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EDITORIAL

Edad, Stress, Sindrome General
de Adapracién y Enfermedades de Adaptacion

E's un hecho ampliamente conocido que la edad imprime carac-
teristicas evolutivas particulares a los procesos patologicos, acep-
tandose como premisa general que ellcs son mds agudos y mds graves,
cuanto mas pequeno es el enfermo.

Entre las infecciones podemos mencionar como ejemplo tipico
la enfermedad por inclusion ctomegdlica que en el recién nacido
adopta una forma aguda casi siempre mortal, en el lactante da lugar
a un proceso de tipo subagudo y en los niios mayores y en el adulto
sigue una evolucion crénica poniéndose de manifiesto las inclusiones
viscerales, solamente cuando disminuye la ‘nmunidad del paciente
debido a procesos graves debilitantes (Medearis D. N. Pediatrics
19, 467, 1957 ; Seifert E. y Ochme J. Deut. med. Wehnehr, 41, 1759,
1957; Albores J. M., Passarino F., Pallache M., y Salvatierra A.
Arch. Arg. Pediatr. 51, 3, 1959).

En las reticuloendotelioss y tesaurismosis ocurre algo similar.
La reticuloendoteliosis aguda ataca preferentemente a los lactantes
y ninos de corta edad, su evolucion es casi siempre fatal en semanas
o meses, dando un cuadro clinico septicémico con anemia grave,
lesiones purpuricas, linfoadenopatia generalizaca, con aumento del
tamano del higado y bazo y lesiones necréticas de la cavidad bucal.
La forma crénica se presenta en nifios de ‘mayor edad, siendo su
evolucion lenta de dos a seis aiios (Albores, J. M. Semana Méd.
2, 482, 1947).

La enfermedad de Gaucher, caracterizada por el acivmulo de
cantidades anormales dentro de las células que levan el nombre de
su descubridor, de kerasina (galictosidozerebrosido), policerebro-
sudo  (glucolipido soluble) y glucos docerebrosido presenta mani-
fes'aciones clinicas y evolucion distinta segin la edad de iniciacion
(Saldin de Rodriguwez M. L., Peluffo E. y Volpe A. Tesaurismosis
en el nino. Kl Ateneo, Bs. As., 1950, Pag. 107 ; Garrahan J. P., Gam-
birasi A., Albores J. M. y Mordn J. Arch. Arg. Pediatr. 23, 3, 1945;
Hsw D. Y. Y. Inborn errors of metabolisms Year Book Pub. Chicago,
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1960, Pdg. 238). Al respecto expreso Giampalmo A. (Acta Paediat.
87, 1, 1949): Cuando los sintomas iniciales aparecen en las primeras
semanas o en los primeros meses de la vida (su marcha es particular-
mente aguda, constituyendo la forma “maligna” o “aguda” de lo
enfermedad de Gaucher). La muerte se produce en estos casos du-
rante el primer aiio de la vida. Cuando los sintomas iniciales se
presentan después del primer semestre pero dentro del primer ano
de edad, la marcha aunque mortal, es mds bien subaguda Yy la muerte
acaece durante el segundo afio de vida. Por Wltimo, la forma cronica
cuyas primeras manifestaciones pueden aparecer en cualquier edad,
pero en general alrededor del afio o mds tarde, su sobrevida es muy
larga y nunca se acompaiie de sindrome neurologico.

Stress, sindrome general de adaptacion y enfermedades de adap-
tacion. — Selye, creador de estos conceptos ha definido al stress como
“una condicion en la cual debido a una funciéon o lesion, extensas
zonas del organismo se desvian de su estado normal de reposo” (Selye
H. Stress, Acta M. Montreal 1950). Con posterioridad lo considera
como un estado que se manifiesta por un sindrome especifico cons-
tituido por todos los cambios no especificamente nducidos en un
sistema biolégico (Selye H. Actas Médicas Psicolégicas 1, 177, 1958).

El sindrome general de adaptacion es la suma de todas las reac-
ciones generales del organismo que G.COMPANQ @ la exposicion pro-
longada al stress y comprende Siempre que el stress se prolongue
suficientemente, tres fases: 1°) Reaccion de alarma; 2°) Etapa de
resistencia; 3Y) Etapa de agotamiento.

En la reaccion de alarma se distinguen 2 fases: a) de Shock
que dura entre algunos minutos y 24 horas y que cuando es suficien-
temente intenso provoca la muerte. Si el organismo reacciona Se
presentan cambios defensivos que constituye la fase b) de contra-
shock. Cuando el stress subsiste se pasa a la etapa de resistencia
que “representa la suma de todas las reacciones generales no espe-
cificas provocadas por la exposicion prolongada a estimulos a los
cuales el organismo ha adquirido adaptacion”’. En aquellos casos en
que se agote la capacidad de adaptacion del organismo se llega a la
etapa de agotamiento que “representa la suma de todas las reacecio-
nes generales no especificas que se desarrollan finalmente como resul-
tado de la sobreexposicion a estimulos frente a los cuales se desarro-
6 adaptacion que finalmente no pudo ser sostenida’.

Se consideran enfermedades de adaptacion “aquellas enferme-
dades en las cuales un trastorno del mecanismo del sindrome general
de adaptacion desempeiia una parte particularmente prominente”.

En sus investigaciones iniciales sobre ratas comprobo Selye que
diversos estimulos producian a las 24 horas, alteraciones somaticas:
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disminucion del tamaiio del timo y ganglios linfdticos hasta llegar
a la mitad de su tamaiio normal, con desaparicion de linfocitos en
la sangre circulante, ulceras agudas con hiperemia y hemorragias
en el estomago, y alteraciones de la corteza suprarrenal. En base
a estos resultados sustento la teoria de que los productos de desin-
tegracion del timo al circular en la sangre actucban sobre la corteza
suprarrenal ejerciendo un efecto corticotrofico. Otros estudios reve-
laron que después de la hipofisectomia, durante el stress no se pro-
ducian sustancias capaces de estimular la secrecion suprarrenal, y
que en estos anmimales la inyeccion de macerados de hipofisis ante-
rior eran capaces de estimular la corteza suprarrenal e inducir las
mismas manifestaciones que el stress natural.

Gradualmente llego a ponerse en evidencia que el estimulo del
stress viaja a través de la hipifisis a la corteza suprarvenal, que
segrega los corticoesteroides proflogisticos y antiflogisticos. Se puso
en evidencia el papel fundamental del eje hipofiso-suprarrenal en
el mecanismo del sindrome general de adaptacion (Selye H. Tridn-
gulo 10, 214, 1954; Selye H. Actas Médicas Fsicolégicas, 1, 11,
1958). Aunque la doctrina selyana ha suscitado numerosas criticas,
ella ha penetrado en el pensamiento médico en forma mds rdpida
que cualquier otra que haya sido propuesta (Engel F. Actas Mé-
dicas Psicologicas 1, 21, 1958).

Ahora bien: ;cudles son las enfermedades de adaptacion en pe-
diatria y qué influencia ejerce la edad en su evolucion y prondstico?
Se consideran como tales: en el recién nacido, el sindrome de Golzie-
her-Gordon (hemorragia suprarrenal), ciertas formas de melena, el
discorticismo suprarrenal (de manera especial la forna perdedora
de sal, de la hiperplasia suprarvenal virilizante), el sindrome de
anoxwa-shock y la denominada “enfermedad de adaptacion del recién
nacido”. En el lactante, la toxicosis, distrofia, descomposicion, estado
timicolinfatico, sindrome de Jaudon (hipoaldosteronismo), sindrome
de palidez e hipertermia y en s:gunda infancia la acrodinia, enfer-
medades del colaigeno (dermatomiositis, esclerodermia, periarteritis,
nudosa, lupus eritematoso diseminado, enfermedad reumatoide),
fiebre reumdtica y mnefrosis. Ademdas, el sindrome de Waterhouse-
Friderischen en cuya patogenia el papel de la insujiciencia supra-
rrenal ha sido ultimamente discutido (Rodaelli P. y Cavallero C.
Se. Med. Ital. 1, 475, 1950; Garrahan J. F. y Albores J. M. Actas
Médicas Psicologicas 1, 31, 1958; May Ch. D. Pediatrics 25, 316,
1960).

Esta enumeracion susceptible de criticas aunque no por ello
carente de significado, pone en evidencia, que en el recién nacido,
las enfermedades de adaptacién corresponden a la primera etapa
(reaccion de alarma) del sindrome general de adaptacion de Selye,
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mientras que en otras edades no ocurre lo mismo. Vemos asi que
en el lactante estdn representadas por la toxicosis, distrofia y des-
composicion, las tres etapas sucesivas del sindrome, y que en segunda
infancia predominan las enfermedades que se ubican dentro de la
etapa de resistencia.

El conjunto de los hechos que hemos senalado pone una vez
mdas de relieve la influencia de la edad en las caracteristicas evo-
lutivas de los procesos patolégicos, a los que mo escapan las enferme-
dades de adaptacion, y surge como consecuencia de ello, la necesidad
de tratarlas en forma urgente en el recién nacido, si deseamos obtener
resultados terapéuticos satisfactorios.

J. M. ALBORES



Fusion de los labios menores
en la infancia

Dr. CARLOS E. BOTTARO CASTILLA (*)

INTRODUCCION

En 9 afos y 2 meses (abril 1950 - junio 1959) de ejercicio pro-
fesional, un prolijo y “total” examen del nifio que viene a la con-
sulta, me ha permitido encontrar 29 nifias con fusion de labios me-
nores en sus genitales, controladas todas ellas hasta el dia de la
fecha. Considero que es un numero suficiente como para demostrar
su existencia. Las publicaciones serian mas frecuentes si el examen
de los genitales se “incluyera” en el control de toda nina que es
traida a la revisacion ocasional o periddica.

El material utilizado para este trabajo (29 ninas) pertenece a
mi clientela privada (27 nifias) y a la hospitalaria (22 Catedra de
Pediatria y Puericultura, Prof. Dr. F. Escardo, Hospital de Ninos
de Buenos Aires).

Es mi intencién hacer resaltar en este capitulo la necesidad de
realizar exdmenes clinicos mas prolijos y ensenar a los padres a
perder el pudor y temor “al sexo” y a “los genitales”.

Edward Allen (1) cita a Parmelee (pag. 21) y dice “que la falsa
modestia y puritanismo en el examen de la pelvis existe en el doc-
tor mas que en el paciente o en la madre...”. “El pediatra puede
tener pequefia o ninguna excusa para descuidar o menospreciar un
examen completo de los ninos que estan bajo su cuidado. . .”. Mas
adelante cita a Schauffler que se expresa asi: “la actitud mérbida
de muchos adultos hacia el area tabu de las nifias es a menudo el
peor factor en el programa de control...”.

La responsabilidad del médico es grande cuando se sabe que
estudios post-morten han mostrado que un 10 % de ninos nacen con
una malformacién urogenital. Campbell () sefiala que cuando los
genitales muestran malformaciones, el sistema urinario estd tam-
bién alterado en un tercio de los casos.

Mierecen una severa critica aquellos que revisan a un nino cual-

(*) Santa Fe 1291, Buenos Aires.
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quiera sea el sexo o edad, con los panales, bombachas o calzoncillos
puestos, hecho harto frecuente, no sélo en el consultorio hospitalario,
sino en el particular, invocandose siempre el factor tiempo. Escasos
minutos son suficientes para diagnosticar una alteracion en la zona
genital!!. ..

Firc. 1. 1, vulvar fusion. Note single anterior opening above urethra. B, separation
of fusion by blunt dissection. A probe has been forced through posterior portion of fusion
and passed through anterior aperture seen in A. €, 3 weeks after separation of fusion.

' - — —— -

Al

F16. 1 (De Nowlin y col. (%), pag. 77).— A) Fusién vulvar. Notese una abertura

dmica y anterior arriba de la wretra. B) Separacion de la fusion por brusca disec-

cién.. Una sonda ha sido introducida a la fuerza a travéd de la porcion posterior

de la fusion y pasada a través de la abertura anterior vista en A. C) Tres
semanas después de la separacion de la fusion.

“Cuanto concierne al sexo, determina o el silencio discreto o la
evasiva temerosa o la postergacién o la patrana que tapona la ver-
dad. Tales actitudes no son sino el reflejo de las cobardias, inde-
cisiones y tabties de los padres con respecto al problema sexual en
general y el suyo en particular”. F. Escardo ('), pag. 128.

DEFINICION

La fusién de los labios menores de la vulva se caracteriza por
la unién de ellos en la linea media, en direccién anteroposterior y
media, cubriendo el vestibulo y el meato.

Esta adhesion puede ser total o parcial, dejando un pequenisimo
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orificio de milimetros de luz por delante o presentar perforaciones
multiples o bien llegar hasta unos 4 6 5 milimetros del clitoris. Si
dicha adhesion es fuerte, el tejido que se extiende de un labio al

M

B R4

g 20 Fransverse sealmg of the Tabi A0 Albaost complete obliteration of the
sestibule sath only o small onitice for wictuntion; 1. partial sealing with obhtcration
of the postenor halt of the sestibule: Cnormal habitus after separaiion of adlicsions
andd treatment with estrogenic omtient. © Aathor's article i GP. N ol N LHL Repio
duced from the October. 1953, isuc of G, published monthly by the American
Ncademy of General Practice, Kansas City, Missourni

Fic. 2 [De Schauffler (3), pag. 6].— Cierre transversal de los labios. A) Casi

obliteracion completa del vestibulo con un pequeio orificio para orinar. B) Cierre

parcial con obliteracion de la mitad posterior del vestibulo. C) Normal constitu’-

cion después de separar las adhesiones y del tratamiento con ungiientos con estro-

genos. (Articulo del autor en G. P., vol. VIII. Reproducido de la publicacién del

G. P., octubre 1953, publicacién mensual de la American Academy of General
Practice, Kansas City, Missouri.)

otro es rosado y simula continuar la piel circundante aparentando
una verdadera malformacién vaginal. En cambio, otras veces la
sinequia vulvar, no es tan firme y se aprecia una membrana azulada
ligeramente translicida, que se dirige por la parte media de ade-
lante a atras, dejando adivinar o percibir por detras la cavidad
vaginal.
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En realidad, no existe un verdadero tejido entre los labiocs sino
un engrosamiento de las superficies epiteliales. Por este motivo, An-
derson (?) lo llama adhesién de los labics vulvares,

e

lc 3 s sl ﬁ e

Fig. 204. Fusion of the labia minora. A, the fusion appears as i transparent memb
readily ruptured. B. extremely small orifice in fused labix minora through \'.high patient
must void and in Jater life menstruate. An even smaller orifice was found in a sixty-nine
yedr old woman with fused Tabii minora and through the minute opening she had men
struated. €, instrument introduced into introitus preparatory to breaking down the labi!

[ adhesions. 1, adhesions broken down leaving a normal introitus presenting.

(TN

F1G. 3 [De Campbell (2), pag. 340]. — Fusion de los labios menores. A) La fusion
aparece como una membrana transparente rapidamente abierta. B) Orificio
eaxtremadamente pequeno en una fusion de labios menores través del cual debia
evacuar y mds tarde menstruar. Sin embargo, un orificio mas pequeno fue halla-
do en una mujer de 69 anos con fusion de labios menores y « través de esu
diminuta abertura habia menstruado. C) Instrumento introducido en el introito,
preparado para romper hacia abajo las adhesiones labiales. D) Adhesiones rotas
hacia abajo mostrando la presencia de un introtto normal.

Pueden considerarse dos variedades: completa o total e incom-
pleta o parcial, segiin la extensién de la fusion.

Completa si aparece como un diafragma que uniria capuchon
dei clitoris con periné, dejando por detrds el meato y vagina (ver
figs. 7 y 8). Puede presentar uno o varios pequenos orificios.
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Parcial o incompleta (fig. 9) si este “telén” deja una luz por
delante (la forma més frecuente) o por detras (la mas infrecuente),
que permite visualizar el meato urinario y algo del orificio vaginal.
La mayoria de los casos de la literatura consultada y de la
casuistica aportada en este trabajo pertenzcen a la forma completa
o total (20 ninas). (68,96 % ).

SINONIMIA

1) Sinequia vulvar.

2) Fusién vulvar.

3) Adhesién de los labios menores.

4) Cohalescencia de los labios menores.
5) Atresia de la vulva.

6) Atresia superficial de la vulva.

7) Oclusién del vestibulo vaginal.

8) Soldadura de pequeios labios.

9) Conglutinaciéon de los labios menores.
10) Cohesién de los labios menores.

11) Ginatresia adquirida.

HISTORTA

Varias tesis francesas son las que inician las descripciones de
esta alteracion. En el afo 1895 Moreau L. J. escribe sobre “Las
adhesionss de los pequeiios labics” y Gaigoux en el ano 1900.

Se suceden asi varias publicaciones europeas (datos tomados
de la bibliografia que ofrece el trabajo de Salmond (**) escrito en
1930) y recién aparecen las norteamericanas bajo el nombre de atre-
sia vulvar en 1936 (cit. en Nowlin (%), pag. 75). Luego continta con
Campbell en 1940 ('2), Taylor en 1941 (*°) ¥y Bowles y Childs en
el ano 1943 ().

A partir de esa fecha, la frecuencia de las publicaciones es ma-
vor, el nimero de casos hallados se eleva, para llegar en el ano 1957
a ser un tema en una Mesa Redonda de los mitines anuales de la
Academia Americana de Pediatria (?). Ha tomado en la actualidad
un lugar en los libros de pediatria (°¥ '*) senaladndose la importancia
de la alteraciéon. En la literatura nacional citaré el trabajo de Carlos
A. Durando ('*).

FRECUENCIA - EDAD

Como se comenté en las primeras paginas, su frecuencia seria
mayor si los eximenes del médico de nifios fuesen prolijos y com-
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pletos. Para citar s6lo a los trabajos que aportan mayor nimero
de casos, recordemos el de Nowlin y col. (*) con 110 casos en 14 afios,
Bowles y Childs (') 20 casos y Williams y Cramm (7) 45 ninas.
En 9 afnios de ejercicio profesional, he hallado 29 nifas con fusién
de labios menores.

La literatura americana hasta el trabajo de Nowlin en 1949
(cit. 9) (pag. 76), presentaba 29 casos. Considero que seguramente
los casos publicados no representan la verdadera frecuencia de esta
condicion. Campbell se expresa de igual forma (12).

Las edades en la bibliografia consultada, oscilan entre 1 dia de
vida, al nacer, en un caso de Bowles y Childs (') y 82 afios ().
Es evidente en lo que a edad se refiere, que son méas frecuentes las
publicaciones en la infancia, pues en adultas se han encontrado a
los 22 anos (1°¥ %), 60 y 82 afios (17) y 74 anos (%),

Anderson (°) y Huffman (°) sefalan que la mayor frecuencia
se halla entre los 2 y 11 anos.

Entre las 29 ninas que se aportan en este trabajo, la menor
tenia 2 meses y la mayor 9 anos y 9 meses de edad.

ETIOPATOGENTIA

Campbell (*¥ '*) sostiene la teoria de que la fusion de los labios
menores es congénita, es decir, que es una fusiéon embriologica en
la linea media de las hojas labioescrotales, similar a aquella fusion
de las dos hojas escrotales en el varon, pero sin presentar la carac-
teristica de la marcada densidad del tejido escrotal, en la zona de
uniéon, Esta condicion se produciria entre el tercer y cuarto mes
de la vida fetal.

Esta teoria solo estaria respaldada luego de consultar la biblio-
grafia, por un solo caso que presentaba la fusién al nacer (''). Estoy
de acuerdo con la opinién al respecto de Nowlin (¥) que sospecha
haya existido una vulvitis “intrattero” como elemento causal. Fun-
damento ademés la teoria de que la fusién es adquirida luego de
haber controlado mas de un millar de recién nacidos en una mater-
nidad sin haber encontrado nunca la alteracion que nos ocupa, ni
siquiera esbozada, pues ha sido siempre mi habito el control de ru-
tina de los genitales de ambos sexos, en busca de una posible malfor-
macién, una fusién de labios, ete,

Ademas, 12 ninas de las 29 fusiones halladas por el autor de
este trabajo, fueron controladas al nacer o dentro de los primeros
10 dias del nacimiento, sin presentar malformaciones en sus ge-
nitales.

La mayoria de los autores aceptan la teoria adquirida. Williams
v Cramm (7) sugieren que la mucosa se altera por factores fisicos y
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actividad bacteriana y aceptan la rareza de la fusién al nacer, por
el aumento de los estrogenos brindados por la madre antes del parto
(seudo precocidad del recién nacido). La maduracién de los geni-
tales y el aumento de los niveles estrogénicos antes de la pubertad
serian motivos suficientes para aclarar y justificar la ausencia de
esta alteracion en estas edades. Huffman sostiene una teoria seme-
Jante (¥ ). Considero que debe agregarse la frecuencia de nifias
que se masturban o introducen cuerpos extrafios en los genitales
como causas de ruptura de algunas fusiones de labios de escasa inten-
sidad. Sin embargo, la bibliografia nos ofrece un caso de una mujer
de 22 anos, soltera, que menstruaba sin problemas a través de un
orificio de 2 mm de didmetro en una fusion total de labios menores
pero presentando trastornos urinarios (Hellier ['%]) y otra también
de 22 anos pero con problemas durante la menstruacion y la miccion
(variedad total) (Salmond ['7]).

Rochet y Ambré (!7) que presentan dos casos en adultos de 60
v 82 anos, sostienen que son trastornos tréficos de origen endocrino
luego de la menopausia o reliquias de una inflamacién vulvar que
tiene lugar luego de haberse suspendido la actividad genital.

Ochsenius K. (1927), autor aleméan, citado en los trabajos de
Salmond (') y de Bowles y Childs (1), sefiala que la fusion se pro-
duciria por las irritaciones locales originadas por una enfermedad
infecciosa aguda, como pedria ser el sarampién, escarlatina, tifoidea,
etcétera, que produciria una vaginitis.

Considero gue esta teoria es insostenible pues la mayoria de las
ninas de mi clientela donde he hallado esta condicién, no habian
padecido enfermedades agudas o erdnicas.

Vakar (1930) citado por Bowles y Childs (') senala que la
normal descamaciéon de la vulva y vagina predispone a la penetra-
cion del epitelio, colaborando en esta condicién, organismos patége-
nos, pero dichos autores no aceptan a ningin germen como causal,
dado que no fué posible hallarlo ni tampoco encontraron leucorrea.

Nowlin (%) cita también a Vakar, quien también otorga impor-
tancia a la vulvovaginitis descamativa del recién nacido ya que ju-
garia un papel importante y predisponente, pues la infecciéon sobre
dicha alteracién “inflamatoria fisiolégica’”, provocaria facilmente la
adhesion de los labios.

Bowles y Childs (') aceptan como posible la causa irritativa
que produciria superficies asperas en los labios menores, ricos en
elementos celulares y que tienden a unirse, Ademads, estas partes
estdn normalmente en intimo contacto desde edad temprana ¥ muy
especialmente en la parte posterior. Los factores predisponentes que
intervendrian serian la friccién irritativa de los pafales o de las
bombachas o la excesiva “prolijidad de la madre’” en el asczo de la
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nifia o la masturbacién. Las bacterias y hongos jugarian un papel
de escasa o secundaria importancia.

Vale decir, que una mediana irritacion en un tejido rico en cé-
lulas y la gran proximidad de dichas superficies despulidas podrian
provocar la adhesiéon y fusion de los labios menores.

Anderson (°) hace resaltar la importancia de la constitucion
del moco en esa zona genital, ya que en algunas nifas la secrecién
mucosa tendria ciertas caracteristicas que permitiria la adhesién y
en otras, al ser mas fliidas, no se presentaria dicha tendencia, ne-
gando a la vez la existencia de un verdadero tejido entre los labios.

Carlos A. Durando (') se expresa asi cuando habla de la etio-
patogenia: “ésta obadece posiblemente a lesiones exulcerativas muy
superficiales de los labios, en espejo; pasado el periodo inflamatorio,
va en el de cicatrizacion, los labios oponen las superficies despulidas
que se sueldan mas o menos intimamente de acuerdo con la intensi-
dad de la destruccion tisular” (pag. 275).

Las consideraciones que puedo aportar luego de consultar dife-
rentes autores, controlar desde hace 9 afics genitales de recién na-
cidos o ninas que vienen a la consulta por diversos problemas cli-
nicos, son que la fusién es adquirida y coincidentes con los plantea-
mientos aue nos ofrece Bowles y Childs ('1).

SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia de la fusién de los labios menores varia
seglin la edad y la calidad de las adhesiones. En la primera infancia
practicamente pasa desapercibida y en mi experiencia y en la de
los autores consultados, no presentaron signos clinicos. La mayoria
resultaban un hallazgo del médico y en la minoria por intranquilidad
de los padres ante unos genitales “malformados” o por consultas
dirigidas hacia el urélogo por un clinico o endocrindlogo. Los diag-
nésticos mas comunes eran los de seudo-hermafroditismos o herma-
froditismos o si no de atresias genitales verdaderas. Campbell (%)
(pag. 34), cita a 2 hermanas examinadas por 11 cirujanos plasticos
que indicaron la necesidad de la construccién de una nueva vagina.

Si las adhesiones son totales, con un pequeno orificio anterior,
la signologia clinica es mayor y la importancia de esta condicién es
también paralelamente mayor.

En cambio, si es parcial, vale decir, con una obliteracion sélo
posterior con una “gran ventana” que permite el facil drenaje uri-
nario, los sintomas seréan nulos. Igual sucede cuando presenta pe-
quefios y varios orificios.

En la segunda infancia y las mujeres de mayor edad, la sinto-
matologia puede ser mayor y es a veces el motivo de consulta.
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Nowlin (*) nos ofrece un cuadro donde se aprecia que un 20 %
de sus 110 casos, presentaban signos urinarios.

TABLE 1...110 cases of wvulvar fusion.

Cuases Per cent
SNy Sy PUoT S S s . s 22 20,0
Perforations:
AT oD R (ONIV) I e o e re i o olls wior m o 58 52,7
BT R A0 P G AR a1 S R o2 47,3
Vaginal examination at birth ........... 57 51,8
[ eh 23 1 e A e oo s e A O 23 20,0

Fi1G6. 4. — De Nowlin y col. (8), pdg. 76.

Los sintomas urinarios mas frecuentes son la sensacién de dis-
tensién de los genitales, dolores en abdomen inferior con pesadez,
modificacion del chorro de orina y la falta incontinencia.

Esta altima se produce por la retencién de la orina en la vagina,
detras del diafragma que nos ocupa v la salida lenta, gota a gota,
de orina que pasé de la vejiga a otra cavidad. Al examinar estos
casos se aprecia una distensién de la membrana al orinar la paciente.
Taylor (1°), Rochet Philippe y Ambré ("), Hellier (**), ofrecen
casos detallados en adultos con dicha sintomatologia. Salmond (*?)
relata un caso de una mujer de 22 anos que tardaba media hora para
terminar de orinar y que presentaba a la vez serios problemas du-
rante la menstruacion.

Pero en medicina infantil lo que se aprecia mas frecuentemente
en el cortzjo sintomético que acompana a la cistitis o pielocistitis:
temperatura sin causa determinada (caso 23), polaquiuria, dolores
o ardores al orinar, piuria y leucocitosis, acompanados estos signos
urinarios con cefalea, inapetencia, irritabilidad, o decaimiento y cam-
bios en el cardcter del nifio. Un andlisis de orina recogido con sonda,
en forma aséptica previa higiene local y un correcto y prolijo examen
de los genitales es lo que debe hacerse ante una sospecha de infeccién
del arbol urinario.

i Cuantos cuadros febriles rotulados como “posibles anginas” o
“estados gripales” son debidos a una pielocistitis con o sin fusion
de los labios menores, pero que se solucionarian con un solo examen
de laboratorio y una prolija inspeccién de los genitales!. ..

Si persiste la obstruccién podemos llegar a encontrar serios
trastornos urinarios (Taylor ['%] y Campbell [*]). En ninas mayores
y en adultos se han planteado problemas psicologicos por los pru-
ritos que puede provocar la adhesién con o sin masturbacion conco-
mitante, enuresis (Barysh ['¥]) por una causa orgdnica o angustias
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o ambientes familiares tensos por la creencia dz una malformacién
genital (Campbell [2]).

Quiero dejar sefialado aqui para el médico practico, los errores
de diagnéstico que puede ofrecer un andlisis de orina en una nina
con fusion de labios menores: la vestibulo-vaginitis, provocada por
la retencion de la orina, nos mostrara un analisis de orina con hema-
ties y leucocitos por la inflamacién del segundo ressrvorio (falsas
cistitis o pielitis). Campbell ('2) encontraba pus en todas las orinas
de sus pacientes. :

Considero que a pesar de la escasez de las publicaciones muchos
hematocolpos ('?), perturbaciones del coito y de las menstruaciones,
obedecerian simplemente a este diafragma que obtura la vagina,
ademés de las posibles alteraciones del arbol urinario que puede
desencadenar la obstruccion del flujo urinario. Nowlin (*) presenta
el caso de una pielocistitis cronica de 9 meses de duracién por una
fusion de labios menores.

La sintomatologia desaparece y en esto estan de acuerdo todos
los autores, al corregir esta condicién,

TRATAMIENTO

La fusiéon de labios menores requiere para su correcciéon una
técnica de facil realizacion, sin necesidad de ayudantes o anestesia.
Esto légicamenie sucede en primera y segunda infancia, pues en los
adultos, dada la calidad de la fusion, debe anestesiarse a la paciente
v utilizar un instrumento cortante como el bisturi. En las ninas es
suficiente un estilete o una sonda acanalada. Este es el instrumento
que emplean la mayoria de los autores extranjeros y nosotros. En
cambio Durando (') da preferencia a un instrumento romo como
la sonda vesical metalica.

Es evidente que existe un paralelismo entre la edad de la nina
v la resistencia que ofrece la fusién a su correccién, pues se supone
ha transcurrido mayor tiempo de contacto entre los labics.

Cuando corresponde a la variedad total, se puede introlucir el
estilete por el orificio y desplazarlo hacia abajo, separando la adhe-
sion. En el caso que no existiera un orificio visible, basta separar
los labios mayores bien hacia afuera, para que se perciba una linea
media, azulada, sobre la que deslizamos el instrumento con una ma-
yor o menor presion (figs. 3, 4, 7y 9).

Cuando la variedad es la parcial, se simplifica la técnica, pues
es facil hacer ¢l plano de clivaje.

Los labios se separan y aparecen unos bordes que sangran lige-a-
mente y una mucosa enrojecida, brillosa, sin leucorrea ni pus, En to-
dos los casos, los genitales estaban correctamente constituidos, La se-
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paracion debe hacerse tanto hacia arriba (despegar capuchon del
clitoris) como hacia abajo, para evitar queden segmentos adheridos
y se acumulen secreciones, con presentacion luego de prurito, El
himen y el meato urinario se visualizan sin alteraciones. Es mi
costumbre y creo de interés sefialarlo, hacerlo con la ayuda de la
madre, a quien le explico previamente con palabras sencillas el tipo
de lesion que presenta su hija, descarto e insisto no darle impor-
tancia a esta condicién y le muestro la nueva constitucion de la “nor-
mal” vulva de su hija. Las madres comprenden perfectamente y
aceptan sin dubitar esta correccion. Ninguna se niega a ello haciendo
resaltar que no habian notado esta alteracion. Esto es l6gico pues
estoy convencido que contadas madres controlan los genitales de sus
hijas y las que se ocupan de una higiene prolija de las mismas,
son una minoria. . .

La separacin no es dolorosa y sélo se quejan por 48 horas de
ardor en la zona. Algunas nifias se niegan a orinar y éste fué un
motivo de consulta telefénica varias veces, pero el reflejo de miccion
vence dicha molestia, no necesitando en ninguna oportunidad un
nuevo control. Aconsejo higiene diaria, pero dirigida, por 3 6 4 dias
con agua y jabon durante el bafio habitual y la colocacién de las
pomadas con vaselina y lanolina que comunmente utilizan las ma-
dres en el cuidado del eritema de nalgas del nino. Esto lo indico
intencionalmente para suavizar las paredes y evitar nuevas adhesio-
nes. Aconsejo controles de los genitales esporadicamente y “sin ma-
yores comentarios para la nina” (en la segunda infancia) para con-
trolar la evolucion de la correcciéon y la posibilidad de una recidiva.

Nowlin () presenta 23 recidivas en 110 casos (20 %¢) (ver
fig. 4). Nesotros sobre 29 casos, tuvimos 8 (26 %) y una de ellas
necesité 2 correcciones (caso N2 5). Anderson (?) presenta a una
nifia con 4 recidivas y Campbell (2¥2!) otra que necesité 6 separa-
ciones de labios menores.

Bowles y Childs (') aconsejan colocar luego aceite o vaselina
con 4cido bérico hasta que epitelice completamente. Campbell intro-
ducs un pegueiio algodén un cierto tiempo y luego la pomada. Wi-
lliams y Cramm (7) utilizan las mismas pero con estrogenos (5.000
unidades) en aplicaciones topicas diarias y prolongadas (24 dias
en 1 caso) sin necesitar la téenica instrumental, basandose en la
teoria del “estrogenismo” enunciada en el capitulo de la etiopato-
genia (ver figs. 2 y 5).

Durando (') aconseja para evitar recidivas, limpieza diaria
de la zona con agua y jabén e indica pomadas con antibidticos hasta
la reparacién completa de las lesiones provocadas. Huffman (%)
también indica pomadas con estrégenos u otras que contengan 6xido
de zine, bacitricina o Vioformo Ciba (*), sehalando que la fusion



16 ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

¥
i
|
{
|
i
Pie. 81 —Frogress of therapy in typicil cise ot adhestans of labia nanord in wirld,
ages] 1. state of alhesions at beginning ot treatment K. after 10 days ot therapy;
C, after 1 days; 22, after 18 dayss 1o atter 21 days; F. complete resolution of atddhe

<ions atter 24 davs of therapy. tCourtesy ot Willianms, B, 1L, and Cramm, C. LI

Riith. Mo T 302573376, May 3. 14574

Fic. 5 [De Year Book of Pediatries, 1957-58 (7), pag. 287].— Progreso de la

terapia en un caso tipico de adhesiones de los labios menores em una nina d

5 anos. A) Estado de las adhesiones al comienzo del tratamiento. B) Despues

de 10 dias ce terapia. C) Después de 14 dias. D) Después d» 18 dies. E) Des-

pués de 21 dies, ®) Resolucion completa de las adhesiones lueao e 4 dias de

terapia. (Cortesia de Will'ams, B. H. y Cramm, C. J. (h.), South M. J, 50:
573-376, mayo b, 1957.)
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puede reinstalarse si aparece una infeceién vulvar. Si no se efec-
tuase tratamiento, para este autor la separacion se produciria espon-
taneamente en la edad “premenarcal” cuando la nina segrega sus
propios estrogenos.

En cambio, Anderson (°) resta importancia a esta condicién y
debe diagnosticarse unicamente para calmar la alarma de los pa-
dres. Las trata solo si causa molestias o alteraciones de importancia,
pues se separarian solas con la madurez. Basa su opinion en la
ausencia de casos publicados de la edad media de la mujer y los
escasos trabajos sobre adultos y documentacion valedera de que sea
capaz de provocar trastornos menstruales, alteracién de las relacio-
nes sexuales o importantes disfunciones urinarias.

Acepto que la higiene, la menstruacion y el coito (como algunas
fimosis leves del varén) o la elevacion de los estréogenos de la pre-
menarca puede corregir gran nimero de adhesiones de labios meno-
res, pero no se le debe restar importancia ni dejar de corregirla,
pues existen fusiones capaces de provocar serios problemas urina-
rios como las disurias, pielocistitis crénicas o seudoincontinencias.
Considero que seria suficiente curar una afeccion de cada una de
ellas para darle la merecida ubicacién en la semiologia y en la pato-

logia médicas.

MATERIAL Y METODOS

Se aportan 29 nifias con fusion de labios menores donde se
incluyen las variedades total y parcial, siendo 27 de la clientela pri-
vada y 2 del Hospital de Nifos, Sala 17, Prof. Dr. Florencio Es-
cardé (Nos. 26 y 27) (historias y diagndstico se consignan en el
cuadro adjunto). Los hallazgos tanto de un grupo como del otro
son el resultado del examen integral del nifio y que realizo habitual-
mente, sin haber sido traidas a la consulta ninguna de ellas por la
alteracion genital que nos ocupa, ya que la madre en la totalidad
de los casos ignoraba tal situacion y al mostrarsele la fusién de los
labios menores, negaba exdmenes de los genitales por médicos que
realizaron controles anteriores.

Las edades oscilan entre 2 meses la menor y 9 anos 9 meses
la mayor. A pesar de presentar edades dispares, ninguna madre
puso reparos en la correccién de la situacion.

Se incluyen en este trabajo fusiones totales con un orificio de
1 6 2 mm por debajo del clitoris (apenas perceptible a veces) en ni-
mero de 20 casos, parciales posteriores con un orificio de 14 c¢m
8 ninas y parcial anterior 1 caso.

De las 29 ninas, fueron controladas al nacer 12, ya examinadas
en una nursery, va en el consultorio a los pocos dias del nacimiento,
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lo que permite descartar la teoria congénita, dado que en un segundo
control a los 2 anos y 3 meses como en el caso N 17 o a los 17 meses,
como en el caso N 11, aparecian fusién total en la primera (fig. 7)
y parcial posterior en la otra.

En algunas ninas la fusiéon era muy marcada y la separacion
con la sonda o el estilete ofrecia alguna resistencia dejando una
superficie algo mas sangrante que en otros casos., Como ya se co-
menté anteriormente existia un paralelismo entre edad y resistencia
a la correccion.

La recidiva se presenté en 8 casos: en 6 ninas fué necesaria
una nueva separacion y sélo en 2 se repitio 2 veces,

Ademas, se controlé el clitoris, meato, himen, y posibilidad de
una vulvovaginitis, sin encontrar alteraciones. En todas las opor-
tunidades se separ6 el capuchoén del clitoris para evitar acumulacion
de secreciones, efectuando una higiene local, con 6leo caleareo o
aceite. No se receté6 pomada con estrégenos, sino simplemente las
conocidas pomadas de uso diario con vaselina y lanolina. Se indi-
caron solamente durante 4 6 5 dias, sin tener necesidad de recurrir
a pomadas con antibiéticos, dado que no se presentaron complica-
ciones. En algunas oportunidades, escasas por cierto (en nifias ma-
yores) aparecié retencién voluntaria de la miccién por ligero ardor
o temor a orinar. En todos los casos existié control telefénico por
2 6 3 dias.

En solo uno (N? 23) podria culparse a la fusién de labios me-
nores la signologia clinica que la nifia presentaba: episodios febriles
a repeticién sin justificacién por parte de los médicos que la con-
trolaban (pielitis?), enuresis nocturna esporadica desde hacia 1 mes
y disuria desde hacia 15 dias (3 anos y 8 meses de edad, variedad
total ++). Esta nifia es una de las ultimas corregidas asi que se

F16. 6.— Caso 16: Variedad total. Parcialmente corregida.
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F1c. 7.— Caso 17: Variedad total . Pequeiio orificio anterior. Obsérvese lu
fusion del capuchon del clitoris.

Fic. 8. — Caso 18: Variedad tota]l ----. No se wvisualiza ovificio., Sélide fusion.
Obsérvese la fusion del capuchin del clitoris.

Fi16. 9. — Caso 26: Variedad poreial posterior. Estilete introducido en orificio
anterior y que muestra por relieve la fusion de los labios menores en la parte
posterior,



CASUISTICA

Nifia Nedecaso | fiond ¢ Variedad R;“fg;‘;édﬁ“d Sintomatologia Lo
N. B 1 10 m. Total No No No
8. 1. G 2 5 m. Total + ‘ A los 5 m.
M. E. G 3 | 5m Total -+ Si
M. E. V 4 ‘ 8 m Total 3 a. total | A los 8 m.
. 4 a. parcial post. ‘
N. G k 5 ‘ 1a.8m Total + 2 a 8 m. total ' No
‘ ‘ 3 a. 4 m. pare. post.
SEE! 6 1 5 m. Total ‘ A los 46 d.
A ED; 7 \ 6 m. Total 16 m. pare. post. Si
P L 8 ‘ 9 m, Parcial post. No
B. B: 9 8 m. Parcial post. No
VL GIRES ¥ 10 | 8a.8m. Parcial post. ‘ Fnuresis nocturna No
S. M. Z. 11 ‘ 17 m. Parcial post. \ Si
M. G. C. 12 10 m. Parcial post. 2 a. 6 m, parc. post. | A los 2 m. 15 d.
S P 13 9 m. Parcial post. ' | Si
M. M. C. 14 1a.4m Total ++ ) ! Na
S. G B 15 92 m. 15 d. Total 6 m. total Si
6. "G 16 20, Total Si
M. D. 17 | 2a.3m. Total ++ | Si
M. C. 18 ‘ 6 m. Total ++ Si
T. L. 19 5 m. Total 6 m. total -+
S N: 20 7 a. 5 m. Total +-- Masturbacion No
CLiE 23 1 2 m. Total ‘ 6 m. parcial ‘ Si
5 P 22 9 m. Total Si
N. M. C. 23 3a.8m,. Total -+ | Desde hace 15 dias disuria No
Episodios febriles a repeticion
sin causa aparente hace 18
meses. Enuresis esporadica
desde hace 1 mes.
A. E. M. 24 4 m, Total ++ | Si
L. B. S. 25 9 a.9m. Parcial ant, No
A.E. H. | 26 6a.1m. Parcial post. - Ingresa por purpura aguda No
| Hist. 1691 (alérgica?)
Hosp. Ninos
(S. 17)
M. L G | 27 14a. 3m. Total -+ Ingresa por diarrea 2° grado No
Hist. 2569 No se visualiza 1
Hosp. Ninos orificio
(S. 17) ‘
C. M. P. 28 4 m. Total +- A los 33 d.
S. M. | 29 4a.2m, Total +-- | 6 m. total - orif. ant. No

+, 0 4+ Significa fusién total que incluye capuchén del clitoris, y que ofrece cierta resistencia a la separacion.
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halla atn en observacién (*). En otro caso de 7 afios 5 meses (caso
N© 20) también con tipo total ++, existia masturbacién, que no fué
capaz de separar los labios y que desaparecié con la correccién de
la fusién (claro esta que también se efectué una “‘superficial orien-
tacion psicolégica”...). Finalmente, la nifia N° 10 acompanaba a
la condicién que nos ocupa, una enuresis nocturna.

En ningtn caso se realizé radiografias del sistema urinario ni
analisis de orina o cultivos vaginales, quedando por supuesto abierta
la posibilidad ante cualquier duda de malformacién o infeccién uri-
naria cronica. Seria éste un tema para futuros estudios.

Se vuelve a senalar aqui que todos los casos estan controlados
hasta el dia de publicacion de este trabajo. Se ofrece a continua-
cion la enumeracion de los mismos que constituyen el motivo de
esta publicacién, un resumen de conjunto y fotografias de 4 casos,
tomadas por el propic autor (lente auxiliar +5 —pelicula Ektachro-
me— a 20 cm de distancia).

RESUMEN DE LA CASUISTICA

La menor edad: 2 meses. Caso N9 16.

La mayor edad: 9 afios 9 meses. Caso N9 25.
Menores de 2 anos: 21 casos.

Mayores de 2 anos: 8 casos.

Con signos urinarios: 1 caso. Caso N© 23.
Fusion total: 20 casos (68,96 ).
Parcial posterior: 8 casos (31,03 % ).
Parcial anterior: 1 caso (31,03 % ). )
Clientela privada: 27 casos.

Chientela hospitalaria: 2 casos.
Controlados al nacer: 12 casos (42 ).
Recidivas: 8 casos (26,20 %) : 1 vez: 6 casos y 2 veces: 2 casos.

31,03 %

CONCLUSIONES

1) Que el examen de rutina de los genitales externos debe ser
parte del control de un nifio de cualquier edad o sexo.

2) Que algunos de los problemas del aparato urinario obedecen
a alteraciones de los genitales.

3) Que debe desaparecer el “temor” a la revisacion de dichas
zonas, tanto en los médicos como en los familiares del nino.

4) Que el autor considera que la fusion de los labios menores
es frecuente si se la busca.

(*) En cuatro meses de control (6-II-59 a 6-VI-59) ha desaparecido la
sintomatologia.
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5) Que es una condicién adquirida y no congénita.

6) Que es probable que muchcs trastornos génitourinarios de
]a nifiez, de la adolescencia y de la edad adulta estén relacionados
con la fusién de labios menores.

7) Que ante un anélisis de orina que haga sospechar una infec-
cion urinaria debe examinarse detenidamente los genitales y recoger
orina nor sondaje segin técnica.

8) Que considera necesario el tratamiento de la condicion que
nos ocupa, a pesar de que factores mezcanicos u hormonales puedan
ser capaces de solucionar algunas adhesiones de labios.

9) Que debe explicarse a los padres la alteracion, evitando el
control excesivo de los genitales.

10) Que el autor esta de acuerdo con Bowles y Childs, que
consideran al trauma minimo (ropa, paiiales, exceso de higiene, etc.)
el elemento esencial e inicial para causar la aspereza de las super-
ficies y desencadenar la fusiom.

11) Que deja un interrogante planteado para faturas investi-
gaciones sobre niveles de estrogenos en dichas ninas, frotis y cul-
tivos vaginales.

12) Que existe un paralelismo entre la edad de la nifia, la inten-
sidad de la fusién y la probabilidad de aparecer signologia clinica
agregada.

13) Que el autor considera que la fusion de labios menores debe
tener un lugar en la patologia médica, dado que es suficiente una
alteracion del aparato urinario o perturbaciones en la menstruacion
o en el coito provocadas por dicha condicién, como para ganar una
ubicacién en ella.

14) Que esta condicion debe ser diagnosticada y tratada por el
clinico, dado que la consulta puede provocar temores injustificados.

RESUMEN

Se ocupa el autor de insistir sobre la necesidad de examinar
a los nifios de cualquier edad y sexo en forma prolija, incluyendo
en él, a los genitales.

Se hace un breve comentario sobre historia y etiopatogenia,
coincidiendo con los autores que aceptan la teoria adquirida y la
existencia de un trauma minimo (panales, exceso de higiene, etc.)
como elemento inicial en un tejido rico en células y en intimo
contacto.

El tratamiento es sencillo y basta una sonda acanalada o un
estilete, sin necesidad de recurrir a la anestesia o el bisturi. Senhala

la importancia de la explicacién a los padres de la condicion, los
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que deben restarle importancia y no fijar la atencién en Ics geni-
tales de la nina.

Presenta 29 casos contro'ades hasta la fecha, con edades que
oscilan entre los 9 afics 9 meses y 2 mes:s.

La variedad total es la mis frzcuente. La mayoria de las nifias
eran menores de 2 anos (21 casos).

Enuncia una serie de cenclusiones y deja un interrozante plan-
teado en lo que a investigaciones hormonales y frotis v cultivos vagi-
nales se refiere. ;

Se insiste sobre la frecuencia de la afeccién y la necesidad de
su tratamiento, dado que en la bibliografia que se aporta existen
varios casos en adultos con importante signologia urologica,

Se adjunta material fotografico tomado de la bibliografia y de
4 casos clinicos,

SUMMARY

The author refers to the necessity of a thorough examination
of all children of any age or sex, without overlooking the genitals.

The history and ethiopathogenesis of labial fusion in infants
1s commented on, accepting other authors theory of an acquired
fusion caused by a minor trauma (diapers, excessive hygiene etc.)
as in irritation in a tissue rich in cells in close contact.

The treatment is simple requiring no more than a probe, without
the necessity of a scalpel or anesthesia. Mention is made of explaining
the situation to the parents, without causing any alarm in their
minds with reference to the child’s genitals.

The case reports of 29 children followed up to date are referred
to, their ages being between 9 years 9 month and 2 months. The
total variety is the most frequent.

The majority of the girls are less than 2 years of age (21
cases). The conclusions are dealt with and the questionable use
of hormonal investigations, smears and vaginal cultures is referred to.

Stress is made on the frequency of this condition and the neces-
sity to treat it, as in the survey of cases, mention is made of several
adults suffering urinary symptoms from this condition.

Photographs are shown taken from the survey of cases reports
and from 4 of our cases.
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El nifio en la Patagonia

Dr. JORGE W. DIAZ WALKER (%)

Pretendo encarar en estas lineas el aspecto pediatrico de la
niflez en una regién a la que la naciéon toda observa esperanzada
por sus reservas potenciales y poderio econémico en ciernes.

Desde un punto de vista biésicosocial pediatrico expondré al
nine patagénico primero en los problemas que atanen a su ambiente,
sean las condiciones geograficas, ambientales, econdémicas, etc. que
inciden en su salud y bienestar encarando asi los aspectos sociales,
se encarara en un segundo término los datos referentes a mortalidad
v morbilidad de la infancia encarando asi los aspectos nosolégicos,
a éstos siguen los aspectos psicologicos que encuadran la posicion
animica de los nifios en estas agrestes regiones.

Este estudio se efectia sobre datos estadisticos del Hospital
Distrital de Rio Galleges, del Ministerio de Asuntos Sociales de
Santa Cruz, y en observaciones personales sobre el terreno. Es prin-
cipalmente un estudio sobre las condiciones de la infancia en Rio
Gallegos, abarcando su zona de influencia (departamento de Sur
Aike |atke: lugar]).

ASPECTOS SOCIALES

La provincia de Santa Cruz que con una extensiéon de 243.561
kilémetros cuadrados cuenta con una poblacién de apenas 48.432 ha-
bitantes (datos oficiales al 31-XII-57) lo que nos da una densidad
de 0,03 habitante por kilometro cuadrado. La poblacién, compuesta
por dos quintos d= mujeres y tres quintas partes de hombres, se dis-
tribuye en aproximadamente un tercio rural y los dos tercios res-
tantes urbana. Rio Gallegos, ciudad capital cuenta con 12.311 habi-
tantes v su zona de influencia que abarca a 33.841 kilémetros cua-
drados habitada por 17.821 habitantes, es decir, con un poco mas
del tercio de habitantes de la provincia.

Esta ciudad, la mas austral de la republica, cuenta con uno de
los climas méas rigurosos de la republica, caracterizandose por: los

(*) Médico pediatra del Hospital Distrital de Rio Gallegos.
Direccién: Alcorta 482, Rio Gallegos, Provincia de Santa Cruz.
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grandes vientos que priman en Primavera y Verano, alcanzando
grandes velocidades (hasta 200 kilometros por hora), siendo el Otono
relativamente benigno y el Invierno con grandes marcas termomé-
tricas bajo cero (hasta veinte grados centigrados) con grandes hela-
das y nevadas. El tenor higrométrico es escaso.

Los principales recursos econémicos de la provincia son al norte
el petréleo, en la region sur de la cordillera el carbén (Rio Turbio)
que halla su salida hacia el mercado por el puerto de Rio Gallegos
vy en toda la provincia el principal recurso es la produccién lanera
basada en un sistema de explotacion latifundista.

La producciéon agropecuaria es limitadisima, debiéndose impor-
tar la mayoria de los alimentos frescos y envasados, La carne de
consumo es en su totalidad ovina y se expende a precios razonables.
Los productos lacteos son caros y mas los frescos, la producecion
de leche en Rio Gallegos es de apenas 125 litros. De las estancias
suele llegar cierta cantidad de legumbres frescas, pero que al igual
que la fruta y legumbres frescas traidas por via aérea, maritima
y terrestre son de precio prohibitivo.

La vivienda es la mayoria del tipo llamado de material ligero
(chapas de zinc, maderas), no contando la mayoria de éstas con
servicios sanitarios. Cuenta la ciudad con las infaltables “villas de
emergencia’, ubicada una a la entrada del pueblo sobre la Ruta 3
v que tiene la caracteristica de estar las viviendas construidas en
las canteras en forma de grutas. La otra se halla en el otro extremo
de la ciudad, rodeando el frigorifico, sobre un gran basural en el
que cohabitan porcinos y gente.

Habitan en esta ciudad gran cantidad de inmigrantes prove-
nientes de la republica hermana de Chile, que acuden en un pro-
medio de 60 personas por dia (datos estimativos no oficiales) sobre
cuya entrada no se ejerce ningun control sanitario y que llegan a

o

ésta en precario estado y a una ciudad superhabitada donde el pro-
blema de la vivienda es més agudo que en Buenos Aires.
Podriamos dividir a los habitantes en tres grandes grupos:
grandes comerciantes y estancieros, éstos tiltimos habitan ocasional-
mente en la ciudad, estando en ésta solamente en los meses de invier-
no (cuando no en Buenos Aires u otros puntos) ; los de la clase me-
dia (profesionales, comerciantes, altos y medianos empleados, etc.)
v el resto que configura un porcentaje de aproximadamente 80
cuenta con graves problemas para la subsistencia por: lo precario
de los salarios, el alto costo de la vida agravado en estas latitudes
por el alto costo de la imprescindible calefaccion, falta de cumpli-
miento de leyes sociales en muchos 6rdenes, la falta de viviendas,
desocupacién en los meses invernales (de abril a agosto), etc.
Gran numero de despachos de bebidas alcohdlicas, no sabriamos
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decir si son secuencia u origen del alcoholismo que mina la salud
de estas regiones, con el consiguiente menoscabo socioeconémico,
ubicado en los mas dispares negocios (jhasta en carnicerias!) con
el espectéaculo de la beodez ofreciéndose a los nifos que acuden a ellos.

Gran porcentaje de analfabetismo y semianalfabetismo en detri-
mento de la cultura sanitaria, ésta dltima jamés incrementada por
el exclusivo planteo médico asistencial pasado y actual.

Ejercen en la ciudad 20 médicos. Existe un hospital con 70
camas y dos clinicas privadas con 16 camac en total. El hospital
cuenta con una maternidad pero carece de sala apropiada para la
practica pediatrica, debiéndose internar a los ninos en salas de adul-
tos ya colmadas.

Por lo que resumiendo, contamos con los siguientes problemas:

1) Lo inhéspito de! clima que con sus bajas temperaturas y
escaso sol explicaria en parte el alto indice de enfermedades del apa-
rato respiratorio y raquitismo.

2) Alimentacién cuanti y cualitativamente insuficiente agravada
por la falta de una produccién agropecuaria diversificada a lo que
se auna los altos fletes y excesiva comercializacion para encarecer
los alimentos, explicando asi en gran parte la alta incidencia de
afecciones nutrodigestivas.

3) Falta de viviendas adecuadas, lo que junto a la falta de
servicios sanitarios suficientes agrava la deficiente higiene indivi-
dual y colectiva.

4) Exagerado e incrementado pauperrismo de las clases sociales
menos acomodadas.

Acequia que lleva los desechos del Frigorifico, serpenteando entre las casas.
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5) Falta de control sanitario sobre el aporte inmigratorio esta-
ble y trashumante. (En la reunién de gobernadores del sur de Chile
y Argentina se ha llegado al respecto que espera la aprobacién de
los poderes respectivos en el orden nacional).

6) Elevado analfabetismo y semianalfabetismo.

7) Desmesurado consumo de bebidas alcohélicas en todas las
edades.

8) Explotacién laboral de la infancia que explica en parte el
bajo indice de escolaridad cumplida.

9) Falta de planteos organicos hasta la fecha en materia de
sanidad y en esenciai de planes de defensa materno-infantil. (En el
corriente afo se dict6 una ley sobre la creacién de la Direccién Pro-
vincial de Asistencia a la Madrz y al Nifio).

10) Escasez de establecimientos hospitalarios y el que existe
en la actualidad posee un nimero de camas harto inadecuado para
la actual poblacion y en lo que respecta al problema que nos ocupa
no dispone nada més que de una sala de maternidad con 7 camas
con sus respectivas cunas y carece de servicio pedidtrico organizado
en forma racional.

Es alentador que el presupuesto provincial de este ano asigne
a la Direccion Provincial de Salud Piblica un monto de 34.394.071
pesos, que en promedio por habitantes es uno de los mejores de la
republica para estos fines (ver graficos 1 y 2).

Es de notar en lo referente a los problemas de los estableci-
mientos sanitarios que éstos dependian hasta hace pocos meses del

Cerdo, compartiendo el ambiente,
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centralismo nacional, haliAndose en la actualidad la Direccién Pro-
vincial de Salud Publica a cargo de éstos y en plena reorganizacion.

ASPECTOS NOSOLOGICOS

Estas observaciones se hacen en base a la revisacion del fichero
clinico del Hospital Distrital de Rio Gallegos del que se extractaron
los casos pediatricos atendidos en el segundo semestre de 1958. Se
eligio este periodo por ser el Unico en el que la provincia de Santa
Cruz posee datos valederos.

Concurrieron a consultorios externos 342 ninos que efectuaron
498 consultas y de los cuales fué preciso internar para su tratamien-
to 18. Datos que ya resaltan la falta de control posterior sobre la
causa de consulta y revisacion periodica de los infantes puesto que
nos revela que s6lo acudi6 nuevamente a la consulta un 6 ¢ de
los ninos.

Los motivos de consulta se distribuyeron de la siguente manera:

Ninos que Consultas Interna-
concurren efectuadas ciones

NECETETNVS0

TG CER A b o D o £ R R e 20 40 3
AN B A S e te AL abie o oo o1 o S 3! 5
G R e 6 Yy R U R 121 197 8
[355 60 (D BTG fo i i h S O SRR e 6 6
I IO AS T e tators 4 == e on 5 kos g o1 o ayms s /o arcs 14 17 1
INETROTODICASINER 2, Sk ohet s e ats et o oo 1o o 1 1
D0 0 D 0 Vel P O O P S 53 61 B
) R T CA S o s 8 » o2 o o bt s s ele 41 5 By » wvis 8 12 1;
Steoariieulares . . - accs oo snaeas 19 25
TTFETITTa R 6 0 e e s oS S S e 24 26 |
(TSR ol D s R el L O e 3 4 3
Trastornos conducta ............... 7 Fi
Gontrol periodico . :::-cw e onieasae s 41 77
W o e A i SIS S IR 18 21

En estos datos en lo que se refiere a control periédico se indican
los nifios asistentes al control de pesada (lactantes) y examen cli-
nico en salud aparente. En varios se refieren los casos excepcionales,
sintomaticos sin diagnéstico preciso o de escasisima incidencia en
la zona.

Considerando sanos a los nifios enumerados en Control Perié-
dico vemos que éstos sélo alcanzan a 41 nifios sobre el total de 34?,
es decir que s6lo concurren con un fin preventivo el 11 “¢, aproxi-
madamente un nifio de cada 10.

Las consultas se distribuyeron segun edades, de la siguiente
manera :

Primer trimestre de vida ...........c.ceciuenenen gg l W anotactedad
Segundo trimestre de vida ..... ... ceciaieneeeen 2 ‘ (lactantes)
Segundo semestre de vida .......ce.eciiieaenen :
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NegundoFano def vadad L ol 5 ve e s s s .... 89 ) Primera infancia
Tercer a quinto afio de vida ..................... 104

Sexto a ‘ocbavo ano de VIdR .. oscecniamel i st . e 58 | Segunda infancia
Noveno a décimocuarto ano de vida ............... 122 ’

Porcentaje logico segun iremos apreciando en analisis de la
incidencia de las principales afecciones. Pero todos los porcentajes
son indices de lo precario de la asistencia médica proporcionada a
la poblacién infantil de Rio Gallegos, ciudad principal de Santa Cruz.

Edades Meses: VII VIII IX X XTI XIT

Primer trimestre ............ 1 1i — - — -
Segundo trimestre .......... = i —_ . — —
Segundo semestre .......... — 1 = 1 == —
Segundo ano ............... 1 = 1 - e
Tercer a quinto afio ........ — — 1 1 — -
Sexto a octavo ano ......... — 1 = = 1

Noveno a décimocuarto amno . 2 % 2 —_ 2 2

Lo escaso de las cifras de internacion son resultado de varios
factores; entre los que mencionamos como especialisimos y princi-
pales la falta de sala de internacién perteneciente al Servicio de Pe-
diatria que no se halla organizado en forma racional y completa,
debiéndose regir las internaciones por el nimero disponible de camas
en otras salas de escasas capacidades y harto colmadas.

Pasamos ahora a analizar las principales afecciones:

Accidentes. — Veinte ninos efectuaron 40 consultas, todos eran
mayores dz 3 afos y la gran mayoria comprendida entre los 9 y
14 anos (25 consultas) siendo los diagnoésticos principales: quema-
duras, heridas incisas y contusas, Se indicaron tres internaciones.
Se destaca la impetiginizacion de una herida incisa y de una que-
madura, primer hallazgo en este articulo de impeteginizaciones, com-
plicacién dérmica indice de la falta de higiene corporal individual
y familiar. Las demds cifras no se detallan puesto que son acordes
al tema, porque la incidencia es l6gica y las edades de los concu-
rrentes coinciden con la deambulacién con sus légicos juegos y con-
secuentes riesgos.

Respiratorias. —- Entramos aqui en lo que podriamos llamar el
gran capitulo médico patagénico y analizaremos el problema que se

plantea en pediatria y la responsabilidad de ésta puesto que las
afecciones del aparato respiratorio que se traslucen en las cifras
que daré a continuacién son las que crean el campo propicio para
la gran incidencia de tuberculosis en los adultos que es dable obser-

var en la zona.
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Concurrieron 121 nifios que requirieron 198 consultas en la dis-
tribucién que nos ofrece el sicuiente cuadro:

Edades Meses: VII VIII IX X XI XII Totales
Primer trimestre ..... PRpt 1 4 1 1 4 2 13
Segundo trimestre ........ il 3 1 il 3 3 12
Segundo semestre ......... 9 3 2 1 1 1 22
Segundo ano ............. 6 5 11 3 9 ik 47
Tercer a quinto ano ...... ) 10 6 2 4 13 44
Sexto a octavo ano ........ 2 10 7 — 6 3 28
Noveno a décimocuarto ano 1 5 8 i 10 6 31
IROSATORIIRET |, 0L J L 2) 45 36 9 37 41 1017

La incidencia es 16gica para los meses transcurridos por el ana-
lisis climatérico que efectuamos en la primera parte y también de
acuerdo al cuadro que analiza la concurrencia mes por mes a lo que
también se agregan las faltas sociales desencadenantes y agravantes
y mencionadas.

Todas las edades son afectadas en la misma proporcion pero el
castigo es méas sutil y con mas consecuencias en la lactancia, puesto
que me fué dado observar en las fichas largas enumeraciones de
procesos de vias aéreas superiores que se iniciaban ya desde el pri-
mer mes de vida.

Se efectuaron los siguientes diagnésticos: adenoiditis, 9; adeno-
patias cervicales, 2; anginas (roja, pultacea, amigdalitis hipertré-
fica, ete.), 35; bronquitis, 81; bronquitis espasmoédica, 5; catarro
bronguial, 10; catarro vias aéreas superiores, 1; coriza, 25; epista-
xis, 3; estado gripal, 10; laringitis, 1; neumopatia, 2; neumonia, 2;
otitis, 16; resfrios, 1; rinitis, 3; tos, 5 tuberculosis: Mantoux (en

Toma de agua dol grupo de viviendas sobre el basural, resguardado sélo del sol.
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ficha) 1 cruz, 2; 2 cruces, 2; negativas, 1; tuberculosis pulmonar, 3
(dos complejos primarios).

Como es posible apreciar los procesos son en su mayoria de vias
aéreas superiores, considerados en pediatria exclusivos de procesos
gripales, sean catarros estacionarios o gripes pandémicas o epidé-
micas. En la ficha clinica el porcentaje de cutirreacciones anotadas
es insignificante. 3

Necesitaron internacion ocho ninos en los siguientes meses:
agosto: bronquitis - deshidratacion (2do. semestre) ; bronquitis agu-
da (2do. semestre) ; bronconeumonia (ler. trimestre). Septiembre:
bronquitis espasmédica (2do. ano) ; tuberculosis pulmonar (13 afios).
Octubre: bronconeumonia (2do. semestre). Noviembre: bronco-
neumonia (8 anos).

Para el mejor resalte del problema tuberculoso en la Patagonia
y la responsabilidad que cabe en ello a la medicina pediatrica son
demostrativas las cifras sobre las intradermorreacciones de Mantoux
efectuadas en el Hospital Distrital de Rio Gallegos y en los seis
meses de que se ocupa esta estadistica. Es de notar que en los meses
de agosto y noviembre se efectuaron catastros en los diferentes esta-
blecimientos escolares y en octubre en el Patronato de Menores,
vacunandose con BCG (oral o intradérmica) a los Mantoux negativos.

INTRADERMORREACCION DE MANTOUX

Negativas 1 eruz 2 eruces 2 ceruces 4 eruces

JULIBE o ey e s 20 8 3 - —
Agosto  .............. 189 259 31 7 —
Setiembre ........... 8 10 1 — —
Octubre .............. 40 36 11 4 1
Noviembre .......... 298 232 33 15 —
Dicienbrie M S o 4 1 — —

Totales .......... 619 546 85 26 1

El cuadro anterior nos indica que sobre 1277 intradermorreac-
ciones efectuadas en ninos en su gran mayoria escolares 658 que re-
presentan un 51,61 % nes presenta reaccion positiva.

Se incluye acd y no dentro de lag enfermedades infecciosas el
problema tuberculoso por la gran incidencia en sus formas respi-
ratcrias y porque las largas historias de catarros estacionarios y
complicaciones post gripales son el abono propicio para el campo
favorable orgénico a la invasion tuberculosa.

Infecciosas. — Se comprenden en ésta las enfermedades infecto-
contagicsas propias de la infancia. La cifra escasa de consulta por
este motivo seria expl cada por la afluencia a consultorios particulares
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Edades Meses: VII VIII 1X X X1 XII Totales
Primer trimestre ......... 1 e —= —— — o= 1
Segundo trimestre ........ - — — —_ — e —
Segundo semestre ........ — — — — — 1 1
Segundo afio ............. — — — — 2 1l 3
Tercer a quinto afic ....... 1 2 2 — 1 2 8
Sexto a octavo afo ....... 1 = — == — = il
Noveno a décimoccuarto ano 1 1 — £ 1 — 3
HOEAIBEMR - & s oavraids % 15y 4 3 2 — 4 4 17

Es de resaltar que se efectuaron =n éstas 17 consultas 8 diagnos-
ticos de coqueluche, enfermedad infecciosa cue prepara al aparato
respiratorio a afecciones mis importantes por su cravedad.

Incluimos aci las vacunacionzs efectuadas:

VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA PARA EMBARAZADAS

1% dosis 2% dosis 3% dosis Total dosis
AT ) e 5 2 e 7
Agosto .......... 5 4 = 9
Setiembre ........ 4 2 - 6
Octubre ......... 4 == —_ {
Noviembre ....... 1 = - il
Diciembre ....... 2 — == 2

Es el cuadro anterior nuestro primer documento sobre una pro-
filaxis prenatal,

VACUNACION ANTIPOLIOMIELITICA EN NINOS

—_— e ——

14 dosis 2¢ (l(;is 324 ;1’0.91"3 ; Tzi)t(tlr dosis

AR BT A 1l 5 1 17
Agosto .......... 2 1 1 4
Setiembre ....... 5 2 2 9
Octubre ......... 2 — 2 4
Noviembre ....... 1! 1 2 %
Diciembre ........ b = - 5

VACUNACION ANTIDIFTERICA Y TRIPLE

(Antidiftérica, antitetanica y anticogueluchosa)

TR 1% dosis 2¢ dosis 3% dosis _-”TomlAdt;si; .

ITIEGT o 1 — -
Agostion F 9 1 — 10
Setiembre ........ 1 il 2 4
Octubre .......... 1 1 -— 2
Noviembre ....... 14 — 1 15
Diciembre ........ — e -

VACUNACION ANTIVARIOLICA

Aot © b R s At ¢ S 5
AgoBtos i e e Bl s 95
BetIeMbBIE: o e oo s e e e 44
U DTE N . T ars lele s v (o pa ke, & 75w ) 9
Noyviembrel o N e N o il
Ty CIC DO L ¥ tois ks e Miaras fraie ~ s et s 2

oy IV R A el b SR e 156
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Las cifras resaltan la falta de cumplimiento de las vacunaciones
puesto que se efectuaron 231 dosis a los nifios prorrateadas entre
primeras, segundas y terceras y entre las dos clases de vacunas,
resaltando la falta de cumplimiento en las revacunaciones y segun-
das dosis.

Afeciones nutrodigestivas. — Es éste el gran segundo capitulo
pediatrico patagénico puesto que en él se unen miltiples factores
causantes, tales como: clima, falta de leche y alimentos frescos, pé-
sima o mejor dicho total incultura popular en lo referente a pueri-
cultura, precio prohibitivo de los alimentos, ete.

Cincuenta y tres ninos acudieron a la consulta y efectuaron
sesenta y una consultas.

Edades Meses: VII  VIII I1X X XI XII Totales
Primer trimestre ......... 2 ll — — — il 4
Segundo trimestre ........ — — — — — — —
Segundo semestre ........ 2 — 1 1 3 — i
Segundo ano .....cc.o..0- — 2 — = 2 4 8
Tercer a quinto ano ...... 2 2 2 — 4 zZ 12
Sexto a octavo ano ........ 1 3 1 1 1 2 9
Noveno a décimocuarto ano 3 6 4 2 — 6 21

Necesitaron internacién tres nifios comprendidos tedos entre los
nueve y catorce afics con los siguientes diagnosticos: colitis, entero-
colitis y colitis aguda en los meses de julio, agosto y noviembre res-
pectivamente.

Qo efectuaron los siguientes diagnésticos: anorexia, 3; colico, 1;
colico espasmédico, 1; colico hepatico, 1; colico intestinal, 1; colitis

SN

Casa-habitacion, retrete, sobre un baswral, en una de las provineias com mds
riquezn “per capita” de la Republica.
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aguda, 2; colitis aguda hemorragica, 1; constipacién, 1; hiponutri-
cin, 5; deshidratacién, 2; desnutricién, 1; dispepsia, 1; distrofia, 3;
diarrea, 3; enterocolitis, 13; estomatitis, 1; examen parasitolégico
negativo, 1; hepatitis, 2; insuficiencia hepatica, 8; parasitosis, 4;
giardias, 1; oxiurus, 2; sin diagnéstico, 1; insuficiencia peso y talla,
2; tonificacion general, 1; trastornos denticién, 1.

Por lo visto en el cuadro de mas arriba no traslucimos por las
cifras y los diagnésticos el importante problema de la alimentacién,
pero disfrazados por diagndsticos convencionales y por la insuficien-
cia en el actual fichero del hospital como por la exigiiidad de pacien-
tes atendidos en relacion con el total de la poblacién infantil que
carece de asistencia médica luchamos dia a dia en los consultorios
del servicio con los males de una poblacién infantil, reserva poten-
cial de nuestro futuro, mal nutrida y por lo tanto mal defendida
contra los rigores de un clima considerado como uno de los mas
inhdspitos de la republica. Y resaltamos que en este capitulo no
hemos recaicado ni numerados los casos de la insuficiencia nutritiva
mas importante: el raquitismo, que consideraré al tratar las afec-
ciones Osteoarticulares, mal que compromete seriamente el futuro
del nifio como ente util a la sociedad. Los factores son en su mayoria
consecuencia de los males socioeconomicos que la Patagonia al igual
que la Repiblica sufre desde décadas y que se nutren en la falta
de nivel cultural, mal planteo econémico, fracaso de la medicina
nacional en el orden social, etc.

Pesadas periédicas. Certificados de salud. Revisaciones generales.
— Las cifras que indicamos a continuacién seria el indice del aspecto
pediatrico preventivo. Pero los totales son escasos y veremos que
la gran mayoria acude lo en el transcurso del primer afio de vida
y dentro de éste en especial en el primer trimestre, no alcanzando
el promedio de consultas a dos en seis meses.

Edades Meses: VII VIII IX X XI XII Totales
Primer trimestre ......... 11 14 7 2 5 6 45
Segundo trimestre ........ 1 1 2 — 3 11
Segundo semestre ......... = e _— 1 3 8 4
Segundo ano ............. = 3 2 — 2 3 10
Tercer a quinto ano ...... = = — - = 3 3
Sexto a octavo afio ........ — — 1 — - —2 %

Noveno a décimocuarto ano 1

En total, concurrieron a control 41 nifios que efectuaron 77
visitas.

Afecciones ésteoarticulares.— Vamos a encarar en este titulo
el tercer gran capitulo patagénico: el raquitismo.

Sobre 19 nifios que acudieron a la consulta 25 veces se efectua-
ron 12 diagnésticos de raquitismo de los que sélo 2 son raquitismos
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larvados y de éstos 12 casos 7 contaban con menos de cos afios
de edad.

Las demas afecciones (artropatias, bursitis, ete.) son de inci-
dencia normal a todo servicio de pediatria.

Afecciones de ta piel. — Acudiesron por estas causas 24 ninos
que efectuaron 26 consultas; 14 presentaban lesiones impetiginizadas,
indice de una falta de aseo personal, familiar y ambiental.

Mortalidad infantil. — La tasa de 52,6 por mil del Ministario
de Salud Publica de la Nacién impuesta a Santa Cruz se puede poner
seriamente en duda por las deficiencias notadas en el registro civil,
tales como falta de rzgistros de defunciones, actas de nacimiento, ete,.
cuyo origen quizas lo debamos buscar en las condiciones geograficas
y en los vaivenes politicos que hasta la actual organizacién provincial
impusieron diferentes modalidades (todos recordaran la provincia
Patagonia), con los consiguentes perjuicios para la administracion
civil y en especial la del Registro Civil.

ASPECTOS PSICOLOGICOS

La Patagonia presenta por sus condiciones climatéricas un factor
tnico que es el aislamiento familiar impuesto por el frio y exagerado
por la criofobia materna. Es asi como nos encontramos con ninos
con un cociente de inteligencia normal pero con locuela rzcién a los
cuatro afios y otros trastornos de conducta propios de la sobrepro-
teccion familiar. Estos mismos factores inciden en la escolaridad
de los nifios que no consiguen una hilacion normal de sus estudios
observandose nifios de mas de 11 anos en los primeros grados de
la educacién primaria con lo que al consiguiente retraso cultural se
auna la falta de compafieros logicos para sus juegos.

En un nivel socioeconémico mas bajo (el mas numeroso por
cierto) el pauperrismo, la mala vivienda, el alcoholismo, la necesi-
dad de trabajar en diversas ocupaciones que no significan el obtener
un oficio (lustrabotas, canillitas, mandaderos) ; ocasionan en los
nifios afectados una deformada vision del existir, acarreando en ellos
un desengafio sobre las condiciones sociales actuales y comprome-
tiendo asi sus deseos de utilidad para la sociedad (ver figuras 1, 2,
3y4).

RESUMEN

Se presentan algunos datos estadisticos hospitalarios sobre los
que se aventuran las condiciones bidsicosociales del nifio en la Pata-
gonia y en especial en Rio Gall2gos, haciéndose notar las condiciones
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sociales, psicologicas y nosolégicas, Se destacan las afecciones prin-
cipales: afecciones respiratorias de las vias superiores que abonan
en gran parte el campo propicio a la tuberculosis, las afecciones
nutrodigestivas, el raquitismo y el alto indice de impeteginizaciones
en las afecciones dérmicas, todas entidades que son indice de defi-
cientes condiciones socioeconémicas y sanitarias que comprometen
seriamente el capital humano de una de las regiones mas ricas de
la reptblica.
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Total Inversiones Pcia. de Santa Cruz
S 467.581.458,99 m/n.
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Tumores Retroperitoneales

Dres. RIVAROLA, J. E.; AJA ESPIL, H. F.;
DERQUI, J. C. (h.) y TERAN, M.

Los tumores retroperitoneales, de acuerdo a la clasificacion de
Mirizzi deben agruparse en:

1) Tumores provenientes de 6rganos situados en dicho espacio
(rinon, pancreas, capsula suprarrenal, nervios, ganglios simpaticos,
vasculares y adenopatias).

2) Tumores autéctonos (hematomas, abscesos, quistes hidati-
dicos, linfangiomas, lipomas, y teratomas).

3) Tumores propagados de las regiones vecinas (musculos, hue-
sos, ete.) ; y por ultimo

4) Tumores presacros (cordoma, sarcoma, disembrioma, etc.).

Tratandose de neoplasias, es en el primer grupo donde con mas
frecuencia se observan en la infancia, siguiéndole luego el grupo de
los presacros y de mayor rareza se encuentran aquéllos como dege-
neracién de tumores autéctonos de dicha region.

En regla general, el diagnéstico de los tumores retroperitoneales
puede hacerse con bastante precisién respecto a su ubicacion. La
clinica y los distintos métodos de estudios radiograficos asi lo permi-
ten. Queremos dejar sentado expresamente que el enfisema retro-
peritoneal no debe aplicarse en el estudio de los tumores retroperito-
neales, sobre todo en los que se sospecha su naturaleza maligina.

Hacemos esta aclaracién, pues su empleo era comun tiempo atras;
hoy en dia buscamos ser lo mas cuidadosos posible en el examen del
enfermo, tratando de evitar cualquier trauma que pudiera provocar
una diseminacién. La simple pielografia descendente y el compor-
tamiento del colon en su estudio por contraste, permite la gran ma-
yoria ds las veces, ubicarnos en la localizacion del tumor. El enfi-
sema queda relegado exclusivamente para el estudio de los tumores
funcionantes que no manifiestan con los examenes citados.

Presentado a la S. A. P., sesién del 28 de julio de 1959.
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Cuapro 1. —TUMORES RETROPERITONEALES

Wilms .................... 40 casos
ST DALOTAAS o s s s o o e o 6 casos
Ganglioneuroma ............ 2 casos
Adenocarcinoma ............

Aldeniocortical el o se me il 1 caso
Neuroblastoma ............. 1 caso
Feocromocitoma ............ 1 caso

Respecto a la frecuencia es evidente que el tumor de Wilms
ocupa el primer lugar con gran preponderancia sobre los otros tipos
de tumor, siguiéndolo el neuroblastoma cuyo diagnéstico diferencial
puede hacerse, en la gran mayoria de los casos, por el dasplazamiento
que determinan en las imagenes pielograficas.

El pronéstico de los tumores malignos retroperitoneales =sta
intimamente ligado al tiempo de evolucién, a los caracteres histolé-
gicos del mismo y a la existencia o no de operabilidad. Eatendemos
por ésta ultima no soélo el tamano del tumor sino también sus adhe-
rencias, su propagacion al pediculo vascular y las metastasis exis-
tentes en otros organos.

Refiriéndonos al tumor de Wilms la hematuria intensa y la
ruptura traumatica y operatoria ensombrece grandemente el pro-
nostico.

CUADRO 2. — SINTOMAS DE PRESENTACION

(V)

=N ou ot

80T (ORI 58 2 el o B e e e )
H e atiial s s i, 5l s b et o0 o e 325 s
Trastornos digestivos ...............
Hemorragia interna ................
B e DTER i I R R R e 3 e s T
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Por desgracia, no puzde hacerse el diagnéstico en los primeros
estudios de la neoplasia porque por lo general tiene un comienzo
insidioso y se hace aparente cuando la evolucién puede considerarse
avanzada.

Esta evolucién avanzada, muchas veces esta determinada por
errores de diagnostico en los cuales, ante la presencia de un tumor
descubierto por examen de rutina o por alguna manifestacion, se
orientan hacia los diagnésticos mas dispares sin recurrir a los ele-
mentos que hoy en dia poseemos para identificar estos tumores.

Sirvan de ejemplo estos dos casos para demostrar la diferencia
de actuacion y el distinto resultado. Llega un nifio de pocos meses
de edad a nuestra consulta por una hernia inguinal y en el examen
de rutina encontramos un tumor de rinén. Hechos los estudios perti-
nentes el tumor es extirpado de inmediato (Tumor de Wilms) ¥y
vemos al enfermo 17 anos después completamente sano.
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El otro caso se trata de un nifio que desde hace 2 meses pre-
senta un tumor en hipocondrio izquierdo sobre el cual se hacen los
mas variados diagnoésticos con relacién al bazo y llega a nuestras
manos con metastasis pulmonares por un tumor de Wilms,

Esta diferencia de actuacion y las diversas circunstancias en
que se han presentado estos tumores han sido delimitadas en un
trabajo que los doctores Bect, Quesada y Giudice presentaron al
V Congreso Panamericano de Pediatria, basado en el estudio de
90 tumores de Wilms recopilados en el Servicio de Anatomia Pato-
logica del Hospital de Ninos en combinacion con los andlisis de las
historias clinicas. Ellos sznalaron una diferencia entre los enfer-
mos que llegaron con posibilidad de cura y los que a su juicio no
la tenian.

Es asi como en esa estadistica establecia que sobre 83 casos
(en 7 se desconocian los datos) habia una sobrevida de 12 (lo que
hacia el 14,4 9% ). Se hace una depuracién de acuerdo a la posibilidad
de cura, tendriamos que sobre los 53 casos sin esa posibilidad vivia
solamente 3 (5,17 %) y en cambio de los con posibilidad de cura (25)
sobrevivian 9 (36 %

Para este trabajo hemos analizado las observaciones pertene-
cientes a nuestro servicio que ascienden a 40, de los cuales 31 s2
hallan englobados en el estudio de los doctores Becu y colaboradores,
es decir que después de esa fecha hemos asistido 9 casos mas de
tumor de Wilms.

Considerando la edad de los pacientes, vemos que este tumor
tiene maxima aparicién en los primeros anos de vida.

CUADRO 3. — EDAD DE PRESENTACION

Total Viven Se ignoran

0/ AT e v eaos ot i v o 6 ) —
1P (0T P o T LR 3 2 1
A (e T 10 — 1
34 aNos ......000ns 5 2 (*)
O T0) - R e 6 1
3 COTOIE oty iy i ok IO 2 1
HEATOR e o, P o ks 1 —
TINS5 . e s 1 —
A ARAROSIE s 2 i s e s 1 —_—

Total evovecns 40 11 2

Respecto a la sobrevida, siguiendo la clasificacion establecida
por Becu y colaboradores, tendriamos (de acuerdo al cuadro N© 2)
que el 39 % lleg6 a nuestras manos sin posibilidad de vida con una
sobrevida de 2 casos (1 con metastasis y que no fué extirpado y que

(*) Metastasis pulmonares inoperables; en 1 caso se ignoran datos.
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esta en tratamiento con radioterapia y el otro sera relatado mas
adzlante). Con posibilidad de vida hubo 24 casos (61 %) con una
sobrevida de 9 casos (37,5 %).

Cuapro 4.— EVOLUCION 40 CASOS

I. Sin posibilidad de cura ........ 15 13 %
VRIS 154 00 s o e s TS o’ 2
Fallecen operat. ........... 2
VL HETRONE S S e s L ot s B e 10 -
THET0) VSR s oo 1 15 O SO 1

IT. Con posibilidad de cura ......... 25 36
NI oS Rt et b . B - ales 2 foge 9
T O S S 2% Tt s = s o o 15
FEnOTAd0SRAEISTNG & « ok Tt e we il

Porcentaje de curas total .......... 2T e

Cuapro 5.— EDADES Y PRONOSTICO

Edad Namero S|posibil.  C|posibil. Sobrevidas
(A BRI 0 e e 14 2 12 7
2= AanN0s :vicw s eone 15 ) 6 2(*)
A G R AT OSMa aet hE 8 2 6 2
Mas de 6 anos ...... 3 2 il
Total” S 5 40 15 25 11

Cuabro 6.— TIEMPO DE SOBREVIDA

Mas de 1 afo +.vvoveeenneennen 2 casos

CE W E 0T Ty I B e e e 1 caso
D AN OB e i Ao s I A g Fas s 1 caso
0 iarin o it oo A R O A 1 caso
A TGS e wle A e e 2 casos
BUATIOS o s ol s et L 1 caso
12 OATIONT e oo e S e BLI e w2 daa 1 caso
17 a1 O S PRl e et s i 2 casos

Promedio ae sobrévida: 7 anos y 4 meses.

Mucho se ha discutido sobre la radioterapia y pre y postopera-
toria. En regla general hemos seguido la conducta de la radioterapia
postoperatoria inmediata. Ultimamente la hemos hecho en combi-
nacién con la mostaza nitrogenada.

En el preoperatorio la utilizamos en tres (3) casos. En dos
aparecieron metastasis en el curso de su aplicacién y en uno que
g2 logré la reduceién en las primeras aplicaciones, aumenté el volu-
men antes de completar la serie,

En nuestra opinién, la radioterapia frena la evolucion, pero es
incapaz de lograr la curacion. Hay un factor que escapa a nuestro
control y es el que rige el pronéstico de los tumores en grado de
operabilidad y extirpados en las mejores condiciones.

(*) Las dos sobrevidas son sin posibilidad de cura.
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Digno de mencién es el caso de un enfermo que fué operado,
comprobandose la condicién de inextirpabilidad del mismo, se le efec-
tia una biopsia y se cierra. Se le indica radioterapia, que los fami-
liares no cumplen y el nifio desaparece del Hospital. Haciendo la
revisién de estos casos se encuentra a este nifio que después de 7 anos
vive y el tumor ha desaparecido, siendo su pielografia normal. Esta
observacién coincide con una similar descripta por Nesbit y Adams.

La conducta frente a las metastasis varia segin su localizacion
v su nimero. Las metastasis unica, o la multiple alojada en una
misma regién del organismo que forma una unidad posible de extir-
par, debe ser operada.

Tal es la observacion de una nina que llega a nuestras manos
con un enorme tumor de Wilms del lado izquierdo que consideramos
inoperable por su tamafo. Se irradia previamente y en pleno trata-
miento radioterapico hace una metastasis en cubito derecho, en sa
extremo proximal. El tumor primitivo disminuyé el tamano con la
misma. Se resuelve entonces extirpar el tumor e irradiar el codo
afectado.

Durante unos meses se lo consigue controlar hasta que a raiz
de un trauma sobre dicha regién aumenta de tamano y aparecen
otras metastas’s en partes blandas, en el brazo del mismo lado, sobre
la cara interna del tercio medio, del tamafio de 15 mandarina. Se
resuelve intervenir y eliminar las dos metastasis, una con reseccion
total del extremo proximal del cabito y la del brazo con electro-
bisturi, separando y conservando todos los elementos vasculares y
nerviosos vecinos.

La nifia vive sin novedad y se acerca a los 2 anos de la primera
intervencion y hasta la fecha sin recidivas ni metastasis evidentes.

La conducta dltima que hemos adoptado es tratar a los tumores
de Wilms como una operacién de urgencia. Hecho el diagnéstico.,
con los exdmenes mas simples, que consiste en una pielografia des-
cendente, colon por enema (frente y perfil), analisis de orina, sangre
v presién arterial; prohibimos incluso la palpacion del abdomen y
operamos de inmediato. La irradiacién sigue en las primeras horas
combinandola con la mostaza nitrogenada.

En la pielografia descendente se debe observar el comporta-
miento del rifion opuesto. Aungue no figura en nuestra estadistica,
existen casos de tumor de Wilms bilateral y también que asienten
en rifion en herradura o en rifién Gnico.

En cuanto a la via de abordaje al mismo, empleamos sizmpre
la anterior, ya sea por incisién transversa o pararrectal, para tener
rapido acceso al pediculo y evitar que el manoseo en la liberacion
del tumor provoque una siembra de células neoplasicas.
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CUADRO 7. — TRATAMIENTO

N‘: Vivos
Exéresis completa ............ 25 9
Exéresis incompleta .......... 8 1 (*)
Inextirpables ................ i 1)
ROLAIRE o, < A s et o 40 11

Entre los tumores pararrenales el neuroblastoma en sus diversos
estudios es el mas frecuente, aunque su incidencia no es tan grande
en nuestro medio.

De gran interés en la infancia son los tumores derivados de la
cadena simpética, entre los que se incluye los de la médula supra-
rrenal, por tener estos ultimos un origen ectodérmico.

Del simpatogonio deriva el simpatoblasto y el cromofinoblasto,
de este ultimo paraganglio y la médula suprarrenal.

Los simpatogoniomas son malignos y no dan alteraciones endo-
crinas. Las mismas caracteristicas tienen los simpatoblastomas v sus
metastasis pueden ser éseas (tipo Hutchison) u organicas (tipo
Pepper) .

Los cromafinoblastos dan lugar a los feocromocitomas que pue-
den ser malignos o no y aue dan un cuadro de hipertensién arterial.
Kl unico feocromocitoma gue hemos intervenido era benigno en cuanto
a su constitucién histologica pero de extrema gravedad por la hiper-
tension que provocaba (fué relatado por el doctor Gianantonio en
esta sociedad).

Los tumores de la serie simpatica puede tener diversos grados
evolutivos. La clasificacion de Scott y Palmer asi lo senala,

2 Simpatoblastico ~ 7 Simpatocitico \
Neuroblastoma ~ N %
Simpatoblastoma Ganglioneuroma
Neuroblastos ————— Simpatoblastos ——————— Célula simpatica adulta
\\ , .
> Feocromoblasto ————— Célula cromafin adulta
Feocromoblasto Paraganglioma

-

> Fcocromocitoma

En nuestra serie figuran 6 simpatomas de los cuales 2 son de
ia clientela particular.

Es muy importante el control de la presion arterial en todo
tumor retroperitoneal. En el tumor de Wilms se halla, por lo gene-
rai, aumentada. KEste control se hace mas necesario aun en los
tumores pararrenales que pueden asentar en la capsula suprarrenal.
En la estadistica que presentamos en el cuadro N© 4, figura un ade-

(*) Uno vive y fué operado con metastasis.
: HEFALAISY
(**) Vive un mes con metdstasis pulmonares.
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nocarcinoma que fué extirpado sin ninguna dificultad. EIl nino falle-
c¢i6 bruscamente a las pocas horas de opzrado: se trataba de un
tumor adenocortical.

El control de la presion en el postoperatorio inmediato es de
rigor si se quiere evitar estos desenlaces sorprzsivos, puesto que el
nino puede tener, antes de la operacion una p-esion arterial normal
o ligeramente elevada y hacer luego una hipotensién brusca irre-
versible.

Los tumores presacros suelen manifestarse ya sca por el tumor
en si, que hace saliencia por el espacio isquiorrectal, o por sus com-
plicacionzs (uropatia obstructiva o trastornos intestinales, consti-
pacién o diarrea) que se diagnostican facilmente por medio del tacto
rectal.

En nuestra estadistica (Cuadro N? 8) figuran 11 tumores pre-
sacros. Son ellos 5 teratomas (2 maligncs), 2 cordomas, 1 sarcoma,
1 hemangioendotelioma y 2 tumores no individualizados.

Cuabro 8. —TUMORES PRESACROS

Teratomas . ......c.ceeweennooeess 5 (2 malignos)
O ] O e e as ohss vt o 2
SETHAOTTE ] 6 5 o i oy e e e F e 1
Hemangioendotelioma ............. 1
No individualizados ............... 2

Los 2 cordomas fallecieron. De los teratomas malignos 1 falle-
cio y el otro vive a los 4 meses de operado, habiendo sido irradiado.

El sarcoma presacro fué operado al cuarto mes de vida y, no
fué posible extirparlo por estar englobadas ambas materias iliacas,
fué irradiado previa biopsia, y vive a los 16 afios con insuficiencia
ovarica y deformidad de pelvis por la radioterapia.

El hemangioendotelioma fué retirado por los padres sin operar,
cuando se encontraba bajo tratamiento radioterapico.

En resumen, presentamos 54 casos de tumores retroperitoneales
malignos tratados en nuestro servicio.

La frecuencia es alarmante, sobre todo en estos ultimos anos.

Con excepcion de la accion efectiva sobre el sarcoma presacro
no encontramos en la radioterapia la respuesta deseada.

Seguimos fieles al procedimiento quirtrgico realizado lo mas
temprano posible, completado con la adioterapia zomo unico medio
de obtener los mejores resultados.



Sociedades Cientificas

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

OCTAVA SESION CIENTIFICA - Agosto 11 de 1959
Presidencia: Prof. Dr. Rail Beranger

Dy. O. Angelotti. — Resultados obtenidos con el empleo de androstanolona
y vitamina B,, en ninos distréficos,

Dres. J. P. Garrahan, R. Sampayo, H. Macera, L. Mdrquez y A. Arriola. —
Determ’naciones de niveles sanguineos de sulfametoxipiridazina en nifios (1* co-
muniecacion: 1 dosis unica).

Dres. F. G. d¢ Aramburu, O. Anzorena, H. Toccalino y J. C. O'Donnell. —
Consideraciones sobre el porvenir del neumatocele,

NOVENA SESION CIENTIFICA - Agosto 25 de 1959
Presidencia: Prof. Dr. Raul Beranger

Dres. L. F. de Coriat, J. C. Lon y A. Mallo. — Caracteristicas neurolégicas
del recién nacido de parto sin dolor (comunicacién previa).

Dres. F. G. de Aramburu, H. Toccalino, J. C. D’Donnell y Zcot Koppangy. —
Sulfato de kanamicina. Consideraciones sobre este nuevo antibidtico.

Dres. J. E. Rivarola, A. Fort y P. Cercseto.— Duplicacion intestinal en
el recién nacido.

SESION CIENTIFICA EXTRAORDINARIA. — Septiembre 8 de 1959
Presidencia: Prof. Dr. Raul Beranger

Dr. R. S. Mach.— Fisiologia y fisiopatologia del potasio en pediatria.

DECIMA SESION CIENTIFICA - Septiembre 22 de 1959
Presidencia: Prof. Dr. Raul Beranger

Dres. R. N. Riopedre, I. De Cesare, C. Miatello (clinicos), M. Cabia (bacte-
ricloga) y R. C. Zapater (micologo). — Aislamiento de Rhodolorula mucilaginosa
en L.C.R, heces, orina, exudado faringeo y piel de un lactante de 3 meses. Su
accion patogena in vivo.

Dres. J. M. Albores, A. Cosin e I. Kofman.— Tratamiento de las meningitis
purulentas de la infancia con la asociacién de antibidtices, sulfamidas, cortico-
trofina y corticoesteroides,

Dres. D. Fuks, J. Sverlof, R. Meroni, R. Caplin y A. Kantarovsky.— Poli-
se10sitis y polivisceritis (colagenosis visceral).

Dres. R. Buzzo y M. A. Gamboa. — Enanismo hipofisario (presentacion de
un caso).

Dres. M. J. Urtasun y G. Lorenzini. — Glucosa y potasio en cirugia infantil.
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UNDECIMA SESION CIENTIFICA - Octubre 13 de 1959

Presidencia: Prof. Dr. Raul Beranger

Dres. J. M. Albores, E. D. Plater, M. M. D. Cervio, J. F. Dcbon y R. Gal-
frascoli.— Valores normales y patolégicos de la transaminasa glutamico-oxal-
acética en Pediatria.

Dres. J. J. Badaracco, A. Mieres y F. J. Aicardi.— La subglotis del nifio.

Dr. Rafael Quesada.— Lipoproteinas. Su valor en el electropapirograma.

Dr. M. Turner. — Convulsiones por hipoxia en Pediatria.

DUODECIMA SESION CIENTIFICA - Octubre 27 de 1959

Presidencia: Prof. Dr. Rail Bercmger

Dres. M. Cullen y H. Mora. — Sindrome de Cockaigne.

Dres. D. Gotlieb, C. Cambiano, R. Mecroni, V. Gendra y B. Carbajal. —
Exploracion funcional del rinén.

Dres. F. G. de Aramburu, C. Recknicwski, H. Toccalino, J. C. O’Donnell,
y C. Baz. — Hallazgos bacteriolégicos en procesos respiratorios agudos. Compa-
racion de la flora faringea con la bronquial.

DECIMOTERCERA SESION CIENTIFICGA - Noviembre 10 de 1959
Presidencia: Prof. Dr. Rail Beranger

Dres. A. Cohen y A. Uribarri.— Chancro de inoculacién gigante calcificado
(operado, cerrado).

Dres. C. Silva, F. Berrenti, Prof. D. Aguilar Giraldes, Dr. J. Averbach y
D. Koloditzky. — Osteomielitis del maxilar en un recién nacido.

Dres. A. Cohen, J. J. Reboiras y J. C. Vinas. — Artritis reumatoidea juve-
nil. Enfermedad de Still.

Dres. R. Kreutzer, G. G. Berri, J. A. Caprile y A. D. Gonzdlez Parente, —
Cateterismo arterial retrggrado.

Dres. I. Diaz Bobillo, O. P. Otheguy, E. A. Zinno y E. A. Jiménez. — Intoxi-
cacion accidental cguda con fenilbutazona (a propésito de 2 observaciones).

Nota: Las sesiones se inician a las 21,30 horas, en el local de la A§pciac1611
Médica Argentina (Santa Fe 1171) con la lectu‘ra del acta de la sesion ante-
rior y la presentacion de enfermos y radiografias,
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Sesién del 12 de Marzo de 1959

EN HONOR DEL PROFESOR DOCTOR ARTURO BAEZA GONI
Preside el Dr. Julio R. Marcos

PALABRAS DEL SENOR PRESIDENTE:

Manifiesta el senor presidente, que se ha querido aprovechar la presencia
en Montevideo, del profesor de Clinica Pediatrica de la Facultad de Ciencias
Médicas de Santiago de Chile, doctor Arturo Baeza Goni, invitandole a con-
currir a una sesién en su honor, en la que él expondria un tema de su pre-
dileccién., Recuerda las estrechas vinculaciones del invitado con la Pediatria
uruguaya y le invita a realizar su exposicion.

El profesor Barza Goiii, agradece las generosas frases del senor presidente
y la invitacién que se le ha formulado, al mismo tiempo que reitera sus sim-
patias por los pediatras uruguayos, con quienes mantiene estrechos vinculos
amistosos.

PROGRAMA DE DESARROLLO DE LA COMUNIDAD

Prof. A. Bacza Gon'.— Luego de recordar la obra de extension social que
realizara Morquio en Uruguay, y Calvo Mackenna y Cienfuegos en Chile, hace
una interesante exposicién referente a la defensa del nifo extendiéndola a todos
los ambientes sociales y buscando la colaboracion de todas las clases, tal como
la realiza en su clinica del hospital “Manuel Arriaran”, en Santiago de Chile.

Sesion del 7 de Abril de 1959
Preside el vicepresidente Dr. José Alberto Praderi

AMINOACIDURIA EN DIARREAS CRONICAS

Bawzd. C. A.— Presenta los resultados del estudio cualitativo de los amino-
4cidos en nueve ninos con sindrome celiaco y cuatro con enfermedad fibro-
quistica del pancreas, mediante cromatografia sobre papel. Existio hiperamino-
aciduria en dos nifcs con sindrome celiaco, el que regreso Juego del suministro
de 600.0C0 unidades de vitamina D por via enteral. Revista los conocimientos
actuales relativos a los factores exégenos, vitaminicos y otros, rejueridos para
el normal funcionamiento de les sistemas enziméaticos tubulares, Plantea la
etiologia de carencia de vitamina D, en las hiperaminoacidurias observadas.

ALUCINOSIS VISUAL EPILEPTICA

Bauzd, C. A. y Garcia-Autt, E.— Presentan el caso de un nino de nueve
anos de edad, que presentaba episodios alucinatorios visuales de aparicion eri-
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tica, sin accesos convulsivos. El estudio electroencefalografico revelé altera-
ciones de tipo epiléptico, de origen focal, en la region occipital izquierda. Re-
visan los conceptos modernos relativos al valor localizador de las alucinaciones
visuales en la epilepsia,

MONILIASIS VULVOVAGINAL EN NINAS DIABETICAS

Secolpini, V. y Lapitz, J. A.— Se refieren a las vulvovagin tis que atacan
a las ninas diabéticas, sobre lo que no han encontrado publicaciones en la lite-
ratura médica nacional. Como agente determinante, sefialan un hongo del género
Monilia, variedad Candida albicans, muy diseminado en la naturaleza, que se
encuentra sobre la piel, heces y secrecién vaginal. La falta de higiene con-
tribuye a su difusion, que esta también favorecida por la presencia de células
cargadas de glucogeno. La generalizacion del empleo de antibiéticos, favoreciendo
el desarrollo de la flora resistente, permite la aparicion frecuente de moniliasis.
La zona vulvovaginal puede ser atacada, sea por exacerbacién de la flora sapor-
fitica, sea por contagio. El cuadro clinico es muy variable: prurito, sensaciones
de ardor y quemadura, a veces disuria; flujo blancoamarillento, grumoso, sin
fetidez; la vulva aparece congestionada; la mucosa edematcsa, seca, sensible,
con depésitos de exudado blanquecino dispuestos en islotes, con aspecto seme-
jante al del muguet. Pueden observarse repercusion general. Los exidmenes de
laboratorio deberan mostrar monilias en cantidad abundante, apreciables al sim-
ple examen directo; persistentes en repetidos exdmenes, predominando franca-
mente sobre las otras floras patégenas, con exclusion de otros agentes bacte-
rianos capaces de producir vulvovaginitis. Tiene tendencia a evolucionar cro-
nicamente, con exacerbaciones y remisiones. En 12 ninas diabéticas en que se
buseo monilias en la s2crecion vulvovaginal, se las encontré en 10 (83 % ). Todas
se hallaban en franco desajuste de su diabetes, con altas glucosurias y glucemias
entre 1,50-3 g por mil. Las iban de 2 a 16 anos. El tratamiento local fué
exclusivo con “Nistanina” (6vulos, comprimidos). En la mayoria de los casos
la evolucion fué favorable; en tres persistieron monilias largo tiempo. En estos
ultimos se asocié la terapéutica por via oral (1-2 comprimidos 6vulos de 100.000
unidades cada uno, 1-2 veces al dia durante 12-15 dias). Es indispensable la
regularizacion de la diabetes.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR CON HIPERTENSION
PULMONAR. A PROPOSITO DEL CIERRE DEL DEFECTO CON
CRAFFOORD-SENNING-ASTRADSSON

Giambruno, C. E.; Baldomir, J. M.; Maccio, Othilia; Barcia, A.; Saave-
dra, J.; Seoane, R.; Hander, M.; Imizcoz, R.; Guillermo, A. y Pommerenck, C.——_
El primero de los nombrados expone el resultado del estudio de cinco casos de
comunicacién interventricular, correspondientes al Grupo IIT de los autores sue-
cos, incluyendo el tinico caso de esta malformacion operado en el Uruguay. Se
discuten las caracteristicas clinicas, electrocardiograficas, fonocardiograficas y
radiolégicas, correlacionadas con los resultados hemodinamicos y angiocardi?-
graficos, en un intento de separar los casos con gran ‘“shunt” y poca resistencia
arteriolar (“casos quirdrgices”), de los casos con pequeno “shunt” y gran
resistencia,
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ESTUDIO DE POLISACARIDOS UNIDOS A LAS PROTEINAS SERICAS
EN LA DIABETES DEL NINO. SU RELACION CON EL AJUSTE
Y LAS COMPLICACIONES

Kore, Y.; Scolpini, V. y Martinez de Muwniz, Maria.— Se presenta un estu-
dio de la hexosa total unida a las proteinas y de la hexosa del seromucoide
en el suero de 50 pacientes diabéticos (forma infantil y juvenil), como también
el calculo de la relacién porcentual existente entre la hexosa total y las proteinas
totales (Indice H/Pt), y la hexosa del seromucoide y la hexosa total (Indice
Hs/h). Como control han sido estudiados 11 nifos sanos. No se comprobd rela-
cién entre el nivel de las hexosas y la glucosa libre, ni relacion uniforme entre
el nivel de hexosa y el control de la diabetes. En los casos de diabetes no
complicada y sin ninguna enfermedad asociada, se encontré una incidencia im-
portante de aumento de hexosa total y una proporcion menor de aumento de
hexosa de]l seromucoide, El indice Hs/H se encontré aumentado solamente en
dos casos y el indice H/Pt en ninguno. Efectuada la evaluacion segin la edad
de los enfermos y segun el tiempo de evolucisn de la diabetes, se ha comprobado
que los valores aumentan de acuerdo con ambos factores.

En los casos de pacientes con complicaciones vasculares, se comprobé un
aumento del indice H/Pt, el que estuvo aumentado solamente en este grupo,
aumento de la hexosa total y la del seromucoide, con indice Hs/H normal.
Hacen consideraciones fisiolégicas respecto al estudio realizado.

Sesién del 28 de Abril de 1959
Preside el Prof. Dr. J. R. Marcos

COMUNICACION INTERVENTRICULAR Y ESTENOSIS PULMONAR

Baldomir, J. M.; Giambruno, C. E.; Dighiero, J.; Guillermo, A.; Imizeoz, R.;
Scoane, R.: Hindel, M. y Barcia, A.— Comprueban la frecuencia de la aso-
ciacién de comunicacién interventricular con estenosis pulmonar, estudiando sus
caracteristicas clinicas, electro y fonceardiograficas, radiolégicas, hemodinamicas
y angiocardiograficas. Presentan 4 casos de esta asociacion, completamente
estudiados, discutiendo en forma especial las relaciones diagnosticas con la comu-
nicacién interventricular, destacando la importancia de la clinica y del fono-
cardicgrama. Discuten la fisiopatologia de esta asociacién, en relacién con la
tetralogia de Fallot.

AMINOACIDURIA EN EL RECIEN NACIDO NORMAL

Bauzd, C. A. y Beltran, J. C.— Se efectué el estudio cualitativo de la orina
de 16 recién nacidos, de menos de 24 horas, por cromatografia sobre papel, iden-
tificando los siguientes aminodcidos: cistina, valina, leucinas, metionina (sul-
fona), taurina y lisina, Revisan la literatura,

Sesién del 12 de Mayo de 1959
Preside el Prof. Dr. J. R. Marcos

HEMISFERECTOMIAS. A PROPOSITO DE CUATRO CASOS

Arana Iiiguez, R.; Rebollo, Maria A. y Sande de Gareia Giielfi, Maria T.
— Las indicaciones de esta intervencién serian: a) los tumores infiltrantes del
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hemisferio cerebral no dominante; y b) la hemiplejia cerebral infantil; de éstas,
solamente aquellas en que al trastorno motor se suman otros no controlados
por el tratamiento meédico. Indicaria la intervencion el siguiente conjunto de
sintomas: clinicos: hemiplejia infantil crénica, con actitudes caracteristicas de-
bidas a la hipertonia; trastornos del caracter, epilepsia de tipo cortical y nivel
mental normal o poco alterado; radiclégicos: atrofia unilateral del cerebro;
electroencefalograficos: alteraciones de tipo lesional y epiléptico en el hemisferio
atréfico. Son contraindicaciones: existencia de lesiones subcorticales, de focos
epilépticos auténomos en el hemisferio que se supone sano, bilateralidad de la
atrofia cerebral. El estudio clinico deberd ser completo. Los casos operados
eran todos varones, cuyas edades variaban entre 5% y 10 anos. Se describe
la técnica quirdrgica empleada. Todos presentaron hipertermia (39,5-40°), con
piques bruscos y transitorios, durando a veces hasta 15 dias. Uno presenté
infeccion postoperatoria. La hemisferectomia actia favorablemente sobre la
hemiplejia, la epilepsia y los trastornos del caracter. De los cuatro casos a
que se refiere esta comunicacién, uno ya habia sido presentado a esta Sociedad
(XIII, 1955). Las intervenciones fueron todas bien toleradas del punto de vista
quirargico. Creen que el pediatra tiene, con ellas, un arma para mejorar estos
enfermos y sin creer que se trate de una indicacion frecuente, ereen que su
eficacia ha sido demostrada y debe ser conocida por el pediatra,

GARGOILISMO (ENFERMEDAD DE FFfAUNDLER-HURLER)

Portillo, J. M.; Mané-Garzon, F.; Fulladosa, Adelina; Oribe, E. y Temesio,
Nelly. — Se describe un caso de esta enfermedad, ocurrido en una nina que,
en el momento del examen, tenia 12 anos de edad, que presentd ciertas peculia-
ridades: falta de alteracién de la talla, falta de repercusién psiquica, escasez
de signos radiolégicos, gran hipertrofia adenoidea con obstruccién respiratoria
alta que llevé a practicar la adenoidectomia bajo anestesia general se produjo
una obstruccién brusca -que obligé a hacer tragueotomia; dias después se realizo
la operacién, Alta volviendo a su residencia. Un mes mas tarde, en el curso
de otro episodio agudo de infeccion respiratoria alta, hizo un sindrome obstruc-
tivo, falleciendo. La enfermedad seria mas frecuente de lo que se creia, exis-
tiendo formas incompletas, afectando sectores aislados (formas puramente visce-
rales, 0seas o exclusivamente nerviosas). En lactantes, el diagnéstico se fun-
dara en la hépatomegalia, cifosis, 6steoporosis y retardo neuropsiquico, confir-
mandose el diagnéstico por la investigacion de las granulaciones en los glé-
bulos blancos.

VACUNACION Y FIEBRE REUMATICA

Giambruno, C. H.; Maccié, Othilia; Seoame, R. y Hindel, M.— Se esta-
blece la relacién entre la vacunacién antipoliomielitica y la aparicion de empujes
reumaticos, en una serie de 49 nifios reumaticos conocidos, sometidos a trata-
miento profildctico y controlados en el consultorio. En un periodo de obser-
vacién de 8 meses, sobre 19 vacunados, 8 tuvieron empujes reumatismales, mien-
tras que en el grupo de control, integrado por 30 nifios no vacunados, existieron
sélo 2 con empuje, El analisis estadistico de estos resultados le otorga sig-
nificacion.



Anélisis de Revistas

ESTADO ACTUAL EN EL CONOCIMIENTO DEL SINDROME CELIACO.
" A. C. Frazer. J. Pediat. 57, 262, 1960.

Se trata de una entidad de etiologia multiple que puede definirse clinica-
mente con el criterio expuesto originalmente por Gee en 1888. Pero para su
diagnostico etiolégico se requiere la colaboracion del laboratorio. Los estudios
Je laboratorio comprenden: 1) Analisis de la grasa fecal: con un aporte diario
de 50 a 120 g de lipidos alimentarios la eliminacién fecal en condiciones normales
no depe superar los 5g; 2) Examen del contenido intestinal obtenido por intu-
bacién (enzimas pancreaticas, sales biliares, organismos); 3) Demostracién de
eateropatia por medio de: indices de absorcién de sustancias hidro y liposolubles.
Radiologia contrastada del intestino delgado. Biopsia de mucosa yeyunal por
intubacion.

El aumento de la eliminacién fecal de lipidos confirma el diagnostico gene-
ral de sindrome celiaco. Los demds estudios permiten determinar la etiologia.
[.as causas mas importantes son:

Deficiencia enzimatica del pancreas. Déficit de sales biliares. Infestacion
del intestino delgado (normalmente su regién superior es estéril) la invasion
masiva por giardias da lugar a hipersecrecion mucosa que interfiriendo con
la absorcion puede ser causa del sindrome celiaco.

Causas raras: sindrome celiaco con hipoproteinemia y edema debido a pér-
dida de proteinas hacia la luz intestinal; bloqueo de los linfaticos que drenan
el destino.

Enteropatia por gluten.— Estos enfermos en presencia de gluten eviden-
c¢ian signos de enteropatia consistentes en depresion generalizada de la absoreion,
alteraciones en la motilidad y lesiones histolégicas en la mucosa yeyunal (acor-
tamiento de las vellosidades, alteraciones del epitelio e infiltracion celular sub-
mucosa). El diagnéstico se confirma por la desaparicion de estos signos al
suprimir el gluten de la dieta y la recidiva de los mismos al reintroducirlo en
la alimentacién. Este segundo paso diagnéstico es indispensable ya que algunos
celiacos se benefician de la dieta sin gluten aunque no padecen de enteropatia
por el mismo.

Duracién de la intolerancia al gluten: Es variable, en algunos enfermos
ésta desaparece por completo con el tiempo mientras que en otros persiste de
manera aparentemente indefinida.

Naturaleza del agente deletéreo del gluten: Todavia no se ha aislado, parte
del mismo estid presente en la gliadina, pero también se encuentra en otras frac-
ciones. Los estudios realizados hasta ahora permiten suponer que se trata de un
nolipéptido termoestable resistente a la digestion triptica y péptica que es inac-
tivado por enzimas presentes normalmente en la mucosa intestinal.

Accién de este agente: Actia produciendo: a) Lesién mucosa demostrable
por biopsia. b) Alteraciones de la motilidad. El autor sugiere que este iltimo
srastono es el fundamental ya que las alteraciones mucosas persisten por un
*iempo a pesar de haberse normalizado funcionalmente el intestino por el régi-
men sin gluten. Mecanismo de accign: Alergia: Esta hipotesis no ha podido ser
confirmada. Hipétesis téxica: Se ha demostrado que la misma fraccion del
cluten que es dafiosa para los celiacos inhibe la motilidad del intestino aislado
de rata o cobayo, esta accion se debe a una depresion en la secrecion de acetil-
colina y s6lo se manifiesta si la sustancia se coloca en la superficie externa de
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las asas, cuando la misma llega al musculo liso teniendo que atravesar previa-
mente la mucosa este efecto no aparece. Este hecho es coherente on la accién
enzimatica destructora de la sustancia téxica que tienen los extractos de mucosa
Vv que se menciona mas arriba. Se puede suponer entonces que la mucosa intes-
‘inal normal contiene una enzima que inactiva la sustancia deletérea antes que
ésta pueda ejercer su efecto en el muisculo liso y que tal enzima esta ausente en
los pacientes con enteropatia por gluten. No existe sin embargo evidencia directa
para confirmar esta hipotesis.

Otra evidencia de trastorno metabdlico reside en el hecho que estos pacien-
tes muestran niveles mas altos que los normales de glutamina en sangre luego
de ingerir gliadina, este hecho no tiene valor definitivo y no es por lo tanto un
elemento de diagnéstico infalible.

Las circunstancias anteriormente mencionadas sugieren que se esta frente
a un error congénito de metabolismo.

Tratamiento: La base del mismo es la suspension absoluta del gluten (trigo,
centeno y avena) de la dieta, no es necesaria la restriccion de grasas. La dura-
cion de la dieta sin gluten depende del grado de intolerancia del enfermo (tran-
sitoria o permanente).

P. Garrahan

GALACTOSEMIA. — G. Donnell, W. Bergren, R. Cleland. Pediat. Clin. North
America, 7:315, 1960.

La galactosemia es un defecto congénito del metabolismo caracterizado por
la falta de capacidad del organismo para utilizar la galactosa.

El trabajo que se presenta se basa en el detenido analisis de la literatura
sobre el tema y en el estudio detallado que realizan los autores en 16 familias
en las que se encontraban uno o mas casos de la enfermedad.

El defecto de la galactosemia ha sido circunscripto al de una enzima espe-
cifica la 1-fosfogalactosa uridyl transferasa. La enfermedad es transmitida por
nerencia mendeliana simple y aparece en cualquiera de los dos sexos.

Anatomia patolégica: Las alteraciones anatomopatolégicas de la galacto-
semia radican casi exclusivamente en el higado.

Las lesiones especificas son: la disposicién de las células hepaticas en forma
re roseta alrededor de canaliculos dilatados, impregnacién biliar y depésito anor-
mal de glucégeno.

Sintomatologia. — Las manifestaciones tipicas de la enfermedad aparecen
zeneralmente en los primeros dias de vida. La sintomatologia es proteiforme y
la gravedad del cuadro muy variable.

Uno de los primeros sintomas es la ictericia que se hace presente en el
cuarto al décimo dia de edad y sobrepasa los limites de la llamada ictericia fisio-
l5gica. Puede haber somnolencia, hipotonia, vomitos y diarrea.

La evolucion es en algunos casos fulminante y la muerte se produce en
vstos casos por inanicién, infeccién o insuficiencia hepatica.

Cuando la enfermedad es mas atenuada puede llegarse al diagnostico a las
semanas o meses de edad. Pueden orientarlos en la pesquisa la hepatomegalia,
la evidente intolerancia a la leche y la aparicién de catarata lenticular, que se
desarrolla generalmente antes del afio de edad en el paciente no tratado.

El diagnéstico definitivo de la enfermedad debera estar confirmado en todos
los casos por los hallazgos de laboratorio.

Exdamenes de Laboratorio.— Los hallazgos mas importantes en la gelacto-
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semia son aquellos ques aparecen en la orina, sangre y los que confirman el
dano hepatico.

Orina: La proteinuria, la galactosuria y la aminoaciduria son hallazgos
constantes. Todos estos elementos desaparecen en la orina en tiempos variables
después de la supresién de la galactosa en la dieta.

Sangre: Existe una relacién reciproca entre la concentracién de glucosa y
de galactosa en sangre. Cuando aumenta la concentracién de galactosa baja la
de la glucosa, hasta el punto de determinar la aparicién de sintomas de hipo-
glucemia. La determinacién de la galactosemia se hace por métodos cromato-
graficos. El test de toleranczia a la galactosa tiene gran valor diagnéstico, pero
no esti exento de peligros por cuanto pueden provocar accidentes graves de
hipoglucemia e hipokalemia.

Funcién hepdtica: El higado estd constantemente afectado por la enfer-
medad, pero las reacciones corrientes no son especificas. La transaminasa gluta-
mico oxalacética se encuentra elevada en los periodos agudes de la galactosemia.

Kalckar y colaboradores han propuesto un método de determinacion directa
de la 1-fosfogalactosa urydil transferasa en los eritrocitos del paciente. La
enzima es encontrada normalmente, pero estd ausente en los gldbulos rojos de
los ninos afectados de galactosemia.

Tratamiento.— La exclusién de la galactosa de la dieta preves y/o hace
retrogradar muchas de las manifestaciones clinicas de la enfermedad.

Debera eliminarse la leche y los productos lacteos. El nifio podra alimen-
tarse con un hidrolisado de proteinas. La leche de soya mo debe utilizarse por
contener un tetrasacarido con dos moléculas de galactosa.

La dieta libre de galactosa ha de ser mantenida por tiempo indeterminado.
El nifio progresa rapidamente en peso y estatura después de instituido este
tratamiento dietético.

Los resultados 6ptimos se obtienen cuando la terapéutica se indica pre-
cozmente.

I. Di Bartolo

INDICACIONES PARA LA EXANGUINEO TRANSFUSION EN RECIEN
NACIDOS CON HIPERBILIRRUBINEMIA NO DEBIDA A INMUNI-
ZACION POR FACTOR RH. — Killander A. Miiller-Eberhard U., Sjo-
jins S. Acta Pediatrica 59, 377, 1960.

Con el objeto de precisar las circunstancias en que deben ser sometidos
a exanguineotransfusién los recién nacidos con hiperbilirrubinemia no ocasio-
nada por incompatibilidad maternofetal por factor Rh, se hizo el presente estudio
en 95 nacidos a término y 23 prematuros, todos ellos con cifras significativas
de bilirrubinemia (mds de 20 mg/% en los primeros y entre 15 y 20 mg/¢ en
los segundos).

Si bien se acepta como nivel critico de bilirrubina en sangre, en lo que a
produccién de secuelas neurolégicas se refiere, la cifra de 20 mg/% en los afec-
tados de eritroblastosis, se ha comprobado, en nifios que no presentan el citado
problema y especialmente en prematuros, manifestaciones de kernicterus con
cifras menores que aquélla (12-16mg/%). En nacidos a término se hallaron
valores de 20 mg/¢ en un 2,3 %, mientras que en los prematuros alcanzdé un
porcentaje de 10 %.

Con los recién nacidos a término en esas condiciones se formaron dos grupos:
un primero al que se le practicé exanguineotransfusion y un segundo, que actuo
como testigo y que no fué pasible del citado tratamiento. 3 a 4 meses después
no se encontré ninguna diferencia entre los tratados y los no tratados; ninguno
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de ellos presentaba lesiones neurologicas imputables a la impregnacion de los
nucleos basales por el exceso de bilirrubina indirecta.

Si bien fué mas dificil establecer una comparacién similar en los afectados
de incompatibilidad por sistema ABO, ya que éstos en su gran mayoria fueron
sometidos a exanguineotransfusion, pudo establecerse también la inexistencia
de diferencia alguna entre el grupo tratado y el resto en el examen practicado
a los 4 meses de vida.

Dado el elevado indice de kernicterus en los prematuros con hiperbilirru-
binemia y la efectividad del recambio de sangre en la prevencién de las secuelas,
todos los prematuros en estudio fueron pasibles del citado tratamiento. La
mitad de los mismos presentaba signologia neurolégica positiva al efectuarse la
exanguineotransfusién; la respuesta fué favorable en todos y en el posterior
examen-control realizado a los 4 meses de edad, ninguno de los nifios tenia
manifestaciones clinicas de kernicterus, en contraposicidn con los anos prece-
dentes en que acusaban una mortalidad de 3 ¢ por ictericia nuclear,

Dedicese de lo antedicho el eriteri: que aconsejan los autores:

1) Creen innecesaria la exanguineotransfusion en nacidos a término que
presenten valores de bilirrubina en sangre de 20 mg/%, no debidos a hemdlisis
por incompatibilidad por Rh, y en los que no se pongan de manifiesto signos
preccees de dano encefalico. Igual conducta preconizan en los ninos con incom-
patibilidades por ABO, siemnre que el recuento de reticulocitos no alcance cifras
superiores a 8 %, en cuyo caso son partidarios del recambio sanguineo, indica-
cion que mantienen para todo nacido a término con bilirrubinemia mayor de
25 mg/% y signos neuroldgicos precoces de lesiin nuclear.

2) En los prematuros indican sistematicamente la exanguineotransfusion
en todos aquellos que presenten manifestaciones neurologicas precoces y concen-
traciones séricas de bilirrubina entre 15 y 20 mg/%. No se expiden sobre
los casos en que faltan los sintomas nerviosos.

C. A. Cambiano

PROPIEDADES INMUNIZANTES DEL VIRUS SARAMPIONOSO ATE-
NUADO. — Dolgin, J. et al. J. Pediat. 57: 36, 1960.

Es urgente, y seria de gran valor la obtencion de un procedimiento eficaz
para la inmunizacién contra el sarampion, ya que es una de las enfermedades
mas serias entre las comunes de la infancia, por la incidencia de complicaciones
que presenta, cuya severidad ha disminuido por accién de los antibioticos. Sin
embargo, a pesar de todos les esfuerzos, todavia se observa en Estados Unidos,
una elevada mortalidad por sarampion: 490 casos en 1958.

Poco se avanzé durante afios en la profilaxis del sarampion, por falta de
una técnica simple que permitiera detectar la multiplicacion viral. Asi, hasta
1954 no habia ningtin método accesible para demostrar la infectividad, multi-
plicacién y capacidad antigénica del virus sarampionoso.

Esta experiencia se efectué en 20 ninos internados en una institucién para
el cuidado y tratamiento de la tuberculosis, siendo seleccionados aquellos cuyo
proceso estaba debidamente controlado. Se utilizo virus sarampionoso vivo, ate-
nuado, por via subcutdnea.

Se pudo demostrar que es posible obtener una respuesta significativa. Las
manifestaciones clinicas varian desde algunos casos que presentaron un saram-
pién atenuado, a otros asintomaticos. Entre los primeros, ninguno presento
tos, coriza ni conjuntivitis. Ninguno de los nifios presenté evidencias de alguna
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de las complicaciones piégenas comunes, tales como otitis. faringitis, bronquitis
0 neumonia. ,

También se pudo demostrar que hasta el nivel minimo detectable de anti-
cuerpos por el test de neutralizacién para prevenir la infeccién.

No se pudo demostrar viremia en los tres casos investigados, tal vez por
haber tomado sangre muy precozmente, o quiza porque no sea demostrable con
virus atenuados.

Quedan en pie muchas preguntas ;la inmunidad asi obtenida sera perma-
nente como la post-infeccion? ;Pueden producirse encefalitis sarampionosas post-
vacunacion? ;Los ninos asi inmunizados, son contagiosos durante un cierto
periodo de tiempo? Con respecto a esta tltima, se puede decir que no se ha
demostrado el virus en el nasofarinx después de la vacunacién, y dada la
ausencia de signos catarrales. estos ninos parecen no ser contagiosos.

¢Cual es la mejor via de administracion? Se deben estudiar otras vias de
administracion.

En resumen se puede afirmar que es posible inmunizar nifos contra el
sarampion con virus vivos atenuados, sin complicaciones, lo que permite suponer
que no esta distante el dia de incorporacion de la vacunacion antisarampionosa
como procedimiento de rutina.

N. R. Polack

FE DE ERRATA. En el Editorial latropatologia y detoxicacion glucu-
ronica en el prematuro, del nimero de Junio de Arch. Arg. de Pedia-
tria, pag. 310, lineas 8 y 15, en lugar de Sindrome de Gray debe
leerse sindrome gris. ‘




Actualizacién

Diarrea cronica
Planteo Diagnéstico y Terapéutico

Dr. LEONIDAS TAUBENSLAG

Con Dadvison dividimos las diarreas erénicas en tres grupos:

Con sindrome de malabsorcion No especifica

Por obstruccion linfatica. (Primary water loss)
Por defecto enzimético. Tnoeional
Por insuficiencia adrenal. Colon irritable: | Con‘s\tituci(.mal
Por intolerancia especifica a pro- ok l S o
T Por infecciongs.
tidos.
[diopatica infantil.

Grupo intermedio

— Defectos anatomicos.
— Parasitosis.
— Intolerancia al almidon.

I. DIARREAS CRONICAS POR MALABSORCION

1) Dwrrea cromica por obstrucecion linfatica. — En estos pa-
cientes la esteatorrea obedece a una interferencia en la absorcién
de acidos grasos de cadena mediana y larga que en condiciones nor-
males liberados en el lnmen intestinal penetran en la mucosa yeyunal,
desplazando los acidos grasos unidos a los fosfolipidos y éstos pasan
a la linfa, resintetizdndose las grasas neutras con el glicerol que se
absorbe directamente. En casos de obstruccién linfatica el proceso
asi descrito no se realizaria por diversos factores como por ejemplo,
giardiasis acompanadas por esteatorreas, tuberculosis yeyunoileal, y
otras condiciones (inflamatorias) localizadas en esta zona.

2) Diarreas cronicas por defectos enzimdticos.— En este grupo
entrarian los casos de fibrosis quistica del pancreas acompanados
de diarrea crénica, en los cuales la historia v el cuadro clinico per-
mite sospechar el diagnéstico que se determina con certeza al prac-
ticar el test del sudor, divulgado en nuestro medio por Giannantonio,
- Vidaurreta y Cortese, y otros,

En ese mismo grupo entraria la insuficiencia pancreatica, con-
génita que aparece entre los 0 y 4 meses de vida y se caracteriza
por heces abundantes y fétidas, moderado agrandamiento del abdo-
men, crecimiento algo retardado, esteatorrea, amilorrea, y en oca-
siones infecciones respiratorias.
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3) Diarea erénica que acompaiia la insuficiencia adrenal. — Son
cuadros de diarrea créonica que sz acompanan de insuficiencia adre-
nal y se encuentran en la practica confundidos por las crisis celiacas
y en ocasiones como cuadros auténomos en los cuales el examen cli-
nico y la exploracion de la suficiencia suprarrenal dan la pauta del
diagnostico.

A) Diarvea cronica por intolerancia especifica a proteinas. —
En este grupo hay un pequeio nimero de enfermos en los cuales la
esteatorrea obedece especificamente a la intolerancia a la betalacto-
globulina cuya supresion de la dieta determina la curacién del cuadro
y cuyo nuevo agregado a una férmula alimenticia constituida por
leche de soya y caseinato de calcio puede volver a ocasionar deposi-
ciones diarreicas con gran aumento de la grasa excretada.

Es indudable sin embargo que el integrante del grupo de las
diarreas cromicas con esteatorrea es el representado por la llamada
enfermedad celiaca, cuadro clinico bien conocido y caracterizado por
diarrea crénica que empieza por lo general (entre los 6 y 9 meses
de vida), con deposiciones abundantes grasosas sin forma, de color
claro con gran fetidez, etc. La enfermedad evoluciona con periodos
de relativa mejoria espontanea y al contrario con empeoramientos
bruscos en que se intensifica la diarrea y que sz acompafian con
deshidratacién aguda (‘“‘crisis celiacas™). Con el correr del tiempo
presenciamos un progresivo adelgazamiento del paciente culminando
en verdaderos estados de emanciaciéon con el clasico signo de las
nalgas en bolsa de tabaco, contrastando con el vientre abultado por
hipotonia de pared y dilatacion del colon. Este cuadro digestivo y
nutritivo se acompana ademés por cambios de caracter y detencion
del crecimiento.

De acuerdo a estudios de la escuela holandesa (Dicke, Weijers
y van de Kamer) la enfermedad celiaca se deberia a la accion de
una fraccion peptidica hidrosoluble derivada del gluten, responsable
especialmente de los cambios nerviosos y de las alteraciones del
crecimiento.

De acuerdo a estas ideas, con Sheldan, se pueden describir en la
actualidad tres grupos de celiacos:

a) Caracterizado especialmente por los sintomas intestinales y
la consecutiva desnutricion,

b) Dominado por las alteraciones psicolégicas que se reflejan en
el caracter hurano, negativismo, signos depresivos y quiza la anorexia
y las alteraciones del sueno.

¢) La pequenez de la talla es el signo sobresaliente de este grupo.

Los sintomas del grupo a) se vinculan directamente a la malab-
sorcién, mientras que los otros grupos distintos se deberian’al pép-
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tido hidrosoluble derivado del metabolismo intermedio de la gliadina
del gluten.

Las pruebas diagnosticas mas importantes que se utilizan actual-
mente para el estudio del sindrome de malabsorcion son las siguientes:

a) La prueba de la gliadina. El aumento de la glutamina san-
guinea consecutivo al suministro de la gliadina por via bucal pareci6
ser una prueba muy segura en manos de Weijers y van de Kamer
(aumentos de hasta 10 % comparados con otros no mayores del 15 %
en ninos sanes).

Otros autores, en cambio, no pudieron reproducir estos resulta-
dos obteniendo en cambio cifras contradictorias. De todos modos,
esta prueba diagnéstica merece ser considerada pero no como priva-
tiva sino dentro del conjunto de los demés elementos diagnésticos.

b) La malabsorcion ha sido demostrada histolégicamente por
vez primera por Sakula y Shiner en 1957 mediante biopsia duodenal
practicada en un nifio con enfermedad celiaca avanzada. Encontra-
ron una considerable atrofia mucosa con una virtual desaparicién de
las vellosidades. El primer aporte realizado en nuestro medio ha sido
comunicado recientemente en la Sociedad Argentina de Pediatria
por Banzas, Rapaport y Larrechea, mediante la sonda ideada por el
Giltimo de los nombrados. En otros ambientes se utilizan actualmente
sondas que permiten disparos -multiples, lo que ofrece un mayor
margen de seguridad, de obtener muestras de mucosa intestinal alte-
rada, puesto quz en las etapas iniciales de la enfermedad celiaca,
los sitios afectados se disponen en forma de parches aislados. El
empleo de este tipo de sondas y la aplicacién de la histoquimica
permiten obtener imagenes en las etapas mas precoces del sindrome
de malabsoreion.

¢) La absorcién de la vitamina B;. marcada con cobalto radiac-
tivo se basa en que en los individuos normales se puede obtener en
la orina el 30 % dz la radiactividad mientras que en la malabso reion
solo se recoge el 3 al5 %, lo que indica que al no ser absorbida o
metabolizada la vitamina B.. no es luego excretada por orina. La
prueba lleva el nombre de test de Schilling. En Pediatria pueden
darse dos situaciones: 19) combinacién normal de la vitamina B
con el factor intrinseco, pero defecto en la absorcion intestinal,
29) absorcién normal de vitamina B,. pero gran pérdida del material
contenido en depésitos de reserva (celiaguia, sprue no tropical, ete.).
También se han hallado en escasas oportunidades falta de absorcion
especifica para la vitamina B;. ya sea por alteraciones epiteliales, ya
sea por trastornos de la flora intestinal necesaria para un normal
factor intrinseco. Imperato y colaboradores no encuentran diferen-
cia en el metabolismo de la vitamina B, marcada en el distrofico v
en el eutréfico. En Chile, Monckeberg, al estudiar la influencia que
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ejerce la vitamina B,;. sobre la absorcién de las grasas mediante el
test del recuento de los quilomicrones no pudo llegar a ninguna
conclusion valedera.

d) Las grasas neutras marcadas con iodo 131 son tutiles para el
estudio de la accion de la lipasa pancreatica. Los acidos grasos mar-
cados revelan la capacidad de absorcion a nivel de las células yeyuno-
ileales, permitiendo de esta manera el estudio de la malabsorcién,
por cierto no tan exactamente como mediante el método de van de
Kamer, pero si con mayor rapidez. Spector comprobdé en 5 celiacos
que la absorcion de aceite de maiz marcado con iodo 131 es menor
que lo que acontece en el lactante normal o en el niho mayor de 1 afo.

e) Proteinemia, no hay celiaco en crisis con proteinemia nor-
mal (Sampayo). Con Cedrato sostenemos en el sindrome celiaco el
mismo criterio que en la distrofia. Toda vez que hay hipoprotei-
nemia, es debida a la disminucién de la albumina. No se puede
hablar de constelacion electroforética tipica en la enfermedad celiaca.
En la crisis celiaca el espectro proteico es idéntico al del deshidra-
tado agudo (descenso precoz de la albumina y ascenso de alfa-2-
globulina siguiéndole mas tardiamente el de la gammaglobulina).

f) Determinacién de la amilasa duodenal. En muchos celiacos
la determinacién de la amilasa por el sondeo duodenal revelé su des-
censo tal como lo demostrara Dorothy Andersen y lo comprobara
Sampayo en nuestro medio.

g¢) Radiologia. Los estudios radiograficos ofrecen imagenes
muy ilustrativas en el sindrome de malabsorcién. Citaremos aqui
algunos de los méas comunes: “mucosa planchada”, fragmentacion de
la columna de bario, distension de las asas del delgado, imagen en
panel de abejas, ete.

II. DIARREAS CRONICAS SIN ESTEATORREA

1) Colon irritable.— En muchos de estos casos encontramos
hiperirritabilidad colénica, alteraciones de la motilidad normal y
episodios diarreicos consecutivos a defectos de reabsorcion del agua.

Tal situacion ha sido descripta en casos familiares o constitucio-
nales, por razones poco claras y por consiguiente de dificil curacion.

En otros casos, la diarrea crénica no especifica puede obedecer
a factores infecciosos. Puede tratarse de procesos infecciosos ente-
rales o parenterales y sobre todo por shigellosis o salmonellosis de
marcha subaguda o crénica.

En otros cases se puede tratar de diarrea cronica inespecifica
por alteraciones cualitativas de la flora intestinal banal tal como lo
comprobara Cohlan en un grupo de 82 nifios por €l estudiados,
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logrando curaciones interesantes mediante el empleo de la diodo-
hidroxiquinolina.

El colon irritable emocional pertenece por entero al complejo
v proteiforme grupo de trastornos de conducta o de ninos exagera-
damente emotivos. Puede tratarse de somatizaciones por intermedio
del sistema neurovegetativo u otros mecanismos todavia poco co-
nocidos.

2) Diarrea cronica por alergia colonica. — Este tipo de diarrea
crénica se puede sospechar en presencia de una historia familiar
de alergia otras localizaciones concomitantes y su aparicién episo-
dica vinculada con ingestion de alimentos o grupos ds los mismos.

Hay distintas pruebas que permiten llegar a un diagnédstico de
certeza pudiéndose mencionar todavia las dietas de el minacion de
Rowe.

3) Grupo intermedio. — Incluimos en este grupo los casos de
diarrea crénica que no pertenecen especificamente a ninguno de los
anteriores y que pueden presentarsz tanto con esteatorrea ccmo
bajo la forma de diarrea crénica inespecifica.

1) Diarrea crénica por parasitosis: Dentro de la gran variedad
de parasitosis intestirales las que pueden incidir estadisticamente
en esta afecciéon son desde luego las giardiasis, tanto en los casos
de esteatorrea (por obstruccion de linfaticos en el intestino delgado)
como en forma de diarrea crénica inespecifica de aparicién perio-
dica e iterativa. El primer caso es mas raro pero no tan excepcional
como pareceria a primera vista y fué asi como hubo autores que
llegaron a considerar a la giardiasis como causa importante de la
enfermedad celiaca, comunicando cascs de curacion de la misma me-
diante derivados de la acridina. Diagnéstico de la giardiasis se ve
facilitado si el enfermo presenta ademas de la diarrea el signo de
Coullaud (Garaguso) dolores abdominales, cefalea, irritabilidad y
conocimiento de otros casos en la familia. Se han descripto también
pero con menor frecuencia casos de diarrea crénica en amebiasis,
ascaridiasis, ete.

2) Diarrea cronica por defectos anatéomicos: Se trata de dos
grupos de defectos anatéomicos:

a) Congénitos: rotacion incompleta del ciego y del intestino’
delgado, anomalias del mesenterio, etc.;

b) Adquiridos: fistulas estenosis, y adherencias postoperatorias.

Seztn la zona en que asienta el defecto anatomico tendremos
distintos sindromes digestivos. Es asi como si la lesion asienta en
el sector del intestino delgado su consecuencia sera disminucién de
la absorcién y esteatorrea; en cambio si la lesién interesa el colom,
incidira sobre la absorcion del agua.
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Este grupo debe ser integrado también por las diarreas que se
pueden presentar en nifios con vicios de coalescencia (sindrome duo-
denocol6nico y cecocolénico) en los cuales Pelliza y colaboradores
tienen varios casos operados con éxito.

3) Intolerancia al almidén:- La presencia de almidén extrace-
lular en las heces del nifio pequenio ha sido descripta por primera
vez por Czerny en el afio 1906. En el afio 1947 Anderson Dorothy
consideré6 el sindrome caracterizado por deposiciones blandas abun-
dantes y numerosas con presencia de almidén extracelular en gran
cantidad en las heces como la primera fase de la enfermedad celiaca
denominandolo intolerancia al almidén. Otros autores llegaron ha
considerarlo como un cuadro auténomo de aparicién temprana entre
los 3 y los 12 meses describiendo ademais de las granulaciones tipicas
frecuentes infecciones de vias respiratorias, moderada distension
abdominal descenso de 1a amilasa, ete,

El problema de 1 bresencia de almidén extracelular en las
heces, aparece bajo una nueva luz a partir del interesante trabajo
de Davidson y Bauer, quienes encontraron un alto porcentaje de
almidén extracelular en deposiciones obtenidas por microenemas en
ninos sanos y en el 43 7 de las deposiciones normales expontaneas.
De estos estudios (reproducidos también por nosotros en colabora-
cién con la doctora Miremont) se desprende que toda vez que el recto
es atravesado rapidamente, tal como ocurre en cualquier tipo de
diarrea, lo que disminuye el tiempo en que las heces se encuentran
sometidas a la accién de los aerobacters aerogenes, nos encontramos
con un notable aumento del almidén extracelular, por estas razones
coincidimos con los autores mencionados en considerar que en la
mayoria de los casos apareceria como mas prudente hablar de ami-
lorrea, sin negar que en determinadas circunstancias (més de 6 gri-
nulos de almidén por campo, disminucién de la amilasa, sindrome
tipico de diarrea cronica) se puede continuar hablanido de intoleran-
cia al almidén,

TRATAMIENTO

En los casos de diarrea crénica en los cuales se puede encontrar
una causa definida como por ejemplo parasitosis, infecciones intes-
tinales por gérmenes patégenos, enfermedades de caricter general
con localizacién intestinal (tuberculosis), causas quirargicas, defec-
tos enzimaticos, alergia, etc., el tratamiento se dirigird hacia las
mismas.

En las situaciones especiales en que en lugar de infecciones tipi-
cas por gérmenes patogenos se sospecha solamente una disbacteriosis.
situaciéon que puede revelarse como denominador comin en muchos
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de los cuadros descriptos o ser su unica causa, el tratamiento podra
ser realizado mediante diodohidroxiquinolina (Colan) o cloruro de
lizozima (Abeya, Poli, Bonomi, etc.), lo que conduciria a una inver-
sion del cuadro bacteriano con predominio de los grampositivos con-
tra los gramnegativos.

El régimen dietético puede ser util en todas las esteatorreas y
por supuesto en la enfermedad celiaca. Es aconsejable especialmente
si el enfermo se encuentra en ‘“‘crisis celiaca” con babeurre solo o
con bananas, segun técnicas bien regladas (Sampayo).

Hay casos en que puede presentarse, sin embargo, intolerancia
a las bananas. Tal circunstancia se deberia a su contenido en sero-
tonina. Esta amina, cuando la dosis diaria de bananas llega a 15 6 20
en adultos (o una cantidad proporcionalmente menor en el nino)
pueden tener un test urinario positivo para el acido A-5-hidroxino-
lacético (su forma de excrecién urinaria en el sujeto con diarrea, no
obstante carecer de accion en el sano.

A medida que se va instalando la mejoria el régimen se ira
volviendo cada vez mas completo, procurando eliminar de et en la
forma mas absoluta a todos los derivados del trigo por un espacio
no menor de tres meses, sin olvidar el agregado de vitaminas en
forma inyectable.



Esquemas Terapéuticos

Tratamiento de las Sinusitis en la Infancia

.DR. YAGO FRANCHINI (¥)

Teniendo en cuenta que al nacimientn ya sz encuentran forma-
das o en vias de desarrollo las celdas etn.oidales y los senos maxi-
lares, el tratamiento de las sinusitis infantiles, practicamente se re-
duce a la terapéutica que debera aplicarse a estos dos grupos de
senos paranasales, cuando su estado histofisiolégico ha sido alterado
por una infeccion.

Desde ya dejamos establecido que su tratamiento no es tan
facil, como pareciera a primera vista, pues la edad del nifno dificulta
ciertas maniobras que en épocas posteriores de la vida, resultan mas
faciles: por otra parte, ciertas perturbaciones del estado genedal,
hereditarias o adquiridas, hacen atn més complicado este problema.
Como ejemplo de esta aseveracién podriamos citar el estado alér-
gico, anterior o posterior a la instalacion de la sinusitis, presente
en un 80 % de los casos, que complica y prolonga indefinidamente
el resultado terapéutico final.

La primera medida del tratamiento sinusal consiste en la ven-
tilacion de las fosas nasales, pues la perturbaciéon de esta funcion
predispone a la retencion de la secrecién nasal y a la prolongacion
de la infeccién: en este sentido todo lo que altera el libre transito
del aire inspirado a través de las fosas nasales, debe ser eliminado,
comenzando por la liberacién del cavum naso-faringeo cuando haya
vegetaciones adenoideas, v terminando por actuar sobre el edema de
la mucosa, causas principales del bloqueo nasal y de la obstruccion
de los ostiums.

Sabemos por la fisiologia nasal que la mucosa esta recubierta
por un epitelio ciliado cuycs elementos nadan en una capa de moco,
donde un fermento llamado lisozima, actia como elemento de defensa
en un medio cuyo pH oscila entre 6,5 y 7,5.

Pues bien, el tratamiento local, teniendo en cuenta estas consi-
deraciones de orden fisiologico, debe propender a no alterar ni el
movimiento ciliar, factor de defensa, ni el pH nasal.

Es por este motivo que se han eliminado de la terapéutica rino-
sinusal, las gotas oleosas que inhiben el movimiento ciliar y las

(*) Profesor adjunto de Otorrinolaringologia.
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combinaciones medicamentosas demasiado concentradas, ya sea de
antibiéticos o de vasoconstrictores.

Por estas razones aconsejamos no practicar mas de 10 a
15.000 U de penicilina por ce de disolvente, y como vasoconstrictor
indicamos la efedrina ai 0,25 por ciento, que a estas concentraciones
no inhibe la funcién ciliar.

Con el fin de facilitar el tratamiento de la sinusitis en la infan-
cia, creemos que sera de utilidad hacer una sencilla clasificacién de
las mismas, la cual nos lievara de la mano en el planteo terapéutico
a proponer.

1) Fluxionaria.
a) Etmoiditis ...... l
| 2) Supurada,

Sinusitis del lactante

(primera infancia) 1) Sinusitis maxilar.

b) Etmoidomaxilitis .

2) Osteomielitis del maxilar su-
perior, con infeccion del ger-
men dentario.

1) Etmoidit’s.
Sinusitis de la segunda infancia y gl AP :
adolescencia l 2) Sinusitis maxilar,

3) Alergia rinosinusal,

a) Etmoiditis fluzionaria: En este periodo en que ain no se
ha formado una coleccién purulenta, el tratamiento debe dirigirse
sobre todo a impedir la formacion del absceso. Con este fin el dre-
naje de la regién del meato medio empleando vasoconstrictores, serd
lo primero que deberi hacerse,

Para esto pueden utilizarse nebulizadores de material plastico,
0 Si no gotas nasales de efedrina al 0,25 por ciento, con la cabeza
en posicién de Rose o de Parkinson.

Para actuar contra la infeccién sera necesario efectuar un exa-
men citobacteriolégico de la secrecién, con el correspondiente anti-
biograma y en los casos rebeldes, subagudos, crénicos o alérgicos,
preparar y administrar auto-vacunas curativas y/o desensibilizantes.

Conociendo la sensibilidad bacteriana a determinado antibiético,
podra usarse éste solo, o la combinacién con otros antibidticos (cock-
tail de antibi6ticos) en aplicacion local (método de Proetz), y en
forma parenteral, siempre en dosis altas los primeros 2 6 3 dias.

En el lactante la aspiracién de la secrecion nasal debe efectuarse
por medio de un aspirador, y a falta de éste, con una jeringa, a la
cual se adapta una pequena sonda de Nelaton o simplemente con
una pera de goma.

Para tratar el estado infiltrativo de la mucosa de las celdas
etmoidales y de la region del dngulo interno del ojo v de los parpados
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asociamos a los antibiéticos los modernos corticosteroides (triamci-
nolona y dexametasona) que en pequenas dosis (1 6 2 miligramos
diarios), son absolutamente inofensivas para el organismo.

b) Etmoiditis supurada: Esta generalmente va acompafiada de
una fistula situada en el angulo interno del ojo, cuya exploracion,
que da la sensacion de hueso denudado (secuestro) lleva a la region
etmoidal del lado homénimo.

El tratamiento consiste en evacuar el absceso ya sea a través
de la fistula o por medio de una incisién y en la eliminacién del
secuestro, si lo hubiere, por via externa o por via nasal.

El antibiograma y la administracion del o de los antibiéticos
correspondientes, es la regla, no descuidando tampoco el drenaje
nasal por medio de nebulizaciones o vaporizaciones de efedrina al
cuatro por ciento.

Stnusitis maxilar del lactante. — Aunque la forma genuina o
aislada no es frecuente. sin embargo, teniendo en cuenta que esta
cavidad existe al nacimiento, su infeccion puede producirse como
complicaciones de una adenoiditis tan frecuente a esta edad.

El primer paso a dar, consiste en la desinfeccion adenoidea por
los procedimientos habituales (efedrina, argirol, antibiéticos loca-
les, etc.) ; cuando la adenoiditis se prolonga, actuar sobre las ade-
noides por medio del masaje o expresion adenoidea, segun el proce-
dimiento del autor, masaje que puede repetirse dos o tres veces, con
intervalos de tres o cuatro dias, entre uno y otro.

Descongestion de la zona del meato medio por los habituales
vasoconstrictores e instilacion en la fosa nasal correspondiente en
posicion de Parkinson, de los antibioticos especificos.

Con esta conducta, la sinusitis maxilar del lactante suele curar
sin dejar secuelas, a menos que sz trate de un nino distréfico, en
cuyo caso el tratamiento del terreno, de pura incumbencia del pe-
diatra, sera de rigor.

Osteomielitis del maxilar superior del lactante. — Generalmente
es una complicacion de una etmoideo-maxilitis, orig:nando una ver-
dadera oOsteomielitis del maxilar superior, con invasién, infeccion y
eliminacion de gérmenes dentarios y secuestros. Afeccion antes suma-
mente grave, hoy, con el tratamiento antibiotico precoz, se ha con-
seguido disminuir su malignidad a tal punto que los casos mortales,
antes la regla, actualmente son contados.

Teniendo su origen en la infeccion sinusal etmoidea o maxilar
(por algo siempre se la observa en el maxilar superior), como pri-
mera medida, el tratamiento debe ser dirigido a esas cavidades:
drenaje nasal, antibiograma e instilacion de antibi6ticos en posicion
de Proetz o Parkinson, aparte de la antibioticoterapia de orden
general.
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Cuando ya se ha formado el absceso, generalmente en la region
del angulo interno del ojo, parpado inferior o reborde alveolar, se
le incinde, dando salida a pus amarillo cremoso (estafilococo?) se-
cuestros y algunas veces a gérmenes dentarios,

En los casos de fistulizacion, que suele efectuarse en los mismos
sitios, agregandosele algunas veces la boveda palatina, el tratamiento
también debe ser quirtrgico, siguiendo la fistula a la demanda de
las lesiones; en algunos casos es necesario efectuar verdaderos vacia-
mientos del maxilar superior y etmoides, eliminando secuestros y
oérmenes provisorios y definitivos.

Como se comprend=, en estos casos el nino debe quedar inter-
nado y sometido al régimen medicamentoso y dietético que las cir-
cunstancias exijan (transfusiones de sangre, plasma, corticoesteroi-
des, antibidticos, vitaminas, etc.). Si se presentan complicaciones a
distancia (regién malar y occipital, etc.), proceder a su tratamiente
quirurgico.

Como por lo general se trata de ninos eutroéficos, suelen sopor-
tar todas estas intervenciones, terminando en los casos prolongados,
por curarse definitivamente al cabo de un mes o mes y medio.

Sinusitis de la segunda infancia iy adolescencia. — A esta altura
de la vida, ya el seno iaxilar va desarrollandose paulatinamente
hasta alecanzar el tamafo definitivo alrededor de los 12 anos. En
este transcurso las infecciones del seno maxilar predominan sobre
las del etmoides, siendo por lo tanto la sinusitis maxilares mas fre-
cuentes que la etmoiditis; en muchos casos se establece un verda-
dera concomitancia entre las dos localizaciones.

De no mediar un estado alérgico, son afecciones que curan defi-
nitivamente con un tratamiento oportuna y correctamente indicado,
pues la misma edad del paciente impide su paso al estado cronico,
cuando el tratamiento ha sido instituido precozmente.

Como en otras edades, en la segunda infancia y en la adoles-
cencia el principal factor del éxito del tratamiento consiste en el
drenaje de las cavidades aéreas paranasales. Este se efectua por
medio de la solucién de adrenalina al 1 por 8.000, o por el sulfato
de efedrina a cuarto por ciento (0,25 %) ya sea en pulverizaciones
o en instilaciones nasales, con la cabeza colocada en posicion de Rose
(para los s2nos frontales) o en posicion de Parkinson, para los senos
maxilares y celdas etmoidales.

Una vez retraida la mucosa de la region del meato medio (zona
donde desembocan todos los senos menos el seno esfenoidal y celdas
etmoidales posteriores) por los vaso-constrictores, debe instilarse
localmente, un cocktail de antibi6ticos (previo antibiograma) tra-
tando de que la medicacion usada penetre dentro del seno maxilar
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y de las células etmoidzles correspondientes, usando para este fin
el procedimiento del desplazamiento de Proetz,

. En qué consiste este procedimiento? Como su nombre lo indica
consiste en desplazar el contenido sinusal (secreciones, aire, ete.),
reemplazandolo por soluciones medicamentosas (vasoconstrictores,
antibioticos, corticoesteroides, etc.).

La condicién indispensable para la penetraciéon medicamentosa,
es la perfecta permeabilidad del ostium, que se obtiene por medio
de las substancias vasoconstrictoras, solas o agregadas al medica-
mento elegido, hechas llegar a la zona del meato medio,

Conseguida la retraccién de la mucosa y con la cabeza del enfer-
mo en hiperextension (borde de una camilla, cama o mesa) y recli-
nada de 45° sobre el lado a tratar, se instila en la fosa nasal que
queda abajo, 4 6 5cc de la soluciéon antibiética, haciéndole pronun-
ciar al enfermo la silaba ki prolongada para que el medicamento no
pase a !a garganta. En este momento, pueden utilizarse dos proce-
dimientos: uno, usado por el mismo enfermo cuando la edad lo per-
mite (nincs grandes, dociles) y el otro empleado por el médico. La
ventaja del primer procedimiento reside en que el enfermo lo puede
hacer en su propia casa, Jas veces (ue sea necesario, sin recurrir a
la ayuda de ninguna otra persona; consiste en aprovechar la presion
negativa (12 a 15ecm de Hg) que se crigina al efectuar una inspi-
racion nasal profunda, cerrando la boca y obturando con los dedos
ambas fosas nasales. Es en este primer tiempo que el aire o las
secreciones contenidas en las cavidades sinusales pasan a la nariz,
siendo reemplazadas por la solucién antibiotica ya colocada en la
fosa nasal correspondiente, gracias a la presion positiva, que sin
abrir la boca y sin aflojar los dedos que ocluyen las ventanas nasales,
se origina al efectuar un movimiento de expiracion nasal. En tér-
minos corrientes, a este procedimiento le llamamos el “bombeo” nasal.
También puede efectuarse solamente el primer tiempo o inspiratorio,
que origina una presion negativa, que se transforma en positiva por
la atraccién del vacio sinusal, cuando el enfermo abre la boeca o
destapa la nariz. A esta maniobra se le llama también el “Valsalva
invertido”.

Sea cual sea el método usado, estas maniobras duran 3 6 4 mi-
nutos, en cada sesién, para permitir la llegada de la substancia medi-
camentosa a las cavidades sinusales. Primero se efectia en una fosa
nasal y luego (tratidndose de sinusitis bilaterales) se efectia en la
otra, cambiando por supuesto, la posicion de la cabeza, repitiendo
estas sesiones de 3 a 4 veces al dia.

El procedimiento empleado por el médico o Proetz propiamente
dicho, se basa en el vacio sinusal que se efectia por medio de un
aspirador munido de una canula en forma de oliva cénica que se
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adapta a la ventana nasal opuesta, habiendo ya colocado la solucién
medicamentosa en la fosa nasal correspondiente a la sinusopatia, v
con la cabeza en hiperextensiéon y reclinada 45° sobre el lado enfer-
mo. Para que los senos se vacien totalmente de su contenido (aire,
secreciones, pus, etc.), el tiempo de aspiracion debe ser lento, mien-
tras que la decompresion, tiene que ser brusca, para permitir la
penetracion de la solucién medicamentosa. Durante estas maniobras
se hace repetir al enfermo la silaba ki, que levanta el velo del paladar
e impidiendo la caida del liquido a la faringe y la entrada de aire.
De lo contrario se le ordena que mantenga la boca cerrada, especial-
mente durante la aspiracion, Estas sesiones se repiten diariamente
hasta obtener la curacion.

En los casos de sinusopatias sobreagudas o crénicas, en las cua-
les estos procedimientos que llamaremos incruentos no han dado re-
sultados, tenemos el recurso, en ninos por encima de los 3 anos, de
la puncion del seno maxilar. Esta, que se efectiia previa anestesia
de base y local, en el meato inferior, puede ser exploradora y/o tera-
péutica. En el primer caso es para el diagnodstico y en el segundo,
es para el tratamiento.

También se la utiliza en los casos de sinusitis hiperplasicas o
alérgicas no supuradas, para la introduccién dentro de la cavidad
sinusal de corticoesteroides (Maspetiol), con excelentes resultados.

La puncién terapéutica permite el lavado de los senos maxilares
v la introduccion de sustancias modificadoras o antibiéticos. Tam-
bién permite la introduccién de sustancias de contraste (lipiodol o
vodolipol) para un estudio radiografico ulterior, especialmente en
los casos de bloqueo del ostium (meato medio) que impide la entrada
de liquidos oleosos.

Cuando el tratamiento por los lavajes se prolonga, no deja de
ser una molestia para el enfermo v el médico, la repeticion de estas
maniobras. Para subsanar este inconveniente se ha ideado dejar “in
situ” por medio del trocar de puncién, de un drenaje de polietileno
de pequenio calibre fijado por su extremidad distal a la mejilla d=l
enfermo por medio de un trozo de tela adhesiva. Este procedimiento
permite pequenos lavajes e introduccién en la cavidad sinusal de
antisépticos, antibidticos, cérticoesteroides, etc., 2 6 3 veces diarias,
durante 4 6 5 dias, al término de los cuales se retira el tubo de
polietileno, el cual puede ser nuevamente colocado en caso de ne-
cesidad.

Mazzucco obtiene buenos resultados, empleando la lisozima en
forma local (nebulizaciones, instilaciones nasales) y enteral (0,004
cuatro veces al dia), en el tratamiento fisiopatolégico de las sinuso-
patias, sobre todo en aquellos casos en que el interrogatorio revela
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una sintomatologia general vinculada a trastornos del aparato
digestivo.

Algunos autores (Schenk, Seldowitz, Laing), dicen haber obte-
nido buenos resultados con el tratamiento radioterapico, especial-
mente en los casos de sinubronquitis. Nosotros no tsnemos expe-
riencia sobre esta terapéutica, pero en materia de rayocs hay que ser
muy parcos en los nifos,

Tratamiento de la alergia rinosinusal. — Dos eventualidades
pueden presentarse:

1) Se trata de una alergia constitucional de origen familiar
(alergia atépena) con repercusion s'nusal, en cuyo caso podra tra-
tarse esta tdltima localizaciéon; pero muy poco podremos hacer a
favor del terreno.

2) O se trata de una alergia adquirida con infeccién secundaria
rinosinusal, generalmente con pocas lesiones macroscopicas nasales
(polipos, degeneracion del cornete medio, ete.), en cuya eventualidad
el tratamiento bien llevado puede conducir a un resultado beneficioso.

Como primera medida es necesario tratar de investigar el aler-
geno culpable, no siempre facil (pues muchas veces actiian varios
alergenos) para proceder luego a la desensibilizacion especifica.

Algunas veces se trata de verdaderas alergias bacterianas, como
lo hicimos constar con el doctor Emilio Riccitelli el ano 1937.

En estos casos se investigan los gérmenes culpables por medio
de tests cutaneos o intradérmicos y con aquellos que produzcan ma-
vor sensibilizacién, se preparan autovacunas desensibilizantes, a
dosis subreaccionales, generalmente con buen resultado.

En los casos de rinopatias alérgicas de origen bacteriano, pero
con localizacién infecciosa sinusal, al tratamiento desensibilizante
antialérgico, debe agregarse el tratamiento habitual de las localiza-
ciones sinusales (Proetz, puncién, lavados, antibiéticos, etc.).

Vegetaciones adenoideas y sinusitis. — Nos hemos referido en
varias oportunidades a este tema, y en un trabajo titulado “Corre-
lacién adenoidea-sinuso-adenoidea en la etiopatogenia de las sinusitis”
nos hemos explayado ampliamente sobre este interesante téopico. No
nos cansaremos de decir que todo lo que constituya un bloqueo rino-
sinusal, o sea la falta de permeabilidad naso-sinusal, constituye un
factor nefasto de la mayor importancia en la determinacion de estas
localizaciones infecciosas. En este sentido, las vegetaciones adenoi-
deas obstructivas y mas todavia la infeccién o sea la adenoiditis,
constituyen un eslabén de la cadena circular adenoides-sinusitis-
adenoides que habra que eliminar, para permitir la ventilacion sinu-
sal y su tratamiento, eliminando un factor infeccioso que como las
adenoiditis, infectan constantemente las cavidades paranasales,
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En muchos casos de sinusitis prolongadas con coexistencia de
vegetaciones adenoideas, demostradas por la radiografia simultanea
de cavum y de senos paranasales, recién conseguimos la curacion
del proceso sinusal con la eliminacion de las vegetaciones adenoideas;
Terracol y Guerrier dicen que la “eliminacién de las vegetaciones
adenoideas, es el tratamiento preliminar en las sinusitis cronicas del
nino”.

Tratamento quirirgico de las sinusitis. — Poco puede decirse
de la cirugia sinusal en los nifnos.

A excepcion de las etmoiditis supuradas y de la dsteomielitis
de origen sinusal del lactante, que son siempre tratadas quirirgica-
mente, las sinusitis maxilares, aun las crénicas, se tratan por medio
de procedimientos conservadores.

Recién alrededor de los 10 anos, después que haya terminado
la erupcion dentaria, yv cuando e! seno maxilar tiende a tener su
desarrollo normal, entonces puede intentarse el vaciamiento sinusal
por la via del vestibulo bucal v contraabertura nasal, o sea la ope-
racion de Caldwell-Luc.

En algunos casos de etmoideo-antritis rebeldes, asociados a
bronquiectasia, puede ser necesario el vaciamiento etmoidal ascciado
al del seno maxilar, o sza la operacion de Ermiro de Lima.

En cuanto al seno frontal, desarrollado recién a los 6 anos, rara-
mente en la infancia hay oportunidad de trepanarlo por via externa;
es preferible en caso de necesidad, llegar al mismo por la via del
meato medio, cateterizando el conducto naso-frontal.

Lo mismo puede decirse del seno esfenoidal visible desde los
3 afios, y terminando su crecimiento a los 16 anos; su patologia
pertenece mas bien a la edad adulta, siendo abordado ya sea para
llegar a la silla turca en los adenomas de la hipéfisis o para el trata-
miento de la neuritis 6pticas retrobulbares (Segura).

Resumiendo, de todo lo expuesto podemos decir que teniendo en
cuenta que las cavidades etmoideo-maxilares existen desde el naci-
miento su infeccion es posible.

Su tratamiento consistira, a excepcion de los casos quirurgicos,
en la ventilacién y el drenaje nasal, por los medios que hemos indi-
cado, tratando de no alterar el movimiento ciliar de la mucosa, ni
el pH nasal.

El antibiograma sera efectuado en todos los casos y los antibioticos
correspondientes se usaran por via local (Protez) o por via diges-
tiva o parenteral.

No se titubeara en efectuar una puncién sinusal a los 3 anos de
edad, cuando el caso lo requiera.

Los cérticoesteroides aplicados localmente, pueden dar buenos
resultados en las sinusitis hiperplasicas o alérgicas. En estas ulti-
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mas, la modificacién del terreno por el calcio, las vitaminas, los
antihistaminicos, los shocks terapéuticos, autohemoterapia, serote-
rapia, etc. sera intentada.

Por tltimo la vacunaciéon por las auto o heterovacunas debe ser
la regla en los casos crénicos no quirdrgicos, y en los casos de alergia
bacteriana.

No olvidar el papel del blogueo del cavum nasofaringeo por
vegetaciones adenoideas, en la determinacion de las complicaciones
sinusales. '
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%" inmunidad
con

antidiftérica
VACUNA anticoqueluche
antitetanica

Obtenida con antigenos
provenientes de cepas”
nacionales y extranjeras

“’para una inmunidad segura
s o« 47
en nuestro medio

Una dosis inmunizante contiene:

Toxoide diftérico . ... .. 90 Lf.

Toxoide tetanico ....... 90 dosis test
Hemophilus pertussis muertos 30.000 millones
Hidréxido de aluminio .... 1,25 mg.

En frasco-ampolla de 2,5 cm?®

vse debe vacunar a los lactantes a partir del 22- 3¢ mes
“con una triple vacuna y reforzar la inmunidad adquirida

“y potencial cada 3 afos”

“Commitee on control of Infectious Deseases”
“American Academy of Pediatrics” (informe ano 1955)
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