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COLABORACION INTERNACIONAL

MANEJO DE LA ENFERMEDAD HEMOLITICA
POR INCOMPATIBILIDAD Rh EN EL RECIEN NACIDO

D, Bnrique M. Ostrea (h.)

RESUMEN

Ll aumento de la sobrevida postnatal
en nifios con enfermedad hemolitica del
recién nacido, depende de la prevencion de
tres factores: hidropesia fetal, prematurez
v sindrome de dificultad respiratoria. La
combinacion de dos o mas de estos factores
es practicamente fatal. La supervivencia tam-
bien depende del manejo agudo del niiio
con sensibifizacion Rh inmediatamente des-
pués del nacimiento. Por ello, el equipo pe-
digtrico deberd disponer de cantidad sufi-
ciente de eritrocitos (0 Rh negativos, a la vez
que deberd instituirse una adecuada resuci-
tacion en los casos que fuera necesario. Fl
manejo subsiguiente dependerd de su madu-
racion, poniendo especial énfasis en la pre-
vencion de complicaciones (ictericia, hipo-
gluceniia, rrombuci[opmié;, etc. ).

SUMMARY

Increased postnatal survival in infants
with Rh hemolvtic disease is dependent on
the prevention of three major factors: hy-
drops fetalis, prematurity and respiratory
distress sindrome. A combination of these
three major factors s ussually associated
with no survival. Said survival is also depen-
dent on the acute management of the infant
with Rl discase soon after birth. The pedia-
tric team should have available (0 negative
packed red blood cells, besides the adequate
resucitation if neccessary. The subscquent
management of the infants depends on his
maturityv, specifically preventing some con-
plications (jaundice, Hypoglvcemia, throm-
hocyvtopenia, ete. ).

Aunque sc ha dicho que con la introduc-
cion de Rhogam (gamma globulina hiper-
inmune anti-Rh), la enfermedad hemols-
fica por incompatibilidad Rh en el recién
nacido, pasarfa a ser una enfermedad hista-
rica, aun en nuestros dias nacen nifios con
tal enfermedad por las siguientes razones:

1) Algunas mujeres sensibilizadas estin
aun en el periodo concepcional.

2) Hay abortos y mala evolucién del em-
barazo en mujeres que no reciben en forma
subsiguiente tratamienio con Rhogam.

3) Hemorragia masiva durante el embara-
720 v parto, donde 1a dosis de Rhogam es in-
suticiente.

4) Pasible sensibilizacion de un feto hem-
bra Rh negativo por su madre Rh positiva.

Si bien la sensibilizacion Rh en una mujer
Rh negativa no puede ser totalmente preve-
nida, por lo menos, pueden evitarse las se-
veras consccuencias en el feto y en el recién
nacido, mediante un manegjo obstétrico es-
tricto de la madre durante el embarazo,
con controles séricos, amniocentesis, trans-
fusion intrauterina y condiciones optimas
para ¢l parto.

Con los avances alcanzados en obstetricia
para el optimo cuidado de la embarazada
sensibilizada al factor Rh y los avances al-
canzados ¢n ¢l recién nacido con el éptimo
mancjo de los nifnos agudamente enfermos,
es importante consignar, a esta altura de los
conocimientos, los factores que se relacio-
nan con la supervivencia de los niflos con
enfermedad  hemolitica  por  incompatibi-
hidad Rh.

En nuestra institucion, hemos revisado
casos de incompatibilidad Rh significati-
va. manifestados por:

¥ Conferencia dictada en el U Simpasio Nacional de Avances vy Normatizaciones neonatoldgicas, 1979, Cordoba. Areenting,
** Jefe Dto. de Pediatria. Dircctor de Nursery Hospital de Hutzel. Profesor Asociado de Pediatria, Universidad de Wayne, De

trevit, USA.
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1) Test de Coombs positivo y anticuerpos
anti-Rh en la sangre del cordon.
2) Cualquiera de las siguientes condicio-
nes:
a) Nifios que requiricron por lo menos,
una transfusion intra o extrauterina.
b) Hemoglobina del cordon de 15 gr/dl
o menos (hematocrito = 50 vol/dl o
menos).
¢) Hidropesra fetal.

Entre los 37 ninos con enlermedad hemo-
Iitica signficativa, el anticuerpo predominan-
te encontrado fue el anti-D (78 % ), seguido
por anti-Cy D (19 %) y anti-C (3 % ). Exclu-
vendo a los que recibieron transfusiones in-
trauterinas de eritrocitos, en 39 % de los
nifos, la hemoglobina del cordén era inferior
a 9 gr/dl, en 48 %, variaba entre 9y 13 gr/dl
y en 13 %, cra de 14-15 gr/dl. Nuéve nifios
tenian hidropesia fetal, 7 de los cuales eran
Cas0s Severos, O sea, anasarca con ascitis y
derrame pleural, y 2, casos leves.

Hubo una correlacion significativa entre
la hidropesia fetal v la hemoglobina del
cordon y el hematocrito. En promedio,
la hemoglobina del cordon y el hematocrito
fueron de 598 * 246 gr/dl y 19.73 *
7.06 vol/dl, respectivamente, en los ninos
hidropicos, comparados con 10.88 * 298
gr/dl y 35.16 + 8.32 vol/dl respectivamente,
en ninos no hidropicos. Debe puntualizar-
s¢ que no hay correlacion entre los niveles
séricos de bilirrubina en el cordén y la hi-
dropesia.

De los 37 nifos con enfermedad hemo-
Iftica significativa, 9 murieron por causas
relacionadas con la enfermedad Rh. Los ni-
nos fallecidos presentaron prematurez mar-
cada, puntuacion de Apgar extremadamente
bajo, hematocrito y hemoglobina del cordon
muy disminuidos, mayor incidencia de hi-
dropesia fetal y enfermedad de la membrana
hialina o hemorragia pulmonar postnatal,
en grados superiores a los que sobrevivieron.
Este bajo indice de supervivencia en presen-
cia de hidropesia o recuento de Apgar bajo,
solos o asociados, tambicén ha sido observado
por Phibbs. Este autor informa un indice de
supervivencia del 22 % en ninos con hidro-
pesia severa y del 18 %, si la hidropesia sc
asocia con tests de Apgar bajos,de 3 o menos.

La combinacion de  estas condiciones
anormales, tambi¢n contribuye a la baja
supervivencia de los ninos afcectados por
la incompatibilidad Rh. kn nucestra expe-
ricncia, la combinacion de: 1) edad ges-
tacional menor de 35 semanas, 2) hidro-
pesia fetdl y 3) enfermedad respiratoria se-
vera, tanto enfermedad de la membrana
hialina, como hemorragia pulmonar, ge-
neralmente s¢ asocio con no superviven-

cia. Por ejemplo, la superposicion de enfer-
medad de la membrana hialing severa en un
nifio  hidropico, fue invariablemente fatal
a pesar de todas las medidas tomadas. Cree-
mos que en este caso, el corazon ya com-
prometido por la anemia cronica intraute-
rina es incapaz de tolerar cualqguier stress
mayor sobreagregado, como la enferme-
dad de la membrana hialina. Esto proba-
blemente explica el curso clinico observado
en un nifio hidropico que, aunque estabili-
zado después de una exsanguinotranstusion
inicial, se deteriord rapidamente cuando se
manifesto clinicamente la enfermedad de la
membrana hialina. Por otro lado, la ocu-
rrencia aislada de cualquiera de estos fac-
tores, no c¢s invariablemente fatal, dado que
s¢ han registrado supervivencias aun en aque-
llos casos dc hidropesra fetal o enfermedad
de la membrana hialina severos. Creemos
que el éxito en el manejo de estos casos
puede atribuirse a los avances disponibles
en el tratamiento de estos nifos, particular-
mente, de aquellos con enfermedad de la
membrana hialina.

No hemos obtenido supervivencias ¢n
nuestras series de casos de edad gestacional
inferior a las 33 semanas. El bajo indice de
supervivencia en ninos de menor edad gesta-
cional afectados por incompatibilidad Rh,
también ha sido notado por otros autores. Es
evidente que ¢stos constituyen un selecto
grupo, donde la mayoria de los nifios son
hidropicos y nacen prematuramente debi-
do a una amcnaza de¢ aborto y esto en for-
ma subsiguicente incide en la aparicion de la
enfermedad de la membrana hialina.

Asi, podemos extracer las siguientes con-
clusiones:

) EI aumento de la sobrevida postnatal
en ninos con enfermedad hemolitica del re-
cién nacido, depende de la prevencion de
tres factores:

a) hidropesia fetal,

b) prematurez y

¢) sindrome de dificultad respiratoria
(enfermedad de la membrana hialina).

2) Si uno dc estos factores es inevitable,
por ¢jemplo, la hidropesia fetal, prevenir la
ocurrencia de una combinacion de los mis-
mos, o sed, hidropesia fetal mas prematurez
{menos de 33 semanas) o hidropesria fetal mas
enfermedad de la membrana hialina.

3) Los ninos con una significativa sensi-
bilizacion Rh deberdn ser dados a luz con el
mejor puntaje de Apgar posible.

La supervivencia también depende del
mancjo agudo del nino con significativa
sensibilizacion Rh, mmediatamente despuds
del nacimiento. Esto comprende ¢l alerta
del equipo pedidtrico que deberd disponer
de cantidad suficiente de eritrocitos grupo
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0 Rh negativos. Deberd instituirse una ade-
cuada resucitacion en aquellos niflos con
puntaje de Apgar muy bajo. Si el nifio es
hidropico se harin exsanguinotransfusio-
nes parciales con concentrados de eritroci-
tos hasta obtener un hematocrito de 45-50
vo. % . Debe puntualizarse que durante la
exsanguinotransfusion, deberd controlarse
cuidadosamente la presion venosa central y
la presion arterial. Asimismo, aunque el ni-
no sea hidropico, su volumen intravascular
estd disminuido y no deberd crearse un dé-
ficit del mismo durante la exsanguinotrans-
fusion, ya que el nifo entrara en shock.

El manejo subsiguiente del nifio depen-
derd de su maduracion. Algunos proble-
mas especificamente relacionados con la en-
fermedad hemolitica por incompatibilidad
Rh, son los siguientes:

1) Ictericia.

2) Hipoglucemia.

3) Trombocitopenia.

4) Hipocalcemia.

5) Hemorragia pulmonar.

6) lctericia obstructiva.

Para controlar la ictericia es necesaria la
exsanguinotransfusion mas fototerapia. He-
mos visto nifnos con enfermedad hemoliti-
ca severa que necesitaron dos exsanguino-
transfusiones por dra durante varios dias.
Las c¢xsanguinotransfusiones repetidas  in-

i, 398 Mancjo de la enfermedad hemolitica. Dr. 1. M. Ostrea (h)

variablemente  producen  trombocitopenia,
debido a la carencia de plaquetas en la san-
gre transfundida. En la mayoria de los ca-
sos la trombocitopenia se resuelve esponti-
neamente. La hipoglucemia puede constituir
un problema mayor en el nifio afectado por
enfermedad hemolitica, debido a que en la
mayoria de los casos hay hiperplasia de las
células de los islotes. La hipoglucemia se
hace particularmente evidente unas pocas
horas despuc¢s de la exsanguinotransfusion,
en respuesta a la carga de glucosa adminis-
trada durante la misma. En unos pocos ca-
sos, la enfermedad hemolitica scvera se aso-
cia con un aumento significativo de la bili-
rribuna directa. En un estudio efectuado por
Dunn, se demostrd necrosis de los hepato-
citos en las biopsias de estos ninos.

Las causas de muerte en la enfermedad
hemolitica del recién nacido son las siguien-
tes:

1) Sensibilizacién Rh severa (59 % ).,

2) Retraso en el tratamiento (21 % ).

3) Kernicterus, anemia,

4) Condiciones no relacionadas directa-
mente con el factor Rh (20 %) —hemorra-
gia pulmonar, ruptura de bazo, enfermedad
de la membrana hialina, hemorragia intra-
ventricular.

Sy Complicaciones de la exsanguinotrans-
fusion.
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TABLA 1 (B). Enfermedades especificas declaradas por 100.000 habitantes Estados Unidos, 1968-1977

DISEASE 1977 1976 1975 1974 1973 1972 1971 1970 1969 1968

AMEDIAsS i vuvs vl aindle das smiassiiele e ewelae 1.41 1.35 1.30 1.30 1.07 1.06 1.33 1.42 1.44 1.50
FUMIDERN. it o o o i, 0 7 o ai 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Aseptic Mmeningltis . . . . oo v eencnnnsncannssnnrnnns 2.24 1.64 2.10 1.53 2.33 2.23 2.51 3.18 1.82 2.25
BOtUlSMY sch i tamaian idrdas ipesa e s ane et 0.05 0.02 0.01 0.01 0.02 0.01 0.01 0.01 0.01 0.00
Brucellosis (undulant fever) .........cccceacecaseas 0.11 0.14 0.15 0.11 0.10 0.09 0.09 0.10 0.12 0.11
S FE RN IR o) a0 oot .o 5 o, B0 R I T A W 97.63 96.06 78.11 72.20 97.68 82.38 | seasawew .Not previously notifiable nationally.
EADNHRBI v v iwin e i e as e Wk e alRe 0.04 0.06 0.14 0.13 0.11 0.07 v.10 0.21 0.12 0.13
Encapalitis, DENBEN oo s e mae saveiesme a2ie a s wise 0.50 0.72 1.79 0.50 0.77 0.51 0.74 0.78 0.80 0.89
Encephalitis, post-infectious ......... T R 0.10 0.13 0.23 0.15 0.17 0.12 0.21 0.18 0.15 0.25
Hepatitls A ovi iaseinian s dasssiasmi b nian o dee 14.40 15.51 16.82 19.54 24.18 25.97 28.90 27.87 23.98 22.96
HepR KIS B oo innvis it Wbaales waai amen plledeeenee 7.78 7.14 6.30 5.15 4.03 4.52 4.74 4.08 3.02 2.49
HSDALILIS, VOSPBEHIBY .« viv v vi0in aime o iiaeasn oo etis v a 3.99 3.57 3.44 3.95 A S .Not previously notifiable nationally. .. .........
BB POENS g iaiceais s i s i L7 o Ll g DB 0.07 0.07 0.08 0.06 0.07 0.06 0.06 0.06 0.05 0.06
O Y S DI vawoiw i 500t bt ST Pt TR M 0.03 0.03 0.04 0.03 0.03 0.02 0.03 0.02 0.04 0.03
MBI <oioe wie iimaie b o iy ye o Lieiee ui Sy § 0.25 0.22 0.18 0.14 0.11 0.36 1.15 1.50 1.54 1.16
Measlos (rUDEONEY ..co s vviviais seimin s simrere s m saie-en s ¥ 26.51 19.16 11.44 10.45 12.72 15.50 36.50 23.23 12.79 11.12
Meningococcal infections, total . . ... .ciiinecenaanaas 0.84 0.75 0.69 0.64 0.66 0.64 1.10 1.23 1.46 1.31
MUMPE: =5 s e pee e Sl b s Bl s R ek 10.02 17.93 27.99 29.00 36.23 38.42 65.33 55.55 48.65 87.87
Pertussis (WhoopIng coUuph) . - i secvccvsnaassssansnns 1.02 0.47 0.82 1.15 0.84 1.58 1.47 2.08 1.63 2.41
BONOM VRIS TOXEY - sonanaie wamsimo i e svmasnims 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.01 0.01 0.02 0.01 0.03

PAYBINEIE, oo 00 im0 550 e e e stiae lorn aras o n iAo cmm e e cm farellus i 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.01 0.01 0.02 0.01 0.03
PRIEEBEOEIE 1o 5o o mtim: o onim )i im0, A o 0.04 0.04 0.02 0.08 0.02 0.02 0.02 0.02 0.03 0.02
FEDIOS IO IVIAIE oo oine noimaimmn vim sun srm s bisi e o p e nams e 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Rheumatic fever, acut® .. ....cicvcvncscacnnosannnss 1.23 1.32 2.01 1.79 1.92 2.01 2.16 2.45 2.48 2.67
Rubella (German meastes) . . . . o eeceavsasinnssnssns 9.43 5.82 7.81 5.64 13.25 12.25 21.86 27.75 28.91 25.67
Rubella congenital syndrome .........eoeueesecasaa 0.01 0.01 0.01 0.02 0.02 0.02 0.03 0.04 0.02 0.01
Salmonellosis, excluding typhoid fever .. ............. 12.87 10.74 10.61 10.40 11.35 10.64 10.63 10.84 9.12 8.26
SHIgBlIOBIS & svoeiaini s Sanaoaiv s aeeesn coeneas ss e s 7.42 6.15 7.78 10.69 10.79 9.70 7.83 6.79 5.92 6.09
T ORANUS o= (mum e erernl e i i e sl TR e eiie 1w B  praie e s mip apmmiia o 0.04 0.03 0.05 0.05 0.05 0.06 0.06 0.07 0.09 0.09
TrHENINOSIS oicos e snsraiaein s ae e seus awe e vsioy 0.07 0.05 0.12 0.06 0.05 0.04 0.05 0.05 0.11 0.04
TUDSTCUIORIE (oo uvsiow v e s aadi# @ o e e we s o 13.93 14.96 15.95 14.25 14.77 15.79 17.07 18.22 19.37 21.33
TOREEIIVED (o010 w0 0w e im0 e B 8 5 0.08 0.07 0.06 0.07 0.08 0.07 0.09 0.08 0.07 0.09
Typhold fever .. ....cvevcenssosssssnssscssasosnss 0.18 0.20 0.18 0.21 0.32 0.19 0.20 0.17 0.18 0.20
Typhus fever, flea-borne (endemic, murine) ........... 0.04 0.03 0.02 0.01 0.02 0.01 0.01 0.01 0.02 0.02
Typhus fever, tick-borne (Rocky Mountain spotted) 0!53 0.44 0.40 0.36 0.32 0.25 0.21 0.19 0.25 0.15
Venereal diseases (newly reported civilian cases)

Syphilis, primary and secondary . .......c.e00c000. 9.48 11.14 12.09 12.11 11.93 11.83 11.64 10.94 9.58 9.63

Syphilis, total all stages ......ccvvecencvsnsavsas 30.03 33.69 38.00 39.95 42.03 44.15 46.99 45.46 46.15 48.73

SOOHTIERY (o= viasiay s el ain e sye: m B hoves oy S Ensdhcomes oy siim mum usiarsm 465.87 470.47 472.91 432.12 404.92 371.62 328.11 298.52 267.86 235.14

Other specified venereal diseases:

chancroid, granuloma ingulnale, and
lymphogranuloma venereum .. ........ccsuos0:2 0.40 0.49 0.52 0.66 0.79 1.09 1.03 1.07 0.89 0.75

*Total resident population used to calculate rates. Population of states where diseases are not notifiable (NN) or data are not avallable (NA) were excluded from rate calculation,

Civilian resident population used for venereal diseases.
Rates less than .01 afler rounding are shown as 0.00.
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TABLA 8. Casos de Tuberculosis por 100.000 habitantes, Estados Unidos, 1976 y 1977

1976 1977 TUBERCULOSIS CASES BY AGE, RACE, AND SEX, 1976
Area
Casas |Case Rata| Cases | Case Rate White Other
UNITED STATES ..... a2,105| 150 |[30145] 139 L
Male Female Male Female
TUBERCULOSIS CASES BY AGE AND RACE. 1976 0-14 423 428 446 A78
15-44 2,884 1,986 3,617 2,407
i o 45-64 4,923 1,717 3,098 1,268
Al st s ther 65+ 3,989 2,099 1,553 789
-4 99 43
:“ ”.B, 32: _..33 Total 12,219 6,230 8,714 1,942
15-24 2,342 1,086 1,356
25-44 8.452 3,784 1,638 TUBERCULOSIS CASE RATES BY AGE, RACE, AND SEX, 1976
45-64 11,006 6,640 4,166
ot 2420 6.088 <842 White Other
Total 32,105 18,449 13,656 Age Total
Total | Male | Female | Total | Male | Female
TUBERCULOSIS CASES BY SEX AND RACE, 1976
All Ages| 15.0 9.9 | 13.4 6.5 48.0 | 64.2 | 33.3
Sex Total White Qther 0.4 6.5 4.0 4.0 a.1 18.2 | 17.5| 189
5-14 .1 1.1 1.0 1.2 7.1 6.8 7.5
Male 20,933 12,219 8,714 15-2a 6.0 3.1 3.2 3.0 22.7 22.4 22.9
Female 11,172 6.230 4,342 25-44 | 15.4 7.9 9.7 6.1 66.8 | 928 | 24.9
45-64 | 25.2 | 17.0 | 26.2 8.4 95.7 | 126.3 51.8
Total 32,105 18,449 13,656 65+ 36.8 | 29.2 | a7.2 17.0 1\!.1.3 1714 55.8
TABLA 9. Sifilis, 1976 y 1977
Male Female Total
Age
Group 1976 1977 1976 1977 1976 1977
Cases | Rate Cases Rate Cases Rate Cases Rate Cases Rate Cases Rate
t
014 | 71 l 0.3 58 0.2 139 0.5 101 a4 210 0.4 159 0.3
15-19 1,890 18.1 1,566 15.0 1,714 16.4 1,306 12.6 3,604 17.3 2,872 13.8
20-2a 4,648 50.9 4,151 44.4 1,947 20.1 1,692 17.1 6,595 35.1 5,843 30.3
25-29 4,233 49.9 3,627 42.9 1,204 13.5 990 11.1 5,437 31.2 4,617 26.6
30-39 4,230 34.0 3,755 28.4 524 7.0 699 5.0 5,154 20.0 4,454 16.3
4048 1,547 14.1 1,423 13.0 373 3.2 271 2.3 1,920 8.5 1,694 7.5
50+ 682 2.8 627 2.5 129 0.4 96 0.3 811 1.5 723 1.3
TOTAL | 17.301 16.8 15,207 14.7 6,430 5.8 5,156 4.6 | 23,731 1.1 20,362 2.6
]
Congenital Syphilis
1876 and 1977
Number of Cases Percent of Total
Age Group
1976 1977 1976 1977
<1 167 144 26.7 31.1
1-4 16 13 2.6 2.8
5-9 7 8 1.1 7
10+ 436 298 69.6 64.4
TOTAL 626 463 100.0 100.0

Source: CDC 9.688, Venereal Disease Control Division
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TABLA 10, Rabia en animales, Estados Unidos, 1977

OTHER OTHER
AREA DOG CATTLE DOMESTIC FOX SKUNK BAT RACCOON WILD TOTAL
UNITED STATES ....... 116 186 131 122 1,631 637 281 27 I 3,130
TABLA 11. Hepatitis A: Tabla segan edad, Estados Unidos, 1977
AREA Total <1 14 59 1014 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 4049 |50-59 60+ Unk.
UNITED STATES ........ 23,988' 47 | 7207 2,218 | 2,142 | 4,289 | 6,461 | 4,243%| 3,534* | 1,513% | 1,157° | 867°| 1,561
TABLA 11. Hepatitis B: Tabla segin edad, Estados Unidos, 1977 (continuacion)
AREA Total <1 1-4 58 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60+ | Unk.
UNITED STATES ........ 16,505 | 197 38’ B8 153 2,766 | 5,034 | 2,815%| 1,980 | BBO* 704° 607 689
TABLA 11. Hepatitis Inespecificas: Tabla segin edad, Estados Unidos 1977 (continuacién)
AREA Total | <1 14 59 | 1014 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 | 5059 | 60+ | Unk.
UNITED STATES . couins 10,130" | 23 213 | 582 504 1,415 | 2,368 | 1,484° [ 1,217* | 524* 422° | 308* 73
TABLA 11. Meningitis: Tabla segin edad, Estdos Unidos, 1977 (continuacién)
AREA Total [ <1 l 14 58 | 1014 | 1519 | 20.24 | 25.29 | 30-39 | 4049 | 5059 | 60+ | Unk.
UNITED STATES ........ 1828 | 400 [ 510 157 97 169 B8 47! 62* a7’ 3 81 88
TABLA 11. Rubeola: Tabla segin edad, Estados Unidos, 1977 (continuacian)
AREA Total <1 14 59 10-14 |15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 60+ Unk.
UNITED STATES ........ 57,345 | 1,227 |4,616 | 10,498| 14,231 | 9,447 | 934 301’ 2327 54 21° 17° | 15,744
TABLA 11. Saranpion: Tabla segin edad, Estados Unidos, 1977 (continuacién)
AREA Total <1 14 6.9 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 | 5059 | 60+ Unk.
UNITED STATES .....uus 21,436 "0 281 3,318 | 1,709 | 510 29 79 74 28' w 16' |14,639
TABLA 11, Pertusis: Tabla segin edad, Estados Unidos, 1977 (continuacion)
AREA Total <1 14 59 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 60+ Unk.
UNITED STATES ........ 2,177 610 545 214 144 58 22 27 40’ 9? 47 4? 494
TABLA 11. Salimonellosis: Tabla segin edad, Estados Unidos, 1977 (continuacion)
AREA Total <1 14 59 10-14 | 1519 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 4049 | 50-59 60+ Unk.
UNITED STATES ........ 27,850 | 4,692| 4,260 1,978 | 1,273 | 1,424 | 1,713 | 1,178' | 1,445% | 926° 897* | 1,653*| 5,716
TABLA 11. Shigellosis: Tabla segiin edad, Estados Unidos, 1977 (continuacian)

AREA Tortal <1 14 659 10-14 | 15-19 | 20-24 | 25-29 | 30-39 | 40-49 | 5059 | 60+ Unk.
UNITED STATES ........ 16,052 | 915 |4922 | 2,366 | 733 | 692 | 1,088 | 884' | 981" | 350° | 219° | 336° | 2,481
TABLA 11. Poliomelitis y Fiebre Tifoidea: Tabla segin edad, Estados Unidos, 1977 (continuacion)

AREA Total <5 5.9 1018 | 20+ Unk. Total <5 | 514 | 16-24 | 25.29 | 40+ Unk.
UNITED STATES ....... 17 5 - - 12 - 398 | 43 | 83 76 88’ 82’ 18
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ARTICULOS

REFLUJO VESICO RENAL

Nuestra Experiencia
12 Parte

(Premio Dr. José M. Bago 1980)

Palabras pronunciadas por el Presidente de la
Sociedad Argentina de Pediatria Dr. Tomas M.
Banzas, a la entrega del Premio “Dr. José¢ M. Bago™
1979.

Con la Reunion especial que se realiza hoy, la Socie-
dad Argentina de Pediatria festeja el 68 aniversario de
su fundacion y con €l rememora asimismo la Semana de
la Pediatria,

En esta oportunidad tiene especial significacion por
tratarse del Afio Internacional del Nifo. que en nuestro
pais "ha tomado con justo criterio la denominacion Afio
del Nino y la Familia.

Tiene asimismo una particular connotacion, ya que se
entrega el Premio José Maria Bago, nombre de ese distin-
guido colega que sobresalid muy especialmente por sus
cualidades morales y espirituales, ligadas a una gran sensi-
bilidad que hacia de €l la representacion de la paz y la
libertad. En este sentido suscribio el pensamiento de Joa-
quin V. Gonzilez que decia: “El mundo no fue creado para
la servidumbre, la guerra, el odio entre los hombres. Ha sido
engendrado para la libertad, la belleza, la ciencia y el amor.”

Poseedor de una cultura y espiritu humanista llego
a nuestro pais desde Espafia, su patria, buscando un lu-
gar donde poder volcar su obsesiva condicion de dar afec-
to. Asi hallo tanto aqui como en Uruguay y numerosos
paises sudamericanos, una segunda patria. Asi pudo desa-
rrollar una labor que le permitio cosechar mas amigos
sumados a los muchos que ya contaba, Ellos hicieron
posible la entrega de este galardon, por eso nuestro sin-
cero agradecimiento a todos y en especial a su muy apre-
ciada compafiera de todos los momentos, Maria Teresa
Grand Montagne que nos honra con su presencia en este
acto.

En cuanto a los ganadores del premio José Maria Ba-

go diré: que un hombre, en este caso particular un médico,

no se consagra con la obtencion de un premio. Un premio
puede si significar la clspide de una determinada investi-
gacion, pero la base de la misma se encuentra mucho mas
alla, en la labor constante y tesonera que forma la plata-

Dres. Garimaldi Jorge*,
Lubetkin Alberto®*,
Remedi Roberto®*#*
Greco Beatriz##%%
Sar Jorge*¥#¥*

forma, el cimiento solide, sobre el que reposa la estruc-
tura filosofica de la lucha del hombre para alcanzar la
meta que se propone.

El premio que hoy se otorga no es de ninguna manera
un hecho fortuito para los galardonados, es el fruto de
un trabajo de anos que una persona, en este caso preciso
Alberto Lubetkin, tozudo, lacidamente empecinado, en una
linea de trabajo, llega a formar un grupo que lucha por es-
clarecer la verdad sobre algo bien determinado, en esie ca-
50, los problemas nefrologicos. Su idoneidad reconocida
mundialmente y sus viajes en pos de nuevas orientaciones
para alcanzar mejores logros rubrican el acento de lo que
afirmamos.

El grupo que recibe hoy el premio José Maria Bago cum-
ple su labor en Rio Cuarto, Provincia de Cordoba, donde
silenciosamente se dedica a una investigacion sin sofistica-
ciones, sino con miras a la aplicabilidad en el nifio para su
mejoramiento o cura. El hecho es de por si promisorio ya
que forma la base misma del quehacer de este magnifico
conjunto de médicos que a pesar de las dificultades de
todo orden sigue empefiado con teson en hallar la verdad
cientifica.

El premio ha sido discernido por un jurado internacio-
nal compuesto por profesores de Argentina, Chile ¥ Uru-
guay. La labor del mismo fue ardua significando con esto
que ha debido mantener una verdadera puja ante otros tra-
bajos de no menos prestigiosos investigadores, justa en la
que salio airoso. Su titulo “Reflujo Vesico-Renal™, Nuestra,
Fxperiencia, elaborado en el Departamento de Nefrolo-
‘ia, del Hospital Regional Provincial de Rio Cuarto, Cor-
‘oba, ha sido realizado por los Dres. Jorge Garimaldi, Al-
berto Lubetkin, Robeto Remedi, Beatriz Greco y Jorge
Sar, a quienes hacemos llegar en estos momentos la calu-
rosa felicitacion que les corresponde por haber obtenido
uno de los galardones mas codiciados que otorga nuestra
Asociacion.

RESUMEN

1) Se hace un repaso embriologico y
andtomo-fisiolégico sobre el desarrollo del
complejo uretero-trigono-vesico-uretral y se
describen los mecanismos antirreflujo cuya
integridad y normalidad son indispensables.

2) En la clinica del reflujo se enfatizan
aquellos sintomas alejados del tracto uri-
nario que deben hacer pensar en la posibili-
dad de su existencia.

3) Dentro de los estudios radiologicos se
destaca la importancia del cistograma para

* Jefe de Servicio de Urologia y Nefro!ogla — Hospital Central.
.« Profesor Adjunto de Pediatria — Universidad Nacional de Cba. Jefe de Servicio de Pediatria — Hospital Regional Provin-

cial Rio Cuarto.
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**¥* Encargada Sector Nefrologico-Pediatrico-Servicio de Umlogf'a — Hospital Central.
**x%* Jefe Servicio Radioterapia — Hospital Regional Provincial Rio Cuarto.

N.R. Por razones de diagramacion y espacio, el extenso trabajo se publicara en 2 partes y se han omitido nume-
rosas figuras, especialmente vinculadas al tratamiento quirurgico v la Bibliografia. Los interesados podrin consul-

tarlas en el tomo original perteneciente a la Biblioteca de la S.A.P.
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hacer el diagnostico de reflujo. El urograma
solo permite sospechar su existencia ya que
a veces la situacion y tamario de las cavida-
des son aparentemente normales. Asimismo
se conoce la importancia de la wrografia
para valorar el agrandamiento de las cavida-
des pielocaliciales, el danio papilar, la pér-
dida de sustancia focal renal y el tamario del
riion de gran valor en los estudios transver-
sales y longitudinales del reflujo vésico-renal.

4) Se revisan los estudios radiologicos,
funcionales, histologicos, humorales y endos-
copicos, dividiendolos y se los clasifica
en estudios de primera linea o bdsicos y de
segunda linea u opcionales.

5) Destdcase la importancia del reflujo
intrarrenal como causa directa de las retrac-
ciones cicatriciales.

6) El andlisis de los resultados v evolucion
de 102 nifios con reflujos estudiados entre
los afios 1965-1978 constituye la casuis-
tica del Departamento de Nefrologia del
Hospital Regional Provincial v del Servicio
de Urologia del Hospital Regional Central

7) Finalmente se analizan las perspecti-
vas futuras de esta patologia y se trazan las
pautas de investigacion que a juicio de los
autores, pueden aclarar los interrogantes
aun no resueltos,

SUMMARY

1. An embriologic and anatomo-physio-
logic review of the ureter-trigono-vesico-ure-

thral complex development is made. The -

anti-reflux mechanisms whose integrity and
normality are indispensable are also des-
cribed,

2. In the clinic of the reflux, those symp-
toms, far from the urinary tract, that must
make us think of the possibility of their
existence, are emphasized.

3. Within the radiological studies the
cystogram is very important for the diagnos-
tics of the reflux. The urogram can let us
only quess its existenge, since sometimes the
position and size of the cavities are apparen-
tly normal. We also consider the importance
of urography for evaluating the increase in
size of the pyelocalycial cavities, the papil-
lary damage, the loss of focalrenal substance
and the size of the kidney. This is of great
value when doing transversal and longitudi-
nal studies of the vesico-renal reflux,

4. The radiologic, humoral, endoscopic
and histologic studies are reviewed, dividing

them into first line or basic, and second line
or optional studies.

5. The importance of the intrarenal reflux
as a direct cause of cicatricial retractions is
emphasized.

6. The analysis of the evolution and re-
sults of 102 children with reflux studied
between 1968 and 1978 constitutes the
casuistry of the Nephrology Department of
the Provincial Regional Hospital and the
Urology Service of the Central Hospital
CordobaCity, Argentina.

7. Finally, the future developments
of this pathology and some ideas for re-
search are given. The authors think those
ideas can help clear out the as yet unanswer-
ed questions.

1. INTRODUCCION

Hay en la actualidad pocos aspectos en
pediatria en que se necesitan con tanta ur-
gencia orientaciones definitivas como en el
campo de los reflujos vesicoureterales.

Son considerables los cambios concep-
tuales en cuanto a etiofisiopatogenia, diag-
nostico y tratamiento que muchas veces han
traido un poco de desorientacién en el cli-
nico que se enfrenta con este problema.

Esta dindmica evolutiva hace que méto-
dos que fueron vdlidos hasta hace algunos
aflos hoy se encuentren abandonados y to-
davia hay muchos aspectos debatidos entre
diversas escuelas, lo que profundiza la
duda y la incertidumbre.

Hay hechos sin embargo que parecen 16-
gicos ¢ incuestionables en la problemitica
diagnostica de un reflujo:

1°) La gravedad potencial de todo reflujo
vesicoureteral es reconocida, lo que obliga
al pediatra a poner al servicio de esta en-
fermedad un alto indice de sospecha que se-
ri el primer eslabon para un diagnostico
temprano.

2°) Cuando el reflujo va asociado a una
infeccion urinaria, ¢sta adquiere un ca-
rdcter recurrente o persistente, y en esos ca-
sos si no se interrumpen los ciclos de infec-
cidon el proceso ird inexorablemente a una
infeccion parenquimatosa.

Frecuentemente las recurrencias son sin-
tomaticas y se manifiestan con francos sig-
nos de infeccion, pero otras aunque el nifio
permanezca asintomdtico, mostrard pér-

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXVIII, N° 5, 1980 Pag 611



dida de la funcion renal como consecuencia
de la infeccidon persistente.

Todas estas causas agravantes de las in-
fecciones urinarias deben ser descubiertas
y corregidas precozmente, pues los estu
dios secuenciales han demostrado que mu-
chas insuficiencias renales cronicas son
la culminacion de infecciones urinarias
repetidas.

Hoy sabemos que la entidad clinica lla-
mada pielonefritis aguda, puede ser solo
lo que se ve de un témpano en la infec-
cion del tracto urinario.

Por ello creemos que una actualizacion
sobre reflujo vesicourcteral es importante
y necesario como una de las causas mds
frecuentes de mantenimiento o compli-
cacion de la infeccion urinaria, y causa
de dafio renal progresivo, si no se des-
cubre y trata convenientemente.

El estudio integral del nifno infectado
urinario con reflujo, involucra que el ur6-
logo debe compartir con el pediatra y el
nefrologo la responsabilidad diagnostica, de
control evolutivo vy del tratamiento, como
asimismo el radidlogo y el bacteridlogo
deben ser los colaboradores inmediatos de
aquellos.

Solo asi se establecerdn frente al en-
fermo los criterios diagnosticos apropia-
dos, los controles evolutivos adecuados, la
vigilancia de un tratamento médico reglado
y se dictaminard el momento y la opor-
tunidad de un tratamiento quirGrgico si
asi correspondiere.

Debe tenerse presente que muchas veces
la terapéutica médica puede llevar a’'la me-
jorfa y que a pesar de que la vida se pro-
longa, la enfermedad renal continia como
consecuencia de una nefropatia por re-
flujo.

2. NOCIONES EMBRIOLOGICAS

Las unidades secretoras y excretoras
del aparato urinario tienen un origen meso-
dérmico.

2.1. METANEFROS: El rifién definitivo
consta de una parte secretora y un sistema
colector.

a) La parte secretora constituye el blas-
tema metanefrotico.

b) El sistema colector se desarrolla a
partir de la Sa. semana de la yema urete-
ral, origen del conducto de Wolff.

2.2, FUNCION DEL METANEFROS: Al
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principio el liquido amniético es producido
por actividad de las células amnioticas, ya sea
por filtracion o secrecion hasta que comien-
zan a funcionar los rifiones fetales y segre-
gan orina fetal. La orina eliminada por
¢l metanefros es vertida de la vejiga del saco
amni6tico, del cual es en parte reabsor-
bida y deglutida®”.

2.3. FORMACION DE LA URETRA
YDE LA VEJIGA:

En la region caudal del embrion de 4 mm.
existe la cloaca formada por la conjuncidon
del intestino terminal y la alantoides. El
tabique de Kolliker o espoldon perineal
separa la cloaca en dos compartimientos:
seno urogenital y el recto, cerrados respec-
tivamente por la membrana urogenital y
anal'®

El espoléon perineal se espesa y contri-
buye a formar la region perineal. En la cloa-
ca desemboca el conducto de Wolff y se pro-
duce la division de la misma simultdnea-
mente con la transformacion del ureter en
el sinus urogenital. El orificio del conducto
de Wolff, se ubica debajo del orificio urete-
ral; el drea intermedia entre ambos cons-
tituye el Trigono Vesical' 43 146

A partir de este momento el embrion,
los uréteres y los conductos de Wolff, de-
sembocan por orificios distintos en el sinus
urogenital®# .

Los meatos ureterales se sitian lateral-
mente y en posicidon mds alta que los ori-
ficios de Wolff, que se ubican en la linea
media.

2.4. EVOLUCION DEL SENO
UROGENITAL:

El conducto de Wolff divide en dos par-
tes el seno urogenital primitivo®?. (Figura
1).

a) Superior: Canal Vesico-Ureteral.

b) Inferior: Seno Urogenital definitivo.

a) Canal vesico ureteral:

Este canal da origen a la uretra supramon-
tanal y a la vejiga.

La vejiga proviene de la primitiva cloa-
ca, por lo cual su innovacion y vasculari-
zacion tienen el mismo origen que la del
intestino terminal.

Esto es muy importante para el diag-
nostico y terapia de la uropatia vesical



1
-

EVOLUCION DEL SEND URO - GENITAL

FIG. 1:

Se grafica la evolucion em-
briologica del Seno Urogenital
del hombre y de la mujer.

J

neuromuscular.

En el nifio la vejiga es un organo esen-
cialmente abdominal; al crecer la vejiga se
aloja en la pelvis, adoptando la posicion
definitiva,

La porcidon de la uretra prostdtica en el
hombre y la casi totalidad de la uretra
femenina, son originarias del canal vesico-
uretral.

b) Seno urogenital definitivo:

Difiere en ambos sexos y estd relaciona-
do con el desarrollo de los genitales exter-
nos. Estos tienen una porcion pelviana y
otra genital.

PORCION PELVIANA

En el hombre: forma uretra prostitica
(parte inferior) y la uretra membranosa.

En la mujer: forma la parte inferior de
la uretra.

El tubérculo de Muller en el hombre
da origen al veru montanum, por debajo
de éste existen pliegues mucosos que se
dirigen hacia el futuro esfinter c¢xterno.
Estos pliegues son prominentes en la base
fetal y se van atrofiando progresivamente.
Cuando esto no ocurre, su persistencia da
origen a las valvas uretrales, patologia
obstructiva importante que ocasiona ulte-
riores consecuencias (Reflujos).

El epitelio que tapiza ¢l conducto de
Wolff y el de Muller es mesodérmico, por
lo tanto el ureter, el trigono, utero y ve-
jiga proceden del mesodermo.

El epitelio de revestimiento de la vejiga
y gran parte de la uretra es endodérmico,
mientras que la uretra peneana es ecto-
dérmica.

Estas consideraciones embrioldgicas justi-
fican hasta cierto punto el porqué de la de-
bilidad de la zona trigonal inferior en el se-
xo femenino, predisponiendo por lo tanto
al reflujo vesico ureteral. Esto es debido
a la impotancia de una estructura que
tendrd un gran desarrollo en el sexo feme-
nino a nivel de la region inferior del futu-
ro trigono vesical. El pleno desarrollo de
esta estructura y el cuello uterino, debili-
taria la region inferior del trigono femeni-
no, actuando este cuello, como si fuese una
cufia para debilitar dichas inserciones trigo-
nales.

3. HISTOLOGIA
FUNDAMENTOS DE HISTOLOGIA

El ureter lumbar difiere fundamentalmen-
te de la estructura anatomica del ureter
terminal. El ureter lumbar posee tres capas
musculares: longitudinal interna, circular
y longitudinal externa.

Las fibras wureterales son bdsicamente
oblicuas en casi toda su extension, pero
en las capas se entremezclan y son practi-
camente indistintas entre si* 4.

A nivel del ureter yuxtavesical, las fibras
ureterales asumen predominantemente una
direccion longitudinal para su “decusacion”
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FIG, 2:
Se muestra la base de la veji-
ga en reposo “plataforma ba-
se” de Hutch, y durante la
miccion.

y asimismo constituir el meato ureteral.

Las fibras de la vaina de Waldeyer, tam-
bién sufren esa decusacion y refuerzan el
meato ureteral pudiendo ser responsables
de las malformaciones medticas.

El trigono supcrficial tiene origen meso-
dérmico, en cuanto al resto de la vejiga es
de origen endodérmico!*6,

Aunque por otro lado, no c¢xiste una
distincion fibromuscular entre vejiga vy
trigono, no hay una demarcacion definida
(donde termina una y comienza la otra).

La zona ftrigonal es de origen embriolo-
gico mixto. Histolégicamente a nivel de la
union uretero-vesical, existen: un complejo
fibromuscular, fibras ureterales, vaina de Wal-
deyer y fibras de la pared del detrusor que
participan en el complejo mencionado.

En los Reflujos primarios existe una de-
bilidad de la musculatura Trigono-Vesical
y que consecuentemente lo predisponen.

Ademads se debe considerar que todas es-
tas estructuras se originan de brotes em-
brionarios diferentes, que entran en con-
tacto intimo y que tienen que funcionar ar-
monicamente,

4. ESTUDIO ANATOMO-FUNCIONAL:
URETERO-VESICAL y TRIGONO-
CERVICO URETRAL

El mecanismo anatomo-funcional debe ser
armoOnico ya que existe una accion sinérgica
simultinea en la cual ante la contraccion
del detrusor (vejiga) se obscrva apertura
cervico-uretral (cuello-uretral para evacuar
el contenido vesical. {Figura 2).
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El volumen variard de acuerdo a la edad:
Lactantes (30 a 50 c.c.); cinco anos (100
a 200 c.c.); diez afios (200 a 300 c.c.).

Los uréteres terminan en la vejiga a 4
cm. uno del otro, su tanica conjuntiva se
confunde con la vesical. Un trayecto obli-
cuo a través de la musculatura del detru-
sor hace que desemboque a 20 cm. entre
si con la vejiga vacia. La tunica muscu-
lar del ureter yuxtavesical (¢ intravesical:
Intramural y Submucoso) lo constituyen
fibras exclusivamente longitudinales que se
pueden separar facilmente (quirtirgicamente)
de la musculatura vesical??

Al atravesar la vejiga los fasciculos late-
rales adoptan una forma e¢n abanico heli-
coidal (fibras profundas) constituidos por
hace mds cortos y oblicuos. Las fibras su-
perficiales, por haces mas largos y vertica-
les. Estos fasciculos son atravesados por el
ureter a nivel del hiato ureteral tormando
dos abanicos.

Consideraremos al tramo urinario infe-
rior como la porciéon comprendida desde
los meatos ureterales al meato uretral. ¢
incluiremos la descripcion del ureter yuxta-
vesical para establecer la conexion anatomo-
funcional del tramo urinario superior. (Fi-
gura 3).

a) Musculo Trigonal.

b) Capa longitudinal interna del detrusor
y ansa del trigono.

¢) Capa circular media decl detrusor y en-
grosamiento circular en cuello vesical.

d) Capa longitudinal interna del detrusor
y ansa del detrusor.

La zona trigono-cérvico-uretral constituye




a) Musculo Trigonal

b) Capa longitudinal interna del de-
trusor y ansa del trigono.

¢) Capa circular media del detrusor
y engrosamiento circular en cuello
vesical.

d) Capa longitudinal interna del de-
trusor y ansa del detrusor.

FIG. 3:
Los cuatro elementos constitutivos
de la base de la vejiga.

una unidad anatomo-funcional de gran im-
portancia durante la miccion! 43,

Seguiremos los conceptos de Tanagho y
Hutch!4* debido a que han basado sus
estudios experimentales anatémicos con un
criterio dinamico y funcional. A esto lo he-
mos demostrado en nuestros pacientes con
la Cisto-Uretrografia Miccional Seriada
(C.UM.S.) realizando estos estudios bajo
control de T.V. con cidmara de 70 mm,
Aplicamos este método en un total de 341
estudios.

El ureter terminal para su estudio se lo
divide en tres segmentos, cuyas dimensio-
nes en el adulto son:

1°) Ureter Yuxtavesical
de 2 cm (longitud).
2°) Ureter Intramural
de 0,9 cm,
Ureter Intravesical
3°11) Ureter Submucoso
de 0,7 cm.
El wureter intravesical, como dijimos,
comprende: el intramural y el submucoso.
El ureter yuxtavesical se compone de dos
capas musculares:

a) Externa: fibras longitudinales.

b) Interna: fibras circulares®*

El Ureter Intravesical estd constituido de
fibras longitudinales solamente. La trans-
mision de la onda peristdltica a lo largo
del ureter se debe a la accidon de la capa de
fibras circulares.

La porcidon intravesical constituye por
lo tanto el segmento inerte del ureter.

A nivel del hiato ureteral se agrega al
ureter una capa fibro-muscular que en
parte procede del detrusor y constituye la
Vaina de Waldeyer que envuelve la totalidad
del ureter intravesical.

Las dos capas que forman el ureter intra-
vesical (fibras longitudinales y Vaina de Wal-
deyer) ademds de conformar el meato ure-
teral se prolongan para constituir el trigono.

Basados en los conceptos de Tanagho
y Pugh!*5 se observa la accion particular de
dos capas musculares, prolongaciones de ta-
nicas ureterales el trigono vesical. (Figura 4).

Al ureter submucoso lo conforma un deli-
cado manto de fibras longitudinales que le
son propias. A nivel del meato ureteral es-
tas fibras se abren en abanico y constituyen
el trigono vesical superficial; algunas se red-
nen con las del lado opuesto (Barra de Mer-
cier), otras constituyen el labio posterior
del cuello vesical (fibras submontanales)
en el hombre; a lo largo de toda la uretra
en la mujer.

La vaina de Waldeyer también se abre en
abanico a nivel del meato ureteral, que
también recibe fibras del detrusor y cons-
tituye una capa que se denomina trigonal
media vesico-ureteral.

Debajo de esta capa, las fibras de la capa
circular media y longitudinal externa del de-
trusor forman la capa trigonal profunda, de
origen exclusivamente superficial,
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FIG. 4:

Los dos planos del misculo trigonal.

A laizquierda: El plano superficial (situa-
do bajo la mucosa del tri-
gono vesical) emana de la
musculatura ureteral.

Aladerecha: El plano profundo (situa-
do en contacto con la capa
longitudinal interna del de-
trusor) emana de la vaina
de Waldeyer.

Analizamos ¢l funcionalismo uretero-tri-
gonal, ya que en definitiva, las estructuras
musculares en su conjunto son las que cons-
tituyen ¢l mecanismo antirreflujo®®.

El wureter intra-vesical se mueve libre-
mente a través del hiato ureteral por lo que,
este meato estd sujeto a desplazamientos
hacia arriba por contraccion de las fibras
longitudinales del ureter y hacia abajo por
contraccion de las fibras del musculo tri-
gonal superficial®®. Gregoir W. manifiesta
que la reduccion de las fibras uretero tri-
gonales atraen el meato hacia abajo y dis-
minuyen la distancia entre ¢l meato y el
cuello vesical.

Ello acentta la oblicuidad del trayecto
intramural y aplica intimamente el techo
del ureter contra su piso; la contraccion de
sus dos decusaciones cierran completamente
el orificio ureteral por s mismo. A cllo se
suma la distension vesical, mds el tono
uretero-trigonal aumentado, La ausencia de
refluio en una vejiga normal es atribuida
a un mecanismo muscular activo y a la obli-
cuidad del trayecto intramural: pero quizas
lo mds importante ¢s la continuidad anato-
mica de la musculatura uretero-trigonal®*.

La interrupcion de esta gontinuidad da
lugar a la caida brusca de la presion intra-
ureteral del segmento yuxtavesical y al
acortamiento e inmovilizaciéon del intra-
mural, lo que condiciona la aparicion del Re-
flujo. La continuidad anatémica puede es-
tar alterada por debilidad congénita del
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musculo trigonal, originando c¢l reflujo pri-
mario o congénito; o aparccer secundaria-
mente a enfermedades obstructivas o neu-
rogenas (reflujos secundarios? 7.

El trigono superficial, es el primero c¢n
contraerse al iniciarse la miccion, lo que pro-
voca la apertura del cuello y simultinea-
mente la oclusion de la luz ureteral por trac-
cion sobre el ureter intra-vesical. Esto cx-
plica el porqué en el momento de la mic-
cion existe un aumento simultinco de la
presion  intravesical e intraureteral, Cuan-
do finaliza la miccion, la presion vesical
cae bruscamente, ocurriendo lo contrario
a nivel intraurcteral ya que el trigono
es el altimo en relajarsc. En ¢l periodo
post-miccion la orina queda ‘‘atrapada”
en el segmento yuxtavesical.

La resistencia  del ureter  intravesical
al paso de la orina se debe no solo al au-
mento de la presion vesical, sino fundamen-
talmente a la contraccion activa del trigono
superficial, suficientemente desarrollado.

En sintesis, el ureter yuxtavesical ¢ in-
travesical (intramural y submucoso y el tri-
gono, actiian con sinergia funcional.

La contraccion del ureter yuxtavesical
acorta el segmento intramural, eleva y abre
‘al meato favoreciendo la eyaculacion de la
orina.

La contraccion trigonal desplaza hacia
abajo el meato, alargando y cerrando la por-
cion intramural, que detiene la eyaculacion
de orina o impide ¢l reflujo.



a) b) c)

FIG, 5:

Se muestra como la contrac-
cion del musculo trigonal par-
ticipa del mecanismo antirre-
flujo.

a) Reposo

b) Contraccion del misculo
trigonal.

¢) Contraccion de toda la base
vesical.

4.1 MECANISMO ANTIRREFLUJO

Debemos destacar los diversos mecanis-
mos antirreflujos  (uretero-trigono-vesical)
que permiten por su armonica sincroniza-
cion evitar la aparicion del reflujo.

Es de suma importancia la relacion dia-
metro-longitud (1 a 5)'°?, en el ureter in-
travesical submucoso medido con vejiga
llena y vacia.

El detrusor o musculo vesical actua co-
mo verdadero esfinter v plano de susten-
tacion al ser atravesado por el ureter, el
cual debe desembocar oblicuamente y man-
tencr el tono v peristaltismo ureter yux-
tavesical.

Existe una emanacion fibromuscular ve-
sical: Vaina de Waldeyer que envuelve al
urcter al atravesar ¢l detrusor y le da un
poder de desplazamicnto y fijacion consti-
tuyendo la capa trigonal media con las ema-
naciones de sus fibras musculares.

Como elemento de importancia también
se destaca la fijacion del meato ureteral al
tricono. que en ¢l momento del llenado
vesical impide su lateralizacidon, y permite
una adecuada funcion valvular al conservar
¢l tinel submucoso.

5. FISIOPATOLOGIA

5.1. EL REFLUJO: es un estado fisiopa-
tologico que se caracteriza por diversos gra-
dos de incompetencia ureterovesical de tipo
funcional. muscular o neuroldgico que pro-
voca un pasaje a contracorriente de la
orina o liquido introducido desde la cavidad
vesical hacia el drbol urinario superior.

5.2, INTRODUCCION: El reflujo es en el
nifo una de las patologias nefrologicas mas
frecuentes junto a las anomalias pieloure-
terales y megaureteres®” .

El reflujo es indisociable de la patologia
infecciosa urinaria infantil donde es parte
preponderante.

Hoy es admitido, universalmente que el
Reflujo Vésico Renal es siempre patolo-
gico. Puede observarse cuando se produce
un lleno vesical con liquido de contraste
y se denomina entonces el Reflujo Pasivo,
pero si aparcce en ¢l momento de la mic-
cion e¢s un Reflujo Activo. También puede
aparccer en ambos momentos y se llama
Reflujo Pasivo con Refuerzo Activo® @,

Hosli v otros se preguntan, si no puede
persistir en el nifio pequefio una cierta in-
suficiencia funcional del meato uretero vesi-
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cal, sin que por cllo sca patologico. Peters
y colaboradores' ®' | practicaron cinecisto-
grafia  miccional. despu¢s del relleno
vesical, con contraste por puncion supra-
pabica en 66 prematuros y en ningun caso
demostraron reflujo, por lo cual concluyen
que puede descartarse la teorfa de la ma-
duracion de la union ureterovesical. En
otro estudio similar en 26 recién nacidos
de menos de 48 hs. Lich vy colaborado-
res®? observaron la aparicion del reflujo
en dos casos que simultineamente pade-
cian de infeccion urinaria,

Es por ello que se debe aclarar que no
existirian uniones ureterovesicales inmaduras
sino malformadas, y a veces el crecimiento
del nifio establece un mecanismo de compen-
sacion'®.

Existen distintos mecanismos anatomo-
funcionales del complejo uretero-vesical anti-
rreflujo:

1°) El musculo vesical: que actuaria como
un esfinter del ureter al ser atravesado por
éste,

2%y Ll tono y peristaltismo ureteral: que
se oponen al pasaje a contracorriente de la
orina. ’

3%) La oblicuidad del ureter: forma una
vialvula mecinica donde la accion activa
sumada a la relacion entre ¢l didmetro y
la longitud que debe tenmer de | a 4. serad
de suma importancia' °°.

4°) Por la accion particular y la comple-
jidad de las distintas capas musculares del
Trigono en su accidon andtomo funcional en
el acto miccional,

Se debe destacar la importancia que mu-
chos autores, en particular Stephens y Lena-
ghan'*! le han dado a la division del urcter
intravesical en dos porciones bien diferen-
ciadas.

a) Ureter Intramural

b) Ureter Submucoso (porcion submu-
cosa de Dragonas). ’

5.3 CLASIFICACION DE LA FISIO-
PATOLOGIA:

Segiin conceptos de Chauvin serd clasi-
ficada en tres capitulos:

1°) Cuando el ureter intramural es ri-
gido.

2°) Cuando el ureter intramural ticne
un trayecto perpendicular a la pared vesi-
cal.
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CUADRO 1

Clasificacion fisiopatologica del reflujo,

REFLUJO
FISIOPATOLOGIA

1. Ureter Intramural Rigido

2. Ureter Intramural con trayecto perpendicular

a Detrusor
Congénita
Adquiridas
Cuello
Distendidas
Valvas
B ) T.B.C.
Vejigas « Retraidas o
Actinica
Espastica
Provocada

reimptantacion {U.V.)

3. Insuficiencia Valvular
Congénita

Funcional

Anatémica

3°) Cuando existen insuficiencias val-
vulares.

1°) La rigidez del ureter intramural pue-
de aparecer en la T.B.C., en un cdlculo en-
clavado en el ureter yuxtavesical,

2°) El ureter intramural tiene un tra-
yecto perpendicular a la pared dcl detru-
sor por un problema: a) Congénito; b)
Adquirido; ¢) Provocado.

a) La causa Congénita se comprueba
endoscopicamente cuando evidencia el ti-
pico meato en “Hoyo de Golf” que se sos-
pecho en el Urograma.

b) Los de causas Adquiridas pueden com-
probarse en tres circunstancias: las vejigas
distendidas: Orgdnicas (valvas uretrales,
disarmonica cérvico urctral neuro-muscu-
lar)26 103 139 19

Las vejigas retraidas: por tuberculosis! ©3

o las que recibieron terapia radiante (Fi-
guras: 6y 7).

Las vejigas cspdsticas: La vejiga Neuro-
gena (mielomeningocele)??: ademds el re-
flujo suele ir asociado con diverticulo para-
ureteral. (Figuras: 8 y 9). '



FIG. 6:

Urograma descendente: Tuberculosis urinaria con lesiones
caracteristicas renales y una vejiga retraida con desemboca-
dura del ureter izquierdo perpendicular al detrusor,

¢) Provocadas: Son las que aparecen en
casos donde la ureterocistoneostomia no
cumple con los requisitos de una plastia
antirreflujo,

3%) Las Insuficiencias Valvuiares:

a) Congénitas: El orificio urcteral en ho-
vo de golf grado 4 6 en “herradura™ grado
3 son los de mayor importancia y evidente-
mente mantendran un reflujo (Figura 10).

b) Funcional: Cualquicr factor que pue-
da causar rigidez de la zona trigono-cervi-
cal (infeccion) al edematizar ¢l meato puede
SR [‘]'243267
generar un reflujo :

¢) Anatomica. La ubicacion (orto o ecto-
pico) del meato junto a otros mecanismos
antirreflujos  alterados. podrin estar mds

o menos afectados vy provocar reflu-
iOs”‘ 103

FIG. 7.
Cistografia miccional. Se certifica el reflujo del ureter con de-
sembocadura anomala. Observandose 1a vejiga retraida,

5.4. HISTOPATOLOGIA DE LA
NEFROPATIA POR REFLUJO

Cukier?’ ha expresado que en los estudios
realizados por Habib®® se han observado le-
siones parenquimatosas que no son tipicas
de las piclonefritis sino que se presentan
como hipoplasia segmentaria o global.

Estas manifestaciones morfologicas apare-
cen en el 20 % de los estudios anatomopa-
tologicos que se presumian pielonefriti-
cos y han demostrado que las estructuras
histologicas son la evidencia de un mal de-
sarrollo embriologico.

Imdgenes Displdsicas: Fstin constitui-
das por “tubos primitivos” con pared en
empalizada, rodeado por tejido muscular
y a menudo epitelio ciliado. Estas estruc-
turas se cree serian la alteracién derivada
del conducto metanéfrico (Figura 11).
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FI1G. 8: FIG. 9:
M.L. § afos 2/12. Mielomeningocele v Vejiga Neurogénica C.UM.S. De la misma nifia (caso anterior) donde se observa
Urograma: Gran dilatacion uretero piclo calicial. Refujo grado 3 vy la tipica vejiga neurogena.

FIG. 10:

M.E.T. (5 anos) - Nifia con
reflujo grado 4 con meato
ureteral en “*hoyo de golf™
que se pone en evidencia al
introducir una pinza.
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Hipoplasia cortical segmentaria, escle-
rosis con tubos de aspecto tiroideo, al lado
de glomérulos alterados existen espacios
lacunares que aun no han sido interpretados
y los mismos no tienen signos de infiltra-
cion inflamatoria pielonefritica.

También se ha observado, Nidos de Car-
tilagos Metaplisicos los cuales sc cree son
derivados del blastema metanéfrico y se
localizan principalmente en ¢l tejido cor-
tical. (Figura 12).

FIG, 11:

S.NJF. (9 anos) Histopato-
logra renal de una Nefropa-
tia por reflujo. Notese la
wan dilatacion tubular v
aplanamiento del epitelio.

FI1G. 12:
El caso anterior, donde se
observa una zona de displa-
sia renal.

Radiologicamente no s¢ puede marcar
una diferencia de si es una Pielonefritis
o una Displasia; s6lo presumir que puede
tratarse de la lesion cortico papilar o pie-
localicial que provoca el Reflujo.

Solo ¢l Anatomo Patologo podrd hacer
el diagnostico diferencial,

La Nefropatia por reflujo también pue-
de presentar lesiones compatibles con
glomeruloesclerosis focal® 7.
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FIG. 13:

Estudios de primera linea o basicos y de segunda 1inea u opcionales.

6. METODOLOGIA DIAGNOSTICA

Ante la presuncidn o evidencia clinica
de una Infeccidon Urinaria en el nifno, nues-
tros cstudios han seguido una sistemi-
tica exploratoria adoptando precozmente
procedimientos que denominamos de Pri-
mera Linea o Bdsicos y diferir para cir-
cunstancias cspeciales los estudios de Se-
gunda Linea u opcionales (Figura 13).

En todo nino se realiza un exhaustivo
examen Clinico General y Nefrologico, que
se complementa con los procedimientos
humorales y de funcionalismo Renal. Son
¢stos de importancia para comprobar las
modificaciones que sufre el parénquima
y un pardmetro prospectivo para el cri-
terio terapéutico.

6.1. CLINICA DEL REFLUJIO

Desde el punto de vista de la medicina
preventiva les compete a los nefrologos
pediatras una gran responsabilidad, pues
una serie de enfermedades renales que
son invalidantes y causa de muerte pre-
matura pueden ser prevenidas.

Pag. 622 / Reflujo vésico renal. lra. parte. Dres, J. Garimaldi y col,

Entre ellas figura la infeccidon urinaria,
enfermedad que se revisa pricticamente
en todo curso o texto de Pediatria.

Ahora bien, ;por qué una patologia
como la infeccidn urinaria mantiene per-
manentemente nuestra atencion?

1?) Por su frecuencia.

2°) Por su capacidad potencial de pro-
ducir dano renal irreversible.

3%) Por su desafio permanente a nuestra
habilidad clinica, llegando al extremo de
frustrar a veces sutiles tentativas diagnos-
ticas.

4%) El problema de establecer diferencia
entre infeccion parenquimatoga, o baja.

Revisaremos suscintamente cada uno de
los puntos anteriores:

1°) Frecuencia: Sigue en frecuencia a las
infecciones respiratorias e intestinales. En el
recién nacido la infeccion urinaria asinto-
madtica varia de 1 a 3,7 % en nifios y 0.3
a 2,1 % en nifas'S. La infeccion urinaria
sintomdtica durante el primer mes de vida
es patrimonio casi exlcusivo del vardén y
se presenta en 1,4 por mil nacimientos'?
En los nifios de mayor edad la incidencia
es mds alta, en las ninas’” ®3. En nuestra
casuistica la proporcion fue de 7 al.

2°) Capacidad potencial de producir




dannio remal: En un estudio de Steele en
133 ninos hospitalizados entre los anos
1940 y 1950 con diagnostico de infec-
cion urinaria, encontraron [3 anos mds
tarde en ¢! control evolutivo lo siguien-
te: Infeccion persistente 22 % , insuficiencia
renal progresiva 8 % , muertos 18 % y sin
evidencia de enfermedad renal 52 % '37 155

3%) Desafio permanente a nuestra habi-
lidad c¢linicac Los sintomas y signos de la
infeccion urinaria son proteiformes, ines-
pecificos pero existen. Sin embargo en cier-
tas oporfunidades son dificiles de iden-
tificar. Mientras mds pequefo es el niho,
las  manifestaciones clinicas son menos
claras y, a pesar de que aguzamos nuestro
ingenio vy estamos convencidos de su fre-
cuencia nos vemos impactados por los resul-
tados de estadisticas que demuestran o
siguiente: Kleeman y colaboradores”® en un
estudio de 629 autopsids realizadas en
adultos con lesiones compatibles con pie-
lonetritis aguda o cronica v en los que so-
lamente en 16,6 % ¢l diagnostico se hizo
en vida.

4%y Poder establecer si la infeccion es pa-
renquimatosa o extraparenguimatosa: Exis-
ten diversas maneras de sospechar el nivel
de la infeccion (clinicamente, funcional-
mente, radiologicamente, biologica o in-
munolégicamente, etc.) pero no siempre
es posible llegar a ese diagnostico de lo-
calizacion con la celeridad requerida.

Todo lo expuesto hace que la infec-
cidn urinaria nos mantenga permanente-
mente alertas. Esta introduccidon no men-
ciona directamente el tema al cual estamos
abocados: Reflujo Vesicoureteral, pero si
a lo dicho agregamos que: a) Las anorma-
lidades en el tracto urinario se presentan
en | de cada 8 recién nacidos, b) que
40 % de todas las anomalias del desarrollo
se relacionan al sitema urinario, c¢) que
aproximadamente 45 % de las admisiones
a un Servicio de Urologia Pedidtrica in-
volucran lesion congénita del drbol urina-
rio, d) que Habib®® considera a los pro-
blemas obstructivos (o malformaciones) del
arbol urinario entre las 5 principales causas
de insuficiencia renal cronica en el nino.
¢) que la combinacion de infeccion urinaria
vy obstruccion produce el 90 % de los pro-
blemas nefrouroldgicos mds importantes
del lactante v nifio y que por actuar jun-
tos pueden producir grave dafio renal es-
tructural y funcional, f) que Kunin y co-

laboradores”® demostraron que 21 % de los
ninos que presentaban  bacteriuria signifi-
cativa tenian anormalidades evidenciales en
el urograma excretor: 37 % de estas anor-
malidades eran detectables por la cistogra-
fia v 18 % presentaban reflujo vesicoure-
teral. Se verifica la necesidad de estudiar
radio-urologicamente el sistema urinario
en todo paciente en que se demuestra
una infeccion urinaria.

Sin embargo, nuestras intenciones parecen
atun no ser claras, pero el tiempo que hemos
dedicado nos va a ayudar a definirlas, pues,
si decidiéramos hablar de la clinica del
reflujo vésico-ureteral pura y exclusivamente
poco podriamos decir. Por ejemplo, ¢l nifio
mayorcito que en ¢l momento de la miccion,
refiere dolor de cintura, lo cual no es excep-
cional.

Pero todo cambia si decimos que sinto-
mas orientadores de infeccion urinaria, la
anamnesis del diario urinario (frecuencia,
cantidad de orina, caracteristicas del cho-
rro urinario, etc.) la certificacion de la
bacteriuria, deciden la invesligacion radio-
logica del arbol urinario de ese paciente,
asi lograremos demostrar las malformacio-
nes y la presencia del reflujo.

El descubrimiento de la infeccion lleva
al del reflujo y vicevera. Quizds el medio

‘mas eficaz de sospechar el reflujo vesico

renal es a través del hallazgo de la infec-
cion urinaria.

Haremos aqui algunas consideraciones so-
bre reflujo vesico-ureteral que nos ayudarin
a completar mejor este capitulo:

a) EIl reflujo vésico-renal es siempre anor-
mal.

b) El reflujo puede ser familiar.

¢) Que la infeccion urinaria puede ser
causa dc reflujo wvésico-renal y que éste
puede perpetuar las infecciones,

d) Que asi como aceptamos la intermiten-
cia de la bacteriuria y la piuria, ello es vi-
lido también para el reflujo’ 4.

¢) Que hay ninos con reflujos sin bacte-
riuria ni signos indirectos de infeccion que
presentan dafio renal progresivo, lo cual de-
muestra que no todo es infeccion. Aqur
lo que sucede es que la orina que refluye
a ureter y de ureter a rindn ¢jerce sobre su
corteza una fuerza expansiva que compro-
mete al parénquima renal, y producen
lesiones cicatriciales, retractiles con com-
promiso progresivo de la funcién.,

De lo expuesto surge la necesidad de
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CUADRO 2
SINTOMAS DE COMIENZO EN 200 LACTANTES Y NINOS CON INFECCION URINARIA

Cuadro tomado de: Riley H.D. Jr: Pyelonephritis in Children: The long-term problem, University of Oklahoma
Medical Center, Oklahoma City.

Nac a 1 mesa 2anfosa S anos a TOTAL

1 mes anos 35 arios 12 arios

45 Pac, 45 Pac, 44 Pac. 66 Pac.
Alteracion del crecimiento 24 16 3 43
por problemas de alimentacion
Crisis de llanto - 6 2 - 8
irritabilidad
Orinas ofensivas u = 4 6 - 10
opalescentes
Diarrea 8 T - - 15
Vomitos 11 13 7 2 33
Fiebre 17 25 33 80
Convulsiones 1 3 4 3 11
Hematuria — 3 7 4 14
Polaquiuria
Disuria = 2 15 27 44
Enuresis — 17 19 31
Dolores
Abdominales - - 10 29 39
Dolores de
Flancos - - — 8 8

concluir dos premisas fundamentales:

a) Que existe un grupo de nifios en los
cuales llegaremos al diagnostico de reflujo
vésico-renal a través de la infeccidon urinaria,
va que el 35 al 50 % de las infecciones uri-
narias pueden tener reflujo  vésico re-
nalsl 136_

b) Que existe otro grupo de pacientes
en los cuales la ausencia de infeccidon uri-
naria no descarta la presencia de reflujo
vésico-renal.

En el primer caso se requiere un precoz
y correcto diagnostico de la infeccion uri-
naria como en toda patologia, se debe em-
pezar por la clinica de la misma. (Cuadro 2).

Pero no siempre los hechos son tan evi-
dentes como por ejemplo, en ¢l recién naci-
do y lactante donde sintomas y signos como
los siguientes cobran gran valor: fiebre fre-
cuente luego de los 10 primeros dias de
vida, falta de progreso ponderal, sintomas
gastrointestinales (vomitos, anorexia, heces
flojas, ileoparalitico), convulsiones, letar-
gia, irritabilidad, hipotonia o alteraciones
del ritmo respiratorio, palidez cianosis,
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piel grisicea. ictericia, etc. muchos de los
cuales pueden ser consecuencia de la endo-
toxemia producida por la septicemia, La
mayoria de los autores consideran que la
Infeccion  Urinaria del recién nacido se
realiza por via hematégena!3 77 13¢,

También hemos de sospechar infeccion
urinaria en aquellos pacientes que presen-
ten: .

a) Malformaciones externas urogenitales
y anomalias en general.

b) Enfermedades y malformaciones del
sistema nervioso.

¢) Falta de control miccional; fundamen-
talmente cuando ya se habia logrado.

d) Cuadros febriles de etiologia no precisa.

¢) Litiasis urinaria como causa o con-
secuencia de una infeccidn urinaria,

f) Anemia de origen no preciso, hipo-
cromica, microcitica con ferremia des-
cendida.

¢) Glomerulonefritis atipica con ten-
dencia a la cronicidad y formas recidi-
vantes.

h) Antecedentes de cateterismos vesi-
cales.




i) Tumores abdominales palpables.

Ahora nos ocuparemos del segundo grupo
de pacientes, es decir, de aquellos que pue-
den padecer reflujo vésico renal, pero cuya
orina es estéril, al menos en el momento
de la consulta.

Para llegar al diagnostico de retlujo vé-
sico ureteral en estos pacientes nos po-
demos valer de un conjunto de¢ sintomas y
signos que no les pertenecen con exclu-
sividad, que pueden compartir con los an-
teriores, pero que son orientadores y fuer-
temente  sugestivos de  la presencia  del
reflujo:

a) La presencia de reflujo vésico renal en
familiares.

b) Malformaciones urogenitales externas
y anomalias en general.

¢) Enfermedades neurologicas y malfor-
maciones del sistema nervioso.,

d) Sindrome febril de etiologia desco-
nocida (formas no comunicantes).

¢) Anormalidades del chorro urinario
(esfuerzo  para miccionar, chorro débil,
elc.).

) Enuresis.

2) Orinas hipoténicas.

h) Poliurias.

i) Retencion vesical (globo vesical pal-
pable atn después de la miccion).

J) Dolores abdominales de origen inde-
terminado.

k) Dolor de flanco de origen indeter-
minado.

1) Tumor palpable en abdomen.

) Glomerulonefritis atipicas con ten-
dencia a la cronicidad.

m) Insuficiencia renal de etiologia no
precisa.

n) Proteinurias de causa desconocida.

n) Hipertension arterial de origen des-
conocido.

0) Litiasis urinarias.

p) Hematurias.

q) Arteria umbilical Gnica.

En el primer caso la infeccidon nos lleva
al diagnostico del reflujo y asi lo expresa
Arneil al decir: “Feliz del nifio portador
de una malformacion del drbol urinario
que padezca una infeccion urinaria™®.

En el segundo, es donde debemos aguzar
nuestro ingenio y buscar entre los elementos
descriptos para hacer ¢l diagnostico precoz
de una patologia que puede provocar el de-
terioro irreversible de la funcion renal.

Por ualtimo, aceptar que la asociacion de

ambos elementos, infeccion y malforma-
ciones, lleva a un dano del parénguima renal
que se  genera rapida e inexorablemente
y que se evidencia por el grave compromiso
del estado general que presentan los nifos
con estas particularidades.

6.2. ESTUDIOS FUNCIONALES Y HUMORALLES :

Hablar de Estudios Funcionales y Humo-
rales de Reflujo Vesico-urcteral es referir-
nos a aquellas pruebas de laboratorio que,
sin tener valor absoluto, nos permiten sos-
pechar su presencia, ya sea por la exis-
tencia de un importante volumen de orina
residual, o por compromiso propiamente
dicho del parénquima renal.

El dano parenquimatoso se produce por
el retorno de orina infectada o no desde
vejiga a urcteres, de €llos a pelvis, de aqui
a cdlices y de ¢stos al tejido renal que los
rodea, ocasionando wuna lesion a veces
irreversible, como s¢ describe en comenta-
rios histopatologicos.

Si aun existen controversias sobre si el
reflujo de orinas no infectadas puede pro-
vocar estas lesiones, aunque hay pruebas de
¢llo*®, lo que no deja lugar a dudas es
que la presencia de reflujo e infeccion es
asociacion suficiente para justificarlas.

Aceptando esto como premisa fundamen-
tal es prudente dividir este capitulo en:

a)  Estudios Funcionales: aquéllos que
nos reflejan ¢l estado de las funciones de
los scgmentos renales comGnmente afec-
tados en csta patologia (tubulos-inters-
ticio y mds tardiamente, glomérulos).

b) Estudios Humorales: los que indivi-
dualizan los mecanismos quimicos, enzima-
ticos, inmunoldgicos, etc. que se ponen
en marcha como respuesta de una agresion
al parénquima renal.

6.2.1.a) ESTUDIOS FUNCIONALES:

La funcion renal que mds precozmente se
altera en estos procesos es la capacidad renal
de concentrar la orina explicindose asi
la presencia de orinas de baja densidad,
poliuria, polidipsia, deshidrataciones fre-
cuentes, enuresis, etc. en nilos con re-
flujo vesico ureteral.

Esta funcion renal se puede evaluar de
diferentes maneras:
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a) mediante la densidad u osmolaridad
urinaria de la primera orina de la manana.
Si los valores obtenidos fueran inferiores
a 1020 o 600 mosm/kg recurriremos a:

b) pruebas que exigen del rindn su maxi-
ma capacidad de¢ concentracion, es decir,
de producir una orina hipertonica para de-
finir sin duda alguna la indemnidad de una
de sus funciones mds importantes.

Para concretar este estudio  podemos
hacerlo de dos maneras:

1) Prucba de concentracion por depri-
vacion de liquidos, o

2) Prueba de concentracion mediante
el uso de Pitresina.

1) Prueba de concentracion por depri-
vacion de liguidos:

Aplicamos la técnica propuesta por Edel-
man y Colaboradores®’ .

Creemos conveniente que s¢ mida diure-
sis ¢ ingesta de liquidos 24 hs. antes de la
prueba, Como asi también pesar al paciente
antes, durante y al finalizar la misma.

Estos cuidados son necesarios  pues
podemos estar frente a un nino politrico sus-
ceptible a deshidratarse debido a la depri-
vacion de liquidos.

Si el nifo pierde ¢! 8 % de su peso corpo-
ral se deberd interrumpir la dieta seca y por
el contrario, ofrecer liquidos para evitar
la aparicion de sintomas de shock hipovo-
lémico.

Lo anterior también nos orientara frente
a orinas hipotonicas de las politricas psico-
genas.

2) Prueba de concentracion mediante
el uso de pitresina:

La pitresina u hormona antidiurética se
presenta en dos formas inyectables y para
uso nasal.

La primera a su vez como tanato de pitre-
sina, que es de electo lento (su accion pue-
de perdurar hasta 24-48 hs.) y la pitresina
soluble que ejerce su mdxima acciéon entre
las cuatro y las seis horas de administrada
(Pitresin ® Parke Davis).

Cuando administramos la droga por via
nasal recurrimos a derivados sintéticos
de la misma: Dietil-Diamino Vasopresina
(DDAVP)” y la 8-lisina-vasopresina (Vaso-
presina Sandoz ®) que es el producto que
hemos experimentado en nuestro Servi-
o

También sugerimos los controles de diu-
resis, ingesta de agua y peso propuestos
anteriormente ademds de reducir o supri-
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mir la ingesta de liquidos durante la prue-
ba como se¢ propone en los trabajos de otros
autores o en ¢l realizado por nosotros' 2.

Con estas téenicas podemos cumplir efi-
cientemente con nuestras exigencias y ob-
tenemos resultados similares a aquellos con
deprivacion de  liquidos en periodos de
tiempo ostensiblemente menores y exentos
de todo riesgo.

En la actualidad hemos adoptado como
método de eleccion para medir capacidad
renal de concentrar la orina en lactantes
y en nifos mayores, la prueba de la pitre-
sina nasal, que por sus cfectos colatera-
les minimos desplaza a la de¢ pitresina
soluble subcutinea que hemos usado para
los fines propuestos adaptando la técnica
para el diagnostico diferencial de  poli-
uriast * ¥,

A pesar de lo dicho, debemos aceptar que
la valoracion de la capacidad renal de con-
centrar la orina se ve entorpecida, como
todos los estudios funcionales renales por la
presencia en el nino con reflujo vesico ure-
teral de importante volumen residual de
orina,

Esto, que lleva a la presencia de orinas
hipotonicas por dilucion de las muestras,
nos permite insistir en el valor que tienen
las orinas diluidas para orientar precozmen-
te en la deteccion de un reflujo vésico-
ureteral.

Debido a la interferencia que produce el
volumen residual en la ¢jecucion e interpre-
tacion de los estudios ftuncionales nos pa-
rece interesante proponer, como lo hace
Barrat en su trabajo en niflos con uropatias
obstructivas'®, ¢l estudio de la excrecion
porcentual de agua como un criterio estima-
tivo del compromiso renal y del poder po-
tencial de recuperacion de la funcion renal
después de la operacion.

Se valora el filtrado-glomerular durante
diuresis acuosa producida por la adminis-
tracion de agua 1400 ml/1.73 m? por via
oral (voluntariamente o por gastroclisis)
y la reposicion volumen a volumen de la
orina que produce ¢l paciente durante
cinco horas.

Se dosa creatinina verdadera en sangre
y orina y se aplican las siguientes formulas:

LN B \% - Pc
GFR Uc. V/ Pc Uc



V: volumen urinario; G.F.R.: Velocidad de
filtracion  glomerular Uc y Pe: concen-
tracion de creatinina urinaria y sérica respec-
tivamente.

Los pacientes en quicnes se obtiene menor
excrecion fraccional de agua filtrada son los
que  Mmostrarian  unda  mayor recuperacion
funcional despu¢s de la cirugia reparadora.

A continuacion presentamos un paciente
de nuestra casuistica que ejemplifica lo
anterior:

M.C. -2 (9 meses)
5-8-1976

DIAGNOSTICO: Reflujo Vésico-renal dere-
cho Grado 4 con diverticulo paraurcteral.

(‘I(-r (ml/ % de agua

min/m?) filtrada
excretado
Preoperatorio 30 2,40
Postoperatorio 53 2,29

(1 mes después
de la cirugia)

Otra de las funciones renales que puede
comprometerse durante el transcurso de la
nefropatia por reflujo, es la capacidad renal
de acidificar la orina. La misma se puede
valorar de la siguiente forma: a) pH de ori-
na recién emitida (el nino orina sobre la
cinta reactiva. Si se demorara su medicion
la primera muestra de la manana se recoge
bajo aceite mineral).

Como e¢n el caso de la concentracion uri-
naria, cuando necesitamos mayor preci-
sion recurriremos a las pruebas de sobre-
carga: _

1) Cloruro de Amonio

2) Bicarbonato de Sodio.

La prucba de acidez provocada con sobre-
cargas de cloruro de Amonio puede efec-
tuarse de dos maneras:

a) Prueba corta de Wrong y Davies'*>” o

b) Prueba larga de Elkinton??

Por razones practicas hemos adoptado la
técnica propuesta por Wrong y Davies que
satisfacen plenamente nuestras necesidades
clinicas.

Para investigar la capacidad del tabulo
distal de excretar hidrogeniones también
recurrimos a la  prueba propuesta por
Hutcheon y colaboradores®® | donde el clo-

rure de Amonio se reemplaza por bicarbona-
to de Sodio estudidndose la  diferencia
de pCo, urinario y sanguineo.

Otro aspecto de la tfuncionalidad renal
a considerar es el compromiso del filtrado
glomerular (F.G.).

Como anticipdaramos ¢l deterioro -de la
filtracion glomerular es un hecho tardio
al cual no debi¢ramos llegar.

De cualquier forma para valorar ¢l fil-
trado glomerular podemos apelar a la medi-
cion de urea o creatinina en sangre como
métodos indirectos, pero que tienen la ven-
taja de no requerir muestras de orina que
inducen a error como mencioniramos
anteriormente.

Si pretendemos realizar estudios de depu-
racion o clearances se debe recurrir al sondeo
vesical® ' para obtener orina exactamente
medida y evitar ¢l volumen residual vesical
pero quedando la posibilidad de no reducir
los causales de error que producen la presen-
cia de éste en otros segmentos del drbol
urinario como uréteres y pelvis.

Para lograr un resultado confiable de los
procedimientos de depuracion sugerimos re-
currir a la inyeccion de dosis Gnica de
una sustancia (Cr, In, I) marcada o no con
clementos radioactivos y valorar la curva
de desapricion de la misma?! 48,

A lo expresado se debe agregar ¢l estudio
cuantitativo y cualitativo de las proternas
urinarias, pues, si bien en la mayoria de los
pacientes con csta patologia el tenor de las
mismas en orina no es muy significativo,
en otros, las pruebas funcionales, la cuantifi-
cacion de las proteinas urinarias y su estudio
cualitativo se verin marcadamente modifica-
dos por la aparicion de lesiones renales como
consecuencia de la nefropatia por reflu-

jo*7. En ese sentido la aparicion de una Pro-

teinuria tubular o glomerulo-tubular orien-
tardn hacia ¢l sitio mds comprometido del ri-
non.

También se debe estudiar ¢l caudal cir-
culante  plasmdtico renal (C.CP.R) vy
la capacidad mdxima de excrecion tubular
(T'M.) del dcido para-amino hipurico
(PAH)I 14 11 5_

Conociendo el F.G., CCPR, y el T.M. po-
demos obtener indices que cobran valor es-
pecial en este sindrome. Tal es el caso de
Indice de irrigacion (I.1.) que se obtiene
de dividir C.C.P.R. por T.M. y que expresa
la cantidad de plasma que irriga el parén-
quima tubular capaz de excretar 1 mg. de
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FUNCIONES
GLOMERULARES

Capacidad renal de
concentracion

Excrecion porcentual
de agua

Capacidad renal de
acidificacion

Reabsorcion de Proteinas
CCPR,
T.M.

FUNCIONALES F.G.

GLOMERULARES

Filtracion de Proteinas

CUADRO 3

ESTUDIOS FUNCIONALES

Fstudios de
rutint

Densidad u Osmolaridad
de primera orina de la
manand.

pH de primera orina de
la manana

Estudio cuantitativo

Uremia
Creatininemia
Indice de Creatinina™

Estudios
especializados

Prueba de concentraciéon

1) Derivados de Liquidos.
2) Pitresina:

ay &iC,

b) Nasal

P¢/Uc con diuresis acuosa.

Prueba acidez provocada
Corta y Larga
P

APCO, (O-S)
Estudio cualitativo
ClLP.AH.

TM. P.AH.

Cl CR-CI IN

Curva de extincion de IN o

sustancias marcadas (IN, I,
125)

Determinacion Cuantitativa  Selectividad Proteica

SCHWARTZ G.)., et al: Pediatrics - vol.58 N® 2 - p. 259 - August 1976.

P.AH. ¢n un minuto.

Hemos constatado con regularidad en pa-
cientes con pielonefritis la presencia de
C.CPR. ¢ Ll disminuidos como expre-
sion de isquemia por drea de superficie
tubular' !9,

6.22. b) ESTUDIOS HUMORALES:

La participacion de! rindn en la patolo-
gfa que hoy discutimos v que denominare-
mos nefropatia por reflujo, pone en juego
sin duda alguna una serie de mecanismos
quimicos, enzimiticos, inmunoldgico, elc.
que debemos aprovechar para una correcta
evaluacion de nuestros pacientes, brindando
asi la oportunidad de un mejor diagnostico,
tratamiento y centrol evolutivo de los
mismos.

Existen también aqui pruebas de laborato-
rio simples vy complejas que nos ayudarin
a conseguir las metas propuestas.

Como primer elemento importante trata-
remos de demostrar la presencia de bacterias
en orina recurriendo a métodos cldsicos ya
bien descriptos pensando en la bacteriuria
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como causa y consecuencia del reflujo vésico
ureteral.

Queremos destacar el valor del estudio del
sedimento urinario como screening de
infeccion urinaria®t 7¢.

Junto a la bacteriuria v a los datos clini-
cos relatados, la velocidad de sedimentacion
globular que supera los 25 mm y la positi-
vizacion de la proteina C reactiva con valores
superiores a 25 ug/ml tienen valor orienta-
dor de compromiso renal en esta enferme-
dad’?.

Pero hay pruebas mds sensibles para de-
terminar nivel de infeccion: Test de Hema-
glutinacion®® ?7 eliminacioén urinaria de izo-
enzimas de la lactico dehidrogenasa®?
bacterias cubiertas con anticuerpos inmuno-
fluorescentes' ?# | linfocitos que forman ro-
seta en el sedimento de orina®? .

Otra forma de determinar nivel de infec-
cion y a la que nosotros asignamos mucho
valor ¢s la prueba de lavado vesical®® 3¢,

Recordando el aumento de IgA secretoria
en infeccidon urinaria, hemos demostrado®?
que en las malformaciones obstructivas y en
los reflujos vésico ureterales se logran cifras




CUADRO 4
ESTUDIOS HUMORALES

Estudios humorales preconizados para diagnostico de
infeccion urinaria v localizacion anatomica.

Rutina Especializados
INFECCION  Sedimento Urocultivo
Urinario
NIVEL Eritro- Hemoaglutinacion
DE sedimentacion

INFECCION  Proteina C Bacterias cubiertas
reactiva
Isoenzimas de
Lactico de
hidrogenasa.
Test de rosetas de
orina.
Prueba de lavado
vesical.
Excrecion de IgA
secretoria en orina

mas altas de su excrecion, estando en ¢stos
altimos la secrecion de IgA secretoria direc-
tamente proporcional al grado de reflujo.

6.3. METODOS RADIOLOGICOS

6.3.1. Urograma por perfusion® 7.

Habitualmente proponemos comenzar con
el mismo, utilizando una solucion Dextro-
sada al 5 % c¢n agua. agregando un contraste
Trivodado al 50 % a la dosis de 2.5 a 3 ¢c.c.
por Kg de peso corporal. En lactantes de-
bemos tener muy en cuenta la cantidad de
solucion y la funcionalidad del rinon para
no producir sobrecarga hidrica,

Realizamos y proponemos que el paciente
llegue canalizado al Departamento de Ra-
diologia, pues ello nos permitird mancgjarlo
con facilidad v la distension abdominal no
aumentard como consecuencia del Hanto.

I's de fundamental valor considerar las
medidas del rindn para inferir el grado de
crecimiento y desarrollo del oOrgano si-
guiendo los cnterios de Hudson (Figura 15).

Relacionando ¢l tamano renal con la talla
o la superficie corporal.

Es importante también evaluar la masa
renal  funcionante (indice de Vorineau),
con el cual obtenemos la relacion caliz-
corteza renal.

FIG. 15:

Diametros renales longitudinales v transversales para ol ta

mano del rindn y el grado de urocctasia

Indice de Masa Renal Funcionante (Vorineu)
Lpx Ap
Lr x Ar

Lp = Longitud de la pelvis renal - Ap =
ancho de la pelvis renal

Lr = Longitud del rindn - Ar = ancho del ri-
non.

En muchos nifos con Infeccion Urinaria
que mostraban  urogramas de  apariencia
normal se descubrio un Reflujo mediante la
cistografia miccional,

Fste concepto es avalado por otros auto-
res 180 25 vy fundamenta la necesidad de
que ante la persistencia o recurrencia de la
infeccion urinaria se debe realizar segin la
metodica radiologica  propuesta: CUM o
CUMS

Un urograma con papila alargada o le-
vemente dilatada y que esté en relacion con
afinamicento cortical, podrd ser la expresion
de un reflujo.
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FIG, 16: FIG. 18:
17 meses. Infeccion Urinaria recurrente, Urograma in- Cistouretrografia miccional en placa estatica y a mayor au-
terpretado como normal, mento donde se observa mas nitidamente lo va expresado.

FIG, 17:

CUMS del mismo nifio
donde se observa en la
imagen izquierda reflujo
homdélogo, y en la segun-
da secuencia reflujo vesi-
co renal grado 2 bilateral.
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FIG. 19:
M.R. —3 anos. Infeccion urinaria persistente. Urograma
donde se visualiza una discreta asimetria pieloureteral.

Estas observaciones obligan al pediatra
o nefrologo a solicitar una cistografia mic-
cional (CUM) para evitar una demora en el
diagnéstico y tratamiento en nifios con re-
flujos dificiles de detectar, por no adoptar
una conducta Radiologica integral.

Lo documentamos, avalando este concep-
to con las figuras expuestas a continuacion
(Figuras: 16-17-18-19-20).

6.3.2. Cisto-uretrografia miccional
seriada (CUMS):

Es un estudio morfodindmico que descu-
bre el Reflujo y siempre es complemento
del Urograma.

Nuestro equipo ha realizado con prefe-
rencia la CUMS?? . Ademds siempre se la ha
aseciado a la Cistotonomanometria, pro-
cedimiento que evalia las distintas presio-
nes vesicales en el momento en que aparece
el Reflujo®® 81,

FIG. 20:

C.U.M. del mismo nifio (caso anterior) con un reflujo masi-
vo izquierdo con gran disminucion de la corteza ubicado en-
tre los grados 3 y 4 que la urografia no hacta suponer.

La CUMS se efectia con cdmara de 70
mm.y bajo control fluoroscapico, esto nos
posibilita una evaluacién trigono<cervico-
uretral”?, que nos permite ubicar el reflujo
y asi poder clasificarlo, Como igualmente
podremos detectar cualquier patologia obs-
tructiva baja, si la hubiera.

En el periodo 1971-1978 hemos realizado
341 CUMS y entre las diversas patologias
se descubrieron o confirmaron 102 Reflujos.

TECNICA: Previa higiene del meato uretral
se colocard el cateter (N° 8 a 10 de Charrie-
re) por via retrograda uretro-vesical, siempre
lubricado con jalea anestésica y crema anti-
biotica. evitando crear infeccion o acentuar
la existente. En excepcionales circunstancias
(valvas, estrechez uretral) hemos tenido que
recurrir a la puncion vesical para la introduc-
cion del medio contraste. Esa CUMS debe
ser hecha cuando ¢l nino esté abacteritrico.
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Edad: 2 meses a 12 aios
Casos: 341
CUADRO 5
I:xperiencia de nuestros servicios con la Cistouretrografia Miccional Seriada y las diversas patologias encontradas _J

Este método preconizado por Frikson
y Kjellber’® ha tenido gran difusion inter-
nacional. La escuela espafiola con su expe-
ricncia fue la que nos indujo a realizar
nuestros primeros estudios v en el momento
actual la consideramos de innegable valor pa-
ra descubrir la patologia del drbol urinario
inferior' 3,

La solucion utilizada estard compuesta
por: 30 c.c. de contraste triyodado por
cada 100 c.c. de solucién fisiolégica, que
serd calentada a 37°C,

Se ubicard al nifio en posicidon dectibito
dorsal sacando la primer placa en ¢sta posi-
cion. luego se lo ubicard lateralmente y en
posicion de “gatillo de fusil™. Se inicia la
miccion con la contraccion del mausculo
trigonal y al tirar hacia arriba el labio poste-
rior modifica el cuello vesical, transfor-
mando el equilibrio de la “*plataforma base™.

I:] Trigono actua desencadenando el acto
miccional, como “‘drea gatillo™ provocando
la contraccion de todas las capas del de-
trusor,

Las tomas se realizan secuencialmente
y bajo control fluoroscépico en todo el acto
miccional e incluso al final, realizamos un
control postmiccional.
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METODCLOGIA EXPLORATORIA

En ¢l comienzo de la miccidon se observa
la verticalizacién del trigono. Este se pre-
senta siempre como una superficie de borde
liso, pero ocurre lo contrario en la zona si-
tuada detrds del mismo y por encima de la
barra interureteral es irregular v festonea-
da (fosa retro-ureteral).

El borde superior de las fibras circulares
de la vejiga es muy potente. Estas fibras
s¢ unen a los bordes del trigono y algunas
forman un verdadero anillo al unirse: Fun-
dus ring de Ulenhut.

A medida que el trigono va adoptando
una posicion vertical se nota con detalle
este fundus ring y es cuando comienza a
insinuarse con mayor nitidez el cucilo ve-
sical.

Entre el borde superior del trigono o
barra interurcteral, fundus ring., ¢l borde
anterior y el borde posterior del cuello
existe un drea trapezoidal (cérvico-trigonal ).

Existe otra zona ubicada entre el borde
anterior y posterior del cuello, el veru mon-
tanum y el pliegue uretral “pre-veru” de for-
ma andloga ¢n el acto miccional.,

LLa evacuacion miccional se realiza por la



1 Normal

FIG. 22:

cuello y N° 3 valva uretral.

2 H. de Cuello

C. U. M. s.
ANGULO DE MICCION 115°

3 Valva

Angulo de miccién cuyo valor normal oscila entre 108° a 115°. Demostrado en la imagen 1.
En las dos siguientes este dngulo se cierra por un mecanismo obstructivo (N 2 hipertrofia de

aproximacion de la cupula vesical (movil)
al embudo miccional (porcion fija) éste
estd constituido por las fibras del trigono
profundo.

Se puede expresar que la vejiga actua en
el momento de la miccidon como si estuviera
constituida por dos elementos distintos.

a) Cdmara de Expansion y Expulsion:

En la zona situada por encima del borde
inferior del trigono y del borde de la capa
circular media. Durante la miccion actia la
cdmara de expulsidon, en esle momento se
observa que es la primer zona vesical que
se modifica reduciendo su volumen y soélo
al evacuarse totalmente va a cerrarse el com-
plejo trigono-cervico-uretral.

b) Complejo Trigono-Cervical-Uretral:

En la fase de reposo o replecion se indivi-
dualizan dos zonas drea vesical y zona de la
uretra posterior las cuales se separan por el
cuello vesical. Cuando se produce la aper-
tura del cuello, se manifiesta una accion
coordinada y ambas zonas, por este hecho
fisiologico, se confunden en una sola.

También se estudia el Angulo de miccion
o vésico-uretral al realizarse la CUMS.

La pared posterior de la uretra forma con
la pared inferior vesical un dngulo posterior

descripto por Jeffcoate-Roberts;  Solé vy
Gosalbez! 33 establecen un dngulo de mic-
¢idén anterior, que nosotros hemos valorado
en nuestros estudios, comprobando su valor
constante entre 108% y 115°,

Se trata de una linea que se traza desde
el vértice de la cipula vesical hacia el punto
medio del cuello vesical y otra linea que
va desde dicho punto al esfinter externo.

Al disminuir el dngulo se presume la pre-
sencia de una patologia obstructiva (valvas,
hipertrofia y/o disectasia del cuello), lo con-
trario ocurre al comprobar la apertura de
dicho dngulo que llevard a una incontinen-
cia.

Shopfner CE'2¢® describe la evolucion
que ha sufrido el estudio CISTOURETRO-
GRAFICO con el correr de los afios.

En 1958 ¢l cistograma se obtenifa con
una cantidad arbitraria de contraste y una
placa aislada.

En un perfodo de diez afos (1952-62)
en un estudio realizado en 300 nifios con
infeccion urinaria demostré el avance de
la cistografia miccional y ¢l franco descen-
so de las pielografias ascendentes, esto coin-
cide con nuestra experiencia; segiun el si-
guiente cuadro. (cuadro 6)
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EXAMENES (1968-1978)
UROGRAMAS EFECTUADOS: Total 3.200

ninos.
UROGRAMAS CON INFECCION
URINARIA 585 ninos
CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL
o 65 nifios
TR e o s 5 & G4 341 nifos
POTHL . o o o s v b 55 i T 406 nifios
PIELOGRAFIA ASCENDENTE
TOERETE.: - v ovpim v 5 ¢ 3 5 36 wiEa b 4 2 nifios

Consideramos de gran valor el realizar
bajo control fluoroscopico las Cistografias
Miccionales y de ser factible con cdmara
de 70 mm. o video tape.

Fl reflujo podrd ser observado en el acto
miccional (reflujo activo a alta presidon)
o en la faz de relleno (reflujo pasivo o baja
presion).

También se podrdn ubicar: la estravesicali-
zacion ureteral vy los divertfculos para-
ureterales.

Consideramos que al efectuar el Cisto-
grama con criterio morfo-dindmico se logra-
rin captar reflujos falsos negativos y los
reflujos fugaces que no suelen aparecer
en las primeras placas cistogrdficas, o pasan
desapercibidos por no actuar con estricto
control fluoroscopico y graficados en se-
cuencias seriadas.

En el control de cada caso individual
es necesario considerar el sistema uretero-
pielocalicial separadamente del parénquima
renal y reconocer con precisiéon donde ocu-
rren mejorias o deterioros. La mejor forma
de determinarlos es con la metddica radio-
l6gica que proponemos.

6.4. ESTUDIOS ENDOSCOPICOS

Una vez diagnosticado el reflujo con los
métodos radiologicos evaluando integral-
mente al tacto urinario y coincidiendo con
Randolf, se deberd continuar con los estu-
dios de segunda Irnea: Los Endoscopicos
Uretro Vesicales.

6.4.1. Uretroscopia
El estudio endoscépico de la uretra, nos

CISTOSCOPIA

.I‘IL Y 0 Nll

Grado 1 Meato en cono

Grado 2 Meato en estadio

Grado 3 Meato en herradura

Grado 4 Meato en hovo de golf

CUADRO 6:
Clasificacion de Lyon y colaboradores por el proce-
dimiento endoscopico,

permitird valorar las diversas patologias (val-
vas, diverticulos uretrales, estrechez uretral)
que pueden estar asociados o haber generado
un reflujo.

6.4.2. La cistoscopia

Este procedimiento, consecuente y simul-
tdneo al anterior, nos permite profundizar
el estudio de la cavidad vesical con sus
respectivas zonas.

Se investiga la zona cervico-uretral com-
probando la distensiébn y contraccion cer-
vical, que nos permite acercarnos a una pre-
suncidén diagnobstica de la controvertida pato-
logia de la “hipertrofia de cuello o disec-
tasia del cuello™.

El procedimiento endoscopico vesical, es
importante en el estudio de reflujo pues
dste puede estar acompafniade de diverticu-
los, celdas y columnas, dobles meatos, etc.

Pero lo mds importante para valorar al
reflujo es el estudio de la zona Trigono-Cer-
vical,



FIG, 23:
Meato ureteral normal (foto endoscopica)

El método para clasificar al reflujo segin
el grado y basado en la geometria fue de
Lyon y colaboradores®® quienes han dado
pautas en la conducta terapéutica a seguir:

Grado 1 o en cono: El meato tiene aparien-
cia de un voledn. En ¢l momento de la pe-
ristalsis la orina es fuertemente impulsada
dentro de la vejiga, casi al dngulo derecho
de la pared vesical.

Grado 2 o en estadio: Tiene configuracién
oval y permanece aparentemente abierto.
Tal orificio tiende a lateralizarse y un
porcentaje moderado estd asociado al reflu-
jo, a pesar de que el tinel submucoso co-
rrespondiente es en general suficientemente
largo para prevenirlo.

El chorro miccional en el momento de
la peristalsis uretero-vesical es propulsado
dentro de la vejiga en dngulo agudo hacia
la pared vesical. (Figura 24).

Grado 3 o en herradura: Orificios mds anor-
males que los de grado 2 v que tienden a ubi-
carse mds lateralmente. Tienen ¢l aspecto
de una herradura invertida con la abertura

FIG. 24:
Meato en estadio o grado 2. Como se observa en una
Cistoscopia.

hacia el cuello vesical. Las fibras musculares
longitudinales del ureter intravesical estdn
todavia presentes y son vistas a los lados
del orificio como un grupo superior yendo
hacia el borde rostral del trigono formando
el canal interureteral y el grupo inferior
pasa hacia el cuello vesical. El ureter intra-
vesical en relacion con el orificio es corto
y el reflujo es la regla, no la excepcidn.

La orina ureteral no es fuertemente
impulsada a través de tal orificio, goteando
dentro de la vejiga a intervalos irregulares.
Grado 4 o en hoyo de Golf: El ureter
intravesical estd completamente ausente. El
orificio estd superpuesto por encima del
hiato ureteral en el detrusor. La orina vesi-
cal y ureteral se mezclan libremente y a
pesar de que las fibras musculares de alrede-
dor del borde se pueden contraer y relajar
variando su medida, el orificio no puede
cerrarse.

El mecanismo antirreflujo no existe. (Fi-
gura 25).

Hace poco tiempo Duckett inventd un
cateter ureteral especial que estd iluminado
en su punta con pequeia fibra 6ptica y cada
5 mm de intervalo.
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FIG. 25:

Grado 4. Meato en ho-
yo de golf, Vision en-
doscapica.

12mm. 8mm

Vision

Endoscopica

FIG. 26:

Medicion  del  tunel
submucoso con méto-
da de transiluminacion.
(Duckette)

Esta maniobra permite medir la longitud
del tinel submucoso con el artificio de
transiluminacion. (Figura 26).

La Cistoscopra se aplica en ¢l nifio bajo
anestesia general y no se realiza como pro-
cedimiento de rutina sino para certificar el
tipo de reflujo descubierto y poder adoptar
con un panorama mds claro, cudl serd la con-
ducta a seguir.

En algunas circunstancias ante reflujos
grado 3 & 4 hemos preferido realizar la
uretro-cistoscopra en el preoperatorio inme-
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diato. Este proceder nos permite descartar
cualquier patologia uretral. Al efectuar los
estudios endoscoOpicos bajo una sola anes-
tesia se minimizan los riesgos en nifos donde
la caracteristica del reflujo obliga a realizar
la cirugia.

CLASIFICACION DEL REFLUJO

Existen diversas maneras de clasificar al
Reflujo Vesico Renal*!.

7.1 ETIOLOGIA: Segin la Etiologfa, pue-




CLASIFICACIONDEL
REFLUJO
ETIOLOGICA

Congenitos

Secundarios

PRESION VESICAL - R.C.M.
Alta presion
Inicial
Terminal
Permanente

GRADOS

Progresiva alteracion 1 a 4

Baja presion

Clinica (Infeccibn urinaria)

; Urograma
Radiologico
C.UMS.
Endoscopico
CUADRO 7:

Clasificacion general del reflujo.

R. V. U

UROGRAMA

Grado 1 Dilatacion ureteral
(discreta)

Grado 2 Ureteropielocaliectasia
(leve)

Grado 3 Imigenes pielonefriticas

Grado 4 Ureterohidronefrosis

CUADRO 8:
Clasificacion segan el grado de Reflujo en el aspec-
to Urogrifico.

den ser: Congénitos o Primarios (los que
tienen debilidad del complejo uretero-tri-
gano vesical)>* 141 148

Y también Secundarios, a otras patolo-
gias?®. Los casos se detallarin individual-
mente en pdginas subsiguientes, con figuras
especificamente seleccionadas.

7.2 PRESION VESICAL: (Cistotonomano-
metria) lo puede clasificar en: Reflujo de Al-
ta presion: A pequefio o gran volumen; y
Reflujo de baja presion: Inicial o funcio-
nal-Terminal y Permanente’ 4.

73. GRADOS DFE REFLUJO: Existe ¢n lu
actualidad, una tendencia a clasificar los
Reflujos segin el Grado al cual pertenceen
y segun su ascenso de gravedad serd clasifi-
cado de 1 a 4 progresivamente.

El estudio clinico de la infeccién urinaria
con su cortejo sintomdtico determinard
el Grado de Reflujo pudiendo la infeccion
estar en un periodo inicial agudo, ser dis-
continua, reactiva o persistente®® 3% (Cua-

dro 7).-

a) Al Urograma: de acuerdo a la mayor alte-
racion morfolégico-dindmica provocada por
el Reflujo se lo ubicard de 1 a 4 progresi-
vamente. (Cuadro 8),

Reiteramos que a veces un Urograma
aparentemente normal no  tiene relacion
con lo que descubre la Cistografta Mic-
cional. (Figuras 27 y 28).

b) La C.UM.S.2% 79 74 (yretero pielograma

por reflujo diagnostica el Reflujo (Cuadro
9).

{/rado 1 Cuando el contraste asciende par-
cialmente hasta el ureter medio o supe-
rior. (Figura 29).

Grado 2: En é1 se observa como si fuese
un Urograma normal (Fig. 30).

Grado 3: Ureteropielograma con distension
de vias (pielonefritis) (Figura 3 1).
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FIG. 27: FIG, 28:

La misma nifia del caso anterior, en cuya C.U.M. se muestra

N.B. Sindrome febril prolongado.
reflujo vesico renal 1 (grado 3 con aplanamiento de papilas.

Urograma. Se observa distorsion calicial izquierda sin signos
que hagan sospechar un reflujo.

FIG. 29:

M.V. (5§ afios) CUMS don-
de se ecjemplifica un reflu-
JjO vesico ureteral grado 1.
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R. V. U,

URETERO-PIELOGRAMA
POR REFLUJO

Grado 1 Ureteropielograma
(normal)

Dilatacion
Grado 2 Ureteropiélica
(leve)

Dilatacion
FI1G. 30:
D.L. (3 afos) CUMS. Refluyjo bilateral grado 2 donde el me-
(marcada) dio de contraste no produce dilatacion de las cavidades pielo-
caliciales.

Grado 3 Ureteropielitica

Hidronefrosis
Grado 4 Hidroureter [
(atrofia renal)

CUADRO 9:
Expresion de los hallazgos de la Cistografia miccio-
nal seriada (C.U.M.S.)

®
L.OLISTOGRAFIARYY <8767

FIG. 32: FIG. 31:
W.D. (3 afios). CUM. Reflujo unilateral izquierdo grado 4. El E.B. (2 afos) CUM. Ref'ajo vesico renal (b) grado 3 con dis-
diametro del ureter semeja ansa intestinal. minucion marcada de parénquima renal del lado izquierdo.
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ENDOSCOPIA

Nuestros pardmetros s¢ basan en los esti-
pulados por Lyon, Marshall y Tanagho que
los clasificangeométricamente.

REFLUJOS SECUNDARIOS

Los reflujos secundarios mas destaca-
bles pueden ser por causas:
a) INFECCIOSAS: Pielonefritis”® 23 (Graf.
1 y Figuras 35,36y 37).

Por causas infecciosas menos frecuentes,
se observan los reflujos de tipo tuberculo-
S0105 t23_

b) OBSTRUCTIVOS: La patologia obstruc-
tiva que con mayor frecuencia se asocia
al reflujo, son las valvas uretrales! ® 1°8
También hemos tenido oportunidad de
comprobar la controvertida patologia de hi-
pertrofia del cuello®3 132 103 (Fiouras:
38-39-40-41-42).

c) IATROGENICOS: Complicaciones de ori-
gen quirtirgico!®* (Figuras 43 - 44 - 45 -
40).

o fisioterdpicas.

d) NEUROGENICOS: Vejigas neurdgenas
{(Mielomeningocele)*? *?. (Figuras 47 y 48)

La valoracion de los diversos grados de
reflujo en el aspecto clinico, humoral, ra-
diologico y endoscépico, permiten  ubi-

FIG. 33: -
A.A. (9 meses) Nifio que ingresa con insuficiencia renal gra-
ve. CUM. Reflujo hilateral grado 4.

carlo mds correctamente y asr’ poder adop-
tar una conducta terapéutica mads ade-
cuada a cada caso.

l

100

% 1

75

50 -

25 .

PIELONEFRITIS versus GRADOS

4 Grados

Grifico 1:

Grafico que expresa la rela-
¢ién directa entre grado de
reflujo e infeccion renal se-
gin Wilischer y colabora-
dores.
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FIG. 35: FIG. 36:

A.G. (5 afos). Infeccion Urinaria descubierta tardiamente. CUM. Se visualiza un reflujo grado 2, pero el valor del estu-
Urograma: en el que se puede observar dafo papilar genera- dio Endus&.‘épim) por anomalias de ambos meatos ureterales
lizado, crecimiento renal disminuido y pérdida focal de sus- y el deterioro morfofuncional renal, sugiri6 realizar plastia
tancia renal. antirreflujo bilateral.

FIG. 37:

Urograma. Resultado post-
operatorio con estabiliza-
cion radiologica y funcio-
nal.

La nifia permanecio abacte-
ritirica hasta el presente.

ARCH. ARG, PED,, Vol, LXXVIII, N° 5, 1980 Pag. 641



Pag. 642 / Reflujo vésico renal. Ira. parte. Dres. J. Garimaldi y col.

FIG. 38:

J.A. (5 anos 6/12) Urogra-
ma. Nifio con hidronefrosis
y obstruccion pieloureteral
derecha, observandose de-
sembocadura vertical ipsila-
teral del ureter,

FIG. 39:

CUM del mismo nifio, Re-
flujo grado 2 a alta presion
y pequefio volumen con
base vesical, que en el mo-
mento de la miccion evi-
dencia la hipertrofia del
cuello.

FIG. 40:

Foto intraoperatoria en la que se
muestra en el centro de la figura la hi-
pertrofia cervical. También se de-
muestra el engrosamiento del detru-
sor. Se realizo plastia Politano-Lead-
better y plastia en Y del cuello.



FIG. 41:
El estudio histopatologico muestra haces de fibras musculares lisas, rodeadas por abundante
tejido conjuntivo fibroso, e infiltracion linfocitaria.

FI1G, 42:
Urograma. El control postoperatorio nos permite observar la desaparicion de la obstruccion
pieloureteral, recuperacion de su uroectasia y la morfolog 1a del cuello vesical normalizado.
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FIG. 43:

LO. (2 ahos). Pielografia as-
cendente no realizada en ser-
vicio. Se muestra la cateteri-
zacion de un ureterocele,

FIG. 44:

La misma nifia luego de ha
ber sido intervenida con sec-
cion simple del ureterocele
sin plastia antirreflujo.

Se observa un reflujo grado 3
iatrogénico.

FIG, 45:

La misma nifia (9 afios). Des
pués que llega a nuestro Ser-
vicio con infecciones urina-
rias no controladas, y con
deterioro  funcional yenal.
Observandose en ésta cisto-
grafia un reflujo grado 3.



FIG. 47: FIG. 48:

C.F. (2 afios). Nifia con Mielomeningocele. Vejiga Neurogena. CUMS. Imagen caracteristica de la vejiga neurogenica y reflu-

Urograma. Se observa un doble sistema bilateral con dilata- jo vesico renal bilateral.

cion de cavidades y disminucion del tamafio de ambaos rifio-

nes, . . ik o i
(continuacion en la proxima Edicion)
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EVALUACION ALEJADA DE LAS SUPURACIONES
PLEURO PULMONARES

Dres. Marcos Rafael Llambias*

Mario Sykuler®*
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Licenciada Maria del Carmen Rotta***%*

RESUMEN

Se estudia la evaluacion alejada de 57 pa-
cientes que presentaron supuraci--nes pleuro-
pulmonares, sobre un total de 518 enfermos,
en el periodo comprendido entre 1962 y
1977, en el Servicio de Cirugia del Hospital
General de Nifios “Pedro de Elizalde” de
la Ciudad de Buenos Aires, Republica Ar-
gentina.

En los 518 casos tratados la metodologia
del tratamiento fue uniforme y consistio en
tratamiento quirtrgico, tratamiento general,
v tratamiento general con antibioticos.

En los 57 casos controlados la metoedolo-
gia usada fue: un examen clinico, un exa-
men radioldgico, un examen funcional y
un examen centellografico, encontrandose
un 39 % de patologia residual.

Demostrandose que los resultados a lar-
go plazo son mejores cuando mas se aleja
el paciente del alta, y ademas queda com-
probado que la centellografia es sobre los
otros exdmenes el que mejor demuestra la
patologia residual.

SUMMARY

A study is being made on the posterior
evaluation of 57 patients who evidenced
pleura and lung supuration on a total of
518 patients, over a period between 1962
and 1977, at the General Hospital for
Children “Pedro de Elizalde” of Buenos
Aires, Argentina.

*
* %
*kk

In the 518 cases uniform methods of
tratment were applied and consisted in
surgery, general supportment and anti-
biotics.

In the 57 cases followed the evolution
was based on clinical examination, ront-
genology, study of the lung function and
scanning, and a 39 % of residual patholo-
gy was found. This shows that the long-
term results are better the more remote
they are from the moment of the dischar-
ge from the hospital and, furthemore, it
is proved that scanning is the most accu-
rate study showing residual pathology.

Desde siempre las supuraciones pleuro
pulmonares representaron una patologia
de gran frecuencia y de suma gravedad
sobre todo por debajo de los 6 meses de
vida. Aun hoy sigue siendo la patologia
quirdrgica tordcica mas comun en la in-
fancia.

Incluida dentro del gran capitulo de los
abscesos pulmonares, fue separada poste-
riormente, de este grupo por la frecuencia
con que se producia, la mortalidad que
acarreaba y su especial fisonomia que le
dio personalidad propia, dado que el ger-
men generalmente mds frecuente era el
estafilococo.

Desde que Fraenkel en 1904, lo aislo
por primera vez de un pulmon y Chickering
y Park en 1919 hablaron de “NEUMONIA
POR ESTAFILOCOCO AUREQ”, ha sido
evidente a través de los afios, su incidencia

Jefe del Departamento de Cirugia y Ortopedia del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.
Jel‘!'e de Unidad del Servicio de Cirugia del Hospital General de Nifios P. de Elizalde.
Médica del Servicio de Medicina Nuclear del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.

**** Meédico del Servicio de Pediatria del Hospital General San Martin (Seccién Neumonologia).
*¥%%% Pertencciente al Servicio de Medicina Nuclear del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde.
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518 Casos de Supuraciones Pleuropulmonares
tratados desde 1962 a 1977

Evaluacion alejada 57 pacientes.

Figura 1

en las supuraciones pleuro-pulmonares del
nifio, en detrimento del neumococo que se
batid en retirada.

La llegada de los antibioticos trajo apare-
jada no solo una disminucion acentuada de
esta patologra, sino también de la mortali-
dad, hecho que igualmente fue comprobado
en nuestro hospital, donde después de un
pico muy acentuado descendio hasta la fe-
cha, en que el nimero de éstos es més redu-
cido.

No queremos abundar en mas datos his-
toricos, pero si seiialar lo que todos conoce-
mos, la gran resistencia del estafilococo a los
distintos antibioticos que han ido apare-
ciendo en los Gltimos treinta afnos.

A pesar de todo, su utilidad es evidente
y generalmente los pequefios pacientes tie-
nen una evolucion favorable en la gran ma-
yoria de los casos, comprobindose con el
correr del tiempo un estado clinico satisfac-
torio, sin manifestaciones aparentes de tras-
tornos que sean atribuidos a su anterior en-
fermedad.

Hasta la fecha capitulos como: etiologra,
formas clinicas, anatomia patologica vy tra-
tamiento han sido analizados exhaustiva-
mente tanto en la bibliografia nacional co-
mo extranjera. Sin embargo no ha sucedido
lo mismo con el estudio del porvenir de
estos nifios.

Este trabajo intenta precisamente eso,
evaluar los resultados alejados de ninos
con supuraciones pleuro pulmonares tra-
tados quirtirgicamente.

MATERIAL Y METODO

De un total de 518 supurados asistidos en-
tre 1962 y 1977, en el servicio de Cirugia
y Ortopedia del Hospital General de Nifios
Dr. Pedro de Elizalde, se evaluaron en forma
alejada 57 pacientes, cantidad ésta muy baja
y que demuestra las dificultades que en nues-

tro medio existe, para poder seguir a estos
enfermos, ya que no concurrieron a las rei-
teradas citaciones que se le efectuaron. (Fig.
1.

En los 518 casos tratados se usé metodo-
logia uniforme, basada en tratamiento qui-
rurgico, tratamiento general y tratamiento
con antibioticos.

El tratamiento quirtrgico estribé en:
a) drenaje cerrado, b) drenaje cerrado con
aspiracion continua, ¢) drenaje abierto, d)
decorticacion pulmonar.

a) El drenaje cerrado bajo agua fue siem-
pre el tratamiento inicial, en todos los casos
agudos con la colocacion de dos sondas, una
anterior y otra posterior, de esa forma se
pudo lavar la cavidad con suero fisiologico
y/o soluciones con espadol, limpidndose asi
la superficie pulmonar de liquidos purulen-
tos y detritus.

b) El drenaje cerrado con aspiracion con-
tinua, se¢ usO en los casos en que el pulmon
tarda en reexpandirse, y se realizdé con una
presion de 10 cm de agua, asociada con kine-
sioterapia.

c) El drenaje abierto se uso en los casos,
donde después de 10 6 15 dras de tratamien-
to, no se consiguio la reexpansion, con los
métodos anteriores, y consistio en dejar las
sondas de pelurotomia abiertas y mantenién-
dolas permeables.

d) La decorticacion pulmonar sélo se
efectud en 4 pacientes, de ellos 3, se debid a
que al retirar la sonda de pleurotomia quedd
una parte de ésta dentro del torax, y la cuar-
ta por presentar una escoleosis acentuada
con retraccion costal después de 3 meses
de tratamiento.

El tratamiento general se basd en man-
tener un balance hidroelectrolitico equili-
brado. alimentacion adecuada, terapia de
apoyo inmunologico, sangre total en caso de
anemia importante y kinesioterapia.

En el tratamiento con antibioticos se
emplearon distintas asociaciones segiun la
¢poca y la resistencia del germen, obtenién-
dose los mejores resultados con la cefalori-
dina-gentamicina, ometicilina-gentamicina.
(Fig. 2).

En este grupo de 518 enfermos tuvimos
un promedio de internacion de 25 dias, un
promedio dias sondas de 15 dias y una mor-
talidad de 9.1 % . (fig. 3).
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Metodologia de Tratamiento en los 518 casos
Tratamiento
Drenaje cerrado
Drenaje cerrado con aspiracion cont-
Quirdrgico continua
Drenaje abierto
\Decorticacion pulmonar
FKinesioiogl'a
General Sangre total
Terapia de apoyo inmunolégica
|Vitaminoterapia
Mejores resultados con
Cefaloridina
Antibiético Gentamicina
Meticilina
Figura 2

En los 57 pacientes que se controlaron en
forma alejada para este trabajo, la metodo-
logia usada fue:

1) Examen clinico, que consistid en revi-
sar la historia clinica de la o las internacio-
nes previas, anotando fecha y edad de co-
mienzo, formas clinicas, cultivos realizados,
complicaciones, tratamiento y secuelas inme-
diatas observadas, y levantar un exhaustivo
estado actual.

2) Examen radiologico, de rutina con pla-
cas de frente y perfil.

3) Examen funcional, que consistio en
determinaciones realizadas en el laborato-
rio de Fisiopatologia del Centro Respira-
torio Maria Ferrer utilizando para los mis-

mos un espirometro Vitalograf por lo sen-
cillo de su utilizacion y bajo costo opera-
tivo.

Los datos obtenidos fueron: Capacidad
Vital Forzada (C.V.F.), Volumen Espira-
torio Forzado (V.E.F.), cualificado por el
indice que indica el tiempo en segundos,
Flujo Medio Forzado (F.M.F.), y la relacion
entre CVF/FMF vy CVF/VEF, con el fin de
detectar trastornos de las vias aéreas gran-
des y medianas, no asi la de didmetro pe-
quefio. Se obtuvo en cada caso de cada uno
de los pacientes cuatro determinaciones co-
mo minimo, previo periodo de adiestra-
miento, descartindose aquellos nifios que a
juicio del operador evidenciaban fallas de
colaboracion.

Todos los datos obtenidos fueron llevados
a BTPS y como patréon teorico se utiliza-

Sobre 518 casos

Promedio internacion 25 dias
Promedio dias sondas 15 dias
Mortalidad 9,1% 47 casos

Figura 3

ron las tablas de prediccion publicadas en
el aparato respiratorio de Polgar 1976.

4) Examen centellogrdafico, realizado me-
diante centellografia lincal por perfusion,
es ¢éste un método de sencilla ejecucion y
pricticamente incruento.

Mediante la inyeccion endovenosa, los
capilares alveolares sufren el impacto de
particulas de albiminas de tamafo ade-
cuado, las que se hallan unidas a un radiois6-
topo, en este caso Tecnecio o Indio. Son
¢stos, elementos radioactivos de breve vida
media. Su actividad cae a la mitad cada
seis horas en ¢l caso de Tecnecio y cada cien
minutos con referencia al Indio. Esto los ha-
ce de importante utilidad en Pediatria en
donde la dosimetria resultante de cada es-
tudio debe hacernos meditar ain sobre la
radiologia convencional que indicamos con
tanta displicencia. La irradiaciéon que recibe
el paciente con un centellograma de este
tipo es equivalente a la de un par radiogra-
fico de torax y tiene la ventaja de que pue-
den realizarse varias vistas: las cuatro de
rutina y alguna toma especial de aacuerdo
a la topografia de lesion, sin por ello au-
mentar la cuota de irradiacion,

Este tipo de centellografia brinda in-
formacion por medio de dreas tibias o
frias y esto es directamente proporcional
a la perfusion del parénguima afectado.

La metodologia que seguimos con estos
pacientes consistid en reaizar centellogra-
mas por perfusiéon utilizando macroagre-
gados de albumina marcados con Tecnecio
o Indio. Los mismos son provistos por la
Comision Nacional de Energia Atémica y la
marcacion se realizd en nuestro laboratorio
del Hospital General de Nifios Pedro de Eli-
zalde.

Los informes se realizaron teniendo en
cuenta la imagen obtenida mas el andlisis
de los indices de perfusion de cada pul-
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Porcentaje de pacientes con patologia residual
detectados con nuestra metcdologia usada sobre 57 casos.

Examen:
® o
I Funcional
19 § Radiografico
7 7 Vl Centellograf.
=nN\N\Z

Metodologia utilizada
en los 57 pacientes evaluados
|

Examen: |
Clrnico !
Radiolégico %
Funcional
Centellografico

Figura 4

Grafico |

De los 57 casos
evaluados en forma alejada

Se comprobo patologra residual en:

22 Pacientes (39% )

Figura 5

mon. Aquellos pueden obtenerse median-
te la acumulacion de cuentas de cada pul-
mon  por separado en barridos anteriores
y posteriores.

Para comparar los indices de perfusion
obtuvimos la media de las perfusiones de
cada pulmon de nuestra casuistica de nor-
males:; considerando como  tales aquellos
trazados en los cuales se obtuvo correcta
distribucion de las particulas v morfologia
conservada. Dichos indices son para nuestro
servicio del 54 % , para el pulmon derecho,
v 46 % para ¢l pulmon izquicrdo. FEstas
cifras mds menos dos desvios standard (£

4 %), coloca al 95 % de¢ nuestros pacientes
con cifras que oscilan entre 58 y ¢l 50 %
para ¢l pulmon derecho y ¢f 50 y ¢l 42 %
para ¢l izquierdo.

Fste andlisis nos ayudo a confirmar que
la imagen es suficientemente util para valo-
rar la perfusion de un pulmon: sin embargo
el acompanar a aqucllas con el dato cuan-
titativo pucde ser de gran valor ¢n ciertos
casos de duda. (g, 4)

DISCUSION Y COMENTARIOS

De los 57 pacientes que se controlaron
alejadamente, se encontro patologia residual
pulmonar en 22 casos o sea 39 % . (Fig. 5)

Estas secuelas lueron detectadas con los
métodos usados en ¢l siguiente porcentaje.

Con solo el examen clinicoun 7 % o sea 4
ninos; con ¢l funcional que se realizé solo
en 37 pacientes, no aportd ninguna dife-
rencia sustancial, se repitieron los porcen-
tajes. Dado que en la muestra de 37 pacien-
tes, los resultados obtenidos por el estudio
funcional son iguales a los encontrados ¢n
¢l examen clinico, inferimos que en los 57
ninos controlados sucede lo mismo.

Con la radiologia ¢l namero asciende a
19 % con 11 casos, con el centellograma las
manifestaciones  patologicas aumentan  al
39 % o seca 22 observaciones, (Grafico 1).

De los métodos empleados la centello-
grafia demostro en los 22 casos un 100 %
de patologia residual. La evaluacion radiolo-
gia demostro un 50 % de secuelas, mien-
tras que en ¢l examen clinico y funcional un

Cescaso 18 %,

Estas cifras exponen claramente ¢l valor
de  cada meétodo, quedando demostrado
por lo tanto que ¢l centellograma es hasta
¢l momento el procedimicento de evaluacion
que mds patologra residual senalo. (Grifico
Z).

Los hallazgos clinicos ¢n los 4 pacientes,
que dieron trastornos inherentes a su en-
fermedad, fueron en la mayoria disminu-
cion de la entrada de aire y retraccion cos-
tal, v en un solo caso se comprobd deforma-
cion del hemitorax. (Fig. 6).
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De los 22 pacientes con patologia residual
las alteraciones clinicas fueron:

1. Disminucion de la entrada de aire con fistula
costal (Decorticada)

2. Menor entrada de aire con retraccion costal

3. Disminucion de la entrada de aire con retraccion
costal y cicatriz retractil (Decorticada)

4. Deformacion del hemitorax y retraccion costal

Figura 6
En 37 pacientes controlados con examenes funcionales
se encontro 4 casos patologicos
2 Casos con insuficiencia ventilatoria restrictiva
1 Caso con insuficiencia ventilatoria obstructiva
1 Caso con insuficiencia ventilatoria mixta
Figura 7

Deteccion de la patologia residual por cada
uno de los métodos usados sobre 22 casos.

%
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Grafico 2

El funcional en los 4 casos patologicos
demostro, en 2 enfermos, insuficiencia res-
piratoria restrictiva, en uno insuficiencia
ventilatoria obstructiva, y en otro insufi-
ciencia ventilatoria mixta. (Fig. 7).

En las radiografiase se halld retracciéon
costal superior; retraccion costal y defor-
macion del hemitérax; escoliosis, engrosa-
miento pleural y retraccion costal;imagen de
atelectasia; engrosamiento en base, hemi-
torax retraido; ligera escoliosis, retraccion
de los espacios intercostales; engrosamiento
del seno costo-diafragmatico; engrosamiento
pleural; engrosamiento pleural; hiperclari-
dad y retraccion cotal; engrosamiento fondo
de saco. (Fig. 8).

En el centellograma se comprobd en el
100 % de los casos, zonas tibias o frias, en
cambio el ’ndice de perfusion solo demostro
trastornos en el 73 % , 26 casos. (Fig. 9).
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De los 22 pacientes con patologia residual las alte-
raciones radiologicas fueron.

1.- Retraccion costal superior.

2.- Retraccion costal y deformacion hemitorax.

3.- Escoliosis, engrosamiento pleural vy retraccion
costal.

4.- Imagen de Atelectasia,

5.- Engrosamiento en base, hemitérax retraido.

6.- Ligera escoliosis, retraccion de los espacios in-
tercostales.

7.- Engrosamiento seno costo diafragmadtico.

8.- Engrosamiento pleural.

9.- Engrosamiento pleural.

10.- Hiperluscencia, retraccion costal.

11.- Engrosamiento fondo de saco.

Iigura 8

De los 22 pacientes con patologia residual las alte-
raciones del centellograma fueron:

22 casos con modificacion de la imagen 100%

16 casos con disminucion del indice de perfusion
73%

Figura 9

Ll porcentaje de patologia residual encon-
trada segin el tiempo de control fue: de 0 a
2 anos, 8 casos, 4 patologicos 50 % :de 2 a
5 anos 15 pacientes, 7 patologicos, 47 % ;
de 5 a 10 anos 32 observaciones, 11 con
secuelas, 34 % y de 10 a 15 afos

2 enfermos todos anormales. (Grifico 3).

Por lo tanto el control que se realizo
en los diferentes perfodos, desde ¢l momen-
to del alta v que llegd hasta los 15 anos pos-
teriores, demostro que, a pesar de disminuir
con ¢l correr del tiempo, las alteraciones
encontradas, entre 5 y 10 anos de segui-
micntos nos invita a meditar sobre la nece-
sidad de tener con estos pacientes una obser-
vacion estrecha, para instituirles un trata-
miento adecuado, y no abandonarlos, en los
casos ¢n que presenten sintomatologia res-
piratoria.

I'n nuestra estadrstica figuran sélo 2 en-
fermos controlados después de 10 afos, don-
de se demuestra que su curacion es total,
pero como la poblacion tomada es pequena
no s¢ puede tener en cuenta como valor es-
tadistico verdadero.

Porcentaje de patologia residual encontrada
segin el tiempo de control sobre 57 casos.

50
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Bl Rt ol 1S Sn e - e s

5 10 15 afios

Grafico 3

Porciento de patologia residual encontrada
segun dias sondas,

20 40 60

Dias sonda

Grafico 4

También es significativo el hecho que
cuanto mas dias de sonda padecieron, mads
altos son los indices de patologra residual
encontrados. (Grifico 4).

En cuanto al germen, como factor ctiold-
gico que determind anomalfas, en los 26
ninos con cultivos positivos, se comprobé
que tanto el neumococo como el estafilo-
coco, presentan  iguales  porcentajes, va
que ¢l primero sobre 8 casos, 4 estuviceron

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXVII, N" 5 1980 Pag. 651




Porcentaje de patologia residual encontrada segin
el agente etiologico sobre 26 casos.
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Grafico 5

dentro de lo patologico: y con el estafiloco-
co de 14 observaciones, 7 tuvieron secuelas,
lo que demuestra que ambos gérmenes pro-
ducen iguales alteraciones del parénquima
pulmonar. De los gram restantes, 4 fueron
por gram negativo y estreptococo, represen-
tando aquellos solo 3 casos con 100 %
de curaciones, no incluyéndose el estrepto-
coco en la estadistica por estar representado
por un solo caso (Grifico 5).

Creemos después de valorar estos resulta-
dos, que las supuraciones pleuro pulmona-
res, si bien en un gran namero de enfermos
s¢ obtiene una curacion definitiva y durade-
ra, queda un grupo con secuelas pulmonares
residuales, aunque no siempre funcionales.

Varjos autores se interesaron en determi-
nar qué sucedra con estos pacientes en con-
troles alejados, pero en todos los casos usa-
ron métodos convencionales, como la cli-
nica, la radiologia, el funcional y algunos
pocos la broncografia, demostrando que no
presentaban alteraciones, y si las habia
eran en un numero muy pequefio, aunque
Binder y colaboradores, encuentran un alto
indice e¢n los casos estudiados, v Wilson
considera que las bronquiectasias son com-
plicaciones alejadas de las supuraciones
por estafilococo.

Influyd tambic¢n en estos datos las peque-
nas poblaciones tomadas v ¢l poco tiempo
de control.

Cuando se agregan técnicas diagnosticas
mads sofisticadas v al mismo tiempo inocuas
como la centellogratia v la medida de va-
riacion de la impedancia (que actualmente se
estd desarrollando en Francia), se detectan
mds  patologias pulmonares residuales, vy
creemos que con el avance tecnologico se au-
mentardn estas [recuencias.

CONCLUSIONES

1. Senalamos la importancia del segui-
miento de los ninos afectados de supura-
ciones pleuro pulmonares durante un tiempo
prolongado, a fin de detectar alteraciones del
aparato respiratorio que aunque sean mini-
mas, pueden llegar a comprometer su fun-
cionalismo en edad adulta.

2. No bastan las muestras de normalidad
que se comprueban en los exdmenes clinicos,
radiologicos y funcionales,

3. La centellografia detecta secuelas en ni-
fos que padecieron esta patologra.

Pero bajo ¢l punto de vista asistencial si
bien es cierfo que este examen demuestra
lesiones residuales que no son evidenciados
por los otros métodos, no se debe hiper-
valorar este dato si no existe repercusion
clinica.

4. Finalmente destacamos la importancia
del indice diassondas por considerarlo muy
significativo. la relacion dra-sonda patolo-
gia residual fue directamente proporcional,
a mayor dra-sonda mds frecuentes fucron
las secuelas. El equpo médico que trate a es-
tos nifios debe tener muy en cuenta esta si-
tuacion en el perfodo agudo de la enferme-
dad, a fin de reducir al minimo la posibi-
lidad de secuela. (Grifico 6).
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Enfermedad

Paciente Edad Signos Clinicos Radiografias Funcional Centellograma

anterior y edad

Empiema derecho Retraccion costal Imagen :Frialobulo
1A.A 4 A, Normales No colabora sup. dcho,

1 a.y 7 meses superior derecha |. perf. normal

Empiema derecho Disminucién entra, Retraccion costal  Incapacidad Imagen :Disminucien
2T.M, 16 A. de aire lado dcho, deformacion ventilatoria global dcho

decorticada. 9 A. fistufa costal hemitorax dcho restrictiva 1. perf, D.22% 1.78%

Empiema izquierdo Menor entrada de Engrosamienta Incapacidad Imagen :Disminucion
J eV, 4A. 1A, Drenadoen pleural, ecol, ventilatoria global 1zq.

O1ro servicio aire izquierdo Retraccion costal  mixta 1.peri.D.66% .1.34%

Empiema izquierdo Imagen Fria lobulo
4 V.. 9 A, Normales Normal Narmal inf, izq,

18 meses |. peref. normal

Empiema dcho Imagen Fria
50.M. &A. Normales Normal Normal lob, sup. dcho

8 meses |.perf.D.48% 1.52%

Neumopatias bullosas Imagen :Zona fria V.,
6D.M, 2A. Derecha Normales Normal No colabora lob. sup. dcho

6 meses I. perf. normal

Empiema izquierdo Imagen de atelec. Imagen :Zona fria
TL8, 11 A Normales Normal lob, sup. I.

4 A, Izquierda I.Perf.D.62% .1.38%

Empiema izquierdo Imagen :Zona fria
BZ.P. 4 A, Normales Normal No colabora V.y B.izq.

3A. I.perf.D.61% .1.39%

Empiema izquierdo Disminucién entra Velamiento base Insuficiencia Imagen Disminucién
9Y.G. 14 A, de aire izquierda izquierda hemi. ventilatoria global izquierda

Decaorticada, 7 A. Retraccion costal retraido obstruccion 1.perf.D.69% 1.31%

Neumopatias bullosa Imagen :Zona fria
1005. 9A. Normales Normal Normal vert, dcho

derecha 2 A, l.perf.D,42% .1.58%

Neumopatias bullosa Retraccion costal Ligera escoliosis Insuficiencia Imagen :Disminucion
11G.E. 10A. Def. hemitorax retraccion ventilatoria global 12q.

izg. 2 A. 2 meses izquierdo costal mixta I, perf.D.67% .1.33%

Pioneumotorax Imagen Zona fria
12R.H. BA. . Normales Normal Normal v, lob. izquierdo

izquierdo. 3 A. I.perf.Normal

Empiema derecho velamiento seno Imagen :Zona fria
13PS, 14 A, Narmales costo diafrag, Normal vert, dcho

6 A. derecho |.perf.D.46% .1,54%

Empiema derecho [magen :Zona fria
14G.G. 5 A. Normales Normal No colabora vert dcho

2 A. 6 meses | perf.D.49% .1.51%

Neumopatia bullosa Imagen :Zona fria
15G.S. 5 A. conderrame Normales Narmal Narmal v, sup. dcho

derecho 3 A, |.perf.0.47% .1.563%

Neumapatia bullosa Imagen :Disminucion
16D.D. 5A. Normales Normal Normal glob. izg.

izquierda, 1 A, perf. normal

Empiema derecho Imagen :Zona Fria
17B.S8, 7A. Normales Normal Normal lob, s. dcho

6 A. |.perf.D.47% .1.53%

Pioneumotorax Engrosamiento Imagen :Disminucion
18C.F. 3A. Normales pleural izqg, No colabora glob, izqg.

izquierdo, 2 A. base |.perf.D.64% .1.36%

Empiema dcho Engrosamiento Imagen :Zona fria
19LK . 3A, Normales No colabora AL sup.dcho

1 mes pleural |.perf.D.48% .1.52%

Empiema izq. Hiperluscencia izq. Imagen -Zona fria
20L.M. 11 A, Normales retraccion costal Normal base izq.

4 A. izquierdo |.perf.D.62% .1.38%

Empiema izq. Velamienta fondo Imagen :Zona fria
21FS5. 11A, Normales 5aco i2q. Normal lob. 1. izq.

3 a 6 meses |.perf.normal

Empiema izq. Imagen :Zona fria
22A8. 2A, Normales Normal No colabora L. |, izg.

1 a 4 meses |.perf.D.62% .1.38%

Grafico 6
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EL HABITO DE LACTAR AL PECHO Y SU HISTORIA NATURAL

(Una conceptualizacion de alcance operativo para el fomento del amamantamiento)

Dr. Mario Gutiérrez Levton *
Dra. Maria Luisa Ageifos **

ANTECEDENTES

La evidencia ¢n ¢l deterioro creciente del
amamantamiento a nivel mundial y su re-
percusion trascendente en la salud del nino y
de la madre, ha desencadenado una explosion
en la literatura y la investigacion cientifica
durante la presente década '.23 4.

Se han mezclado bajo este influjo, 1a fisio-
logia, la inmunologia y la psicologia del a-
mamantamiento. S¢ ha destacado la relacion
entre ¢l destete precoz y el marasmo. Han in-
tervenido sociologos y economistas para sub-
rayar las determinantes socioculturales del
fenomeno y la repercusion negativa de la ali-
mentacion artificial sobre el salario tamiliar.
Ha aparecido en fin, en ¢l horizonte, ¢l “at-
tachment™ dc¢ las primeras horas del post
parto como determinante de la relacion ma-
dre—hijo definitiva *.6.7 89 y 19

Mantener actualizados estos conceptos ¢s
por cierto un deber ineludible de todo pedia-
tra (y obstetra) que se precie de respetar la
naturaleza del proceso de alimentacion espe-
cifica del ser humano a través del conoci-
miento ético y cientifico de los porqué y la
no intervencion indebida ¢ injustificada '

Paralelamente crece la responsabilidad de
la Salud Pablica como factor de cambio en la
situacion de deterioro. Reconocer ¢l nivel al-
canzado por el declinar paulatino de la ali-
mentacion al pecho en sectores de maxima a-
gresividad ecologica (sectores urbanos no pri-
vilegiados y rurales) ¢ implementar solucio-
nes eficaces para su neutralizacion y/o resca-
te, constituye el orden del dia de la Salud
Materno Infantil latinoamericana ' .

Numerosos estudios nacionales y extranje-

*

gfa de la Salud. Universidad del Salvador. Bs.As.

ros sefialan causas vy iammucvun esfuerzos
institucionales. muchas veces con éxitos in-
ciertos por su escasa cobertura o por la du-
dosa persistencia de cllos en ¢l tiempo. La
mayoria de los programas de promocion de
la lactancia materna han sido dirigidos hacia
las madres nodrizas, algunos hacia la embara-
zada, los menos, hacia ambas a la vez. Pocos
o ninguno a la joven adolescente, futura ma-
i L&A

EL HABITO DE LACTAR DEL PECHO
(HLP)

Estamos persuadidos de que, la razdn fun-
damental de estos magros resultados obede-
cen a una falsa conceptualizacion teorica del
problema, cual ¢s, considerar a lu lactancia
materna como conducta aislada en ¢l tiempo
y no como clemento final. ¢ inicial a la vez,
de un fendmeno mucho mds complejo que
abarca sin duda todo ¢l ciclo vital reproduc-
tivo de la mujer. Si asumimos que es un fe-
nomeno aislado y circunscripto al embarazo
y ¢l puerperio, nadie discutird la competen-
cia preferente de pediatras y obstetras '7 .10,
Si pensamos que, por ¢l contrario, es un fe-
nomeno longitudinal que abarca toda la vida
y del cual solo asistimos a la Gltima ctapa. no
dudamos en asignarle al fenomeno global el
rOtulo de hdbito, en cuyo caso ¢l enfrenta-
miento serd eminentemente multidisciplina-
rio y polisectorial '7.

Como tal, el amamantamiento serd ade-
mas del acto volitivo que involucra a madre ¢
hijo, la tendencia a actuar de una manera de-
terminada '*.'?. DAWEY (1932 acota es-
cuetamente: hdbito es la predisposicion lo-
grada. Una vez presentado un estimulo. se
desencadena mds o menos automaticamente.

Profesor Investigador de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLASCO); Titular de la Ci tedra de Sociolo-

** Pediatra del Hospital de pediatria “Pedro Elizalde™ de Buenos Aires y docente de Ja Citedra de Pediatria de la Facultad

de Medicina de la U. del Salvador Bs.As.
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inconscientemente, una cadena de actos. Es
la tendencia a reaccionar de una determinada
manera v no de otra. En ese sentido se ase-
meja a la actitud, aunque la excede. Como
ésta, traduce una experiencia (aprendizaje)
previo que conlleva ademds, al transformarse
en conducta concreta (acto de amamantar),
toda una serie de clementos animicos e inte-
lectuales que crecieron en el marco de nor-
mas y valores y que fueron aprendidos en el
curso de un amplio proceso de socializacion.
Mis aun, en su componente de actitud, invo-
lucra una disposicion global para reaccionar
frente a una determinada situacion y toda u-
na organizacion relativamente duradera de
creencias que predisponen a una respuesta
segin modos de preferencia 202!,

El hdbito se forma cuando una motivacion
encuentra un camino expedito para realizar-
se. De la misma manera que los pollitos de
HESSE y LORENZ, adquirirdan ¢l habito de
seguir a la madre en un determinado dia de
su corta existencia vital. Este rapido aprendi-
zaje se lleva a cabo en una edad concreta del
animal joven (periodo critico) y no en otro
momento *%. Es muy probable que nuestro
hdabito de lactar al pecho, por analogia se

constituya en un momento dado y no en o-
tro. Como dicen los etdlogos, no solo inter-
vendria la ley de la frecuencia sino sobre to-
do, la de la oportunidad.

El Habito es pues producto del aprendiza-
je que vale tanto para la madre como para el
hijo, como sabiamente lo expresa el verbro
transitivo “‘lactar’” que implica tanto ¢l acto
de dar leche con el pecho materno como el
acto de extraer esa leche del seno. La ciencia
del comportamiento llama a esta fase crucial
del aprendizaje inicial, impronta *. Repre-
senta para ella, el efecto que, sobre el com-
portamiento adulto tienen ciertas experien-
cias infantiles.

Pero, en la eficiencia de la impronta, la
clase de estimulo no le es todo. También tie-
ne gran importancia ¢l estado del joven en
que se realiza. Como demostracion cabe se-
fialar que, si antes de mostrar ¢l objeto de
impronta por primera vez a los animales de
experimentacion, se los manosea y acaricia
durante un corto periodo de tiempo (y en la
obscuridad para que la forma de las manos
no sirva de estimulo) el efecto del objeto
que luego se presente serd mayor que si 4 es-
tos animales no se los hubiese acariciado 2?2 .

MADRE

PECHO

NTO
SoRTAMIENS
0
Q MADRE
W PECHO
A
3 N HUA

HISTORIA NATURAL DEL HABITO DE LACTAR AL PECHO

Concretando nuestra postura, diriamos
que el HLP ¢s un fenémeno consciente —in-
consciente, complejo y abarcativo a toda la

vida de la mujer, tal como lo presentamos en
¢l esquema precedente.

* [mpronta: Forma de aprendizaje caracteristica de los a-
nimales jovenes. Se llama impronta de seguimiento al rd-
pido aprendizaje que tiene lugar, en ciertos perfodos cri-
ricos, en los animales jovenes y mediante el cual buscan
la proximidad de los estimulos, generalmente emanados
de la madre, presentes en tales periodos. El Comporia-
miento animal, Edit, Salvat. Barcelona, 1973, (pag.
142).

Historia natural del habito de lactar al
pecho (HLP)

En un desglose analitico. la Historia natu-
ral del HLP nace cuando el recién nacido del
sexo femenino es colocado al seno materno a
los pocos minutos de ocurrido el parto. Ese
contacto inicial, piel a piel, se refuerza con
las caricias maternas y sigue su curso normal
cuando la madre, desinhibida y desprejuicia-
damente pone al pecho a su hijo, cada vez
que ¢ésta lo requiere por hambre: ello sin res-
tricciones horarias o tabues culturales por la
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forma vy ¢l sitio de amamantamicento. Poste-
riormente a esta experiencia personal nicial
favorable, debiera seguir, en la edad preesco-
lar. la constatacion de que su madre u otra
nodriza del vecindario. lacta al seno otro re-
cién nacido. En ¢se marco cultural serd natu-
ral que la nina repita en sus actividades 10di-
cas, todo el estilo de crianza que aprendia de
su madre. “"Mudard y alimentard™ a sus mu-
necas cn consccuencia. Mas tarde, este apren-
dizaje. que debe ser persistentemente refor-
zado en la escuela, se transforma en una acti-
tud firme y categorica de aceptacion y valo-
racion positiva de la funcion nutricta de la
glindula mamaria. En el despertar puberal de
la sexualidad, ¢l rol erotico del seno quedari
limitado a sus justos lfmites y nunca supedi-
tado al rol nutricio. Ello por cierto depende-
ra de la Educacion Sexual, explicita o impli-
cita que reciba la adolescente en la escucla o
en el hogar. Finalmente, ya mujer. cuando
llegue al matrimonio y ¢l embarazo propio,
le seri absolutamente natural y logico, fanta-
sear con un hijo amamantado por si misma.
Todo ello lo hard por propio convencimiento
y no por recomendacion o imposicion de ter-
CeTOS.

Nos parecen obvias las ventajas de apre-
hender al amamantamiento en la forma de
un habito en funcion de una comprension
cohérente y de un manejo operativo.

En ¢l primer caso, siguiendo ¢l andlisis se-
cuencial de hechos, nos irdn apareciendo de
modo patente las interferencias que sufre es-
ta Historia Natural del HLP ¢n el seno de di-
versas culturas y épocas. Tener un marco glo-
bal de esta compleja problematica nos situa
en el ambito de las posibilidades reales y nos
alerta para no exagerar las expectativas de é-
xito de acciones unilaterales y parciales.

En el segundo caso, relativo al manejo o-
perativo de la situacion, el objetivo serd res-
catar el habito en lo individual para revertir
la tendencia colectiva de deterioro. En tal ¢
vento, la responsabilidad del sector salud es
limitada y debe pensarse, desde ¢l vamos, en
extender ¢l alcance de las acciones programa-
das con la colaboracion de otros sectores so
ciales y determinados niveles de decision gu
bernamental. En esa linea, el equipo de Sa-
lud materno infantil debe asumir el liderazgo
de un accionar colectivo sectorial y multidis-
ciplinario. Influir ¢l comportamiento y los
contenidos de la educacion formal y de los
medios de comunicacion masiva que conta-
rian la Historia Natural del HLP es labor im-
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proba pero imprescindible en un plan de pro-
mocion del HLP de alcance general, cobertu-
ra satisfactoria y efecto persistente,
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ALGUNOS PARAMETROS DE LA INMUNIDAD MEDIADA
POR CELULAS EN NINOS PEQUENOS

Dres. Brarda, O A : #
Vanella, LM. y
Greco, C.R,

RESUMEN

Se trata de establecer algunos parametros
de | IMC v posibles modificaciones que
acontecen en las primeras ctapas de la vida
del nifo,

Se estudiaron 61 ninos de ambos sexos de
1 a 36 meses de edad. Se determino. recuen-
to de leucocitos v linfocitos v CEFRE ¢ (n-
dice de transformacion blastica con PHA .

Leucocitos y linfocitos disminuyeron des-
pués del ler. ano de vida como asi’ también
CIRE cuando se expresaron en cifras abso-
lutas. Cuando se expresaron en valores por-
centuales siguicron una curva ascendente
segun la edad.

Esto ultimo también ocurrio con trans-
formacion bldstica celular con PHA.

De acuerdo a los resultados, la evolu-
cion del linfocito es progresiva segun la
edad del nino.

SUMMARY

This work aims to establish the values of

some parameters of CMI and the possible
changes that take place during the first time
of the child’s life.

Sixty one healthy infants, both male and
female, aged between [ to 36 months were
studied.

Leucocytes, lymphocyvies and Rosette-
forming cells counts and Blastic Cellular
Transformation with PHA were determined.

Leucocvtes and lymphocytes diminished
after the first yvear of life as well as Rosette-
forming cell when values were expressed in
absolute numbers. When they were expres-
sed in percentual values follow an ascending
trayectori according to the age.

The same was observed in BCT-PHA.

The evolution of lymphocytes is progres-
sive according to the child’s uge.

INTRODUCCION

Como los mecanismos de defnsa contra
la agresion evolucionan ontogénicamente los
indices del estado de la Inmunidad Mediada
por Cé¢lulas (IMC), son aun objeto de estu-
dio!. %,

El presente trabajo trata de establecer los
valores de algunos parimetros de este tipo de
Inmunidad y las posibles modificaciones que
acontecen en las primeras etapas de la vida
del nifio.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 61 nifos de ambos sexos.
sanos provenientes de Consultorio de Cli-
nica Pedidtrica del Hospital Regional Pro-
vincial cuyas edades estaban comprendidas
entre 1 y 36 meses.

Se conformaron tres grupos ctarios: Grupo
I, de 1 hasta 6 meses: 17 casos; Grupo 2,
de 7 hasta 12 meses: 18 y Grupo 3, de 13
hasta 36 meses: 26.

A cada uno de los nifios se les realizo:
recuento de leucocitos por el método directo
en camara; recuento diferencial de  linfocitos
por coloracion de May Grunwald Giemsa: re-
cuento de linfocitos T por formacion de Ro-
setas E (CFRE) e indice de transformacion
blistica de los linfocitos estimulados en
cultivo con fitohemaglutinina M (TBC-
BHAY .5 @,

Las muestras de sangre fueron obtenidas
por puncion venosa y las técnicas ensayadas
fueron realizadas independientemente por
dos observadores, s¢e promediaron los valo-
res cuando las diferencias entre los mismos
eran menor del 5 % en caso contrario se
descarto el ensayo.

* Instituto para Vstudios Inmunologicos, Universidad Nacional Rio Cuarto, Cordoba, Argentina.
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TABLA I — Parametros estudiados

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
x DS n X DS n X DS n
LEUCOCITOS 12.158 2.655 17 11.625 1.330 16 9.876 1.956 24
LINFOCITOS 8.117 2.107 16 7.745 1.463 15 5.659 1.494
C.F.R.E. 3162 1.013 16 3.449 944 15 2.724 790 22
% C.F.R.E. 38.11 7,80 17 44 88 9,29 18 4224 7,25 25
TBC - PHA 46,80 11,20 15 58,58 11,24 17 59,36 12.81 25
Leucocitos Linfocitos CFRE 9 CFRE TBC-PHA
Glvs G2 p>0.20 p>0.20 p>0.20 pL 0.01 pL0.01
Gl vsG3 p L 0.0l p L 0.001] p>0.05 p L 0.001 pL 0.0l
G2 vs G3 pl 001 p L 0.001 pL 00l p>0.05 p>0.05

Las comparaciones de los resultados fue-
ron realizadas segun el Test de Student.

RESULTADOS

Los leucocitos y linfocitos disminuyeron
en su namero despucs del primer ano de vi-
da. Las CIFRE asimismo descendicron des-
puds de los 12 meses cuando los valores
fueron expresados en cifras absolutas, pues
los mismos expresados en valores porcentua-
les siguieron una curva ascendente segan
li edad. Lo mismo s¢ obtuvo en TBC-PHA,

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

De los resultados surge que para formu-
lar la e¢valuacion cuantitativa y cualitativa
de la célula T deben tenerse en cuenta los
parimetros adicionales determinados en el
presente estudio.

Asi por e¢jemplo. en los nifios mds pe-
quenos se observa incremento de CFRE
cuando la determinacion se formula en
valores absolutos. Este fendmeno se debe
4 la leucocitosis vy linfocitosis  propios
de la edad?,

Una expresion del desarrollo de la célu-
la T es la respuesta a la PHA. Nuestras ob-
servaciones indican que la evolucion fun-
cional de esta c¢lula es progresiva segin los
grupos estudiados.
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CASUISTICA

CRANEOSINOSTOSIS: SINDROME DE PFEIFFER

Dres. Dr. Miller, lechyel*
Giovini, Ana C **
Foster, Owen H, #%*

INTRODUCCION

El cfanco del RN a término presenta entre
los huesos membranosos separaciones que se
pueden descubrir con facilidad por pal-
pacion, y que son principalmente, las fonta-
nelas anterior y posterior. Las suturas son
tabiques fibrosos entre los huesos membra-
nosos del craneo. A veces hay superposicion
de estos huesos en el RN, Luego se van sepa-
rando y las lineas de sutura adquieren un
ancho de hasta 1/2 cm. Las suturas recién
se palpan a los 5 a 6 meses de edad, cuando
se acoplan en engranaje, pero sin fusion en-
tre ellas. La oclusion total se verifica en la
edad adulta. La fontanela anterior se cierra
entre los 12 v los 18 meses y la fontanela
posterior alrededor de los 2 meses (Fig. I).

El crecimiento del cerebro es mas rdpido
en los dos primeros anos de la vida. En los
primeros seis meses aumenta su peso en un
85 % y durante el primer afo un 135 %.
Si las suturas se cierran prematuramente pue-
de faltar espacio para la expansion cerebral.
Si no se realiza a tiempo la descompresion
profildctica. En algunos casos, si no se realiza
a tiempo la descompresion profildctica, pue-
den producirse fendmenos de compresion y
finalmente retraso mental y ceguera.

La craneosinostosis se define como la
soldadura prematura de las suturas cranea-
les. El cierre puede ocurrir antes del naci-
miento o poco tiempo después. El creci-
miento 6seo del crinco se realiza perpendi-
cularmente a cada sutura. La sinostosis im-
pide prematuramente ese crecimiento, pero
como el cerebro crece mds rdpido la presion
ejercida obliga a la expansion anormal del
crineo en otra direccion, en especial la
paralela a la sutura en cuestion.

El cierre precoz puede afectar a una sola
sutura o involucrar simultinea o sucesiva-
mente a varias. Las mds afectadas son: la
sutura coronal, la lamboidea v la sagital, ais-
ladas o combinadas. (Fig. 1).

Seglin las suturas afectadas por la sinos-
tosis tendremos distintas formas de crianco.
La sinostosis de las tres suturas anteriormen-
te nombradas da lugar a la oxicefalia, si es
la sutura coronal la mds afectada tendremos
acrocefalia, Ambas constituyen distintas for-
mas de turribraquicefalia por estar au-
mentado el eje de crecimiento en los didme-
tros transversal y vertical. La sinostosis
de la sutura sagital se llama escafocefalia
por la forma del crineo en quilla de barco
invertido de adelante hacia atrds. Cuando la
sinostosis afecta a la sutura frontal se llama
trigonocefalia, que no deja ningun grado de
incapacidad. Cuando la sinostosis es unila-
teral v asimétrica de cualquiera de las sutu-
ras nos hallamos frente a una plagiocefalia.
Una forma rara de crianeo e¢s el Kleeblat-
tschidel o crianeo trilobular o craneo en hoja
de trébol que estd asociado generalmente
a sindromes craneosinostosicos pero se ha
encontrado en forma iatrogénica en pa-
cientes sometidos a procedimientos de
descompresion subtemporal bilateral.  (Fi-
gura 2).

Hay que diferenciar la crancosinostosis
de la microcefalia. E la microcefalia hay
una disminucién global de los didmetros del
cranco y no hay cierre prematuro de suturas.
Hay hipoplasia cerebral. La falta de creci-
miento cerebral produce disminucion del es-
timulo para el crecimiento del crineo. En
el examen radiogrifico no hay condensa-
cion osca adyacente a las lineas de sutura

W Jefe del sector de Neonatologia, Entre Rios 710, Moron, Prov. Bs. Aires (1708): Tel, 629-2352.

s Médica del sector de Neonatologia.

*%%  Servicio de Pediatria y Puericultura del Hospital Municipal de Moron. Jefe: Dr. Ernesto Torres.
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Foto 3

como ocurre en las crancosinostosis. Bl cra-
neo del nifo con microcefalia es parejo, re-
dondeado, es decir, no tiene las distintas
deformidades observables en la crancosi-
nostosis.

HISTORIA CLINICA

Se trata de M.S., de sexo femenino, H.C.
N 308,706, que nacid en el Hospital Mu-
nicipal de Moron el dia 24-1V-79 a las 9 y 55
horas de parto normal y presentacion
cefilica. Liquido amnidtico claro y cordon
umbilical turgente. El peso al nacer es de
2750 gm, talla 45 cm., perimetro cefilico
30,5 cm. y perimetro tordcico 30 cm. Segin
fecha de la Gltima menstruacion (F.U.M.) 38
semanas. Segun examen fisico (método de
Usher) 37 a 38 semanas de gestacion. De
acuerdo a la tabla de Lubchenco se clasifica
como RN a término peso alto para la edad
sestacional (PAEG)H.
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Foto 2

La madre es primipara y tiene 24 anos y
¢l padre tiene 30 anos. No hay anteceden-
tes familiares ni obstétricos de importancia,

Llama la atencion el nacimiento de una
nifa que presenta aspecto de malformada
con las siguientes caracteristicas: ““Turribra-
quicefalia, sinostosis de  sutura coronal,
suturas lamboidea, sagital y metopica abier-
tas. Presenta ademds oblicuidad antimon-
goloide de hendiduras palpebrales, exoftal-
mia, proptosis, estrabismo divergente, hiper-
telorismo. La nariz es pequefia y picuda. El
labio superior es mds corto que el inferior.
Hay macroglosia, paladar ojival y progna-
tismo relativo del maxilar inferior. El cuello
es corto. Llama la atencién ademds, la
presencia de pulgares ensanchados o espa-
tulados y agrandamicnto de los dedos
gordos de ambos pies. Los pulgares tienen
desviacion radial y los dedos gordos del
pie desviacion medial. No presenta sindacti-
lia™.

Al principio se alimenta por sonda naso-
gdstrica y luego por biberon, recibiendo le-
che bifidogena. Durante su internacion se le
efectiia control seriado de peso, talla, (P.C.
P.T.), didmetro transversal y diametro ante-
roposterior de perimétro craneano y tordci-
co.



Foto 4

Foto 5

craneo. Las tablas de crecimiento de peso,
talla y PC scguidas hasta los 3 y 1/2 meses
se hallan todas por debajo del percentilo
5. Los exdmenes de laboratorio de rutina
(microhematocrito, glucemia y sedimento
urinario) son normales. El examen cardio-
vascular y electrocardiograma también son
normales. El examen neurologico es normal.
El examen oftalmoloégico presenta las ca-
racteristicas descriptas anteriormente y en
fondo de ojo hay solamente papilas algo
pilidas. El estudio radiologico de crineo, co-
lumna vertebral y miembros superiores e
inferiores confirma el diagnostico.

COMENTARIO

El diagnostico inicial fue interpretado co-
mo Sindrome de Crouzon, por la presencia
de disostosis craneofacial. El Sindrome de
Crouzon es un cuadro que se caracteriza
por: craneosinostosis, hipoplasia maxilar,
orbitas chatas y proptosis ocular. La cra-
neosinostosis puede evidenciarse desde el na-
cimiento o poco después, en el primer afio
de vida y se completa entre los 2 v 3 afios.
No hay un crineo caracteristico. A veces
braquicefalia, trigonocefalia, escafocefalia y
muy raramente crineo en hoja de trébol.
Radiologicamente pueden involucrarse to-
das las suturas, o bien alguna, sobre todo la
sutura coronal. Cuando se produce aumen-
to de la presion intracraneana desaparecen
las suturas y se¢ observan impresiones digi-
tales o martillado de plata por compre-
sion del cerebro. En algunos casos se ha
observado deficiencia mental y aun epi-
lepsia.

La proptosis es secundaria a las orbitas
chatas, hay estrabismo divergente e hiper-
telorismo. Los trastornos del nervio opti-
co y la luxacion de los globos oculares sue-
len observarse a veces. Otras anomalias ocu-
lares son menos frecuentes (nistagmus,
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Clasificacion de las acrocefalosindactilias (ACS)
y de las acrocefalopolisindactilias (ACPS) de
acuerdo con McKusick

(1975) y con Spranger y col. (1974)

- s 3
582 2 g
3 g E'y E g E
= zS 2 &> =
ACS I Sindrome de Apert ACSI A.D.
Cefalodactilia tipo
Vogt (Original:
ACS 1I)
ACS 111 Sindrome de ACSII A.D.
Saethre-Chotzen ACSII AD.
ACS IV Sindrome de ACSHI ?
Waardenburg
ACSV Sindrome de ACSIV AD.
Pfeiffer (S. de Noack)
(Original: ACPS I)
Sindrome de Sum- ACSV AR.
mitt
ACPS 11 Sindrome de ACPS1T AR
Carpenter

A.D. = Autosémica dominante

A.R. = Autosémica recesiva
Cuadro 1

anisocoria micro o megalocornea, catarata,
etc.). Otras anomalias faciales son prog-
natismo mandibular relativo, nariz pe-
quefia y picuda y labio superior corto.
Pucde haber atresia del septum nasal v
atresia bilateral de los conductos auditivos.
También hay manifestaciones orales como
paladar ojival y alteracion en el agrupa-
miento dentario.

El Sindrome de Crouzon fue descripto
por primera vez en 1912 y se le atribuye
una herencia autosdmica dominante, la
mayoria con penetrancia completa pero
con expresividad variable. Hay casos espo-
radicos por mutaciones frescas que estarian
relacionados con una avanzada edad paterna
en el momento de la concepcion. Algunos
autores han descripto una forma de heren-
cia autosdmica recesiva, pero no se ha podi-
do confirmar. Hay que tener presente la
posibilidad de heterogeneidad genética.

El diagnostico es clinico y radioldgico.
El pronéstico se establece sobre la base
del riesgo de retardo mental y los trastor-
nos visuales progresivos.

El tratamiento es necesariamente quirdr-
gico para poder prevenir el retardo mental,
la posibilidad de ceguera y también con
fines estéticos.
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Después de consultar la bibliografia mds
actualizada sobre Craneosinostosis rectifica-
mos nuestro diagnostico y establecimos el
diagnostico de Sindrome de Pfeiffer, ademads
de las anomalias craneofaciales ya descrip-
tas nuestro paciente presentaba pulgares
espatulados y dedos gordos de pies agran-
dados. aunque no habia sindactilia parcial
del tejido blando de manos y pies, que
es de aparicion variable. Este sindrome fue
descripto en el afo 1964 por Pfeiffer. Es
también hereditario con transmision auto-
somica dominante. Hay casos esporddicos.
Puede influir la elevada edad paterna en el
momento de la concepcion.

DISCUSION

Los sindromes craneosinostdsicos se ca-
racterizan porque la craneosinostosis se
halla asociada a otras anormalidades, siendo
la anomaria mds frecuente la sindactilia. Pe-
ro la craneosinostosis puede ocurrir como
una anomalia simple, o bien ser secundaria
u ocasional como en el raquitismo, raqui-
tismo vitamino D resistente, en el sindrome
de Hurler, en la Hipofosfatasia, ctc. Hay
también condiciones que simulan clinica-
mente craneosinostosis, pero no tienen evi-
dencia radiologica.

Una serie de sindromes que constituyen
las llamadas Acrocéfalosindactilias segtin la
clasificacion de McKusick (1975) o de
Spranger (1974), tienen las siguientes carac-
teristicas fisicas: 1°) Anomalias craneo-
faciales (como las descriptas anteriormente);
2°) Sinostosis prematura de suturas cra-
neales y 3°) Malformaciones de manos vy
pies (mds comunes braquidactilia, sindac-
tilia, polidactilia). Hay autores que sos-
tienen que todos estos sindromes, excepto
el tipico sindrome de Apert, no son entida-
des nosologicas distintas, sino que pueden
deberse a un mismo gen autosomico domi-
nante con penetrancia completa y expresi-
vidad variable. Para otros autores repre-
sentan probablemente una mutacion génica
distinta. En favor de este punto de vista
aducen el hecho de que en todas las genea-
logias de herencia autosémica dominante
de Acrocéfalosindactilias no hay transicion
de un tipo a otro, a pesar de haber expre-
sividad variable en cada tipo. Se han comu-
nicado, por otra parte, casos de anomalia
cromosdmica en Sindrome de Apert.



SINDROMES INUSUALES
SINDROMES CRANEOSINOSTOSICOS DE CRANEOSINOSTOSIS
Nombre Figuras mds salientes Ftiologia Nombre Figuras mds salientes Ftiologia
Anomalia  C.S. con forma Depende de Sindrome  C.S., artrogriposis y Autosomicc
Kleebblat-  de craneo trilobular otras de fisura de paladar recesivo
tschadel anomalias Christian
Sindrome  C.S.: hipoplasia Autosomico | Sindrome  C.S,, sindactilia variable Probable
de Crouzon maxilar y drbitas dominante de Summit y obesidad aut. reces.
chatas con proptosis Sindrome  C.S.y aplasia de Probable
Sindrome  C.S., sindactilia de Autosomico | de Baller-  radios A.R.
de Apert manos y pies, dominante Gerold
envolviendo Sindrome  C.S.y aplasia Probable
minimamente de Lowry  de peroné AR.
losdigitos 2,3y 4 Sindrome  C.S., hipoplasia medial Probable
Sindrome  C.S., pulgares y Autpsémico de Gorlin  de cara, hipertricosis A.R.
de Pfeiffer dedos gordos de pies dominante Chaudry- y anomalias de los
anchos, sindactilia Moss ojos, dientes, corazon
cutanea variable y genitales externos
(2° y 3° digitos) Sindrome  C.S., braquisindactilia  ?
Sindrome  C.S., asimetria Autosomico | de de las manos y
de Saethre-  facial, borde de cabello  dominante Herrmann-  ausencia de dedos de
Chotzen bajo sobre frente, Opitz los pies
ptosis palpebral, Sindrome  C.S., miembros severa  ?
septum nasal de y simétricamente
desviado, braquidactilia Herrmann-  malformados y
y sindactilia cutdnea Opitz paladar y labios
variables (especialmente hendidos
de 2° y 3° dedos) Sindrome  C.S., Polisindactilia, ?
Sindrome  C.S., polisindactilia de  Autosomico | de Sakati-  miembros cortos,
de pies, y manos cortas recesivo Nyhan- cardiopatia congénita,
Carpenter  con sindactilia variable — Tisdale anomalias de orejas
de los tejidos blandos y defectos de la piel
C.S. = Craneosinostosis Cuadro 2

Podemos hacer el siguiente razonamiento:
Tenemos por un lado ¢l Sindrome de Crou-
con, caracterizado por disostosis crancofa-
cial, sin compromiso de manos y pics, y que
generalmente no deja retraso mental, v en
el extremo opucsto el Sindrome de Apert,
tambi¢n con disostosis crancofacial pero con
groseras malformaciones en manos y pies.
con sindactilia minima del 27, 37 | y 4° di-
gitos, y que si produce retraso mental. Am-
bas entidades son  bien  definidas, pero
entre cllas @ modo de amplio espectro se
hallan las demads entidades descriptas. (Cua-
dro 1).

Algunos autores clasifican los sindromes
crancosinostdsicos  en  base a  similitudes
clinicas v consideraciones genéticas. bEstiman
que no deben clasificarse de acuerdo a qué
suturas estin sinostasadas ni si hay o no re-
traso mental. La malformacion craneana
puede ser diferente en pacientes con ¢l mis-
mo sindrome. Bl riesgo de retardo mental
estd presente en todos los casos. En unos

es mds frecuente, en Olros es mas Severo.
En el sindrome de Apert es mis frecuente
que en el sindrome de Crouzon. Algunos sin-
dromes de Apert ticnen inteligencia normal
y algunos Crouzon son retardados. Algunos
sindromes de Pfeiffer también tienen retardo
mental.

Los sindromes crancosinostosicos pueden
clasificarse en dos grupos: usuales y no usua-
les. En realidad todavia no hay una clasi-
ficacibn definitiva, debido a que hay sin-
dromes que tienen documentacion incom-
pleta o desperdigada. (Cuadro 2).

CONCLUSION

1. Desde el punto de vista neonatologico,
el motivo fundamental de la presentacion
de este caso se basa en la importancia que
el médico debe dar a la forma de la cabeza

2. Las deformidades producidas por el
cierre precoz de las suturas no deben confun-
dirse con las provocadas por el moldeamien-
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to del crinco durante su pasaje por el canal
del parto, o por causa postural durante el
embarazo y que desaparecen en un tiempo
relativamente corto.

3. La espera de una mayor deformidad
crancal o de la aparicion de hipertension
endocraneana puede llevar a una lesion ce-
rebral irreparable.

4. La duda diagnostica no debe hacer va-
cilar para efectuar una radiografia de cra-
neo para dilucidar la causa.

5. El diagnostico temprano revista extra-
ordiria importancia a fin de realizar una te-
rapcutica precoz.

6. El tratamiento es necesariamente qui-
rurgico para prevenir ¢l retardo mental, la
ceguera y también con fines estéticos.

7. A través del conscjo genético se puede
efectuar el pronostico en cuanto a desarro-
llo mental y también determinar el riesgo
de recurrencia.
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SEMINARIOS NACIONALES

EDUCACION MEDICA

ENSENANZA DE LA PEDIATRIA EN EL PREGRADO

Prof. Dr. José R. Vasquez

A fines de 1979 y de 1980 se efectuaron
2 Seminarios Nacionales de Ensenianza de la
Pediatria organizados por ¢l Comité de Edu-
cacion Médica de la S.A.P. los que contaron
con una nutrida y entusiasta participacion de
docentes representantes de todas las Cate-
dras oficiales y privadas de Pediatria del
paris.

El primer Seminario realizado entre el 9 y
10 de Noviembre de 1979 fué dirgido por el
Prof. Dr. Angel L. Segura (h). Actuaron como
coordinadores generales el Dr. Héctor Vec-
chio y la Lic. Amanda P. de Galli.

PROPOSITOS

—Efectuar un diagndstico de situacion de la
ensenanza de la Pediatria en el pregrado, a
nivel nacional.
Elaborar proposiciones tendientes a supe-
rar las deficiencias identificadas en el diag-
nostico.

— Identificar dreas comunes de interés para
las distintas cdtedras, con miras a un futu-
ro trabajo conjunto.

ANTECEDENTES

Como actividades preparatorias de este Se-
minario, se llevaron a cabo:

1. - Recoleccion de datos a través de una
encuesta enviada a cada una de las Ca-
tedras de Pediatrra.

2. - Elaboracion de un relato a cargo de
un Profesor Titular sobre cada una de
los siguientes temas:

- Plan de estudios y curriculum pedid-
frico.

- Objetivos.

- Metodologra.

- Evaluacion.

- Recursos.
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METODOLOGIA
- Exposicion de los relatos oficiales en
reuniones plenarias.
- Discusion en pequerios grupos de los
contenidos de cada uno de los relatos.

- Redaccion de informes a cargo de los
secretarios de grupos.
- Evaluacion del Seminario.
‘Se leyeron los siguientes RELATOS:
OBIJETIVOS Y CONTENIDOS EDUCA-
CIONALES, por la Prof. Dra. Esther Carme-
lengo de Rosetto, de la lra. Cit. de Pedia-
tria, Facultad de Medicina, Universidad Na-
cional de Rosario.

METODOLOGIA: por el Prof. Dr. Juan C.
Civetta, de la lra. Cdt. de Pediatria, Facultad
de Medicina Universidad Nacional del No-
roeste.

PLAN DE ESTUDIOS EN MEDICINA.
CURRICULUM PEDIATRICO. ASPECTOS
GENERALES: por el Prof. Dr. José Lentini,
Catedra de Medicina Infantil de la Universi-
dad de Cuyo.

EVALUACION, por el Prof. Dr. Julio A.
Mazza, Catedra Medicina Infantil Universi-
dad Nacional de La Plata.

RECURSOS, por el Prof. Dr, Angel Cedra-
to, de la 3a. Cdtedra de Pediatria Facultad
de Medicina, U.B.A.

Como conclusiones finales se logro:

- Efectuar un diagnéstico de situacion de

la ensenianza de la Pediatria en el pregra-

do, a nivel nacional.

- Elaborar proposiciones tendientes a su-

perar las deficiencias detectadas en el diag-

nostico.

- Identificar dreas de interés comun para



las distintas cdtedras con miras a un futu-
ro trabajo conjunto.

2° SEMINARIO: 14 y 15 de Noviembre de
1980

Palabras de¢ bienvenida del Presidente de la
S.A.P. Dr. Tomis M. Banzas.

“Sr. Secretario del Comité de Educacion
Continua y Asesor de este Segundo Semina-
rio Nacional sobre Ensenanza de la Pediatria
en ¢l Pregrado, Profesor José Raul Vasquez.

Sr. Director del Seminario Prof. Julio A.
Mazza.

Senores Profesores.

Hace justamente un ano, se reunieron ¢n
éste mismo lugar los docentes responsables
en nuestro pafs de la ensefanza de la pedia-
tria en el pregrado.

Se tratd en esa oportunidad ¢l Plan de Es
tudios y el Curriculum Pediitrico.

En aquel primer seminario quedé tacita
esta segunda reunion para discutir y formu-
lar los Objetivos Educacionales de las Unida-
des Temdticas y por esta razéon, mads que vali-
da, estan Uds. acd reunidos.

La Sociedad Argentina de Pediatria. enti-
dad rectora de esta disciplina en el pafs, se
siente orgullosa de tener nuevamente en-el
aula “Juan P. Garraham™ de la Institucion a
dste grupo selecto de profesores en la mate-
ria que dejaron sus hogares y sus lugares ha-
bituales de trabajo para debatir aqui proble-
mas trascendentes del presente, que consti-
tuyen la base del futuro.

En aquella primera oportunidad ¢l profe-
sor Vasquez, comenzd su discurso con la si-
guiente frase de Goethe “Querer no basta,
tambicn hay que obrar™.

La Comision Directiva de la Sociedad ha
recogido el guante y acordd por unanimidad
colaborar para la concrecion de éste segundo
encuentro.

La tarea no fué facil para el Sr. Prof. Vas-
quez, pero resultd mas que dificil para la
Comision Directiva, ya que al no obtener
subsidios economicos de Organismos oficia-
les y universitarios, hubo que afrontar los
gastos de organizacion y traslado con fondos
societarios.

No nos vanagloriamos por esta accion, so-
lo la menciono, aunque parezca fuera de lu-
gar, para que se tenga en cuenta las dificulta-
des que es preciso sobrepujar para llegar a la
meta.

Por el contrario, nos sentimos humilde-
mente felices, pues interpretamos que en os-
ta forma colaboramos a la mejor formacion
de los profesionales que ¢l pars necesita y de
esta manera velamos por el nifio que recibird
sus cuidados.

Sabemos que cuanto mads elevados sean los
propositos y ajustados los objetivos de cada
Citedra, mejores serdn los egresados.

Nos sentimos dichosos en poder ofrecer
ese esfuerzo a los Senores profesores pues ya
se¢ ha dicho que un pars no vale por sus reses
y sus cereales sino por la mente de sus hom-
bres que exige un cuidado prolongado v se
desarrolla con gran lentitud,

Con estas palabras doy a Uds. la més cor-
dial bienvenida y desco a todos ¢éxito en sus

deliberaciones™.

Fué¢ Director del Seminario el Prof. Dr.
Julio A. Mazza.

Cada catedra se encargo de proponer
los objetivos educacionales de 2 Unidades
Tematicas pertenecientes a la primera parte
de la asignatura (Pediatria 1), las cuales cons-
tituyeron los documentos a discutir en los
egrupos de trabajo del seminario. Como resul-
tado de la tarea se logrd elaborar el comun
denominador de  objetivos  educacionales
esenciales que deberdn alcanzar los alumnos
que cursen Pediatria | en todas las Faculta-
des de Medicina de nuestro pars.

COMITE de EDUCACION CONTINUA
dela S.A.P.

Dr. José R. Vasquez (Secretario)
Dr. Narciso A. Ferrero

Dr. Alfredo G. Pizzia

Dr. Rdul Valli

Dr. Néstor E. Aparicio

Dr. Daniel Gril

Dr. Juan J. Reboiras

Licenciada Amanda P. de Galli.
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ALGUNAS TECNICAS DE GRUPO APLICABLES
EN EDUCACION

Prof. Dr. José R. Vasquez

Pase de Sala:

Se entiende por tal a la recorrida por la sala
del jefe y de los médicos del Servicio de to-
das las jerarquias. La finalidad del mismo es
que todos los médicos conozcan los enfer-
mos internados y ademds la evolucion y tra-
tamiento de cada uno de ellos, sintéticamen-
te sin discusion.

No puede durar mas de 5 minutos por enfer-
mo y en total una hora.

Los enfermos problemas o dudosos, ya sea
por diagnostico. evolucion o tratamiento, se
llevan a la presentacion de enfermos.

Presentacion de Enfermos Internados:

La misma tiene por base la discusion de los
enfermos que han planteado problemas en su
evolucion, cuyo diagnostico es discutible y
que fueron seleccionados durante ¢l pase de
sala.

Presentacion de Enfermos en Consultorio
Externo:

Estudio de los pacientes que fueron traidos
a la consulta por primera vez sin ningan tra-
tamiento previo en el hospital, analizando
anamnesis, examen clinico, diagndsticos pre-
suntivos, exdmenes complementarios, rela-
cion médico-paciente y sintesis final.

I CATEDRA DE PEDIATRIA

Ejercicios Clinicos:

El docente seleccionard varias historias clini-
cas —una para cada grupo de trabajo— Los
participantes —e¢n grupos de 5 6 6- analizan
los datos, elaboran posibles diagnosticos e in-
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dican exdmenes complementarios necesarios
hasta llegar al diagnostico definitivo,

Los grupos trabajan durante 15 a 20 6 30 a
45 minutos (depende de la complejidad de
los casos planteados) y luego informan en
reunion plenaria actuando el docente como
discutidor,

Reunion Andtomo—Clinica:

Lectura de una historia clinica resumida con
los exdmenes fundamentales, proponiendo
distintos diagnosticos de probabilidad des-
pués de la discusion de la misma. tratando de
llegar en definitiva, de ser posible, a un diag-
néstico de certeza. Luego el andtomo —pato-
logo lee el informe macro y microscopico y
¢l coordinador hace las consideraciones se-
gun correspondan o no, del diagnostico clini-
co o patologico.

Mesa Redonda o Simposio:

Un equipo de expertos que sostienen puntos
de vista divergentes o contradictorios sobre
un mismo tema, exponen ante el grupo en
forma sucesiva; es recomendable que cada in-
tegrante de la Mesa Redonda no se extienda
mas de 15 minutos. Esta actividad también
es denominada Simposio.

Foro:

Generalmente la actividad del auditorio se
canaliza en preguntas que son respondidas
por el expositor y/o los panelistas.

Seminario:

El grupo trabaja con la técnica de grupo de
discusion con un coordinador. El coordina-
dor puede ser siempre la misma persona o



puede ser rotatorio. Es decir, que cada uno
de los miembros del grupo asume, alternati-
vamente. la coordinacion de la discusion.

Phillips 66:

Un grupo grande se divide en subrugpos de
seis personas para discutir durante seis minu-
tos un tema y llegar a una conclusion. De los
informes de todos los subgrupos se extrae la
conclusion general.

Pequeno Grupo de Discusion:

Un grupo reducido —entre 6 y 8 personas—
trata un tema o problema en discusion libre
¢ informal, conducido por un coordinador.

Entrevista Colectiva:

Un equipo de miembros elegidos por el gru-
po interroga a un experto ante ¢l auditorio
sobre un tema de interés previamente esta-
blecido.

Las preguntas que se le formulan al experto
o especialista son preparadas por el equipo
de miembros elegidos por el grupo, a partir
de un intercambio con todos los participan-
tes de modo de incluir preguntas representa-
tivas del interés de todo el auditorio.

Panel:

Un cquipo de expertos discute un tema en
forma de didlogo o conversacion ante el gru-
po.

Reunion Bibliografica:

Sobre el mismo o distinto tema, previamente
a la reunion, se designan 4 relatores para que
cada uno lea y analice un trabajo sobre igua-
les o distintos temas.

Durante la reunion bibliogrifica los relatores
presentan en 15 minutos una sintesis del tra-
bajo, un comentario critico y las referencias
acerca del autor y del lugar de realizacion.

El coordinador de esta actividad interviene
aportando al comentario critico y realiza
una buena sintesis final, remarcando las
coincidencias o divergencias entre los distin-
tos autores.

La reunion no puede durar méds de | hora.

Torbellino de Ideas:

En un grupo reducido, los miecmbros expo-
nen con la mayor libertad sobre un tema o
problema: su objetivo consiste en desarrollar
y gjercitar la imaginacion creadora, fuente de
innovaciones, descubrimientos o nuevas solu-
ciones.

Bibliografia Consultada:

— Gibb, J.R.: Manual de Dindmica de Gru-
pos. Ed. Humanitas, Buenos Aires, Ter-
cera Edicion, 1977.

Cirigliano, G.F. y Villaverde, A.: Dindmi-
ca de Grupos Educacion, Ed. Humanitas,
Buenos Aires, Primera Edicion, 1967.
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PEDIATRIA SANITARIA

EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE EFICIENCIA
EN SERVICIOS DE PEDIATRIA PARA EL CONTROL
DE LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS

Dres. Susana Sanz de Biondi
Norberto S. Raranchuk

RESUMEN

Los autores presentan la composicion de una
“Guia de Evaluacion de Condiciones de Efi-
ciencia para el Control de las Infecciones
Hospitalarias™, en servicios de internacion
pedidtrica.

Este trabajo tiene como objetivo referir la
experiencia de la evaluacion de sewvicios de
pediatria dependientes de la Municipalidad
de la Ciudad de Buenos Aires.

Los resultados hacen un diagnostico de si-
tuacion del sistema, senalando los valores lo-
grados por los servicios entre 82% ) 43% |
que indican una franca disparidad entre los
recursos disponibles.

Los autores seralan cual es el nivel: central,
intermedio o local, en que se debe operar,
para clevar las condiciones de ¢ficiencia.

SUMMARY:

The authors show the composition of an
“Evaluation Guide of Efficiency’s Condition
for the control of Hospital Infections™ in the
area of pediatric internation.

This work has as objective to refer the
cfficience of the evaluation of pediatrics arca
defendent of the municipality of Buenos
Aires City.

The results do a diagnosis of situation of
the sistem pointing out the values got which
are about 82% - 93% that indicate the diffe-
rence between the recourses disposable.

The authors indicate which is the level:
central, intermediate or local, in which it
mayv be operated, to raise the cfficiency’s
conditions.

| - INTRODUCCION

a) Importancia de la infeccion hospitalaria y
su control.
La toma de conciencia del problema de
Salud Publica, que ocasionan las infeccio-
nes hospitalarias, se ha logrado con ¢l con-
curso de publicaciones, reuniones cientifi-
cas, actividades de educacion permanente.
Conocer y cuantificar su existencia, inves-
tigar sus causas y hallar los mecanismos de
control. ¢s de interés comin a toda la po-
blacion. Interesa tanto a los mas altos ni-
veles de conduccion, como a los efectores
operativos de las acciones de salud. Es ne-
cesario aunar los esfucrzos de médicos,
bacteriologos, enfermeros, expertos en es-
terilizacion, ingenieros hospitalarios, efc.
Los conocimientos se deben hacer exten-
sivos a la poblacion hospitalaria ya la co-
munidad. ya que toda persona puede ser
susceptible de adquirir una infeccion. por-
tador de microorganismos capaces de ini-
ciar una cadena infecciosa, productor de
contaminacion ambiental, o ser capaz de
realizar acciones de sancamicento.
El objetivo de la atencion médica es devol-
ver al paciente a su medio social recupera-
do, rehabilitado y en condiciones de ser
atil a si mismo y a sus semejantes. por cllo
es tan importante el estudio de las infec-
ciones hospitalarias y de sus medidas de
control.

b) Evaluacion de las condiciones de eficien-
cia para el control de las infecciones hos-
pitalarias en servicios de atencion medica.

Para medir estas condiciones s¢ han pro-
gramado Guias de¢ Evaluacion. en las cua-
les se estipula un puntaje para las condi-
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CUADRO N° 1

CONTROL DE LAS INFECCIONES EN PEDIATRIA

GUIA DE EVALUACION DE CONDICIONES DE EFICIENCIA

Capitlo 1
Planta Fisica
Norma: 100 puntos

Capitulo 111
Proced imientos

Norma: 510 puntos

Caprtulo IV
Personal

Norma: 140 puntos

a— Distribucion de camas 40 a-— Médico: 160 a- Médico jerarquiz.: 20
b Sectores p/actividades b- Enfermeria: 200 b—De planta: 120
especif.: 35 ¢ Integracion vy educacion Médico: 30
¢ Sanitario, limpieza y sanitaria: 30 Enfermeria: §5
confort: 25 d-Controlde salud: 20 Otros: 35
Capitulo 11 ] - Capitulo V
Equipamiento f— Procedimientos p/d agnéstico Actividades Programadas
Norma: 150 puntos y lratamiento: 30 N“‘m‘_‘: 50 punu»:s
a'— Para Ly atencion del g~ Procedimientos de limpieza: 35 a— Asistencia medica: 25
paciente: 60 b— Dac. ¢ Investig.: 25
b— Para bienestar e higiene: 90 Capitulo V1
Interrelacion entre Niveles
y Servicios
Norma: 50 puntos
Numero total de normas: 108 Numero total de puntos: 1.000
ciones optimas, en general de mil puntos, 111 — MATERIAL Y METODO
total que se distribuye entre los capitulos: El material estd constituido por la GUIA
Planta Frsica, Equipamiento, Personal, In- DE CONDICIONES DE EFICIENCIA
terrelacion entre Niveles y Servicios, y Ac- PARA EL CONTROL DE LAS INFEC-
tividades Programadas. CIONES HOSPITALARIAS PARA SER-
En ¢l caso de los servicios de Pediatria, se VICIOS DE PEDIATRIA, confeccionada
han realizado evaluaciones desde ¢l ano por los Dres.: Norberto Baranchuk, Susa-
1967, con diversas guias, que fueron revi- na Hoxter., Alberto Manterola, Maria Te-
sadas y actualizadas periodicamente. Este resa Martin de Cester, Carlos Meroni y
trabajo lleva a una mejoria en las condi- Radl Ruvinsky, con la coordinacion de la
ciones y actiua como medio de informa- Licenciada Gracicla Laplacette de Da Re-
cion ¢ instrumento educativo, tanto para presentacao, v avalada por la Sociedad Ar-
el evaluador como para ¢l cvaluado, y re- gentina de Pediatria.
dunda en beneficio del paciente. o
Otras darcas de la atencidn médica cuentan a) Descripcin de la gufa.
con guias similares: nconatologia, cocina Consta de seis capitulos, entre los cuales
de leche, obstetricia, esterilizacion, etc. se distribuye ¢l total de 1.000 puntos.
Scria muy conveniente que todas las dreas
de la atencion médica tuvieran sus propias Recurso limitante: ¢s ¢l scnalado en un
guias, tanto para la internacion como para item de la guia de evaluacion, cuya caren-
la consulta externa. cia invalida la utilizacion y operatividad
de otros presentes y anula ¢l puntaje obte-
11 — OBJETIVO nido en ¢l subcapitulo o en todo el capi-

Presentar la experiencia en la aplicacion
de una guia de condiciones de eficiencia
para el control de las infecciones hospita-
larias en servicios de internacion pedidtri-
ca de Hospitales Generales de 1a Municipa-
lidad de la Ciudad de Buenos Aires.

tulo. segun se indique.

Recurso limitante del Capitulo I, Planta
Frsica: ¢s la norma N° 13 (existe lavama-
nos cada 10 camas o habitacion menor
destinada a internacion). Su falta limita
los 100 puntos de ta planta fisica, to cual
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Condiciones de eficiencia para el control de las infecciones hospitalarias.
Evaluacion de Servicios de Pediatria. Hospitales Generales M.C.B.A. Afio 1979

evidencia la importancia del lavado de las
del personal médico o de enfermeria para
evitar la transmision de infecciones.

Recurso limitante del Sub-capitulo B, Pro-
cedimientos de Enfermeria, del Capitulo
111, Procedimientos: ¢s la norma N° 56 (¢l
instrumental, jeringas, agujas, elc., se este-
riliza a scco o en autoclave, o es descarta-
ble) y/o la norma N° 57 (no se utiliza cbu-
llicion para jeringas, agujas y otro instru-
mental). El incumplimiento de una de es-
tas dos normas anula ¢l puntaje total de
200 puntos del sub-capitulo. En csto, ve-
mos también la gran importancia de deste-
rrar la ¢bullicion como método de esterili-
zacion, asi’ como también lo imprescindi-
ble que es disponer de jeringas, agujas ¢
instrumental esterilizado segiin técnica
adecuada, o de material descartable,

b) Descripcion del método de evaluacion

La evaluacion de las condiciones de efi-
ciencia de los servicios de internacion pe-
didtrica de Hospitales Municipales de la
Ciudad de Buenos Aires, aplicando la guia

descripta, se realizé ¢l 28 de junio de
1979, como experiencia prdctica, dentro
del marco curricular del Curso sobre Con-
trol de¢ Infeccion Hospitalaria, realizado
en ¢l Hospital General de Pediatria, Dr.
Ricardo Gutiérrez.

El método utilizado fue ¢l de la entrevista,
que fue realizada en cada hospital. por dos
cursantes, un pediatra y un secretario de
Comité de Infecciones. ambos miembros
de oftra institucion hospitalaria que la en-
cuestada.

De esta forma, s¢ busca lograr los requisi-
tos de la encuesta, a saber:

1— Recoger informacion en forma objeti-
va y no comprometida (puntaje justo).

2— Conocer otro medio hospitalario que
¢l habitual de labor, y enriquecerse con la
informacion y la comparacion.

3 Educacién (ensenanza y aprendizaje).
Los servicios evaluados fueron los de in-
ternacion pedidtrica de los Hospitales: Al-
vear, Argerich. Durand, Penna, Pifiero, Pi-
rovano, Ramos Mejia, Salaberry. Vélez
Sarsfield v Zubizarreta.
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El instrumento utilizado fue la guia des-

cripta, que permitié obtener, por estudio’

comparativo, un cuadro general de las
condiciones de eficiencia, asi como objeti-
var las deficiencias en determinados ru-
bros. Es en ¢stos donde habra que concre-
tar acciones téenico-administrativas, para
mejorar las condiciones.

El puntaje de cada rubro jerarquiza su im-
portancia, y ¢l puntaje total obtenido
pondera la aplicacion de las normas. La
practica de la evaluacion no es un medio
de inspeccidn, sino de incentivacion de las
motivaciones de los distintos niveles de
conduccion y operativos.

IV - RESULTADOS

Los resultados de la evaluacion efectuada,
son presentados en la Tabla 1, correspon-
dientes a los dicz servicios antes mencio-
nados. individualizados a través de letras,
atentos al compromiso de difundir el re-
sultado de cada encuesta, solamente den-
tro de la institucion.

Se debe tener en cuenta que dichos servi-
clos pertenecen a un sistema de atencion
médica que cuenta con una direccion cen-
tralizada y con normas de coordinacion y
derivacion de pacientes comunes.

La cvaluacion fue efectuada en el mismo
dria. en todos los servicios antes menciona-
dos.

Comentario de Grifico N° 1: Los diez ser-
vicios evaluados presentan un rango que
va desde 82.4% a 43 4% , sefalando una
amplitud de 39 entre ¢l mayor y menor
porcentaje obtenido, es decir, 390 puntos
de diferencia en el total del puntaje. Esto
demuestra que. las condiciones de los ser-
vicios de pediatria del sistema municipal
para ¢l control de las infecciones hospita-
larias ¢s muy dispar, pudiéndose formular
la hipotesis siguiente: el riesgo de contraer
una infeccion durante la internacion po-
dria ser el doble en ¢l servicio con puntaje
mdas bajo, comparado con el de puntaje
mas alto. La media aritmética de los servi-
cios evaluados se ubica en ¢l 60% de efi-
ciencia.

Comentario de Tabla I: Los capitulos que
presentan mejor puntaje son: Actividades
Programadas, 66 8% . ¢ Interrelacién entre

A%

Niveles y Servicios, 89% . lo cual sefiala un
principio de intencionalidad en la conduc-
cion de las acciones, que llevan el control
de la infeccion hospitalaria.

Le sigue en valor logrado, Procedimientos,
con 61% de promedio. Este hecho es de
gran trascendencia, ya que los mismos re-
presentan el 50% del total de los valores
ponderados con esta guia (510 puntos so-
bre un total de 1.000), lo que sefiala un
drea prioritaria del trabajo para el control
de las infecciones hospitalarias. Los proce-
dimientos entran en el campo de la nor-
matizacion de la actividad médica, de en-
fermeria. de dietética, de limpieza, etc.,
que pueden y deben resolverse dentro del
ambito hospitalario. )

Las falencias en los capitulos: Personal,
Equipamiento y Planta Fisica, pueden ser
consideradas como déficits estructurales
del sistema y encontrardn solucion a tra-
vés de medidas generales emanadas, fun-
damentalmente, del nivel de conduccién
central.

— DISCUSION Y CONCLUSIONES

De la evaluacion del sistema de atencidn
pedidtrica de los Hospitales Generales de
la Municipalidad de la Ciudad de Buenos
Aires, en su aspecto del control de las in-
fecciones hospitalarias, podemos sostener
que se han alcanzado niveles muy diferen-
tes de eficiencia para resolver este proble-
ma, resultando, en algunos medios hospi-
talarios, la exposicion al riesgo de con-
traer infecciones, muy alta. Por otro lado,
cabe senalar la necesidad de instrumentar,
urgentemente, los procedimientos vya
aprobados por la parte médica para ¢l con-
trol de las infecciones.

Los niveles centrales tendrian el compro-
miso de planificar, programar y organizar
los recursos fisicos y humanos que asegu-
ren que los pacientes internados en estos
establecimientos, presenten una muy bafa
tasa de infecciones hospitalarias, de acuer-
do a las normas internacionales.

La aplicacion de la guia estudiada permite
un diagndstico de situacion, a la manera
de un corte en el tiempo, integrindose
como un valioso instrumento de auditoria
de estructura y recursos.
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Tabla I:

Resultado de evaluacion de condiciones de eficiencia de Servicios d. Internacion Pediatrica de Hospitales Generales de la
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires. 28 de junio de 1979

{-Plania H-Eyuipa 111-Proce- 1V-Personal V-Activi- Vinterre- Puntaje
____{'J_'x_u a micnto  dimiengos - dades prog-  laciones total
Hospitales 100 ) 150 ilo M(J — ﬂ_ ____:?(J s 1000
Obtenido ] (;)‘.n'.n.r'du i _U;JI;J-H’J;'J f')hrvni;ln 7 U;nmidn Obtenido Obtenido
Puntos ‘% Pun-rr;s_” % Puin;.s? ‘; Tu_n u: _ %' Pu;r;r % Puntos %  Punios _%
A 77 T 15 50 492 96,4 80 57.1 50 100 50 100 824 824
B 71 71 110 73,3 376 73,7 105 75 28 36 50 100 740 74
C 67 67 68 453 360 705 85 60,7 35 70 50 100 665 66.5
D 34 34 105 70 350 686 90 64,2 35 70 50 100 664 66,4
k 49 49 76 56.6 303 594 8O 57.1 28 56 40 80 576 516
b 48 48 61 406 292 57,2 85 60,7 43 86 25 sh 554 55.4
G4l 41 95 633 289 566 70 S0 10 20 40 80 545 545
H 29 22 9] 606 258 50,5 60 42,8 43 86 50 100 531 83,1
I 35 35 6l 406 205 40,1 75 53,5 35 70 50 100 461 46,1
) 30 30 49 32,6 223 437 75 535 17 34 40 8O 434 434
X 48,1 48,1 79,1 52,7 314 61,7 80.5 57,5 334 668 445 89 5994 59.9

Fuente: Presentacion de la evaluacién realizada el 28 de junio de 1979, como trabajo en terreno, en ¢l Curso de Infecciones
Hospitalarias. Hospital de Pediatria R. Gutierrez.
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ROL DEL PEDIATRA

Medios de comunicacion interpersonales

Cada vez mas se reconoce la importancia
del pediatra como médico de la familia en
tanto se lo concibe como el encargado de
conducir el proceso de crecimienhto y desa-
rrollo de los miembros mas jovenes de la mis-
ma; tarea que realiza en estrecha relacion
con los adultos del grupo familiar. Dado que
la familia es considerada como la instancia
mediadora de la salud de nifos y jovenes
al proporcionar el medio ambiente mate-
rial, social y afectivo donde éstos se desen-
vuelven,

La madre es el agente sanitario natural
de primera linea, que actlia como transmi-
sor y retransmisor de informacion desde
dentro de la familia.

La transmision del mensaje la puede
realizar, ademdas del pediatra, el clinico
o médico de la familia, el psicologo, la en-
fermera, la asistente social, el maestro, el
dirigente vecinal, el ministro religioso o
el encargado o capataz laboral,

Asimismo es responsabilidad de la esfera
de accion del pediatra, asesorar y colaborar
con la capacitacion de todos los que, de mo-
do directo o indirecto, promueven acciones
sanitarias (periodistas, educadores. autorida-
des municipales, etc.).

En este sentido se destaca la importancia
del aporte del pediatra para tratar no solo
de resolver problemas “médicos™ sino tam-

bién educacionales y del ambiente biofisico
y social. Ejerciendo una accion integral o
integradora sobre los elementos que inci-
den en el crecimiento y desarrollo del nifio
y adolescente, -

I - Oportunidades de la transmision oral

a) La consulta médica configura una opos-
tunidad inmejorable para la Educacion para
la Salud, ya sea hospitalaria, privada, en
Obra Social y en domicilio; realizada en esta-
do de salud o enfermedad “‘pero debe ser
jerarquizada’,

Es importante porque ¢l médico general-
mente es considerado por la poblacion como
un profesional con prestigio en lo que hace
a su salud y porque permite una propicia
relacion interpersonal,

Aunque el médico no sea el efector di-
recto de las acciones de Educacion, puede
cumplir otras funciones tales como la de
asesor, especialmente, en lo que hace a los
contenidos de esas actividades.

b) Transmision en momentos institucio-
nales de crisis

Aspectos a tener en cuenta:

1) Las vivencias individuales y de la fami-
lia durante la internacidon en Sanatorio o en
el Hospital sirven para reforzar o rectificar
imdagenes o preconceplos negativos respecto
a la Salud, quedando fijadas como huellas
indelebles en los individuos.

2) La visita a un enfermito o una puérpe-
ra internada que movilizan situaciones vi-
tales de vida y muerte,

* Publicacion completa edicion “Argentia”, Depto. Relac. Profesionales.
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3) Elaboracion y comprension de la an-
gustia de muerte,

4) Transmision de mensajes de salud en
los grupos operativos de los psicologos
con las madres en los nifios internados y con
‘los padres de los nifios en psicoterapia,

5) Elaboracion del proyecto de vida
de una famlia a punto del nacimiento de
un hijo como forma de apuntalar la relacién
madre-padre-hijo.

c) Transmision en las consultas

1) Transmision de los mensajes de com-
prension del crecimiento y desarrollo psico-
evolutivo del nifio, en especial en el primer
afio de vida, en el preescolar y el escolar,

2) Transmision de los mensajes de salud
al adolescente, sus padres y hermanos; ne-
cesidad de adecuar el discurso médico y
familiar en relacion a ese grupo etareo.

3) Especial transmision de mensajes de
pautas evolutivas y roles familiares a los
padres adoptivos.

I1 — Interferencias en la transmision del
mensaje de salud

Si bien se recomienda incluir la Educacion
para la Salud en la consulta médica, no pode-
mos dejar de sefialar algunas dificultades pa-
ra concretarla.

1) Experiencias negativas de los padres en
su nifiez o adultez por operaciones, mala
atencion en consultorio o insatisfaccion en
las demandas de salud. Miedo al guardapolvo
o a los olores odontologicos u hospitalarios
asociados a amigdalectomias o suturas.

2) Transmision del mensaje de salud in-
validado o no emitido por recetas ilegibles
en la letra y el codigo y no acompanadas
de la explicacion sobre la forma de adminis-
trar la medicacion,

3) Negacion y no aceptacion de la pato-
logia adquirida o congénita de un hijo por
parte de los padres.

4) Imposibilidad de transmisién de mensa-
jes de salud por atencion médica rapida, por
exceso de numero de pacientes en guardias
de hospitales, Obras Sociales, centros de sa-
lud y consultorios privados por falta de ade-
cuada planificacion o desmedido espiritu
de lucro,

5) Resistencia del profesional, por falta

de formacion integral por sus conflictos no

vesueltos ni elaborados, a comprometerse
con el paciente nifio-familia en la emision
de mensajes de salud de psicoprofilaxis

del vinculo familiar, por ejemplo: respecto
al uso inadecuado del chupete, el colecho,
la cohabitacion o la puesta de limites lo-
gicos, junto con las pautas de crecimiento
psicoafectivo esperables.

6) Resistencia de los padres a interpretar
y asimilar el mensaje de salud cuando éste
lleva implicito aspectos en que los padres
se sienten en situaciones criticas de pareja
o de trabajo que no permiten la necesaria
dedicacion a sus hijos.

7) Interferencia de la transmision de men-
sajes de salud cuando la consulta, que puede
ser importanfe o no, es vivida como urgente,
movilizando al profesional o al equipo de
profesionales sin causa justificada para
una atencion por guardia o domiciliaria.

8) No emision de mensajes que explici-
ten lo que se entiende por urgencia e impor-
tante en la consulta, lo cual puede producir
angustia, errores o dependencias negativas.

9) Interferencia de la transmision de men-
sajes de salud cuando existe contradiccion
en los mensajes del equipo de salud respecto
a una conducta:

EjemploA: Amamantamijento natural: Pa-
ra que se apoye y estimule a la madre puér-
pera, es absolutamente necesario que haya
coherencia en la comprension de la impor-
tancia de dar pecho entre el obstetra que
controla el embarazo, el que atiende el par-
to, el neonatologo, el pediatra que contro-
la la internacion conjunta (Roomining),
las enfermeras de nursery y obstetricia, las
mucamas de las salas de internacion y los
pediatras de seguimiento de consultorio
externo. Asimismo, es necesario que el
equipo conozca las especiales caracteris-
ticas del puerperio con sus vicisitudes
esperables y superables para poder trans-
mitir mensajes utiles a la madre, al padre
y a la familia.

Ejemplo B: Contradiccion entre los
miembros del equipo de salud en la in-
formacion que proporcionan a la familia
respecto al diagnéstico y seguimiento de
la enfermedad del nifio por no crear angus-
tias, falsas expectativas o miedos a con-
ductas médicas que tendrin que realizarse
al nifio, ejemplo: canalizaciones, lumino-
terapia exanguineotransfusiones.

10) Interferencia en’ los mensajes cuan-
do las conductas de cambio propuestas no
se acompafan de una conducta personal del
equipo de salud que la avale,

Ejemplo: disociacion de la familia del Ii-
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der, conductas antisociales, falta de encua-
dro en la tarea.

11) Interferencia en la emision, transmi-
sion y recepcion de los mensajes de salud
por:

1)

a) Inaccesibilidad geogrifica.

b) Innaccesibilidad cultural.

¢) Inaccesibilidad economica.

d) Inaccesibilidad temporal (horarios y
frecuencia de atencion)

2)

a) Ambito de consulta y atencidon ina-
decuado.

b) Simultaneidad de consultas,

¢) Falta de privacidad.

Como consecuencia del no reconocimien-
to de las actividades de Educacidén como
prestaciones de Atencion Médica y en rela-
cion a esta desvalorizacion de dichas acti-
vidades: falta de tiempo en la consulta am-
bulatoria que esta relacionada con una
mala organizacion de la atencion médica
que no jerarquiza al Consultorio Externo ni
capacidad al pediatraen lo que hace a Educa-
cion para la Salud,

12) Falta de conocimiento de las carac-
teristicas antropologicas, culturales y eco-
nomicas de la comunidad a la cual se emite
el mensaje, la cual puede ser subestimada
o sobrevalorada en sus pautas, lo que no
permite la transmisidon-recepcion ni com-
prension de los mensajes.

12) Transmision de mensajes sin tener en
cuenta la posibilidad de comprension y cam-
bio de conducta del oyente, por uso pater-
nalista o autocrdtico de los conocimientos
sin permitir la discusion y elaboracion del
mensaje.

Ademds de la relacion interpersonal y
directa resalta cada vez mas al papel pro-
tagonico que para la Educacion para la Sa-
lud, como prictica continua de su quehacer,
le cabe a la pediatria no s6lo en el &mbito
de la consulta sino también en relacion con
la comunidad a través del trabajo en equipo
de profesionales de otras dreas (educacion,
ingenierfa sanitaria, alimentacion, recrea-
cidon, religion, etc.) v con la difusidon de
sus conocimientos cientifico-preventivos por
los medios masivos de comunicacion.

ROL DE LA SOCIEDAD ARGENTINA
DE PEDIATRIA

El estatuto de la Sociedad en su Titulo

I Art, 2a), referente a los fines, expresa tex-
tualmente: “Contribuir al progreso de la Cli-
nica pedidtrica y Especialidades afines, de
la Puericultura y de la Pediatria sanitaria
y Social”.

Es obvio que la labor fecunda de 69 anos
de vida le otorgan la capacidad y responsa-

“bilidad de proyectar en el orden técnico

y ético, acciones en pro de la salud del nino
y ¢l joven argentino, que excedan el ambito
individual del ejercicio profesional. En este
marco se¢ incluyen la doctrina y metodologia
que la Sociedad adopte en materia de Edu-
cacion para la Salud.

Area investigacion — accion

De la encuesta realizada para la prepara-
cion de la Reunion de Expertos en Recon-
quista se rescata una frase que expresa en
forma simple, el concepto posiblemente mas
conducente para la elaboracion de programas
de educacion-aprendizaje para la salud: “No
sirve solo la accion del médico aislado o
agrupado en Sociedad: es necesario ademas
la accion conjunta de los funcionarios y
de la poblacion™.

Si el objetivo final es el cambio de actitud
de la poblacion adulta e infantil en relacion
a la proteccion de su propia salud, es decir
crear una especie de instinto de conservacion
en salud, tamana empresa jamis avanzara
en efectividad sino se establece un continuo
proceso de colaboracidén entre los distintos
sectores sociales en los que el equipo de sa-
lud no es mas ni menos que uno entre ellos:

Los programas de accion de la Sociedad
Argentina de Pediatria, deben especificar
en esta drea los siguientes aspectos:

1) Determinacion de los “dafios a la
salud™ sobre los que corresponde efectuar
prevencion primaria.

2) Fijar el contenido conceptual de los
mensajes de acuerdo a un consenso aceptado
e indiscutido.

3) Determinar el rol de los distintos emi-
sores, de acuerdo a los medios con que even-
tualmente se cuenta.

4) Lograr la integracion programatica de
los emisores,

5) Adaptacion y participacidn activa en
el programa de todas las Regiones de la So-
ciedad, a las que se brindara amplia infor-
macion sobre metodologia y eventualmente,
material de difusion.
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Area capacitacion de asociados y
equipo de salud

El curriculum Universitario que otorga
titulos a personas que componen el equi-
po de salud no contempla la formacion, ni
siquiera la informaciéon sobre la Educacion
para la Salud, pese a que, se trata de una
actividad que acompana permanente-
mente a la practica de la medicina sanita-
ria y asistencial, Este vacio debe ser ne-
cesariamente cubierto por la S.A.P.,
de acuerdo a los mismos principios de
“educacion continua” con que se aborda
la actualizacion en la competencia pro-
fesional de los asociados.

En definitiva, la S.A.P. en esta tarea
debe intentar llevar a la conciencia del
equipo de salud, que todo acto médico,
individual o sanitario debe llevar impli-
cito el mensaje de salud oportuno, por
la razon de que ningan otro sector de la
poblacion tiene una relacion mads estre-
cha vy en el momento emocional mas sen-
sible con la madre, que resulta ser el me-
dio efector mas eficaz.

En la normatizacion de acciones de
atencion pediatrica primaria deben for-
mar parte como complemento indispen-
sable, las acciones de Educacion para la
Salud.

Se propone por Gltimo, programar
reuniones sobre el tema, en los distintos
Servicios de Pediatria, como una va-
riante del sistema de cursos en el local de
la Sociedad, teniendo en cuenta la for-
macion predominantemente asistencial de
los pediatras, lo que condicionaria presu-
miblemente escaso interés por la inscrip-
cion en cursos de esta indole.

Area relacion institucional

Al definir el rol del Estado se expre-
sa en este documento que el mismo debe
“lograr que la gente, los grupos y las ins-
tituciones que se constituyan utilicen co-

rrectamente los servicios de salud vy que
participen en forma organizada en su ex-
pansion y fortalecimiento”. Siguiendo
este .concepto se infiere que la S.A.P.
tiene un objetivo claro en lograr median-
te la Educacion para la Salud la mayor
accesibilidad a los sistemas de salud para
que los mismos extiendan sus servicios
a toda la poblacion y en el momento
oportuno para la prevencion.

Corresponde, en consecuencia, cono-
cer en detalle las normas educativa-sani-
tarias dictadas por el Estado, asi como
los recursos en el drea, para desarrollar
las acciones de Educacion Sanitaria acor-
des con ello.

El asesoramiento de la S.A.P. en la
elaboracion de programas y campafas
oficiales es una aspiracibn que debe ser
activamente gestionada. Al propio tiem-
po coordinar el contenido de los pro-
gramas de la S.A.P. con los oficiales, de
tal modo que complementen y refuercen
las acciones que en el aspecto ético y
metodologico no la contrarien.

Es necesario gestionar ante los Minis-
terios de Bienestar Social y Educacion
de la Nacion a los efectos que Educa-
ciéon para la Salud integre los planes de
estudio de las carreras de los integrantes
del equipo de salud.

Especial mencion merece la relacion
con el sector Educacidén, Aprender como
se ensefia a prevenir, debe ser una tarea
en Ja que la S.A.P. debe colaborar en to-
dos los niveles de la Educacion. De hecho,
el maestro tradicionalmente ha sido el
emisor mas importante y eficaz, para
crear hdbitos higiénicos y colaborar en
.1s medidas de prevencion,

Los colegios y federaciones médicas
del pafs, desarrollan una importante ta-
rea de Educacion Sanitaria, La Sociedad
de Pediatria debiera ser su natural asesor
en el aspecto pediatrico, a la vez que uti-
lizar los recursos y medios que estas ins-
tituciones disponen y que sin duda pon-
drian a disposicion,
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HIDROCEFALIA
EVALUACION ESTADISTICA DE 125 NINOS OPERADOS

Dres. J. C. Suares
Z. M. Sfaello
R. Castillo Morales

Saladino

RESUMEN

Hemos presentado 125 nifios con hidro-
cefalia cuyas etiologias fueron: congénitas en
89 casos, meningitis 25 casos, post hemorra-
gias en 6 y por tumores en 5 casos.

El tratamiento fué: guinirgico; médico en
convulsivos y rehabilitacion.

Las derivaciones extracraneales incluyen:
shunt ventriculo-atrial en 63 casos y shunt
ventriculo-peritoneal en 61 casos.

De los 125 pacientes, 88 sobrevivieron la
operacion hasta los 9 arios y 37 murieron.

La mortalidad general fué del 29.6% y la
mortalidad quiridrgica del 7.6% .

El desenvolvimiento intelectual ha sido
normal en ¢l 50% de los 88 sobrevivientes y
su desarrollo escolar es bueno. El 27% acu-
den a escuelas diferenciales. Su desarrollo ha
sido bueno y con buen prondstico para el fu-
turo.

SUMMARY

We have presented 125 children with hy-
drocephalus whose etiologies were as fo-
llows: congenital in 89 cases, post meningi-
tis in 25, post hemorrhaeges in 6, and by tu-
mors in 5 cases.

The treatment was: surgical, medical in

convulsive children and rehabilitation.

The extracranial derivations employed in-
cluid ventriculoatrial shunt in 63 cases and
ventriculoperitoneal shunt in 61 cases.

78 valve revisions were performed, out of
which 51 were being made for the first time,
16 for the second, 8 for the third and 3 for
the fourth time.

Out of the 125 pacients in the sample, 88
survived the operation up to 9 years and 37
died. General mortalitiy was of 29,6% and
surgical mortality of 7.6% .

The psychointellectual development has
been normal in 59% of the 88 surviving pa-
tients and their school performance is good;
another 27% attend differential schools,
their performance being also good, and good
future prospects of their acchieving autono-
mous behaviour.

INTRODUCCION

La hidrocefalia es una entidad nosologica
frecuente en la infancia y que reconoce va-
rias causas, agrupadas fundamentalmente en
congénitas y adquiridas; entre las primeras
estd ¢l bloqueo de los agujeros de Monro, la
estenosis o atresia del acueducto de Silvio,
la obstruccién de los agujeros de Lushka y
Magendie, el bloqueo de las cisternas basales
y los quistes subaracnoideos corticales.

Las hidrocefalias adquiridas pueden de-
berse a procesos infetciosos, tumorales o vas-
culares. Las hidrocefalias post meningitis
ocupan un lugar destacado entre las adquiri-
das, pudiendo ser secundarias a meningitis
purulentas o tuberculosas. Los procesos tu-
morales que con mds frecuencia dan hidroce-
falia son los ubicados en la fosa posterior y
en el tercer ventriculo. Las hemorragias in-
tracraneanas que pueden producir bloqueo
en la circulacién del L.C.R. son las ubicadas
en los espacios subaracnoideos, especialmen-
te las hemorragias subaracnoideas por trau-
matismo craneoencefilico y por ruptura de
aneurisma o malformacion arteriovenosa.

Unidad de Neurocirugia del Hospital Infantil Municipal de Cordoba.

Jose P. Otero 205. URCA. 5009 - Cardoba.
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HIDROCEFALIA
SOCIOECONOMICO

NIVEL
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Figura 1

N: 125

nivel social

Estenosis de Acueducto de Silvio

HIDROCEFALIA
ETIOLOGIA

N: 125

Post Meningitis

Comunicante Congénita

Malformaciéon de Arnold Chiari

Tumores

Malformaciones Complejas del Encéfalo

Cierres Salidas 40, Ventriculo
Post Hemorragia por Parto Distorcico
Post Hemorragia por T.C.E,

Post Hemorragia Subaracnoidea por
malformacién AV

Papiloma de Plexos Coroideos

Figura 2
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En este trabajo analizamos nuestra expe-
riencia en el tratamiento integral de 125 ni-
nos hidrocefilicos, operados en la Unidad de
Neurocirugia del Hospital Infantil Municipal
de Cordoba, ¢n el periodo comprendido en-
tre el mes de Mayo de 1971 y el mes de Di-
ciembre de 1978,

En ¢l andlisis cstadrstico de este trabajo se
consignaron 120 datos en cada ficha, que-
dando dicha informaciéon almacenada ¢n tar-
jetas perforadas y discos, pudiendo por cllo
ser procesada ulteriormente y responder a
cuestiones que se planteen en el futuro.

Todos los pacientes de esta serie fueron
evaluados y tratados multidisciplinariamente
por un equipo de especialistas constituido
por: neurocirujanos, neuropediatras, rehabi-
litadores, genetistas, psicélogos, asistentes
sociales, y enfermeras de Salud Publica.

MATERIAL

En esta publicaciéon preliminar se analizan
125 nifios hidrocefilicos cuyas edades de ad-
mision oscilaron entre | mes de vida y mas
de 6 anos, estando el 81.6% de la muestra
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HIDROCEFALIA

DISRAFIAS ASOCIADAS
Mielomeningoceles Lumbosacros . . ............. 43
Encéfaloceles Occipitales . . . ............... 3

Figura 3
HIDROCEFALIA
PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICO
Estudios Neurorradiolégicos . . ............... 182
Electroencéfalogramas . ... ............... 30
Gammaencéfalografia Cisternal . . .. .... — 2
Figura 4

constituido por nifios menores de 8 meses de
edad. Hubo un predominio del sexo masculi-
no, 74 varones y 51 mujeres. (figura n® 1).

La procedencia de estos pacientes fué: 61
de la zona centro del paris, 50 de la Ciudad
de Coérdoba, 11 de la zona noroeste, y 3 de
la zona cuyo. En esta division se adopto un
criterio geogrdfico y epidemiologico. (figura
n® 2}

El nivel socioeconémico de los integrantes
de esta serie, de acuerdo a la clasificacion de
Graffar, fué: 50 casos de grado 5, 24 de gra-
do 4, 38 de grado 3,y 13 de grado 2, esto
significa que el 59.2% estuvo representado
por nifios de bajo nivel socioecondmico, ha-
biéndose aplicado dicha clasificacion en to-
dos los pacientes, tanto hospitalarios como
sanatoriales, (figura n® 3).

Pag. 686 [ Hidrocefalia. Dres. J.C. Suarez y col.

No hubo consanguinidad parenteral en
ninguno de los pacientes de esta muestra, pe-
ro si existieron antecedentes familiares de
igual malformacion en 5 casos y de diferen-
tes anomalias de desarrollo en 7 casos.

Se detectaron 11 casos de progenitores
con dificultad para concebir, algunos trata-
dos y otros no. En 25 nifios se observaron
antecedentes prenatales patologicos, que in-
cluian factores biologicos, fisicos y quimi-
COs.

Referente a la época (el afio en la que na-
cieron estos pacientes se registraron las si-
guientes cifras: 40 nacieron en otofio, 30 en
primavera, 28 en invierno y 27 en verano.

La etiologia de la hidrocefalia fué: esteno-
sis del acueducto de Silvio en 47 casos, me-
ningitic en 25, comunicante congénita en 17,




HIDROCEFALIA
ESTUDIOS NEURORADIOLOGICOS

Neumoventriculografia................... 87
Neumoencefalografia. ................... 76
Tomografia Computarizada . ................ 9
AngiografiaCarotidea ................... 7
AngiografiaVertebral. . . . ................ 3
Figura 5
HIDROCEFALIA
TRATAMIENTO QUIRURGICO
Derivaciones Extracraneanas. . ... ............ 124
Craneofaringiomas. .................... 2
Seccion de Tiendadel Cerebelo. . .............. 1
Exéresis Papiloma de Plexos Coroideos . . .. ......... 1
Exéresis Adenocarcinoma de Plexos Coroideos. . ........ 1
Exéresis Malformacion Arteriovenosa. . .. .......... 1
Descompresiva Suboccipital .. ............... 1
Figura 6

malformacién de Arnold Chiari en 14, mal-
formaciones complejas del encéfalo en 8, tu-
mores intracraneanos en 4, cierre congénito
de las salidas del cuarto ventriculo en 3, he-
morragia por parto distécico en 3, hemorra-
gia por traumatismo craneoencefilico en 2,
hemorragia por ruptura de malformacion ar-
teriovenosa en 1 y papiloma de plexos coroi-
deos en otro caso, (figura n° 2).

Hubo 46 pacientes con estados disraficos
asociados a la hidrocefalia, de los cuales 43
fueron mielomeningoceles lumbosacros y 3
encefaloceles occipitales. (cuadro ne 3).

Los procedimientos diagnostico emplea-

dos en esta muestra fueron: 182 estudios
neurorradiologicos, 30 electroencefalogra-
mas, y 2 gammencefalografias cisternales.
Estas Gltimas se practicaron en nifios con hi-
drocefalia comunicante de presion normal.
Los electroencefalogramas fueron en 5 casos
normales y en 25 anormales, de los cuales 21
tenian un trazado difusamente anormal y 4
eran focalizados. (cuadro n® 4).

Los estudios neurorradiolégicos compren-
dieron: 87 neumoventriculografias, 76 neu-
moencefalografias, 9 tomografias computari-
zadas, 7 arteriografias carotideas y 3 angio-
grafias vertebrales. (cuadro ne 5).
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HIiDROCEFALIA
TIPOS DE DERIVACIONES EXTRACRANEANAS

Ventriculocavaauriculostomia . .. .. ..cvvvv e 63
Ventriculoperitoneostomia . ......... ... 63
Figura 7

HIDROCEFALIA

REVISIONES VALVULARES
Prmera tovision . « . . cvnm e s 5 s ines 51
SeguNda revisiON. . « « = e o & v s s 16
Tercerarevision . . . . . cusiine b o o maimsinm s - 8
CUSATEVISION & o 5 suidmmems s & 5 avssiamin & & 3
TRITAL i voeiis 5 « 3 a1vaasie & § § § SEatm . 78

Figura 8

El tratamiento de la hidrocefalia de los
pacientes de esta muestra fué quirirgico, me-
dicamentoso, en los nifios con convulsiones,
y reeducativo. La reeducacién se hizo sola-
mente en 71 pacientes, en los cuales se apli-
cO una asociacion de diferentes métodos. La
medicacion anticonvulsiva fué indicada en
85, algunos de los cuales presentaron sindro-
me de West o de Lenox.

El tratamiento quirdrgico consistid en
cortocircuito extracraneanos en 124 enfer-
mos, exéresis de craneofaringioma en 2,y 1
caso respectivamente de: seccion de la tienda
del cerebelo, extirpacion de papiloma de ple-
xos coroideos, exéresis de adenocarcinoma
de plexos coroideos, reseccion de malforma-
cién arteriovenosa cortical frontotemporal
izquierda, y descrompresiva subcoccipital.
(cuadro ne 6)

Las derivaciones extracraneanas utilizad as
incluyeron la ventriculoauriculostomia en 63
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casos y la ventriculoperitoneostomia en 61
pacientes. (cuadro n°7)

Los tipos de vdlvulas usados en esta serie
fueron: en 91 casos la de Heyer, en 25 lade
Medix, en 5 la de Holter, y en 3 la de Mayo.

Se hicieron 78 revisiones valvulares; de
ellas 51 fueron por primera vez, 16 por se-
gunda, 8 por tercera, y 3 por cuarta vez. Los
catéteres mds frecuentemente revisados fue-
ron el ventricular en 24 casos, el peritoneal
en 16 y el venoso en 12;hubo 15 cambiosde
vdlvulas y en los 11 restantes se efectuaron
revisiones combinadas de los diferentes caté-
teres. (cuadro ne 8)

Las complicaciones quinirgicas se observa-
ron en 16 enfermos; 12 por infecciones, 3
por fistula de L.C.R., y 1 por escara; es decir
el 12,8% del total de operaciones, teniendo
en cuenta que se hicieron 209 intervenciones
quirurgicas, incluyendo las derivativas, las re-
visiones valvulares, las operaciones etiologi-
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cas y las fisiologicas como la descompresiva
suboccipital y la seccion de la tienda del ce-
rebelo. Al respecto debemos aclarar que el
paciente en quien utilizamos esta ultima téc-
nica fue el tinico que no requiri6 vdlvula. (fi-
gura n° 9)

De los 125 pacientes viven 88 y fallecie-
ron 37, siendo la mortalidad general del 29,6
% y la mortalidad operatoria del 7,6 % . (figu-
ran° 10)

Las causas de fallecimiento fueron: qui-
rargicas en 16 casos, infecciones alejadas a la
cirugia en 12, disfunciones valvulares no co-
rregidas en 6, tumorales en 2, e insuficiencia

renal en uno. De los 16 muertos por causas
quiriargicas 9 fueron por infecciones, 3 por
lesion del tronco cerebral, 2 por embolia de
pulmén, y en los 2 restantes por: hidroperi-
cardio, y neumotdrax. Los tres fallecimien-
tos por lesidon de tronco cerebral correspon-
dieron @ un cuarto ventriculo excluido, a un
neurinoma bilateral del acistico y auna dis-
funcién valvular operada en una nifia que in-
gres0 en coma y descerebrada. (cuadro ne
11).

La morbilidad de los 88 pacientes sobrevi-
vientes fue evaluada en los siguientes aspec-
tos: desarrollo psicointelectual, motilidad y
funcién esfinteriana. (cuadro ne 12)
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El desarrollo psicointelectual es normal en
43 nifos y anormal en 45, de los cuales en 6
es leve la anormalidad, en 18 moderada y en
21 grave. En la evaluacion del estado psicoin-
telectual se utilizaron las siguientes pautas:
en los nifios menores de 2 afios los indices
madurativos de Saint Annec Dargassies Aju-
riaguerra; en los nifios cuyas edades oscila-
ban entre los 2 y 4 afios los estudios de psi-
comotricidad con los tests de Lezine-Berges
y finalmente en aquellos nifios mayores de 4
afios se utilizé una evaluacion psicologica y
psicopedagogica integral.

La motilidad es normal en 50 enfermos y
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anormal en 38, de éstos, 21 tienen déficit
motor en miembros inferiores por haber si-
do operados de mielomenigoceles lumbosa-
cros, 9 espasticidad de miembros inferiores,
6 hemiparesias y 2 monoparesias. De los 21
nifios con déficit motor en las extremidades
inferiores por su mielomeningocele, 13 tie-
nen paraparesia y 8 paraplejia.

Fl esfinter urinario es normal en 65 pa-
cientes y anormal en 23 que acusan diferen-
tes grados de vejiga neurogénica por su mie-
lomeningocele. El esfinter anal es normal en
69 y anormal en 19 casos por la disrafia espi-
nal.




DISCUSION

El manto cortical no fue un rndice de va-
lor, en ésta serie, para pronosticar el desarro-
llo psicomotor de los pacientes, porque en
las hidrocefalias congénitas se observd un
manto pequefio con un buen desarrollo psi-
cointelectual a diferencia de lo observado en
las hidrocefalfas post meningitis, en las cua-
les el manto cortical era mayor pero el desa-
rrollo psicomotor mostraba variados y mar-
cados grados de retraso. De la misma manera
hemos observado que el desarrollo psicointe-
lectual de aquellos nifios con hidrocefalia
congénita depende no s6lo de la precocidad
del diagndstico y la oportunidad del trata-
miento quirGrgico, sino también de la coe-
xistencia de otras lesiones, como la hipoxia
perinatal, o la presencia de malformaciones
complejas intracraneanas, como la agenesia
de cuerpo calloso y los quistes subaracnoi-
deos corticales.

En la evaluacioén del estado neuro-psicologi-
co se utilizaron en nuestra serie la metodolo-
gia de Saint-Anne Dargassies y las escalas de
Brunet—Lezine hasta los 24 meses. Desde esta
edad en adelante, los test cldsicos de Ter-
man y Binet-Simon. Las dificultades de orga-
nizacion perceptivas del nifio son estimadas
con la metodologia de Bender-Santucci para
los nifios muy pequefios, para los mayores
con Bender, y el de la figura de Rey. Hemos
utilizado la bateria de dominancia lateral de

Galifret-Granjon, y las pruebas de ritmo de
Stambak.

Para actividades praxicas y la adquisicion
de elementos del esquema corporal utiliza-
mos los test de imitacion de gestos de Ber-
ges-Lezine.

Debemos destacar la singular importancia
que hemos observado en nuestra serie, de la
calidad de la estimulacion recibida por el ni-
fio en el medio familiar y social, en relacion
con su nivel econémico-cultural.

Cabe consignar que en nuestra casufistica,
las convulsiones resistentes a la medicacion
se observaron predominantemente en las
malformaciones complejas o en aquellos ni-
nos cuya hidrocefalfa se unfa a encefalopa-
tras graves post meningoencefaliticas (Sin-
dromes de West y Lennox-Gastaut).

CONCLUSION

Se presentan 125 nifios hidrocefilicos de
diferentes etiologias, tratados integralmente

por un equipo de especialistas, cuya mortali-
dad general fue de 29,6% y la mortalidad
operatoria fue del 7,6% .

De los 88 pacientes sobrevivientes el 50%
tienen un desarrollo psicointelectual normal
con buena escolaridad y el 27% son nifios
que reciben una ensefianza diferenciada con
buen rendimiento y con buenas perspectivas
futuras para su autodeterminacion.

BIBLIOGRAFIA

1- AJURIAGUERRA® J. et STAMBACK,
M.: Evolution des Syncinesies chez L*
enfant. Presse Med., n® 39, 1955.

2- BADA, H.S., SALMON, JH. and
PEARSON, D.H.: Early Surgical Inter-
vention in Posthemorrhagic Hydrocep-
halus. Child's Brain, 5: pdg 109-115.
1979.

3.- BERGES, J. et LEZINE, I.: Test D’imi-
tation de Gestes. Masson Ed. Paris,
1963.

4.- BERGES, J.: Neurologie du Developpe-
ment chez L’enfant de 2 a 7 Ans. Tech-
nique D’examen. Pediatrie, 28, (n° 3).
1963.

5.- BUCHER, H.: Troubles Psycho-Moter-
rus chez L'enfant, Masson Ed. 1970.

6.- CAMACHO PINTO, M. y MENDOZA
VEGA, J.: XIII Congreso Latinoameri-
cano de Neurocirugria - Parte III, tema:
Hidrocefalia: pag 273/427. Bogotd, Co-
lombia. Septiembre, 1969,

7.- CARRILLO, R.: Cerebral angiography
and Evaluation of Functional Status of
Shunts in Hydrocephalic Children.
Child’s Brain, vol.3, n° 4: pag 238.
1977.

8.- DI ROCCO, C., CALDARELLI, M.,
MAIRA, G. and ROSSI, G.F.: The Stu-
dy of Cerebrospinal Fluid Dynamics in
Apparently Arrested Hydrocephalus in
Children. Child’s Brain, vol.3, n°® 6; pag
359.1977.

9.- EARL WALKER, A. and ARANA INI-
GUEZ, R.: Cerebrospinal Fluid in
Health and Disease. Acta Neurologica

Latinoamericana, Supplement 1, vol.
17.1971.

10.- EPSTEIN, F., NAIDICH, T., KRI
CHEFF, 1., CHASE, N., LIN, J. and
RANSOHOFF, J.: Role of Computeri-

ARCH. ARG. PED,, Vol. LXXVIII, N® 5, 1980 Pag. 691



11.-

12;

e

14 .-

15:

l16.-

17.-

18.-

19.-

20.-

zed Axial Tomography in Diagnosis,
Treatment and Followup of Hydroce-
phalus. Preliminary Communication.
Child*s Brain, vol. 3, n® 2: pag 91.
1977.

GUDEMAN, SK., SULLIVAN, HG.,
ROSNER, M.. and BECHER, D.P.:
Surgical Removal of Bilateral Papilomas
of the Choroid Plexus of the Lateral
Ventricles with Resolution of Hydroce-
phalus. J. of Neurosurg., vol. 50: pag

677-681, n° 5.

GUIDETTI, B., CIUFFRE, R., PAL-
MA, L. and FONTANA, M.: Hydroce-
phalus in Infancy and Childhood. Our
Experience of CSF Shunting. Child's
Brain, vol. 2, n® 4: pag 209, 1976.

HIRSCHE, J.F., RENIER, D. and PIE-
RE—-XAHN, A.: Influence of the Use
of a Surgical Isolator on the Rate of In-
fection in the tratment of Hydrocepha-
lus. Child’s Brain, vol. 4: pag 137-150.
1978.

HOFFMAN, H.J. and TUCKER, W.S.:
Cephalocranial Disproportion. A Com-
plication of the Treatment of Hydroce-
phalus in Children. Child’s Brain, vol.2,
n® 3: pag 167. 1976.

JAMES, H.E., KAISER, G., SCHUT, L.
and BRUCE, D.a.: Problems of Diagno-
sis and Treatment in the Dandy-Walker
Syndrome. Child‘s Brain, vol. 5§, n® 1:
pag 24. 1979,

KLEIN, D.M. and BERGER, P.E.: A
Comparison of Computed Tomography
and Air Ventriculography in Diagnosis
of Progressive Hydrocephalus of Infan-
cy. Chil's Brain, vol.5: pag 272-280.
1979.

MATSON, D.D.: Neurosurgery of In-
fancy and Childhood-Second. Charles
Thomas Publischer, pag 199-270. 1969.

MC LAURIN, R.L.: Treatment of In-
fected Ventricular Shunts. Child‘s
Brain, vol. 1, n® 5: pag 306. 1975.

MORGAN, W.W. (Jr): The Use of Peri-
toneoscopy in the Diagnosis and Treat-
ment of Complication of V—P Shunt in
Children. J. Pediatric Surg., vol. 14, n®
2: pag 180-181. April, 1979.

MORI, K. and RAIMONDI, A.J.: An
Analysis of External Ventricular Drai-

Pag. 692 | Hidrocefalia. Dres. J.C. Suarez y col.

24.-

26.-

30

31

nage as a Treatment for Infected
Shunts. Child’s Brain, vol. 1, n® 4: pag
243, 1975.

NEUREN, A. and ELLISON, PH.:
Acute Hydrocephalus and Death Follo-
wing Ventriculo-Peritoneal Shunt Des-
connection. Pediatrics, vol. 64, n° 1:
pag 90-93. July, 1979.

PICQ, L. and VAYER, P.: Education
psycho-motrice et arricration mentale.
Ed. Doin-Deren et Cie. Paris, 1969.

PORTNOY, H.D. and CROINSSANT,
P.D.: Pre- and Postoperativ Cerebrospi-
nal Fluid Absorption Studies in Pa-
tients with Myelomeningocele Shunted
for Hydrocephalus. Child’s Brain, vol.
4 pap 4764, 1978,

RAIMONDI, AJ. and GUTIERREZ,
A.: Diagnosis and Surgical Treatment
of Choroid Plexus Papillomas. Child’s
Brain, vol. 1, n® 2-3: pag 81. 1975.

RAIMONDI, A.J., ROBINSON, J.S.
and KUWAMURA, K.: Complications
of Ventriculo-Peritoneal Shunting and a
Critical Comparison of the Three-Piece
and One-Piece Systems. Child’s Brain,
vol. 3, n® 6: pag 321. 1977.

RAIMONDI, A.J. and TOMITA, T.:
Management of Ventricular Shunt In-
fection. Child’s Brain, vol. 5, n® 3: pag
304. 1979.

RAINE, P.AM. and YOUNG, D.G.:
Cardiac Tamponade; An Unusual Com-
plication of Ventriculo Atrial Drainage
of Hydrocephalus. J. of Pediatr. Surg.,
vol. 12, n® 5: pag 731-733. October,
1977,

SAINT-ANNE DARGASSIES et AN-
DRE-THOMAS: Etudes Neurologie-
ques sur le Nouveau-Né¢ et le Jeune
Nourrisson. Masson Ed.1952,

SCARFF, T.B., NELSON, P.B. and
REINGEL, D.H.: External Drainage for
Ventricular Infection Following Cere-
brospinal Fluid Shunts. Child’s Brain,
vol. 4, n° 3: pag 129, 1978.

SCOTT, M.: Surgical Treatment of Hy-
drocephalus. J. of Neurosurg, vol. 46,
n® 2: pag 267-268. Feb, 1977.
S.SAINT-ANNE DARGASSIES: Le
Developpment  Neurologigue du nou-

veau-ne a terme et premature. Masson
Ed. 1974.



33.--

34 .-

36 -

35.-

STAMBACK, M. et LEZINE, I.: Le de-
veloppmement psychologigue de la pre-
miere enfance. Presses Universitaires de
France.

STAMBACK M.: Tonus et Psychomo-

tricite dans la Premiere enfance. Neu-
chatel, 1963.

STEIN, S.C. and SCHUT, L.: Hydroce-
phalus in Myelomeningocele. Child’s
Brain, vol. 5: pag 413419, 1979,

TILL, K.: Pediatric Neurosurgery for
Pediatricians and Neurosurgeons-Black-
well Scientific Publications: pag 115.
London, 1975.

TCHIRKON, G. and VERHAGEN, A.
D.: Bacterial peritonitis in Patients
with V—P Shunt. J. Pedatrics Surg., vol.
14. n° 2: pag 182-184. April, 1979.

37.--

38.-

39-

40.-

UDVERHELYI, G.B. and EPSTEIN, M.
H.: The So-Called Dandy Walker Syn-
drome: Analysis of 12 Operated Cases.
Child’s Brain, vol. 1, n® 2-3: pag 158.
1975.

VERFIS, G., BERNEY, J. and BEAU-
MANOIR, A.: Electro-Clinical Follow-
up of Shunted Hydrocephalic Children.
Child’s Brain, vol. 3, n® 3: pag 129.
19717.

WILSON, H.D., BEANS, J.R., JAMES,
H.E. and PENDLEY, M.: Cerebrospi-
nal Fluid Antibiotic Concentrations in
Ventricular Shunt Infections. Child’s
Brain, vol. 4: pag 74-82. 1978.

WISE, B.L. and BALLARD, R.: Hydro-
cephalus Secondary to Intracranial He-

morrhage in Premature Infants. Child’s
Brain. vol. 2, n°® 4: pag 234. 1976.

ARCH. ARG. PED., Yol. LXXVIII, N° 5, 1980 Pag. 693



RESUMENES BIBLIOGRAFICOS

UNA ENFERMEDAD CREADA
POR EL HOMBRE

NO HAY MEDICAMENTOS QUE CUREN LA MALNUTRICION NI, MENOS AUN, VACUNAS
QUE INMUNICEN CONTRA ELLA. LA VERDADERA SOLUCION PERMANENTE DEL PRO-
BLEMA ESTA EN EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE VIDA DE
LOS MAS NECESITADOS.

Por Moisés Béhar

La malnutricidon es una enfermedad crea-
da por el hombre y, sin ser la inica que esta
en ese caso, si es la mis importante y la més
vergonzosa, por razon del niumero de perso-
nas afectadas y por razon de sus consecuen-
cias para el bienestar humano. La malnu-
tricibn es una enfermedad social, insepa-
rable del hombre desde que el hombre
empezO a ser un animal social. Mis exacto
seria decir que la malnutricidbn es una en-
fermedad de las sociedades humanas; pric-
ticamente desconocida, a lo que parece,
entre los animales salvajes, sus efectos
pucden, en cambio, ser muy graves entre
los animales domesticados, que dependen
enteramente del hombre para su sustento,

A la diferencia de la mayoria de los ani-
males, el hombre es omnivoro, aungue al
nacer estd para lo que se relaciona con su
alimentacion en situacidon de total depen-
dencia de su madre y aunque la leche mater-
na sea al comienzo de su vida su fuente mas
importante de nutrientes. Superada esa pri-
mera etapa, el organismo humano puede
subsistir con una gran variedad de alimentos
y su condicion de omnivoro es uno de los
factores que han permitido al hombre adap-
tarse a la vida en regiones del planeta ex-
traordinariamente difcrentes desde el punto
de vista ecologico. Aun asi, hay en el mundo
muchos lugares, principalmente en las zo-
nas tropicales y subtropicales, donde la
gran mayoria de los habitantes padecen
de malnutricion. jCudles son las causas de
esta situacion y qué puede hacerse para
remediarla?

Las causas de la malnutricibn son, por
asi decir, inherentes a la naturaleza de la

1 Transcripcion de SALUD MUNDIAL (0.M.S. ). 1977. Mayo.
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sociedad o cuando menos a su funcionamien-
to actual, a las estructuras socioecondomicas
y politicas de las comunidades nacionales
y de la comunidad internacional. Se ha dicho
hasta la saciedad que la causa principal de
la malnutricion es la escasez de alimentos,
lo que acaso sea verdad a nivel de las fa-
milias en las poblaciones afectadas, pero no
lo es en escala mundial nienla mayoria de los
paises donde la malnutricion sigue plantean-
do problemas graves. La verdadera causa de
la malnutricibn es mas bien la desigualdad
de la distribucion de los alimentos dispo-
nibles, no solo entre los paises, sino entre
los distintos sectores de la poblacion de un
mismo pais. Incluso en los paises que no
pueden producir alimentos suficientes para
todos los habitantes, el problema principal
nc es la insuficiencia material de la produc-
cion, sino las deficiencias de la estructura
socioecondmica, que restringen la capacidad
de grandes sectores de poblacion para pro-
ducir o para comprar los alimentos que ne-
cesitan. En muchos paises con gravisimos
problemas de malnutricion, hay “exceden-
tes” de alimentos en el mercado e incluso
se exportan grandes cantidades de ciertos
productos alimenticios.

Es verdad que en los ultimos decenios
ha habido problemas de escasez grave de ali-
mentos y de hambre generalizada en algu-
nos paises y en algunas zonas. Pero esos pro-
blemas son consecuencia de desastres natura-
les o provocados por el hombre y, en la
mayoria de los casos, se trata en realidad de
la agravacion subita de situaciones croni-
cas. En la mayoria de los paises donde la
prevalencia de la malnutricion es muy



elevada, no hay problemas de hambre ge-
neralizada: la malnutricion aguda, con sin-
tomas clinicos, solo afecta a una proporcion
muy baja de su poblacion (principalmente
a los nifios pequefos), pero hay, en cambio,
una proporcion mucho mayor de casos de
“malnutricion oculta™, de consecuencias no
menos graves, por la incapacidad de los in-
teresados para producir o comprar los ali-
mentos que necesitan, El resultado en esos
casos es que la produccién total de alimen-
tos del pais o la zona puede resultar insu-
ficiente para las necesidades biologicas de
la poblacion. Es verdad que, con la gran ra-
pidez actual del crecimiento demografico,
hay mas dificultades para producir las can-
tidades necesarias de alimentos, pero yo,
por lo menos, estoy convencido de que no
puede hablarse todavia, ni podrd hablarse
en bastante tiempo, de insuficiencia fun-
damental de los recursos naturales,

También se ha dicho con frecuencia
que la causa mds importante de la mal-
nutriciobn es, en muchos casos, la “igno-
rancia”, sobre todo, la ignorancia de las
madres que no saben alimentar a sus hijos
debidamente, Me parece también que esto
es casi siempre una exageracion o una mala
interpretacion; en general, las madres saben
mucho mas de lo que algunos piensan y la
mayoria de las poblaciones castigadas por
la malnutricion comerian mejor y tendrian
a sus hijos mejor alimentados si no les fal-
tasen los medios y los recursos necesarios.
Las tentativas de corregir la situacion “edu-
cando™ a esas poblaciones, sin resolver los
verdaderos problemas han deparado inconta-
bles frustraciones a muchos profesionales
bienintencionados, sobre todo en las comu-
nidades que siguen apegadas a sus culturas
tradicionales. La situacién es muy distinta
en el caso de las personas obligadas a vivir
en un medio cultural que no es el suyo pro-
pio o fuertemente influidas por culturas
extranas., En estas condiciones, el indivi-
duo puede llegar a sentirse perdido, viendo
que sus formas de vida tradicionales no son
aplicables o socialmente aceptables, y mu-
chas madres dejan de alimentar debida-
mente a sus hijos, por adoptar usos que no
entienden o que no saben seguir acertada-
mente. No son solo los nifios, sino pobla-
ciones enteras, quienes padecen las conse-
cuencias de esta “transculturacion”, que, por
desgracia, consideran algunos como equi-
valente-a la “civilizacion”.

Basta citar tres ejemplos: el destete pre-
maturo y la difusion de la lactancia arti-
ficial, que han tenido efectos catastroficos
para muchas poblaciones influidas por la
llamada ““civilizacion occidental®™ y la adop-
cion de alimentos refinados de produccion
comercial, més caros y en muchos casos me-
nos nutritivos que los alimentos tradicio-
nales a los que sustituyen. En esas circuns-
tancias, la falta de conocimientos puede ser
una causa importante de malnutricion, pero
hay que tener cuidado, cuando entran en
juego practicas y creencias tradicionales, de
no considerar sistematicamente equivocadas
todas las costumbres que difieren de las nues-
tras, pues en muchos casos son fruto de si-
glos de adaptacion a las condiciones ecologi-
cas locales. Claro estd que hay algunas prac-
ticas y algunas creencias que no por tradi-
cionales dejan de ser nocivas y cuyos orige-
nes se han olvidado hace muchas generacio-
nes, pero ni siquiera en estos casos pode-
mos achacarlas sin mas a la simple igno-
rancia.

Otro factor importante de los actua-
les problemas de malnutricion, sobre todo
entre los nifios pequefios es la gran morbi-
lidad de las infecciones debidas a la insa-
lubridad del medio ambiente, entre ellas,
las enfermedades diarreicas, el sarampion,
la tos ferina, el paludismo y la tubercu-
losis. Ningan profesional de la salud ignora
la importancia capital de este problema,
pero no puede decirse lo mismo de algunos
funcionarios que intervienen en la adopcion
de decisiones politicas. Cuando las enferme-
dades citadas tienen una prevalencia muy
alta, como sucede en casi todas las zonas
con problemas de malnutricion, entor-
pecen la utilizacion adecuada de los ali-
mentos y reducen muy considerablemente
el apetito y, por consiguiente la ingestion
de nutrientes, aun en los casos en que hay
comida abundante. Esa disminucion del
consumo de los alimentos disponibles en
la familia parece ser un factor importan-
te de malnutricion en los nifios pequefios
y explica en parte que en este grupo de
poblacion la verdadera causa del problema
sea muchas veces una alimentacion insu-
ficiente (déficit calorico) y no un desequi-
librio grave de las dietas. Se han observado
muchos casos de nifos pequefios que, aun
pudiendo comer sin tasa, no comen bas-
tante para satisfacer sus necesidades. En
muchas zonas donde hay una proporcion

ARCH. ARG, PED., VoL LXXVIII, N° 5, 1980 Pag 695



alta de niftos malnutridos, la situacién megjo-
rarfa mucho, aun sin aumento de la can-
tidad de alimentos disponibles, si se re-
dujera la prevalencia de las enfermedades
infecciosas en la poblacidn infantil, En con-
diciones de saneamiento ambiental deficien-
te y de falta de higiene personal, es fre-
cuente que un nifio de tres afios haya pasado
la mitad de su vida enfermo, con infec-
ciones sucesivas. La mayoria de esas infec-
ciones pueden no presentar ninguna grave-
dad y los que rodean al nifio no consideran
que estd enfermo, pero los efectos sobre
el estado de nutricion son muy perniciosos.

Espero que el lector se haya convencido
ya de que la malnutricion no es un simple
problema médico que pueda resolverse con
la invencion de un medicamento o, menos
atn, con la obtencién de una vacuna. No
hay ninguna intervencion estrictamente
meédica que pueda resolver el problema de
la malnutriciobn, lo que no quiere decir
que los servicios de salud no tengan un pa-
pel importante que desempefiar en esta
materia, pues si que lo tienen. Pero la
intervencion de los servicios de salud so6lo
puede ser eficaz si estd integrada en un pro-
grama mas general de desarrollo social. Si
estd debidamente organizado y dispone de
recursos suficientes, el sector de la salud
puede tratar y rehabilitar los casos de
malnutricion clinica grave y puede adoptar
medidas, como la alimentacidn suplementa-
ria de los grupos mas expuestos, para pre-
venir la aparicion de esas formas graves; pue-
de contrarrestar los efectos de las infec-
ciones y de otros factores precipitantes y
agravantes y puede, hasta cierto punto, in-
fluir en los usos alimentarios. Pero, aun en
circunstancias optimas y en el supuesto de
que haya servicios de salud adecuados al
alcance de toda la poblacidn y, especial-
mente, de los grupos necesitados, todas
esas medidas no aportarin mds que solu-
ciones paliativas, parciales o pasajeras.

La verdadera solucion permanente del
problema solo puede venir de medidas mas
fundamentales, que corrijan las causas bési-
cas de la malnutricion, aumentando en las
proporciones necesarias las disponibilidades
de alimentos de calidad adecuada v —lo que
es mucho mdas importante— poniéndolos al
riesgo, Para conseguir ese fin puede ser nece-
sario introducir profundos cambios en la
politica agraria, econdomica y social y sera
indispensable mejorar mucho las condiciones
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generales de vida de la poblacidon en las zonas
donde apenas existen medios de saneca-
miento, donde no hay pricticamente nin-
guna higiene doméstica y donde los niveles
de instruccion general son muy bajos. En
resumen: hay que impulsar el desarrollo so-
cioecondémico, pero orientindolo a la solu-
cion de los problemas efectivos de la gente v,
en particular, de los grupos mas necesitados,

Hemos presenciado hasta ahora esfuerzos
de desarrollo concentrado en el fortaleci
miento v la expansion de las economias na-
cionales y hemos visto, por desgracia, ca-
sos en que ¢l cumplimiento de los objetivos
de crecimiento econdémico no ha ido acom-
pafiado de cambios apreciables en las condi-
ciones de vida, ni en el estado de nutricion,
de grandes sectores de poblacidén. Es menes-
ter que el mejoramiento de las condiciones
nutricionales de la poblacién sea uno de los
objetivos directos de los programas de de-
sarrollo, pues hay pruebas sobradas de que,
mientras siga considerado como un objetivo
indirecto, no sera un resultado inmediato del
crecimiento econdmico general. Es posible,
en cambio, obtener mejoras importantes
del estado de nutricion, sin grandes acelera-
ciones del crecimiento econdmico, si los
esfuerzos se orientan directamente hacia el
cumplimiento de ese objetivo. Por eso deben
integrarse los planes de alimentacidon v nu-
tricion en los planes de desarrollo socioeco-
némico y por eso deben las estrategias y los
programas resultantes incorporarse a los pro-
gramas generales de desarrollo econdmico y
social,

Algunos pafses estin demasiado escasos de
recursos naturales, humanos o de ambas
clases para avanzar ripidamente en esta di-
reccion, y tendran que contentarse al princi-
pio con esfuerzos modestos. Acaso sea nece-
sario empezar con medidas meramente palia-
tivas para aliviar en lo posible la situacion,
pero ni siquiera al principio hay que descui-
dar la adopcion de disposiciones mds funda-
mentales ni hay que permitir que las solucio-
nes paliativas comprometan o limiten el
éxito de la accion a plazo mas largo. En
muchos paises, el principal factor limita-
tivo no es la falta de recursos, sino la es-
tructura socioecondmica y politica, incluso
en el orden de las relaciones internacio-
nales.

Con la conciencia cada vez mayor de la
intolerable carga humana que representa la
malnutricién y de la nefasta influencia que



cjerce en la estabilidad de las sociedades v ¢n
el progreso social, son muchos los paises
interesados en seguir las pautas de accion
antedichas para abordar la solucion del pro-
blema vy para establecer o mejorar sus estra-
tegias de alimentacion y nutricion. A medida
que ese interés vaya materializindose en
medidas concretas. los esfuerzos especificos
del sector de la salud para participar ¢n los

programas correspondientes empezardan a ser
mas eficaces ¥y menos decepcionantes. La
salud y. en especial. la nutricion. que es uno
de sus elementos fundamentales. deben ser
una responsabilidad de todos. incluso de la
gente comin y corriente, una responsabili-
dad de la sociedad entera y no una preocupa-
cion exclusiva de los profesionales de la
salud.
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ABSORCION DE GRASAS EN EL R.N.
PRETERMINO:

Evaluacion de una féormula lictea adicionada
de aceite vegetal.

1-6 Rev. Chilena de Pediatria - Vol. XLIX 1978.

En la relativa esteatorrea del nifio peque-
flo es probable que intervengan la existencia
de un “pool’” disminuido de sales biliares asi
como la produccién insuficiente de lipasa
por el pancreas.

Formula lactea:

Leche semi-descremada, acidificada,
diluida al 7 % con adicion de 5 % de H. de
cartbono y 2,5 % de aceite vegetal, de una
osmolaridad de 313 mOsm/It. y aporte de 80
cal. %,

Primer periodo de estudio entre 15 y 25
dras de vida.

Segundo pertodo de 35 a 45 dias de vida.

Se determind grasa fetal por el método de
V. de Kamer.

El balance de grasa demostré un coeficien-
te de absorcion de 87 £ 5,1 % (10s) en el
primer pertodoy 79,1 £ 5.5 % en el segundo.

Al expresar la absorcion en gramos de gra-
sa [Kg. de peso [/ dia ésta fué de 5,1 = 0,84
{1 DS) en el primer perfodo y de 5,6 + 0.80
en el scgundo.

Se concluye que la formula habitualmente
usada en el Centro de Prematuros v objcto
de ¢ste estudio, posee grasas que se obsorben
eficazmente.

El porcentaje de absorcion encontrado es
semejante al descrito por otros.

REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
DEL MEDIO OESTE PARA LA
INVESTIGACION PEDIATRICA. USA.

(continuacion)

Valoracion incruenta del defecto del
tabique interventricular: Radioisotopos
vs.Ecocardiografia (modo M)

Dres. R. A. Hurwitz
A. Siddiqui
R. L. Caldwell
D. A. Girod *

# Indianapolis, Indiana,

La valoracion incruenta, confiable, del
shunt de izquierda a derecha podria ser de
gran utilidad en el seguimiento de la historia
natural y curso post-operatorio de los pa-
cientes con comunicacion interventricular
(CIV). Este estudio compara la relacion del
flujo pulmonar sistémico (Qp:Qs) estimada
por angiografia con radioisotopos y ecocar-
diografia (Modo M), con la obtenida por ca-
teterismo cardiaco en 21 nifios con CIV vy
shunt de izquierda a derecha. La estimacion
por radioisdtopos fue precisa en 20/21 pa-
cientes (r = 0.90). Los 9 pacientes en quie-
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nes la cateterizacion demostré un Qp:Qs >
2:1 (candidatos quirtrgicos), tuvieron todos
estimaciones por radioisdtopos de flujo in-
tenso (>>2:1). Un paciente con C1V peque-
na fue sobreestimado por ¢l método radio-
isotopico. La estimacion del shunt mediante
la determinacidn del didmetro de aurfcula iz-
quierda; didmetro aortico (Al:Ao), no se co-
rrelaciond correctamente con la evaluacion
hemodindmica (r =.35). solamente 5/9 pa-
cientes con shunts que sugerian la necesidad
de cirugia, tenian ecocardiogramas con Al:
Ac > 1.2, relacién previamente establecida
de shunt extenso. Este dato sugiere que la
ecocardiografia tipo M no es precisa en la de-
terminacion del tamafo del shunt interven-
tricular. De cualquier forma, la angografia
radioisotopica es confiable en la determina-
cion del shunt y serd atil en la valoracion de
Ia necesidad de cateterizacion cardriaca, en el
seguimiento de la historia natural v en la eva-
luacion postquinirgica de los nifos, luego de
la reparacion de la CIV.

P.H.



Hipertrofia del septum cardiaco en nifos
con hiperinsulinemia

Dres. James Breitweser
Richard Mever
Reginald Tsang
Mark Sperling
Samuel Kaplan *

* Cincinnati, Ohio.

S¢ ha observado hipertrofia transitoria del
septum cardraco en recién nacidos de madres
diabéticas. La etiologia de tal hipertrofia
aun es desconodida, aunque se han postula-
do como factores contribuyentes, la hiper-
glucemia fetal y el subsiguiente depdsito de
glucogeno. Hemos analizado los datos obte-
nidos de 17 recién nacidos, hijos de madres
diabéticas y | nino de madre no diabética
con nesidioblastosis, para determinar la rela-
cion entre la hipertrofia, estimada por eco-
cardiografia y el estado clinico. metabolico,
cardiorrespiratorio y hematologico del nino.
5 de los 17 recién nacidos de madres diabéti-
cas tenran hipertrofia septal (HS) (0.6 a 1.4
cm, N1 =0.3 cm), lo mismo que el recién na-
cido con nesidioblastosis (1.0 ¢cm). No
hubo correlacion entre la HS e hipocalcemia
(> 7.0 mg/dl), policitemia (> 65% ), asfixia
neonatal (Apgar 5° > 5) y los hallazgos cli-
nicos observados. Todos los ninos con HS
tenian hipoglucemia severa (> 20 mg/dl)
después del nacimiento, en contraste con
aquellos sin HS. Los hijos de madres diabé-
ficas con macrosomia tenian hiperglucemia
intrauterina. La presencia de hipoglucemia
neonatal profunda ¢s compatible con hipe-
rinsulinemia neonatal significativa que presu-
miblemente estd presente en el feto. El nifio
con nesidioblastosis tenra hiperinsulinemia
neonatal. Posiblemente, no hubo hipergluce-
mia fetal durante ¢l altimo trimestre, como
se infiere por la glucohemoglobina materna
pos—parto, normal, sugiriendo que la madre
fue normoglucémica durante el embarazo.
Estudios recientes han demostrado que el co-
razon humano en el perfodo neonatal es rico
en receptores de insulina y contiene una
marcada capacidad de degradar la insulina,
sugiriendo un importante papel de la insulina
en el corazon durante el parto. Asi, se ha su-
gerido que la hiperglucemia fetal serra la cau-
sa de la HS en recién nacidos hijos de madres
diabeticas, aunque creemos que la hiperinsu-
linemia fetal contribuye directamente a la
observada HS.

Eficacia de dosis altas de rifampicina en 1a
eliminacion de portacion faringea de
haemophilus influenzae tipo B

Dres. E.D. Shapire
E.R. Wald *

*  Pittsburgh, PA (Presentado por R.H. Michaels,
Pittsburg, PA)

Recientemente se ha hecho evidente la
necesidad de un agente antimicrobiano efi-
caz para la profilaxis de contactos directos
de pacientes con meningitis a Haemophilus
influenzae tipo B (HIB). 2 pacientes en una
sala de cronicos, desarroltaron meningitis por
HIB-ampicilino-resistentes en un lapso de 10
dras entre uno y otro. Los cultivos orofarin-
geos en una sala revelaron un indice de por-
tadores del 18% de 97 pacientes y 11 % de
62 miembros del staff. La incidencia de co-
lonizacion de pacientes de acuerdo a las eda-
des fue:

Edad (Anios) <1 1-6 >6
N° cultivos 3 27 67
N° colonizados 2 (67%) 7 (26%) 8(12%)

El tratamiento de los portadores con una
sola dosis diaria de 20 mg/kg (600 mg. mdxi-
mo) de rifampicina durante 4 dias , eliminé
los HIB en 8 de 9 pacientes, mientras 9 de
10 pacientes de control permanecieron colo-
nizados. FEl tratamiento subsiguiente de los
restantes portadores elimind la coloniza-
cion en 12 pacientes y staff. No hubo efec-
tos adversos aparentes de la rifampicina. Se
identificaron por lo menos, 2 cepas diferen-
tes de HIB. una de las cuales era productora
de B-lactamasa. La sensibilidad de las cepas
examinadoras fue intermedia, con un MIC de
0.5 ug/ml y un MBC de 1 ug/ml. Este régi-
men de rifampicina aparenta ser eficaz en la
eliminacion de porttadores fringeos de HIB.

Mejoria en la compliance pulmonar
{CP) después del tratamiénto con indocina
(I) en prematuros con PDA

Dres. T.F. Yeh
A. Thalji
J. Luken
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7. Raval
R.S. Pildes *

Chicago, inois

En el transcurso de un estudio doble ciego
de IV 1 en prematuros con PDA, se midio la
CPen |1 ninos (6 control, C, y S enfermos,
E). que no estaban en respiradores. Todos
los ninos tenran  distress  cardiovascular
(DCV)  y/o cambios ccocardiograficos
(LA/Ao = 1.3) y fallas én la respuesta a 24
hs. de restriccion de I'quidos y lasix. A cada
nifio se le administrod 0.3 mg/ke de 1 o place-
bo salino. La dosis se repitio a las 24 hs.,

con un total de 3 dosis como maximo si hu-
bicra sido necesario.  La proporcion de flujo
se determind por neumotacograma ? e inte-
grada en ¢l volumen corriente (VC). La CP
se caleulo como el porcentaje de volumen a
presion esofdgica entre puntos de no flujo.
No hubo diferencias entre los grupos C v E
en promedio = S.E.M. de peso al nacer (1.1,

B .1vs. 1.3. £ .1 kg), edad gestacional (30.5
+ 1.0 vs. 32.0 = .5 sem.), incidencia de sin-
dtome de distress respiratorio (1/6 vs. 1/5)y
caad posnatal (8.9 + 1.1 vs. 10.1 £ .9 djas).
VC, CP. gases en sangre, LA/Ao. LYEDD y
score CVD antes de entrar cn el estudio.

PRE-ESTUDIO

C E
VC (ml/kg) 492+ 71 502
CP (ml/ecmH, 0/kg) 200+ .76 3.2
LA/Ac 133+ 08 127
LVEDD (cm/kg) .18 % 06 1.11
Score de CVD 425+ 63 425

O+

72 hs. POST-ESTUDIO
[ E p

6.29 £ .60 6.93+ 23

430+ .71 596+ .14 <05

126+ 12 90+ 09 < 05

1163 35 89+ 03

3.50 £ .90 1.25+ .47 K .05 < 05

Hubo una diferencia significativa entre C
y E a las 72 Hs. post-cstudio en la CP,
LA/Ao y. score de CVD. Al compararlos
con los valores basales, se observd un aumen-
to significativo en los nifios E pero no ¢n los
C en el VC, CP, LA/Ao, LVEDD y score de
CVD. La mejoria en la CP posteriormente al

tratamiento con | puede haber sido resultado

de la reduccion del shunt PDA.

Diagnostico de eficiencia de gonadotrofina
en adolescentes: utilidad pronostica
limitada de la prueba standard de hormona
liberadora de gonadotrofina en ninos obesos

Dres. N.J. Hopwood,
R.P. Kelch
J.C. Marshall *

# Ann Arbor, MI

Se estudio la maduracion puberal en 5
nifios (edades entre 11 y 14 anos) (Grupo A)
con deficiencia de gonadotrofina sospecha-
da, durante 10 a 58 meses (X 36 meses), me-
diante exdmenes fisicos seriados y pruebas
standard de hormona liberadora de gonado-
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trofina (GTF-RF). Como sintomas predomi-
nantes en 4 nifos se presentaron: obesidad.
retraso en la maduracion sexual, depresion,
bajo rendimiento escolar; 1 presentaba hipo-
pituitarismo hipotalimico adquirido durante
un episodio de coma diabético. Todos los
nifios cran obesos (+ 21-100 % sobre ¢l peso
ideal, X + 50% ) y tenian estatura normal,
olfacion normal. genitales pubertales, patron
cromatinico masculino, Rx de cranco y edad
osea (12-14.5 afios), normales, La respuesta
de gonadotrofina a GTF-RF inicial, IV en
bolo estuvo ausente o anormalmente baja
para la edad osea. Después del tratamiento
con fluoximesterona o testosterona durante
6-24 meses, todos los nifos mostraron
aumento progresivo de peso, maduracion ge-
nital y respuestas de LH y FSH acordes con
la pubertad, a las pruebas seriadas de
GTE-RF: la testosterona sérica se elevd a ni-
veles puberales o del adulto. En un principio
estos nifios no se podian distinguir clinica u
hormonalmente de un grupo de 7 pacientes
con deficiencia aislada de gonadotrofina
(Grupo B), con pesos que oscilaban entre -5
vy + 32% del peso ideal (X + 9% ), 5 de los
cuales presentaban disminucion o ausencia
de la olfacion.

Contrariamente a informes y expectativas



previas, estos estudios indican que una res-
puesta marcadamente brusca o ausente a
GTF-RF sintética. no es diagnostico de defi-
ciencia de gonadotrofina. ain cuando la ma-
duracion esqueldética sca de 12 anos o mads. A
menos que ¢l paciente sca hiposmico o anos-
mico o tenga anomalias asociadas, tales co-
mo paladar hendido. la deficiencia aislada de
gonadotrofina no puede ser diagnosticada
con seguridad hasta la adolescencia tardia o
comienzos de la edad adulta. Se desconoce
si la disfuncion hipotalimica demostrada ¢n
estos 5 nifios fue ¢l resultado de la obesidad,
depresion u otros factores.

Tratamientos de la hidrocalcemia neonatal
precoz: efectos sobre el Ca serico (Ca) y el
Ca ionizado (Cai)

Dres. David R. Brown
Betty H. Steranka
Floyd H. Taylor *

* Pittsburgh, PA.

50 nconatos con un peso al nacer prome-
dio de 1.6 kg y edad gestacional promedio
de 32 semanas, participaron en un estudio
controlado sobre la eficacia del Ca parenteral
en el tratamiento de la hipocalcemia neona-
tal precoz (Ca sérico < 7.0 mgod] o Cai séri-
co 3.5 mg/dl). Los pacientes fueron distri-
burdos al azar ¢n | de 4 condiciones de tra-
wmiento, definidas por altas (A, 81 mg/kg)
o bajas (B, 27 mg/kg) dosis de Ca parenteral,
administrado en forma continua (C) o inter-
mitente (1), o que no recibieron Ca parente-
ral (NC). Todos los pacientes aumentaron
sus concentraciones de Ca sérico durante las
72 hs. del estudio. Al completar las primeras
24 hs., los pacientes del grupo A tenian una
calcemia mas elevada (8.2 £ 0.3 mg/dl pro-
medio £ SEM), que los pacientes del grupo
NC (6.6 + 0.4 mg/dl, p >0.01). Los del gru-

po C también tenfan valores mas elevados en
las primeras 24 hs. que los del grupo NC
(8.1 £+ 0.3, p>0.01). No hubo otras dife-
rencias entre los grupos y ¢stas desaparccie-
ron cuando s¢ analizaron los datos del estu-
dio en las 72 hs. El Cai dio un cuadro simi-
lar ¢n cuanto a las diferencias entre los gru-
pos v los cambios posteriores, La incidencia
de hipocalcemia (Ca sérico > 7.0 mg/dl) del
grupo A (4/18) después de comenzado el tra-
tamiento, fue reducida en comparacion con
¢l resto de los pacientes (15/29, p > 0.05).
Cuando se manejan pacientes con hipocalce-
mia neonatal precoz, el neonatdlogo debe va-
lorar cuidadosamente el beneficio bioquim#
co transitorio, contra los riesgos de la admi-
nistracion parenteral de Ca y la tendencia
natural de estos pacientes a aumentar con el
tiempo sus concentraciones de Ca sérico.

Efectos de la sideremia meterna en la
aparicion posterior de deficiencia de
hierro en el ninos

Dres. A.H. Lubin
J.L.. Bonner
R.O. Shrock
A.L. Caffo *

* Colum bus, Ohio

10% de las mujeres (309) comprendidas
en un estudio longitudinal para determinar
los efectos de la nutricion materna y de los
factores ambientales en ¢l crecimiento y de-
sarrollo de sus nifos, tenfan deficiencia de
Fe (Fe sérico > 42 mg%, % sat. > 10% ), a
pesar de haber recibido cuidados prenatales,
incluyendo la administracion profildctica de
Fe. Al comparar mujeres con deficiencia de
Fe durante el 3° trimestre con otras con si-
deremia normal (Fe sérico > 142 mg%, %
sat. > 30% ), no se encontraron diferencias
significativas en las hemoglobinas y los he-
matocritos.

16(29-42)
176 (151-256) 42 (30-67) 12.5(9.8-14.7) 37.6 (31.541.5)

Ne X Hb
Madres c/fe 18
Madres ¢/Fe norm. 18

XHto. X % Sat. X Fe sérico
6.7(3-11) 11.5(9.7-138) 36.4(2841)
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Al nacer, los pesos, scores de Apgar, eda-
des gestacionales, Hbs. y Htos. de los nifos
fueron similares, independientemente del Fe
sérico de las madres. A los 6 meses de vida
el 70 % de los hijos de madres con deficien-
cia de Fe tenfan también la misma deflicien-
cia (% sat. > 15% ), comparadas con sola-

mente 25% de ninos de madres con Fe nor-
mal. Estadisticamente no se pueden explicar
las diferencias significativas en el Fe sérico y
en el % de saturacion entre ambos grupos de
ninos por diferencias de raza, paridad o hdbi-
tos alimentarios.

Ne X Hb
Hijos de madres con de Fe 14 127
Hijos de madres con Fe normal 13 13.1

XHrto. X % Sat, X Fe sérico
375 13 50

y >N.S. >1 > 'p>0.05
F.T 18 65

A pesar de los datos que sugieren que ¢l
Fe materno es transferido contra un gradien-
te placentario, nuestros datos sugieren que la
deficiencia de Fe durante el embarazo se aso-
¢cia con una incidencia aumentada de defi-
ciencia de Fe durante los primeros 6 meses
de vida de los nifios. Hematocrito y Hemo-
¢lobina, pardmetros rutinariamente emplea-
dos para detectar la deficiencia de Fe duran-
te el embarazo o la infancia, son aparente-
mente inadecuados, utilizando las normas
aceptadas hasta el presente.

Aparicion de cambios microvasculares
en nifos y adultos jovenes con diabefes
insulinodependiente

Dres. R. Jackson
J. Esterly
C.lde
H. Waiches
R. Wilson
J. Hewett *

* Universidad de Missouri, Columbia Missouri

Se midio el grosor de la membrana basal
de capilares de musculo utilizando el método
de Williamson, en 95 nifios y nifias normales
v 181 pacientes jovenes con diabetes mani-
fiesta (85 mujeres y 96 varones). No se ob-
servo aumento de la membrana basal en su-
jetos normales de 1214 anos de edad, des-
pués de la pubertad, siendo el promedio de
la misma de =S.D. 824 = 250 A°. Todos los
diabéticos tenian estudios de retina seriados,
61 de ellos, con fotografias en estereo color
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y/o angiografias con fluoresceina. Todos los
controles en los diabéticos se efectuaron por
criterios pre-establecidos antes de conocerse
los hallazgos retinianos o de la membrana ba-
sal.  No se observd engrosamicnto de la
membrana basal en nifios diabéticos antes de
la pubertad. Tal engrosamicnto aparecio
mds precozmente en nifas que en varones,
por la maduracion mds temprana de las mis-
mas. 98 diabéticos con enfermedad ‘‘alia-
mente” controlable después de su aparicion
(promedio 6.6. * 3.6 anos) tuvieron mem-
branas basales normales v no hubo cambios
retinianos. 15 diabéticos con enfermedad
“poco” controlable (promedio 11.5 + 7.3
anos), tuvieron cambios retinianos, 9 tenian
4 microancurismas, exudades o hemorragias,
4 tenfan 10 y solamente 2 tenfan retinopa-
tras mas avanzada. Se efectuaron 2 o 3 biop-
sias de musculo en 65 diabéticos; las mem-
branas basales en 24 pacientes con diabetes
alta o moderadamente controlable, durante
2 a 9 afios permanccieron dentro de los limi-
tes normales; 23 con bajo grado de control
durante 1 a 3 afios presentaron engrosamien-
tos de 858 + 211 a 1155 + 385 A°: 5 nifios
mayores tenfan valores levemente aumenta-
dos al comienzo de la enfermedad, los que
retornaron a la normalidad en un afio. Oftros
13 mantenidos en control estricto, en un ano
redujeron sus valores desde 1255 + 428 a
869 + 183 A°. Los cambios microvasculares
aparecicron después de la pubertad en diabé-
ticos juveniles poco contralados. El grosor
de la membrana basal puede progresar o re-
gresar en un ano, dependiendo esto del grado
de control de la enfermedad.

Horacio H. Falciglia (U.S.A.) - Patricia
Houghton



INFORMACIONES DE LA S.AP.

INFORME TECNICO DEL TRIBUNAL DE EVALUACION PEDIATRICA
PRUEBA OBJETIVA DE SELECCION MULTIPLE PARA OPTAR
AL TITULO DE MEDICO PEDIATRA - 1979

I CONSIDERACIONES SOBRE LA
ELABORACION DE LA PRUEBA:

Esta parte del examen se constituyd con
150 preguntas del tipo de seleccion multi-
ple v sus contenidos estaban dirigidos a
verificar el conocimiento médico a través de
2 variables relacionadas.

a) Temas,

b) Area de atencion médica donde se apli-

can los conocimientos explorados.

En funcidon de dichas variables se establecid
una distribucion numérica de las preguntas
como se observa en la “Tabla de especifica-
ciones ¢ Indices de Dificultad™ (cuadro 1).
En dicha tabla ¢l rubro “Aspectos Generales
de Especialidades Pedidtricas™ figura con 68
preguntas (45.3%) cuyos contenidos apunta-
ban a wverificar, predominantemente, la
capacidad de diagnostico inicial que todo
pediatra general debe poseer respecto de la
patologia pedidtrica cspecializada. Ademads
puede observarse, que 80 preguntas (53.3%)
exploran conocimientos cuya drea de aplica-
cion es la Consulta Externa; 30 (20%) son de
aplicacion exclusiva en el dmbito de interna-
cion v 40 (26.7%) de empleo indistinto en
ambas dreas,

I1 CRITERIO DE APROBACION Y
RESULTADOS GENERALES OBTENIDOS

Esta prueba objetiva posee cardcter elimi-
natorio ya que debe aprobarse para poder
acceder a la segunda parte del examen. El
Tribunal establecid, que el puntaje minimo
de aprobacion fuera, esta ano, de 105 pun-
tos (70 % ¢l puntaje mdaximo posible).

Sobre 72 aspirantes aprobaron 43 (59.72 %)
y reprobaron 29 (40.28%).

III ANALISIS ESTADISTICO DE LOS
RESULTADOS*

1. Indice de Dificutad (I. D.) - Concepto:

Es ¢l porcentaje de contestaciones correc-
tas de cada pregunta y se expresa por la si-
guiente formula:

N® de constestaciones correctas
= X 100

1.D

" N® total de sujetos que la contestaron

De lo expuesto surge que el término “In-
dice de Dificultad™ es convencional — bien
podria llamarsele “‘Indice de Facilidad™ — vy
su expresion numeérica estd en relacién inver-
sa con la dificultad de la pregunta puesto
que cuando mayor sea el nimero de aspiran-
tes que la contesten correctamente mas facil
serd dicha pregunta.

Ejemplo:

Sise tomaraunapruebaa 50% de participan-
tes v la pregunta N° 8 fuera contestada
correctamente por 35, mientras que 15 lo
hicieran en forma incorrecta u omitieran su
contestacion, el indice de dificultad serfa:

J.D. _35 X 100 _ 70
50

2. Datos emergentes del Indice de Dificul-
tad de la Prueba
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Variables en estudio
y sus indices de
Temas dificultad
agrupados
(Rubros)

1) Crecimiento y
desarrollo

i)  Nutricion y sus
alteraciones

111)  Inmunizaciones
IV) Neumotisiologia

V) Patologia
digestiva

V1) Diarrea aguda y
deshidratacion

VII) Régimen nacido

VIII) Enfermedades
transmisibles

IX) Aspectos
generales de
especialidades
pedidtricas

Totales

68

150

Preguntas

8.0

453

100

CUADRO 1
TABLA DE ESPECIFICACIONES E INDICES DE DIFICULTAD

Area de aplicacion de Valor de
conocimientos v N° de los indi-
preguntas ces de difi-
Consulta internacion ambas  cultad.
externa
12 = 75.23
8 - 4 74.77
10 = = 74.03
6 4 4 67.96
6 - 4 78.06
| l 6 77.78
| 5 3 79.01
6 - l 74.01
30 20 18 68.20
80 30 40 Indice de
(53.3%) (20%) (26.7%) dificultad

General
de la
prueba
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a) Valor del L. de D.

N° y 4 de preguntas

37
84 —

Entre Oy 24.99 O
Entre 25 v 44 .99

Entre 45 y 54.99 16 -
Entre 55y 74.99

Entre 75 v 100

Totales 150

Criterio Convencional
del grado de dificultad

- (4%) muy dificil

- (4.66%) dificil
(10.66%) moderado
(24.66%) facil
(56%) muy facil
(100%)

b) E1 indice de dificultad general de la prue-
ba (valor promedio) fue de 71.80% .

¢) 53 preguntas (35.33%) presentaron indices
de dificultad con valorves inferiores al porcen-
taje minimo de respuestas correctas exigidas
(70%).

d)Los indices de dificultad por tema oscila-
ron entre 67,96 (neumotisiologia) v 79.01
(Recién Nacido)

IV CONSIDERACIONES ENTRE LOS
RESULTADOS OBTENIDOS Y EL
PUNTAIJE MINIMO EXIGIDO

Para las pruebas efectuadas en los afos
1977 vy 1978 el Tribunal establecid que el
nivel minimo exigido para su aprobacion
fuera una puntuacion que representara el
75% del puntaje mdximo posible (75 puntos
para la prueba de 1977 que contaba de 100

preguntas y 112 puntos para la de 1978
compuesta por 150 cuestiones).

En la prueba de 1979, (150 items) se uti-
lizd cierto numero de preguntas aplicadas
en los anos anteriores. Por el anilisis porme-
norizado del indice de dificultad de dichas
preguntas v de la estimacion aprioristica del
grado de dificultad de las nuevas preguntas,
decidio establecer el nivel minimo de apro-
bacion en el 70% del puntaje maximo posi-
ble, 0 sea 105 puntos.

En la prucba de 1978 ¢142.22% de los as-
pirantes no alcanzd el puntaje minimo
exigido.

En ¢l examen actual, como fuera dicho, el
porcentaje de no aprobados fue de 40.28%
De haber mantenido para esta prueba el nivel
de exigencias del ano 1978, el porcentaje de
reprobados hubiera ascendido al 54.1%.
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PEDIATRIA'Y ARTE

EL NINO EN EL ARTE

D. Pedro R. Visciglio ®

Cada cultura utiliza un lenguaje y medios
expresivos que la caracterizan: simbolos
peculiares, que desnudan las inquietudes
del alma colectiva.

El arte, o por mejor decir, la obra de ar-
te, se erige en manifestacion patética que
nos permite desentranar lo que por medio
de su apariencia significa.

Aceptemos con criterio de validez el con-
cepto que considera el arte como respuesta
que da el hombre a los interrogantes que le
plantea la Naturaleza: entendiendo como tal
no solo el conjunto de cosas creadas y su
principio generador, sino también al término
que designa ademas la csencia aprehendida
por la mente que no excluye la razon ni la
conciencia, pero las contiene.

Por tanto el estudio de la obra de arte
desde las mds sublimes creaciones hasta las
de wmenor trascendencia, constituye uno
de los métodos de indagacion de las expe-
riencias humanas a través de su historia.

Nuestra cultura occidental ha represen-
tado con insistente frecuencia la imagen
del nifo. Este enlaza el pasado con el futu-
ro, simbolizando lo transitorio, lo que va
siendo, la direccion, Precisamente, la con-
cepcion  del espacio infinito, el sentido
de lejanra, el tiempo como direccion, son
simbolos de nuestra cultura, manifesta-
ciones de su lenguaje interior, gue s¢ ex-
teriorizO en forma distinta en otras civi-
lizaciones.

Y podemos hacer hincapié, poner el
acento en las multiples representaciones
del Nifio con su Madre, v la consiguiente
idea de Maternidad, la cual simboliza plas-
ticamente. nuestra preocupacidon por el
devenir, por el acontecer dinamico.

Cuando el movimiento humanista de los
Siglos XV y XVI —mal llamado Renacimien-
to—. perdid su vitalidad. aparecieron dis-

tintas tendencias, en medio de la anarquia
de géneros y diversidad de temas propues-
tos, Entre estas escuelas sobresalieron, el
manierismo, idealista, subjetivo, con sacri-
ficio de la realidad, imaginativo, no imi-
tativo ni popular, cargado de elegancia,
refinamiento y preciosismo; el Academicis-
mo, fiel a su ideal de belleza, ecléctico, ri-
gido, conservador de la leccion de los gran-
des del pasado. Frente a ellos, la reaccion
se manifestd en dos tendencias: la de aqué-
llos que buscaron la esencia de las cosas,
formalistas, se expresaron mejor por el di-
bujo, y renunciaron a la transformacion. Y
la de los que prefirieron el estilo expresivo,
sentimental, de contenido psicologico bus-
cando preferentemente los efectos de luz,
A ellos pertenece Caravaggio. i

Miguel Angel Amerigi, tal fue el nombre
de este revolucionario, temperamental, apa-
sionado, tozudo, exasperado hasta el ex-
tremo, lo cual le acarred dolor y carcel,
hurafo y generoso, Su obra pictorica signi-
ficob un cambio en la evolucion del arte.
Con su tarea, pretendio apartar al hombre
de su funcidon humanistica. eterno pro-
tagonista de lo creado asignando este papel
a los efectos de luz y sombra, El claroscuro
sugiriendo los requerimientos del tema,
constituyeron la gran originalidad del Ca-
ravaggio. En sus obras, luz y sombrag estin
distribuidas arbitrariamente sin obedecer a
leyes fisicas, pero el resultado es una ilu-
sion de gran efecto dramdtico. La impre-
sion es mas veraz que la realidad va que deja
margen a la fantasia. La “forma de las som-
bras”, hurgando en la oscuridad, pone de
manifiesto la profundidad del ser. La luz
no sometida a las exigencias de la definicion
plastica, de los cuerpos, se erige en drbitro
junto con las sombras determinando la esen-
cia del drama.

Ex-tete de Clinica, Serv. de Pediatria - Htal. Nac. Bernardino Rivadavia
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CARAVAGGIO (1573-1610)
Descanso en la huida a Egipto. Roma. Galeria Doria Pamphili.

Quien visite Roma, no debe dejar de
acercarse a la Iglesia de San Luis de France-
ses, y admirar alli los Episodios de la Vida
de San Mateo, acaso las mas demostra-
tivas de estas sefialadas caracteristicas.

Sus personajes son los de la vida cotidia-
na a los que supo arrancarle sus secretos, con
los cuales mantuvo relaciones en la calle,
en el taller, en la cantina. No fue su fin Ila
elevacion del pensamento filoséfico sino
la imitacion del natural. Huyo de todo aque-
llo que idealiza el modelo.

En su primera etapa, toca temas profanos,
naturalezas muertas; la luz es clara y trans-
parente. Luego siguiendo el espiritu de la
Contrarreforma que propuso la austeridad
y la exclusion de temas laicos por 1o menos
dentro de las iglesias, Caravaggio decidio
por los asuntos religiosos. Pero la naturali-
dad de sus personajes demasiado humanos,
valieron el rechazo de algunas de sus obras.

Admirense en la reproduccion que acom-
pafiamos, la representacion realista, los ras-
gos de la Virgen, su actitud natural, su tierna

solicitud a pesar del estado de suefio una
verdadera transposicion en el plano humano
de la Divinidad de Maria, que la Iglesia no
admitia por entonces a Dios demasiado cer-
ca de las cosas humanas, Imagen del Nifo
Jests, un recién nacido, o nino de corta
edad por sus caracteres fisonémicos. El Gini-
co Evangelio que menciona ¢l acontecimien-
to de la Huida a Egipto es:el San Mateo ,
pero no dd ninguna referencia cronologica.
Solo que Herodes ordend matar todos los
ninos de Bethelem de dos anos abajo. Es
ésta una obra juvenil, de colores claros, y
veladuras de sombras transparentes. Los
trazos guardan la forma un tanto clasicas
pero lo que le confiere un caricter distintivo,
es la porfiada naturalidad de las figuras de la
madre con su hijo en actitud de tierna pro-
teccion.

Acosado por la fatiga, el hambre y los
hombres, Caravaggio muri6 a los 37 afios. De
¢l se ha dicho: “fransform6 en belleza lo
que en la naturaleza es repugnante”
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SIMPOSIO DE FARMACOLOGIA
TERAPEUTICA Y TOXICOLOGIA EN PEDIATRIA

EL SECRETARIO DE ESTADO DE SALUD PUBLICA
CONTRALMIRANTE MANUEL |. CAMPO
DISERTO SOBRE “POLITICAS DE SALUD Y PEDIATRIA”

El secretario de Estado de Salud Publica
de la Nacion. contralmirante médico Manuel
Irin Campo, se refirio ¢l 10/10/80, a los h-
neamientos que guran a la politica sanitaria
argentina al desarrollar el tema “‘Polrticas de
Salud y Pediatria™, en ¢f Simposio sobre Far-
macologra, Terapéutica y Toxicologra en Pe-
diatria, que organizé el Centro de Estudios
para ¢! desarrollo de la Industria Quimico-
Farmaceutica Argentina.

El Simposio, que deliberd por espacio de
dos dias, se efectud en la Academia Nacional
de Medicina, Las Heras 3092. En ¢l acto de
clausura, diserto el profesor titular de Pedia-
tria de la Universidad de Buenos Aires, doc-
tor Angel E. Cedrato.

Disertacion del Dr. Manuel I. Campo

“En primer término, deseo expresar mi sa-
tisfaccion al participar ¢n este Simposio or-
ganizado por el Centro de Estudios para el
Desarrollo de la Industria Quimico-Farma-
céutica Argentina.

Quizds nada pueda expresar mejor nuestra
coincidencia con la entidad que prestigia cs-
te evento que la frase que califica al Simpo-
sio: “Por el avance del conocimiento en el
Sector Salud™.

En efecto, una vez observada la situacion
existente al comenzar nuestra gestion, llega-
mos a la conclusion que en los niveles supe-
riores de conduccion del sector salud, se ca-
recia de elementos fundamentales para la to-
ma de decisiones. Las estadisticas vitales a
nivel normal estaban atrasadas 6 afos, los da-
tos de produccion de los efectores de salud

no existian o ¢ran escasamente confiables. Si
ni siquiera habra datos validos, mucho me-
nos existia, por 1o tanto, la informacion que
debra de resultar de los analisis correspon-
dientes. Al carecer de informacion faltaba el
conocimiento imprescindible de la realidad
que todo decisor superior debe exigir para
actuar con la mayor racionalidad posible.

Las decisiones que es necesario tomar cn
los niveles politico estratégicos de cualquier
sistema complejo v —e¢l sector salud lo es en
grado superlativo— no deberran ser adopta-
das a pura intuicion. basadas en exclusivas
experiencias personales por importante que
sean pues son dificilmente transferibles a si-
tuaciones cuales son los problemas priorita-
rios, los cursos disponibles, los cursos de ac-
cidn que parccen mas indicados para alcan-
zar los objetivos que se desean alcanzar.

En tal sentido, cabe destacar la importan-
cia de las Politicas Nacionales de Salud, las
Bases para el Plancamiento del sector, el Pro-
grama Unico de Salud en el que se expresan
ordenada y sistemdaticamente las acciones
que las Jurisdicciones y la Secretaria de Esta-
do de Sahad Publica de la Nacion realizarin
conjuntamente en ¢l marco de programas de
salud jurisdiccionales.

Nosotros no le atribuimos a estas politi-
cas, planes y programas virtudes magicas pe-
ro el hecho cierto es que han sido largamen-
te reclamadas por todos los que tienen res-
ponsabilidades en el accionar del sector.
Constituyen un marco de referencia que ha

“sido posible alcanzar por el consenso de las

Autoridades de Sdlud Publica en las Reunio-
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nes Nacionales que se han realizado en el pe-
riodo 1976-1980 y que han contado con va-
liosos aportes de otros sectores tales como
educacion, cconomia, seguridad social y pla-
ncamicnto, asi como con las opiniones de los
representantes de instituciones académicas y
organismos colegiados profesionales que han
permitido alcanzar una vision sistemdtica, in-
tersectorial ¢ interdisciplinaria de la proble-
matica de salud en la Argentina.

Este conjunto de proposiciones que van
desde los niveles mas globales del “qué™ de-
scamos hacer y alcanzar, se van desagregando
en tramos mas operativos que establecen el
“como’ pensamos ¢jecutar las politicas me-
diante planes y programas.

Sin embargo, hemos reconocido en todo
momento que, pese a los esfucrzos realiza-
dos. estamos ain bastante lejos de alcanzar
el ideal,

La tremenda confusion que existia en el
pais. la pérdida o ¢l oscurccimiento de valo-
res fundamentales caracteristicos de la socie-
dad argentina. ¢l profundo escepticismo, la
resistencia al cambio claramente perceptible
mas alld de declaraciones formales, constitu-
yeron serias barreras que enconframos en
nuestra marcha.

Por otra parte, condiciones propias del
sector coadyuvaban fuertemente a reforzar
Jas tendencias negativas. Aqui también se po-
dia observar, como la expresion sectorial de
una cuasi constante del sistema social argen-
tino ¢n aquella ctapa, una excesiva fragmen-
tacion del sector salud, cada grupo atrinche-
rado ¢n su respectivo ambito, especialmen-
te. por supuesto, aquellos que habian logra-
do abtener venatajas relativas a expensas de
otros No se percibran. detrds de las procla-
madas consignas clasistas, formas auténticas
de solidaridad social global y atin dentro de
los trabajadores, organizados en sus respecti-
vas obras sociales, eran notorias —y lo siguen
sicndo-- las flagrantes diferencias en las pres-
taciones que recibian los beneliciarios segin
¢l compartimiento estanco que le hubiera
cardo en suerte.

Por todo lo que antecede, nos sentimos
ampliamente solidarios con todo lo que sce
oriente al avance del conocimiento en el sec-
tor salud. Esta solidaridad se¢ acrecienta
cuando se trata de aumentar ¢l conocimiento
de la realidad nacional mediante la capacidad
y el esfuerzo de los argentinos.

Esto no supone, ya lo hemos sefialado en
otras oportunidades. desear un pais conver-
tido en un sistema cerrado, con pretensiones
de fotal autarquia, posicion que no se com-
padeceria con el proposito de ubicarlo en
amplia interrelacion con el conjunto de las
naciones, sin complejos, en un mundo cada
dia mas interdependiente.

Sin embargo, es necesario realzar el hecho
de que los problemas de salud constituyen
fenomenos esencialmente culturales, propios
de cada pars. Por lo tanto, en algunos aspec-
tos la investigacion debe ser esencialmente

" nacional porque se trata de conocer fenéme-

nos relativos a las relaciones de la poblacion
y el medio, que es propio, Unico ¢ irreprodu-
cible en otras circunstancias.

Bienvenidos sean, pues, todos los aportes
que la ciencia en el mundo entero es capaz
de producir y ofrecer, pero recordemos
siempre que los paises que mas avanzan son
aquellos capaces de desarrollar fuertemente
su propio sistema cientifico y tecnoldgico.

En el dmbito pedidtrico, se observan sig-
nificativas diferencias regionales también vi-
sibles en ofras dreas del sector, alternando
zonas de excelencia que revelan indicadores
a tono con los de los paises mds desarrolla-
dos.

Pese a todo, se mantienen estabilizadas las
tasas de mortalidad prenatal —14.63% en
1970 vy 15.09% en 1978. Esta comprobacion
ha determinado que demos especial priori-
dad en la asignacion de recursos al drea ma-
terno-infantil, promoviendo intensamente la
deteccion temprana, la captacion y el con-
trol sistemdtico del embarazo asi’ como la
atencion institucional del parto. Estamos
tratando, asimismo, de¢ crear servicios de
neonatologia en donde no existan y mejorar
las cxistentes mediante las inversiones nece-
sarias para lograr la infracstructura impres-
cindible para una mejor atencion.

No se nos escapa, sin embargo, que servi-
cios con estructuras que se ajusten a nuestras
normas no aseguran buena calidad de aten-
cion meédica por lo que estamos poniendo
particular énfasis en la formacion de los re-
cursos humanos necesarios para lograr ese
objetivo.

La Comision Planificadora de los Recursos
Humanos de Salud, que se ha creado por
acuerdo con el Ministerio de Educacion,
lleva consigo ¢l propésito de adecuar el per-
sonal de salud profesional, técnico y auxiliar.
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en cantidad y calidad, con el fin de privile-
giar dreas geogrdficas deprimidas y especiali-
dades criticas, de modo de estar en condicio-
nes de instrumentar adecuadamente las poli-
ticas de atencion primaria de la salud y ex-
tension de la cobertura en el marco de un sis-
tema federal y coordinado de servicios de
salud, regionalizado, zonificado y estratifica-
do en niveles de complejidad creciente.

Esta estrategia, que consideramos especial-
mente vdlida para nuestro pais en las actua-
les circunstancias, supone asegurar una puer-
ta de enfrada accesible a toda la poblacion y
un trdnsito sin trabas por el sistema de servi-
cios de salud segin 1a indicacidn profesional
y la complejidad tecnoldgica necesaria en ca-
" da caso.

La carrera médico—sanitaria si como la
definicion de normas y procedimientos para
la habilitacion categorizacion y acreditacion
de establecimientos constifuyen cursos de
accion concurrentes al logro de la mejor cali-
dad de atencidn médica posible no s6lo en el
drea materno— infantil que es prioritaria, sino

en todas las actividades de salud que se desa-
rrollen en el pafis.

Estamos convencidos que la Argentina
destina importantes recursos al sector salud
v que las tareas de ordenamiento y coordina-
cidn intra y extra sectorial irdn produciendo
resultados favorables y visibles.

Sin embargo, todos los esfuerzos serian
vanos si no contamos con el conocimiento
auténtico de la realidad que nos permita eva-
luar los resultados de las acciones que esta-
mos gjecutando y corregir sobre la marcha
todo lo que sea necesario.

Por ello es que estamos apoyando decidi-
damente la investigacion en salud tanto ¢n
los departamentos correspondicntes de la Se-
cretaria como en universidades y fundacio-
nes especializadas en estas actividades.

Terminamos nuestras palabras augurando
el mayor éxito en este simposio asi como ex-
presando nuestro compromiso con la investi-
gacion nacional en el campo de la salud™.
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INFORMACION SANITARIA OFICIAL

NORMAS DE NEONATOLOGIA

{continuacion)

NORMA N8

TRANSPORTE DEL RN DE ALTO RIESGO

Personal a cargo. Es fundamental que sea
seleccionado entre aquellos que presenten:

1. Mayor motivacion en ¢l tema.

2. Miaximo entrenamiento neonatoldgico.

3. Capacidad de respuesta adecuada y ripida
ante la emergencia,

— El ntimero de personas se debe deci-
dir de acuerdo a las posibilidades de
cada institucion, siendo el ideal que
esté constituido por un médico su-
pervisor, un meédico de zuardia de
transporte v una enfermera.

Supervisor: Debe ser un médico con
amplia experiencia en neonatologia ¢ infor-
mado de las modernas téenicas de transporte
del RN de Alto Riesgo (AR).

serd encargado de:

1. La organizacion de la metodologia a em-
plear en cada transporte, debiendo poseer
un claro conocimiento de su area de refe-
rencia y de la demanda de la misma.

2. Coordinara las funciones del equipo de
transporie.

3. Supervisard el mantenimiento del equipa-
miento.

4, Fstablecera pautas precisas con los centros
periféricos para la seleccion de pacientes,
establecera objetivos v la metodologia a
emplear a los efectos de obtener la maxi-
ma fluidez y efectividad en los transportes.

Médico de Guardia de Transportes: '

— También debe ser un médico con la

mayor experiencia neonatologica po-
sible y con conocimientos en las téc-
nicas de¢ transporte.
Serd el encargado de efectuar el pro-
cedimiento con la ayuda (enfermera,
médico, supervisor) que la patologia
del RN a transportar requiera, segin
normas ya claramente definidas en la
orzanizacion planificada del supervi-
SOT.

Enfermera:

Se seleccionard aquella con mayor
experiencia en el majejo del RN
patologico.

I's importante que contintie prestan-
do asistencia en las unidades de inter-
nacioén y si es posible en las mismas
¢n que actie el meédico encargado del
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transporte (continuidad del trabajo
en ejuipo).

Equipamiento a utilizar en el traslado del
RN de AR:
- Incubadora de transporte (para 12V
y red comun).
- Laringoscopio ¢on hoja para RNP.
~ Tubos endotragueles N 10-12-14,
— Halo de acrilico.
— Adaptador Universal para Tubos
Endotraqueles.
— Bolsa y mascara autoinflable.
— Tubos de oxigeno.
— Vias aéreas para lactantes.
— Calentador-humidificador de O,.
— Jeringas de 2.5. 5 v 10 centimetros
cubicos estériles.
— Agujas pericraneanas 23-25/10-5mm.
— Equipo de canalizacion, tubuladuras.
incubadora de transporte con circui-
to adaptable a 12 V. Tubos de oxige-
no. Halo. Calentador. Humidificador.
— Sondas K33.K35.K29 y tipo Nelaton
— Aspiradoras bucales tip De Lee.
— Ampollas de agua destilada.
— Ampolias de solucion fisiologica.
Heparina.
— Gluconato de calcio 10%
— Bicarbonado de sodio.
— Glucosa 50%
Diazepam.
- Lanatosido C.
— Fursemide.
Hidrocortisona.
— Tijera no estéril.
— Lima para ampollas,
- Formularios.
- Dextrostix.
Cinta métrica.
- Ropa para el RN.
Guantes estériles.
- Compresas esiériles.
— Gasas estériles en paquetes.
— Torundas de algodon.,
— Hexaclorofeno al 3 %
— Alcohol yodado al 2 %
Tubos estériles con y sin hisopo.
— Tubos para hemocultivo.
Toallas de papel.

{



— Linterna.

— Planilla de controles.

— Bandas de goma.

— Termometro clinico.

— Lancetas.

— Estetoscopio neonatoldgico.
— Tensiometro por ultrasonido.

Procedimiento propiamente dicho:

1. Clasificar al RN a transportar de acuerdo
al grado de riesgo.

a)Transporte inmediato.

b)Transporte posterior a estudios impres-
cindibles o estabilizacion del paciente.

¢)Transporte innecesario por: I) patologia
banal. II) Gravedad extrema.

2. Seleccion del personal a efectuar el trans-
porte:

— Médico de guardia de transportes.

— Médico de guardia de transportes mas
médico supervisor.

— Médico de guardia de transporte mds
enfermera.
De acuerdo a la gravedad del pacien-
te y de los procedimientos que se an-
ticipan efectuar el RN.

3. A la institucion desde donde se transporta
al RN se le efectuardn todas las indicacio-
nes necesarias (aun telefénicas) de manera
de evitar su agravacion antes de iniciar el
transporte.

— Oxigeno FiO2 adecuada.

— Temperatura y estabilizacion en ran-
go térmico neutro.

— Glucemia, hematocrito, si ¢s posible
gases.

— Estudios radiologicos (Rx torax,
directa de abdomen, etc.).

— Control del correcto funcionamiento
de todos los equipos a utilizar,

4. Asegurarse provision de oxigeno. Llevar
mandmetros que permitan determinar con
precision el gasto de oxigeno que se hace
y de esa manera no tener inconvenientes.
Calcular siempe dos veces mis de la canti-
dad teorica de litros a gastar. Por ejemplo:
viaje calculado de 30:, si utilizamos un
flujo de 10 1/m gastaremos 300 litros.
Considerar una provision de oxigeno de
600 litros.

5.De acuerdo a la temperatura ambiente
considerar la necesidad de utilizar la cale-
faccion de la ambulancia (al solicitarla
hacer especial hincapié en el correcto fun-
cionamiento de la misma) para evitar pér-
didas por irradiacion, o bien llevar fuentes

de calor, limparas que conectadas a la

bateria de la ambulancia que den mayor

visibilidad y produzcan calor.
6. En la institucion desde donde se hard el
traslado.

— Registro de todos los antecedentes
maternos y del recién nacido.

~ Obtener dos muestras de sangre ma-
terna, 1 coagulada, 2 con oxalato.

— Dar claras explicaciones a los padres
de:

— Significado del transporte y tra-
tamiento a realizarse con el nifio.

— Si la solicitan se explicard el pro-
nostico probable.

— Informar que podrin visitar
(Padre-madre) al nifio cuando lo
deseen.

— Tener muy en cuenta el duelo
anticipatorio que la madre presen-
ta en esos momentos. Tratar de
transmitir tranquilidad, rapidez y
eficiencia.

Identificacion: Se hara a través del habi-
tual brazalete y eventualmente impresion
plantar. Serd rigurosamente controlado antes
de partir y al arribar a la unidad de cuidado
intensivo.

— Se recogerdn todos los examenes ra-
diolégicos y de laboratorio que el
el nifio pueda tener ya practicados.

— Estudios bacteriologicos: informarse
de aquellos que ya estén en vias de
procesarse para conocer posterior-
mente el resultado o eventualmente
trasladar el material en cultivo.

— Se tomardn los teléfonos de los pa-
dres, familiares, médicos de cabecera
a los efectos de mantener una ade-
cuada informacion.

Estabilizacion del paciente:

1. Ripido examen fisico. Diagnostico pre-
suntivo.
. Adecuar: .

— FiO2 necesaria (para mantenerlo
sin cianosis).

— Temperatura (de acuerdo a tablas
y a temperatura actual).

— Glucemia (considerar anteceden-
tes, horas de vida, aporte —hidrico
cal6rico—recibido).

— Hidratacion (peso de nacimiento,
peso actual, pérdidas por respira-
cion, diuresis, gastrointestinales,
etc.).

(38 ]
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— Medio interno (antecedentes de su-
frimiento fetal agudo, patologia res-
piratoria agregada),

— Deberan efectuarse todas las correc-
ciones necesarias previamente a la
partida a los efectos de no aumentar
el riesgo de la tolerancia al transporte.

3. Efectuar aspiracion gdstrica de manera de

determinar la permeabilidad esofdgica,
aspirar el contenido gdstrico (cuantificar-
lo). Evitar accidentes por aspiraciones du-
rante el traslado.

. Certificar 1a permeabilidad de la via aérea
examen fisico).

. Administrar vitamina K.

Previamente a iniciar el transporte propia-
mente dicho se efectuard un nuevo, ripido
pero prolijo examen del RN para verificar
si no se han producido modificaciones
ambientales (temperatura, oxigeno, etcé-
tera).

— En el trasporte desde el servicio de
neonatologia hasta la ambulancia
deberd prestarse especial atencion al
aporte de oxigeno. Utilizar tanques
chicos con manémetro. Evitar
acodaduras de las tubuladuras de
oxigeno.

— Mantener una continua observacion
del paciente.

Durante el transporte

— Efectuar un lavado de manos con
solucidén antiséptica como paso pre-
vio a cualquier maniobra con el RN.

— Asegurar una correcta iluminacion
para una buena visualizacion del RN.

— Controlar el gasto de oxigeno para
evitar pérdidas en exceso y que brus-
camente se suspenda su provision o
bien que, por el contrario, esté reci-
biendo un flujo tan bajo que también
pueda condicionar accidentes hipo-
x€micos.

— Controlar nuevamente la posicion de

las tubuladuras (evitar compresio-
nes).

— Temperatura: Controlar la de la
incubadora cada 10" mantener la
incubadora encendida, conectdn-
dola con el encendedor de la
ambulancia. Si el viaje se prolonga
mis de 30’ o la temperatura ambien-
tal desciende: 1) controlar la tempe-
ratura del RN. 2) Adecuar la calefec-
cion de la ambulancia. 3) Colocar
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nuevas fuentes de calor. 4) Abrigar
mads al RN.

Posicion del RN

El paciente debe viajar en la posicion que

corresponde de acuerdo a su patologia (ver
apartado).

Aspiracion: Continua, si ¢l paciente

presenta distension abdominal.

— Observacion: Permanente del RN
para detectar precozmente:

— Apneas (antes de que el paciente
se ponga cianotico y/o bradicdrdi-
co).

— Episodios de aspiracion secundaria
a regurgitacion o vomitos (muy
frecuentes en trinsito).

— Modificaciones en la suficiencia
respiratoria (aumento del Score de
Silverman, cianosis, efc.).

— Aparicion de manifestacioncs
hemorrégicas (digestivas, pulmona-
res, canalizaciones).

— Incremento de la actividad espon-
tdnea, hipertonia, convulsion.

— Disminuciéon de su actividad:
apneas, respiracion periddica,

Instrucciones al conductor

— De acuerdo al estado del paciente se
planeard la ruta y velocidad que se
seguird.

— En absoluto es necesario altas veloci-
dades; se debe evitar el exceso de
movimiento del vehiculo pues esti-
mula la produccion de vémitos y
regurgitaciones.

— 8i es necesario se detendrd el vehicu-
lo para observar, reanimar, estimular
al paciente no reinniciando la marcha
hasta haber logrado estabilizarlo.

— Es fundamental conversar con el
conductor previamente a iniciar el
traslado, explicandolole claramente
la necesidad de mdxima suavidad en
las maniobras y la posibilidad de
detenciones en su marcha.

— Notas de evolucion: Se tomarin pro-
lijas notas de la evolucidn del pacien-
te durante el traslado y de todas las
maniobras requeridas que se hardn fi-
gurar en la historia clinica.

— Ademads se anotaran todos los invon-
venientes técnicos del traslado que
serdn pasados al libro de transportes,
asi como las sugerencias que se pro-
pongan.



Cuidado en la unidad neonatolégica
relacionados al transporte

Incubadora: Se debe tener preparada una
incubadora a 31° C de temperatura. Para evi-
tar colonizaciones con gérmenes de agua
(Klebsiella-Pseudomona) los tanques deben
mantenerse vacios y secos y recién se los co-
locard eventualmente si es necesario agua
destilada estéril, preferentemente caliente,
en el momento de colocar al nifio en la incu-
badora.

Comunicaciones; La unidad de interna-
cion debe recibir todos los informes necesa-
rios respecto del paciente, para preparar los
elementos para su atencion.

Diagnostico presuntivo:

— Espacios y equipos necesarios para su
tratamiento (equipo de luminotera-
pia, asistencia respiratoria, etc.).

— Aislamiento,

— Facilidad quirirgica (drenaje, cana-
lizaciones, etc.).

— Necesidades de laboratorio: grado de
urgencia de las investigaciones.

— Necesidades de radiologia: grado de
urgencia; momento de su obtenciéon
en relacion a colocacion de catéter,
elc,

— Seleccion del personal de la Unidad
de cuidados intensivos que atendera
al paciente en relacion a su gravedad
y procedimientos que requerird.

— Si se anticipa que el paciente requeri-
ri asistencia respiratoria, el personal
serd inmediatamente avisado y se
tendré todo el equipo preparado para
iniciar la terapia en el mismo mo-
mento que el nino ingrese a la unidad.

— Contacto personal entre el encargado
del traslado y el de la unidad de
internacion.

1. Observacion inmediata del RN para
determinar si no es necesario llevar
a cabo procedimientos de urgencia ¢
indicar todo lo necesario para la esta-

bilizacion del mismo O? | temperatu-
ra, etc.

2. Revisar y aclarar todos los antece-
dentes del nifio con sumo detalle,
de manera que no queden puntos
ambiguos o falta de informacion.

3. Efectuar un examen conjunto del

paciente donde se evaluaridn las
modificaciones en su estado clini-
co que se hayan producido duran-
te el traslado.

— Tan pronto como las circunstancias
lo permitan se ocupardn del familiar
que haya acompanado al nifio,
dindole el miximo de informacién
sobre el estado del paciente y los
procedimientos seguidos con él.

~ Se informard telefonicamente a la
institucion de donde proviene el
nifio, sobre su estado al ingreso a la
unidad y el plan a seguir con él.

Manejo de recién nacidos transportados
con los siguientes problemas

1. Trastornos Hemorrdgicos:

— Determinar el estado circulatorio
del paciente y la inmediata correc-
cion del déficit de su volemia, si
fuera necesario.

— Identificacion de su etiologia con
miras a su tratamiento especifico.

— Solicitar que el nifio sea agrupado
y pedir sangre isogrupo, en la ins-
titucion que solicita el traslado.
En el caso que la misma no la
pueda proveer, llevar sangre o ex-
pansores de volemia.

— Obtener previamene a la transfu-
sion una muestra del RN de 5 ml
de sangre venosa (con anticoagu-
lante) para los estudios que poste-
riormente pudieran requerirse.

— Recordar la administracion de vi-
tamina K endovenosa.

2. Incompatibilidad Rh u otras enfermeda-
des hemoli'ticas:

— Antes de efectuar cualquier tipd de
correccion de emergencia se tomara
una muestra de sangre del RN y de
su madre.

— La hipotermia debe ser evitada en
todo transporte de RN, pero deben
extremarse aun mads los cuidados en
todo paciente en que anticipamos
hiperbilirrubinemia ya que estard
mas predispuesto a desarrollar Ence-
falopatia Bilirrubinica si no son ase-
gurados sus requerimientos térmicos.

Incompatibilidad Rh
De acuerdo a la magnitud de la enfer-
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medad se presentan dos posibilidades:

a) Enfermedad hemolitica sin compro-
miso cardiaco-respiratorio. Se toma-
ran todos los cuidados relacionados a
hiperbilirrubinemia.

b)Con hidrops o manifestaciones car-
diorrespiratorias: recordar la mayor
incidencia de enfermedad membrana
hialina en este grupo; la mayor inci-
dencia de deprimidos graves; la agra-
vacibn que de su dificultad respirato-
ria puede producir la ascitis.

Por lo tanto en este grupo es funda-
mental estabilizar el paciente previo
al iniciar el transporte.

— Controlar FiO? y 1an06 térmico.

-~ Evacuar ascitis si es necesario.

— Efectuar sangria transfusion para
equilibrar volemia y corregir
anemia, si indicado.

3. Hiperbilirrubinemia:

Tomar todos los datos referentes a
ictericias, anemias familiares, drogas reci-
bidas por la madre, alimentacion del RN,
grupo sanguineo de padre y madre.

Se debe evitar la hipotermia, asi como
la hipoglucemia, factor agravante de toda
hiperbilirrubinemia (Dextrostix).

En todos los casos se debera llevar
muestra de sangre materna y se tomara del
RN antes de cualquier procedimiento.

4. Hipoglucemia:

Podemos anticipar esta complicacion en:
— Hijo de madre diabética (HMD).
— Incompatibilidad de RH grave (Hb
en sangre de cordon menor de 10 g9.
— RN de bajo peso para su edad gesta-
cional.
— RN pretérmino.
Se controlard mediante Dextrostix y
se efectuardn las correcciones que
correspondan antes del trasporte.

5. Hipocalcemia:

Anticipamos este trastorno metabolico
en:

— HMD.

— RN que recibieron correcciones de su
acidosis con bicarbonato.

— RN de bajo peso para su edad gesta-
cional y SFA.

— Post exanguinotransfusiéon con san-
gre ACD.

bien por goteo en 24 horas en vena
profunda: Gluconato de calcio al
10%, 0,5 ml/kg/hora.

— En caso de falta de respuesta al trata-

miento pensar en hipomagnesemia
asociada.

6. Sepsis (probada o sospechada):
— Es importante una cuidadosa recolec-

cion de antecedentes de embarazo,
parto v perfodo postnatal: signos de
corioamnionitis, ruptura prolongada
de membranas, caracteristicas del li-
quido amniotico, etc.

La adecuada proteccion térmica es
fundamental en este grupo de pacien-
tes. La combinacion de hipotermia e
infeccion es especialmente grave para
el RN pretérmino.

Cultivos: Interrogar acerca de si hay
cultivos en procesamiento, y si es ne-
cesario trasladarlos con el RN.

Si se inicia terapéutica antibiOtica
por la gravedad del paciente y el
tiempo que durara el traslado tomar
cultivos previamente.

Si es posible tomar cultivos maternos
o placentarios (la placenta debio ha-
ber sido manipulada en forma estéril).
De acuerdo a las condiciones clinicas
del paciente efectuar las correcciones
de medio interno necesarias previa-
mente a la partida. Expansion de vo-
lemia, correccion de acidois,
administracion de corticoides, vy
eventualmente iniciar terapia ATB.

7. Injuria por frio:
— Se debe tener especial cuidado en

evitar el calentamiento muy rdpido
del RN por la posibilidad de inducir
apneas.

El calentamiento debe ser hecho de
manera tal que la temperatura de la
piel no supere la rectal.

Se aconseja que la temperatura de la
incubadora no supere en mas de 1
grado la temperatura cutdnea.

Se debe confeccionar un plan de
temperaturas cutdneas a alcanzar
cada 30°.

Se deben infundir soluciones de Dex-
trosa al 10%y controlar la hipoglu-
cemia que la injaria por frio
frecuentemente induce.

8. Convulsiones - Temblores
Antecedenestes: Recordar de tomar

De acuerdo a la intensidad de los sin-
tomas se corrige en forma rdpida o
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con sumo cuidado TODOS los datos refe-
rentes al embarazo, trabajo de parto, Sco-
re de Appar, maniobrar requeridas de
resucitacion, drogas recibidas por la madre
incluyendo anestésicos, dosis, vias de
administracion, horas antes del parto.

Antecendestes neuroldgicos familiares.

— Alteraciones metabolicas investiga-
das.

— Deberan ser claramente descriptas las
las caracteristicas y duracion del
episodio.

— El nifio requiere una observacion
continuada durante todo el tiempo
que dura el transporte,

— mantener la via aérea permeable,
asegurarle una adecuada ventilacion.

— Debera investigarse y corregirse las

alteraciones metabolicas que pueden
producir convulsiones.
Si se administran anticonvulsivantes,
recordar que la sobredosis de Diaze-
pam puede producir un paro respira-
torio.

— Aquellos nifios que presentan temblo-
res o irritabilidad, deben ser también
controlados muy atentamente,
porque los mismos pueden ser mani-
festaciones preconvulsivas o equiva-
lentes.

9. Retraso de crecimiento intrauterino

— Los RN de bajo peso para su EG se
hallan mas predispuestos a presentar
hipoglucemia. Esta posibilidad debe
ser siempre tenida en cuenta, investi-
gada y tratada.

— Deben evitarse fluctuaciones en la
perfusién de soluciones glucosadas,
por la consiguiente brusca variacion
de la osmolaridad y de los niveles de
glucemia y de insulina.

— Los cuidados en cuanto a observa-
cion, adecuada ventilacion y oxigena-
cion, termorregulaciéon, etc., deberin
también ser cuidadosamente
monitoreadas.

10. Acidosis

— Debe ser siempre compensada, va
que es un grave factor de riesgo,
capaz de disminuir notablemente la
tolerancia al traslado.

— Tener en cuenta: antecedentes de asfi-
xia perinatal no corregida o corregida
parcialmente.

— Dificultad respiratoria, magnitud vy

horas de evolucidn de la misma.

— Estado cardiocirculatorio.

Se debera corregir calculando un dé-
ficit de base teodrico entre 5 y 10
mEq. Se efectuard correcciéon rapida
pero no en push. Se utilizard bicar-
bonato 1/6 molar (isotonico). Se
administrard por vena periférica con
aguja.

SDR - EMH
— Es el claro ejemplo del paciente de

elevado riesgo en donde se deben

concentrar todos los cuidados y aten-

ciones del Transporte.

El desconocimiento u omisioén de al-

guno de los mismos, agravarai el esta-

do del RN modificando negativamen-
te su evolucion.

Deberian quedar claramente definidos

los siguientes puntos:

1. En casos leves: el riesgo del trans-
porte versus la posible evolucion fa-
vorable de la enfermedad en el
propio servicio donde nacid, con
tratamiento conservador.

2. ;Tolerara mejor el paciente su
transporte si el mismo se efectia
precozmente o mds tardiamente
en el curso de su enfermedad?

Teniendo muy claros los puntos

anteriores se mantendrd un cuidado-

so control durante todo el tiempo
que dure el transporte.

.Adecuada protecciéon térmica.

Adecuada oxigenacion.

Control del equilibrio dcido-base.
Control de episodios apneicos.
Bolseo si hay necesidad (ver norma
correspondiente).

12. Obstruccion nasal
— Puede ser uni o bilateral.

Secundaria a:

— Mucosidad.

— Codgulos de sangre.

— Cuerpos extrafios.

— Atresia de coana.

— Medicacién antihipertensiva (Res-
serpina) en la madre.

Aspiracion nasal traumatica.

— Tendremos que asegurar:

1. Permeabilidad nasal (catéter intra-
nasal).

2.0 bien orofaringea para permitir
la respiraciéon bucal.

— Debera ser transportado boca arriba.
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— No se administrard ningin tipo de
solucion por via oral (riesgo de aspi-

bien secreciones gastricas a través de
la fistula traqueoesofigica.

racion). — Todo retraso en su tratamiento qui-
— Si fuera fundamental que recibiera rargico aumenta el riesgo de dafio

algtin aporte (estado clinico, tiempo pulmonar.

que tardaremos en llegar a la Unidad) — El nifio debe ser transportado con el

se le administrara por via E.V. torax elevado (45° de la posicion
13. Sindrome de Pierre Robin horizontal).
— Se efectuara aspiracion continua del
fondo de saco esofdgico.
— Solo el 8%de las atresias esofdgicas

— La combinacion de micrognatia y
paladar hendido se asocia con episo-

dios de obstruccién respiratoria. no tienen fistula traqueoesofigica
~ El nifio debe ser transportado boca (Rx de abdomen sin aire). En esta
abajo. circunstancia el nifio puede ser trans-

P(')dra, utilizarse o s e portado en decubito supino pero con
via aérea para lactante en caso de ob- continuas aspiraciones de su fondo
truccion a pesar de la posicion. I

En 1ltima instancia podrd utilizarse

: 5 Si ya se ha producido algtin episodio
intubacion endotraquel en caso de

aspirativo, tener en cuenta las nece-

que la 2 opciones anteriores no sean sidades de oxigeno del paciente
suficientes. durante el traslado.
14. Obstrucciones a nivel faringeo o laringeo 16. Hernia diafragmatica

— En muchas de estas circunstancias el — La presencia de visceras abdominales

mantener la via oro-faringea per-
meable no es suficiente.

Se podrd utilizar la posicion de hi-
perextension cervical (panal por de-
bajo de los hombros) lo que protege-
ra la permeabilidad de la via aérea de
comprensidén extrinseca (tumoracio-
nes cervicales).

Los tumores de la base de la lengua
podran ser obviados utilizando una
via aérea para lactante.

En algunas circunstancias podrd
llegar a ser necesario la intubacidén
endotraqueal para asegurar una
adecuada ventilacion.

La pardlisis uni o bilateral de cuerdas
vocales puede condicionar disfonia o
afonfa y grados diversos de insufi-
ciencia respiratoria, en casos
extremos serd necesario la intubacion
durnte el traslado.

Cuando la obstruccion no pueda ser
solucionada mediante la intubacién
(malformaciones lar{ngeas, groseros
desplazamientos) serd necesario efec-
tuar traqueotomia.

15. Atresia de esofago
— Se trata de una emergencia. Su trans-

porte debe ser organizado de inme-
diato.

— Se deben evitar aspiraciones de saliva

o leche a partir del extremo ciego, o
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en la cavidad tordxica trae como
consecuencia la grosera disminucion
de la expansion pulmonar. Este des-
plazamiento puede estar presente ya
desde el nacimiento.

Inmediatamente al nacimiento se
producen inefectivos esfuerzos respi-
ratorios a lo que sigue depresion. El
abdomen suele estar excavado.

Es necesario obtener una Rx de
torax.

Es fundamental establecer de inme-
diato una adecuada ventilacion.
No se debe administrar oxigeno a
presion positiva por mdscara ya que
¢l aire encontrard menos resistencia a
través del esofago y producird hipe-
rinsuflacidn gastrica.

El estdmago debe ser descomprimido
de inmediato con sonda y se manten-
drd una aspiracion continua para evi-
tar agravar la insuficiencia respirato-
ria.

Puede ser necesario efectuar asisten-
cia respiratoria mecdnica con intuba-
cion endotraqueal.

Posicion: El nifo debe ser trasla-
dado apoyando sobre el lado de la
hernia para permifir una mejor
expansion del pulmon no afectado y
con el térax ligeramente sobreeleva-
do en relacidn a la pelvis.
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— En todo momento se monitoreara su
temperatura.

— Se efectuardn las correcciones que
corresponda del medio interno.

FPardlisis frénica — Eventracion diafrag

matica. _

— Habitualmente los nifios portado-
res de dicha patologia son capaces de
manejar espontanemente su actividad
respiratoria.

— No obstante, en ciertos casos el
movimiento paradojal de la hoja
afectada del diafragma y del medias-
tino, puede llegar a ser lo suficiente-
mente importante como para reque-
rir asistencia respiratoria.

— Se debe favorecer la efectividad de la
respiracion:

— El torax debe estar sobreelevado
en relacion a la pelvis

— El paciente deberd ser apoyado del
lado de la pardlisis para favorecer
la excursion del lado sano.

— Estos pacientes no presentan tenden-
cia a la distension gdstrica con aire,
por lo tanto la aplicacion de presion
positiva con mdscara puede ser ade-
cuada.

Quistes de Pulmaon - Enfisema Lobar

— El cuadro es similar al de la hernia
diafragmadtica, sin el inconveniente
de la agravaciéon de la insuficiencia
respiratoria por el ingreso de aire en
el aparato digestivo.

Su manejo durante el transporte es
similar al del paciente con hernia
diafragmatica.

Neumotorax

— Se determinard la magnitud de la
insuficiencia respiratoria.

— El grado de compromiso mediastinal.

— Desplazamiento del choque de la
punta.

— Signos de shock.

— Se evaluard de acuerdo a los puntos
anteriores la posibilidad de efectuar
un drenaje inmediato.

— El paciente debe ser trasladado con
el torax sobreelevado en relacion a la
pelvis y con el hemitorax “sano™ mds
alto.

— Se puede hacer respirar oxigeno al
100%, que permite la reabsorcion de
la coleccion de gas.
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— Controlar durante eltraslado bruscos
incrementos de la dificultad respira-
toria o desplazamiento del choque de
punta (agravacion del Neumotorax).

— Tener preparado todo el material ne-
cesario para un eventual drenaje de
emergencia.

Derrame Pleural - Ascitis

— Deberin ser evacuados en la medida
que sean responsables de insuficien-
cia respiratoria.

— Posicion- de traslado igual a la de
Neumotorax.

Problemas Cardiacos

— Mantener expedita la via aérea
mediante adecuadas (no enérgicas y
ni muy reiteradas) aspiraciones de la
misma.

- Aportar oxigeno a las concentracio-
nes necesarias.

— El RN debe ser trasladado sentado con
el toérax francamente sobreelevado en
relacion a su pelvis (bebe-sit).

— Estos pacientes presentan problemas
de regulacion térmica inesperados en
relacion a peso y EG, por lo tanto
requieren una adecuada proteccion
térmica.

— Cardiotonicos y diuréticos se indica-
rin de acuerdo al estado clinico del
paciente.

Distension Abdominal

— Debe ser transportado de espalda con
su cabeza bien sobreelevada.

— Se le colocard sonda nosogdstrica del
mayor tamafio que el nifio pueda to-
lerar.

— Se efectuardn periodicas aspiraciones
con jeringa (controlar la permeabili-
dad de la sonda).

— Tomar nota de la cantidad y caracte-
ristica del material aspirado.

— Queda suspendida toda administra-
cion de liquidos por via oral.

— Se corregird de acuerdo a necesidad
el equilibrio hidroelectrolitico.

Lesiones que Requieren Cuidados

Especiales

Onfalocele

— El nino debe ser transportado de
espalda, cubriendo el onfalocele con
gasas embebidas en solucion salina

ARCH. ARG. PED., Vol, LXXVIII, N° 5, 1980 Pag. 719



estéril, entibiada sin efectuar presion.
Deberd ser cambiada cada 2 horas.

Teratoma Sacrococigeo:
Se deberin tomar cuidados similares
Ectopia Vesical:

El paciente debera ser transportado
de espalda y se deberd cubrir la zona
con gasa vaselinada estéril.

Meningocele:

El paciente debe ser transportado en
decabito prono, las lesions se cubren
con compresas estériles y secas.

Cuidados oculares.

En los niflos que no tienen la protec-
cion que significa parpadear o cerrar
los ojos, se deberdn evitar lesiones de
cornea (Ej.: paridlisis facial, glauco-
ma, exoftalmos, hidrocefalia o
deprimido grave).

Se deberdn instilar | gota de solucién
fisiologica, metil celulosa o bien un-
glientos con cloranfenicol que se
colocarin con intervalos horarios.
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Osteogénesis Imperfecta:
— Deben ser transportados en incuba-

dora tomando especial cuidado en
acondicionarla de manera que el RN
quede rodeado de material muy blan-
do, espuma de goma, balones infla-
bles, etc. Se debe evitar usar algodén
yva que dicho material podrd dar
lugar a particulas en suspension por
el sistema de circulacion de las incu-
badoras, con los consiguientes incon-
venientes.

Toda fractura que el RN presente
deberd ser inmediatamente inmovili-
zada.

Tumor de Wilms - Neuroblastoma
Trombosis de Venas Renales

— Deberan ser manipulados con extre-

ma suavidad para evitar la disemina-
cion de células malignas en los prime-
ros casos y traumatismo en ¢l segun-
do caso, deben ser transportados
sobre sus espaldas,



