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TRABAJOS ORIGINALES

Valoracién clinica, funcional e histopatoldgica

del riion en el njfo

Por los Doctores A. M. LUBETKIN, R. F. REMEDI, R. V. FEDERIGHI, B.
GRECO, y R. EMMA (Pediatras); H. GONZALEZ, R. C. TATO, C. A. CARUSO
(Bioguimicos); R. GONZALEZ (Urélogo); C. GONZALEZ ACHAVAL (Anatomo-
patélogo) ; S. T. PONCE DE LEON, J. SAR (Radidlogos).

I —INTRODUCCION

La importancia que tiene en cli-
nica la valoraciéon de la funcién re-
nal, se ve apoyada por la necesidad
del pediatra de conocer el grado de
elasticidad y reserva funcional de
este 6rgano en el curso de las nefro-
patias.

La utilidad del estudio selectivo de
la funcionalidad renal permite la
interpretacion de la naturaleza y de
la extension de las lesiones estruc-
turales vy documentar las caracteris-
ticas de tales alteraciones en las di-
versas patologias.

En un trabajo anterior !, inicia-
mos la valoracion clinica, funcional
e histopatolégica del rinén y quere-
mos ahora ampliar ese estudio, tra-
yvendo a estas Jornadas los resulta-
dos estadisticos del mismo.

II — MATERIAL Y METODOS

El material humano provino del
Servicio de Pediatria del Hospital
Regional Provincial de la ciudad de
Rio Cuarto (Cordoba).

Departamento de Nefrologia del Servi-
cio de Pediatria del Hospital Regional Pro-
vincial de Rio Cuarto (Cérdoba).

Trabajo Recomendado presentado por la
Filial Rio Cuarto de la S.A.P. a las XVIII
Jornadas Argentinas de Pediatria (Rosa-
rio, mayo 12-16 de 1968).

Para la realizacion del trabajo se
siguieron dos criterios: a un grupo
de ninos que habian padecido una
nefropatia se los estudi6 en un mo-
mento determinado de la misma; y
a un segundo grupo se le efectud la
evaluacion en distintos momentos de
la enfermedad. Es decir, se realizd
un estudio transversal y longitudinal
de los pacientes. Los ninos elegidos
fueron internados con anticipacién
y familiarizados con todas las etapas
del procedimiento mediante explica-
ciones previas.

El estudio se inici6 con la realiza-
cion de los clearances selectivos con
el objeto de evitar que las otras in-
vestigaciones pudieran alterar el re-
sultado de aquéllos 2.

Preparacion del nino para clearance

No debe recibir desde 48 horas
antes:
Penicilina
Sulfonftaleina
Sulfamidas
Procaina (Novocaina)
u otros medicamentos que puedan
alterar la funcionalidad renal.
Determinar el volumen minuto en
orina de 24 horas.
Controlar la temperatura y ten-
sion arterial cada 8 horas, desde 24
horas antes del estudio.
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Determinar peso, talla y superfi-
cie corporal.

El nino debe estar en condiciones
basales de ayuno, reposo y neutra-
lidad térmica.

Media hora antes de comenzar el
procedimiento, dar al paciente Se-
conal sédico en las dosis estableci-
das.

Lavar la zona genital con jabon
antiséptico y utilizar material este-
rilizado.

Realizar una hidratacion previa
con té azucarado cuya dosis oscila
entre 10 y 30 c.c. por kilo de peso,
que se fracciona en 4 6 6 tomas,
existiendo un intervalo de media
hora entre cada una y coincidiendo
la ultima con el comienzo del clea-
rance.

Procedimiento 3, °, 6, 7, 8,

Una vez llevado el nifio a la sala
de funcionalismo renal, y puesto en
las condiciones exigidas, se efectud
el sondeo vesical bajo rigurosa asep-
sia, utilizandose sonda de Foley pa-
ra las ninas y de Nelaton para los
varones.

Posteriormente se practicé veno-
clisis en ambos brazos, perfundién-
dose solucion dextrosada al 5 % en
agua, para mantener permeable la
via venosa.

Se administraron las dosis inicia-
les de inulina y de &cido p-amino
hipurico (sal sodica), comenzandose
inmediatamente el goteo de mante-
nimiento.

Las dosis mencionadas se calcula-
ron segin formulas que tienen en
cuenta el peso corporal, el coeficiente
de distribucion de las drogas, la
edad y el porcentaje de normalidad
estimado.

La prueba se divide en dos etapas,
contando cada una de tres periodos
de depuraciéon como minimo, que se
realizan en una sola sesion. En la
primera se estudian simultaneamen-
te filtrado glomerular, mediante los
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clearances de inulina 2 y de creatina
endégena *?, y el caudal circulante
plasmatico renal, mediante el clea-
rance de p-amino hipurato de sodio *
a baja concentracién plasmatica.
En la segunda etapa de la prueba
se sigue analizando el filtrado glo-
merular y conjuntamente se deter-
mina la capacidad maxima de ex-
crecion tubular, mediante el p-amino
hipurato de sodio, a mayor concen-
tracion plasmatica.

Realizado el procedimiento se ad-
ministr6 una asociacion de cloram-
fenicol, tetraciclina y amfotericina *,
a fin de evitar la aparicion de infec-
ciones iatrogénicas. No se registro en
ninguno de nuestros pacientes tales
complicaciones,

Posteriormente al clearance,
efectuaron los estudios siguientes:

se

Actualizacion del paciente

Fondo de ojo
Uremia

Prueba de concentracion y Recuen-
to del Sedimento de Addis

Prueba de la Acidez Provocada
(Wrong, Davies y Libmann °-1°-11)

Proteinograma electroforético

Tiempo de hemorragia, coagulacion
y protrombina

Ionograma - Reserva Alcalina - pH
Hematocrito

Hemoglobina

Creatininemia

Urograma de excrecion y Cistoure-
trografia Miccional

Biopsia renal, por puncion transcu-
tanea con aguja de Vin Silverman
modificada por Franklin 2. El ma-
terial obtenido fue fijado en formol
al 10 % incluido en parafina y co-
loreado con Hematoxilina - Eosina y
PAS.

* Amseclin, producto gentilmente ced_ido
por la casa E. R. Squibb y Sons Argentina
S. A., N. York, Buenos Aires.
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Reunion Anatomoclinica.

Una vez reunidos todos los resul-
tados, se llevd a cabo una reunién
anatomoclinica.

Para evitar errores subjetivos com-
prensibles en la valoracion de datos
que oscilan entre amplios limites,
propios de la elasticidad del rinonm,
se distribuyo la tarea a realizar en
tres equipos, cada uno de los cuales
efectué sus disquisiciones y evalua-
ciones sin conocer los resultados de
los estudios que no les fueran asig-
nados. Asi, los clinicos tuvieron a su
cargo la actualizacion del paciente
siguiendo las normas consignadas, y
la realizacion técnica del clearance.
El equipo de laboratorio efectué los
procedimientos de su competencia.
El urdlogo realizé la biopsia por
puncién y el anatomopatoélogo estu-
di6 el material obtenido.

En el transcurso de la citada
reunion anatomoclinica a la que
asistieron los integrantes deé los
tres grupos de trabajo, se expuso en
forma sucesiva:

1) La actualizacion clinica,
diologica y de laboratorio.

2) La interpretacion de los clea-
rances selectivos.

3) La presuncién diagnostica.

4) Diagnéstico anatomopatolégico.

_5) Correlacion clinico-funcional e
histopatolégica de la que surgian: el
diagnéstico, pronéstico y tratamien-
to a seguir.

ra-

IIT — CASUISTICA

Total de ninos estudiados ........... 48
Total de clearances efectuados ...... 65
Total de ninos en quienes se efectua-

ron varios clearances ............ 6
Numero de biopsias realizadas ...... 56
Complicaciones mayores ............ 0
Complicaciones menores (Hematurias

(T b Yo te) ¢ VR PSRV L 3
AVED LTI, o e R B R T e 21
MeTes Ly Cor. v o i ST 27
Menores de 6 anos .................. 14
2T S el E SR T e S e iy
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Enfermedades que motivaron
el estudio
Glomérulo Nefritis Difusa aguda .... 16
Glomérulo Nefritis Crénica ......... il
Glomérulo Nefritis Prolongada ...... 6
Schonlein - Henoch - Nefritis ....... 1
IPIelONET LIS, Pt sieis vt Misss i et ek biatara ot e ks 6
Pielonefritis crdonica grave .......... 2
Nefrolitiasis, uronefrosis, pielonefritis 1
Sindrome Megacistico con pielonefritis 1
SINGEOMes N e o tico ey i i o i
Raquitismo Vitamina D Resistente ... 1
Uronefrosis derecha por vaso polar in-
HIULEIE = o S M Eoare Bt £ Al oo T e 1
Doble sistema Bilateral con dilatacion
preteropélvica derecha ............ 1
Insuficiencia renal aguda en fase po-
T I s o e oot e e o = ey s 1
Poliuria nefrogénica pitresino resisten-
tenSecundaTiatt. s . s e e 1
Hematuria recidivante .............. 1
Sindrome Urémico Hemolitico ....... 2
INOEINATE SRS el s Gilsniars: o ang Bleialonmie o 1
HotalNde oS0t s R 50

Mencionaremos a continuacion las
cifras que consideramos normales
para interpretar los valores obteni-
dos 13:

Caudal Circulante Plasma-

tico Renal (C.C.P.R.) .

Filtrado glomerular (F.
(69 Brocr oo ol et Bty 76

Capacidad maxima de ex-
crecion tubular (T.M.) 42

Fraccion de Filtracion (F.
1) # Ll T Bt gty o 0 e 0,20
Indice de Irrigacion (II) 8,6

Balance Glomérulo Tubu-
I (G AT ) R achts - ashalastd 1,8

364 ml/min/m?2

ml/min/m?2

mg/min/m?2

IV — RESULTADOS

Se realizé una evaluacion compa-
rativa de la funcionalidad de cada
segmento de la nefrona y de la he-
modinamia renal, con las correspon-
dientes estructuras anatémicas de la
biopsia, siguiendo el criterio que
expresaramos en nuestro trabajo
anterior ',

Asimismo, la funcién tubular ex-
presada por el T.M. del PAH, se
comparé con otras funciones del tu-
bulo que forman parte de lo que
denominamos exploracién funcional
minima .
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A. LUBETKIN y col. — Valoracion renal clinico-funcional-histolégica

Finalmente se efectué la relacion
Clearance Creatinina/Clearance Inu-
lina, en todos los casos en que la fil-
tracién glomerular fue evaluada si-
multaneamente con estas dos sustan-
ciag, habiéndose obtenido un indice
de: 0,95 15,

ESTADISTICAS :

Comentario de los cuadros
de asociacion

Los ecalculos estadisticos se trata-
ron en base a la determinacion del
indice de asociacién (Q). Este es un
valor que puede oscilar entre —1
a +1.

El resultado —1 indica una total
disociacion entre las determinacio-
nes comparadas.

El valor cero indica que la asocia-
cion es aleatoria, y los valores entre
cero y -1 mnos dan los diferentes
grados de asociacion de los da-
tOS ]8-17-

Comparando una funciéon con su
estructura anatoémica, nos encontra-
mos con los siguientes valores:

CUADRO 1
LESIONES VASCULARES
Nor- Anor-
mal mal Total
Normal 23 1 24
C.C.P.R.
Anormal 19 5 24
Total 42 6 48
28 %' b— 19151
Q= — 0 rfl
283 %5 419 % 1
CUADRO 2
LESIONES INTERSTICIALES
Nor- Anor-
mal mal Total
Normal 22 3 2
C.C.P.R. P
Anormal 15 8 23
Total 37 11 48
22 x 8—156 X 3
Q= = 0,69

22 x 8415 X3

225

CUADRO 3
LESIONES GLOMERULARES

Nor- Anor- Total

mal mal
Normal 21 5 26
F.G.
Anormal 14 8 22
Total 35 13 48
21 '8 —14X 5
(8) = = 0,41
21 X 84+ 14 x5
CUADRO 4
LESIONES TUBULARES
Nor- Anor- Total
mal mal
Normal 16 15 31
T.M.
Anormal 3 14 17
Total 19 29 48
16 % 14—38 X 15
= = 0,67

16 x 14 + 3 X 15

Comentario de los graficos
de correlacion

En el grafico de T. M. y Prueba
de Concentracion encontramos una
evidente correlaciéon que se verifica
en un 70 % de los casos estudiados.
En los que no hay esa correlacion,
se trata siempre de valores por en-
cima de lo normal.

Por otra parte, la extrapolacion
de la pendiente en el sentido del “0”,
nos lleva para un TM = 0 a una
concentracion de 1008, que corres-
ponde aproximadamente a 258 mOS/
K. Es decir, con una funcion tubu-
lar nula; obtenemos la osmolaridad
del ultrafiltrado glomerular.

En el grafico del TM y Prueba de
Acidez Provocada hemos tomado en
la abcisa los valores a que llegd la
Acidez Titulable en la prueba de
acidez provocada, referidos a un
primer valor tomado como control.
En la ordenada los valores corres-
pondiente al TM.
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Esta falla de correlacién puede
ser debida a que la eliminacién de
cationes H como resultado de la
acidificacién urinaria esti dada en
funcion de- la suma de -cationes
NH; + H—CO; H® y no sola-
mente de la acidez titulable de los
Buffers Urinarios.

SISTEMATIZACION :

Los pattern funcionales se han
dividido en: Normales e Hipofun-
ciones 1°-20 éstas a su vez, en: Dis-
armonicas Parciales, es decir cuan-
do dos valores son proporcionales
estableciéndose entre ellos el indice
correspondiente normal y el tercer
valor es desigual,

Disarménicos Totales: cuando los
tres valores difieren en mas del
10 % y los cocientes que se esta-
blecen entre ellos resultan anorma-
les. Finalmente las Hipofunciones
Arménicas en las que los valores
obtenidos de los clearances selecti-
vos estan proporcionalmente des-

cendidos y todos los indices son nor-
males.

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

V — COMENTARIOS Y
CONCLUSIONES

Del analisis de estos resultados
surge que, en la mayoria de los ca-
s0s los procesos parciales de la fun-
cion renal explorados mediante los
clearances selectivos se alteran en
diferentes medidas 2'-22-23-2¢, Fsto po-
ne de manifiesto una notable inde-
pendencia de los diferentes compo-
nentes que integran la funcién renal
y obligan a estudiar desde el punto
de vista fisiopatologico y clinico sus
diferentes modalidades.

En solo el 5 % la disminuciéon de
las funciones exploradas resultaron
proporcionales; éstas son las llama-
das hipofunciones armonicas.

En el 83 % la disminucion fue
proporcional en dos de los valores,
por lo tanto el indice que se esta-
blece entre ellos es normal, Se trata
de modalidades parcialmente disar-
monicas.

Finalmente en el 12 % hubo dis-
minucién desigual de los tres pro-
cesos estudiados resultando todos
los cocientes anormales. Se trata de

- HIPUFUNCIONES _!’J'_f_‘\ti\\_
T A e T .
"1’ I!Z!/H‘!Il'[i::: rrz,fonr\/’\2
100 — 76 ‘A2 N
95 e 72 0
C s 326 8 S
85 @y ] 6t 3
50 2ag iy - e, I . o @
7 278« & A 4 a1
70 51 53 2
53 243 49 °6
s 221 A8 2%
55 202 ' A3 o
54; 184 > 49 20
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a5 130 A ar 1
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disfunciones renales totalmente dis-
armonicas.

Todo esto senala dos aspectos
fundamentales de la fisiopatologia
renal: En primer lugar la indepen-
dencia de las funciones de la ne-
frona respecto a la hemodinamia
renal y segundo la falta de una
correspondencia estricta entre las
anormalidades que pueden presen-
tar el glomérulo y el tibulo.

Los alcances de esta sistematiza-
cion residen fundamentalmente en
la importancia que tiene el estudio
de cada disfunciéon renal seguida a
través del tiempo.

Del analisis de los datos estadis-
ticos se observa que la mayor corre-
lacion estuvo dada entre CCPR vy
lesiones vasculares, y la menor por
FG y lesion glomerular. Atn en la
mayor de las correlaciones, ésta no
fue total, el valor del indice es me-
nor de 1, lo que sugiere que la fun-
cionalidad de una porcién anatémica
puede no guardar estrecha asocia-
ci6on a su estructura 2.

Otra de las conclusiones surge de
la proporcion de anormalidades de-
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tectadas por pruebas funcionales y
estudios histopatologicos en los cua-
les se encuentra una mayor sensibi-
lidad de los procedimientos de de-
puracion,

Ningtin estudio aislado es conclu-
yente, sino que complementandose
ofrecen al clinico una manera racio-
nal y cientifica para su cabal com-
prension.

RESUMEN

Si bien las pruebas funcionales
globales en el nino con patologia
renal, permiten una orientacion evo-
lutiva y terapéutica, los autores
presentan 48 casos para demostrar
las ventajas de los procedimientos
celectivos y cuantitativos que estan
basados en la autonomia de los pro-
cesos parciales que integran la fun-
cion del rinén. Para FG, CCPR y
TM utilizan Inulina y p-amino hi-
purato de sodio. Ademéas del TM de
excrecion efectiian las pruebas de
acidez provocada, de concentracion
y recuento de sedimento.

El material para el estudio histo-
patolégico se obtiene dentro de los
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8 dias de realizado el clearance me-
diante puncién biopsia transcutanea.

Se efectia ademds evaluaciones
periédicas en 6 nifnos con el fin de
estudiar las modalidades evolutivas
de diversas nefropatias.

Se hace un ensayo de sistematiza-
cién teniendo en cuenta la indepen-
dencia de los diferentes procesos que
integran la funcién renal evaluada
mediante los clearances selectivos.

Es proposito esencial de la comu-
nicacién sostener que el estudio in-
tegral del nefrépata es racional y
cientificamente el medio méas ade-
cuado para su cabal comprension.

SUMMARY

Although the entire functional
findings in renal pathology in chil-
dren allow for evolutive and tera-
peutic orientation, the authors offer
48 cases to demostrate the advan-
tage of selective quantitative proce-
dures based on the autonomy of par-
cial processes that kidney function is
integrated.

For glomerular filtration rate,
renal plasma flow and tubular mass,
they used Inuline and Paraaminohip-
puric acid. Besides the tubular mass
in orden to study the complex tubular
function, provoked acidity tests and
concentration and sediment counts
are taken.

The material for histopathologi-
cal studies is obtained within 8 days
of effecting clearance by transcuta-
neous renal biopsy.

We also performed, in six chil-
dren periodics valuations with the
intention of studying the evolutive
modalities of differents nephro-
pathies.

We make a test of systematiza-
tion considering the independence
of the differents processes that in-
tegrated the renal function, valua-
ted by means of selective Clearan-
ces.

The essential purpose of this pa-
per is to demostrate that integral
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study of mnephropathic patient is
rational and scientifically adequa-
ted for a complete conprehesion.

RESUME

Bien que les essais fonctionnels
globaux chez les néphrétiques per-
mettent une orientation thérapéuti-
que et évolutive, les auteurs pré-
sentent 48 cas pour démontrer
Iavantage des procédés selectifs et
quantitatifs qui sont basés sur
I’autonomie des procés partiaux qui
constituent la fonction du rein.

Ils ont utilisé I'Inuline et la Pa-
ramine Hippuratte de sodium pour
les épreuves de Filtration Gloméru-
laire, flux plasmatique rénal et pou-
voir d’execrétion maximun.

Pour letude des fonctions tu-
bullaires, si complexes, ils ont comp-
té en plus du T.M., avec l'aide des
essais d’acidité provoqués et de
concentration et recompte du sédi-
ment.

Jls ont obtenu un matériel histo-
pathologique par ponction biopsie
transcutanée avant les huit jours
écoulés 4 partir du clearance.

On fait des évaluations périodi-
ques dans six enfants avec le pro-
pos d’étudier 1'évolution de diffé-
rentes néphropathies

On fait aussi un essai de sytéma-
tisation en considérant I'indépen-
dance des differents procédés de la
fonction renale, évalué grace aux
clearances sélectifs.

Le propos essentiel de cette com-
munication consiste a prouver que
I’etude intégral du néphropathe est
la maniére la plus rationnelle et
scientifique de sa juste et parfaite
compréhension.

Agradecemos la colaboracién de los doc-
tores: Gabrielli A. E. Medina R. E, ¥
Derdoy J. (Oftalmélogos) ; doctor Miran-
da J. (Bioquimico) y de los colegas que
ayudaron en la seleccion de los casos, al
Sr. Remedi R. M, y a Casa Mayon por la
filmacién de un clearance realizado en
nuestro Servicio.
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INTRODUCCION
Prof. Felipe de Elizalde.

El renovado interés por las infec-
ciones virales de las vias aéreas in-
feriores ante la eventual aplicacion
de medidas preventivas, quimiotera-
pia y vacunaciones; y la falta de
registro serio del papel que desem-
pefian entre nosotros, nos indujo a
planear una investigacién orientada
a obtener informacién precisa sobre
su prevalencia en los lactantes inter-
nados en la Sala VI del Hospital de
Clinicas.

Para ello nos propusimos averi-
guar a nivel local, las caracteristicas
de las infecciones de las vias aérzas
inferiores de nifios de primera in-
fancia, presumiblemente causadas
por virus respiratorios, con el fin de
establecer su epidemiologia, cuadro
clinico y respuesta al tratamiento y
su analogia o discordancia con lo
observado en otros ambientes para
el mismo grupo etario.

ESTUDIO BACTERIOLOGICO
Por la Dra. Marta Nejamkis

Se realizo el estudio bacteriolégico
a todos los nifog llegados a la Sala
con infecciones agudas de vias res-
piratorias y clasificadas clinicamen-
te como virales.

CUADRO N° 1

Nimero de especies bacterianas aisladas

por materiales

(4

N¢

<
<

Estériles
1 germen
2 gérmenes
3 gérmenes

14,81

7,40
51,85
25,92

{
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CUADRO N°¢ 2

Gérmenes

Pseudomonas aeruginosa ....

Streptococcus-hemolitico
Micrococcus S.P. «..eecnenenn
IRIehiSIell A RS DuE o« oe are s s e mule
Streptococcus no hemoliticos .
Escherichia coli
Levaduras
NeiSSerias SiD- - oisis s« ol seasae
Staphylococcus aureus (coag.)
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69

2

21

21
17
13

¥

CUADRO N°¢ 3

Antibiotico
Gentamicina
Rifamicina
Acido Nalidixido
Cloranfenicol
Kanamicina
Tetraciclina
Estreptomicina
Eritromicina
Polimixina B
Meticilina
Penicilina

9% sensib.
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BEs perfectamente conocido que
muchos miecroorganismos potencial-
mente patégenos, pueden en algin
momento, al romperse el equilibrio
establecido, ser el origen de un sin-
nimero de enfermedades.

No podemos arriesgarnos a supo-
ner que algunos de los gérmenes ais-
lados en el presente trabajo fueran
el tnico o verdadero responsable del
cuadro clinico observado, si bien es
cierto que ellos pueden producir se-
veros cuadros clinicos.

De ellos quizd quepa la mencion
de la Pseudomonas como germen
causal de afecciones en pacientes
con bajas defensas organicas o pro-
longada medicacion antibiética. Sin
embargo, numerosos trabajos reali-
zados por investigadores en dife-
rentes paises muestran una alta
incidencia de Pseudomonas como
integrante de la flora habitual del
tracto respiratorio.

Por eso nos inclinamos a pensar
que la flora bacteriana aislada por
nosotros en esta investigaciéon y que
proviene de muestras tomadas en
el momento de la internacién, no es
la verdadera responsable de la afec-
cién que nos ocupa.

Podriamos quiza suponer o acep-
tar que ella puede ser en algunos
casos un factor secundario de agra-
vacion o mantenimiento del cuadro
clinico.

ESTUDIO VIROLOGICO
Por la Dra. Lucia B. de Guerrero

Se incluyé en este estudio a todos
los ninos llegados a la Sala con in-
fecciones agudas de vias respirato-
rias, de las cuales se excluyeron
tuberculosis e infecciones bacteria-
nas,

La edad de los nifios fue de un
mes hasta 3 anos, predominando el
ler. y 2do. trimestre. De estos casos
se traté de aislar el virus respira-
torio sincicial, solamente.

En cambio, en la serologia se bus-
caron anticuerpos contra adenovirus,
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parainfluenza I, II y III, sincicial e
influenza A2.

Se tomé muestra de lavado bron-
quial e hisopado de fauces de los 27
ninos antes de iniciar cualquier tera-
péutica. El lavado bronquial se hizo
con una solucién de buffer de fosfatos
pH 7,4. Estos materiales se refrige-
raron y se transportaron réapida-
mente al laboratorio, donde fueron
procesados e inoculados inmediata-
mente. El hisopo se resuspendié en
5 ml., de medio de Eagle 4+ 3 % de
suero fetal bovino; y el lavado bron-
quial se diluyé al 1:2 también con
Eagle. A ambos materiales se les
agregé penicilina y estreptomicina.
Luego fueron centrifugados duran-
te %5 hora a 10.000 g. en frio para
eliminar las bacterias y hongos con-
taminantes.

El sobrenadante se inocul6 en
tubos estacionarios de cultivo de cé-
lulas de rinén de mono (linea Vero)
y en algunos casos también en cé-
lulas Hep-2. Los cultivos se mantu-
vieron a 37°C entre 15 y 20 dias,
observandose diariamente.

Se hizo ademas un segundo pasa-
je, congelando algunos de estos tu-
bos e inoculando luego en células de
rinén de mono, igual que anterior-
mente. La sensibilidad al virus RS
de las lineas usadas se encontré
inoculando en ellas la cepa de virus
sincicial obtenida del Dr. Hilleman
de Merck Institute. En ellos se ob-
servé la accion citopatogénica ca-
racteristica 6,

El suero fue separado y se con-
servé a 60°C. Se determiné la pre-
sencia de anticuerpos por medio de
la reaccion de fijacién del comple-
mento para adenovirus, parain-
fluenza I, II y III y respiratorio
sincicial y por inhibicion de la he-
maglutinacion para influenza ti-
po A2.

Como antigeno de influenza se
us6 liquido alantoideo de embriones
de pollo inoculados con la cepa A2
Formosa. Los inmunosueros contro-
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les usados fueron preparados en
cobayo y conejo respectivamente.

Resultados

De ninguno de los casos estudia-
dos fue posible aislar virus sincicial.
De los 5 casos que resultaron sero-
logicamente positivos para este vi-
rus, la muestra de lavado bronquial
se tomé en 3 de ellos luego de 7 dias
de iniciada la enfermedad, lo cual
hace improbable el aislamiento.

Los resultados de la serologia fue-
ron los siguientes:

En 5 casos se observo una con-
versién positiva para virus sincicial,
lo que representa un 25 % del total
de los 20 casos.

Los titulos en dos de ellos son
de 1/32 v 1/16 en nifios de 12 y 6
meses de edad respectivamente. En
los otros 3 casos el titulo fue menor.
En otros 4 ninos se obtuvieron va-
lores iguales del titulo de anticuer-
pos en la primera y segunda mues-
tra. Como la edad de ellos oscilaba
entre 1 y 2 meses, nos permite su-
poner que se trataba de anticuerpos
maternos.

Sélo en un caso presenté una con-
version positiva para adenovirus, lo
que representa un 5 % sobre el to-
tal.

Anticuerpos contra parainfluen-

za 1 se obtuvieron en un caso, en

igual titulo en ambas muestras. Se
trataba de un nino de 12 meses, lo
que podria indicar una previa in-
feccion con este virus. No se encon-
traron anticuerpos contra parain-
fluenza II en ninguno de los casos.
En 5 ninos se detectaron anticuer-
pos contra parainfluenza IIT en am-
bas muestras de suero. En 4 de
ellos, de 1 a 4 meses de vida, po-
drian ser maternos, en el otro, de 2
anos se podria pensar que era de-
bido a una infeccién anterior. En
log 5 ninos sanos tomados como con-
troles, se encontraron 2 con anticuer-
pos contra parainfluenza II, 3 posi-
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tivos contra parainfluenza III y 1
contra sincicial.

De estos datos surge que proba-
blemente el RS ocupa un lugar pre-
dominante como agente etiolégico en
las virosis respiratorias graves de
1ra. infancia, en nuestro medio.

ASPECTOS CLINICOS

Dres. Prof. Ricardo J. Meroni
y Norberto H. Cortese

Material y bMétodos:

Fueron estudiados todos los ninos
internados por problemas respirato-
rios agudos en la Sala 62 del Hospi-
tal de Clinicas de Bs. As. durante el
trimestre junio, julio y agosto de
1967. Se excluyeron intencional-
mente, para aumentar probabilida-
des de etiologia viral, aquellos casos
en que resultaba evidente el origen
bacteriano del proceso.

Los enfermos fueron clasificados
en las siguientes Categorias diag-
nosticas :

1. Enfermedad respiratoria supe-
rior (ERS), que incluye la gripe y
enfermedades agudas de tipo gripal,
las faringitis y amigdalitis febriles
y el resfriado comun.

2. Laringitis.

3. Traqueobronquitis.

~» 4. Bronquiolitis.

5. Neumonia.
6. Sindromes asociados.

Los diagnésticos radiologicos fue-
ron analizados siguiendo el criterio
de Jeune y col, que describen las

siguientes lesiones elementales **-7':

1. Trazos hilifugos.

2. Condensacion heterogénea, seg-
mentaria 0 no.

3. Itumescencia hiliar.

4. Opacidad densa segmentaria.

5. ImAgenes miliares, nodulares o
reticulonodulares.

6. Imagenes pleurales.

7. Alteraciones de la ventilacién.
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Resultados obtenidos:

Fueron estudiados 27 enfermos,
14 del sexo masculino y 13 del fe-
menino, 20 de los cuales eran eutr6-
ficos y 7 desnutridos, y cuyas edades
oscilaban entre 1 y 35 meses, 24 de
ellos menores de 1 afio de edad y la
gran mayoria (15) del primer tri-
mestre: en efecto, 7 ninos tenian 1
mes de edad, 6 dos meses y 2 tres
meses.

Hemos diagnosticado 8 traqueo-
bronquitis, 12 bronquiolitis y 2 neu-
monias.

En cinco oportunidades hallamos
sindromes asociados, 3 bronquitis y
neumonias y 2 ERS con bronquitis.

En seis oportunidades pudo efec-
tuarse el diagnédstico virolégico: 5
veces estaba en juego el virus RS,
produciendo 4 casos bronquitis y
neumonias y 2 ERS con bronquitis.
El caso restante fue un adenovirus
responsable de una neumonia. En
los 37 estudios radiologicos se com-
probaron las siguientes lesiones ele-
mentales: trazos hilifugos, 14 ve-
ces; opacidad heterogénea, 8; intu-
mescencia hiliar, 8; opacidad seg-
mentaria, 4 y alteraciones de la
ventilacion, 9.

No observamos imigenes pleura-
les ni miliares, nodulares o reticulo-
nodulares.

En 4 enfermos la radiologia fue
normal y debe destacarse que en
muchos casos las lesiones se aso-
ciaron de un modo diverso.

De los cinco sindromes enuncia-
dos, la bronquiolitis, por su fre-
cuencia y gravedad, nos obliga a una
deseripcién y comentario especial %5,
Se trata de una enfermedad aguda,
en la que se produce una obstruc-
ciéon inflamatoria de las méas finas
ramificaciones del &arbol respirato-
rio.

Histologicamente, el hallazgo mas
conspicuo fue la obstruccién bron-
quiolar causada por engrosamiento
de la pared, por edema, infiltracién
linfocitaria y ocasionalmente, proli-

feracion del epitelio, asociada a la
presencia del moco y detritus celu-
lares en la luz.

Se acompafia de un compromiso
intersticial, infiltracion peribron-
quiolar, variable en extensién e in-
tensidad.

La traduccion fisiopatolégica de las
lesiones descriptas es el atrapamiento
aéreo por debajo de la obstruccion,
que trastorna la ventilacion, configu-
rando la situacion del enfisema obs-
tructivo agudo.

Las manifestaciones clinicas, bas-
tante uniformes, son las siguientes:
un lactante en cuyo medio ambiente
hay antecedentes de infecciones res-
piratorias agudas, comienza con co-
riza y luego de una evolucién varia-
ble, aparece tos, que suele adquirir
caracteristicas definidas: seca, pa-
roxistica o continua, asociada a irri-
tabilidad y trastornos del sueno.
Bruscamente se agrega disnea espi-
ratoria con aleteo nasal, tiraje mas
o menos acentuado, palidez, disten-
sion abdominal y, en los casos gra-
ves, cianosis y compromiso sensorial.
El cuadro transcurre con fiebre es-
casa o ausente. El examen fisico
comprueba disminuciéon del murmu-
llo vesicular, asociada a ruidos agre-
gados, dentro de los cuales predo-
minan las sibilancias generalizadas,
traduciendo la subobstrucciéon cana-
licular.

La enfermedad remite gradual-
mente en 7 a 10 dias, pero algunos
casos mejoran de modo ostensible
en menos tiempo.

El momento critico puede ser de
dramatica gravedad, pero en gene-
ral el prondstico es bueno, siendo
excepcional la muerte, que en las es-
tadisticas mejor documentadas fluc-
tda alrededor del 1 %. La evolucién
ominosa debe imputarse a agota-
miento respiratorio, infeccién bacte-
riana sobreagregada o insuficiencia
cardiaca. Esta tltima es de discutida
incidencia, lo que se explica tenien-
do en cuenta que sus signos y sinto-
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mas se superponen con los de la
afectacion bronquiolar primaria, ha-
ciendo dificil el diagnéstico.

Pese a su evolucion habitualmente
benigna, la bronquiolitis es el mas
grave de los sindromes de infeccién
respiratoria de origen viral.

La relacion de la bronquiolitis
con el asma es un problema no re-
suelto:

Es frecuente el hallazgo del ante-
cedente de bronquiolitis en la histo-
ria de ninos asmaticos. Diversos
estudios certifican este aserto. La
frecuencia del asma en la poblacion
general varia segun distintas esta-
disticas entre 0,5 y el 3 % aumen-
tando al 25 % en aquellos que han
padecido en los primeros dos afos
de vida un episodio de dificultad
respiratoria catalogado como bron-
quiolitis.

Tan diferente incidencia, sugiere
incontrastablemente alguna relacion
entre ambos padecimientos. Tres
hipétesis: la bronquiolitis seria
simplemente el primer episodio as-
matico, la bronquiolitis provocaria
alguna alteraciéon anatémica o in-
munitaria que facilitaria el estable-
cimiento del asma, el nifio alérgico
seria especialmente predispuesto a
la bronquiolitis en los dos primeros
anos y, ulteriormente, al asma.

Conclusiones:

De acuerdo con la experiencia
expuesta y la consulta bibliografica
podemos decir lo siguiente:

1) la radiografia puede ser sub-
normal o estrictamente normal;

2) el aspecto mas frecuente es el
trazo hilifugo o la opacidad hetero-
génea poco densa;

3) una opacidad densa de limites
segmentarios precisos, puede encon-
trarse en el curso de una neumopa-
tia viral, pero aislada se confunde
con una neumonia bacteriana, con-
fusion que se disipa si esta asociada
como generalmente sucede, con otras
imagenes 2lementales;
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4) las imagenes pleurales y mi-
liares, excepcionalmente resultan vi-
rales en la infancia;

5) la imagen de hipertrofia hi-
liar provocada por una adenopatia,
se halla con cierta frecuencia; pu-
ra, situacion rara, plantea siempre
el diagnéstico de primoinfeccion tu-
berculosa;

6) las alteraciones de la ventila-
cion son frecuentes y generalmente
provocadas por bronquiolitis;

7) la asociacion de imagenes ele-
mentales es habitual, lo que junto a
la fugacidad, la bilateralidad y la
imprecision de sus limites, son los
elementos radiologicos de mayor
orientacion diagnostica.

Los datos complementarios de la-
boratorio de rutina han sido poco
fructiferos a tal efecto.

Once de nuestros pacientes evi-
denciaron leucocitosis neutrofilica en
un comienzo y posteriormente linfo-
citaria, pero en 16 casos, el hemo-
grama estaba dentro de limites nor-
males. No hemos hallado las altera-
ciones del tamano y la morfologia
de los linfocitos y los monocitos,
semejantes a las de las mononucleo-
sis, descriptas en algunos trabajos.

El RS es el virus mas importante
por su frecuencia y patocremc1da.d
En total, provoca mas del 10 % de
las infecciones respiratorias pedm-
tricas y su incidencia en la bron-
quiolitis asciende al 30 % de los
casos. Afecta sobre todo a los nifios
menores de seis meses.

FISIOPATOLOGIA DE LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Dres. Victor C. Badaracco
y Prof. Isidro Perianes

De los 27 pacientes que se asis-
tieron en la 12 Catedra de Pediatria
y Puericultura, por bronconeumopa-
tias, ninguno de ellos presenté cua-
dro de Insuficiencia Respiratoria.
Encuadramos dentro de Insuficien-
cia Respiratoria, la incapacidad de
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los mecanismos pulmonares de in-
corporar volimenes adecuados de O,
y la eliminacién de volumenes pro-
porcionales de CO,, para mantener
valores en sangre de presiéon 0., de
90-100 mm Hg.; saturacién, de 95
a 97; presion CO,, 40 mm Hg. (en-
tre 38 y 42)1,

En la bronquiolitis, desde el pun-
to de vista fisiopatolégico, existe
una obstruccion incompleta de los
bronquiolos respiratorios debido a
la existencia de un infiltrado infla-
matorio que se extiende al tejido
intersticial y agravado por el discu-
tido espasmo de la musculatura
bronquiolar.

La disminucién del calibre de los
bronquiolos en forma difusa e irre-
gular, provoca la retencién de los
gases a nivel alveolar, provocando
un enfisema obstructivo, que a su
vez causa modificaciones desfavora-
bles en la dindmica téraco-diafrag-
matica y en el sistema cardio-
circulatorio.

El diafragma se encuentra des-
plazado de su posicibn normal de
trabajo, de modo que la excursién
vertical no es posible y aun asi, este
poderoso musculo contintia contra-
véndose en forma de sacudidas, te-
niendo como punto de apoyo la elas-
tica pared toracica del nifio. Este
intenso trabajo que realizan el dia-
fragma y los misculos accesorios
de la respiracion en el intento de
mantener una ventilacién alveolar
adecuada, tiene como expresién cli-
nica la disnea, taquipnea, el tira-
je, ete., ete.

E sta insuficiencia respiratoria
puede ser reversible y curar, pero
puede asimismo, terminar con la
vida del nifio,

Cuando, con un adecuado diag-
néstico y la aplicaciéon de la tera-
péutica que sera expuesta, el nifio
sigue una evolucién favorable, debe
continuar bajo la direccién del pe-
diatra. Por lo contrario, cuando sur-
jan dudas acerca de la evolucién, o

237

cuando aparezcan signos inequivo-
cos de insuficiencia respiratoria,
debe consultarse a un equipo espe-
cializado.

TRATAMIENTO

Profesor Horacio Z. Macera
y Dr. Luis A. Marquez

CUADRO 4

1¢ Carpa de oxigeno: con niebla (Nel-
vaire con agua).

2% Antibioticos: Penicilina: 100.000 U/
Kg/dia (25.000 U/Kg, ¢/6 h). Cristalomi-
cina: 20 mg/Kg/dia (10 mg/Kg ¢/12 h).

3% Corticoides: Deltisona 2 mg/Kg/dia;
dosis ¢/6 h. Via de eleccién: oral. Si no
es posible, intramuscular o endovenosa.

49 Mantenimiento de la normalidad del
medio interno.

5% Digitalicos (si hay influencia cardia-
ca): Cedilanid I.M. 60 gammas Kg. Dosis
inicial, % ; luego % c/8 h (2 dosis). Con-
tinuar con Acylanid: 1 gota/Kg/24 h.

6° Alimentacién: Normal para su edad
y situacion.

Ozigenacion

Se realizé en carpas de material
plastico, tratando de obtener me-
diante un flujo continuo de 4-6 It.
de oxigeno, una concentraciéon apro-
ximada del 30 al 50 %, evitando
sobrepasar las mismas en razon de
sus conocidos riesgos de toxicidad.

Para evitar el efecto irritativo
del O, sobre la mucosa traqueo-
bronquial, se aumenté el tenor de
humedad del mismo, derivando la
corriente de oxigeno a través de uno
o dos nebulizadores continuos (nel-
vaire), cargados exclusivamente con
agua, con el objeto de obtener una
niebla densa dentro de la carpa, de
tal intensidad que dificulte la vision
del nino. No utilizamos en la nebu-
lizacion detergentes ni mucoliticos.
Los nebulizadores se colocaron de
tal forma que la corriente de niebla
estuviera dirigida hacia la cabeza.
El otro objetivo perseguido por esta
medida fue fluidificar las secrecio-



238

nes de las vias aéreas bajas, facili-
tando su drenaje, eliminando asi
uno de los factores que dificultan el
desplazamiento aéreo y contribuyen
a aumentar el déficit ventilatorio.

Sélo en aquellos casos en que exis-
ten secreciones espesas y abundan-
tes, la intensa humidificacién de las
mismas puede significar una ven-
taja para su eliminacion, ya que
estd probado que la niebla no mo-
difica la motilidad del epitelio ciliar
en grado mayor de lo que favorece
el tenor de humedad alcanzado nor-
malmente por el aire inspirado. Por
otra parte, tUnicamente particulas
acuosas de menos de cuatro micro-
nes, dificiles de obtener en los nebu-
lizadores comunes, son capaces de
alcanzar los bronquiolos. El aumen-
to de la frecuencia respiratoria ob-
servada en la mayoria de los en-
fermos dificulta el depdsito de éstas
en la mucosa bronquial.

Por todas estas razones, el uso de
la niebla de estas afecciones, per-
manece ain en discusiéon y mientras
trabajos como los de Kelch y col. *7
demuestran a través de una contro-
lada experiencia su escasa utilidad,
otros como Shirley ® lo preconizan
con gran entusiasmo. Conociendo y
valorando sus ventajas y sus limi-
taciones, nos hemos decidido a uti-
lizarla.

Para provocar el drenaje de las
secreciones, recurrimos a los cam-
bios periédicos de postura, aspiran-
dolas por medio de una sonda Néla-
ton cuando éstas fueron abundantes
y el mecanismo de la tos insufi-
ciente para expulsarlas. Con el ob-
jeto de mejorar la dinamica respi-
ratoria facilitando el uso de los
miusculos accesorios, mantuvimos al
nifio en posicién semisentada dentro
de la carpa.

No consideramos en ningin mo-
mento la posibilidad de indicar la
traqueotomia a fin de reducir el
espacio muerto !, ya que pese a ser
preconizada con entusiasmo por al-
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gunos autores, la experiencia mues-
tra su mala tolerancia en el lactante
pequeno.

En el caso de grave insuficiencia
respiratoria (que en nuestra serie
no se presentd), se debe derivar
estos enfermos a Centros Especiali-
zados, para su asistencia integral.
Tenemos la plena conviceién que la
ayuda mecanica respiratoria consti-
tuye en manos de equipos bien capa-
citados el verdadero y concreto ade-
lanto de los ultimos afios en las
afecciones agudas del aparato res-
piratorio.

Antibidticos

En todos nuestros casos usamos
antibiético. Fundamentamos este
proceder en que, a pesar de su in-
eficacia frente a los virus respira-
torios, surgen de la literatura hechos
que obligan a su inclusién en un
plan terapéutico. Por una parte, las
serias dificultades por todos remar-
cadas para un correcto diagnoéstico
etiolégico, tanto eclinico como de
laboratorio, hacen . necesario cubrir
la eventualidad de una probable
etiologia bacteriana del proceso *-*;
por otra, las experiencias de Andreé
Breton y col. 1° y Jeunne y col. ¥ en
lotes grandes de pacientes afectados
por virosis respiratorias parecerian
demostrar la trascendencia que po-
see en la evolucion de estos enfer-
mos la sobreinfeceién bacteriana.
Sostienen ellos haber observado una
mas rapida evolucién de las image-
nes radiologicas, gran parte de las
cuales atribuyen a la infeccion agre-
gada y consideran que el uso de
antibiéticos previene complicaciones
como las atelectasias y secuelas co-
mo las bronquiectasias que, piensan,
pueden ser adquiridas en el curso
de estas afecciones.

Seleccionamos a tal efecto la pe-
nicilina (100.000 U/Kg/d) y la Ka-
namicina (20 mg/Kg/d); la pri-
mera por su buena tolerancia, escasa
toxicidad y reconocida eficacia fren-
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te a los gérmenes gram-positivos; la
segunda, a fin de cubrir la posibi-
lidad de una infeccion estafilocécica
y al mismo tiempo ampliar el es-
pectro en la zona de los gram-nega-
tivos, que en los ultimos tiempos
han ido adquiriendo gran preponde-
rancia en la etiologia de las afee-
ciones respiratorias.

La prolongacion del tratamiento
antibiotico se rigié por la evolucién
del paciente, no excediéndolo de los
siete dias de Kanamicina a fin de
evitar efectos toxicos, aun cuando
éstos parecieran ser mucho meno-
res en el lactante que en el nifio
mayor.

Si bien pueden usarse otros anti-
bioticos, eritromicina, cloramfenicol,
rifamicina, cefalosporina, gentami-
na, ete., consideramos que la com-
binacién por nosotros elegida ofrece
las mismas garantias que cualquier
otra, frente a una etiologia descono-
cida y presumiblemente proteifor-
me.

El estudio bacteriolégico de 1la
flora bronquial antes relatado pare-
ciera poner en evidencia la eficacia
de la gentamina, rifamicina y clo-
ramfenicol en los antibiogramas
realizados; pero el hecho que la
flora aislada sea en su mayor parte
saprofita, aunque potencialmente pa-
togena, resta significaciébn a esa
terapéutica. Pese a ello, si la evo-
lucion clinica no fuera satisfactoria,
el uso de estos antibioticos debera
ser tenido en cuenta.

Corticoides

El uso de corticoesteroides es dis-
cutido, y asi como autores como
Picket, Hughes, Wright 57-40, etc.,
consideran que los mismos no mo-
difican la evolucién del proceso,
Jeunne y col. *2 lo preconizan for-
malmente en aquellos casos en que
existen problemas de ventilacién y
condensaciones de evolucién prolon-
gada.
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Siguiendo este ultimo criterio, los
incluimos en nuestro plan y cuando
el componente obstructivo fue real-
mente significativo. Usamos la 16-
B-metilprednisolona a la dosis de 2
mgs/Kg/d., manteniéndola hasta la
remision de los sintomas que moti-
varon su indicaciéon; y suspendién-
dola en forma gradual.

Medidas de orden general

Prestamos muy particular aten-
cion al control de medio interno por
el riesgo de los desequilibrios meta-
bélicos que entranan estos cuadros
en razén de la hiperpnea, la fiebre
y las limitaciones de ingesta, con
predominio de las alteraciones del
equilibrio acido base. Nos preocu-
pamos de mantenerlos bien hidrata-
dos dada la importancia que ello
significa para la fluidificacion de
las secreciones del arbol respirato-
rio.

La digitalizacion se utilizé en ca-
sos de incipiente insuficiencia car-
diaca, que se presentaron excepcio-
nalmente en nuestra serie, recu-
rriendo al uso del Lanatécido C a
razon de 60 gamas/Kg. y por via
intramuscular como dosis de satu-
racion y continuando por via oral
en dosis de mantenimiento,

No recurrimos al uso de la medi-
cacion broncodilatadora por carecer
de fundamentos, pudiendo constituir
en cambio un riesgo iatrogénico to-
talmente injustificado.

Medicacion antivirica

Referente a las posibilidades fu-
turas, lo mas promisorio seria el
hallazgo de una medicacion antivi-
rica especifica.

Wagner 7 clasifica los agentes an-
tiviricos seglin su modo de accién
en: 1) inhibidores de la adsorcion
del virus; 2) inhibidores de la pene-
tracion; 3) inhibidores de los meca-
nismos celulares; 4) inhibidores de
la sintesis del acido nucleico; 5) in-
hibidores de la sintesis proteica;
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6) inhibidores de la maduracion de
virus; 1) inhibidores de los efectos
cito o histopaticos. En cada uno de
estos grupos pueden encasillarse
drogas, muchas de las cuales se ha-
llan atin en la faz experimental, y
otras que pueden considerarse ya
como relativamente utiles.

Entre los inhibidores de la adsor-
ci6n ™ del virus, los polianiones,
cuyo representante mas conocido es
la heparina, ejercen un poderoso
efecto inhibidor en la interaccion
virus-célula, pudiendo actuar sobre
las particulas viricas libres e impe-
dir su adsorcién sobre la célula.

Dentro de los inhibidores de la
penetracion, el Symmetrel, clorhi-
drato de ladamantamina, parece
constituir una promesa a juzgar
por los estudios realizados en las
virosis respiratorias. Su efecto es
altamente especifico inhibiendo las
cepas A, Al, A2 y C del virus de la
influenza y en algunos sistemas de
cultivo es activo frente al parain-
fluenza y sarampion. Poca perspec-
tiva clinica parecen en cambio po-
seer los inhibidores del metabolismo
celular ** en razén de su logica cito-
toxicidad. Por lo contrario, los inhi-
bidores de la sintesis del dacido ribo-
nucleico poseen dos representantes
de aparente interés, el IDU (5-iodo-
deoxiuridina) ya utilizados en la
clinica frente a los virus que con-
tienen ADN como los del herpes,
vacuna y adenovirus, y el 2-alfa
hidrolimidazol que ha mostrado in
vitro ser efectivo frente a diversos
virus como el de la poliomielitis,
coxackie B y numerosas cepas de
ECHO.

Entre los inhibidores de la madu-
racion ® del virus merece mencio-
narse especialmente la N-metiliza-
tin-B-tiosemicarbazona, de eficacia
comprobada frente a los virus de la
viruela y a la vacuna.

Otras drogas (cloruro de NN-an-
hidrobis-B-hidroxietilbiguanida) tras
varios anos de utilizacion clinica se
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han mostrado inactivas frente al vi-
rus gripal.

Exaltacion de las defensas naturales

Esto puede lograrse por dos me-
dios: las vacunaciones y la utilizacién
o activacion de la produccion de -
terferéon, elemento inducido en las
células por la aceion de virus, riquet-
sias, bacterias, levaduras, etc., y que
pese a poseer alin poca utilidad
practica, constituye tedricamente el
elemento de mayores posibilidades
futuras en la lucha antivirica.

Desde el punto de vista de su
utilizacién clinica el interferén pre-
senta ventajas e inconvenientes que
merecen mencionarse, Es eficaz fren-
te a la mayoria de los virus sin pro-
vocar facilmente resistencia; es una
sustancia fisiolégica de escasa toxici-
dad y muy débilmente antigénica; y
finalmente difunde con facilidad en
todo el organismo. Los inconvenien-
tes principales los resumen Stuart,
Harris, Dickinson en cinco funda-
mentales: 1) Ha de administrarse
al comienzo de la infeccion; 2) debe
entrar en contacto directo con las
células enfermas, lo que obliga a
utilizar elevadas concentraciones;
3) en razén de su especificidad no
pueden utilizarse fuentes animales de
produccién; 4) pese a su bajo poder
antigénico, su uso reiterado es capaz
de provocar reacciones indeseables
y 5) existe una relacion cuantita-
tiva precisa entre su efecto y las
dosis del virus.

De todo lo expuesto se deduce que
aun el interferén con promisorias
perspectivas, no tiene en la practica
posibilidades de su uso para com-
batir o neutralizar la accién nociva
de las diversas virosis y en especial,
aquellas tan frecuentes del aparato
respiratorio en la infancia.

Sin embargo virélogos de la jerar-
quia de Chany, Hilleman, Chanox,
Sabin 14-15-16 etc. ven en un futuro
no lejano, perseverando en estas
investigaciones, la via mas adecua-
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da para encontrar el o los agentes
para combatir los cuadros -clinicos
producidos por virus.

La obtencion de vacunas adecua-
das se ve dificultada en la practica
en razon de la gran diversidad de
virus productores de enfermedades
respiratorias. Sin embargo refirién-
dose a la infancia, el virus R.S., los
adenovirus y los parainfluenza 1,
2, 3, centralizan la etiologia de es-
tos procesos, siendo a los que ha de
darse mayor importancia en la pre-
paracion de una vacuna para uso
pediatrico,

Hasta la fecha, la obtenciéon de
una vacuna contra el R.S. se ha
visto dificultada por la baja con-
centracion y por la escasa antige-
nicidad de los virus obtenidos en los
medios de cultivo de origen renal.

Por el contrario, las vacunas inac-
tivadas de adenovirus 3, 4 y 7 se
han utilizado exitosamente, mos-
trando buena respuesta de anti-
cuerpos y disminucién de la inciden-
cia infecciosa.

Existen también vacunas poliva-
lentes contra diversos virus respi-
ratorios, como ser ejemplo: la com-
binacién del R.S., micoplasmas, in-

241

fluenza A y B y parainfluenza 1,
2, 3, que administradas a nifios sero-
negativos provocan la aparicién de
anticuerpos R.S. y en un tercio de
los casos contra los otros; y con las
cuales se han logrado prometedores
resultados. En Rusia se ha traba-
jado primordialmente con vacunas
vivas atenuadas, mientras que en
Estados Unidos se lo ha hecho con
cepas muertas. Estas experiencias
son alentadoras, pero atn no se ha
solucionado el problema que signi-
fica la disminuciéon del nimero de
inyecciones, el volumen de las mis-
mas y el costo de la profilaxis, sien-
do en este momento la meta futura,
la obtencién de vacunas de alta po-
tencia para lograr estos objetivos.
De cualquier manera, las mismas
no tendran en la practica mayor
aplicacion, dado que las enfermeda-
des producidas por virus respirato-
rios, tienen su mayor incidencia en
los primercs meses de la vida, lo
que no permitiria una respuesta in-
munitaria de real eficacia.

(La bibliografia citada puede consul-
tarse en El Dia Médico, 17 junio 1968 o
solicitarse a la Redaccién de ARCHIVOS).



Hepatitis infecciosa de la infancia

Por los Dres. HUGO EMILIO TORRES, ABRAHAM RUBINSTEIN, SILVIO
BRASLAVSKY, RAUL BALADO (Bioquimico) y FERMIN DE SCHANT (Ana-

tomo Patélogo).

Trabajo realizado en el Servicio
de Infecciosas de Nifios, pertene-
ciente a la Unidad Hospitalaria Re-
gional de Mar del Plata, destinada
a la atencién de los habitantes de
esa ciudad y su vasta zona de in-
fluencia que supera a los 500.000
habitantes.

Desde el punto de vista socio-
econémico, los nifios internados per-
tenecen a familias de escasos recur-
sos, con viviendas precarias en su
mayoria, situadas en la periferia de
la ciudad. Este estudio realizado
desde abril 67 a abril 68, compren-
de 40 nifios de los cuales 34 perma-
necieron internados y seis fueron
controlados sin internacion.

CUADRO 1

Incidencias por edad: Los ninos
tratados fueron entre 18 meses y 15
afios de edad.

CUADRO 2

Incidencias segiun los meses del aiio:

18 BN0 s v sxeiel et s oiomals 2 casos
B AN OSSN Thaie 0.18 3 casos
o B - oo ailan e 1 caso
{9 01T AT oM T O 3 casos
BUATNOS) «fFeefelale alo: s 070 4 casos
TEANOS IR % e s e 4 casos
BT ORI v, Toie o e dath 5 casos
O Y e TR 3 casos
QOETIORT el virts i s 6 casos
LR ROE RN o Ao al o s 5 casos
12 aN08 .« v ol iehing 2 casos
B FANO8 S Wk s wis 5o 3 casos
LN T ORIt falde tai=atts. = /n 2 casos
115} FTIORMN vh v riels ars a v 1 caso

DT ] g oIS e L 65 I - 2
IS oY) R ) R AT i & S e 2
NIATZOME I o e o LR e oRe 2
AR B0 B e 9
WGBTS Rt o 1 Gt 3
T IO R R o Fate 1o o T e SOYERRE 4
GRTINTON r okt B e B s & 2 6 4
VL TS] o) PR R PR 2
Septiembre ............. 3
(OTETOE | ey o ot B o Sk 1
Noviembra ......c.ccoen. 0
DICIENIDRE o e s s ore e 0
Se destaca la mayor frecuencia

durante los meses de otomno.

Sintomatologia clinica:

Debemos destacar los sintomas de
comienzo referidos por los familiares
y que motivaron la consulta médica.

CUADRO 3

Sintomas de Comienzo (40 casos)

Decaimiento ...... 22 casos
Inapetencia ...... 16 casos
Colutaal s o S s 11 casos
Somnolencia ...... 8 casos
VOmItOSY srelens siciniais 8 casos
[Riehre it s 5 casos
Acoligd .eevenans o 5 casos
Diarrea s o siss s 5 casos
Epigastralgia 4 casos
Ictericia ......... 4 casos
Cefaleas . «x.ws s 4 casos
NAuSeas ......-«- 1 casos

Tema Recomendado presentado por la Filizl Mar del Plata de la S.A.P. a las XVIII
Jornadas de Pediatria (Rosario, mayo 12-16 de 1968).
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CUADRO 4

Sintomatologia durante la internacion
(sobre 34 casos)

TOEBTICIAL o oines s oo s 32 casos
Coluria y Acolia .. 28 casos
Hepatomegalia 26 casos

(Dolorosa en 5 casos)

=

El signo méas persistente fue la
ictericia prolongidndose entre una
semana y 2 meses y medio con un
promedio de 21,8 dias.

La mayor parte de los enfermitos
con hepatomegalia no acusaron do-
lor espontianeo ni provocado a la
palpacién, salvo en 5 casos.

En cuatro casos de hepatitis gra-
ve no hubo evidencia del agranda-
miento hepitico. Dos de estos nifios
fallecieron y el informe anatomopa-
tolégico, confirmé una atrofia ama-
rilla aguda en un caso y en el otro,
una hepatitis a células gigantes, con
una reduccion del 6rgano en un 50 %.
Senalemos este hecho como impor-
tante elemento pronéstico en las he-
patitis severas.

La coluria y la acolia, se prolon-
garon en un caso 76 dias. Los demas
entre un minimo de 5 y un méximo
de 30; promedio, 18,8 dias.

32 nifios evolucionaron sin pre-
sentar fiebre, excepto en caso de
enfermedades intercurrentes, como
varicela y sarampién.

Durante la internacién un brote
de varicela afecté a 5 nifios llaman-
do nuestra atenciéon que éstos pre-
sentaran una mejoria clinica y que
el hepatograma volviera espectacu-
larmente a la normalidad en wun
lapso llamativamente breve.

Cinco pacientes presentaron pru-
rito, cinco epitaxis y cuatro pete-
quias,

Tiempo de internaciém promedio:
60 dias cama. Debemos advertir que
esta prolongada internacién no es-
tuve vinculada necesariamente a la
gravedad de la enfermedad, sino
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también a otros motivos, nivel socio-
eéconémico, sin contar los casos de

‘reingreso.

Un nino reingresé a los 15  dias

" por un hepatograma patolégico, lue-

go de un ‘alta con pruebas de labo-
ratorio normales; y otro a los 6 me-
ses por presentar clinicamente una
hepatitis infecciosa tipica, confirma-
da por los exdmenes de laboratorio.

Evolucion:

De 34 ninos internados, 30 hicie-
ron una forma benigna de la enfer-
medad. Dos pacientes evolucionaron
con hepatitis grave, uno de ellos pre-
sent6 un cuadro de coma hepatico
que superé a los 6 dias y otro una
prolongada hepatitis con intensa ic-
tericia y marcadas alteraciones del
hepatograma.

Los dos restantes, de 17 y 20 me-
ses de edad, fallecieron a los 3 y 2
dias respectivamente de su interna-
cion, debido a una forma fulminante
de su enfermedad, evidenciando la
necropsia, una atrofia amarilla agu-
da en el primero y una cirrosis atré-
fica en el segundo.

Anatomia Patolégica:

El material para estudio fue obte-
nido por el cirujano Dr. Eduardo
Antonio Distéfano, mediante la pun-
sion-biopsia, de técnica sencilla, que
proporciona material suficiente sin
riesgos ni complicaciones para el pa-
ciente.

El tejido hepatico fue fijado en
formol al 10 % y alcohol 80° efec-

tuando de rutina coloracién de He-

matoxilina-Eosina y P.A S.; en algu-
nos casos técnicas especiales para
reticulina, grasas etc.

Los cambios histol6gicos observa-
dos en la fase aguda son:

a) Necrosis de hepatocitos.

_ b) Hepatocitos aumentados de ta-
mano, vacuolados, con disminucion

Idev su carga de glucégeno.
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¢) Infiltrados de células mononu-
cleares, con algunos eosinéfilos loca-
lizados en el centro del lobulillo y
vecino a los espacios portales.

d) Células de Kupffer volumino-
sas, tumefactas, en los sitios de
infiltrado inflamatorio, mononuclea-
res, y conteniendo pigmento lipo-
fuesinico.

La arquitectura lobulillar siempre
estaba conservada y nunca se obser-
v6 degeneracion grasa. En los casos
de este tipo de hepatitis virésicas,
estudiados en periodos evolutivos
posteriores, hemos observado, una
excelente restitucién del parénquima
hepatico.

Coincidimos con Smetana, quien
ha demostrado que la restitucion se
completa en un periodo de 6 a 8 se-
manas; y como él, hemos tenido
cuadros histologicos totalmente res-
tituidos en enfermos que mantenian

alteraciones en sus pruebas de labo-
ratorio.

En uno de los dos casos de hepa-
titis fulminante mencionados, se des-
taca por su rareza el cuadro histo-
logico de hepatitis a células gigantas:
estructura lobulillar totalmente alte-
rada; células hepaticas gigantes con
gran sufrimiento celular, citoplasma
vacuolado, algunas con retencion de
pigmento biliar, ntcleos picnéticos,
algunas con mas de cuatro nucleos,
rodeados de infiltrado inflamatorio
y fibroso con células mononuclea-
res, y poliformonucleares. En algu-
nos sectores de 6rgano predomina la
fibroplasia que comprime esta célula
gigante, Se observa la proliferacion
de ductos y hepatocitos totalmente
desordenados y aislados, con peque-
nos “tarugos” biliares.

Pruebas de laboratorio:

De las préacticamente innumera-
bles pruebas funcionales hepéaticas,
no existe ninguna cuyo valor diag-
néstico sea absolutamente especifico
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y ninguna da, por si sola, un cuadro
de conjunto de la alteracién funcional
hepatica. En consecuencia resulta
indispensable el uso de un grupo de
ellas, que deberan ordenarse de
acuerdo a un criterio de simplici-
dad, economia y valor diagnostico.
Hemos seguido el ordenamiento pro-
puesto por Fauvert y col., ligera-
mente modificado y adaptado a
nuestras posibilidades.

PRINCIPALES PRUEBAS FUNCIONALES
HEPATICAS CON SU SIGNIFICACION
FISIOPATOLOGICA Y RANGO DE
VALORES NORMALES

1. Pruebas de excrecién hepdtica
Bilirrubina to- :
tal 0-10 mg/mil
Fosfatasa alca- hasta 6 U.B.L.
lina
Urobilinuria . +

9. Pruebas de la actividad hepatocelular

Seroalbimina . 3.5 a 4.5 g %
Colesterol total: hasta 200 mg %

Tiempo de Pro-
tombina .... 100 %

3. Pruebas de la lesion hepatocelular

Transaminasa
Glutamico

Piruvica . hasta 25 U.R.F.

Transaminasa
Glutamico
Oxalacética .

Cociente de D2
Rittis

Dehidrogenasa
Lactica

hasta 25 U.R.F.

. hasta 136 U.L/l

4. Pruebas de la lesion mesenquimal

Gamma - globu-
lina

hasta 1.30 g %
Reaccion de Ti.
mol

Reaccién de :
Kunkel .,., hasta 11 unidades

Eritrosedimen-
tacién  .....

hasta 4 unidades

hasta 10 mm la 1* hora
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5. Pruebas de las vias biliares extra
y endohepdticas

Fosfatasa alea
lina hasta 6 U.R.L.

Test de Jirgl . +

En todos los casos hemos reali-
zado las determinaciones de labora-
torio siguiendo las diferentes etapas
de la enfermedad. Se efectuaron
hasta 6 hepatogramas por enfermo
y cuando fue necesario se extendio
el estudio a los hermanos de los
pacientes internados, que eran apa-
rentemente sanos.

Se ha observado un 100 % de va-
lores aumentados en la primera se-
mana con respecto a la TGP. Prac-
ticamente los mismos valores en la
segunda y una leve disminucién con
la evolucion. Es la enzima que maés
permanece positiva en todo el pro-
ceso y un indice muy fiel para el
alta de estos pacientes.

Resultados similares, con respecto
a la TGO, aunque los valores son

menores y la normalizaciéon se hace
antes,

Los valores de la Fosfatasa alca-
lina permanecen aumentados desde
la iniciacion del proceso hasta la
recuperacion de los demas indices.
Sin embargo, en un porcentaje ele-
vado de casos (70 %), al cabo de la
décima semana todavia los valores
no se han normalizado.

Muy pocos son los pacientes que
presentan alterados los valores de la
fraccion Albtimina, lo que indica
la conservacién de la funcién hépa-
tocelular y la poca repercusién que
tiene el proceso sobre el funciona-
miento hepatico.

Resumiendo, las alteraciones en-
zimaticas, con el aumento muy pre-
coz, antecediendo a las otras prue-
bas y en 18,7 % de los casos, a la
ictericia clinica, constituyen segitin
nuestra experiencia, las pruebas de
mayor sensibilidad y especificidad.
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Tratamiento:

No existe una terapéutica especi-
fica contra el virus de la hepatitis.
Consideramos de utilidad el reposo
y el régimen alimentario. Con res-
pecto al primero podemos decir que
éste realmente se cumplia mientras
predominaba la sintomatologia, pe-
ro al desaparecer ésta, el nifio guar-
daba reposo en forma relativa a
pesar de que las pruebas hepiticas
continuaban siendo patologicas. Con-
sideramos que esta actividad, limita-
da y controlada ha sido de beneficio
en nuestros casos internados y en
los ninios tratados sin internacion
provenientes de hogares con niveles
de instruccion y  socio-econémicos
elevados.

Dieta rica en hidratos de carbono,
proteinas y pobre en grasas.

Los antibi6ticos, hépatoprotecto-
res, corticoesteroides y vitaminas,
no parecen influir en forma signifi-
cativa sobre el curso de la enfer-
medad.

Profilaxis:

En nuestro Servicio de Infeccio-
sas, por distintos motivos, el aisla-
miento no se cumple en forma sa-
tisfactoria. Sin embargo en los dos
meses de nuestro estudio, ninos in-
ternados en la Sala por otras enfer-
medades infectocontagiosas no con-
trajeron hepatitis y lo mismo ocurri6
con el personal médico y auxiliar,
destacando que ningun caso recibi6
gammaglobulina humana y los hepa-
togramas de control efectuados fue-
ron normales.

Se inyecto la gammaglobulina en
dosis standard de 3 em?® por razones
econémicas a los hermanos de los
pacientes internados, resultando efi-
caz como medida preventiva. Se
presté atencion a la limpieza de las
manos y a la higiene de las instala-
ciones sanitarias.
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Observaciones finales:

En los ultimos doce meses, hemos
comprobado que la incidencia de los
hospitalizados por esta enfermedad,
sufrié un notable incremento, que
estimamos, puede computarse como
paralelo a los casos de esta enfer-
medad. Sefnialamos que en los apro-
ximadamente 20 anos que tiene de
existencia este Servicio de Infeccio-
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sas, nunca habia ocurrido el hecho
de tener que destinar la mitad de
las camas a estos pacientes. Su inci-
dencia ha avanzado sobre los nifios
pequenios siendo éstos los que pre-
sentaron formas graves de la enfer-
medad, algunas fatales.

En relaciéon con la intercurrencia
de acciones virales, sefialamos la
mejoria de la hepatitis, tras el curso
de una varicela.



El concurso del nifo sano

Un método eficaz y eficiente de educacion sanitaria
materno - infantil en la Provincia de Entre Rios

Por los DRES. FRANCISCO IDELSOHN (1), IRAIDA P. SUAREZ DE CABROL (2)

y FELIPE ALEJANDRO SAUL (3).

Hemos comenzado hace tres anos
a experimentar un método de Edu-
cacion Sanitaria de la Poblacion
Materno-Infantil cuyo desarrollo y
resultados los consideramos de su-
ficiente interés como para traerlo a
consideracion.

No lo hemos encontrado desecripto
hasta ahora, siendo por lo tanto una
novedad que consideramos de inte-
rés general, sobre todo por los re-
sultados obtenidos ante el impacto
que hemos observado en la poblacion
en todos los niveles, que lo comen-
taban, lo discutian, con opiniones a
favor o en contra, con aceptaciones
entusiastas o con complacencias a
veces un poco irdnicas. Pero en los
ntcleos comunitarios donde queria-
mos actuar encontramos un eco in-
mediato y una respuesta mas amplia
que la que nuestras mayores espe-
ranzas nos permitian aguardar.

El método lo bautizamos como
“Concurso del nifio sano”. Nos re-
sulté eficaz porque nos dio un am-
plio porcentaje de cobertura de los

(1) Jefe de la Division de Maternidad
e Infancia.

(2) Jefa de la Seccion Infancia.
(3) Supervisor.

Divisiéon de Maternidad e Infancia de la
Provincia de Entre Rios (Argentina).

Trabajo presentado como Tema Reco-
mendado a las XVIII Jornadas Argentinas
de Pediatria (Rosario, mayo 1968).

nucleos que queriamos abarcar; y
ademas eficiente en relacion a los
resultados obtenidos.

La experiencia se ha repetido afio
tras ano, mejorando sus técnicasg,
corrigiendo los errores de organi-
zacion, adaptandolo a los ambientes
en los que teniamos que actuar,
analizando cada paso dado y estu-
diando los resultados obtenidos.

Sin solucion de continuidad a las
inscripciones, damos como punto
inicial y final de cada ano para rea-
lizacion de los actos, el primer lunes
del mes de octubre que fuera fijado
por al Organizacion Mundial de la
Salud como Dia Internacional de la
Infancia.

Fijamos como objetivos:

a) Promover mediante un motivo
de interés general a la forma-
cion de una conciencia sanita-
ria de la madre.

Por via indirecta (el anhelo de
obtenciéon de premio para su hijo),
por el interés pecuniario o por emu-
lacion del orgullo maternal, por
multiples causas a veces imponde-
rables, les hacemos cumplir una
serie de actos sanitarios, los cuales
por comprension posterior de su
utilidad se transforman en conoci-
miento motivador de actitudes cons-
cientes voluntarias y que por lo
tanto cumplen con las pautas de la
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Educacién Samitaria que nos ha-
biamos propuesto.

b) Al ir cumpliendo con las con-
diciones requeridas para par-
ticipar en el concurso obtene-
mos el beneficio directo en
favor de la salud del nino.

Las madres cumplen las normas
sanitarias preventivas, trayendo pe-
riédicamente al nifio a control de
pezo y desarrollo, tanto fisico como
psiquico; vacunandolo oportunamen-
te en las fechas y edades estableci-
das; cumpliendo con las normas de
higiene impartidas por los profesio-
nales o las Trabajadoras Sociales.
Todo esto trae una franca disminu-
ci6on en la morbilidad y en la mor-
talidad infantiles.

c) Valorar y estimular el esfuerzo
y dedicacién puesto de mani-
fiesto por la madre, cualquiera
sea su condicion social y econo-
mica.

La captacién inicial se hace por los
distintos medios con que contamos,
publicidad periodistica, radial, televi-
siva, pero sobre todo por la comuni-
cacién personal a través del contacto
entre las Trabajadoras Sociales y
las madres en los distintos Centros
de actuacion de éstas.

Sea en los consultorios externos,
sea en las visitas domiciliarias, sea
en las charlas individuales o colec-
tivas en domicilio, o en las salas y
consultorios de maternidad donde
lag Trabajadoras Sociales comienzan
su labor de propaganda sanitaria
aliin antes del parto.

d) Premiar no la belleza fisica
del participante sino su estado
de crecimiento normal, conse-
cuencia logica de una peridodica
asistencia especializada.

Es l6gico pensar que si bien la
situacién econémica y social les im-
pide evitar las causas de noxas, el
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contacto con el Centro precozmente
despista errores o deficiencias nu-
tricionales, se pueden tratar pre-
cozmente las enfermedades y las
criaturas con mayores y mejores
defensas pueden afrontar y sobre-
pasar los riesgos a que estdn ex-
puestos.

El objetivo del Concursoc no es
en definitiva el mismo Concur:o,
sino todo lo que su programacion,
desarrollo y realizacién, hacen para
la poblacién infantil.

A continuacién exponemos en for-
ma resumida las Bases del Concurso
y los Puntajes aplicados de acuerdo
a los distintos factores considerados,
que serviran para seleccionar a los
nifios ganadores en cada uno de los
13 departamentos de la provincia.

BASES DEL CONCURSO DEL
NINO SANO

Fecha de cierre de inscripeién: 31 de
julio d= cada afo.
El nifio que se presente posteriormente
pasara a la lista del proximo Concurso.
Ampliacién de la edad hasta 6 anos,

considerando 4 categorias:

de 0 a 1 ano

by 5,12 anos
» 2 » 4 ”»
»” 4 3 6 »

Los afios se cumplen antes del 2 de oc-
tubre.

Informar al 31 de julio si hay categorias
o premios desiertos para invertir los mis-
mos en premios estimulos para el mismo
Centro Asistencial.

El 5 de agosto debera remitirse a esta
Divisién de Maternidad e Infancia, la no-
mina de inscriptos de las distintas cate-
gorias.

Los premios que se han establecido para
cada categoria son tres: 19) § 5.000.
20) $ 3.000.—; 3°) $ 2.000.—.

PUNTAJES APLICADOS

A) EXAMEN FISICO. El puntaje maximo
debe sumar: 30 puntos.

Peso: puntaje hasta 10 puntos, pey:dien-
do % punto por cada 10 % por arriba o
por debajo de los valores bdsicos.

Talla: puntaje hasta 10 puntos, perdien-
do % punto por cada 5 % por arriba o por
debajo de los valores hdsices.
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Perimetro cefalico y tordcico: Segun

tabla.
Examen Clinico: Valor total 10 puntos.

Denticion: en el puntaje se tendra en
cuenta una variable de 6 meses.

Dermatitis de panal: rubicundez sola.
Lesiones papulovesiculares, 2 puntos me-
nos.

Dermopatias: agudas, 2 puntos menos.

Cardiopatias, Alergias, ©Osteocardiopa-
tias, Carencias, Gastroenteropatias, Varios.

Puntaje: cuando son evidentes seran des-
cartados del Concurso.

B) CONTROLES. Hasta 10 puntos.
En el 1er. aiio de vida:

1°) a los 10-15 dias
2°) a los 30 dias
3%) a los 2 meses y luego cada mes

Total minimo: 8 hasta el ano de edad.
En el
19)
29)

3°)
41';)

2% amno de vida:

a los 12 meses
a los 15 meses
a los 18 meses
a los 21 meses

De 2 a 4 anos:

19) 24 meses
2°) 30 meses
3°) 36 meses
4°) 42 meses

De 4 a 6 anos:

1°) 4 anos
2°) 4% afos
3%) 5 anos
4°) 6 anos

Puntaje: Pierde % punto por cada con-
trol no hecho en forma oportuna, conside-
randose oportuno el lapso entre el control
correspondiente y el control siguiente,

C) VACUNAS. Hechas segiin calendario
de inmunizaciones de la Secretaria de
Salud Ptblica de la Nacién (Sabin, Tri-
ple, Antivariélica).

Segtin el esquema de control, las vacu-
nas se clasifican de la siguiente manera:

1?) OPORTUNA : dentro del mes que es-
tablezca el esquema.

2?) RETARDADA: dentro de los 2 me-
ses posteriores al mes que establece el es-
quema,
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3%) TARDIA: después de los 2 meses
posteriores al mes que establece el esquema.

4°) NO REALIZADAS.

Puntaje: 4 puntos por cada vacuna; to-
tal maximo por las vacunaciones (las 3),
12 puntos.

Para
Para
Para
Para
Para

vacunacion oportuna: 4 puntos.
vacunacion tardia: 3 puntos.
vacunacion retardada: 2 puntos.
vacunacion incompleta: 1 punto.
vacunacion no realizada: 0 punto.

D) LUGAR DE RESIDENCIA

Dentro de la zona de influencia, seguin
la distancia:

Cerca: Cuarto punto (%)
Mediana: Medio punto (%)
Lejos: Tres cuarto punto (3)

TOTAL: % punto

Segun los medios de comunicacién

Buenos: Cuarto punto (%)
Regulares: Medio punto (%)
Malos: Tres cuarto punto (%)

TOTAL: 3% punto

Condiciones de la Vivienda

Buena: Cuarto punto (%)
Regular: Medio punto (%)
Mala: Tres cuarto punto (3% )

E) CONDICIONES SOCIOLOGICAS
Y CULTURALES

Entradas econdémicas
Suficientes: 0 punto
Insuficientes: %4 punto
Grupo familiar
Protegido: 0 punto

No protegido: %4 punto
Educacion

Madre analfabeta: 12 punto

Madre con ensenanza primaria: 4 punto

Niamero de hijos:

35 punto por un hijo
14 por cada uno de los siguientes.

Esfuerzo de los integrantes del nicleo
familiar en la mejoria del estado
socio-econémico-cultural

Bueno: % puntos

Mediano: % punto
Minimo: 3% punto

Nulo: 0 punto
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Otros antecedentes a tener en cuenta en
el caso de tener que decidir un empate:

a) cuidados prenatales;
b) asistencia del parto; lugar y cuidados.

ALGUNAS OBSERVACIONES

El nimero de inscriptos en los res-
pectivos concursos fue en aumento e
hizo cada vez mas dificil la labor de
los jurados por la cantidad de nifos
en similares condiciones cuando se
consideraban solamente los factores
examen fisico, vacunas y controles.
Por lo tanto fue necesario y muy
atil por otra parte considerar otros
aspectos intimamente vinculados a
la_salud del nifio, como ser el lugar
de residencia y los medios de comu-
nicacién, las condiciones de la vi-
vienda y los factores socio-econémi-
cos y culturales.

La observaciéon de que las condi-
ciones culturales y econémicas mas
precarias tengan mayor puntaje no
debe hacer sospechar que tratamos
de promocionar esas situaciones, si-
no que reconocemos que ellos signi-
fican mayor esfuerzo de las madres
para cumplir las pautas requeridas
y es ese esfuerzo el que merece ma-
yores puntos.

Se consideré ademas un rubro que
es en cierto modo la sintesis de las
condiciones socioeconémicas y cultu-
rales consideradas; y es el esfuerzo
de los integrantes del nicleo familiar
para mejorar su estado socio-econé-
mico y cultural. Por ejemplo, un pa-
dre que fuera de sus horas de trabajo
mejora su vivienda o cursa estudios
de alguna disciplina o que como
miembro integrante de la comuni-
dad a que pertenece participa directa
e indirectamente en el proceso de su
desarrollo.

Cerrada la inscripeiéon (el 31 de
julio) se procede a la formacién de
jurados,

Como los premios son por Depar-
tamento, si hay en varios Centros de
un mismo Departamento, nifios ins-
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criptos, cada Centro tendri un Ju-
rado Local que elegird los finalistas
que irdn a competir en la seleccion
final realizada por un Jurado Cen-
tral Departamental.

Cada Jurado estd constituido por
el Director del Centro (quien puede
delegar en un pediatra), por el o
los profesionales médicos, por la o las
trabajadoras sociales y por represen-
tantes de la comunidad (Cooperado-
ra, Club de Madres, etc.).

Para la seleccién final, dada la
participacion de varios Centros, se
retne un Jurado Central en un hos-
pital de la ciudad capital del Departa-
mento (en el Departamento de Pa-
rania, por ejemplo, el Hospital de
Nifios) . Este Jurado se forma con los
mismos componentes de los Jurados
Locales pero en mayor namero.

Al Jurado Local (de cada Centro),
llegan para su seleccién todos los ni-
fios inscriptos en la zona de influen-
cia del Centro. En el Jurado Central
se examinan de nuevo los nifos que
han sido ya examinados en los Cen-
tros y que han sido elegidos como
finalistas. Asi cada Centro elige 12
ganadores (3 por categoria etaria)
que van a presentarse ante el Jura-
do Central Departamental y some-
terse a una prueba exhaustiva fi-
nal compitiendo con los seleccionados
de los otros Centros del mismo Depar-
tamento Provincial.

Son citados por categorias y el
Jurado se reune cuantas veces se ne-
cesite seglin el nimero de ninos que
haya.

No siempre se llenan las categorias
en las preselecciones. Nuestra expe-
riencia es que precisamente en la 3%
y 42 categorias faltan inscriptos ca-
paces de cumplir las exigencias. Esto
confirma la idea de que hace falta
impulsar de algin modo la atencion
de la edad de 3 a 6 anos.

El examen fisico es completo y se
tiene en cuenta la edad; también se
tiene en cuenta su desarrollo psi-
quico acorde con la edad.
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Es un examen exhaustivo ya que
todos son nifios en buenas condicio-
nes fisicas y si este factor fuera el
unico que determinase su puntaje,
la eleccion seria muy dificil. Asi en
una misma categoria, tan digno del
premio es un infante de 3 meses
vivaz y saludable como uno de 11
meses a quien se le adivina ya corre-
teando por la habitacién.

Raramente debe descartarse un
nifio por un eritema de nalgas o por
un catarro que obedece mis que nada
a procesos propios de la estacién; a la
seleccién final no llega un nifio con
una hernia, o una dermatitis, o ni
siquiera —en la categoria de mayo-
res— con una dentadura en malas
condiciones porque han sido descar-
tados ya en el examen de la seleccién
local.

Dado que no contamos con una
atencién regular de la madre durante
el embarazo en todos los Centros, no
hemos podido poner en las bases co-
mo un rubro mas la exigencia de
atencién prenatal, dejando presente
para casos de empate de puntos la
investigacion de control del embara-
zo de la madre y atencién del parto
en la maternidad.

Paralelamente a esta seleccion y
trabajo del Jurado se programa y
preparan fiestas locales en cada Cen-
tro y un acto central en el que se en-
tregan los premios a los ganadores
finales,

Los premios estimulos son entre-
gados en cada Centro con otros que
las Trabajadoras Sociales consiguen
como aporte de la comunidad (Coope-
radoras, Clubes, Escuelas, ete.).

Ademés del acto central que se lle-
va a cabo un domingo préximo al dia
universal del nifio, se preparan vi-
drieras alusivas en los negocios cén-
tricos de la ciudad y stands con
motivos de Educacién Sanitaria para
toda la poblacién.

Las Trabajadoras Sociales traba-
jan en grupos organizados que pre-
paran: uno la fiesta central, otro

251

las vidrieras y exposiciones, un ter-
cero consigue golosinas y globos
para los nifios que asistirdn al acto
de entrega de premios y un cuarto
grupo se ocupa de la parte publici-
taria del Concurso que a través de
periédicos de toda la provincia y
radios locales hacen conoecer las ba-
ses, objetivos y madres y nifios se-
leccionados.

Ademas cada Trabajadora Social
trata en su Centro de organizar una
fiesta que representa localmente un
homenaje a los nifios premiados, a
los no premiados inscriptos en el
Concurso y aun a los que por una
u otra razén no han intervenido en
él pero que se controlan en el con-
sultorio de puericultura.

EVALUACION

Todo método utilizado necesita
después de llevado a la préctica una
evaluacién que justificando el es-
fuerzo y los gastos realizados de-
muestre si vale o no la pena con-
tinuar. La impresién subjetiva es
que los resultados obtenidos hasta la
fecha son 6ptimos. El interés de las
madres y el interés de la poblacidon
ha sido muy grande. El nivel de
nifos bien vacunados entre los ins-
criptos en este ultimo III Concurso
en categorias superiores es muy
bueno. El control periédico en salud
ha entrado en costumbre y las agen-
das de citaciones son respetadas au-
mentando el porcentaje de madres
que traen sus nifios a control, adn
a veces en exceso, tratando de me-
jorar los puntos.

El interés de los médicos por los
Concursos al principio aceptados un
poco irénicamente fue in crescendo
y en las etapas finales hubo a veces
un poco de exceso de emulacibn,
transformando a su area casi en un
simbolo de orgullo personal. Ademas
ha entrado en una rutina general
del trabajo pediitrico en los hospi-
tales.
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Las madres son las que mas bus-
can -cumplir las condiciones de las
pases con el objeto de poder optar
al premio para sus chicos y las or-
ganizaciones comunitarias barriales
se interesan en que los nifios de su
zona obtengan las condiciones basi-
cas para optar —trayendo todo esto
una mejora en las condiciones sani-
tarias a través de la educacion sa-
nitaria impartida.

Con el objeto de establecer algunos
indices hemos realizado este ano una
encuesta en algunos consultorios de
los barrios tomando sélo las madres
que concurren a anotarse a la con-
sulta (1 cada 5) y se le sometio a
las siguientes cuatro preguntas:

19 “;Conoce Ud. el Concurso?”
Hemos obtenido un promedio de 75 %
de positivos.

20 “;Coémo se enterd?”’ Promedio
de un 45 % en los Centros de Salud,
es decir por las Trabajadoras So-
ciales o los médicos. Por la Comu-
nidad en un 30 % y por la publici-
dad, el 25 %.

30 “;Sabe en qué consiste?” Los
porcentajes de positividad oscilan
entre 50 y 75 %.

49 “;Sabe qué ventajas o utilidad
proporciona el Concurso?” Hay casi
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un 80 % de respuestas positivas vol-
cados sobre la salud del nino; y en
sé6lo una se encontrd el interés ma-
terial por el premio.

Como en toda la provincia de En-
tre Rios nacen 20.000 nifios por ano,
la poblacién hasta los 3 anos suma-
ria 60.000 nifios (haciendo abstrac-
cién para amplificar las cifras de la
mortalidad en esos 3 primeros anos).

El total de poblaciéon wrbana don-
de se realiza la experiencia repre-
senta 400.000 habitantes sobre la
poblacién total de 900.000 de toda
la provincia, o sea el 44 %. Por lo
tanto los 60.000 nifios de menos de 3
afios de la provincia estan represen-
tados por 26.400 en la poblacion
urbana.

Si se considera que hoy la asisten-
cia médica esta proporcionada: 20 %
por la medicina privada; 50 % DOT
la medicina mutualista y 30 % por los
hospitales y dispensarios oficiales,
estos dltimos deberan cubrir la asis-
tencia preventiva y curativa de cerca
de 8.000 nifios. Si hemos llegado con
este programa a una inseripcién de
2.200 nifos, se han cubierto mediante
una proteccién asistencial y preven-
tiva, regular y controlada, mas del
27 % de la poblacién mas necesitada
e indefensa.



Mortalidad perinatal y modernizacion

Por el DR. FRANCISCO J. MENCHACA.

Profesor de Higiene Materno-infantil. Es-
cuela de Sanidad. Universidad Nacional del
Litoral.

INTRODUCCION

Una de las etapas de la vida hu-
mana donde menos se gana en am-
teria de preservacion de la salud es
la perinatal. Adn en paises donde
la Obstetricia y la Pediatria han
alcanzado elevado nivel, los resulta-
dos obtenidos no satisfacen. Muchas
son las incognitas que ofrecen las
noxas activas en dicho periodo. Fal-
ta acuerdo sobre ciertas bases Yy
pautas metodologicas que resultan
imprescindibles para una proficua

investigacion cientifica. Asi, por
ejemplo, el concepto de “prematu-
ros”, grupo nosolégico preponde-
rante en la mortalidad perinatal,

estd en discusion. Los limites mis-
mos de la mortalidad en cuestion
son interpretados de modo diverso.
Recordemos al respecto que inicial-
mente, siguiendo a Pfaundler, quien
puso en boga lo-de “mortalidad pe-
rinatal (Perinatalen Sterben)?!, se
incluian en este rubro todos los na-
cidos muertos juntos con el total de
las muertes neonatales (de 0 a 28
dias). Posteriormente los nacidos
muertos por indicacion de la O.M.S.
pasaron a ser ‘“‘defunciones fetales”
que fueron clasificadas en: preco-
ces, intermedias y tardias. Por su
parte el concepto de recién nacido

Trabajo presentado a las XVIII Jorna-
das Argentinas de Pediatria, Rosario, 12-
16 mayo 1968.

pasé a revisibn ya que opiniones
bien fundamentadas sostienen que
después de su primer semana, el
acabado de nacer no depende tanto
de esta circunstancia, sino de facto-
res ambientales sobreagregados. La
Asociacion Médica Americana a fin
de estandardizar de algiin modo las
bases de investigacion, aconsejo de-
nominar “Mortalidad perinatal I"” la
que incluye las defunciones fetales
tardias junto a las defunciones neo-
natales de 0 a 7 dias; y “Mortalidad
perinatal I1” la unién de las defun-
ciones fetales intermedias y tardias
con las defunciones neonatales de 0
a 28 dias. Nosotros, en el presente
trabajo, hemos optado por la pri-
mera acepcion, que también es acep-
tada por la O.M.S. 18,

Dijimos recién que los resultados
obtenidos en la lucha contra la mor-
talidad perinatal no satisface, ya
que en naciones donde casi el 100 %
de las gravidas tienen asistencia
médica y casi el 100 % de los partos
se realiza en internacion, el descenso
de la tasa demografica respectiva,
muestra escasa variaciéon. Explicase
entonces que en algunos paises muy
evolucionados, verbigracia Inglaterra,
el interés de los investigadores se ha-
ya desplazado hacia nuevos campos
de estudio, el de las ciencias socia-
les, por ejemplo.

En la presente circunstancia ha-
bremos de ocuparnos de la relaciéon
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que puede haber entre la mortalidad
perinatal de la provincia de San-
ta Fe con el proceso de moderniza-
cién que viene llevandose a cabo en
su territorio. Corresponde exponer
aqui algunos conceptos aclaratorios
sobre este proceso de modernizacion.
El esta referido a la transformacion
socio-econémica que se oOpera en
nuestro continente al igual que en
otras partes del mundo y que ha
dado motivo a términos tales como
“cambio social”, “secularizacion”,
“desarrollo”, “industrializacion”, “oc-
cidentalizacion”, ete. Esta diversi-
dad de términos muestra el interés
y preocupacion despertados por el
tema. Y no es para menos en la
situacion en que nos encontramos:
darnos cuenta que, querramos 0 no,
somos impulsados a modificar nues-
tras costumbres tradicionales, a
cambiar nuestro estilo de vida, y lo
que es mas, percibir que no pode-
mos controlar los factores desenca-
denados y actuantes, a fin que nos
provean ese tan ansiado bienestar
que parece escurrirse delante nues-
tro para refugiarse en Utopia!
Para la presente exposicion he-
mos optado por el término ‘“‘moder-
nizacion”, siguiendo a calificados
autores. Veamos algunas opiniones
esclarecedoras al respecto. Segun
Moore 2 este proceso significa una
transformacion total de las socieda-
des tradicionales donde la asociacion
de sus miembros se ve influenciada
grandemente por el desarrollo tec-
nolégico. Desde el “Center of Inter-
national Affairs”, con motivo de un
estudio sobre los problemas socio-
culturales originados por la moder-
nizacion, se destacé la relacion que
con él guardan factores tales como
la educacién, la proporcion de per-
sonas vinculadas a la industria y la
urbanizacion ®>, Max Weber, con en-
foque predominantemente histoérico *,
estima que la racionalizacién es la
caracteristica fundamental del cam-
bio hacia lo moderno, concepto que
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en su estudio sobre tal cambio en
nuestro pais apoya J. C. Agulla .
Se estima que también puede ha-
blarse de ‘“‘racionalismo”®. Otras
caracteristicas de este proceso son
su actual aceleracion por la propia
voluntad del hombre, la base plani-
fiada en que se sustenta y la exis-
tencia de modelos y objetivos que la
orientan 7.

El cambio se ve facilitado por la
existencia de una disponibilidad de
las gentes a aceptar nuevos patrones
de comportamiento, lo cual se ha
dado en llamar ‘“movilizacion so-
cial’ 8,

El tema de la mortalidad perina-
tal en sus relaciones con alguna for-
ma de progreso como es la asistencia
médica del parto motivo en oportu-
nidad, de nuestra parte, un trabajo
segin el cual no existia suficiente
correlacion entre las tasas de dicha
mortalidad, segun los departamentos
en que estd dividida la provincia de
Santa Fe, y los correspondientes
porcentajes de partos con asistencia
médica ?. Este trabajo asi como lo
apreciado en nuestros viajes por el
interior de dicha provincia estimu-
laron la realizacion del presente
trabajo.

METODOLOGIA

Sobre la base de los antecedentes
antecitados decidimos nuestra inves-
tigacién teniendo como hipétesis de
trabajo la siguiente: las tasas de
mortalidad perinatal, del ano 1960,
de los diversos departamentos poli-
ticos de la provincia de Santa Fe no
guardan correlacion suficiente con
las respectivas cifras de tres indica-
dores de modernizacién. Elegimos el
ano 1960 por ser el del ultimo censo
nacional y provincial, lo cual nos
habria de facilitar y unificar la cap-
tacion del material basico informa-
tivo. Los instrumentos utilizados
fueron:

a) para la mortalidad perinatal
la tasa obtenida dividiendo las de-
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funciones fetales tardias y las defun-
ciones de 0 a 7 dias por la suma de
las defunciones fetales tardias y los
nacimientes animados; b) como in-
dicadores de modernizacion seleccio-
namos (ya que son numerosos los
ofrecidos) tres de los propuestos por
Gino Germani!’, a saber: porciento
de poblaciéon urbana, porciento de
extranjercs y porciento de personas
en industrias. Las cifras para elabo-
rar las tasas de mortalidad perina-
tal nos fueron provistas gentilmente
por la Jefe de la Seccién Demogra-
fica de la Direccion de Estadisticas
provincial, Srta. Coari. Las fuentes
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de los indicadores de modernizacion
fueron el “Censo de poblaciéon de la
Provincia de Santa Fe del ano 1960 !
y el “Censo Industrial” de esta mis-
ma provincia y amno 2. No creemos
que puedan ser objetados los datos
que hemos utilizado.

Al preparar el diseno o plan de
trabajo decidimos cotejar las cifras
antecitadas con las correspondientes
tasas de mortalidad infantil, vale
decir con las defunciones de 0 a 12
meses que se producen por cada
1.000 nacidos vivos, ya que esta tasa
es tenida por un fiel indicador de
desarrollo socio-econémico.

CUADRO 1

Provincia de Santa Fe

Mortalidad perinatal e infantil y tres indicadores de modernizacion;

ano 1960
Tasa de Tasa de  Porciento p ... Porciento
Departamentos mortali- mortali- de pobla- 0)616‘.nto de perso-
politicos dad peri- dad in- cion ur- de extran- nas en in-
natal fantil bana 16798 dustrias
LR AT e S 53,3 81,8 41 2,60 1,50
Veral, " 43,4 65,7 49 2,25 11,4
G. Obligado .......... 31,9 75,0 50 1,36 4,84
San Cristobal ........ 35,1 76,1 59 4,68 4,85
San Justo ............ 32,0 45,6 53 3,40 5,91
San Javier ........... 40,3 77,1 33 1,25 1,77
GarayiRiemts . § e e 23,5 63,3 35 131 0,50
Zona Norte .......... 36,2 69,9 47,5 2,46 4,93
Castellanos .......... 31,5 35,8 73 4,72 11,1
Las Co]‘omas ......... 23,5 22,4 60 3,31 8,61
Tagambaler e, o Leas 43,5 64,2 93 6,89 5,15
San Mal:tip .......... 35,5 47,2 67 5,68 8,24
San Jerénimo ........ 34,3 53,5 68 5,69 6,48
2o Centro: ... v v 37,4 61,7 80,4 5,81 7,10
Be‘lgrano ............. 37,2 48,0 69 8,98 7,85
RADITAO - 155c.x b b Lo el s 34,0 30,6 64 9,35 7,93
San L.orenzo .......... 25,3 42,1 84 9,00 15,2
ROBATION .%o loraselerata 29,5 43,2 97 12,81 10,2
Caser9s SRR EEP 32,2 32,8 69 10,71 6,21
COHStltuf}]Oﬂ .......... 36,8 46,5 64 11,35 6,99
Gral., Lopez . .i.... vaws 36,56 53,6 72 9,77 6,38
Zona Sud ............ 30,8 43,6 87,3 11,6 9,70
PROVINCIA ......... 33,9 52,1 74,2 8,65 8,28

Elemento _imp}'gscindib]e para el analisis estadistico de trabajos como el presente es
la determinacion del coeficiente de correlacién (r). Mediante la colaboracién, que

mucho agradecemos, de las Estadisticas, Srtas. N.

obtenidos los indices correspondientes.

Castagneto y T. Vigetti fueron
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CUADRO II

Provincia de Santa Fe

Coeficientes de correlacion entre mortalidad perinatal e infantil y tres
indicadores de modernizacion. Ano 1960

Porciento de

Porciento de

ooblacion Porciento de poblacién

Im‘bana extranjeros en indus-
trias
MORTALIDAD PERINATAL — 0,10 022 )
MORTALIDAD INFANTIL ...... e _ 041 0,82

COMENTARIO

El analisis de estos cuadros no
muestra una relacién suficientemen-
te significativa entre las tasas de
mortalidad perinatal y los indicado-
res de modernizacion; especialmente
en el cuadro II donde se ve que las
cifras que mas se alejan de 1 (vale
decir las que muestran bajos valores
de correlacién) corresponden a la
mortalidad perinatal. Queda asi con-

firmada la hipotesis de trabajo que -

enjuiciamos o sea que no existe
suficiente relacion entre las tasas
de mortalidad perinatal de la pro-
vincia de Santa Fe (afno 1960) segun
departamentos politicos y las cifras

correspondientes de tres indicadores'

de modernizacion.

Apréciase, también, mayor corre-
lacion de las tasas de mortalidad
infantil con los indicadores de mo-
dernizacion que la que muestran las
tasas de mortalidad perinatal. Res-
pecto a esta mortalidad creemos,
sobre la base de los presentes resul-
tados, que no es posible esperar re-
sultados satisfactorios a corto plazo
mediante un desarrollo econémico-
social basado en elementos de mo-
dernizaciéon como los objetivados
por nuestros indicadores. Estimamos
que en el determinismo de la morta-
lidad de marras deben actuar ofros
factores que no han sido suficien-
temente bien identificados, los cua-
les, en consecuencia, no podran ser
controlados de modo eficaz mediante
la promocion de un desarrollo que

por tal deficiente identificacion, no
habran de contar con medidas espe-
cificas contra dicha mortalidad.

Si continuamos este comentario
mas con criterio médico que con en-
foque estrictamente estadistico, se-
nalaremos que la evaluacién del
proceso modernizador mediante in-
dicadores como los tres utilizados,
no satisface del todo el analisis que
del tema puede hacer nuestra profe-
sion desde un punto de vista con-
creto y practico. Si, por ejemplo,
preguntaramos de buenas a prime-
ra, a uno de nuestros colegas que no
tiene mayor contacto con dicho tema,
qué es lo que entiende por ‘“‘moder-
nizacién”, creemos que la respuesta
se referirda a la orientacion que
muestran las personas hacia el estilo
predominante en el tiempo actual,
influenciado, logicamente, por los
canones vigentes en los paises aue
se consideran mas evolucionados. No
creemos que exista oposicion entre
este criterio un tanto individualista,
referido a las personas, que es pro-
pio de nosotros los médicos, y el
enfoque predominantemente colecti-
vo, demografico, de los estadisticos
y soci6logos. Es necesario creemos,
una complementacion de estos pun-
tos de vista. Existen ya investiga-
ciones que corroboran esta comple-
mentacion. Asi, por ejemplo, en
areas diferentemente desarrolladas
del Peru fueron estudiadas, entre
otras cosas, la relacion que podia
haber entre las tensiones nerviosas
de los individuos y su respectiva
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posicion ante la modernizacién. Se
pudo establecer que el trastorno era
mas frecuente en quienes se mani-
festaban poco acordes con el cam-
bio . Otro aporte de interés sobre
estos aspectos del tema es uno debi-
do al distinguido soci6logo mexica-
no, Dr. Lucio Mendieta y Nunez; se
refiere a la influencia que tienen
los habitos y costumbres de una
nacién tan moderna como los Esta-
dos Unidos sobre los indigenas mexi-
canos que por razones laborales van
a dicho pais. Tal influencia se pierde
poco después de retornar a la tierra
natal '*. Esta observacion da pie a
otro concepto que no puede sosla-
yvarse cuando estd en el tapete “mo-
dernizacion”: la posibilidad de ab-
sorcion del cambio que puede tener
esta o aquella area. Segun autores
como Hisentadt!® al hablar de la
modernizacion de una sociedad no
basta con la constatacion del co-
mienzo de modificaciones estructu-
rales tales como la urbanizacion, las
migraciones, etc., sino que para
aseverar cabalmente el transito ha-
cia la sociedad moderna menester es,
entre otros requisitos, que los cambios
efectuados tengan permanencia, sean
asimilados definitivamente. Y agre-
gamos por nuestra parte: la falta de
tal requisito puede hacer que, como
acontecié en un hospital en tren de
modernizacion, se consiga un costoso
“rinon artificial” que luego no se
puede utilizar por no existir el co-
rrespondiente servicio de laborato-
rio, asi como el personal y demas
recursos exigidos por el mentado
artefacto. No vaya a deducirse de
lo antedicho que pretendemos, con
criterio reaccionario, oponernos a la
modernizaciéon. En primer lugar por
que ingenua seria tal posicién ante
un proceso incontenible, ante un
cambio inevitable. Lo que se desea
es, en virtud de nuestra responsabi-
lidad sobre la salud de las gentes,
que la aplicacion de los productos
de la modernizacion no se realice de
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modo indisecriminado sino adecuada-
mente a atributos de los individuos
tales como su condiciéon social, su
cultura general y regional, asi como
al momento historico en que esta
cultura se encuentra. Téngase pre-
sente que la capacidad adaptativa
del hombre ha sido rebasada por las
consecuencias del desarrollo tecnolo-
gico ', Quienes deben tener muy
presentes estos conceptos son, en
especial, los sanitariocs y demas im-
plicados en Salud Publica por tener
bajo su incumbencia la planificacion
y confeccion de programas para
nuestra dilatada y diversa republica.
Creemos que ellos, también, benefi-
ciaran de estas palabras de Karl
Mannheim: “Cada vez se reconoce
mas que la verdadera planificacion
consiste en la coordinacion de las
instituciones, en la educacion, en las
evaluaciones y en la Psicologia. Sélo
quien sea capaz de ver las impor-
tantes ramificaciones de cada paso
aislado, puede actuar con la respon-
sabilidad que exige la época mo-
derna” 17,

Con referencia al propodsito fun-
damental del presente trabajo dire-
mos que sobre la base de lo expuesto
es posible aseverar que en la lucha
contra la mortalidad perinatal los
programas operativos deben ser fun-
damentados no sélo en los planes
sanitarios y de desarrollo econémico
tal como es ya clasico aconsejarlo,
sino también en un suficiente cono-
cimiento de lo que, ante las activi-
dades proyectadas, piensan las per-
sonas que viven en las areas que se
desean modernizar y promover.
Bienvenida habra de ser, entonces,
la colaboraciéon del personal médico
y paramédico de los servicios loca-
les, de los maestros, de los lideres
naturales y de todas aquellas per-
sonas que con enfoque antropolégico
pueden proveer la informaciéon ba-
sica. Informacién que suelen no
tener a mano algunos economistas,
politicos y sanitarios noveles que
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obligan a ser muy modestos y ati-
creen beneficiar a las gentes no
demorando la realizacion de sus
planes sobre bases esencialmente
demograficas y econdmicas. Es me-
nester una labor y una colaboracion
interdisciplinaria. Epoca como la
presente con un fluir de conoci-
mientos tan renovado como amplio,
nados en el planteo de los complejos
problemas que se nos presentan,
especialmente en el campo sanita-
rio, ya que de nuestras decisiones,
bien lo sabemos, depende la salud
de las muchas personas confiadas a
nuestra idoneidad y responsabilidad.

CONCLUSIONES

1° El estudio estadistico de las
tasas de mortalidad perinatal co-
rrespondiente al ano 1960, de la
provincia de Santa Fe, segiin depar-
tamentos politicos y de tres indica-
dores de modernizacion, no muestra
una correlacion de valores signifi-
cativos.

29 La planificacion de la lucha
contra la mortalidad perinatal en
areas como la estudiada, requiere
investigaciones de particular ampli-
tud a fin de identificar y valorar
otros factores actuantes, ademas de
los buscados hasta ahora mediante
indices como los tres indicadores de
modernizacion usados en este tra-
bajo.

39 Estimase que el estudio de los
valores culturales y antropolégicos
de la poblacién que se desea proteger
pueden complementar el aspecto de-
mografico y econémico de las clasi-
cas estadisticas sanitarias y socio-
logicas, ya que €]l permitira evaluar
actitudes y pautas de conductas cuyo
conocimiento sera singularmente pro-
vechoso, no solo para la confeccion
de los programas médicos, sino para
el mejor desarrollo de éstos me-
diante la eficaz colaboracion de las
personas hacia quienes se dirige la
accion sanitaria.
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"El test del glucagon como indice de reparacion
hepatocelular en la hepatitis viral aguda”

Por los DrREs OSCAR FERRARI, RICARDO STRAFACE, HAYDEE MONDINO,

FELIX ISASA, RAUL GAMES.

La hepatitis viral aguda es una
afeccion suficientemente difundida
en la infancia como para alentar
estudios que perfeccionen su conoci-
miento. El descubrimiento de nuevos
metodos analiticos posibilita estos
propositos. Teniendo a nuestro al-
cance uno de ellos —el Test del
Glucagon— tratamos de estudiar su
comportamiento en esta afeccidn.

En el curso de la hepatitis viral,
el parénquima hepéatico sufre un da-
no difuso. Cada uno de los hepato-
citos es colonizado por el virus, que
segun los estudios realizados en cul-
tivos, ocuparia la zona del reticulo
endoplasmatico, interfiriendo en el
metabolismo celular. De tal manera
la células sufre un proceso de necro-
biosis. Se ha descripto edema mito-
condrial, enrarecimiento del reticulo
endoplasmatico y alteraciones de la
permeabilidad de las membranas. A
consecuencia de las mismas, los he-
patocitos aun vivos siguen funcio-
nz:indo, pero con una capacidad redu-
cida.

EL GLUCAGON

Es una hormona proteica produ-
cida por las células alfa de los islo-
tes pancreaticos.

Trabajo leido en la 3% Sesién cientifica
(28 de mayo 1968).

Hospital de Pediatria Dr. Pedro de Eli-
zalde (Buenos Aires). Sala 3 (Jefe: Prof.
Dr. O. Turré). Laboratorio Central (Jefe:
Dr. N. Pagniez).

La célula hepatica seria su prin-
cipal destino, donde lo aguarda la
fosforilasa inactiva para ser acti-
vada (Figuras N° 1 y 2).

Los efectos metabodlicos del gluca-
gon son: (Cuadro 1)

a) Aumento de la produccién de
glucosa a partir del glucégeno hepa-
tico en una proporcién de 70 a 400
mg por minuto.

b) Incrementa el tenor sanguineo
en cuerpos cetonicos y acidos grasos
libres, estos tltimos hasta un 400 %.

¢) Produce un marcado aumento
del nitrégeno urinario, indice pro-
bable de que promueve un catabo-
lismo proteico orientado hacia la
gluconeogénesis,

d) Induce una excrecion aumen-
tada de sodio, cloro, potasio, f6sforo
y acido trico.

e) Reprime durante 30 a 45 mi-
nutos la motilidad gastrica y del
colon.

f) Aumenta el consumo de oxi-
geno,

Guarda semejanzas y diferencias
con otras hormonas: (Figura N¢ 3)

a) Epinefrina: Ambas acttan ele-
vando la glucemia en breve lapso,
siendo ésta su unica propiedad co-
mun. Se diferencian en que la epine-
frina actia también en el misculo
sobre el glucogeno muscular.
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I GLUC OGENO I
UD.P - GLUCOSA + FOSFORILAGA FOSFORILASA FOSFOQUINASA
ACT~GLUCOGENO ACTIVA INACTIVA + AMP-3-5-CICLICA
SINTETASA FOSFATO
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GLUCAGON -
| GLOCO5A-6-FOSFATO |
B A A AT.P- HEXOQUINASA
Fig. 2. — Activacion de la
[ GLUCOSA |

b) Corticoides: De igual efecto
sobre el metabolismo proteico, faci-
litan la gluconeogénesis.

¢) Insulina: La insulina comer-
cial contiene de 0,5 a 1 % de gluca-
gon. Aun grandes cantidades de
glucagon no afectan la accién de la
insulina,

El Test del Glucagon brinda la
posibilidad de saber si el higado
puede tramsformar su glucégeno en
glucosa.

INVESTIGACIONES PERSONALES

1. El Test del Glucagon en nifios
normales
TECNICA

Droga. Hemos utilizado hidro-
clorhidrato de glucagon cristalino,
liofilizado, acompafiado de un di-
luente que contiene 1,6 % de glice-
rina y 0,2 % de fenol como preser-
vativo (Laboratorios Ely Lilly).

Extraccion de sangre: El dia de la
prueba se someti6 a los nifios a un
ayuno previo de 6 horas y luego de
una muestra inicial de sangre capilar,

fosforilasa.

se inyecto el glucagon en dosis de 1,4
cm? por m” de superficie corporal. Se
extrajo muestras de sangre capilar
con intervalos de 10 minutos (10,
20, 30, 60 y 90 minutos después de
inyectado el glucagon).

Inyeccion de glucagon (seleccion
de via): De los resultados obtenidos
en ninos sanos se desprende que la

LACTATO
EPINEFRINA

HIGADO

GLUCAGON ADRENALINA ADRENALINA

GLUCON INSULINA

UTILIZACION
en [P |

SANGRE

ALIMENTACTON

l

CORTICOESTEROIDES
ADRENALINA

CORT|COESTERQIDES, INBULINA

5N
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CUADRO 1

1 ACTIVACION EN EL HIGADO DE LA FOSFORILASA —
——> GLUCOGENOLISIS ———— > HIPERGLUCEMIA.

2 CATABOLISMO PROTEICO =
— 5 GLUCONEOGENESIS.
—— > INCREMENTO DE LA EXCRECION NITROGENADA.
— 5 DISMINUCION DE LOS AMINOACIDOS SANGUINEOS.

3 EFECTO SOBRE EL METABOLISMO GRASO. =
— 5 DISMINUCION DE LA FORMACION DE ACIDOS GRASOS.

4. INCREMENTO DE LA EXCRECION DE ELECTROLITOS.

5 INHIBICION DE LA SECRECION Y MOTILIDAD GASTRICA. —>
—> SACIEDAD (?).

6. INCREMENTO DEL CONSUMO DE OXIGENO.

via de administracion preferencial 40°C (segun técnica de Astrup y

es la intravenosa, por ser su acccion
mas rapida y por lograrse los valo-
res basales mas prontamente.

Técnica de laboratorio: La sangre
se recogio en capilares previamente
tratados en solucién de heparina y
fluoruro de sodio secados a estufa a

col.). Se determiné glucosa en las
muestras obtenidas por el método
de Folin Wu Caraway Ham utili-
zando 0,10 ml de suero y se leyé en
el espectrofotémetro de Bekman DU.

No se observaron reacciones des-
agradables.

CUADRO 2
Glucemia (g %o)
Nino En ayunas 10 20 30’ 60’ 9’
A7 a4 6508 R s o 0.96 1.21 1.37 1.50 ILT 0.90
e R e - S Nevasiois by 1.35 1.56 1.65 1.09 0.85
I O T e RS 0.96 1.36 1.50 1.76 1.30 1.10
o e S5 S5 P o 57141 o) v s L0 1.03 1.43 1.51 1.69 1.31 0.93
DR A LY | ¥ oo 0.80 1.20 1.36 1.60 1.20 0.96
(1 50 i s 1.00 1.17 1.31 1.56 1.20 0.96
Bromedio .« i saten 0.99 1.29 1.44 1.63 1.21 0.95
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RESULTADOS

En 6 ninos sanos, eutroficos, nor-
moglucémicos hemos hallado los si-
guientes valores (Cuadro 2 y Gra-
fico 4) :

1. Glucemia en ayunas,
dio: 0,90 g. por 1.000.

2. Ascenso gradual de la glucemia
que aleanza su acmé a los 30 minu-
tos.

prome-
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3. El promedio de elevacion de la
glucemia a los 30 minutos es de
64 %.

4. A .los 90 minutos se obtienen
valores menores a los iniciales,

La hiperglicemia observable en la
primera parte de la prueba debe
explicarse por la propiedad del gluca-
gon de influir en la activacion de la
fosforilasa, resultando de ello una
produccion de glucosa, desprendida
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de las cadenas periféricas del gluco-
geno por rotura de las uniones 1-4.
Esto supone no sélo la integridad
del sistema fosforilasa sino también
del desramificante y del dependiente
de la glucosa-p-fosfatasa.

En la segunda etapa, dichos nive-
les descienden porque la glucoza mo-
vilizada ha sido depositada en Ia
periferia (por la acciéon de la insu-
lina secretada en respuesta a la
hiperglucemia) y porque el glucagon
yva ha sido inactivado o degradado.

Estos resultados coinciden con los
de otros investigadores 3.

2. El test del Glucagon en Hepatitis
Virales en el periodo agudo

Se entendié por hepatitis virales
en fase aguda:

Periodo preictérico: Fiebre eleva-
da, anorexia, manifestaciones gas-
trointestinales, en ocasiones mialgias
y artralgias, especialmente de las pe-
quenas articulaciones.

Periodo ictérico: Coluria, hipoco-
lia, ictericia, hepatomegalia sensible,

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

de variada intensidad, a veces bazo
palpable.

Todos los ninos estudiados se en-
contraban en periodo ictérico.

Edad y sexo (Cuadro 3)

CUADRO 3

Edades Varones Mujeres
D4 BURYS S m o oo da 0 — 1
N ) T 01 detie o 5 o s 1 —
AN ROS] 2 e o eta s e 1l —
B AT ORI eela e has ot e te T 2
(PELTERY o Ao 0 0L L — 1
(o8 0 R P A 1 2
Totales (10) .....--. 4 6

Caracterizacion social. La totali-

dad de estos nifios provienen de dis-
tintos ambientes y residencias, no
existiendo una caracterizacion social
determinada.

RESULTADOS (Cuadro 4 y Grafico 5)

CUADRO 4

Glucemia (g. por mil)

Nino En ayunas 10’ 20° 30 60’ 9
S G B R e e ps e 0.80 0.93 1.13 1.17 0.93 0.90
PARE PR o Ao G i e 0.89 0.93 1.09 1.19 0.95 0.90
B RN, Vg e 0.70 1.00 1.03 1.02 1.02 0.80
4 TR Al R 0.72 0.72 0.80 0.83 0.71 0.65
T S Bt A o (T 0.90 1.00 1.20 1.22 1.03 0.96
(3 o S G 0 e e i 0.96 1.00 1.06 1.10 1.03 0.93
N o s I A e 0.80 0.90 1.15 1.20 1.05 0.85
L o RO, P S R 0.70 1.00 0.90 0.73 0.70 0.68
T A P T A 0.65 0.75 0.856 1.03 0.75 0.62

100) | e et RO R 0.78 0.96 1.09 1.22 0.75 0.65

Promedios .....ee0e 0.78 0.91 1.03 1.07 0.89 0.79
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Grafico 5. — Hepatitis. Periodo agudo.

1. EI promedio de la glucemia
normal fue de 0,78 g. por mil.

2. El ascenso gradual de la glu-
cemia alcanza su acmé a los 30 mi-
nutos,

3. El promedio de elevacién de la
glucemia fue de 37 %.

CONCLUSIONES

1. Los valores obtenidos no mues-
tran una clara respuesta hipergluce-
miante.

2. Ello puede atribuirse a deple-
c¢ién glucogénica y/o enzimopenia
celular, tributaria del dano celular
existente,
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3. El Test de Glucagon en Hepatitis
virales en el periodo de recuperacion

Se entendié por fase de recupera-
cién la nmormalizaciéon del cuadro cli-
nico y de los datos de laboratorio;
aunque persistian ain elevadas las
pruebas de floculacion.

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEUIATRIA

Las determinaciones en esta etapa
ce realizaron a los 40 dias de inicia-
da la enfermedad.

REsULTADOS (Cuadro 5 y Grafico 6)

1. El promedio de la glucemia en
ayunas fue de 0,88 g. por mil
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Grafico 7.

2. El acmé de la hipoglucemia se
alcanz6 a los 30 minutos.

3. El promedio de elevaciéon de la
glucemia fue de 73 %.

CONCLUSIONES

La prueba del Clucagon en los ni-
nos con hepatitis viral en fase de
recuperacion es practicamente nor-
mal.

En el grafico 7 se compara el
comportamiento de la prueba de
Glucagon en las dos fases estudiadas
de las hepatitis.

RESUMEN

Empleando el test del Glucagon
en 10 casos de hepatitis virales en
ninos entre 2 y 8 anos (4 varones
y 6 mujeres) se encuentra:
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CUADRO 5
Glucemia (g. por mil)

Nino En ayunas 10 20’ 30’ 60’ 90
e e 0.98 1.64 1.73 1.68 131 0.93
O v arerinss R 0.90 1.20 1.35 1.48 1.20 1.05
o S Ty A R 0.93 1.13 1.43 1.56 1.00 0.87
A S O R e 0.80 1.09 1.20 1.45 1.18 0.90
(500 11 s L S B SR P 0.90 1.10 1.25 1.49 1.00 0.87
(o T, S S ST 0.90 1.10 1.25 1.50 1.03 0.93
R b o sl a g Tonaan = 0.93 1.06 113 1.43 0.85 0.75
T 1 el o O e OIS 0.80 0.95 1.25 1.47 1.00 0.85
(3 B e R A Pt L O 0.80 1.00 1.25 1.50 1.10 0.60

N 2 B e G 0 e 0.80 0.95 1.30 1.55 1.00 0.90

Promedios .......-.. 0.88 1.12 1.31 1.53 1.06 0.89

a) En la fase aguda de la enfer-
medad, el acmé de la hiperglucemia
se obtiene a los 30 minutos (norma-
les, 30 minutos) con un % de hiper-
glucemia de 37 % (normales, 60 % ).

b) En la fase de recuperacién, a
los 40 dias, el acmé se obtiene siem-
pre a los 30 minutos, pero el por-
centaje de hiperglucemia es de 38"

Por lo tanto, el test del Glucagon
tiene importancia en el estudio del
sistema hepéatico de la glucogenolisis.

Aventaja a la similar de la adre-
nalina por su mayor especifidad y
por la ausencia de efectos indesea-
bles.
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El cancer infantil: Responsabilidad del pediatra

Por el Dr. LUIS M. BECU.

Con mnotable sensibilidad, que es
necesario destacar, las autoridades
organizadoras del Ier. Congreso La-
tino-Americano de Cancerologia in-
cluyeron en el temario central un
capitulo trascendental para todos
nosotros: el “Cancer en los nifios”.
El Comité Organizador ha percibido
con 15 6 20 anos de anticipacion,
que la administracion sanitaria en
nuestros paises proveera pronto de
cloacas, agua y alimentos no conta-
minados a nuestros pueblos. Sabe
también que no menos del 45 por
ciento de la poblaciéon en .Latino-
ameérica estd constituida por nifios.
Y sabe que, superados con medidas
sanitarias y terapéuticas ya conoci-
das los focos de infeccion, nuestro
principal priblema pediatrico sera en
el futuro el cancer.

Con motivo de percibir tan loable
inquietud, me siento obligado a co-
municar a los Congresales el estado
actual de la actitud pedidtrica ar-
gentina frente al cidncer en los nifios,
de nuestros defectos, de nuestras
virtudes y de nuestros anhelos, tanto
en el ambito de lo técnico como en
el de lo social.

Espero que no sorprenda a nadie
que este relato carezca de datos
epidemiolégicos, definiciones técni-
cas originales, o ilustraciones de
colorido atrayente. Mi propésito es
otro: deseo resumir para ustedes la
naturaleza de la profunda inquietud

y desazon que me han transmitido
innumerables pediatras a lo largo
de aproximadamente 20 anos de ac-
tuacion en Patologia Pediatrica.

Para poder intentar hacerlo no
puedo evitar dividir el tema en ca-
pitulos de limites artificiosos, abu-
sando de licencias literarias.

A) ;El cdancer en los nifios, es un
problema social en la Repiiblica
Argentina?

NO, con mayuasculas intenciona-
les. Por una parte el nimero de
pediatras es menor que el necesario,
y por otro la mortalidad infantil
vinculada a etiologias infecciosas
y/o0 nutritivas absorbe un enorme
porcentaje del estimulo a nuestras
preocupaciones pediatricas y socia-
les.

Me alegra poder decir que en mi
hospital, pese al imperativo circuns-
tancial, aumenta dia a dia la urti-
cante demanda de los médicos de
reciente formacion. Me preguntan
“Doctor: ;por qué no podemos dis-
poner de los medios técnicos para
tratar 3 casos nuevos por dia de
tumores en ninos?”’ Ellos tienen cla-
ra conciencia de que la responsabi-
lidad de que se originen diarreas,
infecciones y desnutriciones no es
“médica”, sino obviamente “sanita-
ria”. También me alegra poder de-
cirles a ustedes que, en todos los
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paises latinoamericanos que he visi-
tado personalmente, la inquietud de
los jovenes pediatras es la misma.

Durante los ultimos 10 anos los
pediatras que atienden al ntcleo
conurbano de la Ciudad de Bue-
nos Aires, con aproximadamente
8.000.000 de habitantes, han asis-
tido a un vertiginoso progreso sani-
tario, a la facil disponibilidad de
agentes alimenticios y terapéuticos
y a la angustia de desconocer el
diagnéstico y tratamiento adecuados
de los tumores en la infancia y en-
fermedades que en la literatura an-
glo-sajona que ellos leen exigen un
espacio progresivamente mayor.

Como consecuencia ineludible, Pro-
fesores de Pediatria, Directores de
Hospital y Ministros de Salud Pu-
blica se inquietan y se preguntan
dos cosas: a) ;de qué manera Sse
puede resolver la demanda técnica?
y b) i;de qué manera se deben dis-
tribuir a nuestros pueblos los bene-
ficios de la cancerologia infantil so-
cialmente aplicada?

Ambas preguntas exigen en la
Reptblica Argentina, respuestas que
incluyan programas ductiles de apli-
caci6én inmediata y otros cientificos
y técnicos fundamentados en gran
parte por el optimismo, casi instin-
tivo, que los latinoamericanos no
podemos evitar.

La intencion de este relato me
lleva de inmediato a formular una
pregunta antigua.

B) ;Quién es responsable del trata-
miento de un mino portador de
un cdncer?

Muchos pediatras saben que inevi-
tablemente la “enfermedad” de cada
nifo enferma a sus padres, a su fa-
milia y a sus médicos, El tratamiento
no debe eludir a ninguno de estos
“enfermos”.

En nuestro pais, ya sea por caren-
cia de fuentes de consulta, por in-
iustificado pesimismo, o por exceso
de otras responsabilidades, el pedia-
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tra frecuentemente deriva al nino
canceroso hacia un centro quirtrgi-
co, aparentando desconocer el tre-
mendo problema de los padres del
nifio y la sutil pero profunda morti-
ficacion que este proceder provoca
en el médico que asi pretende “la-
varse las manos”.

Antes de definir el papel del pe-
diatra en cancerologia infantil, me
parece indispensable puntualizar cual
es el significado de la palabra “can-
cer”, simbolo que en Pediatria tiene
una aplicacion muy distinta a la ha-
bitual en cancerologia en adultos.

Podemos entender la enfermedad
“cancer” en ninos desde dos puntos
de vista:

1) Desde el punto de vista téc-
nico, que exige la presencia de una
combinaciéon histopatologica de ano-
malias morfologicas, nucleares, cito-
plasmicas, de mitosis o de secrecion
celular, que por similitud evocan los
criterios utiles para el diagnoéstico
del cancer mortal en el adulto. En
efecto este criterio meramente mor-
folégico es valido para definir mu-
chas neoplasias en los ninos, pero es
tan frecuente el numero de excep-
ciones, para mejor o para peor, que
el Patélogo Pediatra no puede elu-
dir un minucioso conocimiento de las
eventualidades clinicas del paciente.

;Qué mifio tiene un “cdncer”?

Casi siempre todo paciente que no
nos permita formular un diagnéstico
claro de malformacién o infeccion.
El concepto técnico de esta defini-
cién es bien distinta de la usada en
adultos. Todos los pediatras aqui
presentes han visto, desgraciada-
mente, morir a nifios portadores de
maiformaciones tumorales incapaces
de dar metastasis a distancia; y
también como consecuencia de pro-
cesos “blastomatoides” de etiologia
muy probablemente viral o bacte-
riana.

Resulta, por
que utilicemos

indispensable
idioma técnico

ello,
un
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uniforme en cancerologia pediatrica.
A continuacién mencionaré algunos
pocos ejemplos de casos en los cua-
les semejante acuerdo simbolico es
ineludible.

Nuestros mejores hematoélogos exa-
minaron con entusiasmo la hipoétesis
de trabajo que sugiere que la ‘“leu-
cemia” resulta de una infeccién vi-
ral. Los pediatras mortifican a los
hematologos al senalarles casos de
leucemia congénita y destacando la
frecuencia de leucemia en mongdli-
cos. A esto hemos llegado: ;“La
leucemia es una enfermedad o es un
sintoma” ?

La enfermedad de Hodgkin se com-
porta clinicamente como un blasto-
ma. Invade, se perpetiia, da metés-
tasis a distancia, y mata al nifio.
Todos sabemos que la poblacién ce-
lular de cada zona afectada contra-
dice, incuestionablemente, todos y
cada uno de los postulados histepa-
tologicos que distinguen la alteracién
de la reproduccién celular. Hemos
visto micosis y sarcoidosis por beri-
lio cuya evolucién clinica es seme-

jante al del presunto “cancer de
Hodgkin”.
Toda lesién expansiva intracra-

neana se considera y trata como si
fuera un cancer, y son terriblemente
frecuentes en la infancia. La mayo-
ria de ellas son técnicamente “Ha-
martomas”, y alguna es de origen
infeccioso. Estos nifios, sus padres,
/Son cancerosos ?

Algunos “Hamartomas” secretan
proteinas de accién periférica letal,
pero no son capaces de dar metas-
tasis ni de invadir tejidos vecinos.
El feocromocitoma es el mas cono-
cido de este grupo de “tumores’.
Estos ninos, ;padecen o no un “can-
cer”?

Todos hemos visto nifios con enor-
mes angiomas de cara. Yo he visto
mutilaciones inutiles como conse-
cuencia del tratamiento agresivo y
erroneo de angiomas y nevus de
mucho menor tamafio. El pediatra
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responsable ignoraba, en cada caso,
el significado biolégico del simbolo
“cancer” en el idioma de su disci-
plina,

Y entonces, ;qué nifio tiene wun
“cancer”? La respuesta mejor nos
la ofrece el clinico pediatra: todo
nino que contiene tejidos cuyo cre-
cimiento o actividad funcional ponen
en peligro su vida.

2) Desde el enfoque pedidtrico,
al cual se llega, casi desesperada-
mente, luego de descartar las etiolo-
glas infecciosas, parasitarias, o fi-
sicas que explicarian una ‘“tumora-
cion” que se perpetua, aumentando
o no de tamano.

En nuestro medio comienza ya a
reconocerse que cada “tumor” en el
nino exige la misma sagacidad se-
miol6gica y el recurso del mismo
equipo técnico, sea cual fuere su
real etiopatogenia, y sus consecuen-
cias respecto de la sobrevida del
paciente.

Por ello, en cancerologia pedia-
trica, insistimos en no distinguir los
“tumores’” por medio de un criterio
s6lo técnico; y si considerar al en-
fermo como una unidad que incluye
al paciente, sus padres y sus meédi-
cos. Todo este conjunto nos enfrenta
a un sintoma, simbolizado por la
palabra “cancer”.

C) ;Quién es “cancerslogo” en pe-
diatria?

Me apena afirmar que en la Ar-
gentina no existen ‘“cancerdlogos”
en pediatria. Me enorgullece decir
que hay buenos pediatras.

No se le puede, en nuestros pai-
ses, exigir todavia a ningun clinico,
pediatra, cirujano o patologo, que
ademas sea un ‘‘cancerdlogo”. Se-
mejante “rara avis” también esca-
sea notoriamente al norte del Ecua-
dor,

En la Argentina, existen algunos
pocos centros en los cuales el clinico
sagaz puede recurrir al auxilio de



272

un cirujano habil, pero sélo dos de
ellos cuentan con el asesoramiento
de patélogos especializados en el
diagnéstico del cancer en nifios.

En esta tribuna lo mas impor-
tante es destacar la trascendencia
cientifica y social que tendria una
sincera preocupaciéon universitaria
en nuestros paises, dedicada a pro-
mover la educacién y sostenimiento
de “Cancerdlogos” en pediatria.

Nuestros mayores Hospitales de
Ninos carecen de Centros de Onco-
logia. Cada reducto “feudal”, Salas
v Servicios Hospitalarios, proceden
a tratar cada cancer con técnicas
que no pueden ser motivo de exa-
men, de debate médico en conjunto
y por ello de modificaciones funda-
mentadas por la suma de opiniones.

A nosotros nos cuesta preguntar-
nos qué es un nifno “canceroso”. Kl
Diccionario de la Real Academia
Espanola dice que “canceroso” es
todo aquel “tocado del cancer o que
participa de su naturaleza”. Mi in-
tencion hoy es senalar que el nino
portador de cancer, su familia y su

pediatra constituye una unidad ‘“to-

cada del cancer” que no puede en-
frentar el problema si se disgrega
0 peor, si se desintegra.

D) ;Qué hacen nuestros pediatras
con un paciente portador de un
“tumor’ ?

En la mayor parte de los casos
la madre motiva la consulta porque
es ella que ha notado la presencia
del “tumor”. Ya es casi tarde. Care-
cemos de mecanismos realmente tti-
les para examinar médicamente al
nino que se presume sano.

Cada vez que un pediatra define
la existencia de una tumoraciéon en
su paciente, debe resolver una res-
ponsabilidad que reconoce por su
gravedad. Si el médico y sus pa-
cientes lo puede hacer, el problema
es derivado rapidamente a unos po-
cos nucleos universitarios u hospita-
larios que, al menos, cuentan con
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medios terapéuticos quirtrgicos. En
nuestro pais ninguno de ellos cuenta
con el asesoramiento de un ‘“‘cance-
rélogo” en pediatria.

Entretanto, el diagnéstico presun-
tivo ha producido un cataclismo vi-
tal que incluye a todo el “cancero-
so”: el portador, sus padres y sus
terapeutas. ;De qué manera se debe
considerar este proceso, integrando
sus repercuciones técnicas y socia-
les?

La pregunta asi formulada me
obliga a ensayar una respuesta que
es mas clara si se divide en temas
separados, pero que en la realidad
son parte de un todo indisoluble.

Creo que nosotros, los pediatras,
no podemos eludir dos formas de
responsabilidad que nos crea nece-
sariamente cada nifnio portador de un
cancer. Me referiré a cada una por
separado.

E) Nuestra responsabilidad técnica

La premura y la correccién del
diagnéstico son aforismos en cance-
rologia cuya validez no se modifica
con la edad del paciente. Ya hemos
senalado que el diagnéstico realmente
precoz es la consecuencoa de facili-
dades que permitan el examen meé-
dico del nino presunto sano.

El diagnostico correcto muy a me-
nudo se puede hacer con los criterios
técnicos a que recurre el cancerdlogo
general. Por desgracia, el nimero de
excepciones es tan abundante, tan
alarmante, que nos vemos forzados
a reiterar desde esta tribuna que el
nino es una entidad biolégica muy
significativamente distinta del adul-
to. Con el riesgo de enfatizar lo
conocido, quiero ahora recordarles
que en el nino la maduraciéon endo-
crina y enzimatica, el ritmo mité-
tico, la estroma-reaccién del huésped,
la sensibilidad inmunitaria a presun-
tos agentes etiologicos, ete., son to-
talmente distintos a los del adulto.

Habiendo vivido esa experiencia,
podemos afirmar que e&s un error
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técnico delegar el diagnostico co-
rrecto a quienes no conozcan, por lo
menos en parte, la extraordinaria
evolutividad biologica del nino.

La responsabilidad técnica del can-
cerdlogo infantil no se limita a curar
la enfermedad. Incluye el esfuerzo
para ofrecerle al nifio enfermo un
futuro humanamente aceptable. He
visto, por desgracia, canceres ‘‘cura-
dos” con las mutilaciones mas terri-
bles de los huesos de la pelvis, la
columna o la cara como consecuen-
cia, por hoy inevitable, de la radio-
terapia a esta edad. Todos conoce-
mos casos de malformaciones tumo-
rales “benignas” que obligan a la
amputacién de un miembro, so pena
de perder al enfermo.

La solucion de este aspecto del
problema no podia obtenerse, creo,
sin la colaboracién de toda suerte de
técnicos integrados en Centros de
Oncologia Infantil.

F) Nuestra responsabilidad social

Lo he dicho antes: el pediatra que
asiste a un niho “canceroso” esta
“tocado del cancer”; y lo estan, in-
evitablemente, la madre del nifo, el
Director del Hospital, el Ministro de
Salud Publica, el Director de la Es-
cuela y otros quizas.

El tnico que puede motivar posi-
tivamente a esta variedad de gentes
es el pediatra. Y su recompensa por
hacerlo es tan vasta y profunda
como su responsabilidad.

Tomaré el tema mediante genera-
lizaciones que tienen hoy vigencia
en la Republica Argentina, deseando
que cada parabola sugiera una solu-
cion para el problema en nuestros
paises.

1) La educacion y el cincer en
ninos, Se han hecho enormes esfuer-
zos para educar al adulto, de tal
manera que se mantenga alerta al
sintoma precoz del cancer. Esta ta-
rea educativa tan fundamental re-
cién se esboza con respecto al cincer
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en los ninos, en los paises mas orga-
nizados (y sabemos que la mas fre-
cuente causa pediatrica de muerte
en estos mismos paises es el céancer,
habiéndose resuelto en ellos la sa-
nidad de la vivienda, del agua y de
los alimentos).

Estas consideraciones nos obligan
a exigir de los pediatras y de las
autoridades una real, activa y sin-
cera preocupacién dirigida a ense-
narles a nuestros pueblos que el
cancer en los ninos existe, es fre-
cuente y por fortuna a menudo es
curable.

En la Argentina no existe atn un
programa articulado y organizado
que tenga estos fines. Yo pienso que
sin este mecanismo educacional que
propugno, tendra escasa efectividad
técnica y social la presencia en nues-
tros Hospitales de aparatos y cance-
rologos de la mejor calidad.

Pero, ;a quién es necesario edu-
car? ;Con qué mecanica pedagdgica?
.Por qué no se ha hecho ya? Pre-
guntas dificiles, que no aceptan una
respuesta tunica.

2) Supersticion y cdancer infantil.
En nuestro medio social, que ignora
la frecuencia y naturaleza del can-
cer en los nifios, los padres a menudo
reciben este diagnéstico como indi-
cacion de un castigo celestial que
estd necesariamente vinculado a al-
gun presunto “pecado” casi siempre
cometido por la madre. La frase
suele ser “Me lo he merecido” o
“;Por qué lo habrid merecido?’ o
“Has visto, yo te dije...”

La consecuencia es que la familia
oculta meticulosamente a sus vecinos
la real naturaleza de la enfermedad
del hijo; estd convencida que no hay
posibilidad de curacion y desea el
rapido fin del proceso evitando la
intervenciéon, que ellos creen sélo

“simbélica” o ‘“‘experimental”, del
médico.
El cancer infantil se convierte

asi en una mancha genética que es
indispensable ocultar a la sociedad.
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Se ha presentado una enfermedad
“yergonzante”, como lo eran hace
pocos afios las infecciones venéreas.

Esta, como tantas otras supersti-
ciones, se supera solo con la educa-
cién popular. Y sin este mecanismo
son absurdamente ineficaces los cos-
tosos instrumentos y los pediatras
talentosos.

3) El adulto canceroso y el niio
canceroso. Cuando fallece un adulto
como consecuencia de un cancer, se
entera su vasta familia, sus relacio-
nes profesionales, y sus acreedores.
Cuando fallece un nifio como conse-
cuencia de un cancer, se enteran en
general, no mas de cinco adultos.
En los ambientes universitarios de
mejor nivel en la Argentina se re-
cibe, no rara vez con estupor, la
noticia que el cancer es frecuente
en los ninos.

Que un adulto muera con un can-
cer es una fatalidad que nuestra
sociedad prevé. Con algin motivo
hemos de morir. Mi calidad de pe-
diatra me permite aqui presentar
una consideraciéon amarga, pero real.

Los adultos, las autoridades aque
Io son, y quienes distribuyen apoyo
econdomico, se preocupan costosa-
mente en prolongar cinco anos la
vida de un congénere canceroso. Es
una benemérita y tutil preocupacion.
Pocos piensan, en cambio, en el va-
lor que significa ofrecerle 60 anos
de vida social util a un eshozo de
ser humano que no tiene dinero, y
no tiene mas de dos anos de edad.
Prefieren no pensarlo sus padres, y
evitan a menudo pensarlo sus mé-
dicos y los gobernantes de su patria.

Es indispensable educar a todos
los responsables, a todos los “toca-
dos por el cancer” infantil,

4) FEl pediatra después del cincer.
Hemos dicho que el nino canceroso
contagia la enfermedad, valga la
metafora, a muchos otros miembros
de su “familia”. Si muere, y aun si
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cura, deja tras si tremendos inte-
rrogantes, la huella de profundas
aflicciones, que es inutil ignorar.

Las madres temen la reiteracion
del “castigo”, los médicos una nueva
demostracion de su presunta inefi-
cacia, las autoridades un reclamo
mas a su habilidad administrativa.
El cancer. infantil nos aterroriza a
todos mas que cualquier otro tipo
de enfermedad en el nino. Ni si-
quiera tenemos el refugio de com-
parar el cidncer en un nifio con el
cancer de un adulto.

Toda esta conmociéon social sélo
puede comenzar a resolverse si el
pediatra la percibe, la define, y la
enfrenta con el auxilio indispensable
de educadores, otros terapeutas y
administradores eficaces. Que este
complejo proceso se produzca en la
Republica Argentina, en circunstan-
cias excepcionales, nos ha obligado
a reconocer una profunda preocupa-
cion vinculada a haber asistido a
unos pocos éxitos casuales y a una
abrumadora cantidad de fracasos,
cuya responsabilidad hemos apren-
dido a eludir.

G) ;Qué se puede hacer ya?

Habiendo reconocido que el can-
cer en los nifios no es, por ahora, el
principal problema pediatrico lati-
noamericano, y aceptando que lo
sera inevitablemente en un futuro
no distante, corresponde que los Con-
gresales aqui reunidos expresen for-
malmente una opinién.

El cancer en los ninos es una
realidad que amenaza al 45 por
ciento de nuestra poblacién. La en-
fermedad debe ser descripta como
de principal interés y declaracion
obligatoria en cada nacién latino-
americana. Un documento en estos
términos sera herramienta util en
manos de aquellos pediatras que
ansian presionar sobre funcionarios
politicos, y sobre individuos o enti-
dades de bien ptblico, que desean
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invertir su apoyo econdomico en reali-
zaciones sociales y técnicas concretas.

Nuestro problema en el futuro
puede deseribirse ahora, y justa-
mente por ello obliga a prever al-
guna solucion. La que sugerimos
tiene varias facetas, tanto técnicas
como sociales.

No tenemos, ni estamos formando,
cancerologos, patologos o terapeutas
que conozcan el tema cancer en la
infancia. En la Republica Argentina
no tenemos ninguna manera de re-
patriar los buenos técnicos que en-
viamos al exterior deseando que
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completen su educaciéon en cada te-
ma.

No tenemos, ni estamos creando,
programas docentes al nivel fami-

liar o al nivel pediatrico. Estas
complejas tareas, que a muchos
preocupan, no merecen remunera-

ci6n gubernamental alguna. Con lo
dicho surge que en la Reptblica
Argentina no se concreta ninguna
actividad orientada a crear centros
regionales o nacionales aptos para
recibir la consulta referida por el
pediatra que intenta solucionar el
dilema de su paciente canceroso.



CASUISTICA

Injuria por frio en el recién nacido’

Drs. ELVIRA VILLALAIN, JOSE A. CASTANOS, JOSE A. TRUMPER y

ETELVINA RUBEGLIO (**)

Si bien el sindrome de injuria por
frio (cold injury) fue descripto
como entidad perfectamente definida
por Mann en 1955 %, ya se habia he-
cho notar por Henoch en 1889 y en la
literatura alemana existian casos des-
criptos por Munk en 1937 y Veld-
kamp en 1946 ; siendo la mayoria de
los trabajos de origen inglés.

Su observacion en zonas meridio-
nales es rara; recientemente se ha
descripto un caso en Grecia *. No he-
mos encontrado ninguna observacion
en la literatura argentina; creemos
que el que presentamos es el primero.

El factor etiologico mas importan-
te de este sindrome es la exposicion
del nino a la temperatura ambiente
fria; actuando como factor coadyu-
vante la tardanza de vestir al recién
nacido o colocarle panales apretados
que le impiden el movimiento. Puede
observarse en el recién nacido a tér-
mino.

Para algunos autores como Tho-
mas Oppé y col.2 actuarian como fac-
tores condicionantes agregados en
algunos casos la inmadurez, la infec-

(*) Trabajo realizado en el “Sector de
Recién Nacidos y Prematuros” del Servicio
de Lactantes (Sala 15) del Hospital de Ni-
fios. Jefe: Dr. Benjamin Paz.

(**) Médica Residente de tercer ano.

Presentado a la 4 Sesién Mensual del
Comité de Estudios Feto-Neonatales. (8 de
septiembre de 1966)

cién y/o la asfixia; para otros por el
contrario estos factores serian sola-
mente de condicién secundaria.

En la estadistica de Bower ® sobre
un total de 70 nifios afectados de
“cold injury”, la mayoria fueron de
parto domiciliario o en salas de par-
to con mala calefaccion. La tempe-
ratura ambiente en el momento de
parto era inferior a 2°C.

Los sintomas iniciales se eviden-
ciaron en el primer dia en el 31 % y
dentro de la primera semana en el
81 9, siendo los mas frecuentes:

edema de miembros ........ 53 %
frialdad al tacto ............ 36 %
TEEHHG0) o 8 e et € R 8 s 34 9%
NATTIHORT A o 5 ceics £ 2o Al e o e 17 %
EIRFEITRRTEL o e el i o 01 s ¢ 13 %
OGO Clal™ PR R S o) B E o) = e ity 13 %
enrojecimiento piel ......... 11 %
hemorragia ... . ... cveaasios %

Teniendo una mortalidad del 26 %,
encontrandose hemorragia pulmonar
en 11 de los 15 recién nacidos con
necropsia.

Thomas Oppé 2 agrega a los sinto-
mas descriptos, obstruceién nasal y
crisis convulsivas. Se han observado
oliguria con aumento de la urea en
sangre y del potasio con caida de la
glucemia en algunos nifnos.

En los casos de evolucién favo-
rable la recuperacién se evidencia
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dentro de la primer semana con des-
camacion de la piel idéntica a la pro-
vocada por una quemadura de pri-
mer grado.

CASO PRESENTADO

Se trata de un recién nacido de sexo fe-
menino, que ingresa el 20 de julio de 1964
a las 23 horas al sector de Recién Nacidos
y Prematuros de la Sala 15 dzl Hospital de
Ninos de Buenos Aires (historia n® 106).

El parto fue distécico, s2 le hizo manio-
bra de Kristeller, presentando 7 horas de
periodo de dilatacion y prolongado periodo
expulsivo; de término con un peso al nacer
de 2.800 gramos, madre primeriza de 16
anos.

A nacer present6 llanto débil, tardando
en iniciar la respiracién con cianosis leve.
Permanece la noche del dia del parto en el
lugar del nacimiento en una sala suma-
mente fria. A las 24 horas de nacida es
retirada del Hospital a las 8 horas de la
manana siendo en ese momento la tempe-
ratura medio ambiente de 0°C. A las 48
horas de vida presenta ictericia y a las 72
horas de edad la madre nota edema de los
parpados y mano, con poca vitalidad en el
llanto y succidn.

El estado actual al ingreso es el siguien-
te: Edad: 4 dias; Peso: 2.700 gramos;
P.C.: 36 cms.; P.T.: 33 cms. Poca vitali-
dad. Piel rojo intenso y edema en cara y
manos con cianosis distal; palidez y frial-
dad en las partes cubiertas del cuerpo. Ic-
tericia generalizada grado uno, Fontanzla
anterior 2x1, de tensién normal. Aparato
respiratorio, amplitud regular con frecuen-
cia de 35, tipo respiratorio costo abdomi-
nal; a la auscultacion hay algunos rales en
vértice izquierdo, resto del campo pulmonar
con murmullo vesicular conservado.

A. Circulatorio: frecuencia de 150’, ritmo
regular, tonos normales, soplo sistélico (4-)
en el foco tricuspideo.

Abdomen, blando, depresible, indoloro. Hi-
gado: se palpa renitente a 3 ems. del re-
borde costal; se palpa polo de bazo.

S. Nervioso, llanto débil, actitud pasiva,
hipoténico, somnoliento, sin convulsiones;
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reflejos de prehensién, palmar y la succiéon
y Moro débiles; ausentes el enderezamiento
estatico y marcha.

Temperatura rectal, 34°C.

Glucemia, 0,93 g %., Bilirrubina, 11,80
mg % (Indirecta 9,80; Directa 2).

Orina: uratos, células de descamacioén y
algunos hematies.

Tratamiento: Se la colocdé en cuna con
frazada, sin bolsa caliente; con temperatu-
ra medio ambientz de 23°C y carpa de oxi-
geno. Deliberadamente no se colocé en in-
cubadora. Pirroltetraciclina durante las 48
horas primeras a su ingreso. Solucion glu-
cosada al 5 % via oral las primeras 24 ho-
ras. A las 48 horas de su ingreso se inicia
alimentacién con leche semidescremada aci-
da al 15 %.

La temperatura rectal en ese raomento
era de 35°C. Al 4° dia de internada regu-
lariza su temperatura rectal en 36°C, que
se mantiene durante toda su evolucion. El
edema de miembros fue disminuyendo desde
su ingreso e inicia la descamacion al 7° dia
de su estada.

Es dado de alta a los 16 dias de su in-
greso con un peso de 2.900 gramos conti-
nuando su control por C. Extzrno siendo
normal su evolucién posterior.

Debe destacarse que estos nifios no se los
debe calentar bruscamente tal como lo re-
salta John C. Leonidas (4) ante el peligro
de provocar un aumento brusco del flujo
sanguineo periférico con una mala regula-
cion cardio-respiratoria y consecuente ano-
xia central que en algunos casos provoco
convulsiones,

BIBLIOGRAFIA

1. Mann T. y Elliot R.— Neonatal cold
injury. Lancet, I, 229, 1957.

2. Thomas y Oppé. — Neonatal cold inju-
ry. B. M. J., 1, 327, 1957.

3. B. D. Gower et al.— Cold Injury in
Newborn. B. M. J. I, 303-309, 1960
(jan. 30).

4. J. C. Leonidas et al.— Primary cold

injury in the newborn. Acta Ped. Scand.
55, 350-452, 1966.



Instituto de Maternidad “Alberto Peralta Ramos”

(IMAPR)

Departamento de Pediatria y Puericultura
Jefe de Departamento: Dr. Carlos E. Martinez Castro Videla

Inclusiones citomegalicas en el recién nacido®

ALBERTO S. SEQUEIRA **,

Esta comuncacion tiene por objeto
hacer conocer el hallazgo de 7 casos de
células con inclusiones citomegalicas
(CICM) diagnosticadas en vida en
recién nacidos de término (RNT)
y prematuros (P), nacidos en el
IMAPR, Departamento de Pediatria.

El interes de este problema radica
en que los hallazgos de este tipo de
células (CICM) en RNT y P vivos
son de una extrema rareza; ademas
la_presencia de esta células presupo-
ne el diagnostico de enfermedad cito-
megalica (ECM) de por si poco fre-
cuente en este periodo de la vida.

MATERIAL:

Se investigé las CICM en 5 RNT,
2 P y sus respectivos progenitores.
Los nifios motivo de este estudio pre-
sentaron durante el periodo neonatal
los siguientes sintomas (Ver cuadro
sintomatologico) .

Las edades en el momento del es-
tudio fueron, en orden correlativo se-
glin cuadro sintomatolégico, de: 3
dias, 4 horas, 7 dias, 10 dias, 7 dias,
3 dias y 13 dias.

Ademas se realizé un estudio con-
trol en 8 RNT, 12 P y sus respecti-

% Presentado en las XVIII Jornadas
Argentinas de Pediatria, Rosario 1968.
“* Bacteritlogo del Departamento de Pe-
diatria y Puericultura.
#ik Jofe de Clinica del Departamento de
Pediatria y Puericultura.
wadok Médicos encargados de sala del mismo
Departamento.

PEDRO VISCIGLIO
JORGE C. A. CAVAGNA y JORGE A. CUELLO *

, ABEL BETTINSOLI,

vas madres, que no presentaron pato-
logia alguna durante el periodo neo-
natal,

METODOS:
1. Recoleccion de las muestras:

a) Orina en condiciones de asep-
sia en los RNT, P y sus respectivos
progenitores.

b) Raspado de mucosa bucal a ni-
vel de conducto de Stenon despueés
de masaje de paroétidas, en los RNT,
P y sus respectivas madres.

La obtencién del sedimento urina-
rio se realiz6 por centrifugacion a
1.500 revoluciones por minuto, y se
fij6 en alcohol-eter. Las células de
mucosa oral se colocaron en el mis-
mo fijador.

2. Citologia:

Las técnicas de coloracion que se
emplearon fueron: Hematoxilina-eo-
sina, Guiemsa, Regaud y Papanico-
laou.

Se determino la existencia de CICM
por el método de contraste de fase.

Las principales caracteristicas de
las CICM atribuidas al virus citome-
galico son:

—comportamiento baséfilo o anfé-
tero en las coloraciones.

—en el nicleo se observan dos alte-
raciones tipicas:

—engrosamiento de la membrana
nuclear visible al microscopio 6ptico.
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—_condensacion del resto del compo-
nente nuclear, dejando un espacio
claro.

En muy pocas células hemos po-
dido observar inclusiones intracito-
plasmaticas.

3. Serologia:

La determinacion de anticuerpos
fijadores del complemento por su res-
pectivo méfodo, Fijacion del comple-
mento (FC), se realizaron en sueros
de los pacientes 1, 2 y 4, sospechosos
con CICM.

La FC fue realizada por el Dr. Gun
Carlistrom del Instituto Karolinska,
Estocolmo, Suecia, dado que en nues-
tro medio no existen antigenos de
esta naturaleza.

4, Virologia :

No se efectudé por falta de elemen-
tos para el aislamiento del virus.

RESULTADOS:

En el cuadro 2 se detallan los re-
sultados obtenidos:

Los examenes en sedimento urina-
rio de los padres fue negativo.

En los RNT, P y madres respecti-
vas de control, no se observaron cé-
lulas lesionadas.

DISCUSION:

El reconocimiento de las CICM de-
pende, como expresa el Dr. J. B. Han-
shaw (Department of Pediatrics,
University of Rochester) de la téc-
nica empleada y de su manejo por
personal entrenado.

Con e] fin de confirmar la certeza
de nuestros hallazgos como CICM,
ce remitieron al Dr. Hanshaw foto-
grafias de las células observadas y
al Dr, Carlstrom preparados tenidos
y sin tenir como asimismo sueros de
los casos sospechosos de citomegalia,
con el objeto de determinar el titulo
de FC. Los resultados de estas con-
sultas senalan segtin Hanshaw que

CUADRO SINTOMATOLOGICC
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(CUADRO 1)

Mierofotografia 1.— Caso 3. Célula de se-

dimento urinario. Coloracién Regaun
(x 8F).
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RESULTADOS

CASO {112|54|5 6k
CELULAS CMOELNFOEN ORINA | - =+++'+++7++: oo
* CELULAS 1CM DEL NIRD EN SALIVA '++H }m 0 N B P
GELULAS IcN DE LA MADRE EN ORINA ++«;+++|++ b 1 - i b
!_CE ULAS 1M DE LA MADRE ENo—ALl;l; F e —ﬁ P e T
| FIJACION DEL COMPLEMENTD _"W.;“'/T;Tk e Db

INVESTIGACION DEL VIRUS

o R
| X = NO SE REALIZO

| & - mepoesenTta EnTRE EL 1% v 25 / OE CELULAS LESONADAS ¥y MULTIPLO
{ EN LA FC DEL cAso 2 SE REALIZO CON SUEROD DE LA MADRE

(Cuadro 2)

. - ' Microfotografia 8.— Caso 2. Célula de
Mierofotografia 2.— Caso 2. Células de saliva con inclusiones intracitoplasmatica.
Saliva., Coloracion Regaud (x 8F). Coloracion Regaud (x 8F).
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las fotografias de las células envia-
das ‘“son altamente sugestivas de
ECM”. El Dr. Carlstrom comunica
que los preparados enviados mues-
tran “células sugestivas de virus ci-
tomegalico”. También nos informa
que el tenor de anticuerpos fijadores
del complemento en los sueros de los
ninos 1, 4 y suero de la madre del
nino 2, dan titulos de 1/16.

Los informes antes citados nos per-
miten asegurar que las células por no-
sotros observadas son CICM, posible-
mente representativas de la enfer-
medad producida por el virus citome-
galico.

<

Las dificultades expresadas ante-
riormente, es decir imposibilidad de
aislar el virus y la de realizar con-
troles periédicos de FC en los recién
nacidos no nos permite asegurar ca-
tegoricamente de que nos hallamos
en presencia de ECM en los nifios
estudiados.

Habiendo obtenido por gentileza
del Dr. Hanshaw material para reali-
zar estudios serolégicos, hemos pla-
neado realizar una investigacién epi-
demiologica con el fin de detectar la
incidencia de esta afecciéon en las

madres e hijos que concurren al
IMAPR,
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Coloquios de terapeutica 1967

30 “Afecciones del sistema nervioso central”

26 septiembre 1967.

Coordinador: Prof. Dr. HORACIO Z. MA-
CERA.

MENINGOENCEFALITIS
Prof. Dr. Oscar Turro

Etiologia. — De 500 enfermos estudiados:

Sin gérmenes ............. 245
MeningocoCoS .« ««eeeweenn- 100
PRI RE G sl s oa) auceia o okarte o 79
NeumoCoeoS  «couvesereonaes 57
Estafilococo ....couvanen.s 4
Salmonelasi Sttt ok 1
Piocidnico ........vcieennn 1
Estreptococo .............. 1
Bl Rriedlanten et 1L
Neumococo y Pfeiffer ..... it
Meningococo y neumo ..... 2
Meningococo y Pfeiffer .... 3

Frecuencia. — En primera y segunda in-
fancia, 50 % aproximadamente.

Cuando mas joven, mas dificil el diag-
néstico y peor el pronéstico. En la primera
infancia es dificil de diagnosticar por la
evolucién térpida; siendo imprescindible el
diagnéstico precoz para una correcta tera-
péutica.

La terapéutica es distinta segin el ger-
men.

En ausencia de gérmenes: Penicilina,
1.000.000 U./Kg./d.; Sulfisoxasol, 0.30 g./
Kg./d.; Cloranfenicol, 50-70 mg./Kg./d.
Todos por via intravenosa. La via intra-
rraquidea con muchas reservas; muy po-
cos casos la requieren.

Meningococos: Sulfas y Penicilina.

Pfeiffer: Cloranfenicol, sulfas y Penici-
lina.

Neumococos: Penicilina a grandes dosis.

Estreptococos: Penicilina, sulfas, Cloran-
fenicol.

Estafilococos: Penicilina, Meticilina, Ba-
citracina (IR, 100 U./Kg.).

Piocianico: Cloranfenicol; Polimixina B
(_intramuscular, 3.6 mg./k./d.); Gentami-
cina,

Enterobacterias. En el R.N.: Kanamici-
na, Penicilina, Estreptomicina IL.R. En lac-
tantes: Sulfas, Estreptomicina ILR., Clo-
ranfenicol.

En el S. de Waterhouse-Frederichsen:
Plasma, DOCA, Decadron endovenoso, Ef-
fortil.

Siempre utilizamos corticoides por via
I.M. o L.R. en los casos con albuminorra-
quia elevada. Hemos utilizado la quimo-
treptisina con poco resultado.

Las interferencias de posibles coleccio-
nes intracerebrales deben ser pesquisadas
a la brevedad.

En los sindromes de hipertension endo-
craneana, el E.E.G. y la neumoencefalo-
grafia pueden ser de utilidad.

Considero que la infeccién bacteriana es
siempre una meningoencefalitis.

INFECCIONES VIRALES
Dr. Fernando Matera

Los virus pueden tener seleccién por el
Sistema Nervioso. No existe tratamiento
etiolégico. Hay que descartar la ilusién de
antibiético o droga que atacan al virus.

Pueden emplearse medicaciones de tipo
inespecifico. Los corticoides se pretende
gque actian como antiedematosos ¥ anti-
exudativas; empiricamente se los usa. Pe-
ro para los virus de la varicela y del her-
pes son muy peligrosos, a igual que para
los de la encefalitis del sarampion o de
la poliomelitis. En estos casos no se deben
usar al principio de la enfermedad; en
cambio benefician al final.

En los enfermos graves pueden acompa-
fiar a la enfermedad viral trastornos me-
tabolicos, desequilibrio hidroelectrolitico,
todo depende de la gravedad de la exten-
si6n neurolégica.

El cuidado de lesiones de piel, los tras-
tornos gastrointestinales ete. deben tener-
se en cuenta. Bl sindrome de hipertensién
endocraneana mejoré su prondstico desde
el uso de soluciones hiperténicas, corticoi:
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des, urea, glicerina por boca y actualmente
el manitol que es de efecto mas prolon-
gado.

Hay un sindrome maligno, “meningoence-
falitis hemorragica - shock”, producido por
las lesiones capilares de las toxinas y que
hay que tratar enérgicamente. Se utiliz3
el enfriamiento y los neuroplépicos con re-
sultados dudosos.

CONVULSIONES
Dr. B. Cantlon

Etiologia: Dentro de las primeras 48 ho-
ras de vida: hematoma subdural. Hay que
enfocar su terapéutica rapidamente.

En la primera infancia, fuera de la epi-
lepsia, pueden haber causas metabdlicas, in-
toxicacion hidrica, hipernatremia, hipoglu-
cemia.

Hay primer periodo de hiperemia que si
se prolonga puede llevar a la alteracion
respiratoria, la cianosis, la anoxia cere-
bral, con aumento del volumen global del
cerebro que en caso de persistir, el pro-
néstico es severo.

Los medicamentos que se utilizan en las
convulsiones son numerosos. En el mal epi-
léptico, la causa de la convulsién puede
ser la supresion del medicamento.

La droga mas usada es el luminal, aun-
que en el lactante puede producir intoxi-
cacion barbitirica y ser necesario llevar
al nifio al pulmotor.

Otras drogas utilizadas son la cloropro-
mazina; el valium (5 mg. hasta el afio y
10 mg. hasta los 3 anos), que actda a  i-
vel de la zona reticular; pero a igual que
la anterior deprime el centro respiratorio
y circulatorio. El pentothal es el mejor y
de accion fugaz, de ahi que puede volver
a repetir, aunque vemos que la suprime
espectacularmente.

En caso de repeticién o que se prolon-
gue, y con fiebre, hacer puncién lumbar.

El hidrato de cloral es un medicamento
noble; pero en fase de contraccién ténica
la enema es expulsada, Se da 0,50 g. hasta
el ano; 1 g. hasta los 4 afios y después
1,560 grs.

Ademas hay que cuidar al enfermo. Tra-
tar la anoxia. Es esencial mantener las vias
aéreas libres, para una buena ventilacién
pulmonar.

TRATAMIENTO DE LA EPILEPSIA
Prof. Dr. Héctor Vizquez

Los frentes de ataque a la epilepsia son
cuatro: dietético (en desuso), quirdrgico
(de excepcién), psiquico (complementario)
y medicamentoso (de eleccion).
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La clave del éxito del tratamiento me-
dicamentoso depende del diagnostico co-
rrecto de la forma clinica, la eleccién de
la droga y el manejo de la medicacion.

En la actualidad se cuenta con ocho
compuestos quimicos y una hormona, de
activa accion antiepiléptica.

Barbitiricos. — Derivado: Luminal. In-
vestigador: Hauptman (1912).

El luminal sigue siendo uno de los me-
jores antiepilépticos. Tiene el inconvenien-
te que a veces se consigue controlar los
ataques pero provocando somnolencia.

Indicaciones: todas las formas de epi-
lepsia, sobre todo para las que tienen mar-
cado fondo organico. Escasa o nula accién
en la triada del Petit Mal y en la Epilep-
sia en flexién generalizada.

Difenilhi-
Me-

Derivado:
Investigador:

Hidantoinatos. —
dantoinato (Epamin).
rritt y Putnam (1937).

Indicaciones: todas las formas de epilep-

sia, con excepcion de la triada del Petit
Mal y la Epilepsia en flexiéon generalizada.

Oxazolidinas. — Derivado Trimetiloxazo-
lidinadiona (Tridione). Investigador: Spiel-
man y Lennoux (1945).

Indicaciones: Triada del Petit-Mal.

Acetilurea. Derivado: Feniletilacetilurea.
Investigador: Spielman (1948).

Indicaciones: Epilepsia psicomotora.

Primidona. — Derivado Feniletilhexazo-
hidropirimidinadiona (Mysoline), Investi-
gador: Handley (1952).

Indicaciones: las mismas que el luminal.

ACTH. —Investigador: Sorel (1958).

Indicacionse: Epilepsia en flexion gene-
ralizada. Desde hace varios anos la emplea-
mos en la triada dzl1 Petit Mal con muy
buenos resultados.

Sultdmico. Derivado: Sulfonamidofenil-
butansultamo (Ospolot). Investigador Frie-
bol y Sommers (1960).

Indicaciones: epilepsia psicomotora.

Succinamida. Derivado: alfa-etil-alfa-me-
tilsuccinamida (Zarontin). Investigador:
Zimmerman (1962).

Indicaciones: Triada del Petit Mal.

Dibenzo-acepina (Derivado: Carbomoil-
dibenzoacepina (Tegretol). Investigador:
Laboratorios Geigy (1964).

Indicaciones: las mismas que los hidan-
toinatos.

La dosificacién de las drogas antiepilép-
ticas no es fija; debte buscarsela por tan-
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teo. Cada nino tiene su dosis: se la ade-
cia segin la respuesta clinica. Debe con-
seguirse la dosis util. Se entiende por do-
sis util aquella que cumple dos objetivos:
19, control de los ataques; y 20, la dosis
elegida no debe interferir en el desarrollo
psiquico y fisico del nino.

Conseguida la dosis util se la debe man-
tener hasta lograr cuatro anos sin ata-
ques y dos EEG normales (separados uno
de otro por un afo). Posteriormente se
reduce gradualment> la medicacién duran-
te tres afnos (se retira 1/3 cada ano).

Estas indicaciones sirven para todas las
formas clinicas de epilepsia, con excep-
cién de la triada del Petit Mal y la Epi-
lepsia en flexion generalizada.

PANEL

Prof. Héctor Z. Macera: Creo que pa-
ra evitar traumas psiquicos familiares y
personales seria preferible hablar de ‘“dis-
ritmia” u otro término similar y no de
“epilepsia”.

Dr. Bernabé Cantlon: Estamos en una
linea totalmente opuesta. Hay que hablar
claramente; no se gana nada enganando.
Trabajo con el Prof. Héctor Vazquez en la
Liga contra la Epilepsia y pienso que él
opinara lo mismo que yo.

Prof. Dr. Héctor Vizquez: Efectivamen-
te; hay que evitar esos enganos. Hay que
hablar de acuerdo al cociente intelectual de
los padres.

Prof. Dr. H. Z. Macera: Estoy de acuer-
do con los Dres. Turré y Matera en que
no se debe hablar de meningitis sino de
meningoencefalitis en los procesos infeccio-
sos del S.N.C.

Prof. Dr. H. Vizquez: Sin embargo, es
necesario tener en cuenta que hay infla-
maciones de las serosas meningeas sin par-
ticipacién encefalica.

Prof. Oscar Tuwrré: Quiero insistir que
en el B.E.G. en las meningitis supuradas,
al igual que en las tuberculosas hay alte-
raciones; en cambio en las a liquido claro
el E.E.G. es normal.

Prof. Dr. H. Z. Macera: Quiero preguntar
al Dr. Matera sobre el problema del an-
tagonismo o sinergismo entre virus y bac-
terias. Se ha dicho que en las virosis no
se deben usar antibioticos; y sin embargo
generalmente se emplean para cubrirse de
las infecciones bacterianas agregadas.

Dr. F. Matera: En condiciones ideales y
si se pudiera seguir muy bien al enfermo
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meningeo con liquido claro, no se deben
hacer antibi6ticos; pero en el momento
actual, en nuestros hospitales, hay que
dar antibiéticos. La ampilicina, dada a do-
sis de 200 mg. por via endovenosa, puede
salvar a un enfermo con meningitis supu-
rada. El Prof. A. Larguia tiene 12 casos
curados con hetacilina.

Prof. O. Turré: Creo que tenemos que
emplear las drogas de que disponemos.
Hay las tres drogas que nos ponen a Cu-
bierto de complicaciones y espscialmente de
las resistencias a los antibiéticos.

Prof H. Z. Macera: El Prof. Turré ha-~
bra visto lo frecuente de las meningitis a
liquido claro, ademas de la infeccion a
Pfeiffer.

Prof. Dr. José R. Visquez: En la Sala
XV del Hospital de Nifnos de Bs. As. (Lac-
tantes) la frecuencia era: 19, el meningo-
coco y 2% el meumococo. Sin embargo, en
las dltimas Jornadas se vio la variacion
seglin las regiones: en La Plata hay mas
Pfeiffer y en Cordoba mas a neumococos.

Prof. Dr. H. Z. Macera: Es necesario te-
ner en cuenta que las meningitis del R.N.
responden bien a la Kanamicina. La ce-
falosperina da buen resultado en las me-
ningitis a estafilococos, segtin la experien-
cia de Albores. De acuerdo a los esquemas
terapéuticos de los americanos, el antibié-
tico que habrd que tener muy en cuenta
en el futuro es la ampicilina. Sola o com-
binada con Kanamicina.

Quisiera que el Dr. Juan Manuel Girado
nos hablara de la frecuencia de los bloqueos.

Dr. Juan Martin Girado: En general, las
meningoencefalitis no hacen bloqueo, como
las basales y los hematomas subdurales.
Respecto a la pregunta del Dr. Macera
sobre la terapéutica de los hematomas sub-
durales vemos que se pueden tratar con
punciones siempre que se tenga todos los
cuidados como corresponde a un acto qui-
rargico.

Prof. Dr. H. Z. Macera: Pregunto si en
las meningitis a neumococos usan o no cor
ticoides.

Prof. O. Turré: Depende de la evolucion;
en los casos graves con gran albuminorra-
quia, si.

Dr. Matera: Los usamos con los antibio-
ticos; y mas en los lactantes pequenos 2n
los que los empleamos de entrada por las
secuelas que pueden presentarse.

Prof. Dr. J. R. Vidzquez: Teniendo en
cuenta la anatomia patologica de las me-
ningitis a neumococos, opino que se deben
usar los corticoides de entrada, sin espe-
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rar que el enfermo se agrave. Los corti-
coides se dan para evitar el bloqueo.

Prof. Dr. J. R. Visquez: ;Hay compli-
caciones neuroquirurgicas en las meningi-
tis supuradas?

Dr. J. M. Girado: Yo creo que si, igual
que antes. La neumoencefalografia es un
auxiliar para el diagnéstico, pero es in-
cierta su accién de rotura de adherencias.
Para éstas, debemos decir que no se puede
actuar quirdrgicamente. Lo tunico es ha-
hacer corticoides.

Prof. Dr. J. R. Vasquez. — Si se medica
con antibiéticos y corticoides, no se jus-
tifica hacer neumoencefalografia. Dejamos
que la realice el neurocirujano.

Prof. O. Turré: No se debe hacer neu-
moencefalografia en el periodo agudo.

Dr. Matera: En los casos de hiperten-
sion endocraneana, el manritol da buenos
resultados, especialmente en los casos de
diagnostico tardio, tratados tardiamente.
Las meningitis a meningococos evolucionan
bien con manitol, Lasix y corticoides.

Prof. O. Turré: Quisiera consultar al Dr.
Matera sobre el uso del manitol en los
sindromes malignos.

Dr. Matera: El cuadro del sindrome ma-
ligno se presenta con trombosis, tulceras,
ete. En el sindrome de Waterhouse-Frede-
rickson, por septicemia, las toxinas deter-
minan el shock. En estos enfermos inicia-
mos pequenas dosis de penicilina para evi-
tar la reaccion de Herxheimer; y después
grandes dosis de penicilina, cloranfenicol
v sulfamidas. La noradrenalina no nos dio
resultado. Consideramos la importancia de
la hemorragia. Hay que medir junto con
la presién arterior, la presién venosa. Los
corticoides los hacemos con duda y en este
caso, hidrocortisona por via endovenosa.

Prof. O. Turré: En el Waterhouse-Fre-
dericksen el predominio lesional es supra-
rrenal; en cambio en el sindrome maligno,
es del sistema nervioso central. Se debe ha-
cer corticoides, DOCA y analépticos. En el
sindrome maligno pueden ser ttiles los bar-
bitdricos.

Prof. H. Z. Macera: Con respecto a me-
dicacion de las convulsiones, lo importante
es el empleo del valium, ya que el hidrato
de cloral es mas dificil de tener a mano v
ademds se envejece. En el estado de mal
epiléptico, cuando el enfermo no mejora,
el Prof. Insausti preconiza el uso de cor-
ticoides por via endovenosa, consideran-
dolo en casos desesperados o premortem de
resultado espectacular.

Pregunto al Dr. H. Vazquez si los epi-
lépticos deben seguir con medicacién aun
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siendo adultos, y por toda la vida, o si a
medicaciéon puede suspenderse o disminuir-
se francamente después de un periodo asin-
tomatico de 2 a 3 anos y luego de dos EEG
normales por un periodo entre ambos de
6 0 mas meses.

Prof. H. Vdzquez: He transmitido las
conclusiones de los principales centros neu-
rologicos. No es un esquema mio. Segui-
mos los enfermos desde el ano 1943, pero
no tomamos enfermos adultos.

Prof. J. R. Vasquez: Marcos destacd en
las Jornadas Rioplatenses que seguia con
la medicacion por lo menos 5 anos,

Dr. Marcos Turner: El enfoque de las
epilepsias es y debe ser en la era actual
eminentemente electro-clinico. E1 EEG es
un aporte mas para el correcto diagnéstico
y conduccion terapéutica.

La persistencia de una actividad de tipo
epileptégeno en el EEG no implica siem-
pre un mal prondstico, ya que hemos po-
dido comprobar numerosos epilépticos qua
correctamente tratados permanecian libres
de crisis clinicas durante 3 o mas anos.
En estos casos se puede intentar una dis-
minucion gradual e incluso la interrupcién

~del tratamiento, con controles clinicos y

EEG seriados, siempre que se hayan ex-
cluido las etiologias de tipo organico-evo-
lutivo.

Dr. Matera: Pregunto al Dr. H. Vaz-
quez porqué en la epilepsia en flexién se
usa el ACTH y no corticoides.

Prof. Dr. H. Vdzquez: Se inicia con
ACTH y se continia con ACTH y corticoi-
des. No se sabe por qué mecanismo actia
el ACTH; pareceria que corregiria una
probable alteracién del metabolismo del
triptofano.

Dr. Matera: ;Conocen casos de intole-
rancia con el Epamin, asi como lupus eri-
tematoso que desaparece al suspender la
droga?

Prof. Dr. H. Vizquez: Hemos tenido
casos de intolerancia con Epamin (leuco-
penia, exantemas, etc.). Ademas, dos ca-
sos de nefrosis por Tridione.

Dr. M. Turner: Las convulsiones que se
repiten en ocasién de procesos febriles de-
ben ser tratadas con anticomiciales a pesar
de que los EBG sean negativos pues estan
indicando un umbral disminuido tipo comi-
cial esencial o genético. Sobre todo tienen
mayor significaciéon los episodios convulsi-
vos de larga duracién: mas de 10 6 15
minutos, ya que pueden dejar secuelas
lesionales organicas, por la anoxia y el
edema cerebrales.
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4o, Procesos pulmonares agudos

10 Octubre 1967

Coordinador: Prof. Dr. JULIO ROSELLL

Participantes: Dres. OSCAR ANZORENA, Ho-
RACIO AJA EspiL, CArRLos E. MARTINEZ
CASTRO VIDELA, Prof. Dr. HORACIO Z. MA-
CERA.

Invitados: Prof. Dr. JosE E. RIVAROLA,
DRES. MARCOS R. LLAMmBiAs, Luts M. BECU,
NARCISO FERRERO y ALBERTO R. ALVAREZ

PLEURONEUMOPATIAS
ESTAFILOCOCCICAS - TRATAMIENTO
CLINICO

Dr. Oscar Anzorena

La infeccion estafilocéecica pulmonar en
el nifio, adquiere caracteristicas particu-
lares, condicionadas por un lado, por los
caracteres biolégicos del germen y por otro
por el particular modo de reacciéon anato-
mopatologico e inmunitario del organismo
en desarrollo, tanto mas diferenciado del
adulto cuando menor es el mifo.

Entre los caracteres biolégicos del ger-
men puede citarse: a) la virulencia, o sea,
la capacidad de multiplicacion “in vivo”,
incluso en forma intracelular; b) la capa-
cidad de producir antigenos toéxicos (he-
molisinas, leucotoxinas) y segregar gran
variedad de enzimas de las que la coagu-
lasa es. la mas caracteristica pudiéndose
citar ademas la fibrinolisina y la hialu-
ronidasa; ¢) la capacidad de agresion por
toxinas en forma secundaria a sensibili-
zacién previa y d) la produccién de lesio-
nes de tipo necrohemorragico.

Entre las particularidades del huésped
puede citarse la frecuencia de produccion
de septicemias, la escasa capacidad inmu-
nitaria y las caracteristicas tisurales pul-
monares infantiles que facilitan la agresién
y la produccién de las lesiones habituales
del estafilococo.

Tste breve repaso etiopatogénico nos per-
mite sentar las directivas generales del
tratamiento médico:

a) Debe prestarse especial atencion al
estado general, corrigiendo la anemia, los
desequilibrios hidroelectroliticos y las po-
sibles localizaciones extrapulmonares. El
control de los signos clinicos del aparato
respiratorio en forma permanente permi-
tird la deteccion precoz del sindrome de
hipertension endotordcica para la oportuna

indicacién quirdrgica. La oxigenoterapia
con ambiente hiimedo usada en forma ra-
cional es ttil en el periodo inicial.

b) La base del tratamiento médico es-
triba en la aplicacién precoz y continua
de una asociaciéon de dos o tres antibioti-
cos ttiles usados por un tiempo minimo
de tres semanas o hasta una semana des-
pués de la regresion de los signos clinicos
y normalizacién humoral. De ex profeso
no se alude a la desaparicion de signos
radiolégicos porque para la suspension del
tratamiento antibi6tico, no tienen una im-
portancia fundamental. Resulta imposible
aconsejar un esquema de asociacién anti-
bidtica adecuada puesto que las distintas
asociaciones pronto pierden la actividad
inicial en virtud de la extraordinaria capa-
cidad de crear resistencias que tiene el
estafilococo. Es asi como las asociaciones
usadas durante cierto tiempo, pierden acti-
vidad y progresivamente deben ser reem-
plazadas por los nuevos antibiéticos activos
contra gérmenes Gram positivos que afor-
tunadamente se descubren afio tras ano.
Aun en el mismo enfermo es necesario con
cierta frecuencia reemplazar los antibi6-
ticos teniendo en cuenta los nuevos antibio-
gramas o por haberse agotado el tiempo de
aplicacién sin riesgo, del mismo.

El criterio para la eleccion de la aso-
ciacién antibiética sera el siguiente: usar
antibioticos activos similares a los que se
atilizan en el tiempo y medio donde se
actia y cambiarlos durante el curso de
acuerdo a antibiograma y especialmente
a la marcha clinico-radiolégica del proceso.
El material mas util para determinar la
sensibilidad es el del hemocultivo o pus
obtenido de cavidad pleural y por excep-
cién puncién pulmonar; en cambio el ma-
terial de esputos o broncoaspiracién puede
inducir a error.

¢) Comprobada la regresion del proceso
infeccioso agudo el nino debe ser reinte-
grado a su actividad normal en forma
progresiva a pesar de la posible persis-
tencia de alteraciones pleuropulmonares
tales como neumatoceles, engrosamientos
pleurales, bullas subpleurales, reexpansio-
nes incompletas pulmonares, neumotorax
parciales, atelectasias segmentarias. Estas
lesiones requieren control periédico y sélo
debe actuarse sobre ellas en las siguientes
circunstancias: insuflaciones por fistulas
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bronquiales, hemoptisis reiteradas o abun-
dantes, reinfecciones importantes; y tam-
hién cuando estas alteraciones se detengan
en su evolucién hacia la curacion total
en un tiempo sobre el que aun no hay
acuerdo general. Sin embargo, dado que
la capacidad de recuperacion funcional res-
piratoria en el nino es francamente supe-
rior a la del adulto, es posible mantener
un tiempo de espectacion comparativamen-
te mayor, sin riesgo de secuela funcional
definitiva.

BRONQUIOLITIS

Prof. Dr. Horacio Z. Macera

Albert Sabin en su conferencia en Bue-
nos Aires en 1967 sobre “Nuevas metas
para la prevencion de las enfermedades
infecciosas en la infancia” comenzé dicien-
do que: “el 859 de las afecciones respi-
ratorias en la infancia y especialmente
en el RN y lactante eran dehidas a virus,
provocando cuadros de bronquiolitis, crup
y neumonia”, “Y de las bronquiolitis, el
20 al 25 % eran debidas al Virus Sincicial
Respiratorio”. “Conociendo la etiologia ha-
bria que perseverar en la preparacién de
vacunas, dificil por la poca edad de los
pacientes y su lenta respuesta inmunita-
ria; y la investigacion de agentes especi-
ficos antiviricos que en un futuro no muy
lejano daran la solucién a estos problemas
de la patologia pulmonar del nifio pe-
querio”.

Estudios realizados en la Primera C3-
tedra de Pediatria de la Facultad de Me-
dicina de Buenos Aires en colaboracion
con la Catedra de Microbiologia del Profe-
sor Parodi, cuya Seccién Virologia dirige
la Dra. Lucia B. de Guerrero, durante los
anos 1966-67 demuestran por seroconver-
sion y estudio virolégico de las lineas
celulares, cultivo y acciéon catopetogénica
una frecuencia del 20 % de los virus SR,
adeno-virus y parainfluenza 1, 2 y 3.

En esta Catedra, que dirije el Prof. Fe-
lipe de Elizalde, se ha tratado de demos-
trar la correlacion etiolégica de estos cua-
dros con la clinica y la radiologia; y se
ha desarrollado el siguiente esquema tera-
péutico, adaptado a cada caso particular:

1) Oxigeno en carpa (30 a 50 %).

2) Humedad (nube intensa) de agua "’

vaporizada sola con nebulizadores tipo Als-
vaire adaptados, para conseguir una hu-
medad importante y fluidificar las secre-
ciones,

3) Control estricto del medio interno,
teniendo a estos enfermos bien hidratados.
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4) Si hay o aparecen secreciones, aspi-
racion de las mismas a fin de disminuir
el espacio muerto.

5) Cambios de posicion.

En ningtn caso hemos tenido necesidad
de indicar traquetomia. Habiamos previs-
to, si los trastornos ventilatorios adquirie-
ran cierta gravedad, remitir estos nifios
al Centro de Asistencia Respiratoria In-
tegral Maria Ferrer; lo que nunca fue
necesario.

6) Antibioticos para evitar la infeccién
beceteriana agregada. Penicilina: 100.000
U./Kg./d y Kanamicina, 10-15 mg./Kg./d.

7) Corticoides s6lo cuando el componen-
te espasmoédico adquiere significacion.

8) No usamos broncodilatadores o an-
tiespasmodicos bronquiales.

Evolucion: favorable con 0% de mor-
talidad. En nuestra serie mejoraron signi-
ficativamente entre 3 y 7 dias.

NEUMGOPATIAS DEL R. N.
Dr. Carlos E. Martinez Castro Videla

El RN y el Prematuro no tienen neu-
mopatias puras; siempre son de caracter
septicémico, forman parte de un cuadro
infeccioso general. Hay que hablar de las
Neumopatias congénitas y de las que se
presentan después de los 3 dias.

Las primeras comprenden en primer
término las Neumopatia por Aspiracién g
la Dificultad Respiratoria idiopatica
(S.D.R.I.) o membrana hialina. Hay ade-
mas las virales, bacterianas, parasitarias.
A las virales corresponde la inclusién cito-
megalica, aunque rara. Los Adenovirus, el
sincicial pulmonar, etc., no dan lesiones
congénitas.

Las N. congénitas pueden ser por rotu-
ra precoz de las membranas o por enfer-
medad infecciosa aguda de la madre.

Hay que establecer que frente a una
neumonia del R.N. no pensar sélo en el
pulmén sino que en realidad es una septi-
cemia, con desequilibrio hidroelectrolitico,
trastornos neurologicos, etc.

En las N. del RN hacer cultivo de nariz,
bronquios, puncion pulmonar, aunque los
resultados son discordes.

Ante un RN antes de individualizar el
germen, iniciar el tratamiento con

Penicilina: 100.000 U./Kg|/d.
Kanamicina: 25 mg./Kg./d.

No dar alimento por boca. Venoclisis con
solucién glucosada al 5% con 1/5 de sol.
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fisiolégica, 60 cc. en total Kg./d. Investi-
gar el E.A.B. y si es necesario dar bicar-
bonato de sodio administrando la mitad de
la dosis en pocas horas, con mucho con-
trol. Si no hay datos de laboratorio, 2
mEq./Kg./d.

Si se sospecha el estafilococo estaria
indicada la frademicina, aunque es toxica
en los RN y prematuros. Actualmente usa-
mos ceflorin, 50 mg./Kg./d, IM.

Si se comprueban gérmenes gram-negza-
tivos; gentamicina (1.5 mg./Kg./d) o clo-
ranfenicol (50 mg./Kg./d). En caso de
pseudomonas, polimixina B, 1 mg./Kg./d.,
IM, en dos dosis.

En caso de virosis, gamaglobulina, con
o sin corticoides.

En el Sindrome Aspirativo, especial-
mente los que han tenido sufrimiento fetal,
hay que hacer aspiracion gastrica, princi-
palmente en los nacidos por cesarea; des-
obstruir o intubar y oxigenar.

En la aspiracion amniotica se produce
en la pared alveolar una lesion quimica;
vy entonces hacer antibiéticos y corticoides
(como antiinflamatorio).

En el S.D.R. idiopatico el tratamiento
es mas complejo; y ademas aplicable a
todos los S.D.R. Hay que corregir el me-
dio interno: E.A.B., PCO: y PO.. Estas
determinaciones aportan ademas datos para
el pronéstico. Si el nifio estd en una incu-
badora con 100 % de oxigeno y no mejora
el POs, mal pronéstico. Oxigenacion: se
discute la cantidad util: 100 %, 80 %,
60 %. Humidificacién: 100-60 %. Nebuliza-
ciones con aerosoles: se discute su utili-
dad. Es fundamental corregir el medio
interno y dar abundante glucosa. Antes
de suprimir el goteo endovenoso, iniciar la
alimentacion para evitar la hipoglucemia.

PROBLEMAS QUIRURGICOS
Dr. Horacio Aja Espil

La cirugia debe actuar sobre las com-
plicaciones que aparecen en la evolucion
de las estafilococcias. Estas complicaciones
(neumotérax, empiema, pioneumotérax, et-
cétera), provocan un cuadro de hiperten-
siébn endotoracica que puede llevar a la
muerte.

La actuacion del cirujano se fundara
en: 1°) luchar contra dicha hipertension
endotoracica, efectuando un drenaje a tra-
vés de una toracotomia minima, y 2°)
mantener permeable las vias aéreas supe-
riores. Generalmente efectuamos el drena-
je con anestesia local colocando una sonda
Nélaton con varios orificios, a través de
la camisa de un trocar. La sonda debe
estar conectada por su otro extremo a una
tubuladura bajo agua para que permita
la salida de aire o liquido e impida la en-
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trada de aire. En algunos casos debemos
recurrir a la aspiracion activa, para con-
seguir la distensién del pulmén. Una vez
colocado el drenaje debe ser vigilado per-
sonalmente por el cirujano para tener la
seguridad de su permeabilidad y evitar
que un coagulo lo obstruya y reaparezca
el cuadro hipertensivo.

El neumotoérax espontaneo en el recién
nacido es raro, y en la mayoria de lo;
casos se resuelve espontaneamente; en caso
contrario se lo debe drenar. Cuando el
neumotorax se hace hipertensivo o es bila-
teral, puede dar un cuadro dramético, de
dificultad respiratoria, debiéndose actuar
con urgencia. Si las circunstancias lo per-
miten se colocard un drenaje bajo agua,
pero si la situacion apremia se lo punzara
con una aguja para salvar al nifio de esta
emergencia; luego con tranquilidad se
efectuara el drenaje.

DISCUSION

Prof. Dr. Roselli: Pide al Dr. Anzorena
que amplie lo referente al tratamiento m3-
dico de las estafilococcias pulmonares.

Dr. Anzorena: Los planes de tratamien-
to especifico deben variar constantemente.
En 250 enfermos controlados bacteriologi-
camente con la Dra. Caria se emplearon
por via paraenteral penicilina, dehidroes-
treptomicina, tetraciclinas, cloranfenicol.
También se empleé por via oral eritromi.
cina, oleandomicina, etc. En otros ecasos,
kanamicina, cefaloridina, penaureus. Se
debe empezar asociando antibiéticos. EI
tratamiento minimo debe ser de tres se-
manas.

Prof. H. Z. Macera: Coinzidimos en
nuestra experiencia con lo expuesto por el
Dr. Anzorena. Pero de entrada agregamos
medicacién por via oral porque algunos
de estos enfermos “se quedan sin nalgas”.

Pediria al Dr. Alvarez se refiriera al
oxigeno, humedad, neblina, ete.,, en las
bronquiolitis.

Dr. A, Alvarez: En todo lo expuesto hay
motivo de discusién. Los antibiéticos de-
ben manejarse teniendo en cuenta los
inconvenientes del futuro (resistencias,
etc.). BEs terminante el emrleo de dosis
elevadas de oxigeno y buena humedad, ya
que la bronquiolitis es el aumento de la
resistencia de la via aérea agravada por
el moco espeso que unicamente sera remo-
vido por la humedad y la buena hidrata-
cién. La traqueotomia sistemadtica es dls-
cutible. Sélo tiene valor como tratamiento
de la insuficiencia respiratoria y es lo
tnico que posibilita de salir de este tran-
ce. Fonseca trata la bronquiolitis con asis-
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tencia mecanica respiratoria, con buen
resultado. Creemos que no es necesario
que la insuficiencia respiratoria sea tra-
tada siempre asi.

B] laboratorio de la bronquiolitis mues-
tra dos problemas: hipoxia sin hipercap-
nia y acidosis respiratoria.

Prof. H. Z. Macera: ;Qué antibidticos
usa el Dr. Alvarez?

Dr. Alvarez: Preferimos la eritromicina
porque es poco toxica. Ademis, tetracicli-
nas, cloranfenicol. La gentamicina no dio
resultado satisfactorio. Pero como con fre-
cuencia no podemos obtener cultivos, no
puedo sacar conclusiones.

Dr. C. E. Martinez Castro Videla: Pre-
gunta al Dr. Alvarez porque no hay dila-
tacién del lecho vascular a pesar de tener
buena tension de oxigeno.

Dr. Alvarez: Mi experiencia en recién
nacidos es relativa, por no decir nula, por-
que no he medido en recién mnacidos la
tension de la pulmonar. Una de las cau-
sas de hipoxia del R.N. es por hipoflujo
pulmonar con valores de saturaciéon bajos.

Dr. C. E. Martinez Castro Videla: El
PO: promueve el flujo pulmonar; sin em-
bargo, hemos visto que a pesar dz1 PO.
elevado, habia hipoflujo pulmonar.

Dr. A. Alvarez: Le pregunto al Dr. Mar-
tinez Castro Videla qué tratamiento hi-
cieron en los R.N. con concentraciones altas
de oxigeno.

Dy. C. E. Martinez Castro Videla: No
tengo experiencia porque es muy raro.

Prof. Dr. H. Z. Macera: Quisiera que
se aclarara qué elementos de la clinica de-
ben valorarse para digitalizar a estos en-
fermos por su posible insuficiencia car-
diaca incipiente; pues en estos cuadros,
la taquicardia, la hepatomegalia por des-
censo del diafragma, la distensiéon abdo-
minal, disnea intensa, ete., son signos que
s6lo pueden corresponder al cuadro res-
piratorio y carecen de especificidad.

Dr. A. Alvarez: Los chilenos dicen que
la insuficiencia cardiaca no se produce en
estos cuadros pulmonares salvo cuando hay
miocarditis. Pensamos con el Prof. Macera
sobre el beneficio de los digitalicos.

Dr. Narciso Ferrero: En el Servicio de
Recién nacidos y Prematuros que dirige
el Prof. J. Noceti Fassolino en el Hospi-
tal P. de Elizalde, en las bronquiolitis he-
mos ensayado todas las terapéuticas: oxi-
genacion, humidificacién, hidratacion (por
la polipnea y la transpiracién). Eso si,
procuramos hacer el diagnéstico diferen-
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cial con un eventual enfisema lobar con-
génito o una neumopatia por cuerpo ex-
trafio, ya que todos los casos no son
broncoalveolitis: de ahi la importancia de
radiografia. Siempre usamos antibioticos:
kanamicina, eritromicina, cloranfenicol, sin
haber tenido problema, empleando dosis
terapéuticas, No usamos corticoides porque
son inmunodepresores. Empleamos la toni-
ficaciéon cardiaca: consideramos de valor
patolégico una frecuencia de 140-150 por
minuto. Respecto a la hepatomegalia, la
interpretacion del hecho es discutible. No
sedamos al enfermo. Si se excita con la
carpa, lo derivamos a un Centro Res-
piratorio.

Prof. Dr. J. R. Vazquez: Se hablé del
bronquio pequenio inflamado y del espasmo;
pienso que en la bronquiolitis hay una le-
sion del tejido intersticial. En nuestro ser-
vicio hemos seguido alrededor de 200 bron-
quiolitis, E] antibiograma tiene valor; pero
me preocupa que se olviden del enfermo,
observando el antibiograma. Los estudios
in witro modifican los planteos. El doctor
Rechniewski prefiere hacer diluciones: opi-
na que no hay patrones equivalentes y que
la sensibilidad in wvitro tiene poco valor.
No hemos hecho nunca traqueotomia. La
ayuda respiratoria la necesitamos cuando
vienen tratados con distintos farmacos sin
resultado; en ellos utilizamos la ayuda
mecanica. Eso si, hidratamos, oxigenamos
y humidificamos; y si es necesario em-
pleamos antibioticos. No usamos tonicos
cardiacos salvo que haya una miocarditis.
Sobre oxigenoterapia hay que saber ma-
nejar al enfermo y no dar tal o cual can-
tidad de oxigeno; no puede existir esque-
mas fijos.

Con respecto a las estafiloccoccias, el
antibiograma tiene valor; pero yo he visto
evolucionar bien estafiloccoccias pulmona-
res con penicilina endovenosa.

Quisiera saber la experiencia con genta-
micina en los casos de seudomonas.

Dr. A. Alvarez: La bronquiolitis no es
el asma del lactante: estoy de acuerdo que
es una lesion del intersticio. Respecto a
la gentamicina, los casos de seudomonas
que hemos visto no se benefician con su
empleo.

Dr. O. Anzorena: Lo ideal seria estudiar
la resistencia de los gérmenes, pero no
siempre tenemos los laboratorios que po-
seen los tisiélogos. En las estafiloccoccias
el antibiograma nos informa de algo que
por aproximacion puede suceder “in vivo”;
y por ello utilizamos las drogas nuevas.
Pelliza utiliza la penicilina cada 4 horas
para alcanzar niveles ttiles. Personalmen-
te, en las estafiloccoccias pulmonares pre-
fiero asociar 2 6 3 drogas.
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Dr. Marcos R. Llambias: No debe ha-
cerse diferencia entre cirugia y clinica. Lo
fundamental es la clinica y el enfoque qui-
rurgico es para la complicacion. Su indi-
cacion estara de acuerdo con cada enfer-
mo. Primero debe atendersz la sepsis, luego
solucionar el problema mecanico. Como
terapéutica antibiética hemos tenido muy
buen resultado con penicilina endovenosa
a dosis de 12.000.000 U. diarias. Como afir-
ma Aja Espil empleamos la aspiracion
sistematicamente. La terapica especifica la
hacemos en base al antibiograma y mien-
tras no lo tenemos medicamos con rifocina,
quotal, penaureus o kanamicina.

Hemos visto estafiloccoceias pulmonares
secundarias a infecciones vulvares mater-
nas.

Excepcionalmente decorticamos.

Consideramos que el neumotérax de'
R.N. se cura generalmente solo; los hemos
visto en fracturas de costilla.

Dr. H. Aja Espil: La aguja con dedil
la utilizamos en lugares lejanos del hos-
pital. Un enfermo de estafiloccoccia pul-
monar debe estar internado en una sala
de clinica, no de cirugia.

El neumotérax del R.N. es raro; evo-
luciona solo, aunque puede hacerse hi-

5o, Afecciones dermatolégicas
14 Noviembre 1967

Coordinador: Prof. Dr. JORGE E. GUEGLIO

INFECCIONES MICROBIANAS
Y VIROSICAS

Dr. I. M. Pomposiello

De las dermatosis microbianas recordaré
el impétigo estreptocéceico, con su ampolla
de contenido transparente, las lesiones cos-
trosas sobre el cuero cabelludo (ya sea de
tipo impétigo o pseudo-tina amiantacea),
los intertrigos, sobre todo retroauricular
factor muy frecuente de sensibilizacion mi-
crobiana. En cuanto al estafilococo tiene
cierta predileccion por los anexos, produ-
ciendo foliculitis, hidrosadenitis que en los
ninos toman las glandulas ecrinas cons-
tituyendo las periporitis, bien distinto del
fortinculo otra afeccion frecuente en el ni-
fio. Otra dermatosis piégena es el botri-
omicoma, confundido con auténticos angio-
mas; puede localizarse en cualquier lugar,
sobre todo en zonas periungueales, como
consecuencia de perionixis estafilococeicas.

Dentro del grupo de las afecciones viré-
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pertensivo. Si es bilateral el cuadro es
dramatico.

Prof. Dr. J. R. Viazquez: En ese caso
debe intervenirse.

Dr. H. Aja Espil: Se drena el mas hi-
pertenso; y sé6lo después, si es necesario,
el controlateral.

Dr. M. R. Llambias: Si no hay mucha
dificultad respiratoria, no operar; “y lo
dice un cirujano”.

Dr. A. Alvarez: Seria factible tratarlos
con oxigeno hipertensivo en el neumoto-
rax, ya que el oxigeno reemplazaria al
nitrogeno.

Dr. M. R. Llambias: Colocar una sonda
en un neumotoérax es crear una fuente d:
infeccion.

Prof. Dr. H. Z. Macera: Se aconseja el
valium para sedar al enfermo.

Dr. N. Ferrero: Preferimos los antihis-
taminicos.

Dr. C. E. Martinez Castro Videla: No-
sotros tenemos totalmente contraindicado
el valium en los prematuros.

sicas, senalaremos las verrugas planas,
vulgares; condilomas acuminado de locali-
zacion mucosa; el herpes simple, casi siem-
pre recidivante; el aranazo del gato, con-
siderado como una linforreticulosis benigna
de naturaleza virdsica. La erupcién vari-
celiforme de Kaposi es una contaminacién
virésica (herpes simple) sobre un terreno
atépico. La acrodermatitis papulosa de Gia-
notti y Crosti se localiza electivamente en
las extremidades (acroesposta) y la cara
con participacion general; es una erup-
ci6n estereotipada, de péapulas pequenas,
con repercusion ganglionar y hepatica y
modificaciones humorales (transaminasas
glutamico-piravica y oxalacética aumen-
tadas).

El molluscum contagioso afeccion de as-
pecto tumoral con umbilicacién central es
producido por el virus mas grande de los
agentes virésicos cutdneos. Las aftas, de
discutida interpretacién patogénica; ulti-
mamente se ha descripto un cuadro clinico
caracterizado por aftas bucales, palmares

\
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y plantares y donde se ha demostrado un
virus (Coxackie A16). Finalmente, los “no-
dulos de los ordenadores” localizados sobre
los dedos de las manos (observados con re-
lativa frecuencia en los nifios que ordefian).

Desde el punto de vista terapéutico de
las manifestaciones microbianas, somos
partidarios de los antibidticos y sulfami-
das, siempre por via oral; estas medica-
ciones, en general, cuando se colocan lo-
calmente pueden sensibilizar la piel con
toda sus consecuencias. El antibiotico se
determina por el antibiograma. La limpie-
za, ya sea con agua y jabon, o por fomen-
taciones con agua blanca del Codex o agua
de Alibour, es indispensable y necesaria,
sobre todo donde existen formaciones es-
camo-costrosas. En el proceso que recidive,
debemos recurrir a un estudio de la glu-
cemia y al proteinograma por electrofo-
resis para detectar una glucemia elevada o
una hipo-gama-globulinemia. La gamaglo-
bulina ha curado por si sola forunculosis
recidivantes de larga data. Las vacunas y
sobre todo las auto-vacunas las aconseja-
mos siempre que el proceso tenga una ten-
dencia a la cronicidad.

En cuanto al tratamiento de las mani-
festaciones virdsicas por el momento care-
cemos de medicacion especifica. En el gru-
po de las verrugas, el tratamiento y el pro-
nostico es muy caprichoso; la ecrioterapia,
el galvanocauterio, los topicos exfoliantes
vy queratoliticos (Thuya y Podofilino), la
radioterapia, son los métodos mas usados;
dltimamente las guanidinas han dado al-
gunos éxitos; la accion de la psicoterapia
es evidente.

El condiloma acuminado, responde bien
a los tépicos de Podofilino al 25 % en so-
lucion alcohélica. En cuanto al molluscum
contagiosum con el curetage o la electro-
coagulacion se los trata eficientemente. En
cuanto a la acrodermatitis papulosa de
Gianotti y Crosti y el “sindrome boca-pal-
ma y planta” evolucionan espontidneamente
a la curacion. No sucede lo mismo con la
erupcion variceliforme de Kaposi; antes de
la era antibiética su curso era fatal; en
este momento se debe indicar antibidticos
de amplio espectro y controlar el estado
general frecuentemente modificado.

TRATAMIENTO DE LAS MICOSIS
SUPERFICIALES

Dr. N. A. Vivot

CANDIDIASIS

Ca§i siempre se trata de casos benignos
dp plel o mucosa bucal, pero circunstan-
cialmente puede extenderse por la supec-
ficie cuténea, por el tracto gastrointestinal
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o respiratorio e incluso producir un estado
septicémico por diseminacién hematégena y
linfatica.

Deben tenerse en cuenta las manifesta-
ciones cutdneas producidas por sensibili-
zacion (“candidides”) que se producen a
partir de un foco primario y que son des-
habitadas.

En los casos de candidiasis de cierta im-
portancia, y cuando ello sea posible, se sus-
penderan los antibiéticos antibacterianos
y los corticoides, si se habian indicado. Se
mejorara el estado general y se indicara
complejo vitaminico B. Siempre debe te-
nerse particular esmero en mantener bien
secas las zonas cutdneas afectadas.

Las compresas o topicaciones con alca-
linos, especialmente borato de sodio al 3-56%
son utiles tanto en la piel como en las mu-
cosas. Podra recurrirse a la solueién acuo-
sa o hidroalcohdlica, segtin los casos, de
violeta de genciana al 1% o al conocido
topico de Castellani. Los banos de inmer-
sion con permanganato de potasio (0,05 a
0,10 gr. por cada litro de agua) pueden ser
un buen coadyuvante cuando las lesiones
son muy extendidas y szcretantes.

La nistatina es un antibiotico de reco-
nocida accion especifica sobre los hongos
del género Candida. En la cavidad bucal
o en las lesiones cutdneas rezumantes sz
utiliza tépicamente la suspensién oral pe-
diatrica.

En la piel se emplea el ungiiento de nis-
tatina en aplicaciones repetidas, 2 6 3 ve-
ces diarias.

En los nifios pequefios o cuando las le-
siones son muy extendidas el tratamiento
local podra ser acompanado de la ingestion
del antibidtico ya sea en forma de suspen-
sién oral o comprimidos, segin la edad.
Como no es absorbido por el intestino, en
los casos graves puede llegarse hasta 4 mi-
llones de unidades diarias ingeridas en 4
6 5 tomas.

Otros antibiéticos de accién antimonilia-
sica de uso local como la tricomicina o la
pimafucina tienen una accién menor que la
de la nistatina.

La asociacién en algunos preparados co-
merciales de antibiéticos antibacterianos
puede resultar ttil en ciertos casos deter-
minados; en cambio salvo en casos especia-
les no somos partidarios del agregado de
corticoides.

En cuanto al uso local de la Amfoterici-
na, su efectividad es puesta en duda por
algunos investigadores, en cambio por via
parenteral ha demostrado extraordinaria
accion en los casos de granuloma monilid-
sico, asi como en las formas que invaden
los 6rganos internos. La droga se da por
via endovenosa gota a gota, no siendo raros
los fenomenos de intolerancia, que a veces
obligan a su supresion. Es de rigor el con-
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trol de la concentracion del nitrégeno de
la urea o del nitrégeno no proteico. La ad-
ministracién simultanea de antihistaminicos
y corticoides puede disminuir o evitar los
efectos indeseables de la droga.

DERMATOFITOS

Las micosis producidas por los géneros
Epidermophyton, Microsporum y Tricho-
phyton son més comunes en la segunda in-
fancia que en los lactantes. En caso de
duda el examen microscopico nos informara
si se trata de dermatofitos; el género s2
identifica por medio de los cultivos.

Son micosis superficiales que afectan se-
glin los casos, la piel, los pelos o las unas.
No revisten gravedad pero si no son ade-
cuadamente tratadas pueden extenderse a
grandes zonas del cuerpo, ser puerta de
entrada de gérmenes pidzenos o producir
lesiones a distancia deshabitadas (‘“ides”).
Las tinas, especialmente microspérica, son
contagiosas atacando con mayor frecuencia
a los nifios de edad escolar y su curacion
se obtiene recién después de varias sema-
nas de tratamiento.

En los casos de intertrigos y lesionecs re-
zumantes extensas solemos comenzar con
bafio de inmersién con permanganato de
potasio a la dosis ya indicada.

Son efectivas, en general, las pomadas o
soluciones de ciertos acidos grasos (unde-
cilénico, propiénico, caprilico) o sus deri-
vados, de los cuales existen numerosos pre-
parados comerciales. El popular tépico de
alecohol iodado al 1 % con el agregado o
no de acido salicilico (lesiones hiperquera-
tésica) y benzoico conserva todavia un
lugar importante entre los antimicoticos.

Los derivados de la quinolina dan bue-
nos resultados en ciertos casos. También un
benzotiazol (Atelor) al 5% en tintura o
pomada es efectivo en lesiones secas, sin
infeccién microbiana agregada. No debe
usarse en cuero cabelludo en ninos meno-
res de 6 anos.

La crema o la solucién de tolnaftato al
1Y% de acuerdo a las numerosas publica-
ciones bibliograficas y a nuestra propia
experiencia es de accion efectiva en la ma-
yoria de los dermatoficias de los pliegues
y de piel lampifia. En el caso de tinas, in-
fecciones ungulares o cutianeas rebeldes al
tratamiento local, debera utilizarse la gri-
seofulvina. Este antibiético se da por via
oral en dosis fraccionadas, durante las co-
midas, a razéon de 150 a 500 mgr. diarios
segin la edad, pudiendo prolongarse el tra-
tamiento varias semanas si fuera necesario.
Algunos preconizan una dosis unica masi-
va (1,65 a 3 gr.) obteniendo un 78 % de
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resultados favorables en casos de tina. No
son muy frecuentes los fenémenos de in-
tolerancia y cuando se producen rara vez
obligan a suspender el tratamiento; es
aconsejable el control hematolégico si se
da prolongadamente. El empleo de la droga
localmente, de la cual existen varios pre-
parados en el comercio, tiene una eficacia
muy limitada.

En cuanto a la incorporacion de anti-
biéticos antimicrobianos y corticoides a los
preparados de uso local repetimos lo ma-
nifestado en el caso de las candidiasis.

LA CIRUGIA PLASTICA EN
DERMATOLOGIA INFANTIL

Dr. Luis J. Monti

El cirujano plastico debe dar la solucién
a cada caso y no pueden establecerse es-
quemas rigidos.

El1 papiloma, el nevus, el hemangioma,
el linfangioma, el linfohemangioma, el ne-
vus piloso pueden reguerir terapéuticas
distintas segin los casos.

Con igual criterio debemos encarar la te-
rapéutica de las adenitis. Pero especifica-
mente las adenitis tuberculosas de cuella
requieren entrenamiento y delicadeza qui-
rirgica dada la vecindad de los grandes
vasos, en verdaderos vaciamientos de cue-
1lo.

(Se proyectan diapositivos sobre las mas
comunes afecciones dermatologicas en los
nifios que requieren tratamiento plastico-
quirirgico).

CORTICOIDES EN DERMATOLOGIA
PEDIATRICA

Dr. Sergio Gerardo Stringa

Hench en el afio 1948 emplea por prime-
ra vez un preparado de cortisona en un
enfermo afectado de artritis reumatoidea.
Desde ese momento comienzo la era de la
sintesis quimica de los corticoides y estos
pasan a ser una de las medicaciones mas
utilizadas en la practica médica.

Los corticoides tienen fundamentalmente
dos actividades: a) actividad especifica,
hormonal, sustitutiva y b) actividad far-
macolégica, como droga, no sustitutiva, La
que mas nos interesa y que es por otra
parte el motivo de esta clase, es la farma-
colégica. Siempre que la medicacion actie
en forma prolongada los corticoides tienen
multiples acciones que estan resumidas en
los cuadros siguientes.
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Accion metabélica de los corticoides

Hiperglucemia
Glucosuria

Antianabolica proteica
Mayor sintesis grasa
Deposito graso anormal
Obesidad centripeta

Cara de luna llena
Retencion de cloro y sodio
Edemas

Pérdida de potasio

La hiperglucemia y la glucosuria dan
lugar a la diabetes esteroidea y la obesidad
es el producto del almacenamiento graso
y de los edemas por la retencion de sodio.

Accién sobre sangre y organos linfaticos

Atrofia de timo

Atrofia de bazo y ganglios
Linfolisis

Linfopenia

Eosinopenia

Basopenia

Plasmocitopenia

Mayor eritropoyesis

Mayor niimero de hematies
Mayor numero de neutrofilos
Mayor ntimero dz plaquetas
Granulocipoyesis aumentada

Accion sobre otros organos

Hipertension arterial

Taguicardia

Inestabilidad psiquica

Convulsiones

Hiperclorhidria

Mayor pepsinégeno

Mayor uropepsina

Ulceras gastricas

Hemorragias intestinales

Osteoporosis (Necrosis avascular del
fémur)

Disminucién de calcio

Disminucién de fosforo

Retardo del crecimiento

Miopatias

Trombosis

Cataratas

En el nino lo méis importante es la ac-
cion sobre el sistema d6seo en donde se pro-
duce osteoporosis provocada por una me-
nor absorcién intestinal de caleio y una ma-
yor eliminacion urinaria y por heces. Esta
al_t_eracién se hace mas ostensible en los
ninos que estin en reposo. El retardo de
crecimiento se hace visible solamente cuan-
do el tratamiento se prolonga por seis me-

293

ses y es debido a una disminucién en el
aporte de aminodcidos, menor actividad
osteolitica y menor nimero de osteoblastos;
ademas existe una accion antagénica de
los corticoides con los andrégenos y la so-
matotrofina. Algunos esteroides especial-
mente la triamcinolona actian sobre los
musculos provocando dolor y atrofia y has-
ta se ha comentado la ruptura del tendon
de Aquiles.

Teniendo en cuenta las diversas acecio-
nes hasta aqui comentadas, la mayoria de
ellas desfavorables para el organismo del
nifnio, los corticoides estarian muy limitados
en su aplicacién dentro del campo derma-
tolégico. Sin embargo existen otras accio-
nes utiles que ha motivado el uso tan di-
fundido de esta medicacion y que pasamos
a describir.

Accion antialérgica y antiinflamatoria
Inhibe la formacién de anticuerpos

Accién contraria a la histamina por:
Mayor histaminasa
Mayor histaminuria
Menor decarboxilacion de histidina

Equilibra membranas lisosomicas:
Menor accién de enzimas hidroliticas
Menos actividad lisozimica del suero

Accién protectora sobre paredes vas-
culares y endotelios capilares:
Vasoconstriceion
Menor permeabilidad
Menor exudacion

Accion citolitica sobre células de in-
filtrados
Accién antitoxica

La vasoconstriccion parece producirse a
través de la norepinefrina pues se puede
bloquear con la guanetidina. Ultimamente
se ha demostrado que no solo tienen accion
citolitica sobre células de infiltrados sin.o
también sobre células tumorales (Ej. mi-
cosis fungoides).

Es por estas actividades bioldgicas tti-
les que los corticoides han sido empleados
en casi todos los procesos inflamatorios de
la piel en especial en aquellos que se pro-
ducen a través de un mecanismo alérgico.

No vamos a entrar en detalles sobre las
preparaciones de uso corriente; lo tnico
decir que con el adelanto de la sintesis qui-
mica de estos productos, y por la intro-
duccién en el ciclo pentanofenantreno de
grupos oxidrilos, fluorados o metilos y por
doble ligaduras, se pudo aumentar la acti-
vidad antiinflamatoria y reducir los efec-
tos indeseables. Asi se pasé a la primitiva
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cortisona, a la hidrocortisona, prednisona,
prednisolona y sus derivados (flupredni-
solona, 21 estearoil gliconato de predniso-
lona, metil prednisolona), acetato de para-
metasona, triamcinolona, betametasona y
dexametasona.

La dosis a emplear dependen del peso
del nifio, gravedad del proceso y momento
evolutivo de la dermatosis. Con respecto
a vias de administracién son variadas pero

las mas utilizadas en dermatologia son la -

bucal y la local; en ocasiones se emplea
la intramuscular, endovenosa y especial-
mente la intralesional. Como premisa in-
dispensable es necesario tener en cuenta
que la medicacién no es especifica ni cu-
rativa; es sintomatica y transitoria y por
lo tanto su uso debe ser discriminado y mo
indiseriminado. Los tratamientos deben ser
lo mas breves posibles y en casos en donde
se debe prolongar la medicacién controlar
severamente los efectos secundarios, ¥y
siempre disminuir la dosis en forma pau-
latina y gradual. Es necesario recordar
también el tratamiento discontinuo y el in-
termitente con lo cual se pueden reducir
atn mas los efectos secundarios y se trata
de evitar la complicacion mas severa que
es la insuficiencia suprarrenal. Se adminis-
tra el corticoides por la manana y en do-
sis Gnica y se prosigue asi cada 24 a 48
horas; esto estd basado en el ritmo de eli-
minacién diaria de 17-hidroxicorticoeste-
roides por la glandula suprarrenal; la ma-
yor eliminacién se produce entre las 8 y
10 horas de la mafiana y la minima de las
24 a las 2. Otros dan 3 dias seguidos y
descansan 4. Pero lo mas importante para
el dermatélogo es la accion local; se ha se-
guido la penetracién de los corticoides en
la piel marcados con Cl4 y se ha podido
comprobar que en piel normal, tanto la hi-
drocortisona como la triamcinolona pene-
tran un 1 al 2 %, mientras que con cura
oclusiva la absorciéon aumenta 10 veces
mas. También la penetracién es mayor don-
de hay abundantes foliculos pilosebaceos.
Sobre piel irritada o con eczema la absor-
ciéon es de 15 % y en piel desnuda hasta
un 90 % (eliminadas las capas epidérmi-
cas con tela alhesiva). La diferencia de
accion entre estos dos corticoides estaria
en que la triamcinolona resta mas tiempo
en la piel que la hidrocortisona. Es nece-
sario advertir que los corticoides aplicados
localmente no ejercen los efectos deletéreos
sobre la funcién suprarrenal como la ad-
ministracion bucal, pues en nifies tratados
con valerato de betametasona disminuyen
el cortisol plasmatico sélo en los primeros
dias y luego vuelve a su nivel normal.
En dermatologia pedidtrica los corticoi-
des tienen sus indicaciones, limitaciones y
contraindicaciones. Asi se ha empleado en
las eczemas del nifio por via bucal y local
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y soblo en los brotes agudos, la medicacion
no se prolonga mas de un mes y se va dis-
minuyendo paulatinamente intensificando
en ese instante la accién loeal con pomadas.
Se asocia a antibiéticos de acuerdo al gra-
do de infeccion existente; en prurigos agu-
dos y en urticarias pero asociados a anti-
histaminicos; en colagenopatias especial-
mente en el lupus eritematoso sistémico y
en los periodos iniciales de la escleroder-
mia y la dermatomiositis; en dermatosis
ampollares como en el pénfigo en donde
es la medicacion de eleccion pero que
casi no existe en el nifio, en la epider-
molisis ampollar distrofica, en brotes
ampollares de la wurticaria pigmentaria,
en eritema polimorfo esencial o sinto-
matico y todas sus variantes, en e’ sin-
drome de Lyell (dermatitis combustifor-
me); en lepra reaccional; en leucemides;
vascularitis alérgicas; reticulosis; histioci-
tosis X; sarcoides, y en muchas otras der-
matosis aunque con resultado incierto. Se
usa también en procesos localizados tales
como: liquenificacién circunseripta, gra-
nuloma anular, placas de pelada, queloides
recientes pero empleando la via local o
mejor intralesional.

Uno de los procesos dermatologicos que
puede afectar al nifio y en donde esta li-
mitada la aplicacién de los corticoides por
via general es la psoriasis debido al fent-
meno del rebote, es decir reaparicion de
las lesiones a veces con mayor intensidad
al suspender la medicacion.

Ademis de las contraindicaciones gene-
rales ya conocidas (existencia de hiperten-
sién, tulceras gastricas, ete.), desde el punto
de vista dermatolégico los corticoides no
deben usarse en micosis cutdnea (tricofi-
tones, monilias, etc.), virosis, infecciones
bacterianas o especificas (tuberculosis) sin
la debida proteccién con antibiéticos ade-
cuados. En el caso de las virosis parece ser
cue los corticoides disminuyen la formacién
del interferon.

Por otra parte los corticoides también
ejercen efectos indeseables sobre la piel
cuando se prolonga su administraciéon. Por
su accién androgénica producen acné e hi-
pertricosis; no obstante se ha demostrado
que el nifio sélo hace hipertricosis por po-
seer una unidad pilosebiacea inmadura que
no responde al estimulo hormonal; puede
aparecer acné si se le da andrdégenos al
mismo tiempo. Otras de las manifestacio-
nes cutdneas que se visualizan es purpura
pero con predileccion en las personas de
edad.

Hace algunos anos hemos realizado un
estudio histolégico e hisquimico de las mo-
dificaciones que aparecfan en piel normal
después de exponerla a la accion de corti-
coides por via general (bucal) durante seis
meses o local durante un ano. Para ello se
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utilizaron enfermos que por otro motivo
tenian que utilizar la droga. De esta ma-
nera pudimos observar: ligera atrofia de
la epidermis con vacuolizacion; en la der-
mis disminucion de mucopolisacaridos con
pérdida de la union de las fibras y heces
colagenos que se desmembran y se separan;
ademas de disociadas las fibras colagenas
pierden su eosinofilia; las fibras elasticas
estan fragmentadas, elipticas y atréficas;
la membrana basal delgada y discontinua;
los fibroblastos en menor ntmero, atroéfi-
cos y con nucleos picnotico; los mastocitos
atroficos y degranulados. Es decir se pro-
duce una auténtica atrofia cutanea. Estas
alteraciones han podido ser observadas pox
algunos autores (Conti) en zonas indemnes
de los enfermos afectados de pénfigo y ex-
puestos largamente a la droga, y en los
cuales se observa atrofodermia unida a der-
matorrexis. La piel es de color rosado,
adelgazada, con plrpura y estrias atrofi-
cas; y se rompe facilmente a la presién
de 1 Kg. cuando normalmente resiste hastz
2.5 Kgs. Esto se suele ver mas frecuen-
temente en mujeres que en vaiones.

(Durante toda la comunicacién se pra-
sentaron diapositivos con fines ilustrati.
vos).

PANEL

Coordinador Dr. Gueglio: Quisiera que
el Dr. Trepat nos informe cémo procede
ante el eritema anogenital.

Dr. Trepat: Antes de encarar el trata-
miento de las “Dermitis de pasial” es ne-
cesario hacer un planteo de indole diag-
nostica. Desde un punto de vista practico
las formas corrientes de “Dermitis de pa-
nal” pueden reducirse a tres tipos, de fiso-
nomia bien definida:

a) Eritema simple de paiial, constituido
por manchas congestivas, de bordes difu-
sos (pueden ser netos si se usa bombacha
de goma, apretada).

b) Intertrigo monilidisico: Son placas en-
rojecidas, de contorno festoneado, geogra-
fico, bien delimitado por un levantamiento
epidérmico; en las zonas circunvecinas hay
elementos pseudo-vesiculosos, que semejan
pequeiios islotes; el fondo de los pliegues
cutdneos es blanco, macerado.

¢) Sifiloides post-erosivas de Jacquet o
Dermatitis amoniacal. Las lesiones son pa-
pulas erosionadas, bien aisladas entre si;
separadas por espacios de piel sana. Nunca
falta un fuerte olor amoniacal, que tras-
ciende a la distancia,

Tratamiento. La misma “pomada de der-
matol”, ideada por Pacifico Diaz para com-
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batir la seborrea del lactante en todas sus
formas (vasel, 15 lanol. 15 dermatol 3 ac.
salicilico 0,50 g.) es muy eficaz para los
“eritemas simples” (casi siempre surgidos
en ninos de fondo seborreico) y en la “der-
matitis de panal”; en este ultimo caso con-
viene asociar metionina por boca (Diodor-
les) 1 comprimido de 0,20 g. mezclado con
la 1dltima mamadera. En los “intértrigos
monilidsicos” es muy eficaz una emulsion
de borato de sodio de este tipo: Linimento
6leo caleareo 150, borato de sodio 30, 6xido
de zinc 30 g.; pueden usarse también el
Ungiiento de Micostatin y el violeta de gen-
ciana al 2 % en agua. En casos muy re-
beldes o en los que se sospecha un foco in-
testinal debe agregarse Micostatin en solu-
cionu oral, un gotero (100 mg.) cada 8
horas.

En todas las formas de ‘“dermitis de pa-
nal” debe suprimirse el contacto de las
zonas enfermas con agua y jabon; la hi-

giene local debe hacerse con ‘“aceite de
mesa’’.
Dr. Stringa: Seria interesante conocer

la opinién del Dr. Trepat sobre el trata-
miento de la “Evitrodermia descamativa de
Leiner”, dada su gran experiencia.

Dr. Trepat: Partiendo de la base de que
hoy se considera a esta enfermedad como
una forma generalizada grave, de Eczema
seborreico, acompanada de alteraciones di-
gestivas de tipo croénico, no debe extranar-
nos que la “pomada de dermatol” limpie la
superficie cutianea en pocos dias, a tal
punto de que en la estadistica del Hospital
de Ninos no hay registrado un sélo caso
de muerte por Enfermedad de Leiner; in-
dudablemente es imprescindible la colabo-
racion del clinico para manejar correcta-
mente los sintomas digestivos.

Dr. S. Stringa: No estoy de acuerdo con
el Dr. Trepat en lo que respecta a la be-
nignidad de la Eritrodermia Descamativa
de Leiner, ya que pueden hacer cuadros
toxicos y de deshidratacion.

Los eczemas seborreicos son a veces re-
beldes al tratamiento, especialmente en
axilas, ingles, retroauricular, cuello, ete.

Dr. Trepat: A veces es perjudicial el uso
de corticoides.

Dr. Gueglio: j;Han visto con frecuencia
Enfermedad de Ritter?

Dr. Trepat: Aunque no es frecuente, te-
nemos experiencia con la Dermatitis exfo-
liativa de Ritter, de observacién en las pri-
meras semanas de vida, donde sobre una
piel eritematosa se observan vesiculas y
grandes zonas de piel denudada y el pro-
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ceso séptico, de origen principalmente es-
tafilocéecico, repercute seriamente sobre el
estado general. La aparicion de los anti-
bi6ticos cambié su gravisimo pronéstico;
actualmente hay que preferir las Penicili-
nas semi-sintéticas del tipo de la Meticilina
(Penaureus) 100 mg./k./dia, repartido ca-
da 8 horas en inyecciones intramusculares;
localmente mos ha resultado util la gasa
furacinada.

Dr. Stringa: Siempre hay un toxico cau-
sante; y puede ser por idiosincrasia a me-
dicamentos.

Dr. Trepat: En el Ritter del recién na-
cido el responsable es el estafilococo o el
estreptococo.

Seria interesante que el Prof. Rechniews-
ki nos informara sobre el empleo y las
ventajas de las vacunas en dermatologia.

Prof. C. Rechniewski: Estoy de acuerdo
con el Dr. Trepat en la limitacion del em-
pleo de los antibi6ticos ya que no siempre
curan sino que atentian una infeccién que
puede recidivar. Ademés, el problema de
la creaciéon de una resistencia bacteriana.
Si no se puede hacer antibiograma, recu-
rrir al tultimo antibiético llegado. (Por
ejemplo, para el estafilococo, la gentami-
cina, el ceflorin, la rifocina, ete.).

Las autovacunas son de suma utilidad,
respetando ciertas normas: toma de ma-
teria, cultivo puro, aislar el germen antes
de 24 horas de desarrollo.

Al comenzar las vacunas, dosis de 1/20
ce. y no pasar nunca de % cc. en el nino.

En las infecciones reiteradas, controlar
siempre la glucemia y la gamaglubuline-
mia.

Dr. Gueglio: Respecto al tratamiento del
angioma, ;qué se aconseja?

Dr. Sofio Calisti: En el tratamiento de
los angiomas el radioterapeuta moderno es
cada vez mas expectante, cuando de radia-
ciones se trata.

En los EE. UU. suelen esperar hasta
cuatro y cinco anos antes de efectuar al-
glin tratamiento, ain a veces en grandes
angiomas. Esperan la retraccién esponta-
nea.

En nuestro medio, el Hospital de Ninos,
nos cuesta llegar a esa espera, sin hacerle
nada al nifio, no lo comprenden los padres
y atin el médico no especializado, que pue-
de regresar solo.

Por eso efectuamos pequenas dosis no
mas de 100 r. por aplicacién, 2 6 3 aplica-
ciones y muy espaciadas. Siempre obtene-
mos muy buenos resultados. Le informamos
a los padres que la retraccion es lenta y
tardia.
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Hay que respetar las radiaciones y temer
sus efectos, por eso cada vez hacemos me-
nos y esperamos mas.

Dr. Gueglio: Ruego al Dr. Negroni nos
haga un aporte sobre micologia dermato-
logica.

Dr. R. Negroni: En las micosis de la piel
lampifia se debe hacer antisepsia de las
ropas con pastillas de formalina (colgar
luego las ropas antes de ponerlas).

Las candidiasis son frecuentes en el lac-
tante porque no tienen el factor candidans
(disminucién de beta-2-globulina).

El violeta de genciana es util como an-
tifunguicida. Pero tiene en su contra su as-
pecto desagradable y la posibilidad de pro-
vocar tlceras y lesiones queratiniformes.

No me explico por qué se usan juntos
los antifunguicidas y los corticoides.

Respecto a los antimicéticos por via oral
(nistatina) no creo que ejerzan aceion a
distancia del aparato digestivo.

Dr. Negroni: Desearia saber qué proce-
dimiento usa el Dr. Trepat para el trata-
miento de las tinas tonsurantes en nifios de
escasos Tecursos economicos.

Dr. Trepat: Desde hace muchos anos
utilizamos un método que resulta eficaz,
practicamente, en el 100 % de los casos, si
se descartan aquellos que abandonan el tra-
tamiento o los que no siguieron las indica-
ciones al pie de la letra.

Pese al concepto generalizado de que
no existe ninguna aplicacién tépica capaz
de curar las tinas del cuero cabelludo, ya
que no hay medicacién local capaz de atra-
vesar la capa de queratina y ejercer una
accion funguicida directa, nosotros hemos
tenido éxito con el uso exclusivo de dos
pomadas. Debe influir favorablemente la
circunstancia de que en nuestro pais pre-
domina en forma casi absoluta el micros-
poron canis (sin. m. feliz, m. lanosum) es
decir que son tifas zodfilas, que poco arrai-
gan en el huésped humano.

Indicamos una aplicacién diaria, pero en
forma alternada, de una pomada yodada, con
vehiculo absorbible, capaz de liberar Iodo
en la profundidad de la piel (Iod>x simple
o Yodofrixon simple) y de una pomada
con Azufre y Balsamo del Peru al 10 %
en vaselina. El tiempo de curacién es equi-
valente al que se obtiene con Griseofulvina
por boca (3 a 10 semanas).

Dr. Trepat: A propésito de Piodermitis
conviene senalar que es universalmente
aceptado que el Agua de Alibour mantiene
su prestigio como el mejor recurso local
para combatir las piodermitis; complemen-
tada con pomadas al éxido amarillo de mer-
curio al 1% o pomadas con antibiéticos de
uso interno excepcional o nulo (neomicina,
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gramicidina, bacitracina, tirotricina, poli-
mixina, ete.) para evitar sensibilizaciones.
Es un error corriente en casos de pioder-
mitis puras, prescribir pomadas que aso-
cien corticoides al antibidtico, ya que es
anadir un factor negativo para la cura.

En los pocos casos en que estd justificado
agregar antibidticos por via interna (lin-
fangitis, adenitis, fiebre, gran diseminacion,
etc.) debe recordarse que antes de los 2
anos de edad existe el riesgo del tenido de
los dientes con las tetraciclinas. .

Dr. Trepat: Dentro de las novedades te-
rapéuticas de mayor difusién en estos 1ul-
timos tiempos debe citarse el empleo local
del IDU (iodo-desoxi-uridina) en el herpes
simple. Sin embargo de acuerdo a nuestra
experiencia, coincidente con la de varios au-
tores, es poco activo en la piel y mucosa
bucal. Representa en cambio un recurso
muy eficaz en el herpes simple ocular, don-
de evita sus temibles complicaciones. Re-
cordemos en este 1ltimo caso la prohibi-
cion absoluta del uso de corticoides por sus
graves consecuencia para el ojo.

En un porcentaje de cuadros graves de
herpes simple, ya por su localizacién, ex-
tension o participacion del estado general,
puede ser muy util el uso de biguanida (Bi-
oxine) en forma de solucién oral y la Gam-
ma globulina.

Debe desecharse para el tratamiento del
herpes recidivante la aplicacién rep-tida
de Vacuna antivariélica, por ser ineficaz
v riesgosa. El mejor recurso en esos casos
es el hiposulfito de sodio por via endove-
nosa.

En temas de actualizacion terapéutica no
pueden dejar de mencionarse los cuadros
de intolerancia a expresién cutdnea que
han recrudecido a raiz del uso y abuso de
nuevas medicaciones (toxicidad, alergia,
idiosincrasia, segtin los casos).

Sin ser las finicas drogas incriminadas,
las sulfas lentas merecen un lugar aparte.
Son capaces de provocar el Sindrome de
Stevens-Johnson (Ectodermosis erosiva plu-
riorificial) y el gravisimo Sindrome de
Lyell (Necrolisis epidérmica toxica) en el
que el paciente semeja un gran quemado.
El uso intensivo y precoz de corticoides es
sumamente eficaz para dominar estos cua-
dros.

Cuando el médico decide presecribir sul-
fas lentas (cuya tnica ventaja sobre las
sulfas normales es la comodidad en la ad-
ministracién) debe poner especial aten-
cién en puntualizar las dosis y sus inter-
valos de frecuencia y advertir que deben
suspenderse ante la menor manifestacion
cutdnea. Hay contraindicacién absoluta en
el uso de sulfas lentas en prematuros y
recién nacidos (frecuencia de inmadurez
enzimatica).
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SESION CONJUNTA
CON LA SOCIEDAD A. DE
OTORRINOLARINGOLOGIA Y LA
SOCIEDAD A. DE
ANESTESIOLOGIA

(11 octubre 1966)

Dr. C. Bottaro Castilla: Indicaciones de la
amigdalectomia y adenoidectomia en Pe-
diatria

Indicaciones verdaderas:

La amigdalitis y adenoiditis a repeticion
como asi también la mucorrea nasal o fa-
ringea cuando ellas no responden al tra-
tamiento antibiético instituido. También
constituye una indicacién inexcusable de
exeresis la presencia de Estreptococo Beta
hemolitico, grupo A, - no irradicable, la
existencia anterior de abscesos periamig-
dalinos, la repeticion de otitis media agu-
da, la obstruccién severa de la via rino-
faringea, las hipoacusias y finalmente la
voz nasal por hipertrofia adenoidea.

En todos estos casos en que la solucion
quirirgica es el tnico recurso terapéutico
debera tenerse en cuenta dos premisas fun-
damentales:

Edad preferencial: salvo circunstancias
especiales, no se operara por debajo de los
5 anos de edad siendo lo ideal hacerlo en-
tre los 6 y 10 anos.

Oportunidad: Previo a la operacion se
hara estudio clinico completo con el ob-
jeto de descartar procesos o discrasias que
complicaran el acto en si o la recuperacién.,

Salvo casos excepcionales no se operara
en época de virosis o cuando existan in-
fectocontagiosas en el medio familiar o
escolar.

El pediatra debe tener también presente
las Indicaciones falsas no sélo para des-
cartarlas sino también para orientar en el
medio familiar tal conducta con lo cual se
evitaran operaciones inutiles. Tales casos
son la hipertrofia simple sin modificacion
en la funcién ventilatoria, la infeccion oca-
sional que cede al tratamiento antibiético,
la adenitis cervical inespecifica, los tras-
tornos del lenguaje y de la denticion; y
fundamentalmente, la exéresis profilacti-
ca ya sea por sugerencia médica o pedido
familiar.

Finalmente y como verdadera miscela-
nea se agrupa un conjunto de cuadros en
los cuales debe prohibirse formalmente la
operacién. Inapetencia, paladar ojival, to-
rax en carena, dificultad respiratoria, tos
nocturna prolongada, alergia respiratoria,
estridor, cornaje, rinitis, ete.

Recordar que es de capital importancia
el trabajo en equipo del pediatra, del O.
R.L., del psicélogo y del anestesista.
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Dr. José J. Badaracco: Indicaciones Oto-
rrinolaringolégicas. Técnicas

Me interesé mucho la exposicion del Dr.
Bottaro, sobre todo en la parte final en
que hablé de la colaboracion que es la que
nosotros los otorrinolaringélogos raramen-
te recibimos de los pediatras.

Las indicaciones en general son practi-
camente las mismas: las hipoacusias, las
otitis a repeticién, las insuficiencias res-
piratorias, las infecciones a repeticion, ete.

Referente a la poliomielitis, se ha dicho
que los nifios operados de amigdalas v
adenoides tenian tendencia a hacer formas
graves. Nosotros hicimos un estudio sc-
bre mas de 100 nifos puestos en pulmotor
y encontramos que las formas mas graves
afectaban a los ninos que no habian sido
operados. Me refiero a operaciones practi-
cadas un tiempo antes de la epidemia.

Otro caso donde la intervencion ha sido
retaceada es en los nifos fisurados. Segun
nuestra experiencia, un nino fisurado con
infeccion amigdaloadenoidea debe ser tra-
tado como un nifio normal. Lo que varia-
mos es la técnica. Si ya se ha efectuado
la sutura del paladar, aconsejamos hacer
la diseccién amigdalina; y la extirpacién
de adenoides se hace igual que en el nino
comun.

Con respecto a los “respiradores buca-
les” nosotros consideramos que deben ser
estudiados en forma completa, porque aun
adenoidectomizados puede presentar una
deformacion 6sea del paladar y en ese ca-
so, la- solucién es un buen tratamiento or-
topédico bucodental.

Otro problema son las infecciones repe-
tidas amigdalinas y faringeas, provocadas
a veces por mucorrea. Nosotros tenemos
una serie de trabajos embriolégicos que de-
muestran que los senos paranasales exis-
ten desde el nacimiento y que tienen su
patologia.

Muchas veces vemos salir mucopus del
meato medio; eso es la afirmacion de una
sinusitis aguda o subaguda, que el lac-
tante la puede tener desde que nace, y es
ella la que puede mantener un proceso
faringeo. Un gran porcentaje de nifios de
4, 5 6 6 anos que tienen resfrios a repe-
ticion padecen en realidad rinosinupatias,
que deben ser tratadas, con lo cual mejora
la respiracion nasal.

Se ha hablado de edad para la inter-
vencién; nosotros creemos que debe ha-
cerse cuando corresponda; no tenemos pro-
blemas de edad. Las intervenciones sobre
adenoides las hemos practicado ya a los
6 meses; las amigdalas a los 2-3 anos, si
el caso lo justifica.

Con respecto a los problemas alérgicos,
yo pertenezco al grupo de tendencia con-
servadora en esos estados. Hay que estu-
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diar al nifio completamente, antes de de-
cidirse por una conducta quirdrgica. Cuan-
do se plantea la cirugia en uno de estos
nifios el wclinico debe colaborar intensa-
mente y a lo sumo cuando hay un cavum
bloqueado lo desbloqueamos.

Dr. Jorge Alberto Ferro (Anestesista):
Anestesia general en Adenoidectomia y
Amigdalectomia en la Infancia

Las premisas en que basamos la eleccion
de la®anestesia en la amigdalectomia son:
obtener la maxima seguridad para el pa-
ciente, no sbélo de la anestesia en si, sino
también en lo que respecta al acto qui-
rirgico y a los resultados terapéuticos. El
cirujano debe disponer del tiempo necesa-
rio, sin limitaciones, para realizar la ope-
racién. Posibilidad de prevenir la hemorra-
gia intra y post-operatoria por medio de
licaduras vasculares prolijamente realiza-
das (si fuere necesario). Recuperacion
anestésica rapida.

Nosotros hemos elegido un agente que
consideramos se acerca mucho al anesté-
sico ideal para este tipo de intervencion.
Fl Halothane (Fluothane M. R.), cumple
con esas premisas. Es potente, muy duic-
til en su manejo y puede utilizarse como
agente tnico (induccién y mantenimiento).
Sus vapores son agradables de inhalar y
no son irritantes de la mucosa respirato-
ria. Disminuye la hemorragia en el campo
operatorio cuando se estda en plano de anes-
tesia quirtrgica. Con el Halothane hay
una extincién precoz de los reflejos farin-
golaringeos, lo que permite una rapida in-
tubacién traqueal atraumatica aun sin el
uso de relajantes musculares. La recupe-
raciéon es rapida y tranquila, pero tiene
poco efecto analgésico residual. Como casi
no produce estado nauseoso o vomitos
post-operatorios, el riesgo de la hemorra-
gia secundaria es minimo (por aumento de
la presion venosa cafalica por el esfuerzo
nauseoso). Tiene como desventajas que su
manejo puede ser peligroso si no se tiene
la suficiente experiencia y aue necesita
de un vaporizador especial (con autocom-
pensacion térmica, por ej. el “Fluotec”
M. II) que dé concentraciones conocidas
“g priori” para evitar una sobredosis.

Los nifios no son habitualmente preme-
dicados, sino que hacemos uso de la me-
dicacién pre-operatoria cuando el paciente
lo necesita. En el caso de que hubiere gran
excitaciéon, podemos recurrir a los barbi-
taricos por boca, al enema de tiopental,
o siné en los mayorcitos a la cldsica in-
yecciéon de algin suceddneo de la morfina
completando con drogas anticolinérgicas;
todos estos farmacos cuidadosamente do-
sificados por kilogramo de peso.

La induccién anestésica se hace fuera
del quiréfano en presencia de la madre
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(profilaxis del trauma psicolégico), gene-
ralmente por inyeccion IV de Tiopental.
Luego es llevado a la sala de operaciones,
ventilado con O: 100 % y relajado con un
relajante de accién breve (succinil colina)
para poder intubar previa anestesia topi-
ca de la glotis con pantocaina al 1 %, con
el proposito fundamental de evitar el la-
ringoespasmo post-extubacién.

La sonda traqueal se sitia en el angulo
de la boca opuesto al lado que se va a
extirpar la amigdala, para qae el cirujano
pueda operar con comodidad. La intuba
cibn es de rigor para prevenir cualquier
accidente de tipo aspirativo, como asi tam-
bién asegurar el control de la ventilacién
que debe ser asistida en todo momento
Usamos sondas traqueales de plastico sin
manguito que poseen un grado de rigidez
muy adecuado para no permitir su acoda-
dura o aplastamiento por flexién o com-
presion. El calibre de la sonda debe ser tal
que pase adaptada exactamente por el ani-
llo cricoideo sin ajustar, haciendo de ese
modo el sellado de la via aérea.

La anestesia local por infiltracién con
unos pocos centimetros cubicos de solucion
de novocaina al 1 % u otra sustancia anes-
tésica se r-aliza con una doble finalidad:
por un lado al hacer mas prominante la
amigdala, su exéresis es asi técnicamente
mas sencilla; v por otra parte la analgé-
sica producida en el post-operatorio inme-
diato es de gran valor para evitar la ex-
citacion por dolor, reflejo nauseoso, etc.

Con una de sus manos, la derecha, el
anestesiélogo sostiene el tubo traqueal, fle-
xiona la cabeza del enfermo para facilitar
la adenoidectomia y con el indice y dedo
medio de la misma mano toma el pulso
temporal.

Una vez terminada la operacion y revi-
sada la hemostasia y antes de proceder a
la extubacién, mientras se ventila con oxi-
geno 100 % se hace limpieza del cavum
e hipofaringe para evitar aue restos de
tejidos, sangre u otro elemento puedan
ser luego aspirados. Inmediatamente es co-
locado el nino en posicion decubito lateral
con la cabeza en extension y ligero Tren-
delemberg, manteniéndosele asi bajo vigi-
lancia estricta en la sala de recuperacion
hasta el total restablecimiento de la con-
ciencia, ya nuevamente en presencia de
su madre.

Muchas veces nos hemos preguntado sin
hallar respuesta satisfactoria, por qué es-
ta intervencién, que exige una técnica
anestésica tan sencilla y segura para el
especializado, sigue realizdndose utilizan-
do procedimientos anestesiolégicos de muy
dudosa efectividad y seguridad para el
p::lciente. Creemos que siguiendo una téc-
nica correcta nunca hemos hecho correr
riesgos innecesarios.

299

Dra. Ida M. de Taubenslag: Problemas psi-
cologicos

Me congratulo en ver que el enfoque de
este problema se haga con un criterio de
equipo de trabajo, que permite concebir
al nifo como una totalidad psicofisica afec-
tada por un problema organico y que su-
frira una experiencia traumatica a través
de la cual pretendemos reintegrarle a una
condicion de equilibrio biolégico.

Este enfoque integral permite hacer pro-
filaxis de problemas, en vez de tratamien-
to de los mismos, mas aun cuando aquéllos
pueden contener muchos elementos que re-
sultan de la iatrogenia.

La simple observacién retrospectiva de
la conducta de nifos operados sin cuidar
el manejo de los materiales psicolozicos
que se movilizan en la intervencion y el es-
tudio comparativo con otro grupo de con-
trol que si disfruté de tal maneje, mues-
tra sin lugar a dudas, que la primera si-
tuacion es fuente de problemas de con-
ducta reactivos, de situaciones fobicas o
crisis de ansiedad aguda, problemas mas
o menos aparatosos y alarmantes, segun
la personalidad del nino y las caracteris-
ticas de su medio familiar.

Nuestra opinién, que resulta de haber
tenido que elaborar muy a menudo la vi-
vencia de agresién y mutilacion que queda
en ninos operados en condiciones psiquicas
inadecuadas, es: indicacion de anestesia
general en manos expertas y guardando
no solo los recaudos que hacen al acto ope-
ratorio, sino a la informaciéon del hecho
quirirgico, sus causas y caracteristicas,
asi como a rodearlo de las maximas segu-
ridades de proteccion y afecto para el
nino.

En nuestra experiencia, es posible so-
meter a un nino a cualquier maniobra
diagnostica o terapéutica, con la mas ade-
cuada colaboracion, si previamente se lo
familiariza con el hecho, se gana su con-
fianza y se maneja la ansiedad, ligada
fundamentalmente al temor a lo descono-
cido.

El otro factor mencionado: medio am-
biente del que proviene el paciente, debe
ser también tomado en cuenta en un en-
foque psicoprofilactico correcto. Ello im-
plica contemplar las ansiedades y temores
que el acto quirirgico desencadena en los
padres, que a su vez arrastran una larga
historia de enfermedad del hijo, con todo
su cortejo psicolégico y que es precisa-
mente, la que al fin determiné la acepta-
ciéon de la indicacién operatoria. Una con-
versacion con ellos que contemple esa ne-
cesidad de atencién de sus propias ansie-
dades, no siempre explicitada, suscita en
general una mejor colaboracién.

El énfasis de nuestro criterio se pone
pues, en el aspecto psicoprofilactico mas
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que en el terapéutico. La frecuencia con
que, en la relacién psicoterapéutica nos
hemos enfrentado con ntcleos neuréticos
en adultos o reacciones de ansiedad aguda
o subaguda, en nifios que fueron sometidos
a intervenciones otorrinolaringolégicas, sin
cubrir los minimos recaudos psicologicos,
justifica este traba’o de equipo, donde cada
sector aporta experiencia personal y todo
tiende a un manejo integral, que resulta
asi, altamente satisfactorio.

)

DISCUSION

Dr. L. Taubenslag: Quiero felicitar a la
Comisién Directiva de la S.A.P. por ha
ber permitido este debate que yo conside-
ro de una importancia trascendente para
todos nosotros. Pienso aue el Dr. Bottaro
ha tenido la virtud de sintetizar en forma
clara lo’ que pensamos los pediatras en ge-
neral de este problema y quiero pregun-
tarle si ha observado en ninos amigdalec-
tomizados casos de paralisis o paresias del
velo del paladar transitorias o definitivas
y en caso afirmativo si recuerda la perso-
nalidad y si habian sido o no preparados
adecuadamente para la intervencion.

Dr. Bottaro: En mi practica privada du-
rante 17 afos, mi promedio no llega al
nino por afio de indicacién quirdrgica. En
cambio en la experiencia hospitalaria, he
visto problemas de lenguaje, tartamudez,
dificultad de expresiéon, pero nunca Dro-
blemas orgénicos relacionados con la ex-
tirpacion. -

Dr. Badaracco: Segin nuestra experien-
cia casi siempre esa paresia de velo, s
traumatica. Cuando no se hace diseccion
y se usa el Sludder o Daniels casi siem-
pre hay una paresia de velo. Pero una
paralisis velopalatina para mi no es quirdr-
gica, sino virésica injertada sobre la he-
rida quirtrgica. En la media docena de
casos que he podido ver, se ha corregido
siempre, a largo o corto plazo.

Dr. Lozano: En el caso de una nina que
ha sufrido una glomerulonefritis aguda y
que tiene una amigdalitis criptica, cuan-
do indicaria la intervencion.

Dr. Bottaro: Sélo- se puede afirmar que
existe un foco Ge estreptococos beta hemo-
litico grupo A cuando después del ler.
.episodio agudo el nifio presenta a repeti-
ci6n amigdalitis o faringitis del mismo ori-
gen comprobado por el laboratorio, y no
hay calma clinica ni humoral; en este caso
debe hacerse la extirpacion de amigdalas,
administrando 1 hora antes antibiéticos.
" Dr. Micetti: El Dr. Bottaro se refirié a
las falsas indicaciones de la amigdalecto-
mia. Nos interesaria que precisara en forma
‘clara cuando estamos facultades para de-
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cir que hay infecciones reales a repeticion
e indicar la amigdalectomia.

Dr. Bottaro: Cuando el nifio tiene infec-
ciones con criptas secretantes, acompana-
das de adenitis, con imagenes con pete-
quias como mostré, se puede afirmar que
hay un cuadro tipico de estreptococo. Lo
tinico que lo certifica es el cultivo bacte-
riologico de garganta.

Dr. Mor: Quisiera que el Dr. Bottaro
aclara los modernos conocimientos de la
fisiologia de la glandula adenoides porque
fundamentaria la contraindicacién de mu-
chas adenoidectomias.

Dr. Bottare Castilla: El hecho en si
es que diversas estructuras distribuidos
en el organismo: adenoides, amigdalas, ti-
mo, placas de Peyer, etc., estin relacio-
nadas directamente con el proceso inmu-
nitario, habiéndose publicado varios casos
de atimia con problemas serios infecciosos
e inmunoléogicos. De modo que todos esos
elementos tendrian una relacién directa con
la inmunidad.

Deseo preguntar al Dr.
sinusitis maxilares son
secundarias a las ade-

Dr. Taubenslag:
Badaracco si las
primitivas o son
noiditis.

Dr. Badaracco: En realidad la sinusitis
es secundaria a la rinitis, porque toda la
mucosa rino sinusal es una sola. No es
que la adenoides provoque la sinusitis,
pero el proceso no puede me orarse si ©
hay una adecuada ventilacion, es decir se
hace crénico si esa fosa nasal no se per-
meabiliza. De modo que la causa de la
sinusitis es la inflamaciéon nasal; lo que
hace la adenoiditis es mantenerla.

Dr. Brieva: El Dr. Badaracco expresé
que podia existir sinusiti; desde el periodo
de recién nacido. Yo prezunto como se
puede efectuar el diagnostico de sinusitis
en edades tan tempranas, si no puedo to-
mar como indice una radiografia donde
hay un velamiento sinusal.

Dr. Badaracco: La radiografia es una
ayuda. Una radiografia simple antes del
ano de edad dificilmente dé imagen tipi-
ca; es decir que recién después del ano
tiene mas valor. Nosotros en estudios de
cadaveres de recién nacidos demostramos
que el seno maxilar tiene 1 cm. de largo
por 5 mm. de ancho y alto, sin contar
el tamano de las células etmoidales. En
fetos de 414 meses se ve un desarrollo
de mucosa sinusal ciliada, ya en activi-
dad. En Casa Cuna hemos tenido niros
de 17 dias con osteomielitis del seno ma-
xilar como complicacién de sinusitis ma-
xilares. Se puede hacer el diagnéstico con
un simple otoscopio de aumento. Primero
se observaria el color de la mucosa de:los
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cornetes y dirigiéndose un poco hacia arri-
ba, se vera el meato medio y si por él sale
mucoplis, se estd en presencia de una
sinusitis sin ninguna duda y sin necesi-
dad de radiografia.

Dr. A. Vidal Freire: Estoy de acuerdo con
el Dr. Badaracco en que en toda interven-
¢cion no se debe contemplar la edad sino
la necesidad de efectuarla, aunque sea un
recién nacido. Deseo también preguntar
si el Proetz puede utilizarse como método
diagnostico.

Dr. Badaracco: Si se hace el Proetz con
una sustancia opaca (iodolipol) sirve para
que en una radiografia ulterior podamos
visualizar los elementos anatémicos, pero
serd dificil efectuar el diagnéstico. En rea-
lidad su gran utilidad es la accion terapéu-
tica que desarrolla. Con este método cura
el 80 %; en cambio un 20 % de las sinu-
patias resultan sumamente dificiles de cu-
rar. Nosotros preferimos el Proetz a la
puncion y lavaje de senos. Y en tltima
instancia la colocacion de un drenaje per-
manente y la inyeccién a través de él de
una soluciéon del antibiotico de eleccion, 1
a 2 veces por dia y sin prescindir de las
medidas de orden general.

Dr. Bottaro Castilla: Yo practicamente
me opongo en forma terminante a lo que
implique terapéuticas de tipo traumatico,
como ser lavajes tipo Proetz o colocacion
de sondas permanentes.

Dr. Badaracco: Doctor: el Proetz no es
traumatico. Lamento mucho diferir total-
mente con usted.

Dr. Bottaro Castilla: Nosotros pensamos
que mas eficaz que el lavaje con antibi6-
ticos, es la llegada de los mismos al foco
por via vascular; y ademis evitamos la
fijacion de sintomas al usar lavados o colo-
car sondas permanentes.

Dr. Badaracco: Sigo disintiendo, doctor.
Lo que nos guia a nosotros es el conoci-
miento de la fisiologia nasosinusal. Cuando
hay un proceso inflamatorio se produce
una modificacion del tapiz mucoso; el ele-
mento ciliado se altera y eso provoca el
estancamiento local dentro del seno. La ac-
cion del Proetz, es de limpieza mecanica
al cual se puede agregar o no un anti-
biotico; a veces con simple soluciéon fisio-
légica con efedrina al 0,5 % da resultados
excelentes. Lo unico aue hace es modificar
ese tapiz superficial, restituirlo a su nor-
malidad y en eso estamos de acuerdo con
muchos colegas aue piensan que la medi-
cacion antibiética local incorporada a las
gotas nasales puede ser per'udicial. Para
nosotros el Proetz en el tratamiento de las
sinusopatias crénicas es el mejor tratamien-
to y superior al uso de los antibiéticos.
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Dr. Caupolican Castilla: Para dilucidar

"estas dos opiniones opuestas creo que sera

interesante aportar datos estadisticos sobre
los resultados terapéuticos, para que des-
pués saquemos conclusiones.

Dr. Badaracco: En casi todos los servi-
cios de ORL y en los consultorios particu-
lares se practica el Proetz. Vemos gran
cantidad de ninos en nuestro servicio de
Casa Cuna todas las mananas. Son miles
los enfermos y el porcentaje de mejoria no-
table con el Proetz es de alrededor del 80
por ciento.

Dr. Bottaro: Los caminos para llegar a
resultados positivos son varios y es lo que
pensamos.

Dr. Y. Franchini: Hay algunos casos que
dada la cantidad de secrecion mucopuru-
lenta que ocupa las fosas nasales desde el
piso hasta el meato superior algo hay que
hacer y recurrimos al método de la aspira-
ci6n y luego instilamos algun antibiético o
quimioterapico con el método del FProetz.
Y el cuadro evoluciona muy bien. Sobre el
uso de antibiéticos desde el punto de vista
local o general, yo creo que con el uso local
se obtienen acciones “in situ” superiores al
obtenido con administracion por via gene-
ral. Ademas, nosotros en hiperplasias de
mucosa usamos también corticoides de ac-
ciéon local con grandes resultados. Otro
punto es la insuficiencia respiratoria nasal,
que muchas veces no es nasal sino amig-
dalina y por cuyo motivo es necesario, como
dijo el Dr. Badaracco, efectuar radiografias
de cavum.

Dr. Lozano: El masaje de adenoides, ;da
para usted algin resultado positivo?

Dr. Badaracco: El masaje tiene dos indi-
caciones: o una insuficiencia respiratoria
nasal o una otitis a repeticion. Por ejem-
plo, en las adenoiditis obstructivas del nino
pequeno dan resultado muy bueno. Una vez
o dos a lo sumo; no hay necesidad de
repetirla.

Dr. Mora: ;Realizan esa maniobra cu-
briéndose con antibioticos? Pienso que ex-
primir la adencides puede traer una serie
de problemas y quisiera conocer que opinién
tienen sobre el aspecto fisiologico.

Dr. Badaracco: En general lo practica-
mos con proteccion antibiética. Cuando el
proceso no es agudo sino simplemente obs-
tructivo podemos prescindir de ellos.

Dr. Michetti: Dr. Badaracco: ;Como ex-
plicarian los resultados que obtienen con el
masaje? ;Lo usan en forma empirica o
en base a algun elemento fisiopatologico?

Dr. Badaracco: El masaje tiene algo de
maniobra quirtirgica; la expresion es enér-
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gica y junto con la secrecién que se saca,
se extraen pequefios restos adenoides. Por
via nasal es mas limitada la expresion que
podemos hacer, porque s6lo afecta la por-
cion que esta frente a la coana.

Dra. Matian: ; Al nifio se le efectia algin
tipo de anestesia o de preparacién psico-
logica ?

Dr. Badaracco: No se olvide que esa ma-
niobra la realizamos en nifios de pocos
meses, asi que practicamente usamos algun
sedante y nada mas.

Dr. Y. Franchini: En el masaje lo tnico
que se hace es la expresion de las criptas,
para que salga la secrecion, que luego se
extrae por aspiracion. Nosotros en miles de
masajes adenoideos no hemos tenido com-
plicacion alguna y los resultados son mag-
nificos.

Dr. Bottaro Castilla: Cuando un nino va
a ser anestesiado y pasa bajo el control
de los anestesistas o cirujanos, ;se interro-
ga de rutina si ese nino ha recibido cortiso-
na dentro del ano anterior al acto opera-
torio o no?; cosa que consideramos im-
portante.

Dr. Ferro: No so6lo se hace con los
corticoides sino con otras drogas que pue-
den tener influencia en la conducta anesté-
sica. Preguntamos sobre el corticoide por el
peligro del colapso vascular periférico agu-
do que pueda sufrir el nifio no s6lo por la
anestesia sino por el Stress quirtrgico. Si
el nifio recibe corticoides en el momento
de ser operado y tiene mas de 5 anos (para
menos edad, la mitad de la dosis) le damos
100 mgs de Cortisona soluble por via 1. M.
12 horas antes; y 2 horas antes de la inter-
vencién otros 100 mgs. Durante el acto
quirtrgico otros 100 mgrs. El ler. dia del
postoperatorio 2 inyecciones de 100 mgrs.
Al 20 dia, 2 de 50 mgrs. y durante el 3er.
dia, 2 de 25 mgrs.

Dr. Caupolican Castilla: Hay aue delimi-
tar qué se entiende por cortisona “tomada”
para tener en cuenta ese tratamiento pre-
operatorio, pues es muy dificil encontrar
en la época actual un nino que 2 anos antes
no haya tomado alguna dosis de cortisona.

Dr. Ferro: Nosotros pensamos que la te-
rapéutica sustitutiva, es decir la toma habi-
tual y prolongada, sin poder poner fecha .i
limites, ha provocado una atrofia de corteza
suprarrenal; entonces hacemos esa tera-
péutica.

Dr. Banzas: Quisiera que aclararan si
se trata de cortisona o derivados corticoides.

Dr. Ferro: Yo pienso que todo derivado
corticoide o mineralocortoide puede llevar a
una atrofia por sustitucién de la funcién
de la corteza suprarrenal,
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Dr. Vidal Freire: Yo quisiera saber si
hay inconveniente en usar pentotal como
Gnico anestésico en amigdalectomia.

Dr. Ferro: El pentotal es un barbitirico
que tiene en su molécula un dtomo de azu-
fre que hace que esa molécula sea rapi-
damente metabolizada, lo cual le da esa
accion ultrabreve. No es un anestésico, es
un hipnético, por eso creo que debe quedar
reservado como agente inductor y luego se-
guir con otro agente anestésico mayor.

Dra. Figueroa: ;Cuales son las férmulas
para establecer la edad ideal para cualquier
tipo de intervencion?

Dra. Taubenslag: La posibilidad esta en
la capacidad de comprensién del nifio. Yo
creo que un nino antes de los 2 anos no
puede recibir esclarecimiento a nivel racio-
nal. Recién a esa edad puede darsele una
explicacién en términos muy sencillos que
lo obliguen frente a las circunstancias que
debe atravesar. Por debajo de esa edad la
posibilidad estd vinculada a la relacion con
la madre.

Dra. Di Battista: ;Cuéles son las prin-
cipales consecuencias de la amigdalectomia,
para un nifio no preparado previamente ?

Dra. Taubenslag: En un nino bien pre-
parado no debe traer ninguna consecuen-
cia. Cuando la preparacién ha sido mal efec-
tuada lo que vemos es: trastornos de la
palabra (tartamudez, dislalias), paresias
velopalatinas que pueden ser de base his-
térica, cuadros de ansiedad difusa, miedo,
etcétera. El temor lo solemos ver aparecer
mucho después.

Dra. Di Battista: Se suele ver obesidad
desarrollada en ninos postamigdalectomiza-
dos. ;Qué interpretacién puede dérsele?

Dra. Taubenslag: Es otro sintoma de an-
siedad, es bulimia, es una traslaciéon al
aparato digestivo.

Dra. Figueroa: ;Coémo vive el nino la
operacién cuando no ha sido preparado
psicolégicamente en forma adecuada?

Dra. Taubenslag: Lo vive como una mu-
tilacion, como una agresion grave.

COMITE DE ESTUDIOS FETO
NEONATALES DE LA S.A.P.

Actividades del ano 1967

Comision asesora para la valuaciéon de
Servicios de Prematuros y Recién Nacidos.
Por pedido del Sr. Secretario de Maternidad
e Infancia de la Municipalidad de Buenos
Aires a la Sociedad Argentina de Pediatria,
se constituy6 la Comision asesora de valua-
cién de Servicios de Prematuros y Recién
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Nacidos, integrada por el Prof. Dr. Jorge
Nocetti Fasolino y los Dres. C. E. Martinez
Castro Videla, Juan C. Mercau y José A.
Castafios, quienes elaboraron con los docto-
res Elbio Suirez Ojeda y Guillermo Baez
por la Escuela de Salud Publica de la
Facultad de Medicina de Bs. As.. el Dr. To-
mas Banzas por el Comité de Salud Ptblica
de la SAP y el Dr. Norberto Baranchuk por
la Secretaria de Salud Piblica de la Muni-
cipalidad de Bs. As., el siguiente esquema
de valuacién que fue utilizado por la Escue-
la de Salud Publica de la Facultad en la
valuacion de todos los Centros de Prema-
turos y Recién Nacidos pertenecientes a la
Municipalidad de Buenos Aires.

ESQUEMA PARA LA EVALUACION DE
LOS SERVICIOS DE RECIEN NACIDOS
Y PREMATUROS - 1967

Atencion médica puntos

1. El sector de Recién Nacidos

v/o Prematuros mno depende

del Servicio de Obstetricia .. 30
Se ha nombrado un médico Jefe

de Seccion:

2.1 Es Pediatra con especiali-

(S

zacion en Neonatologia ..... 20
2.2 Es médico interesado en
FOCIONERNACIAOS, o5 afew 5)5 <id oie s s (10)
3. Hay pediatra de guardia duran-
o D S e S 25
4. Un pediatra se halla presente
en todos los partos ......... 25
100
Atencion de enfermeria puntos
1. Una enfermera diplomada es
S_upervisora exclusiva del Ser-
ST Bt et S S S S 25
2. La anterior tiene especializa-
cion post-graduada en la aten-
cion del recién nacido y pre-
IRBGETEOS I Js Fa s, e wollel e aial o« Faiears o 25
3. Hay igual distribucion de aten-
cion de enfermeria en cada
turno de 8 horas ............ 15
3.1 A la noche existe por lo
menos el 50 % de atencion de
enfermeria que en el turno de
IOBTATIA - |y ol & e e B e b ool 4 & (5)
4. Hay por lo menos un miembro
del personal de enfermeria por
cada 6 prematuros o recién na-
cidos patolégicos ............ 15
4.1 Idem por cada 10 ........ (10)
5. Hay por lo menos un miembro
del personal de enfermeria por
cada 12 recién nacidos de tér-
mino normales .............. 10
5.1 Idem por cada 20 ....... (5)

6.

Las auxiliares trabajan bajo el
control constante de una enfer-
mera diplomada

Instalaciones
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10.

La Maternidad y/o el Servicio
de Rec. Nacidos y/o Prematu-
ros estan separados del resto
delRHaspibalN R et s -
Cada sala tiene no mas de
12 cunas y/o 6 recién nacidos
patolégicos o Prematuros ....
2.1 Idem 20 cunas y/o 10 rec.
nac. pat. ‘o premat. ook Jols s .
2.2 En caso de rooming-in: no
mas de 4 puérperas por sala
2.3 En caso de rooming-in: no
mas de 6 puérperas por sala
(Si tiene doble sistema debe
cumplir ambos requisitos para
recibir puntaje).

Hay por lo menos 2.8 m? por
cuna
3.1 Idem 2.25 m?2 por cuna ...
Cada sala tiene su propio la-
vabo
Hay Sala de Observacion
Hay Sala de Aislamiento
Hay Sala de Pre-alta
Posee vestuario propio del Ser-
vicio para médicos y personal
Posee cocina dietética exclu-
Y oo e S O O N0 P O
Posee Sala de Trabajo para
médicos y enfermeras

Equipo e instrumental

it

Hay en cada sala recipientes
cubiertos para ropa y panales
sucios
Hay una balanza por cada sala
Se mantiene provision de ropa
en adecuadas condiciones por
cuna disponible
Cada nifo tiene su equipo indi-
vidual (termometro, bajalen-
gua, biberén, aceite, etc.)

El sector tiene heladera para su
uso exclusivo
Hay posibilidad de adecuar la
temperatura ambiental
Hay por lo menos el 25 % de
incubadoras por cunas disponi-
bles, para prematuros, con sus
servicios adecuados
Las incubadoras anteriores son
todas de circuito cerrado
8.1 Idem el 50 % o mas
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10
100

puntos

20

10

(5)
(10)

(5)

100

15
10

15

10

15

10

10
(5)

100
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Técnica de atencion

il

10.
il
12.

13.

14.

15.
16.

Se mantiene siempre lista una
incubadora en Sala de Partos
y de Internacion
Se realiza en Sala de Partos
y/o de Internacién la desobs-
truccibn y reanimaciéon con
equipo adecuado
En ambas salas hay oxigeno
disponible en forma permanente
Existen programas escritos de
las actividades diarias de ru-
tina para médicos y enferme-
ras
Se cumplen normas escritas de
los principales sindromes: pato-
légicos no derivandose el pa-
SN D s 0 D B i B AT
Los sospechosos de infeccion
son trasladados a la Sala de
Observacion
Los infectados son llevados a
la Sala de Aislamiento
Nunca se sacude el polvo ni se
limpia a seco
La ropa del Servicio se lava
aparte del resto del Hospital
Se obtienen radiografias dentro
del Servicio
Se utilizan microtécnicas para
examenes de laboratorio
Se esterilizan a seco jeringas,
agujas
Hay desinfeccién terminal ....
Se previene la contaminacion
ambiental debida al calzado de
la calle
Se cumplen normas escritas de
la asepsia y antisepsia
Se efectiia periédicamente con-
trol de salud del personal mé-
dico y paramédico, en especial
en lo referente a infecciones
respiratorias, digestivas y cuta-
neas

Registros

i1
2.

- Partos

Cada R. N.
nuevo ingreso
Se lleva un documento clinico
individual para cada nino, en
el que figura grupo sanguineo
y R. N. de madre y nino ....
Si en dicho documento no figu-
ra grupo sanguineo y Rh.

La identificacién se realiza en
sala de Partos
Se realiza Apgar en sala de

se considera un

Se' efectia y escribe el examen
médico completo del R. N. a su
ingreso al sector y se registra

10

10

10

10
100

10

10
(5)
20

20
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su evoluciéon y examen comple-

mentarion (HiC) .k ain- 9t < 20
6. En cada H.C. se escribe un re-

sumen o epicrisis al dar el alta 10
7. Se realiza el egreso orientado 10

100
Control de la salud del personal

1. A todo el personal se le prac-

tica un examen médico de ad-
ST OTI R e el Sl toratats ToRe el SR eks Ralle 30

2. Dicho examen incluye una ra-
diografia de térax ........... 20

3. Una vez por ano y luego de

toda ausencia por enfermedad
se repite el examen médico .. 30

4, El Hospital mantiene una ficha
de salud de cada empleado ... 20
100

NUEVOS SOCIOS

Dres. Tomas Banzas, Hirsch Doutchitzky,
Néstor Aparicio, Carlos Tettamanti (La
Plata), Jorge Carné (Rosario), Mario A.
Diamante, Emilio Armendariz (La Plata),
José A. Ferré (La Plata), Reynaldo Artu-
ri (La Plata), Leonardo Salgado (Adro-
gué), Julio Rocca Rivarola, Juan Cruz
Derqui, Jorge Ratl Justo, Edgardo Arman-
do, Alberto Carbonell, Isaac Roitman (La
Plata), Evelia A. Farina de Gonzilez So-
mosa y Mercedes Astreca de Marmora.

ACTIVIDAD CIENTIFICA

Atresia del intestino: ;Embriopatia o
fetopatia?
Dres. Julio Rocea Rivarola y Fermin
Ricardo Prieto. Reunién del 13-7-67

Son presentados veinticinco enfermos
afectados de atresia intestinal tratados en
la sala IX del Hospital de Ninos de Buenos
Aires a cargo del Dr. José E. Rivarola.

Se describe el cuadro clinico, radiolégico
y anatomopatolégico de la atresia intesti-
nal. Los autores postulan que la atresia
yeyuno-ileal es la secuela de un accidente
ocurrido en el periodo fetal. Deponen en
tal sentido, los hallazgos observados reite-
radamente al operar estos enfermos y que
se resumen en los cinco puntos siguientes:

1) El intestino proximal a la atresia
ha sido encontrado con diferentes grados
de dilatacién, sugiriendo que el tiempo de
lucha contra el obsticulo ha sido distinte
entre uno y otro caso.

2) Se ha observado diferente hipodesarro-
llo del intestino distal, variando entre mi-
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croileon y microcolon funcionales de esca-
sisimo calibre a otros en que el calibre ha
sido casi semejante a lo normal. Estos
ultimos asociados a clavas ileales poco dila-
tadas.

3) En varias ocasiones han sido halladas
a nivel de la atresia, diverticulos, quistes
mesentéricos e invaginaciones ileo-ileales.

4) Suele encontrarse al operar estos en-
fermos bridas peritoneales, ganglios hiper-
trofiados y atin restos de meconio que pa-
recen ser la evidencia de una posible catas-
trofe abdominal sufrida por el feto.

5) La atresia yeyuno-ileal excepcional-
mente se acompana de otras malformacio-
nes alejadas, hecho frecuente en las otras
atresias del tubo digestivo; cuando la
anomalia existe aparece vinculada a la
atresia como presunta causa o efecto de la
misma (vicio de rotacién, diverticulo de
Meckel, ileo meconial, etc.).

Una visita a cuatro modernas maternidades
europeas. Entrevista a Minkowski
Dr. Abraham Minujin. Reunién
del 13-7-67

Se relata, de las Maternidades de An-
necy, en la Savoya Francesa, de la ciudad
de Lausanne, de la ciudad de Colonia y por
ultimo de Paris, Maternidad de Port Royal,
tres aspectos fundamentales cuya aplica-
cion debiera extenderse a las Maternida-
des Argentinas:

19) Superficie arquitectonica destinada a
los recién nacidos, normales, o patolégicos,
prematuros o a término, tan grande como
la destinada a las puérperas. La Materni-
dad considera, al recién nacido tan impor-
tante como la madre. En algunas se han
construido —segin el esquema de Mayer—
la nursery vidriada frente a la salita de la
madre, quien, puede penetrar en la nursery
para cuidar a su hijo.

29) Supresiéon del sistema gratuito. Se
cobra arancel tanto para la madre como
por el hijo, en tres categorias y con todos
los “plus” consiguientes. Paga la familia,
o el Seguro, o la Mutual o la Comuna de
donde proviene la puérpera. Esto permite
elevar la jerarquia. Ademas se implanta
el sistema propuesto por Debre, el pediatra
conseiero del Centro Internacional de la
Infancia, que autoriza a los médicos a te-
ner su consultorio privado en el hosnital y

oblig?. a los jefes a tener que trasladar alli
su clientela.

3%) Utilizacion de aire acondicionado,
hasta en los pasillos, asi como todos los
- modernos_sistemas electrénicos, intercomu-
nicadores, monitores, magnetofon, circui-
tos de T.V., ete.
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Al final se hace escuchar una cinta gra-
bada por el Prof. Minkowski del Centro de
investigaciones neonatologicas de Port Ro-
yal. (Un folleto esta a disposicion de quie-
nes lo soliciten a la Secretaria de la S.A.P.).

Raquisquisis. Dres. E. Villalain, José
Trumper, Osvaldo Mutchinick, Nelson Da-
vila y José A. Castanos. Reuniéon Cienti-
fica 10/8/617.

Nifio que ingres6 al Hospital de Ninos
de Buenos Aires a los cuatro dias de edad.
Embarazo de nueve meses, habiendo tenido
rubéola la madre al sexto mes de gesta-
ci6n. Parto normal con peso de 2.200 g. Al
tercer dia, quejido, dificultad al succionar
e ictericia. Cabeza con cuello corto, casi en
relacién con el tronco. Orejas de implanta-
ci6on baja. Tronco muy corto con gran cifo-
sis. Abdomen deprimido y hernia inguinal
izquierda. Miembros normales. Anomalias
6seas sin posibilidad de tratamiento or-
topédico. Pielografia: rifiones lateralizados,
bajos con calices hacia arriba. Bilirrubina
27 mg%. Ind. 100 %. Gases en sangre pH
7.30. Bic. st. 16.5. Real 15.5. COz. 16.49.
Exceso base —9.6. Se medica con bicar-
bonato y oxigenoterapia. Al mes de edad
neumopatia a Klepsiela. A los tres meses
reingresa por neumopatia y en otra opor-
tunidad lo hace en el Hospital Pirovano.
Estudio cromosémico normal. A los siete
meses se interna por vomitos e insuficien-
cia respiratoria y fallece.

Anatomia patolégica. Esternén hundido
con parrilla costal formada unicamente por
6 arcos costales todos los cuales se articu-
lan con el esternén. Columna cervical y
6 primeras dorsales normales y ausencia
de las 6 tultimas dorsales y 5 lumbares.
El sacro se articula con la 6% dorsal y
es normal lo mismo que el coxis. El ca-
nal medular a nivel del sacro se bifurca
en dos ramas en forma de Y. Rinones en
fosas iliacas y frente a ellos tumor que
produce acodamiento de los uréteres y a la
histologia muestra falta de reabsorcion de
los conductos de Wolf Miiller. Aorta abdo-
minal bifurcada a nivel del diafragma dan-
do sus ramas en forma normal. Pulmones
hepatizados. Corazén s/p. Higado con im-
pregnacion grasa. Cerebro con microgiria
frontal y occipital.

Valoracién estadistica feto neonatal de los
dltimos 5 anos en el servicio de Recién
Nacidos del Instituto de Maternidad de
La Plata - Reunién 10/8/67
Prof. Dr. Juan José Grosso Sheridan

La presentaciéon estadistica sobre Naci-
mientos del Instituto de Maternidad de La
Plata en 5 afos ha sido enfocada en la
siguiente forma:
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1. Estadistica general

Total de nacimientos 10.659
Total de nacimientos
de bajo peso
Nacido vivos bajo peso
. Nacidos muertos

933 ( 85 %)
832 (81,1 %)
101 (10,8 %)

9. Causas de nacimientos de bajo peso

INOIF CONOCIARAS o wlals i o aisrsrsi a s 386 (41 %)
Accidentales ............. 238 (25 %)
Patologicas .....c..eene-e 309 (33 %)

3. Mortalidad perinatal de bajo peso

101 (10,8 %)
191 (22,9 %)

Mortinatos
Fallecidos

4. Edad de fallecimiento

En las 1ras. 24 horas 85/191 (44,5 %)

En el 2do. dia ...... 43/191 (22,5 %)
En el 3er. dia ...... 12/191 ( 6,2 %)
Bntel 4to. diz .. 51/191 (27 %)

De cada estadistica se hace una discri-
minacién por peso y se establecen las dife-
rencias y proporciones, resultados y conclu-
siones practicas de los datos que se con-
signan.

5. Reanimacién de recién nacidos

Cantidad - Total . 519/10.659 (4,8 %)
De término: 422/9.825 (4 %)
Bajo peso: 97/832 (11 %)

Exitos - Total .... 474/519 (91,3 %)
De término: 463/474 (98 %) A
Bajo peso: 63/97 (64 %)

Fracasos - Total .... 45/519 (8.6 %)
De término: 11/422 (2,6 %)
Bajo peso: 34/97 (35 %)

Muerte inmed. - Total 21/519 (4,4 %)
De término: 8/422 (1,8 %)
Bajo peso: 13/97 (13,4 %)

Muerte secund. - Total 24/519 (4.6 %)
De término: 3/422 (0,7 %)
Bajo peso: 21/97 (21,6 %)

Meningitis purulenta del recién nacido a

Gaffkya Tetragena. — Dres. Juan V. Cli-

ment, Norma Rodiguez, Polo Sujov y bac-

teribloga Ana Marja Picandet. Reunion
cientifica 14/9/67.

Se aporta a la casuistica internacional
un caso de leptomeningitis a Gaffkya Te-
tragena en un R. N., con estudio clinico y
bacteriolégico. Es el 189 caso de la literatu-
ra mundial. Se trata de un nifio nacido de
parto domiciliario que a las 12 hs. comienza
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con convulsiones. Se efectuaron numerosos
controles humorales, Rx, ECG, punciones
subdurales y lumbar. Se cultivé el LCR, se
investig6 Listeria Monocitogenes en meco-
nio con resultado negativo. Fallecio pese
a la medicacion efectuada (Sueros, Ca, Ab,
anticonvulsivantes, digital, dexametascna,
respiracion apoyada con respirador Bird).
La autopsia informa meningoencefalitis su-
purada, y tanto del LCR como del material
purulento extraido de meninges postmortem
se aislé y clasific6 un germen con las ca-
racteristicas morfologicas y tintoriales que
permitieron clasificarlo como familia Micro-
coccaceae, género Gaffkya, especie tetra-
gena.

La infeccién seria probablemente mas co-
mtn que la sugerida por el escaso numero
de casos conocidos hasta el momento actual.
El prondstico podria ser rapidamente me-
jorado por la actual posibilidad del uso de
antibiéticos eficaces contra este germen.

Reaccion de Arlequin del neonato. — Dr.
Isaac Roitman. Reunién cientifica 14/9/67.

Consiste en un cambio del color cutinec
de mecanismo neurovascular y causa gravi-
tacional, que toma la mitad del cuerpo en
sentido positivo y la otra mitad en sentido
negativo, de caracter transitorio y produ-
cido en el Recién Nacido, generalmente pre-
maturo. En la primera semana de vida
bruscamente en decibito lateral aparece un
eritema en la mitad inferior y una palidez
en la superior, separiandose espontanea-
mente, por la movilidad, el llanto o cam-
biando el decubito.

Atribuida a la inmadurez, el autor ex-
plica ésta por la falta de integracion su-
perior (corticohipotalamica) que se tradu-
ciria en una incoordinacién de la bilatera-
lidad ante estimulos unilaterales de causa
gravitacinal sobre los barorreceptores de
la zona carotidea y adrtica. Por otra parte.
su facil exteriorizacion se deberia al pre-
dominio del plexo subpapilar de vasos an-
chos y abundantes anastomosis. Parece no
tener significado patologico y ser excep-
cional en la forma repetida y total.

Caso: prematuro de 1.300 g con esclere-
dema, en quien se observa el fenémeno
aesde el 6° dia durante 6 dias.

Evolucién del prematuro — Dr. J. Huarque
Faleén, Reunién cientifica 16/XI/67.

Se estudian 23 nihos prematuros entre
las edades de 6 meses a 7 anos. El de menor
peso de nacimiento tenia 1.100 grs. Compa-
rando con los valores de las tablas norma-
les, se advierte un retardo evolutivo que
casi llega al 50 % de los ninos en el inicio
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del caminar, control de esfinteres y apari-
cion de los primeros dientes. Menos acen-
tuado fue el comienzo del habla, cierre de
la fontanela y sobre todo el desarrollo
neuropsiquico que fue casi normal. En un
48 9, existi6 un déficit pondoestatural que
dio a estos ninos un aspecto gracil (hipo-
plasia). El tonismo, la marcha y la adap-
tacion social fueron normales. Hubo un
35 9% de retardo en el habla, y alrededor
del 40 % presentaron enfermedades varias
(eclampsia, ete.). La impresién general del
autor en los 23 casos estudiados es de que
la evolucién general de los prematuros fue
satisfactoria, a excepcion del déficit pondo-
estatural, susceptible de correccion con el
tiempo.

Taquicardia paroxistica — Dres. F. Passa-
rino. A. Zaccaria y H. Salice. Reunion cien-
tifica 5/XI/61.

Recién nacido de término con taquicardia
paroxistica registrada en las primeras ho-
ras de la vida. Los accesos de taquicardia
se presentaron con diversas interrupciones,
por espacio de 21 dias. Coincidiendo con la
taguicardia, una polipnea cuya frecuencia
aleanz6 a 120 respiraciones por minuto.
La frecuencia cardiaca llegé en uno de los
accesos, a sobrepasar los 350 latidos por
minuto.

El tratamiento consisti6 en la adminis-
tracion de Cedilanid intramuscular a la
dosis de 0,08 mg/kg/dia durante las pri-
meras 48 horas, luego continué por via bu-
cal a la dosis de 0,03 mg/kg/dia. Durante
los accesos se indicé Prostigmin 1/20 de
ecm?, con resultado favorable. En dos opor-
tunidades fue necesario repetir la dosis. Los
antibioticos fueron indicados por via paren-
teral durante los primeros dias y luego se
continué por via bucal.

Fue dado de alta a los 21 dias de vida
con una frecuencia cardiaca de 110 latidos
por minuto y buen estado general. Se in-
dicé continuar el tratamiento digitalico du-
rante seis meses. En la actualidad el nino
tiene 7 14 de edad y no ha repetido la crisis
taquicardica.

Morbimortalidad perinatal en relacion al
centrol del embarazo — Dres. Carlos Maria
Lozano y Francisco Passarino. Reunién
cientifica 16/X1/67.

Se han estudiado las historias clinicas
de 1.198 embarazadas cuyos partos ocurrie-
ron entre los meses de julio y diciembre de
1966. El grupo de pacientes estudiados ha
sido dividido segiin el tipo de asistencia
prenatal recibida. La presente experiencia
extraida es la siguiente:

1) La mortalidad fetal tardia fue mayor
entre las embarazadas que nunca concu-
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rrieron al consultorio externo (5,2 %) con
respecto a aquellas que fueron bien contro-
ladas (1,02 %).

2) La mortalidad neonatal fue mas ele-
vada entre los recién nacidos cuyas madres
no se controlaron (7,10 %) en relacion con
el grupo de madres bien controladas
(1,02 %).

3) Se observé 16,05 % de recién nacidos
prematuros en el grupo de embarazadas no
controladas y 1,70 %, entre las que tuvie-
ron un buen control.

4) La morbilidad fue mayor entre los
recién nacidos de madres no controladas
(15,26 %), en relaciéon a las bien controla-
das (5,44 %).

5) El porcentaje de mujeres bien contro-
ladas durante el embarazo, fue muy bajo
(24,4 %).

6) Se destaca la mayor frecuencia de
madres solteras que no se controlan durante
el embarazo, con respecto a las mujeres
casadas.

7) La concurrencia al control fue mayor
durante el primer embarazo, que en los su-
cesivos.

FILIAL ENTRE RIOS DE LA S.A.P.

Actividades del ano 1967

Dr. LUuis ALBERTO GUIDO. — Primer ani-
versario de su muerte: El 18 de junio se
llevé a cabo en el cementerio de Villaguay
un homenaje al colega pediatra tragicamen-
te desaparecido hace un ano.

Apreciado por sus dotes personales y pro-
fesionales entre quienes tuvieron ocasion
de tratarlo, su desaparicion y las causas
que la motivaron han quedado tristemente
grabadas en el recuerdo de todos.

La Sociedad de Pediatria se hizo pre-
sente en Villaguay por intermedio de los
Dres. O. Ronchi, D. Charchir y Y. Obaid,
quienes colocaron una ofrenda floral, expre-
sando el Dr. Ronchi mediante unas pala-
bras el sentido del homenaje.

En fecha préxima, nuestra entidad ha de
tributarle un homenaje recordatorio, colo-
candose una placa en el lugar que guarda
sus restos. Se hara publica la fecha para
que todos los colegas que quieran asistir
puedan hacerlo.

1X JORNADAS INTERPROVINCIALES
DE PEDIATRIA

Los dias 15, 16 y 17 de agosto se lleva-
ron a cabo en Concepcion del Uruguay las
IX Jornadas Interprovinciales de Pediatria,
organizadas por nuestra sociedad. Las mis-
mas contaron con el auspicio de la Sociedad
Argentina de Pediatria, la Academia Ame-
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ricana de Pediatria —rama Argentina—,
y el Circulo Médico de C. del Uruguay.

La sede de las reuniones fue el salén
de la Maternidad Municipal gentilmente
cedida al efecto.

Bl acto inaugural fue prestigiado por la
presencia del Sr. Ministro de Acci6n Social
de la provincia Dr. Romeo Céceres y du-
rante el mismo hicieron uso de la palabra
el presidente de la Rama Argentina de la
Academia Americana de Pediatria, Profesor
Dr. José M. Albores, del presidente de nues-
tra entidad Dr. Oscar J. Ronchi y el presi-
dente del Circulo Médico de Concepcién del
Uruguay Dr. Juan A. Marcd, cerrando el
acto el Sr. Ministro de Accion Social.

Ademés de la Entidad Matriz que estuvo
representada por su vicepresidente y los
representantes de la rama Argentina de la
Academia Americana de Pediatria y de las
filiales de Rosario, Santa Fe y Cordoba,
se conté con la concurrencia de pediatras
de nuestra provincia: Crespo, Diamante,
Gualeguaychu, Concordia, San José, Colon,
La Paz, Parana y los médicos locales de
Concepcién del Uruguay, contandose con
un total de 80 inscripciones.

En cuanto a las sesiones cientificas se
cumplié ordenadamente en el tiempo el pro-
grama previsto: Mesas Redondas, relatos y
temas libres.

Buenos Aires: Mesa Redonda sobre “Tra-
tamiento de las infecciones”: Dres. Prof.
José M. Albores y Angel Cedrato.

Mesa Redonda sobre “Nefropatias”: Prof.
Dr. José M. Albores y Dres. Angel Cedrato
y Horacio Macera.

Filial Rosario: Mesa Redonda sobre ‘“Pre-
maturez”’. Tema recomendado: Diarreas
agudas y Oclusién intestinal.

Filial Coérdoba: Mesa Redonda sobre
“Anomalias congénitas de Malrotacion in-
testinal”.

Filial Entre Rios: Parania: Mesa Re-
donda sobre “Ictericia del recién nacido”.
Tema recomendado: Diagnostico clinico de
las meningitis tuberculosas.

El dia 17, a las 12 horas, tuvo lugar el
acto de Clausura a cargo del vicepresidente
de nuestra sociedad Dr. Yamil Obaid y del
vicepresidente de la Sociedad Argentina de
Pediatria Dr. Horacio Macera.

Paralelamente a estas jornadas cientifi-
cas se desarrollé un variado programa so-
cial que incluyé visitas a museos y lugares
histéricos: excursién al Palmar, a la ciu-
dad uruguaya de Paysandd, culminando
con una visita al Palacio San José en donde
se agasajo a los concurrentes con un al-
muerzo criollo,
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ATENEOS

Resumimos algunos de los trabajos pre-
sentados hasta ahora:

“Algunas consideraciones sobre proble-
mas endocrinolégicos en la infancia - Bocio:
por el Dr. Samuel Wayngarten.

Se recordé que nuestra provincia es zona
bociosa y yodo-pénica, insistiéndose en que
el hipotiroidismo congénito no es raro lla-
mandose la atencién sobre la triada: piel
palida y fria, constipacion e hipotonia mus-
cular, para su diagnéstico en el lactante.

Se hicieron consideraciones terapéuticas
de los distintos tipos de bocio, discutiéndose,
en el hipertiroidismo infanto-juvenil, el pa-
pel patogénico del L.A.T.S. (Long Acting
Thiroid Stimulator) o activador tiroideo de
accién prolongada, distinto de la tirotrofina,
su cuadro clinico y en la genesis de la
exoftalmia, asi como los distintos enfogques
terapéuticos y/o quirdrgicos que surgen
de ella.

Sifilis congénita o prenatal: Dres. C. Za-
pata, Y. Obaid y A. Man. Llama la atencién
que en un total de 1.760 historias de enfer-
mos internados en la sala de infecciosas
de 1952 hasta la fecha, solo encuentran 9
casos de sifilis congénita.de las cuales 4 de
ellos eran ninos con sifilis latente, descu-
bierta por el examen de laboratorio exigido
para entrar al Amparo Maternal.

Bloqueos en meningitis T.B.C.: Dr. José
Maria Rodriguez (h.).

Socies NUEVOS

El 22 de septiembre fueron presentados
en reuniéon de Ateneo dos trabajos de dos
nuevos socios con los que fueron incorpo-
rados a nuestra entidad, los Dres. Arturo
R. Elgue y Carlos Maria Alazard, pediatras
de Gualeguaychu.

El Dr. Arturo Elgue hizo una clara ex-
posicion de un estudio sobre “Incompatibi-
lidad materno fetal por factor Rh durante
5 anos” sobre un total de 9.265 partos aten-
didos en la Maternidad “Pedro A. Pardo”.
En ese lapso, se presentaron 36 casos de
incompatibilidades reales de las cuales 28
fueron tratadas con exanguino transfusion,
habiéndose practicado un total de 37 exan-
guino transfusiones sin ningun accidente
ni fallecidos por esa causa.

A continuacién, en nombre del Dr. Carlos
M. Alazard el disertante leyé un interesante
trabajo estadistico sobre “Las complica:
ciones pulmonares del sarampion” cuyo re-
sumen es el siguiente: 1°) No hubo dife-
rencia en cuanto al sexo en estas compli-
caciones: 29) En edad el 33 % se produjeron
en menores de un ano y el 80 % en menores
de 3 afos; 3%) En el tipo de neumopatias



SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

predominé la bronconeumonia (47 %) si-
guiendo la bronquitis capilar (17 %) ; 4°)
Fecha de aparicién de las neumopatias: si-
multaneas al exantema en el 33 % presen-
tandose el 84 % de las complicaciones dentro
de los primeros 7 dias del exantema; 5°)
Evolucién: menos de 5 dias en el 51 % de
los casos; 6°) Mortalidad por neumopatia
sarampionosa: 12 % en total. El 10 % de
los fallecidos lo hizo antes de los 8 dias de
evolucién de su neumopatia y de éstos el
50 % dentro de las 13-24 horas. Dentro de
las neumopatias de evolucién fatal el 80 %
¢ran bronconeumonias y el 20 % bronquitis
capilar.

Han sido aceptadas las solicitudes de
ingreso de los Dres. Carolina Zapata y
Jorge Vallarino.

NECROLOGICAS

Hemos debido lamentar la desaparicién
del colega pediatra Dr. Gregorio Spektor,
uno de los socios fundadores de nuestra
sociedad, que ejerciera su profesion siem-
pre en la ciudad de Gualeguaychu dond2
supo conquistarse la estima de todos quie-
nes lo trataron.

CONFERENCIA

14 de octubre: “Problemas oftalmologi-
cos vinculados con la pediatria”, por el Pro-
fesor de Oftalmologia de la Universidad

Nacional de Buenos Aires, Dr. Edgardo
Manzitti.
REUNIONES CIENTIFICAS

Ira. SESION CIENTIFICA 9 abril de 1968

"1. Dres. Plater E. D.; Acevedo Diaz M.;
(,ome_z Carballo I. y Gorchs G.: “La leuci-
noa]mma peptidasa en adultos y ninos nor-
males”.

Se publico en el mivmero amnterior.

% Dr?s. Toriano C. A.; Alonso S. y Mon-
bt*e!-ra,t: ‘Antrotomia: responsabilidad pedia-
rica”.

Se publicé en el nivmero anterior.

DISCUSION

Dr. Y. Franchini: Quiero felicitar a los
autores por el trabajo que presentaron y
que es un tema que me ha apasionado.
En el afio 1956 dimos las siguientes con-
clusiones: 19 Dada la importancia del pre-
b_lgma otolégico, debe existir intima rela-
cion entre el pediatra y el otélogo. 2° La
localizacién otica de infeccién, es impor-
tante en los distréficos, sin cuestionar que
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es lo primero. 3° El problema de otoantri-
tis del nino distréfico corresponde por
igual al otélogo y al pediatra. 4° EI pro-
blema de la otoantritis del eutréfico corres-
ponde al otélogo. En el estado actual del
tratamiento de otoantritis del nifio distré-
fico poco se ha adelantado con los antibio-
ticos; lo fundamental es tratar su distrofia.

Prof. J. Ribé: Hay que saber examinar
el oido, mediante un otoscopio con lupa y
una buena limpieza del conducto. Estamos
de acuerdo que hay que operar lo mas
precozmente posible y aun los que estan
muy graves, que a veces mejoran rapida-
mente después de la intervencién.

El diagnéstico de certeza de otoantritis
lo da la antrografia, sencillo método que
en manos experimentadas da sus frutos.

Dra. Gémez Carballo; Pregunto cuantas
veces se puede hacer la puncién.

Prof. J. Rib6: Si es punciéon de antro, se
debe esperar cierto tiempo; si es una para-
centesis, puede repetirse varias veces.

Dr. Toriano: Creo que no hay que insis-
tir con la paracentesis, sino llegar a la pun-
cién de antro. Pienso que es menos riesgoso
hacer antrotomia que antrografia, y que
una antrografia negativa no descarta una
antritis.

3. Dres. De Lellis R. H.: Winckler J. A.
“Fstudios preliminares para un diagnéstico
inmunolégico de las enfermedades respira-
torias bajas de la infancia”.

Se publicard préoximamente.

DISCUSION

Prof. J. R. Vdsquez: Pregunto a los expo-
sitores, si el grupo de enfermos ha sido di-
vidido por edades y si en este grupo se ha
clasificado el estado nutritivo.

Dr. De Lellis: El trabajo incluye la rela-
ciéon de la incidencia de la casuistica con
la edad. Esta relacion parece demostrar
que las neumonias plurifocales acontecen
en el primer semestre y las unifocales des-
pués del 92 mes. Debemos aclarar que los
casos de bronquitis espasmédicas estudia-
dos no son los que hemos incluido en el
grupo de las disgammaglobulinas tipo 1L
Con respecto al trofismo del enfermo: las
bronquitis espasmédicas y las bronquitis
catarrales recidivantes ocurrieron casi ex-
clusivamente en nifios eutréficos. Las neu-
monias uni y plurifocales son frecuentes en
los distréficos. Las neumonitis son de los
eutréficos y sélo de algunos distréficos.

4. Dres. Marletta J.; Bugnard E. y Mitel-
man H. R. “Aspectos hemoterapios de las
anemias de Cooley”.

Se publicé en el nimero anterior.
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92da. SESION CIENTIFICA 23 abril 1968
PRIMER COLOQUIO SOBRE TERAPEU-
TICA: “Aspectos no quirargicos de las
uropatias infantiles”.

Se publicard préximamente.

3ra. SESION CIENTIFICA 28 mayo 1968
Presidente: Prof. R. Negro, de la Sociedad
Uruguaya de Pediatria

1. Dres. Bayley Bustamante G. (h), Pa-
rral H., Alvarez A. R. y Recoba A. G.
“Alteraciones del equilibrio acido base en
la bronquiolitis”.

Se publicard proximamente.

DISCUSION

Pregunta: Objeto de la traqueotomia.

Dr. Franchini: Si no seria mejor hacer
intubacién, como paso previo a la traqueo-
tomia.

Dr. Bayley Bustamante: En los nifios
muy pequefios la traqueotomia no reduce
el espacio muerto, pero en los nifios mayo-
res es muy util y sirve para aspirar secre-
ciones.

Dr. Sires: Qué soluciones utilizan para
corregir la acidosis metabolica.

Dr. Bayley Bustamante: Los autores no
han tratado directamente los enfermos co-
mentados porque fueron recolectados de
las diversas salas del Hospital de Ninos;
pero se usan soluciones de bicarbonato de
sodio, para corregir el déficit de bases.

2. Dres. Szarfman A., Yanovsky J. F. ¥
Traverso M. “Primer caso de Chagas diag-
nosticado en vida en el Hospital de Ninos
(Buenos Aires).

Se publicard préximamente,
DISCUSION

Pregunta: Cémo han nacido algunos hijos
sanos de la misma mujer?
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Dr. Szarfman: Se ha citado el caso de
una placenta muy enferma con hijo sano.
La madre del nino presentado, ha tenido
otro hijo que tiene una Machado-Guerreiro
positiva. Proponen investigar el problema
en las maternidades en todos hijos de ma-
dre chagastica, ahondando el estudio hasta
encontrar las leishmanias, atin con Machado-
Guerreiro negativa. Ademéas se debe inves-
tigar en todos los cuadros de dificil diag-
noéstico, en el recién nacido y lactantes.

Prof. Negro: Pregunta si no seria posi-
ble erradicar la enfermedad como el tunico
tratamiento logico.

Dr. Szarfman: Se han gastado ya en esta
profilaxis millones de pesos. La conducta
consiste en erradicar los triatomideos, pero
la reinfestaciéon de ranchos es frecuente;
y alin se piensa que ésta no es la verdadera
via por donde atacar el mal.

3. Dr. Ferrari O.; Straface R.; Mondino
H.; Isasa F. y Games R. “Empleo del Test
del glucagon en la hepatitis viral aguda”.

DISCUSION

Prof. Negro R.: Esta es una prueba mas
en el estudio de las hepatitis, desconocida
por mi, pero su normalizacién no significa
que el higado se haya curado. Tienen ex-
periencia que una vez normalizada las prue-
bas de suficiencia hepatica, la biopsia evi-
dencia lesiones en ocasiones graves.

Considera la biopsia hepatica como el
tnico medio seguro de determinar la cura-
cion de la hepatitis.

Dr. Sires: Pregunta si se considera que
la alteracion depende de la enzimopatia ©
de la falta de glucogeno.

Dr. Ferrari: No conocemos ningin tra-
bajo que lo especifique, por eso decimos
que puede obedecer a déficit de glucogeno
y/o enzimopenia celular, sin asegurar cual
es el factor mas importante.



