ARCHIVOS ARGENTINOS DE
PEDIATRIA

Fundados en 1930

Organo de la Sociedad Argentina de Pediatria

Coronel Diaz 1971 Tel. 80-2063 Buenos Aires

DIRECTOR: Prof. Dr. Félix O. Olivieri.

COMISION ASESORA:

Prof. Dr. Felipe de Elizalde. Dr. José A. Rivarola.

Prof. Dr. Radl P. Beranger. Prof. Dr. José R. Vasquez.
Prof. Dr. Alfredo Larguia. Prof. Dr. Juan ]J. Murtagh.
SECRETARIOS DE REDACCION:

Dr.  Juan Carlos Walther. Dr. Teodoro Puga.

Dra. Maria Luisa Ageitos. Dr. Miguel S. Casares.

Dr. Alberto T. Alonso. Dr. Carlos Braillard.
CORRESPONSALES:

Dr. Oscar Caballero (Mendoza). Dr. Nedo Albanesi (Bahia Blanca).
Dr. Rubén Haidar (Santa Fe). Dr. Carlos A. Mansilla (Stgo. del Estero).
Dr. Jorge N. Carné (Rosario). Dra. Iraida S. de Cabrol (Entre Rios).
Dra. Velia E. de Caino (La Plata). Dr. Alfredo Fort (R. C. Pcia. de Bs. As.).
Dr.  Valois Martinez Colombres (h) Dra. Llobal Schujman (Tucumdn).

(San juan). . Dr.  Alejandro Mines (Tucumdn).
Dr. Luis Premoli Costas (Salta). Dr. Leonardo M. Vanello (Rio Cuarto).

TRABAJOS CIENTIFICOS

Los trabajos clentificos son resorte exclusivo de la Direccién de la Revista —Unlcos responsables
de su contenido intelectual— ante quienes deberin dirigirse todas las gestlones que de ellos
deriven. La Editorial no mantiene correspondencia con los autores.

EDICION ADMINISTRACION

Todo lo referente a la publicidad en la revista concierne exclusivamente a los Editores, ante
quienes asimismo deben gestionarse las suscripciones, numeros sueltos, cambios de domicillo,
envios, y todo lo que se relacione con la edicién y administracién de la Revista. (Impresa en
los talleres grificos de La Prensa Médica Argentina.)

PRECIOS DE SUSCRIPCION:

- c — (3]

Rca, Argentina (1 afio) ..................... s 20— ge 2 =

Exterior (1 &fio) cosssswsmosms s U$S 15— a- 5.

NOAmMero SUBHO .o cvivicsiisne o svse $ 2.— E 2 2 4

Aparece mensuaimente o »é a g

Se envia a todos los Miembros de la Sociedad Argentina g e ;

de Pediatria. g’ IR g

s <z 2%

. 2 HoO

Editores o

LA PRENSA MEDICA ARGENTINA Oflfu;‘;fv

Junin 845/863 Tel.: 83-9796/80-3782 Buenos Aires 03110)




SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA

Funbpana el 20 pe octusre pe 1911,

MieMBRO DE LA ASOCIACION
LATINO AMERICANA DE PEDIATRIA Y DE 1A
AsociactonN INTERNACIONAL DE PEDIATRIA.

Corongr Diaz 1971 BueNos AIRES TeL. 80-2063

COMISION DIRECTIVA - 1969-1971

Presidente: Prof. Dr. José Maria Albores
Vice-Presidente: Prof. Dr. Gustavo G. Berri
Secretario General: Dr. José A. Veaccaro

Tesorero: Dr. Américo F. Arriola

Director de Publicaciones: Prof. Dr. Félix O. Olivieri
Secretario de Actas: Dr. Mario C. Roccatagliata
Sceretario de Relaciones: Dr. Tomds M. Banzas
Bibliotecario: Dr. Alberto R. Alvare:z

Vocales: Prof. Dr. Ricardo J. Meroni
Dr. Horacio N. Toccalino

PRESIDENTES DE LAS FILIALES DE LA SOCIEDAD
ARGENTINA DE PEDIATRIA
Cérdoba: Dr. Miguel Oliver. Hospital de Nifos. Corrientes 643. Cérdoba.
Mendoza: Dr. Alfonso Ruiz Lipex. Olegario V. Andrade 496. Mendoza.
Tucuman: Dy, Juan F. Villalonga. Casilla de Correo 157. Tucuman,

Santa Fe: Dra. Dora S. de Corts. Hosp. de Ninos de Santa Fe. Blv. Gal-
vez 1563. Santa Fe.

Salta: Dr. José Said



Mar del Plata: Dr. Carlos R. Martin. San Luis 1978. 7° Piso. Dpto. E.
Mar del Plata.

Rio Cuarto: Prof. Dr. Alberto M. Lubetkin. Constitucion 1055. Rio
Cuarto. Cordoba.

Rosario: Dr. Roberto Pineda. Italia 663. Rosario. Prov. de Santa Fe.

Entre Rios: Dr. Oscar J. Ronchi. Hosp. de Nifios San Roque. Parana.
Prov. Entre Rios.

San Juan: Dr. Roberto Bilella. Casilla de Correo 247. San Juan.
La Plata: Dra. Valia E. de Caino

San Luis: Dr. Alberto J. Gardella. Rivadavia 1092. San Luis.
Bahia Blanca: Dr. Carlos A. Muniz

Corrientes: Dr. Samuel Bluvstein. Ayacucho 2275, Corrientes.
Misiones: Dr. Roberto Rios. Sarmiento 74. Posadas.

Jujuy: Dr. Hernin Peralta. Hospital de Ninos “Héctor Quintana”. Av.
Coérdoba v Herniandez. Jujuy.

Chaco: Dr. Carlos Ii. Ramirez Barrios

Regional Centro de la Pcia. de Buenos Aires: Dr. Lisardo Juan Cabana.

Paz 1404. Tandil.

Alto Valie del Rio Negro y Neuquén: Dy. Elbio Hernindez. Tucuman
1561. Gral. Roca. Rio Negro.

Regional del Norte de la Pcia. de Buenos Aires: Dr. José Santos Jaure-
guicahar. Mitre 40. San Nicolas.

Austral: Dr. Pedro A. Palenque. San Martin 875, ler. Piso. Comodoro
Rivadavia. Chubut.

La Pampa: Dr. Leonardo J. Alvarexr Ferndndesz. Av. San Martin 370.
Santa Rosa. La Pampa.

Catamarca - La Rioja: Dr. Edgardo M. Acuna. Av. Giiemes v Rivadavia,
Catamarca.

Lagos del Sur: Dr. Jorge A. Varela. Casilla de Correo 470. Bariloche.
Rio Negro.

Santiago del Estero: Dr. Guido Catella. Av. Saenz Pena 340. Santiago del
Estero.



SUMARIO

Tomo LXVIII - Numero 7 - Setiembre de 1970

NEONATOLOGIA

2] recien nacido de bhajo peso
Jacobo Halae g col.

Inmunoglobulinas en el recién nacido prematuro
J. Apra, J. Bertoldo, B. Sdanchez, A, Sapino, L. Vanellu

Determinacion de magnesio globular y plasmatico
en el recién nacido de término v prematuro
L. Taubenslag, J.C. Flichman, Y. Langou de Dioz, A. Paredes

Servicio de Neonatologia: Su estructura y evaluacian
Prologo del Prof, A, Chaltds

Nuevos aspectos de la neonatologia:
Fototerapia e hiperbilirrubinemia
Carlos Teftamanti

Cambios estructurales y mecanismos patogénicos
en la anoxia cerebral neonatal
F.E. IDAmelio, 0. Marconi

Depresion respirvatoria: Uso del Dopram
Reynaldo Arturi

Dano intracraneano (secuela)
Jos¢ Ferre

Cortisol libre urinario en ninos recién nacidos
Hugo Scaglia

217

237

249

245

247

248

249

250

251



NEONATOLOGIA

El recién nacido de bajo peso

JACOBO HALAC?

ROQUE RAUL BLANCHE **
JOSE OSSES

MARCELO ARIAS

JOSE PIBERNLUS =

ZENON SFAELLO

DR AaVanees en o ultima década vela-
L cionados con fa investigacion neoni-
toldglea exigen una revision de su termi-
nologia, elinica v tratamiento.

El minima capitulo gue la Obstetvicia o

b Pediatria dedicaban al recién nacicdo
(1Y, N.o, coustituve oy una nueva ra-
ma de la Medicing que abarcard en ol

futuro al neviodo emhbrin-fetal v neonatal
denominandose perinatologia,

La clasificacion de los recien nacidos es
ung de los capitulos que todavia mas se
cliscute: ¢l concepto del peso habla cons-
tituido, hasti hace pocos anos el parame-
tro fundamental para distinguir dos gran-
tles grupos: el de menos de 2.500 g ol na-
cer, Hamade RN prematuro v el de mas
de 2500 g al nacer o B N. o Wrming.

Iosta clasificacion demostro fallas im-
partante, por lo que pumerosos autores

Dol Instituto Provincial de Neonatolosia. Cdrdoba
De la Maternidad Provincial, Cordoba.
* Del Laboraterio Central. Min., de Salud Puablica

Pean. Cordoba,

FRANCISCO PORCAS] #*
JOSE BOGGIO) #*

MARISA M. DE HESSEL #
LULS SACCHETYE 4+
ETHEL BONETTO
EDUARDO CURA

e dieron o lo toea de encontrar nuevos
parametros para evaluar madurativamen-
te al recicn pecido. Mspecial mencion me-
recen 1. Q. Lubchenco ', con sus tablas
de crecimiento intvautering, R, Usher * v
colaboradores con la estimaeion clinica de
la cdad fetal: A Thomas " Saint Anne
Dargassies !, Dreyius Drizae v R, Koenig-
herger®, que consideraron la importaneia
de la maduracion ncurologica; D. Sham-
Klin 7, guien estudio la evaluacion desde el
punto de vigta de la anatomia patologica
placentaria. Si bien log estudios bhioqui-
micos constituven por su exactitud ung
valiosa avuda al clinico, la mayoria de
cllog no pucden efectuorse de rutina y se
los considera los elementos que en el fu-
turp determinaran ia cdad fetal. Tos pa-
rametros bhiocuimicos s¢ han comenzado
a investigar en la madre s, en el lguido
amniotico ™ ¥ cen ¢l recien nacido ™.
Todos log estudios tienden o senalar di-
ferencias fundamentales dentro de los re-
cién nacidos de menos de 2500 g de peso
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al nacer, gque on la actualidad se denomi-
nan recién nacidos de hajo peso (R.N.I3.
P.). La mayoria de estos ninos son naci-
dos antes de término v sus caracteristi-
cas pondoeestaturales clinicas y neurolo-
gicas concuerdan con la edad gestacional
ohstétrica, son los llamados recién naci-
dos prematuros (R.N.Pr.). 1Kl otro gran
grupo esta constituido por ninos cuya
cdad gestacional obstétrica es mayor que
la que les corresponderia de acuerdo a
las caracteristicas pondoestaturales tabu-
ladas por Lubchenco. Las caracteristicas
clinicas y neuroldgicas de estos Gltimos
concuerdan con la edad gestacional obslé-
trica y avudan a clasificarlos como ninos
pequenos para su edad gestacional (P,
G.), también llamados por otros autores
malnutridos, hipotroficos, fetales, ete.

Basados en estos criterios es que quisi-
mos evaluar a nuestros recién nacidos de
bajo peso constituvendo dicha evaluacion
una comunicacién previa, ya que conti-
nuard en forma longitudinal con el mis-
mo universo.

Material y métodos

Dos  grupos de  pacientes
nuestro estudio, un primer grupo re-
trospectivo de 196 ninos de menos de
2500 g de peso al nacer, sobre un to-
tal de 8907 partos correspondientes a
los anos 1968 v 1969 atendidos en nues-
tra Maternidad. Fn un segunido grupo hi-
cimos estudios prospectivos o 124 recién
nacidos de bajo peso, (R.N.B.P.). toman-
do como controles a los recién nacidos de
mas de 2.500 ¢ de peso que nacieran in-
mediatamente después, a quienes se les
realizaron log mismos estudios,

El estudio prospectivo evalud 34 pa-
rametros con sus variantes, los datos fue-
ron voleados en tarjetas perforadas para
cada caso problema o control.

Tanto en el estudio prospectivo como
en el retrospectivo, hemos considerado 1os
giguientes parametros:

a) Antecedentes anamnésicos, socioeco-
nomicos, clinicos v obstétricos que fueran
considerados de Interés como causa del
bajo peso de nacimiento,

h) Edad gestacional por amenorrea:
dato referido por la madre y relacionado
con la fecha de la Gltima menstruacion.

componen
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Fn ocasiones dicho dato es incierto por
falta de educacion zexual de las madres o
bien por hemorragias después de la nltima
menstruacion, asi como también, por el
uso e anovulatorios.

¢) Datos surgidos del examen obstétri-
co: aparicion de movimientos v latidos, al-
tura de ttere, considerados parametros
complementarios de la edad gestacional
por amenorrea.

d) Evaluacion madurativa de ambos
grupos, problemas y control a traves de
parametros clinicos, ncuroldgicos, elee-
troencefalogiraficos v radiologicos.

e) Exdmenes especiales como investi-
gacion de bacteriuria en las madres y es-
tudio serologico de infecciones congénitas,
(lhes, toxoplusmosis, hrucelosis, Chagas),
en sangre de corddn.

[ Estudio anatomopatolégico de pla-
centa y corddn en todos los casos prospec-
L1Vos,

Frecuencia de recién nacido de
bajo peso (R. N. B. P.)

La [recuencia de recién nacidos de bajo
peso en la Maternidad Provincial, Cordo-
ba, esta demostrada en el grafico 1 gue
senala la pronorcion de estog ninos en 24
meses de atencion obstétrica. Dicha fre-
cuencia, 8,9 %, es similar a la observa-
da anos anteriores en la Maternidad.

Dentro del gran grupo de los recién na-
cidos de bajo peso, grafico 2, en el estu-
dio retrospectivo hemos podido estimar la
edad gestacional v caracteristicas clinicas
en un 90 ¢ de los casos en los que se de-
mostro que los prematuros se encuentran
en proporcion de 2:1 con respeclo a los
pequenos para su edad gestacional.

En el estudio prospectivo el calceulo de
la edad gestacional v las caracteristicas
madurativas en cada caso fueron estric-
tas, de modo que fue posible calcula:
con exactitud la maduracion de los
componentes de este grupo de pacientes
De este estudio surge, como también |
senala el grafico 2, la frecuencia recal de
los distintes tipos de R.N.B. P. segirn
nuestros hallazeos.
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Etiologia de R. N. B. P.

Los factores (ue provocan ¢l nacimicn-
o de nitog de bajo pesa son midtinles

variados ast conio tambicn varian los
necanismos i traves de los cuales actaan,

Ha sido preocupacion de diversos au-
tores ¢l estudio de estos factores ')y
en general se acepta agruparlos de acuer-
do a su oorigen en: maternos, fetales v
anexiales, Bstos (res grandes @rupos ban
<ido motivo de los estudios que o conti-
nuacion pasamos a detallanr:

Causas maternas de R.N.B.P.

Este importante rubro elioldgico tie-
ne moltiples facetas que =e detallnn en
el cuadro 1.

Crabro
Etiologia del recién nacido de bajo peso

Crtiss wrd e s,

1) Generales
Organizacion familian
Idlad
Tacind

Constitucional
CGoografico

Toxemias

Infeceiones agudis
Intoxicaciones
Anemids

Cardiopatias
Trawmatizmos
Sindrome del eorazon
pogueno

Metabolicas
Infecciones
Desnutricion
Endoerinopatios
IPactores  psicoge
Ioxeero relaciones se-
xuales

Cronieas

2y Lactiles

“tero hipotrofico

Malformacion utering
Tumores

[ncompetencia de ori-
ficio interno de euella

Uin ¢l trabajo que presentamos hemaos
investigado todas aguellas que estuvieron
i nuestro aleance v los hallazgos, son
los que se cdlesceriben o continuacion,

a Orgapizacian Tawiilior

De acuerdo a la literatura = 5 5 madres
solteras  ticnen mas ninos  prematuros
(ue las cazadas, duplicando la frecuencia

210

de prematurez de estas Ullinws en algu-
nas estadisticas. La explicacion gue a este
fendémeno dan Jos autores s el de hajo
nivel socioeconomico de las madres sol-
teras v la frecuencia de la primiparidad
precoz entre las mismas.

Siendo nuestras madres de un estrato
soclocconomico uniforme  (clase baja o
media bajay, dicho factor no influyd en
ln muestra investigada, La primiparvidad
precoz, en combio, puede haber jugado
rol importante dentro de nuestras madres
solteras,

Nuestras ideas al respecto, sin em-
bargo, se inclinan en reconocer al factor
psiquico agregado a la ilegitimidad, ¢l rol
preponderante en el origen de los partos
promaturos,

La seguridad que le significa a una
madre la correcta organizacion lamiliar,
seorelleja en una gestacion normal voa
término: el “stress” emocional constan-
te  puede  producir partos prematuros.
Con esta hipotesis es gue investigamos la
organizacion familiar del momento de
concepeion yoal parto.

sobre un total de 8907 paviurientas,
¢l 22 7 eran solteras: la frecuencia de
madres solteras se eleva al 30 ¢ cuando
se lomaron =6lo los nacimientos de hajo
pesn.

Crenmos importante, no obstante estas
cifras significativas, diferenciar, dentro
de la madre colteva, 1o madre unida en
concubinato, de aquella embarazada de
suunion fortuita con un hombre al que
no esta lgada en modo alguno v que he-
mos denominado union eventual,

Fn el estudio prospectivo demosiraimos
que (grdafico 3) dicha unién con el
“stress” emocional permanente del hijo
no descado, ex causa importante de pre-
maturez,

by Fdad de los pedres

Numerosos trabajos otorgan a las eda-
des Mmalernas extremas, Importancia co-
mo causa de prematurez, senalando la
edad ideal pava o concepeion a agquella
que va de los 25 a los 29 aiios '™ '

Nuestra experiencia corrohbora estas
apiniones  previas como  lo muestra ¢l
arafico 4 en la que se reconoce un au-
mento de los indices de hajo peso por
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debajo de 20 anos y por encima de 30. se asisten en la Maternidad Provincial

Interesante es observar que aquellas ma-
dres de mas de 40 anos tienen predispo-
sicién a concebir R. N. P. E. G. mientras
que en las menores de 20 anos se ob-
servan aumentos de frecuencia similares,
de prematurog P. K. G.

Lla edad paterna no mostrd en nuestra
experiencia relacion estadistica con el
nacimiento de ninos de hajo peso,

¢) Talla de los padres

En la literatura se multiplican los tra-
bajos en los que se atribuve a la haja
talla de los padres el origen de recién
nacidos de bajo peso =,

Esta afirmacion, sin embargo, no pudo
ser corroborada en nuestro estudio, si
hien por lo reducido del universo pros-
pectivo empleado, no permite sacar con-
clusiones estadisticamente vélidas.

Iin los 248 ninos del trabajo prospec-
tivo, la baja estatura de los padres (me-
nos de 160 em en el padre v menos de
155 cm en la madre), se repartieron en
cantidades similares entre los R.N.B.P.
(15 madres y 2 padres hajos) y el grupo
de controles (14 madres y 2 padres hajos ).
d) Nivel socioecononiico
El nivel socioeconomico como lo de-
muestra el cuadro 2, de las madres que

es casi exclusivamente de clase baja, de
acuerdo a la conocida clagificacion de
Gina Germani™, Ello nos impide corro-
borar los hallazgos de otros autores en
cuanto a la importancia de log niveles so-
cioeconomicos bajos, en la produccidon de
recién nacidos de bajo peso ' 1516,

Cuapgo: 2

Nivel =ocioeconomico familiar (porcentual) de
124 madres de RN.B.P. y sus respectivos

controles (estudio prospectivo)

Ciase Clase me- Ciase Otras
haja dia haja media clases
. N, Con-
troles
124 ecasos Tk v 19,3 1,7 % 0%
R. N. Bajo
Deso
124 easos §4 04 9.3 % 8,7 % 0 %

Dado lo pequeno del universo no po-
demos sacar conclusiones definitivas d=
esta informacion.
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e) Madres fuwmadoras

El habito de fumar de las gestantes
es causa conocida de bajo peso de naci-
miento '™ ", pero dicho habito no es f{re-
cuente a nivel de clase social baja en
nuestro medio.

De las 248 madres del trabajo prospec-
{fivo s6lo 23, menos del 10% eran fuma-
doras, v de ellas, 14, dieron a luz ninhcs
de bajo peso (4 prematuros y 10 P.I.G.),
mientras que las 9 restantes pertenccian
al grupo control.

[y Otras intovicaciones craonicas

Dentro de las intoxicaciones croénicas
se inquirio sobre padres alcohdlicos, los
cuales en el grupo de R.N.B.P.:, du-
plicaron el de grupo de controles’, como
se puede observar en el cuadro 5.

CvApro 3

Relacion alcoholismo erénico paterno y bajo
peso de nacimiento en 124 casos de RIN.B.P. y
sus controles (estudio prospectivo)

Padres Padres no

alcohélicos aicohélicos

Total o  Totai %

R. N, Controles 4 32 120 968
R. N. bajo peso 8 6.4 116 93,6
R. N. prematuros 6 73 76 92,7
R. N. P. E, G. 2 4,7 40 95,3

221

K1 alcoholismo crdnico materno, 2 ca-
g0s, dio como consecuencia hijos prema-
turos en ambas ocasiones y en el estudio
no se obtuvieron antecedentes de adic-
¢ion a drogas ni toxicos laborales.

a) Antecedentes puatoliogicos previos

Dentro de las 248 madres del trabajo
prospectivo se interrogo sobre patologia
previa y activa a la que pudiera atribuir-
se influencia sobre el producto de 1a ges-
tacion actual.

h) Antecedentes ginecoldgicos

Dentro de la patologia genital por
anamnesis materna llamaron la atencion
los datos que se resumen en el cuadro
cinco.

De entre ellos cabe destacar la signifi-
cancia sugerida del flujo vaginal de par-
tos prematuros; no obstante lo pequeno
de la muestra v la falta de antecedentes
al respecto nos exigen cautela en nues-
tras conclusiones. [lama la atencién
también la conincidencia del uso de ano-
vulatorios v la alteracién del crecimiento
intrauterino.

ispecial mencién queremos realizay
sobre el antecedente de esterilidad pre-
via, cuya importancia se trasunta en el
grafico 5.

Cuanro 4

Relacién patolégica materna previa a la gestacion y bajo peso de nacimiento (trabajo
prospectivo).

Numero de casos

Distribucion

Recién nacido bajo peso

positives

Patologia materna Controles Prematuros P. E. G.

124 casos 81 casos 43 casos

Total % Total % Total % Total A
Anemia pregestacional 28 197 12 9,6 14 17 3 71
Nefropatias 17 6.8 8 6G,4 5 6 1 95
Alergia 10 4 5 | } 3.6 2 4,7
T B g 2 0,8 =z - 1 12 1 03
24
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Curanro o

Antecedentes ginecoldogicos maternos por anamnesis en los 248 casos del estudio prospectivo
¥ su relacién con el RON.UB.P.

Distribucion

Casos con el Grupo centroi Recién mnacido bajo peso
Patologi: antecedente 124 casos

b Prematuros P. E. G.

81 casos 43 casos

Total L Total % Total € Total %%
Klujo vaginal T4 30 31 28 i3] 13 | 1
Uso anovulatorios 28 11 § 5 7 S 12 20
Tumores 3 1,2 s —- 3 T
Anomaliag uterinas 2 0.9 - 2 7
Hipoplasia uterina 1 0.5 — —_ — == 1 )

1) Fovolucion de gestaciones anteriores

En un grupo de 459 casos R.N.B.P., nos
encontramos con que casi la mitad de
las madres, tenian antecedentes de R.N.
B.P. Con la relatividad con que debe to-
marse un caso anamnésico, podemos de-
cir, va entrando a la gran division de
ninos de bajo peso, que las madres de
prematuros mostraron tendencia a tener
otros prematuros, mientras que las que
tuvieron P.I£.G. tienden a repetir esta pa-
tologia. Otros antecedentes tales comao
abortos y mortinatos previos, no fueron
comunes como muestra el grafico N9 .
Los mal formados anteriores se hicleron
presentar como antecedentes en sdlo b
madres, de las cuales 2 cran del grupo
control, 1 de prematuro v 2 de P.E.G.

i) Patologia materna por trimestre de
embarazo

Dentro de la patologia materna intra-
gestacional existen cuadros cuya impor-
tancia, como causa de bajo peso de naci-
miento, dependen del momento en el que
se manifiestan.

En el trabajo prospectivo hicimos espe-
cial hincapié en las infecciones (virdsicas
0 bacterianas), intragestacionales, las he-
morragiag  uterinas, los traumatismos,

grandes esfuerzos e ingestion de toxicos
o drogas destisadas. Los hallazgos e rel-
nen en el cuadro 6.

Estag cifras resaltan la importancia de
los antecedentes estudiados, los cuales,
con excepcion de toxicos y drogas, son
mas cargados a lo largo de la gestacion
de los R.N.B.D.

Llama la atencion la frecuencia de las
infecciones en las gestaciones de ninos
de bajo peso, lo que en cierto modo, co-
rrobora la hipdtesis de otros autores ** %,

Las hemorragias uterinas se mostraron
mucho mds frecuentes en ambos grupos
de bajo peso. Prematuros y P .G, tuvie-
ron una [recuencia similar de antece-
dentes de hemorragias uterinas intra-
gestacionales, pero se observo que en los
nifnos P.1.G.. dicho antecedente fue mas
comun en el primer trimestre, mientras
que en los prematuros se presentaron con
mayor [recuencia en el segundo trimestre.

Los traumatismog, grandes esfuerzos,
toxicos v drogas no demostraron cifras
de interés etiologico.

k) Otros antecedentes intragestacionales

La importancia de la atencion prenatal
en la prevencion de la patologia intra-
gestacional y su influencia nociva sobre
el feto, fue motivo de otra faceta de nues-
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CuabRo 6

Patologia materna intragestacional por trimestre y su relacion con R.N.B.P. (estudio pros-
pectivo) en 124 R.N.RB.P, y sus respectivos controles

Tipo de recién ler. trimestre 2do. trimestre 3er, trimestre
Patologia nacido
Total % Total A Total o,
| |
Controles
124 casos 1 0.8 2 1.6 2 1,6
INFECCIONES MATERNAS Prematuros
VIRDSICAS Y BACTERIANAS 81 casos 3 3.7 | 2 2.4 | 2 24
P. E. G. [ ‘
13 cazos 2 L | 2 1.6 ] 4.8
| |
i
Controles |
124 casos — —_ 1 0,8 2 1,6
HEMORRACIAS UTERTNAS Prematuros
2 VL AlGLAS SrERIN AL ) = o] v e
. 81 casos 5 6,8 8 9.6 ! 1,8
| |
| P. B. G I ‘ _
| 43 casos ‘ D 12 | 3 T 2 1.0
\ |
Controles | 1 0,8 | 2 1.6 2 1,6
124 capos ‘ ‘
TRAUMATISMOS 0 Prematuros ‘ !
CGRANDES ESFUERZOS 1 81 casos l — s | 1 1,7 2 24
{ | |
' P. E. G z
43 casos - - \ 2 1.6 — —
121 casos — R | e = gl .

TOXICOS 0 DROGAS
DESUSADAS

Prematuros
81 casos

) Controles

1 BB, &

13 casos

tro estudio, similar a estudios ya reali-
zados.

Los resultados que muestran una co-
rrelacion estrecha entre R.N.B.P. v falta
de atencién prenatal se muestran en el
grafico 7.

Hace ya varios anos que se llamo la
atencion sobre la bacteriuric materna in-
tragestacional v el nacimiento de ninos

prematuros.”® Nuestra experiencia pros-
pectiva demuestra en el grafico 8 en
el que se demuestra la coincidencia de
prematurez v bacteriuria materna; esta
patologia no parece tener relacién con
la produccion de niflos P.E.G. Los casos
encontrados de primiparidad precoz (8),
y afiosa (3), se repartieron por igual en
log grupos de R.N.B.P. v controles,
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lL.a toxemis clinica lue encontrada en
7 casos del grupo de casos controles v 6
en NLN.B.P. (estos ultimos igualmente
repartidos entre P.E.G. v prematuros).
Kstas cifras no permiten corroborar los
hallazgos de otros autores ** %!, quienes
resaltan la importancia de la toxemia en
la produccion de R.N.B.P,

Causas embriofetales de recién
nacido de bajo peso

Entre las rausas de R.N.B.IP. aqucllas
originadas en el producto de la concep-
cion juegan un rol importante.

Multiples v variadas son estas causas
por lo que las hemos agrupado en el cua-
dro 7.

Cranro 7

Causas embriotetales de RONVBUP.

1) Gemelavidad,

by Malformaciones congénitas,
) Infecciones congdénitas,

) Posiciones viciosas.

¢) Por indicacion terapéutica.

a) Gemelaridad

s un hecho reconocido,'™ '™, la [re-
cuencia de RON.B.P. entre los gemelares.
La explicacion de este fenomeno no es
Unica, yva que si bien es cierto que una
buena parte de estog embarazos no llegan

ARCH, AKGENT, replatr,

[ ereacs
g

NI
{9 | |

a término, los ninosg, por sus caracteris-
ticas, son en su mayvoria P.H.G. 3dlo un
grupo minoritario como lo demuestra ¢l
gralico 9, que cstudia 76 gemelares,
son R.N.B.P. concordantes, es decir, pre-
maturos.

Ion ocasiones y debido a patrones ciir-
culatorios anormales entre dos placen-
tas monocorionicas, uno de los fetos apo-
rece con evidentes signos de malnutri-
ciom v retardo de crecimiento intraute-
rino, mientras que el otro cs noimal o
casi normal, Este cuadro se conoce con
el nombre de sindrome parabictico,

La importancia de la gemelaridad co-
mo causa de bajo peso de nacimicnto se
cevidencia en su alta [recuencia, pues la
patologia de estos mninos es menor cn
intensidad y frecucncia. Sobre 516 R.N.
B.P. el 17 % cran gemclares y de ellos
mas de la mitad P.I0.G. De estos embara-
#0s gemelares cl 15 % no llegd a las 38
seimanas.

b)Y Malformaciones congenitas i embarazo

En 1968 el grupo de Kdimburgo demos-
tro la coexistencia de malformaciones ma-
vores y menores con bajo peso de naci-
miento ™.

1'na teoria que explicaria dicha coin-
cidencia en la que atribuye ambos pro-
cesns a4 una causa, generalmente desco-
nocida, que alteraria la biosinteg's pro-
teica a nivel celular. Ksta alieracion pro-
duciria la detencion del desarrollo de al-
gunos organos (malformacion), y al
mismo tiempo un retardo global del cre-
cimiento intrauterino (hajo peso de na-
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rimiento). La frecuencia con que a estos
dos hallazgos se asocian retardo mental
v trastorno neurologico, comprobados por
los mismog autorves, evidenciarian un
compromizo del S.N.C. en las alleracio-
nes del desarrollo. En nuestro trabajo
adjuntamos un estudio de 53 casos de
mallormados, 20 mayores y 25 menores,
dizgeriminados por su edad gestacional v
peso de nacimiento (tabla de Lubhchencoy,
cuyos resultados se muestran el grafico
diez.

Con ¢l estudio de los datos obtenidos
podemos comprobar la asociacién de R
N.B.P. ¥ malformaciones mayores.

Los recién nacidos con malformacio-
nes mavores fueron P.EK.G. en la mavo-
ria (63 %7), v sélo el 16 ¢, llegaron a
término con peso normal. Dentro de las
malformaciones mayores estan incluidas
cuatro trisomias, dos trisomias 21, una
13-15 ¥ una 17-18, todasg lag cuales fue-
ron P.I.G. por sus caracteristicas.

S

Kn cuanto a log 23 ninos con malfor-
maciones menores, solo 2 (8,6 %), mani-
festaron clinica de P.E.G., mientras quc
otros 2 (8,6 %) fueron prematuros.

) lifecciones congenilas

La influencia de las infecciones con-
génitas sobre la nuiricion fetal, Hamé
la atencion de muchos aulores quicnes
senalan a ciertas infecciones congénitas
como productoras de R.N.B.P. =

Iin el estucio prospectivo incluimoes un
control sero-epidemiologico de sangre de
cordon, que incluyd la investigacion de
les (Wasserman y Khan). Toxoplasmo-

sis, (RE.C. v hemoaglutinacion), Cha-
gas (Guerrveiro Machado) v hrucclosis

(hemoaglutinacion v R.IL.CH,

Hsta investigacion se levo a caho tan-
to en el grupo de R.N.B.I’. cuanto en sus
controles, no habhiéndoese realizado estu-
dios virologicos.

Cuabro 8

Positividad seroepidemiologica en sangre de cordon

Ne¢ de casos investigados: Controles ... ... .. 124
Prematures ..o cee. 79
|2 £ I o T 41
Casos positives
PFatologia investigada Tipo de investizacion Controies Prematuros P. E. G,
Fotal T Total oL Total %
Wasserman 2 1,6 — - —
Lurs
Khan 2 1.6 s s = —
Hemoag utininas g G4 2 2.5 j 11
TOXOPLASNOSTS
B. F. & S Gt 2 2.9 ) 144
(CHAGAS Guerreira Machado = — 2 2.5 -
Hemoaglutininas — — 1 1,1 — —

BruceLosis _
R B G
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Por razones técnicas no pudieron re-
alizarse estudios seroldgicos en sangre de
cordon de 2 prematures v de 2 P.IF.G.

Los resultados obtenidos, detallados en
el cuadro S, no fueron muy demos-
trativog va que los tunicos casos de sifilis
congénita fueron dos ninos controles.

La positividad serolégica (1/64 o mas),
de toxoplasmosis estuvo igualmente dis-
tribuida entre los R.N.B.P. y los contro-
les, 8 casos en cada grupo, si bien dentro
de los R.N.B.P. la mayor parte de los ni-
nos fueron P.IE.G. (6 casos).

In cuanto a brucelosis (1 caso), v cha-
gas (2 casos), ambos fueron hallados en-
tre los R.IN.B.P. y, para ser mas ecxactos,
dentro de log prematuros propiamente
dichos.

d) Posiciones viciosus

Dentro de las causas de R.N.B.P., Juan
Ledn *, en su Tratado de Obstetricia ci-
la las posiciones viciosas.

En el estudio prospectivo hemos encon-
trado la relacion R.N.B.P. que muestra
el cuadro 9.

Resaltan estos hallazgos la elevada pro-
porcion de las presentaciones podalicas

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

entre los prematuros, lo cual se explica
por la falta de rotacion fisiologica pro-
ma de las Gltimas semanas del embarazo.

¢) R.N.B.P. por indicacion terapeutict

En ciertas v determinadas circunstan-
ciag el obstetra o, idealmente, el equipo
médico que controla un embarazo, decide
la interrupcion del mismo antes de las
389 semana de gestacion,

Las indicaciones para dicho proceder
pueden ser maternas (cancer, insuficien-
cia cardiaca irreversible, eclampsia, etc.),
o fetales (hijo de madre diabética, igoin-
munizacion grave, caida de niveles de
cstriol urinario, ete.).

Cabe destacar también dentro de este
capitulo de induccion o cesarea iatroge-
nica efectuada por error en el cdlculo de
la edad gestacional.

Los frutos de estas concepeiones inte-
rrumpidas por indicacion terapéutica, son
on genera!, prematuros, hecho corrobo-
rado por los dog Uinicos casos de este tipo
en nuestra muestra prospectiva, los que
fueron inducidos antes de término por
procesos graves de Iscinmunizacion por
Rh.

Cuapro 9

Relacion entre R.N.B.P. y presentacion fetal

Recién nacido bajo peso

N? de casos Casos

Tipo de presentacion controles Prematuros P. E. G.
81 43

Total % Total % Total % Total %
Cefdlica 231 94,7 118 95.5 73 90 12 97,6
Nalga completa 0 3.6 7] 1.5 G 74 1 2.4
Nalga incompleta 5 2 2 L5 1 1.3 - —
Hombro P 0,8 2 LA — - — s
Frente 1 0,1 et S 1 1.3 - ——
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f) Causas anexiales de R.N.B.P.

Hemos orrdenado nuestros hallazgos
anatomopatologicos  basandonos en una
modificacion propia de la clasificacion
propuesta por Horman y Lemtis* (Cua-
dro 10).

En ella, que se encuentra comprendida
la patologia mas frecuente de los anexos
ovulares relacionada con el nacimiento
de ninos de bajo peso, como lo indican
los resultados del estudio prospectivo de
las placentas de 123 R.N.B.P. v sus res-
pectivos controles.

Por razenes de indole téenica no se re-
alizo el estudio de una placenta de P,
G. ¥ otra de control.

Cahe consighar que los R.N.B.P., cuyos
anexos ovulares estudiamos fueron dife-
renciados por los clinicos en prematuros
{81 casos), y pequchos para su edad ges-
tacional (42 casos).

27

Siobien hemos encontrado en los men-
cionados estudios anomalias de configu-
vacion, implantacion v desprendimiento
placentario, como asi también de inser-
cion del cordon umbilical, dichos hallaz-
gos constiluven un porcentaje minimo.
Comparativamente, en cambio, nos llamo
la atenciom profundamente, el namero de
trastornos funcionales observados a ni-
vel de la placenta que se traducen en
alteraciones morfolégicas macro ¥ mi-
croscopicas  evidentes, que en algunos
Cagos se superponen o coexisten con las
alteraciones v anomalias previamente
mencionadas. Ademds hemos puesto es-
pecial interés en la determinacion del
grado de maduracion de todas v cada una
de las placentas estudiadas.

Observamos en el grafico 11 en el
que resumimos dichos hallazgos, que no
hubo ningun caso de nifios P.K.G. cuya

(vapro 10

Causas anexiales de RON.B.P.

A) PAToLoGiA DE LA TORTA PLACENTARIA
a) Anomalias de desaryollo

— Alteraciones a nivel del trofoblasto.

— Alteraciones a nivel dei cje conjuntivo-vascular de las vellosidades,

— Alleraciones en la maduracion de
lag vellocidades por accion de no-
Xas oxogenas:

h) Anomalins de econfiguracion.
) Anomalics de Enplardacidn.

d) Anomalias de desprendimiento.
e) Alternciones funcionales.

Eritroblastosis fetal,
Diahetes Mellitus.
Infeccion diaplacentaria.
(MHras.

— Trastornos circulatorios en las vellosidades (capilares intravellosos).
— Trastornos circulatorios en capilares imterveilosos,

— Insuficiencia placentaria organica
1

B) ParoLogia DEL CORDON UMBILICAL

a) Anomalias de longitud.
bh) Anomalias de insereion.
¢) Alteraciones inflamatorias.
d) Alteraciones vasculares.
©) Alteraciones degenerativas.

C) PATOLOGIA DE LAS MEMBRANAS OVULARES

a) A-\]teraci_m1e.< degeneralivas,
bh) Alteraciones inflamatorias.

relativa.
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placenta v presente estructura compati-
ble con inmadurez.

Siempre en este mismo grafico, obser-
vamos un grupo (ue abarca a 52 ninos,
de ellos, 32 prematuros v 20 P.E.G. cuya
estruclura placentaria es compatible con
un embarazo al final del tercer trimestre.
De los 48 casos restantes, 27 prematuros
v 21 P.E.G. el estudio de las respectivas
placentas acusa la presencia de alteracio-
neg de tipo funcional condicionadas por
trastornos circulatorios a nivel de los ca-
pilares intravellosos e intervellosos en
particular. Debemos, ademas, aqui, hacer
notar que dichos trastornos se observan
en el 524 ¢, aproximadamente, de los
ninos considerados P.E.G.

IIn el grafico 12. a su vez, se trata
de mostrar la relacidn entre la patologia
placentaria mas frecuente, por nosotros
hallada, v el namero de ninos de hajo
peso, éstog, a su vez, agrupados en pre-
maturos v P.I0.G.

Y asi tenemos 9 casos en los que se han
observado alteraciones a nivel de la cir-
culacion capilar intervellosa, que corres-
ponden a las que se describen en la to-
xemia®, de ellas 4 pertenecen a ninos
prematuros y 5 a ninos P. K. G.

Dentro de los procesos inflamatorios
observados, en numero de 10, yv que se
manifiestan por la presencia de infiltra-
dos a nivel del corion, avareciendo ade-
masg, el cordon umbilical involucrado, 9
pertenecen a niflos prematuros v 1 a un
nino P.W.G., aqui debemos destacar que
en el total de casos estudiados, 246, se
ha efectuado sistemdticamente cultivo de
material proveniente de raspado de en-
dovena, no correspondiendo en general
los casos posilivos con nuestros hallaz-
gos histologicos.

Como se puede observar un amplio
nimero representado por el 52,5 % del
total de casos problema, presentan tras-
tornos funcionales de la placenta; en este
grupo se incluirian pues. todas aquellas
alteraciones del desarrollo en que las
noxas recaen sobre el proceso de fetali-
zacién de las vellosidades ya en marcha,
menoscabando asi la ordenada madura-
ciomn de la misma.

Dichos trastornos funcionales de la
placenta condicionarian una insuficiente
capacidad de rendimiento en la funcion

ARCIH, ARGENT, PEDIAT,

de la misma, con la consiguiente inope-
rancia para satisfacer los requerimientos
minimos del feto.

Las alteraciones halladas
fundamentalmente, en una aumentada
formacion de infartos, en deposito de
sales de calcio en el sistema capilar in-
tervellogo, en trombosis, asi como en la
obliteracion de los capilares de las vello-
sidades por el predominio y la esclero-
sis del tejido conjuntivo en ellas *s =2,

Botella Tusia vy Clavero Nufez ™ ', es-
tabhlecen con ayuda de examenes histo-
l6gicos, istoquimicos v planimétricos que
estos trastornes comienzan antes de la tri-
gésimo octava semana de embarazo. Se-
gun cllos, v egto ha sido corroborado por
otros investigadores como Thompson Ja-
vert #2, Da Costa, Browne, Lutsenka, ete.,
la insguficiencia placentaria estribaria en
una reduccidn anormal de la supertficic
metabdlicamente activa. Como causas
desencadenantes entrarian en considera-
cion todos los grupos del esquema en
primer término mencionado; el trastorno
puede, empero, tamhién, vadicar “por
delante” de la placenta, por cjemplo: la
trombosis o las alteraciones de la intima
en las pequenas arterias uterinas.

isto nos Nevaria a deducir, en forma
clemental, diriamos, que como conse-
cuencia de las alteraciones descritag, que
condicionarian la insuficiencia funcional
de la placenta, se producirian obligada-
mente en el seno de la unidad fetoplacen-
taria alteraciones que originarian menos-
cabo del desarrollo ordenado del leto.

Volviendo a nuestros hallazgos hacemos
nuevamente hincapié en el alto porcen-
taje de R.N.B.P., cuyvas placentas presen-
tan alteraciones de este caracter v ademas
que el 51,3 %, de los nifos considerados
P.E.G. estan aqui involucrados.

Es importante schalar que en los 56
casos restantes no se ha encontrado pa-
tologia placentaria, mediante la utiliza-
cion de los métodos a nuestro alcance.

consisten,

PARAMETROS CLINICOS PARA
DETERMINAR LA EDAD FETAL

Indudablemente conocer la edad fetal
del recién nacido es imprescindible para
un correcto diagndstico de la patologia
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que presenta v sobre todo para una ade-
cuada asistencia v tratamiento.

El peso v los datos suministrades por
la madre son insuficientes, si bien tienen
importancia, y resultan utiles junto
otros factores dque deben tenerse en
cuenta.

La antropometria constituye un medio
interesante para la evaluacion madura-
tiva: talla, circunferencia cefalica, tori-
cica, abdominal v las medidas segmenta-
'las, son pardmetros que pueden darnos
orientacion de la edad gestacional.

Kl trabajo de la Dra. Lubchenco ', que
considera: talla, peso, circunferencia ce-
falica, relacionadas con las semanas de
gestacion, constituve un aporte magnifi-
co para determinar crecimiento v edad
letal. '

Desde el ano 1967, en el Instituto de
Neonatologia, hemos tenido en ‘cuenta
para determinar la edad fetal, los para-
metros clinicos propuestos por Usher *.
listos se modifican con el crecimiento
normal del feto, pero no varian, o lo ha-
cen muy noco, ante cualquier alteracion
de dicho crecimiento.

Si bien es cierto gue estag caracteris-
ticas clinicas son de gran utilidad prac-
tica, el valor de lag mismas es relativo,
tomadas alsladamente, Ello se debe a
(que cada una de las variantes de los pa-
rametros puede hallarse presente en eda-
des fetales extremas en distinta propor-
cion como lo demuestra el andlisis del
cuadro 11.

Inquietos en la bhsqueda de nuevos
parametros clinicos investigamos en los
248 casos del estudio prospectivo el espe-
sor del pliegue de la cara interna del
muslo utilizando para ello un Vernier,
Las amplias variaciones obtenidas en ni-
nos de similar edad fetal, restan impor-
tancia elinica a este pretendido  para-
metro.

Kl crecimiento del ntcleo de osifica-
cion de la extremidad distal del fémur
sigue con aceplable exactitud al creci-
miento normal del feto, no ocurriendo
asi, cuando hay alteraciones de dicho
crecimiento. 81 grafico 13 demuestra la
amplia variacion de estos nucleos de osi-
ficacion en unifiog de similar edad gesta-
cional v la imposibilidad de reconocer a
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través de esle parametro los ninos pre-
maturos de aquellos pequenos para edad
gestacional,

MADURACION NEUROLOGICA Y ELBCTRO-
ENCRFALOGRAFICA EN RECIEN NACIDOS
DE BAJO PESO

Il estudio neurologico v electroencefa-
lografico son al deciv de varvios autores,
importantes clementos en el diagndstico
de la edad gestacional de RAN.B.P.

Cuando el nino es pequeno para su edad
gestacional, el sistema nervioso central
debe ocupor un lugar especial, ya que su
maduraciéon histologica (Laroche) *, al
igual que otras visceras v su desarrollo
ponderal y morfolégico parece no ser afec-
tado en log cuadros de hipotrofia global.

Sioal estado del nifio no se agrega una
severa patologia, la maduracién neurolo-
gica puede ser explorada: ella correspon-
de a su edad y no al peso.

En 1962, Dreyfus-Brisac®, confirma
gue el desarrollo bioeléctrico estd en re-
lacion con su término vy no con el peso
del nino.

Saint Anne Dargassies * en 1935, admi-
te que el desarrollo neurologico de los
ninos de baio peso al nacimiento y sin
patologia importante sobreagregada co-
rresponde a la edad y no al peso.

Dreylus Brisac v Minkosky confirman
en 1968 % en su trabajo tituladeo “Madu-
racion electroencefalogrifica v ninos de
bajo peso al nacimiento”, la importancia
semiologica neurologica para el diagnés-
tico de edad gestacional o de madurez en
los ninos recién nacidos de bajo peso.

Nosotros gue hemos participade en la
elaboracidn de aquel trabajo, hemos tam-
hién colaborado en el estudio de 124 casos
de RIN.B.P., ¥y de 124 controles, en el Ins-
tituto Provineial de Neonatologia de Cor-
doba, tal como lo detalla el grafico 14 de
los 124 cazos de R.N.B.P. efectuamos exa-
men neurologico tendiente n evaluar su
maduracion ael sistema nervioso en 117
casos; E.FE.GG. en 57. Ambos estudios fue-
ron efectuados dentro de la primera se-
mana de vida. De los 124 controles, se
realizaron exémenes neurologicos en 119
v BE.G. en 90 casos.



Cuapro 11

Distribucion de los parimetros clinicos segin la edad gestacional
Estudio prospectivo sobre 2148 casos (124 R.N.B.P, y sus controles)

Semanas de gestacion HES 11-3724 23-01s 35-36s DT-08s 59-40s 11-142=
Cantidad de casos 15 i 12 a5 15 106 28
Totai % Totai % Totat e Totai L) Totai Y Total o, Total o
Surcos plantares Completos e oy oz - = — 3 9 1+ A a0 ) 24 85
273 anteriores e - 1 13 2 17 12 31 98 (2 11 10 3 12
1/3 anterior -+ 27 T 87 10 893 20 8517 3 7 D ) 1 3
Ausentes 14 7 e s - - e e . h e - _— =
Pahellén auricular Dure v formado ey g s o - 11 15 40 92 87 20 il
Blando semiformado 2 11 3 a8 11 91 26 78| 2 58 13 12 g 50
Blando informe 13 S 0 (42 1 9 D 15 1 2 1 3| — —
Tmm v mas e - — - —_ — ! 11 17 38 81 T 22 78
Nodulo mamario -6 mm 1 T ] 59 9 D 23 66 27 o8 19 18 3} 14
Zmim Ny menos 11 23 4 )| a8 25 8 2% 2 ! ) 3 1 o
Cabello Sedoso — e 1 13 3 25 12 3 1 92 100 91 28 100
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En ¢l examen clinico neuroldgico he-  dante con la clinica en 86 sohre 117 casos,
mos evaluado especialmente los siguientes  no concordante en 1 y dudosa en 21,
clementos: Relacion PC y PT (perimetro Queremos destacar que la semiologia
craneano y perimetro toracico); peso, vi-  peuroldgica que hemos seguido, preconi-
gilancia, postura, movilidad, tono activo  zada por André Thomas v Saint Anne
¥ pasivo de _1111(?1[11”'(»: superioves o infe-  Dargassics, nos ha demostrado en cada
?'!OI‘CES hi de eje (‘()l'])()l'il]: reaceiones pl‘im;-h UHO.d(’, log clementos estudiados un por-
riag: puntos cardinales, succion, prehen- centaje de correlacion superior al 75 ¢
sion, ete. Iixtension cruzada v oreflejos  promedio.
aculares. )

FEn la EEG hemos estudiado:

Existencia o ausencia de ritmo.

Frecuencia dominante.

Continuidad o discontinuidad difusa o

Esta correlacion indica que dichos pa-
rametros neurologicos, tomados en con-
junto, nos permiten obtener datos fide-
dignos en cuanto a la maduracién con-

localizadza. firmandose asi la importancia de este ti-
Distribucion espacial: constante o va-  po de evaluacion para determinar la edad
riable. gestacional. Solamente pudimo sefectuar
Sincronismo o asincronismo sobre un - estudios encefalograficos a 57 ninos de
hemisferio. los 124 R.N.B.; de éstos 40 eran concor-
Sinergia o asinergia interhemisférica. dantes con la cdad madurativa clinica v
Simetria o agimetria. neurologica, 7 no lo eran y 10 cran du-
Nuestros resultados fueron los siguien-  dosos. En los controles estudiamos 90
tes: Nuestra evaluacion de cdad madura-  casos de los cuales 80 eran concordantes,

e

tiva por clinica neurologica fue concor- 5 dudosos v 2 no concordantes,
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MORTALIDAD HEONATAL DE 459 NINOS DE BANPESD
HATERNIDAD PROVINCIAL 1968/69
PREMATURDS (298 cas0s)  PEQUENDS PARA FDAD GESTA

FALLECIDOS 113 casos  CIONAL (106 casos)
FALLECIDOS 2dcases
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Fwvolucion y pronostico

Si bien no podemos hahlar de pronds-
fico a distancia de los casos por nosotros
estudiados creemos de interés reflejar las
cifras de mortalidad de los mismos que
fue de 29,5 % de los nifos de bajo peso.

ldsta cifra sufre importantes variantes
cuando ¢l grupo de nifog de bajo peso
es dividido en prematuros y P.IE.G. como
lo indica el grafico 17.

E]l estudio de este grafico ratifica la
importancia de diferenciar ambos grupos
de pacientes en cuanto nacen pues los
prematuros duplican en mortalidad al
grupo de P.E.G.

Iin cuanto a las causas de muerte las
mismas han sido reflejadas en el grafico
dieciocho.

Resaltan en este grafico la importan-
cia del sindrome de dificultad respirato-
ria como causa de muerte en ninos pre-
maturos. Dicho sindrome en este grupo
de pacientes estuvo representado casi
exclusivamente por sindrome de dificul-
tad respiraloria idiopatica mientras que,
el mismo factor en el grupo de ninos P.
[5.G. estuvo compuesto de sindrome de
gran aspiracion, atelectasis locales, neu-
motdrax y en menor proporcién por el
sindrome de dificultad respiratoria idio-
pética.

La mavor edad gestacional en los ca-
sos P.E.G. ¥ nor ende, mavor madurez
organica y enzimdatica explica la menor

Tansriney

ARCH. ARGENT. PEDYAT.
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frecuencia de hipoxias en este grupo de
pacientes.

El bajo nivel del mecanismo de defen-
sa de los prematuros y en especial su
inmadurez Inmunologica lo predisponen
a una mayvor [recuencia de infecciones
graves como reflejan las cifras de mor-
talidad.

Por uitimo llama Ia atencion en dicho
grafico la elevada presencia de las mal-
formaciones multinles y mayores, a me-
nudo incompatibles con la vida, en el gru-
po de ninos P.I.G. HKsta asociacion de
malformacion e hipotrofia fetal son con-
secuencia de una misma noxa que actua-
ra en la etapa embriofetal.

Conciusiones

Tomando como punto de partida la hi-
bliografia existente realizamos nuestra
investigacion retrospectiva v el trabajo
prospectivo; el estudio de ellos nos sugie-
re las siguientes conclusiones:

a) Generalidades

1) La clasificacion de recién nacidos
prematuros v a lérminoe considerande
como Uunico parametro el peso, es insufi-
ciente, ¥ da lugar g importantes errores.

2} La cifra empirica de 2.500 g, por
debajo de la cual se agrupan los reciér
nacidos de hajo peso (R.N.B.P.), debe
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seguir siendo usada hasta contar con uno
0 Mas parametros (ue permitan un en-
foque mas racional.

3) Por diferencias importanties en cuan-
to a etiologia, patogenia, clinica, pronds-
tico v tratamicnio debemos diferenciar
dentro de los R.N.B P. a dos grandes gru-
pos: recién nacidos prematuros v orecién
nacidos pequenos para su edad gestacio-
nal (P.E.GG.).

4) s una imperiosa necesidad uniticar
criterios ¥ nomenclaturas para una clasi-
[feacion racional que contemple: etiologia,
cliniea v pronostico.

b)) Frecuencin

5) La frecuencia de N.B.P. en nues-
tro medio es de 8,9 7.

G) Dentro del grupo de RAN.B.P. ¢n
nuestro estudio retrospectivo nos fue im-
posible clasificar un 10 9% de los casos,
obteniendo 38 9, de premaluros v un 32
por ciento de P 18.GG

Bl estudio prospectivo permitio clagifi-
car todos los ninos reflejando cifras de
66 % de prematuros v 34 % de P.E.G.. 1o
cual condice con las frecuencias dadas
por olros autores.

¢) Ftiologia

7) Importante es considerar los posi-
bles factores que determinan el nacimien-
lo de ninog de bajo peso, va que gon mul-
tiples v pueden depender de causas ma-
ternas, felales y anexiales.

8) Entre las

causas mateinas hemos
considerado como faetor causal importan-
te, la orgenizacién familiar, Coincidimos
con log autores consultados con la mavor
frecuencia de R.NBDP, para ser mas
exactog, prematures, entre los hijos de
madres solleras. No obstante, v dadas lag
caracteristicas de solidez del concubinato
en nuestra clase social baja, creimos im-
portante distinguir las madres unidas en
concubinato de aquellas cuyve embarazo
provenia de una union eventual. En el
grupo social investigado el aumento de
[tecuencia de prematurez se huace evi-
dente en los hijos de uniones eventuales,
mientras gue entre las madres concubi-
nas la prematurcz presentd una frecuen-

1\

cia similar
casadas.

91 La edad materna es un factor de
gran interés ya que ¢l cdleulo estadistico
(P 0,0005), demuestra con claridad que
hay mds nacimientos de bajo peso en ma-
dres menores de 20 anos v mavores de
40 anos.

In las del primer grupo cs similar la
frecuencia de prematuros v P.E.G. mien-
tras que en las de mas de 40 anos es mas
frecuente el nacimiento de ninos 12 K.G.

10) .o reducido del universo nos im-
pide emitiv conclusiones con respecto a
la talla de los padres investigada pros-
pectivamente en 124 R.N.B.P.

1T) Importante como factor etiolégico
ez el nivel socioecondmico pero para ello
©5 necesario considerar todos los niveles.
Las madres que se asisten en la Mater-
nidad  Provincial son de clase baja de
acuerdo a la clagificacion de Gino Ger-
mani, lo cual no nos permite sacar con-
clusiones al respecto.

12) El habito de fumar y su crecimion-
to intrauterino, no pudo ser comprobado
por nosotros va que dicho hahito es raro
entre nuestras embarazadas,

15) 51 bien el dato no tiene valor esta-
distico, hube mas hecuencia de padres
aleoholicos en ¢l grupo de TLN.B.DP. Tste
aumento de I[recuencia fue mas notable
en el grupo de prematuros lo que sugiere
(que puede ser un factor causal de esta
patologia,

14) Dentro de la patologia pregestacio-
nal materma, las anemias y nelropatias
pregestacionales parecerian ser causa de
R.N.B.P. las madres anémicas estarian
predispuestas a nacimientos prematuros,
micntras que en las nefrdpatas serian mas
comunes los ninos P.IE.G.

15) Kl fluie vaginal se ha encontrado
como antecedente frecuente, P 0,05), en
las madres de prematuros pero nos abhs-
terentos de sacar conclusiones on esle
parti- adlar dada la falta de antecedentes
en lu literatura.

16) Bl uso previo de anovulatoriog
predispondria (P 0,00), en nuestra ex-
vertencia a la produccion de ninos P.
i.G.

17) Il antecedente de esterilidad pre-
via fue mas comun entre las madres de

a la encontrada entre madres



ninos PJ0.G. eato sugiere que cuando
estas madres, que fallaron en sus inten-
tos concepcionales, logran quedar emba-
razadas, el producto de dicha concepeion
sufre un retardo en el crecimiento in-
trauterino.

18) s frecuente que en una paciente
se repitan nacimientos de bajo peso (P
0,002); mas aan, mientras las madres
de prematuros mostraron tendencia o
repetir csta patologia.

19) Al estudiar la patologia intrages-
tacional lo hicimos por (rimestre y si bien
los datos por su namero, no tienen valor
estadistico, resalta la frecuencia de hemo-
Iragias ulerinas e infecciones en los em-
barazog que terminan con R.N.B.P.

20) Un correcto cuidado médico de la
embarazada previene toda la produceian
de prematuros cuanto la de ninos P.R.G.
como lo demuestra nuest:o trabajo (P
0,0001).

21) También la bacteriuria materna se
ratificd en nuestro trabajo, como causa
de premalurez, si bien la pequenez nu-
mérica de la muestra, se olorga valor es-
tadistico a nuestro hallazgo.

22) Kntre las causas embriofetales de
R.N.B.P. resalta la importancia de la ge-
melaridad, produciendo principalmente
ninos P..G., si bien son frecuentes entre
los embarazos multiples, los partos pre-
maturos (45 % en nuestra experiencia no
llegaron a las 38 semanas).

23) Creemos gue las malfermaciones
congénitas no  deben  ser consideradas
causas de R.N.B.P., sino mas bien ha-
llazgos con consecuencia de una misma
causa. Las malformaciones multiples v
mayores coinciden con ninos PE.G., en
cuanto a las malformaciones menores, no
pudimes ratificar la misma coincidencia
cncontrada por otros autores.

24) K1 estudio seroepidemiologico de
sangre de cordon realizado en el grupo
prospectivo en busca de inflecciones con-
glénilas no aporto datos de valor estadis-
tico pero encontrd positividad aumentacda
de toxoplasmosis entve los nifos PG
(14 % casos). Los dos unicos c¢asos con
reacciones positivas para Chagas y el ca-
S0 con reacciones positivag para brucelo-
sis fueron encontrados entre los prema-
turos. La serologia luética positiva, (2
casos) Tue presentada por ninos controles,

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

Creemos conveniente realizar [uturas
investigaciones para determinar con exac-
titud Ta influencia de las infecciones con-
génitas comunes en nucstro medio, en la
produccion de R.N.IB.P.

25) Kl estudio de las posiciones vicio-
sas vy osu relacion con el nacimiento de
ninos de bajo peso no arrojo cifras esta-
disticas validas, quizas por lo reducido del
universo investigado,

26) Dentro de las causas de RN B.P.
debemos mencionar aquellos partos anti-
cipados por razones terapéuticas o iatro-
aénicas (crror en el calculo de edad ges-
tacional), que originan nifos prematuros,

27) El estndio de los anexos ovulares
permite  extracr inleresantes conclusio-
nes entre las que resalta la relacion que
existe entre maduracion de vellosidades
coriales y maduracion letal.

28) Los trastornos funcionales placen-
tarios (infartos, depositos caledreos en
capilares inlervellosos, trombosis y obli-
teracicn de capilares de las vellosidades
vy esclerosis conectiva intervellnga) son
los hallazgos mds comunes entre las pla-
centas de los RIN.B.P.

Pudimes encontrarlos en un 32 % de
prematuros y en un 51,3 9 de P.E.G. v su
moedo de accion seria a través de una re-
duccién de la superlicie de intercambio
metabolico.

20) Los fenomenos inflamatorios ocu-
paron un modesto lugar (8 %), dentro de
la patologia placentaria encontrada, v su
hallazgo no coincidié con la positividad
de los cultivos de raspado de endovena,
lo cual resta valor a este altimo estudio.

30) Cast la mitad de las placentas de
R.N.B.P. examinadas eran normales con
log métodos de examinacion a nuestro
alcance. De estas placentas normales, ca-
si todas (41), correspondian a prematu-
ros y =alo 15 1 P.E.G.

05 de imaginar que a medida que se
perfeccionen los métodos de estudio de
los anexos ovulares el ndmero de placen-
tas normales se ira reduciendo.

Clinica

31) Las tablas pondoestaturales de Lub-
chenco son de extrema utilidad para de-
terminar la edad fetal. Sin embargo cre-
emos se hace imprescindible la investi-
gacion local de estos mismos parametros
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para que las curvas se ajusten a nuestra
realidad como grupo humano.

32) Kl uso de los caracteres clinicos
propuestos por Usher (pliegues planta-
res, cartilago auricular, etc.), debe ser
difundido ampliamente en todos los ser-
vicios de Neonatologia ya que son de gran
valor, tomados en conjunto. Sin embargo
omados aisladamente tienen un amplio
margen de error.

33) La medicion del pliegue cutaneo
del muslo no es de utilidad para calcular
la edad gestacional dadas sus ambplias va-
riaciones.

34) Kl crecimiento de los nucleos de
osificacion tihial proximal y femoral dis-
tal acompana ficlmente al proceso de
maduracion normal del feto. Sin embargo
la alteracién de dicho crecimiento normal
(nifos P.E.G.), produce una respuesta
irregular en ios ntcleos de osificacion, por
lo cual este parametro pierde valor prac-
tico para determinar la edad gestacional.

35) Kl exainen neurologico v electro-
encefalografico después de las 48 horas
de vida son importantes medios diagnos-
ticos para el calculo de la edad gestacio-
nal y se complementan con los otros me-
todos.

En los casos por nosotros estudiados Ia
correiacion clinico-neurologica y la edad

P

gestacional fue superior al 73 7.

Pronostico

36) La mortalidad global de los R.N.
B.P. en nuestro medio es de 29,5 %. La
importancia del diagndstico de edad ges-
tacional resalta cuando diferenciamos los
prematuros de log P.E.G., va que la mor-
talidad de los primeros fue de 37 %
mientras que entre los PG5 sdlo mu-
rieron el 14 ;.

37) Las causas mas comunes de muer-
te entre los prematuros fueron S.D.R.I.,
hipoxia v sepsis, mientras que los cua-
dros que mas frecuentemente levaron al
dbhito a los nifios P.I.G. fueron los feno-
menos aspiratives, hipoxia v malforma-
ciones congénitas incompatibles con la
vida.

RusuMEN

En un doble trabajo prospectivo y re-
trospectivo se analizan caracteristicas etio-
logicas v clinicas de los ninos nacidos con
un peso menor a los 2500 g.

De dicho analisis surge un grupo de
conclusiones, en su mayor parte concor-
dantes con los trabajos previos de otros
autores, que resumen la imporlancia de
los distintos factores etinlogicos, parame-
iros clinicos v acontecer evolutivo de egte
importante grupo de pacientes.
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Inmunog]_obulims cn ¢l recten

nacido prematuro

Introduccion

Lopresente trabajo tiene por objeto in-

vestigar 'ns tasus de las inmunoglobu-
lmag séricas en el nino prematuro desde
U nacimiento.

Habiendo sido el recién nacido normal
estudiacdo por aqutores nacionales ' =94 y
cxtrabjeros *7 7 v molivados por los tra-
bajos de Haworth y olros > ' hemos
valorado log niveles de las inmunoglobu-
linas en un grupo de recien nacidos pre-
maturos.

Fiste estudio fue realizado conjunta-
mente en los Departamientos de Neonato-
logia del Hospital Maternidad Kowalk v
de Alergia e Inmunologia Aplicada del
Hospital Regional rovincial de Rio 1V,

Material y métodos

De log 11 nitios con los cuales se inieio
el estudio, se escogio un @rupo de 10
La reaiivacion del presente trabajo fue en gran
parte finaneiada vor un subsidio otorgado por la Mu-
nicipalidad de la Ciudad de Rio Cuarto. 18 de diciem-

nre de 1969, Presentado en las XX Jornadas Aruzentlinas
cle Pediatria, Embalse de Rio Tercero

JUAN CARLOS APRA
JULIO Bi<RTOLDO
BLAS SANCHEZ
ALBERTO SAPINO
LEONARDO VANELLA

formado por 3 varones v 7 mujeres cuyas
cdacdes  gestacionales  estaban  compren-
clidas entre las 50 ¥ 35 semanas, los pesos
de navimiento oscilaron entre 1.700 v 2.400
2. Fueron [ruto de 8 embarazos simples
v I gemelar, habiendo sido el parto eato-
sico en 8 casos (7 celalicas v 1 podalica)
una  vez distosico voun nacimicnto por
cesarea. Se descarto un caso por falta de
registro adecuado.

Los ninos permanecicron  internados
todo ¢l tiempo que demando el estudio,
habicndose controlado desde ¢l punto de
vista clinico al binomio madre-hijo sis-
tematicamente cada dia, recurriendose a
los estudios complementavios cuando fue
necesario. Lo normalidad v /o patologia
fue consiznada en todos los casos.

Para las determinaciones de las inmu-
noglobulinas se efectud la recoleccion de
la sangre en la siguiente forma: a) san-
ure venosa periférica de la madre en el
momento del parto: H) sanare del cordon
umbilical extraida del extremo proximal
a placentario; ¢ sangre del cordon umhbi-
lical extraida del extremo distal o Tetal;
1 sangre capilar del recién nacido. Pos-
teriormente  se ohtuvieron muestras  de
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sangre capilar del talén del nino cada 24
horas,

Las distintas muestras se conscervaron
en refrigerador (4-6° ) hasta el momen-
to de utilizarias. En cada una de ellas se
efectud la valoracion de las inmunoglo-
bulinag G, A, M, realizandose 519 de-
terminaciones, 33 de las cuales fueron

controles (pool estandarizado); el total
discriminado de la siguiente forma: 175

determinaciones para la IgA; 173
[g; v 171 para la IgM.

La téenica utilizada fue la de
nodifusion radial en (eluqn E
a Vergani-Agostind = ',

para la

“Tnmu-
de acuerdo

Inmanoglobulina “G”

51 comparamos los niveles hallados en
sangre materna con los del cabo proxi-
mal del cordon, veremos que de 9 casos
en 7 estaban disminuidos (Casos Nos. 1,
4, 6,7, 8 9 v 10} en un caso g€ mantenia
igual (Caso N© 2), mientras que en uno
estaba aumentado (Caso N9 5)

Comparando los niveles del extremo
proximal con el extremo distal del cor-
don se observo que estaban disminuidos
en el proximal en 3 casos (Casos N© 5,
9 v 1), aumentados en 5 (Casos N9 1,
4, 6,7y 8) eiguales en uno (Caso N@ 2)

Al relacionar los niveles de sangre ma-
terna con los del prematuro en el mo-
mento del parto vemos que todos 1os
ninos presentaban niveles inferiores a los
de la madre menos en un caso (Caso NV
cuatra).

Kn el estudio longitudinal de los 10
ninos, los valores descendieron al 75-80
por ciento del valor inicial al 29 dia de
vida en un caso (Caseo N9 1) al 3er. dia
en cuatro (Cesogs N9 1,6, 8 v 9), al 50 dia
en dos (Casos N® 4 v 7), al 89 en uno
(Caso N© 2) en los dos restantes obser-
vamos que en uno de ellos (Caso N9 3),
mostird como Unica disminucion, en los
17 dias de estudio, un descenso del 19 &,
solamente, mientras que en el otro caso
(Caso N 5) no huhbo variaciones impor-
tantes durante los 14 dias que duro el
estudio. IEn los casos 7 v 10 llegaron a
niveles del B0 % al 39 y 79 dia de vida
respectivamente,

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

Inmunoglobina “A"

Haciendo la misma comparacion obser-
vamos que de los 9 casos estudiados los
niveles maternos eran mayores gue 10s
del cabo proximal en cuatro casos (Casos
N9 1,7, 8 ¥ 9) en cinco ocurrio a la in-
versa (Casos N? 2, 4, 5, 6 v 10),

Los niveles del cabo proximal, con res-
pecto a los del cabo distal se mostraron
iguales en tres casos (Casos N° 1, Gy 10),
superiores en dos (Casos N© 2 v 8) e in-
feriores en cuatro (Casos N© 4, 8, 757 8.

En cinco sueros maternog la lq& era
mayor que en el nino (Casos N9 1, 6,
9 y]l)_), igual en un caso (Casa \m 2), e
inferior en los tres restantes (Casos NV
4, 7 v8).

Ksta proteina disminuyd hasta el 73-
80 % de su valor inicial al 29 dia en cua-
tro casos (Casos N9 4, 6, 7 v 10), al 3er.
dia en uno (Caso NO 23, al 4° dia en dos
(Casos N9 1 ¥ 8), y al 6Y dia en un caso
{Caso N© 9).

1 nino NY 5 no mostréo modificaciones
en este sentido, el N9 3 mostro al 3er. dia
directamente un descenso del 50 % del
valor inicial, también decrecicron en esta
proporcién al 59 dia los casos N9 5 y 6,
al 79 dia el N2 2 y al 8¢ dia el N¢ 4,

A partir de la cifra senalada
iniciéd un aumento progresivo.

la TgA

Inmunogiobina “M"

Vemos que los niveles del cabo placen-
tario eran menores i los de la madre en
§ casos (Casos N 1,4, 6,7, 8y 9), y ma-
yvores en log lestdnte (Casos N9 2, 5 v
10). Todas las sangres de cordon distal
estudiadas contenian niveles de TgM su-
reriores a los encontrados en el materizl
proveniente del exiremo placentario, ex-
cepto el caso N© 1 que resultd igual. Por
otra parte 7 nifios (Casos N? 2, 4, 5, 6, 8.
9 v 10), mostraron niveles inferiores a los
de la madre, v en dos casos (Casos NU
v 7) poscian valores semejantes.

Esta inmunoglobulina llego al 75 <
del valor inicial a las 24 horas del naci-

miento en tres casos (casos 2, 3y 100, =
segundo dia en uno (caso 1), al terce:

en uno (caso 8), al sexto dia en
(caso 7). Kl descenso fue muy leve
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los casos 4, Gy 9 y acontecid al séptimo
dia. Los niveles de los ninos 1 ¥ 3 des-
cendicron aproximadamente hasta un 60
por ciento pasada la primera semana de
vida v a partir de este momento iniciaron
suoascenso. Bn otros cuatro ¢asos {(cazos
4, 6, T v 9) Incrementaron también Ia
proteina despucs de los 7 dias de vida,
pero sin haber descendido a valores del
G0 %, en cambio en tres (casos 1,5 y 10)
vimos comenzar el ascenso de sus valo-
res después de las primeras 24 horas.

Resultados comparados

Cuando se estudiaren las variaciones
simultaneas de las 3 inmunoglobulinas
analizadas en la madre y en el nifio vi-
mos que cn tres casos (casos b, 6 v 9),
descendieron las 3 Ig, en dos (casos 4y
8) sucedio exto con TgG ¢ IgM, aumen-
tando TgA.

Fn el caso 1 descendieron TgG e TgA
Vv se mantuvo constante IgM; en el caso 2

huho descenso de 1gM v no experimenta-
ron variaciones lu(i e TgA.

IEn el caso 10 hubo disminucion de TgA
¢ TgM e incremento de Ta(h,

En el caso 7 disminuyd IgG, aumentsd
lgA v la leM se mantuvo constante,

Comentarios y conclusiones

s sabido que los niveles de las inmu-
noglobulinas, en ¢l sucro de nifios recién
nacidos normales varian de forma tal que
hacen diffcil establecer un modelo carac-
teristico 17 157 Fs por ello que en nuestro
estudio fue programado un andlisis de
cada una de las inmunoglobulinas cada
24 horas desde el nacimiento v ¢s de csta
forma como se estudio Jongitudinalmente
un grupo de 10 prematuros durante dis-
tintos periodas de tlempo: mas de tres se-
manas 2 ninos, durante dos semanas 4
ninos v el resto fue estudiado durante sie-
te dius.

Tuvimos especial interés en estucdiar si-
mullaneamente los niveles séricos de las
tres inmuncglobulinas mavores en la
madre y en el corddn umbilical extremo
proximal y distal.

Inmunoglobulira “G”

Seguan los trabajos de Martenson v Fu-
denberg ' era de esperar que los niveles
en cordon fueran diferentes a los de la
madre o del recién nacido. Los hallazgos
de los autores arriba mencionados con-
firman nuesiros resultados.

Cabe senalar que en log casos 6 v 7 las
curvas de TgG no fueron similares. Kstos
ninos gemelares pero bivitelinog, mos-
traron patrones distintos . Se explicaria
este hallazgo en razones de tipo gendéti-
fele) 202 ;"j.

En el tnico caso en que hubo patolo-
gia infecciosa intercurrente (caso 1) se
ohserva un incremento de IgG de 12 a
24 horas despucs que la infeccion fuera
clinicamente ostenzible.

Inmunogiobina “A”

Iin todos los casos estudiados esta pro-
teing tendia a disminuir su concentra-
cion en forma evidente en ¢l suero de Jos
ninos comparado con el de las madres.

Fn el caso 1 que padecio de Muguet a
los 18 dias de vida pudimos observar un
marcado incremento de TgA a las 48 ho-
ras despuds, nresentando el pico maximo
durante los diag vigesimocuarto v vige-
simoduinto, la coincidencia de esle au-
mento en el tiempo en gque habitualmen-
te se inicia su sintesis por parte del ni-
o *2# nog sugiere insistiv en ¢l and-
lisis de este fendmeno cuando se trate
precisamente de procesos  inllamatorios
que asienten sobre grandes extensiones
de tejidos productores de esta inmuno-
globulina.

Inmunoglebina “M”

En todos los casos la vimos disminui-
dia en relacion con la madre,

Ademas hemos podido distinguir como
lo senalan ofros autores = * % dog patro-
nes en el perfil de asrenso de esta pro-
teina **.

De nuestra casuistica comentaremos
ademds que las tres inmunoglobulinas
desarrollaron una curva evolutiva inde-
pendientemente al parecer de la edad
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gestacional d=l sujeto, de su peso de naci-
miento o de la dieta instituida.

Los niveles de TgG, IgA e IgM en el
nino prematuro no determinaron curvas
que les fueran caracteristicas = .

Las investigaciones de los anticuerpos
en el recién nacido y mas especificamente
en el prematuro es uno de los apasio-
nantes campos de la Inmuno-neonatologia
que merece en la actualidad una especial
atencion, Por ello esta comunicacién nos
alienta a seguir trabajando sobve este
tema, para gue con unha mayor casuis-
tica, nuevos conceptos, y mas ajustadas
téenicas sea posible dilucidar los interro-
gantes planteados.

REsunmEN

1) Se hace un estudio de 10 recién na-
cidos prematuros de ambos sexos cuyos
pesos de nacimiento estaban comprendi-
dos entre 1.700 y 2.400 g.

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

2) Bl estudio consistio en la valoracion
clinica del binomio madre-hijo; al mis-
mo tiempo se investigaron los niveles de
las inmunoglobulinas 1gG, IgA ¢ IgM.

3) Se relacionaron los valores hallados
v curvas resultantes con los del recién na-
cido normal.

4) Hay algunos fendmenos cuya fre-
cuencia sugiere un patrdén determinado
en el comportamiento de cada una de las
inmunoglobulinas, aunque no ha sido po-
sible enunciar su presencia.

5) Se trazaron las curvags correspon-
dientes a cada una de las inmunoglobu-
linas basandose en la degviacién estan-
dar de las mismas, resultando para la
IgA e IgM una desviacién de = 45, mien-
tras que para la lgG los valores fueron
mas variables.

6) Se relaciond la media aritmética de
lag tres inmunoglobulinas, con la disper-
sion de los valores maximos vy minimos
correspondientes a cada una, para la IgC
800 a 2.500, IgA 12,5 a 240 ¢ IgM 25 a
170 mg x 100 ml.
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Determinacion de magnesio globular y plasmatico

en el recién nacido de término y prematuro

LEONIDAS TAUBENSLAG
JUAN C, FLICHMAN
YOLANDA LANGOU DE DIAZ
ANTONIO PAREDES

ERIDO a razones varias, entre las cuales
Dcunsi(lerunqr)s como mas importante el
hecho de que las determinaciones de mag-
nesio ge han practicado con téenicas no
del todo precisas (quimicas, colorimétri-
cas) hasta el pasado mas reciente v
frente a cifras no siempre concordantes,
hemos decidida en la presente nota previa
intentar establecer valores normales del
periodo neonatal con el objeto de fijar los
limites de la zona correspondiente a la
patologia.

145 asi como Westin ' v
dan las =iguientes
plasmatico:

otros autores *
cifras de magnesio

Feto 2.8 mlsg/l

Recién nacido de término 25
Primer dia de vida ......... 2.3
Séptimo dia de vida . ....... 23
5-12 anos de edad .......... 2.0
IR s e it Co R 2.0

La eliminacion del magnesio urinario
seria de 0,23 mg por Kg de peso, 24 horas
en caso de dieta suplementada con fosfa-
tos v de 0,80 con alimentacion comun.®

Otros autores ' dan un distinto patrén
electrolitico en cuanto al magnesio plas-
matico:

Recién nacido premature L3 mEqg/1
Recién nacido de término ... 2.0 mliq/l

153
o 2.0 miq/l

Los valores plasmaticos scrian mas ba-
jos aun para otros autores tanto en cl
recién nacido como cn el adulto: 195 mldg/
I 2= 0,21 (Stutzeita 5) (Mcétodo del “Titan
Yellow” ). Con la técnica del Molvhdiva-
nadato, sobre 220 determinaciones, Aika-
wa ® llega a un promedio plasmatico de
1,59 == 032 en adultos hospitalizados,
hallando valores inferiores a 1,1 en ¢irro-
sis hepdtica, insuficiencia cardiaca con-
gestiva e insuliciencia renal aguda com-
pensada. Kn insuficiencia renal descom-
pensada en cambio, los valores fueron su-
periores a 2,10 midig/L

Tiste mismo autor encontré en personal
hospitalario sano, valores de 4,67 mliq 1
“+ (.92 de magnesio de eritrocitos.

Para Linder v colah.® los valores nor-
males en los lactantes oscilarian entre 1.4-
2.2 mitqg /1, llegando a menos de la mitad
de lo mencionado en Kwashiorkor.”®

A efectos de facilitar la comprension de
lo antedicho, reunimos log datos mencio-
nados en el siguiente cuadro de valores
normales de la literatura,
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Material y meétodos

Kn el presente trabajo estudiamos un
grupo de recién nacidos sanos alimenta-
dos con leche materna o (mixta) v pre-
maturos del Instituto de Maternidad San-
ta Rosa (Iorida, Partido de Vte, Lopez,
Peia. de Buenos Aires). Debido a diver-
s0s inconvenientes (insuficiente cantidad
de sangre o de eritrocilos, hemolisis, ete.)
tuvimos que desechar un buen numero
de casos, especialmente de prematuros
que correspondieron a nuestros primeros
intentos.

Por tal motivo, se determind magnesio
plasmdtico en 38 casos (s0lo 2 prematu-
ros en este lote) y cl eritrocitario en 37
(4 de ellos, prematuros).

Con el objeto de conferir maxima con-
flabilidad a estos resultados en vista de
las discusiones suscitadas en torno de los
métodos mas o menos antiguos (“Titan
Yellow”, Edia Eriochromlotometria de
lHama comun, métodos electrogquimicos y
fluorometria) nuestras  determinaciones
tucron practicadas en un IFotometro de
ahsorcion atomica Deckman D. B.

("on la mencionada metodica utilizada
en el Laboratorio de uno de nosotros
LG, los valores normales para adul-
tog de ambos sexos fucron:

Magnesio

Magnoesio

plasimatico
eritroeiticn

1,50-2,00 mIEq/!
100-1.50 mEqg/l

De las 38 determinaciones de magnesio
plasmatico encontramos en 2 oportunida-
des valores superiores a los normales on
adultos ¢ iguales cn otros 10 siendo los
restantes 26 hastante bajos (6 entre 1-
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IO mlde 1y otros G entre 1,10-1,20 m19q/
. Por tratarse en todos los casos de re-
cien nacidos sanos (entre 0-H dias de
vida) y sin haber hallado relacion alguna
entre los dias de vida, peso, alimentacion
materna  exclusiva o mixta, aceplamos
que hasta valores de 1 mg por litroe son
perfectamente  normales en ¢l periodo
neonatal (3 de nuestros casos). Sin pre-
tender de hablav de cilras promedio o de
desvio estandar, llamamos la atencidn so-
bhre el predominio de valores bajos entre
1-1.80 mTiq 1 tanto en log recién nacidos
de términe como en los pocos prematuros
en (ue fue factible practicar lasg determi-
naciones.

De los 37 casos de delerminaciones de
Mg eritrocitario (3 prematuros), en 26 los
valores obtenidos fueron inferiores a 3
mlig por litro siendo los normales con
nuestra técnica los que oscilan entre 4.0
v 4.5 mEq L Solamente en dos casos hubo
resultados compatibles con la normalidad
del adulto v por el contrario en 10 nifos
los valores oscilaron entre 2 v 2.5 mlig /1.

Para una mejor apreciacion panorami-
ca de los resultados hallados, colocamos a
continuacion el cuadro N9 2,
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Conclusiones

Es evidente que queda mucho por in-
vestigar antes de establecer en forma de-
finitiva las cifras normales de magnesio
DPlasmatico v globular en el periodo neo-
natal. De todos modos, creemos necesario

ARCH., ARGENT. PEDIAY,

enfatizar desde ya que valores tan hajos
como 1 mEq/1 en plasma y 2 mliq,/1 en
globulos son perfectamente compatibles
con la normalidad, siendo ello tanto mas
importante por cuanto la metodologia
empleada es de la maxima conliabilidad
para el momento actual.
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SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Su estructura y evaluaciéon

Prélogo del Prof. A. CHATTAS

C re y se nace en un hospital. Amhos
hechos estan condicionados por el pro-
greso médico y la mejor informacion
publica.

Bl fin de la vida es consccuencia de
hechos vy riesgos a veces caleulados v
ofros incvitables mientras que el comien-
o de la vida, por log conocimientos de
la fisiologia normal y patoldgica del re-
cién nacido, por contar con mavor infor-
macicén vy recursos {écenicos e instrumen-
tal, no debe correr peligro al menos por
principio.

[£1 responsable de recibir ol nino que
nace tiene logicamente hoy mads posibili-
dad pero una mayor responsabilidad, esto
ultimo por el hecho prebado de que e] in-
dividuo en los primeros minutos de vida
corre mas peligros que en el resto de los
setenta anos de vida probable. Otra dife-
rencia de esa critica etapa, es gue no
siempre lleva al recidén nacido a la muer-
e, pera si a secuelas graves e irreversi-
bles. Al sobrevivir el neonato marca su
futuro v el de su familia,

Al nacer el humano va no e cncuen-

Presentado en las XX Jornadas Argentlinas de Pe-
diptria, Embalse de Rio Tercero. Mesa redonda: Presi-
dente: Prof, Dr. Alherto Chattds. Secretario: Dr. Nor-
berto Beranchuck. Integrantes: Dres. J.C. Mercau, J.
Hailace, N. Suarez Qjeda. Arg. J.C. Quazlin y Dra. 1
Buehholz.

*# Usamos la palabra peiigro que cs mas proximo y
urgente en los hechos, que riesgos que son mas lejanos
¥ tun coutingencias.

ADA vez con mayor frecuencia se mue- tra en el comodo v ¢alido fluido intrau-

terino donde tiene asegurada su subgizs-
tencia v desarrollo, entra bruscamente a
un mundo hostil donde esta sometido a
log  cambilog circulatorios, respivalorios,
nutricionales v enzimaticos, sometido al
rio v al calor, al hambre, sed y dolor. a
la espera alectiva o al rechazo por sercs
gue conoterda solo por la piel. el olor o
la voz. Sus recursoes son maravillosos pero
es manejado por seres mas fuertes v ca-
paces de avudarlo o no segun su infor-
macion, experiencia o deseos. Kl neon:a-
talogo mcjor informado sobre los crrores
metabolicos, incompatibilidades y aun ia-
trogenia de tan varviado origen no puede
ger util si todo v todos los implicados en
esd tarea no estian capacitados para ella.

Esta mesa redonda une a Arquitectos,
Pediatras, Neonatologos vy Sanitaristas,
quicnes nog presentaran log elementos
fisico-funcionales y la distribucicn arqui-
lectonica donde transcurren las distintas
etapas del parto v el manejo del que llega
asl como el equipamiento, colocacion vy
circulacion del material humano reapon-
sable de la tarea. Neonaldlogos nos ilus-
traran sobre formacion del Personal, nor-
mas v procedimientos a seguir.

LLos Sanitaristas nos diran solre Ser-
vicios de Transporte de Prematuros, ac-
tualizacion de los esquemas de evalua-
cion de los servicios de recién nacidos
lo que noz ensenaron los mismos en la
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Regién Sanitaria V del Gran Buenos Ai-
res v Capital Federal.

De los relatos de cada uno y de la dis-
cusién posterior los médicos practicos, los
obstetras y los pediatras sacaran las con-
clusiones e informacion 1til para que el
complejo vy dificil trance de nacer no
tenga peligros ni trampas. Hoy sobrevi-
ven mas neonatos, pere por ello es mayor
el riesgo inicial y residual y si aumenta
la cantidad de partos y el namero de los
recién nacidos en los hospitales debe
también aumentar la calidad de su aten-
cién tan especializada.

L.a Neonatologia nacidé como subespe-

ARCH. ARGENT. PEDJIAY.

cialidad necesaria en Pediatria, que sélo
hoy se cumple en algunos centros urba-
nog y universitarios, pero estos centros
cubren solo un cierto nimero del total
de nifios que vienen al mundo en gran
numero en todas las latitudes de nues-
trog paises. Se nace entre cuatro pavedes
v alli la conciencia v la formacion del
médico y colaboradores son los respon-
sables de esa etapa critica donde la tarea
no permite dilacidn, pero si, una prepa-
racion v organizacion previa, condiciona
el éxito o el fracaso en el intento de re-
dueir las obstinadas curvas de morbimor-
talidad de la primera semana de vida.



Nuevos aspectos

HOSPITAL “DR. RICARDO GUTIERREZ”
LA PLATA

de la Neonatologia

Fototerapia ¢ hiperbilirrubinemia

F muestra “la curva patron” de los
S niveles alcanzados por la bilirrubine-
mia indirecta en sangre del recién na-
cido y prematuro, realizada en base al
establecimiento de promedios de valores
estudiados en tres mil ninos, durante los
primeros dias de vida, Se senala en aque-
Ha curva, las zonas de seguridad v las
zonas de peligro.

Se expeonen diapositivos con ejemplos
de casos clinicos mostrando los diferen-
tes descensos scgun la aplicacion de la
fototerapia en casos de hiperbilirrubine-
mia asi como también el uso de la foto-
terapia antes y después de la exsanguino-
transfusion, con la produceion o desapa-
ricidn del fendmeno de vebote.

A continuacidn se observan las formu-

* Trabajos presentados en las XX Jornadas Argenti-
nas de Pediatria, Embalse de Rio Tercero. Mesa redon-
da: Coordinador: Dr. Alberto O. Zambosco. Interrantes:

CARLOS TETTAMANTI

las quimicas de la biliverdina, bilirrubi-
na y por accion fotoquimica a dihidro-
biliverdina, asi como también las curvas
espectrofotométricas con las distintas
bandas de absorcion de dichas sustancias.

Se hace referencia y comentarios sobre
los tipos de incubadoras utilizadas po-
niendo en evidencia la utilidad o desven-
taja de unos y otros. Se hace un estudio
comparativo sobre la cantidad v coneen-
tracion luminica segin la cantidad y dis-
tancia de los tubos.

Por dltimo se muestra un estudio ox-
perimental en marcha destinado a inves-
tigar la capacidad de agresion al sistema
nervioso central, de la dihidrobiliverdina,
en comparacion con la va conocida ca-
pacidad de agresion de la bilirrubina.

Prof. Dr. José Obes Polleri, Dr. Carlos Tettamanti, Prof,
Dr. Fernando D'Amelio, Dres. Olivio Marconi, Reynaldo
Arturi, José Ferré y Hugo Scaglia.



Cambios estructurales y mecanismos patogénicos
en la anoxia cerebral nconatal

F. E. D’AMELIO
OLIVIO MARCONI

EI caudal bibliografico del tema pone
de relieve el interés que suscita vy al
mismo tiempo la complejidad de un pro-
cesa en el que se hallan involueradoes
numerosos factores patogénicos. Dicha
complejidad se ve acentuada por el hecho
de tratarse de un tejido nervioso que aun
no ha completado su maduracion,
Junto a los enfoques clasicos sobre el
problema existen hipétesis que funda-
mentan sus juicios a través de estudios
experimentales y de su andlisis compa-
rativo. Los primeros objetivizan las alte-
raciones en los distintos sectores del
sistema nervioso, mds poscen notorias
limitaciones en cuante a la explicacion
de los mecanismos patogénicos v a la eva-
lnacian de las lesiones. Son por demas
conocidas las teorias de la “vulnerahilidad
selectiva’ (predominancia de lesiones cor-
tico-cerchrales, cortico-verebelosas v del
asta de Ammon solwe las alteraciones
hipotalamicas v de la region hipolisaria);
el concepto de los YVogt (“patoclisis™) que
alude a cambios de naturaleza lisico-qui-
mica en jos clementos celulares de deter-
minadas regiones del tejido nervioso.
Spiclmever considera, por su parte, gue
las modificaciones estan vinculadas a una
distribucion especial del arbol vascular,
Courville senala que “lo realmente im-
portante es la influencia de las disfuncio-
nes vasomotoras secundarias g la accion

|

de la anoxcemia sobre los centros vasomo-
tores del tronco cerebral”.

Mas, en realidad es, a nuestro juicio,
el método experimental el gue ofrece
mejores perspectivas en cuanto a la for-
mulacion de apreciaciones mis coherentes.
El andlisis comparativo de distinlas espe-
cies revela que la mayoria de los animales
nacen con un tejido nervioso Tuncional,
bioguimica y estructuralmente inmaduro,
por lo cual creemos que el enfogque de
las condiciones patologicas (anoxia, to-
lerancia a la misma en distintas etapas,
ete.) asl como de las normales, debe ser
realizado en escala histdrica, es decir, a
nivel de evelueion filogendtica v onto-
genética (pre y post-natal). Kl econtrol
experimental permite detectar, en mayor
o menor medida, los complejos cambios
homeostaticos del tejido nervieso, en los
ruales el factor titempo juega un papel
fundamental.

Los resultados obtenidos en rvatas (Ji-
lek) demuestran que la mayor resisten-
cia a la anoxia se encuentra en animales
recién nacidos, resistencia que disminuye
hacia el 209-309 dia de vida para volver
a aumentar levemente en animales adul-
tos. Los cambios estruclurales, funciona-
les y metabdlicos asi como la posibilidad
de recuperacion estdn Imtimamente vin-
culados a la etapa de desarrollo ontegéni-
co en que la agresion tiene lagar.



Depresion respiratoria: uso

REYNALDO ARTURI

A Insuficiencia respiratoria del recién
L nacido puede ser causada por lesiones
de los centros enceldlicos o noxas del in-
tercambiador periférico (pulmon). La
depresion respiratoria se encasilla dentro
de las primeras v su evaluacion es nece-
sario electuarla recurriendo a parametros
proporcionados por la clinica y el labo-
ratorio.

La valoracion ideal la proporciona la
biogquimica sanguinea, detcrminacion del
PH, PO. PCO. monograma de Sigaar-
Andersen, que informa acerca de la mag-
nitud de la crisis.

51 proceso de recuperacion se obtiene
con la normalizacion del comando central
de la respiracion, existiendo un pulmadn
normal. El establecimicento de una venti-
lacion del pulmaon en el recién nacido
marca el fin de lo que podria llamarse
depresion fisioldgica,

Al fallar los mccanismos de recupera-
cictn espontanea, es necesario reanimar
al recién nacido. La desaparicion de Ia
hipoxia v correccién de la acidosis son
condiciones fundamentales. Kl motivo
fundamental de la actitud de reanimacién
es recuperar los centros respiratorios.

[xperiencias realizadas en el Centro de
Prematuros de Montevideo y en nuestro
Servicio, comenzando a emplear el Do-
pram, permiten disponer de un firmaco
capaz de cumplir con aquellas premisas.
La experimentacion demuestra la selee-
tividad con que actia sobre las neuronas
de los centros respirvatorios. La dosis ca-
paz de estimular la respiracion es 70-75

del Dopram

veces inferior a la que actuando sobre
la corteza, provoca convulsiones. Si se
compara con otros analépticos, tal rela-
cion es de 4 para ¢l pentylenetetrazol, y
de 2 para la picrotoxina. El bemegrin y
el etamivan, alcanzan cifras de 15-35.

K1 doxapran posee una aceion vasoopre-
sora. Tiene accidén antagonica a los bar-
bituricos, morfina, demerol, cloroproma-
zina. Las dosis letales son semejantes on
los distintos animales de experimentacion.
La LD 50 a 75 mg/'Kg por via intrave-
nosa es de 3 a 4 veces mayor por via oral
o subcutanea.

De las caracteristicas evidenciadas por
el producto resaltan su accion practica-
mente cspecifica sobre los centros respi-
ratorios del tronco cerehral, ademisz de
ser de corta duracién v muy rapida. La
dosis individual, la dosis total v su ritino
de administracion deben tener en cuenta
la disminuida capacidad enzimatica neo-
natal.

El Dopram se utilizo en solucion de 2
mg/em?, por via intramuscular. La dosis
inicial varia entre 0,5 mg v 1 mg/Kg de
peso. Se han empleado hasta 2 mg/Kg
de acuerdo al caso clinico, se repite cada
15 minutos en dos oportunidades v luego
cada 4 horas, no superando la dosiz ma-
xima establecida en 4 a 10 mg/Keg/dia.

La evolucion de los casos v evaluacion
de los resultados, se realizd valorando da-
tos clinicos y de la bioquimica sanguinea,
consignados en fichas especialmente di-
senadas.



Dafo intracraneano (secucla)

JOSE FERRE

DI-?N’"I‘R() de la patologia del recién naci-
do, el dano cerebral es la entidad no-
solégica que preocupa por igual tanto al
tocologo como el pediatra, yva que es la
resultante de una intrincada red de fac-
tores que actuan sobre el feto en sus eta-
pas pre y perinatal, entre los que se
destaca como mas importante, y proba-
blemente presente en todos los casos en
forma mas o menos evidente, la asfixia,
cuya repercusion en el sistema nervioso
central se hace sentir especialmente cuan-
to mas maduro esta dicho tejido; en Ias
etapas mas precoces de la vida y en la
vida intrautering, el poder de asimilacion
del sistema nervioso central con respecto
a la asfixia estd determinadoe por su ca-
pacidad de realizar ¢l metabolismo aun
en ausencia de oxigeno, de donde se des-
prende que la aparicion o no de lesiones
estd condicionada a la intensidad de la
anoxia y mas probablemente, en esta eta-
pa de la vida, a factores concurrentes que
actian disminuyendo la capacidad del te-
jido nervioso para el metabolismo anae-
robio.

Las funciones encargadas al tejido ner-
vioso danado, son suplidas por otras zo-
nas que actuan en forma vicariante y

en el caso de quedar establecidas lesiones
con mayor repercusion sobre el aparato
locomotor, nos encontramos en presencia
de la paralisis cerebral, alteraciéon del
tono, de la postura v el movimiento por
lesion no progresiva del sistema nervioso
central; si el sector mas comprometido es
la inteligencia tendremos oligofrenia y en
Gltima instancia los desdrdenes de con-
ducta.

En ¢l caso de la pardlisis cerebral, las
estructuras nerviosas, adaptan su funcio-
namiento creando patrones de movimien-
to con una tendencia finalista evidente,
ésta es la razon por la cual esta entidad
debe considerarse no evolutiva en cuan-
to al factor etioldgico, pero si en cuanto
a su manifestacion clinica, evolutividad
que se manifiesta como una maduracion
del sistema nervioso central, no igual al
normal pero si reflejando una adaptacion
mas o menos correcta a la funcién que
deben desempenar los segmentos del cuer-
po que correspondan a su inervacion;
esta adaptacién es mayor cuanto mas
precoz es el tratamiento que en general
se basa en téenicas de desarrollo ontoge-
nético.



Cortisol libre urinario en nifos recién nacidos

HUGO SCAGLIA

soun hecho conocido gue Ta supravie-
E nal fetal tiene respecto a la del adulio
un tamanoe relativo, desproporcionalmen-
te superior.

Fata hiperpilasia suprarrenal intraute-
rina origina la denominada “zona fetal”
(que mvoluciona hasta desaparecer luego
del nacimiento del nino.

Dos circunstancias deben fenerse en
cuenta a los efectos de tratar de inter-
pretar este fendmeno:

i) se ha demostrado la ausencia de di-
cha hiperplasia en las supravrenales de
fetos anencefalicos. s por esto que se
supone la  participacion  hipofisaria  en
este proceso,

b Actualmente se suponen dos siste-
mas ¢nzimaticos adrenales 3 betu-ol de-
hidrogenasa-delta 5 isomerasa, uno que
tendria como substrato esteroides de 21
atomos de carhono (C 21) como la preg-
nenolona, v ootro a esteroides de 19 ato-
mos de carbono (C 19) como la dehidro-
epiandrosterona.

Como consecuencia del primer sistema
mencionado  se obtendria  progesterona
paso fundamental para Ja biosintesis de
aldogterona v cortisol.

De las transformaciones que ocurren
como consecuencia de la accion del se-

gundo sistema se obticne andiostenedio-
na precursor de los androgenos adrenales.
iin ninos recién nacidos se encontro
que los esteroides de estructura delta H-3
hidroxi predominan sobre los delta 4-3
ceto, situacion inversa a lo gue ocurre
en ¢l adulto, demostrando que la 3 beta-
ol dehidrogenasa por lo menos para C 19,
responsable de los cambios estiucturales
mencionados se encuentra blogueado.

Sitambién estas enzimas que actian
sobre esteroides C 21 estuviesen bloquea-
das v si la produccion de ACTH por la
hipofisis fetal responde a los mecanismos
de “lecd back” hipotalamicos como en cl
adulto, estas situaciones parecerian indi-
car un desenfreno de la secrecion de AC-
TH como consecuencia de la incapacidad
fetal de biosintentizar cortisol.

A los efectos de estudiar este fenomeno
valoramos en ninos recién nacidos ¢l cor-
tisol libre urinario, siendo este parame-
tro un indice del cortisol biologicamente
activo, responcable de log mecanismos de
“feed-back™ mencionados. lL.os resuitados
ohtenidos en cifras absolutas asi como la
reducceion a metro cuadrado de superfi-
cle corporal demuestran una  disminu-
cidn del mismo.

Se discuten los resultados de estos ni-
nos asi como también los obtenidos en
distroficos fetales.



Revista de revistas

Trasplante de médula 6sea y timo fetal en un nifio con deficiencia inmuno-
logica linfopénica. Por |. de Koning, D. W. Van Bekkum, K. A. Dicke,
L. J. Dooren, . J. Van Rood y |. Radl. The Lancet. N 7608, pag. 1223,
del 21 de junio de 1969.

Un nifo de 10 semanas con 5060 ¢ de peso, ingresa por presentar una candidiasis
oral y de piel de zona geniial y no cura con tratamiento corriente y en quien se detec-
ta un déficit inmunoiogico. Al examen no hay desarrollo tonsilar, no se palpan ganglios
ni bazo y un recuento de linfocitos da 1800 x mm#. El nivel de gammahlobulina es de
260 mgr % tras haber recibido gammablobulina intramuscular. La I1gC v la IgM estan
muy disminuidas y la IgA no se detecta. No Tue posible observar c¢élulas plasmaticas.
No hubo reaccion ante la inyeccién de antigeno de candida ni respuesta al dinitroclo-
robenceno, Un injerfo de piel del padre persistia 5 semanas después. Se le hizo tras-
plante de timo de vn feto de 15 semanas en la zona abdominal por debajo de la
fascia del recto anterior y se hizo un trasplante de médula dsea obtenida de una her-
mana del paciente. Previo al trasplante se hicieron estudios de compatibilidad ABO,
erupo HLA y cultivos mixtos de linfocitos. Médula osea fue trasplantada por via en-
dovenosa; se uso la fraccion 2 de la médula obtenida mediante gradiente discontinuo de
albtimina, con lo qu? se esperaba tener una menor reaccion de rechazo de injerto versus
huésped. De esta forma se eliminarian la mayoria de los linfocites periféricos que
aumentan el riesgo de reaccidn injerto versus huésped. Se trasplantd un nimero de
células del orden de 5 x 106 de la fraccion 2 por kg de peso, que se ha considerado
el numero ideal para que prenda el transplante; se lo hize por via cndovenosa (no
endaperitoneal como otros autores) por creérsela mas segura en cuanto a resultado
positivo. Hubo signos leves de reaccion injerto versus huésped. El niflo permanecio
durante el periodo postoperatorio en una camara de aislamiento libre de gérmenes,
haciendose controles bacteriologicos 3 veces por semana v virologitos una vez por
semana, no detectandose contaminacion. El efecto fue dramatico en cuanto a cleva-
cion de niveles de g ain por encima de los valores normales. Se detectd aparicion de
paraproteinas del tino de lgK e Igl, La cevolucion indico una reconstitucion de la ca-
pacidad inmunologica; la aparicion de granulocitos con palillo de tambor indicaban
la presencia de granulopoyesis a partir de la médula trasplantada. Consideran que es
dificil saber si la implantacion de timo fetzl ayudd al €xito del trasplante; para saberlo
habria que observar si aparece desarrollo de tonsilas v ganglios, lo que no sucedio
en este paciente. Destacan el éxito de las medidas de aislamienio.

ALBERTO TOMAS ALONSO

Medida de la piuria en infecciones del tracto wrinario. Houston, L. B. (Man-
chester). Arch. Dis. Childh. 44: 480; 1969.

Se trata de valorar la diferencia del recuento de piocitos por campo seein la tée-
nica de orina cenfrifugada y sin centrifugar, en 406 muestras de orina.

Para orina sin centrifugar se considera: mas de 100 x mm® como piuria importan-
te; de 10 a 100 como dudoso y menos de 10 como normal. Para la orina centrifugada:
cero como normal; 1 a 4 como dudoso; 5 a 9 como anormal v mas de 10 como pinria
imporiante. Segun la técnica de orina sin centrifugar se obtienen variaciones en un
mas o menos 25 % cuando se hacen varias determinaciones sobre la misma muestra,
en un 93 7 de los casos. Cuando se usa orina centrifugada actiian mas variables, como
ser velocidad de la centrifuga, cantidad de sedimento, pipeteo del liquido sobrenadante,
etc. Con esta téenica haciendo varias determinaciones sobre una misma muestra, se
obticren valores diferentes de hasta diez veces entre el valor minimo y mdximo. Si
se hace la correlacion con el recuento de bacterias, se halla una mavor correlacion con
los cuenteos de leucocitos en orina, no centrifugada. Las evidencias obtenidas los hacen
sugerir e acuerdo con otros autores, ¢l destierro del recuento de piocitos en orina
centrilugada.

ALBERTO T. ALONSO



