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EDITORIAL

Un ano despues de Viena

Organizacién de Pediatria XIV

Ha transcurrido un ano desde el historico
momento en gue Buenos Aires fuera elegida
sede del X1V Congreso Internacional de Pe-
diatria, por voluntad de la Asamblea de De-
legados Nacionales de la Asociacion Interna-
cional de Pediatria.

De acuerdo o un convenio previo, se resol-
vid no hacer promoecion de PEDIATRIA X1V
hasta que se realizaran los Congresos de
Cardoba. para evitar asi interferir en su orga-
nizacion. En la actualidad. pensamos que es
oblicacion del Comité Organizador del XIV
Congreso Internacional informar de la labor
realizada en ese periodo.

Nuestro primer objetivo fue nombrar las
autoridades  del  Cowmit¢ Organizador. e
acnerdo a las disposiciones del estatuto de la
Asoctacion Internacional de Pediatria, y crear
und estructura para la organizacion del Con-
groso. Invitamos « participar en el mismo a
figuras representativas de la Pediatria Nacio-
nal. ya sea de la Capital o del Interior del
puis, Se cred asimising un Comité de Honor,
constituido por ex Presidentes y miembros
nonorarios de nuestra Sociedad, iy se desarro-
o e organigrama, que {o integra ademds
del Comité Honorario, el Comité Ejecutivo,
el Directorio o Comiilté de Organizacion, el
Secretario General, diez Secretarias, la Comi-
sicin representativa de la Sociedad Argentina
de Pediatria, la asesoria ccondmica y audito-
ria operativa y la asesoria legal (el esquema
de (a estructura e la organizacion se aprecia
en la figura). Los integrantes de los Comi-
tés anexos a las secretarias, fueron designa-
dos. o su vez, por el Secretario correspon-

diente. quien es el inico responsable de su
area ante el Comité Ejecutivo.

EL Comité Ejecutivo se abocd de inmedia-
(o a la tarea de estudiar las posibilidades con
respecto a la sede el Congreso y el local de
la Secretaria técnico-administrativa. Después
de un estudio exhaustivo. se resolvid contra-
ter el Buenos Aires Sheraton Hotel, junta-
mente con el Plaza Hotel (situado a escasa
distancia ) y cventualmente con la Union In-
dustrial; son los tinicos locales apropiados por
s capacidad y el nimero de salones (20)
para realizar tan magno certamen. Con res-
pecto al local para la Secretaria técnico-ad-
ministrativa y el archivo, se decidid efectuar
wie pequene construceidn en el Hospital de
Ninos de esta Capital que, comenzada hace
dos meses, estd proxima a su finalizacion (in-
terinamente la Secretaria estd ubicada en el
primer piso del local de la Sociedad Argenti-
na de Pediatria).

De comun acuerdo con la Asociacion In-
ternacional e Pediatria se fijd la fecha del
congreso, que posteriormente  fue pospuesta
uha semana o requerimiento de varias socie-
dades ewropeas de pediatria, debido a la re-
duccidn en el mes de octubre de las tarifas
acreas yy, ast pues, la fecha definitiva es del
3al 9 de octubre de 1974, tal como se seiala
en el Boletin N? 12 (setiembre de 1972)
de la Asociacion Internacional de Pediatria,
También en dicho boletin se anuncian las
cuotas de inscripeidn de PEDIATRIA XIV:
90 ddlares para los miembros fitulares y 55
ddilares para los miembros adherentes (ins-
criptos antes del 30 de marzo de 1974) y de
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100y 60 ddlares, respectivamente, para los
miembros titulares y adherentes, inscripios
después de esa Jecha.

Astmismo, se resolvid que los médicos con
menos de cinco anos de egresados abonardn
50 ddlares. 7

El Comité Ejecutivo, desde marzo de este
ano, se regne una vez por semana; el Directo-
rio, una vez por mes, y se han realizado ya
dos sesiones plenarias con la totalidad de los
integrantes del comité organizador.

1] Comité Honorario esta abocado a la rea-
lizaciin de un folleto sobre “Pasado y Pre-
sente de la Pediatria en la Argentinag”, que
se imprimird en los tres idiomas oficiales del
Congreso. El Secretavio General. Dr. Sives. y
los integrantes de dicho Comité han dividido
su trabajo y solicitado la colaboracion de las
distintas filiales de la Sociedad Argenting de
Pediatria,

Los integrantes de la Secretaria del Pro-
grama Cientifico a cargo del Dr. Carlos Gia-
nantonio, se rennen desde fines del ano pa-
sado wna vez por semana y ya han completa-
o la seleccion de los temas centrales y 2l
desarrollo de los mismos. sobre la hase del
coneepto fundamental que PEDIATRIA XIV
es el Primer Congreso Internacional a reali-
zarse en el hemisferio sur y que debe, por lo
tanto, reflefar una orientacion y un espiritu
diferentes. Ademas estd trabajando un grupo
de asesores en las distintas  especialidades
pedidtricas, también desde hace varios meses,
en el desareollo de sus temas, que obligard o
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la realizaciin durante el Congreso, de apro-
ximadamente quince sesiones simultineas.

Después de una ardua labor de selecciin,
el Comité ejecutivo designd a las Empresas
Delfino Turismo/wrotur S.R.1.. como agen-
tes oficiales de viejes de PIEDIATRIA XIV.
Dichas empresas son representantes de 1, C.
C. A (International Congress and Conven
lion Association ) en nuestro pais.

Por su parte, la Secretaria e Hospedaje
se ha ocupado de la reserva de un niimero
suficiente de habitaciones (se calewla que
PEDIATRIA XIV tendra entre 7.000 y S.000
inscriptos ). La comision representativa de la
Sociedad Argentina de Pediatria estd  estu-
diando otros beneficios para los pediatras ar-
gentinos, ademds del pago de la inscripeidn
en cuotas, cursos pre congresos en ciudades
del Interior realizados por distinguidos con-
[erencistas extranjeros, becas, ete.

Debemos senalar que con fecha 20 de abvril
de este ano ef X1V Congreso Internacional de
Pediatria fue declarado “de Interés Nacional”
por Decreto NY 2218 del Poder Ejecutivo. Se
solicitd asimismo la colaboraciin de oreanis-
mos sanitarios internacionales y se obtuvo la
adhesion y colaboracion de oreanismos ofi-
ciales, entidades cientificas u de la hanca e
nuestro pais, y hemos huscado diferentes vias
para  desarrollar la promocion de PEDIA-
TRIA XIV.

Se han realizado, ademds, contactos y reu-
niones peridgdicas con directivos y represen-
tantes de diferentes empresas de productos
medicinales.



—

|

TOMO LXX — Nv 8§ — OCTUBRE 1972

Para la labor del Comité Organizador se
ha fijado un Cronograma General con la idea
que este ano 1972 es el ano de la infraestruc-
tura, el gno 1973 serd el de promocion y 1974
serd el ano del lanzamiento definitivo del
Congreso.

En caracter de mienbro del Comité Ije-
cutivo de la Asociacian Internacional de Pe-
diatria  he participado, juntamente con los
ctros cuatro integrantes, de la reunion cele-
brada recientemente en Viena, los dias 10 y
11 de septiembre. Alli se conversd sobre te-
mas especificos de la politica de esta Asocia-
cion Internacional (que agrupa a 27.000 pe-
diatras del mundo entero). Sdlo querriamaos
mencionar al respecto que la India no acep-
1o organizar un seminario regional el ano pro-
ximo, pues aspirva huevamente a ser elegida
sede del praximo Congreso Internacional de
Pediatria; por otro lado, se efectuard en di-
ciembre de 1973 un seminario en nuestra
Capital, coincidiendo con le reunion del Co-
mité jecutivo de la Asociacion Internacional
e Pediatria. En esta altima se discutird por
vez primera y a este nivel, la posibilidad de
incluir el espanol como idioma oficial en los
futuros congresos internacionales.

También en la rewnidn de Viena se dialogo
con respecto @ PEDIATRIA XIV, aprobdn-
dose la cuota de inscripeion y la fecha defivi-
tiva, ademds de comentarse el programa cien-
tifico ya elaborado y otros rubros.

Debemos senalar que tanto en Viena como
en (o visita que realizdramos posteriormente
en Suiza a las grandes figuras de la pediatria
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en ese pais: Fanconi, Rossi, Prader y Ferrig,
merecic comentarios muy favorables el pro-
grama confeccionado por la Secretaria del
Dr. Gianantonio.

También en una reunion conjunta con la
Comision Directiva de la Asociaciin Espaiio-
la de Pediatria, efectuada en Madrid, el pro-
grama fue recibido con sinceros elogios.

Durante nuestra estadia en Ginebra mantu-
vimos conversaciones con la Dra. Petrosian y
el Dr. De Mailler, directivos de las Secciones
Nutricién y Cuidado Materno-Infantil de la
Organizacion Mundial de la Salud, quienes
colaboraran en el XIV Congreso Internacio-
nal de Pediatria y serdn los encargados de la
tarea de llevar a cabo una reunion de exper-
tos sobre Planeamiento Familiar.

Iista es una breve y apretada sintesis de la
labor desarrollada por el Comité Organizador
e PEDIATRIA XIV. Queremos enfatizar
que, por su parte, cada Secretaria ha mante-
nide un ritmo de trabajo arduo y continuo,
motivado por la responsabilidad que concier-
ne a todos los pediatras argentinos sin excep-
cidn; para gue este “monstruo” de Congreso
sea dominado, ello silo se logrard mediante
una organizacion adecuada. No  olvidemos
que, en definitiva, es la imagen de nuestro
pais la que estd en juego.

Octubre de 1972,

Pror. Dir, Gustavo Begg!
Presidente del XIV Congreso
Internacional de Pediatria
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Endocrinologia infantil

El presente ndumero de Archivos Argentinos
de Pediatria, se referird imtegramente a Kn-
docrinologia Infantil, desarrollando temas de
imterés priactico para el pediatra general, a
cargo de profesionales de 1a Division de Fn-
docrinologia del Tospital Municipal de Ni-
nos v la Unidad de Endocrinologia del Hos-
pital Municipal Pedro de Elizalde v con el
aporte de trabajos de Ta Citedra de Gineco-
logia de la Universidad Nacional de Rosario.

La endocrinologin os quizas una de las es-
pecialidades médicas que mavores adelantos
ha sufrido en los 1iltimos anos merced a los
progresos de otras ciencias afines a la misma,
como  la biogquimica, newrobiologia, inmuno-
logia, ete. Ello ha permitido entender mejor
el mecanismo de accion hormonal, determi-
nar con mayor exactitud los niveles de hor
monas circulantes en plasma a distintas eda-
des v los mecanismos e regulan dichas
concentraciones  hormonales  en condiciones
normales v patologicas. Por ello han surgido
diversas téenicas modernas de dosajes hor-
monales gue requieren el empleo de isotopos
radiactivos v por cude costosos equipos para
s medicion. De alli que la endocrinologia
de nuestros dias necesita contar o salo con
especialistas capacitados y actualizados en la
materia dado el continuo aporte de nuevos
conceptos que se hacen a la especialidad.
sino con téenicas v lahoratorios acordes con
los adelantes de la bioguimica endocerinolo-
gica.

Los progresos registriclos han permitido
conocer la participacion hormonal en muchos
mecanismos [lisiologicos hasta ahora no muy
bien conocidos como el de crecimiento v de-
sarrollo, reproduccion, hipertension  arterial,
mctabolismo hidro-salino. metabolismo caleio-
fostoro, shock, enfermedades gendéticas, mal-

[ormaciones congdénitas, cte. Por consiguiente
el concepto que se temia hasta hace poco de
considerar a la endocrinologia como una es-
pecialidad un tanto aislada de la clinica, «a
ta cual el médico general recurria o consul-
taba solo cuando se sospechaba un problema
de la tiroides, o suprarrenal o de alguna otra
glandula o lo que era peor, cuando no encua-
draba dentro de una patologia conocida, de-
Le ser totalmente abandonada. Como se verd
en log capitulos que se deseriben a continua-
cion y cspecialmente en las urgencias endo-
crinelogicas, el médico pediatra debe tener
conocimiento de Ia endocrinologia moderna
v la participacion hormonal en numerosas
afceciones de la prictica pedidtrica habitual,
Quizas como ha ocurrido con olras especia-
lidades, Ta prolusion de nuevos conceptos v
la extension de los problemas con repercu-
sion hormona! sobrepasa en algunos campos
la posibilidad de actnalizacion del pediatra
gencral. De alli Ta conveniencia de contar en
cada centro pedidtrico con un endocrindlogo
con formacion pedidtrica para detectar los
problemas endocrinologicos congénitos v oad-
auiridos que sin Tugar a duda existen en to-
dos los centros asistenciales, v contribuir con
s conocimicnto al diagnostico etiopalogdéni-
co y tratamiento de olvas enfermedades en las
(ue entran en juego direcla o indirectamente
mecanismos hormonales.

Fs indispensable que el endocrindlogo in-
Fantil sea un pediatra pues solo en esa Torma
podra manejar v comprender los problemas
pediatricos con repercusion endocrina v viee-
versi, que no se observan en el adulto, La
cendocrinologia del adulto no tiene acceso 2
los mecanismos que regulan e] crecimiento y
desarrollo del nifio y enfermedades pedidtri-
cas que lo interfieren. Por otra parte el medio
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interno vy las variaciones del mismo de causa
no endocrina o endocrina y especiticamente
la insuficiencia suprarrenal e hipolisaria ad-
(uieren caracleristicas y repercusiones en el
nino bien diferentes a las ue se observan en
el adulto. Numerosas enfermedades endoceri-
nas congeénitas v adquiridas durante la infan-
cia podran ser estudiadas v tratadas mcjor en
edad muy temprana por el especialista pe-
diatrico, permitiendo conocer mas adecuada-
mente su mecanismo ctiopatogénico y preve-
nir secuelas irreversibles en la edad postpu-
I)Cr'ﬂ.l-

Todo lo mencionado podra deducirse al
leer los temas que se deseriben a continua-
cién y que por supuesto distan mucho de ser
todos los problemas endocrinologicos pedia-
tricos de interés, pues a ellos debertan agre-
garse lantos otros como desequilibrios clec-

troliticos de diversa causa, diabetes insipida,
2
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hiperfunciones suprarrenales o liroideas, pu-
bertad normal y patolégica, atecciones hipo-
taldmico-hipofisarias,  diabetes, raguitismo,
eteétera.

Con esta publicacion queremos Hegar al
pediatra con solo algunos de los sindromes
endocrinoldgicos mis comunes en la infancia
v con la inquictud de tener presente lo fre-
cuenle que es la participacion hormonal en
muchas enfermedades del nifio, Tenemos la
certeza de que los enfermos endocrinos que
“no existen” en muchos lugares es por falta
de diagnéstico. Los medios modernos de co-
municacion v la oportunidad de contar con
centros especializados y recursos para perfec-
cionar al pediatra en endocerinologia infanti]
contribuirin sin lugar a duda a clevar el nivel
cientifico de las instituciones pedidtricas de
nuesiro pais.
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EL PEDIATRA ANTE [AS ESPECIALIDADES

Hipotiroidismo primario

DIVISION DE ENDOCRINOLOGIA, HOSPITAL MUNICIPAL DE NINOS.
FUNDACION DE ENDOCRINOLOGIA INFANTIL

Bajo ¢l nombre de hipotiroidismo se agru-
pan una seric de cntidades que tienen en
comtin la incapacidad de producir cantidades
adecuadas de hormona tiroidea para el cre-
cimicento y desarrollo normal.

Segin ¢l momento de aparicion se llama
hipotiroidismo congénito cuando  estd pre-
sente desde el nacimiento, aungue ¢l diag-
nostico s¢ haga en periodos posteriores, y
adqguirido cuando la insuficiencia se instala
luego de un periodo de funcion normal. Tan-
to el hipotiroidismo congénito como ¢l adqui-
rido pucden deberse a alguna de estas 2
causas: 1) ausencia de tiroides o disminu-
cion de la cantidad de tejido tiroideo y 2)
defecto enzimatico cn la sintesis de la hor-
mona firoidea.

1) Ausencia o disminucion del tejido
tiroideo

Esto ocurre: a) En la agenesia o hipopla-
sia congéuita cuando existen pequeios res-
tos tiroideos, cllos generalmente se encuen-
tran a nivel de la linca de descenso de la
glandula, especialmente en base de lengua.
Del tamano de dichos restos dependera la
menor o mayor sintomatologia,

b) Por destruccion de la glandula por
procesos de autoinmunidad  (tiroiditis linfo-
citaria, tiroiditis de Tashimoto), dosis tera-
péutica de ' administrados a la madre du-
rante la gestacion como tratamiento del hi-
pertiroidismo, inclusion de la glandula den-
tro de enfermedades de sistema (linfosarco-
ma, sarcoidosis, ctc.), metastasis de otros
tumores.

Todas cstas instancias puceden ser englo-
badas dentro  del comian denominador  de
hipotiroidismo  por disminucion del espacio
celular,

2) Deficiencia enzimatica

Puede ocurrir que el espacio celular de la
gldndula sea normal, pero que falten una o
mas de las enzimas que interviencn en la
sintesis de la hormona: ¢l camino hiosinté-
tico sc¢ detiene en el paso intermedio regu-
lado por la enzima en déficit y la consecuen-
cia es la incapacidad en {ormar hormona
tiroidea. Los bajos niveles séricos de ¢sta
determinan una mayor secrecion de tirotrofi-
na hipofisaria, que estimulara a la glandula
tiroides aumentando ¢sta su superficie de
secrecion para compensar el defecto. Se pre-
senta entonces bocio, pero improductivo va
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Hipolirvidismo congénito diagnosticado e iniciade el tratamiento a los 5 meses de edad. A pesar

de ello si bien el desarrollo fisico fue normal, como se ve en las fotos de la derecha, a los b afos qued.
con un marcado déficit neurologico e intelectual.

que no puede llegar a formar hormona sufi-
cienfe. Este bloqueo enzimdtico es congé-
nito, pero los sintomas pueden aparecer en
cualquier momento entre el nacimiento v los
4-5 primceros aios de vida. Si el bloqueo
es leve puede existir bocio con cutiroidismo.

El mismo cuadro puede reproducirse pot
drogas que interfieren en distintos pasos de
la sintesis inhibiendo a ciertas enzimas: asi
ocurre con las drogas antitiroideas, con el
yodo administrado en periodos prolengados,
o las llamadas sustancias bocidgenas.

Lo caracteristico e¢s entonces ademas del
cuadro clinico de hipotiroidismo, la presen-
cia de bocio.

Cuadro clinico y de laboratorio
HIPOTIROIDISMO CONGENITO
(Entre Oy 6 meses de edad)

Sc presenta ya en el nacimicnto aunque
los sintomas se pueden hacer evidentes en
los meses posteriores (fig. 1).

En la anamnesis investigar:

Antecedentes familiares de tiroideopatias.

Procedencia de zona de endemia.

Tratamicntos previos con ') antitiroi-
deos, jarabes yodados o yodo en cualquicr
forma durante periodos prolongados.

Duracion de la ictericia fisiologica (pue-
de prolongarse e¢n el hipotiroideo).

Caida del cordon (tardia en ¢l hipotiroi-
deo).

El diagndstico es dificil y los datos mas
importantes que deben hacer sospechar e
cuadro son:

Actividad :  Nifno  indiferente,  tranquilo.
exceso de sueno, llora poco y cuando 1o hace
es con lanto ronco. '

Facies: Inmadurez del macizo crancofa-
cial: hipertelorismo, puente de la nariz de-
primido, narinas hacia adelante. Macroglo-
sia.

Cuello: Si presenta bocio orienta hacia
alguna alteracion enzimatica,

Abdomen: Distension abdominal, hernia
umbilical, constipacion.

Piel: Palido-grisicca motcada; fria (so-
bre todo en manos y pies). En este period
pucde ser todavia suave y no muy seca v
sin un edema gencralizado. Acentuacion de
los pliegues frontales al llorar. Pelo seco.
guebradizo.

Exdmenes complementarios (s0lo los mas
importantes),

Radiografias de esquelcto:

Edad dsea constantemente atrasada: an-
terior al nacimiento, ausencia de los nicleos
distal del fémur y cuboides del pie

e
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Fio. 2: Cenltelicograma de cuello de la nifia de fi-
gura 3 mostrando resto de tiroides lingual.

Laboratorio: anemia hipocromica: fosfa-
tasa alcalina: baja.

Captacion de Do atireotico: muy haja;
disenzimdtico: muy alta.

Centellogramea: puede demosirar la exis-
tencia solamente de restos linguales en los
casos de atircosis (fig. 2).

Dosejes hormenales: yodo  proteinoplas-
matico (PBI) o tiroxina sérica: descendidas
despucs del primer mes, pues antes estan
normales o elevadas por ¢l pasaje de hor-
mona materna durante ¢l parto,

E.C.GG.: Complejos de bajo voltaje.

(Entre 6 meses v 1 ano de edad)

Los sintomas anteriores se intensifican y
comicnzan a notarsce ¢l retraso en la talla,
retraso en la edad dentaria y retraso en la
maduracion: no mantienen la cabeza crecta,
no se sientan. La picl presenta la infiltracion
tipica del mixedema, es fria, seca, descama
facilmente. La cdad Osca esta claramente
atrasada y puede existir disgenesia epilisa-
ria ¢n los nucleas que dehberian osificarse :
esta alteracion es tipica del hipotiroidismo
primario.

237
(Mayor de 1 0 2 anos)

Si ¢l hipotiroidismo es congénito v no ha
sido tratado, los sintomas descriptos se ha-
cen muy notables, dando un aspecto gro-
tesco al enfermo.

HipOTIROIMSMO ADQUIRIDO

Si por el contrario s¢ ha instalado luego
de 1a cdad mencionada arriba, ol signo mas
Hamative y por ¢l cual consullan los fami-
hares es ta marcada detencion del erecimien-
to en un nifo que hasta ese momento hahia
tenido un  desarrollo normal (fig. 3).

El cuadro clinico es:

i, 3: Hipotiroidismo adquirido por iroides lin-

gual. Nifa de 7 2/12 aios de edad cronologica con
cdad por falle de 2 8/12 aios y osca de 2%,
Retardo en la denticion.
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Relardo de crecimicnto significalivo.

Relacion  scgmento  vertex - pubis ‘pubis
planta: mayor que la correspondiente a la
cdad cronologica.

Retardo en la denticion.

Facies: infantiles; palida, abotagada; cn
el congénito puede existir macroglosia, en
¢l adguirido generahmenic no.

Voz cruesa.

Piel: Mixcedematosa, gruesa, seca, [ria,
inoteada, escamosa, palida.

Peie: seco, quebradizo.

Hipersomnia-Hipoguinesia.

Psiguismo: cn ¢l congénito existe hradi
psiquia y retardo evidente, En el adquirido
que fue cutiroideo ¢n sus primeros  Afos,
puede ser normal ¢ incluso pueden seromuy
buenos alumnos.

Abdomen:  procidente. Hernia  umbilical
e el congénito y oen el adquirido, Consti-
pacion.

Cardiovascular: Bradicardia. E.C.(L: ti-
pico de hipotirotdisno, con complejos de ba-
Jo voltaje y alargados.

Mioedema.

Maycr sensibilidad al frio,

Exdmencs complementarios

A los presentes ya en el hipotiroidismo de
-0 meses seoagregan:

Colesterol: clevado,

Enzimas musculares: clevadas,

Fdad dsea: muy atrasada, con disgenesia
cpilisaria.

Edad denforia: atrasada.

La medida del tiempo de duracion del re-
flejo aquitiano muestra alargamiento de las
2 lases que lo componen, contraccion v de-
contraccion, lo que demuestra la alteracion
funcional a nivel del musculo estriado, otra
de cuyas expresiones es el ya nombrado
miocdema.

Tratamientio

Sustitutivo con hormona tiroidea durante
toda la vida. La dosis cs individual y debe
ajustarse cada 20-30 dias hasta llegar a la
dosis optima, que ¢s aquella gque mejora
todos los sintomas sin producic fenamenos
de sobredosificacion,

Pucde usarse cualquicra de Tas hormonas

ARCH. ARGENT. PEDIAT

tiroideas: extracio total de glandulas tiroi-
des (3. T.), hormona triiadotironina (T
o levo Lroxina (Ty); solos o combinados
La T, actna mas rapidamente, Un compri-
mido de glandula tiroides de 0,065 mg equi-
vale aproximadamente @ uno de Ty de 0,1 mg
vy a uno de Ty de 20 gammas,

En gencral se ocomtienza con medio o
comprimido de Ty o sus cquivalentes vy s
va variando no antes de 1520 dias, hastz
que la hormona realice suomaxing efech
Las dosis necesarias son muy hajas: en on
fermos de 0 a 2 anos es de 10-30 mew de T
o cquivalentes yoen los mayores 30-40 mey
dia. No se pueden establecer criterios fijos
ya que las dosis son individuales. En el cas
del hipotiroidismo con bocio la dasis debe
ser suficiente para que, ademas de legar «
cutiroidismo, haga desaparecer ¢l bocio.

La respuesta al tratamiento es dramatica
y todos los sintomas desaparceen. La tallz
s¢ recupera con gran aumento del ritmo d
crecimiento (cerca de 12 cm por ano). La
cdad osca se normaliza ¢ incluso puede su-
perar a la vdad cronologica. ba disgenesiz
cpifisaria tambicn retrograda y cura en -2
anos  sin - inmovilizacion ni tratamicnto cs-
pecial.

Esta respuesta tan clara hace que se use
como test diagnastico en caso de duda.

Sioel diagnostico no ¢s scguro se da hor
mona troidea durante 1-2 meses; en o cas
de hipotiroidismo se producen los cambios
anteriores; de lo contrario, no se observars
ninguna modificacion,

Pronostico

El punto mas importante os ¢l pronostic
en cuanto al coeficiente intelectual ya que [z
hormona  tircidea ¢s fundamental para ¢
normal desarrollo del S.N.C. in general de
pende des:

1) Existencia y gravedad del hipotiroidis
mao prenatal ya que la hormona tiroidea ma-
terna no llega en cantidades suficientes
icto para suplir ¢ déficit (fig. 1),

2) Si el primer punto esta ausente, cobrz
importancia la precocidad del tratamient

3) Tratamiento con dosis suficientes
continuas.

4) Buen estimulo ambicntal.
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Control

Se¢ hace por la mejoria clinica. Debe reali-
zarse cada 15-20 dias hasta llegar a la dosis
optima c¢n los mas pequenos, lucgo puede
espaciarse a 30-40 dias y luego a 3-4 meses
después de los 2 afios. Sc puede valorar la
evolucion por el ritmo de crecimiento adqui-
rido y por la edad osca anualmente actua-
lizada.

Signos de sobredosificacion

Taquicardia continua, cue persiste duran-
te el sueno.

Intranquilidad durante ¢l sucio, no du-
rante cl dia.

Hiperquinesia, siempre que se acompane
de los 2 signos anteriores.

Nauseas, vomitos y diarreas, sicmpre que
s¢ acompanen de los signos anteriores.

Formas clinicas del hipotiroidismo

Son cuadros poco frecuentes que se pre-
sentan en los hipotiroideos  atiredticos, de
larga cvolucion que no han recibido trata-
miento sustitutivo.

1) El mas conocido es el que asocia hipo-
tiroidismo  con  scudohipertrofia  muscular,
descripta por Kocher en 1892 y luego por
Debré y Semelaigne. Los ninos tienen aspec-
to herctleo y muestran mayor tamano de
las  masas musculares, afectando  sobre
todo a los musculos antigravitacionales
de los miembros. Pese a la hipertrofia pre-
sentan  debilidad muscular. En tres  casos
estudiados en nuestro servicio se encontro
moderado alargamicento de la velocidad de
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conduccion en el clectromingrama; ¢l refie-
xograma, que mide la velocidad de contrac-
cion y decontraccion del musculo  estriado
en el reflejo aquiliano, presentd alargamien-
to de las dos fascs, hallazgo que se presenta
en todo tipo de hipotiroidismo y no es espe-
cifico de este sindrome. En uno de estos
casos se realizo biopsia de musculo que fue
examinada por microscepia electronica y no
demostrd ninguna anormalidad.

S¢ desconoce atn la real alteracion mus-
cular, si es que existe, ya que los resultados
actuales realizados con microscopia electro-
nica son contradictorios,

Con el tratamiento hormonal se normaliza
¢l cuadro.

2) Mucho menos conocida es la osteope-
frosis mixedematosa, o hipotiroidismo  aso-
ciado con condensacion Osea que fue resca-
fado de la literatura francesa por Johnson y
White en 1052,

Los pocos casos descriptis eran pacientes
hipotiroideos de larga cvolucion no tratados
con hormona tircidea y que habian recibido
cantidades importantes de Vil D. En todos
cllos existia lesion renal y litiasis o nefro-
calcinosis. Cursan con [eve hipercalcemia y
fosforemia normal.

El aumento de la densidad dsca c¢s nota-
ble y semeja una verdadera osteopetrosis.

3) La asociacion de hipotiroidismo  con
pubertad precoz fue descripta por Van Wyk
y Grumbach en 1960, quicnes presentaron 3
nifas en las que cxistia también galactorrea.
Lo denomind sindrome de “superposicion”
hormonal ya que la interpretacion sugerida
per los autores era que el desenfreno de ti-
rotrofina hipofisaria arrastraria la sccrecion
de gonadotrofinas. Los 3 casos tenian la si-
lla turca agrandada. En todos ellos el trata-
micento con hormona tiroidea hizo retroceder
los sintomas de pubertad,




Hiperplasia suprarrenal congénita

DIVISION DE ENDOCRINOLOGIA, HOSPITAL MUNICIPAL DE NINOS.
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Este sindrome pertenece al grupo de en-
fermedades  llamadas  “errores  congénitos
del metabolismo™ y se debe a una aberracion
enzimatica cn la sintesis de la hidrocortisona
que se inicia durante la vida fetal. Como
consecuencia de este bloqueo enzimatico dis-
minuye la produccion de hidrocortisona y se
desenfrena la adrenocorticotrofina hipofisa-
ria que estimulara a Ta glandula suprarrenal
produciendo una hiperplasia de la misma y
una hipersecrecion  de  androgenos.  Estos
masculinizardn excesivamente al varon pro-
duciendo ¢l sindrome de macrogenitosomia
precoz,

La hiperplasia suprarrenal congénita pue-
de deherse a los siguicntes bloqueos enzi-
maticos:

1)y Bloqueo de la 21-hidvoxilasa (viriliza-
ciom simple).

2) Blogueo de la 21-hidroxilasa (viriliza-
cion y sindrome perdedor de sal),

3y Blogueo de la ti-hidroxilasa (viriliza-
cidn ¢ hipertension arterial).

4y Blogueo de la 3 g-ol-dehidrogenasa.

Este sindrome se trasmite en forma aute-
somica recesiva, observandose con frecuencia
varios hermanos afectados. Cuando ello ocu-
rre, seopresenta el mismo cuadro clinico en
cada familia; es decir, que son todos perde-
dores de sal, o todos hipertensos, o formas
virilizantes simples, pero no se observan dis-
tinfos tipos ¢n una misma familia,

Vy Sindrome de virilizacion simple. Como
se observa en la figura 1, el bloguco de la
2 1-hidroxilasa produce una disminucion de
la scerecion y niveles sanguineos de hidro-
cortisona. Como consccuencia de cllo se ori-
gina una liberacion de ACTH que al estimu-
lar la glindula suprarrenal produce una hi-
perplasia de la misma y aumento de los
compuestos  participantes en la biosintesis
esteroidea, especialmente la 17-hidroxipyo-
gesterona que se encuentra inmediatamente
por encima del blogueo. Al ser éste el prin-
cipal precursor de los androgenos, se origi-
nard una hipersecrecion de los mismos con
la consiguiente masculinizacion de los ge-
nitales externos del feto femenino, El grado
que la misma presente en el momento del
nacimiento dependera de la cantidad de an-
drogenos segregados durante ol desarrollo
fetal y de la sensibilidad del drgano efector
al estimule hormonal. De esta mancra, la
virilizacion podra variar desde la simple hi-
perirofia del clitoris, o fusion parcial de los
labios mayores y cavidades uretral y vaginal
desembocando por un mismo orificio, hasta
la masculinizacion completa de les genitales,
con escroto y pene de aspecto normal. Nun-
ca existe alteracion de las gonadas ni de ios
conaductos. En ¢l varon solamente existira
un mayor desarrollo de los genitales exter-
nos que no siempre lama la atencion.

El diagndstico se hara mediante ¢l dosaje
de log  [7-cetostercides vy el pregnanotriol
que es el metabolito urinario de la 17-hidro-
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xiprogesterona y que estaran aumentados
como consecuencia de la hipersecrecion de
¢sta y de los androgenos. Con téenicas mas
especializadas podran  detectarse  también
citras clevadas de 17-hidroxipregnanolona,
11-ceto-17  hidroxipregnanciona y  1l-ceto-
pregnanotriol. La aceleracion del desarrolly
oseo en un buen indice de hiperactividad an-
drogénica.

2) Sindrome de virilizacion v pérdida sa-
lina. En este caso cxiste un blogueo mas
completo de la 21-hidroxilasa, y por lo tan-
16, no solo se produce menos hidrocortisona,
siny que tampoco se sintetiza aldosterona,
Por ofra parte, se considera que la progeste-
rona y la 17-hidroxiprogesterona, sicmpire
muy aumentada en este sindrome, o aluunos
derivados de las mismas, ticnen una accion
perdedira de sal. En los casos de viriliza-
cion simple, al no existir un bloqueo com-
pleto, s¢ produce una hipersceerecion com-
pensadora de aldosterona; en cambio, en la
forma perdedora de sal, al no poder sinteti-
zar aldosterona, ¢l menor agente stressante
produce en estos enfermos crisis de perdida
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salina con deshidratacion, sumamente  gra-
ves, que ocasionaran la muerte en el curso
de pocas horas sino se hace el diagnostico
exacto de la enfermedad. El tratamicnto ha-
bitual para otro tipo de deshidratacion, por
mas intenso que sea, no es suficiente para
salvar a estos niftos, dada la acentuada pér-
dida de sodio por orina,

El diagnostico de forma perdedora de sal,
durante la crisis, podra hacerse al encontrar
niveles de potasio sucrico muy clevados pu-
diendo Negar a cifras de hasta 11 a 13 mEq)/
Iy bajos de sodio. Si la pacienle es una
nina, con genitales ambiguos o masculiniza-
dos, ¢l diagndstico es relativamente facil de
sospechar; en cambio, si es un vardn, y no
cxisten antecedentes de hermanos portado-
res de este sindrome, o fallecidos on crisis
similares, es muy dificil. Generalmente falle-
cen, puesto que el tratamiento no tue enca-
rado para tratar una insuficiencia suprarre-
nal perdedora de sodio. Antes que se instale
la crisis, ¢l diagnostico pucde sospecharse
por presentar cifras altas de potasio sucrico,
entre 3 y 7 mEq/1, con sodio normal,

3) Stndronme de virilizacion e hiperlension.
En este caso, el blogquen enzimalico se lo-
caliza a nivel de la 11-hidroxilasa; por con-
siguicnte se produce un ammento de la sus-
tancia § y de la desoxicorticosterona, con
cfecto hipertensivo,

El cuadro clinico genital es idéntico a los
anteriores, pero el diagnostico de certeza o
determina el hallazgo en orina de cantidades
clevadas  de  17-hidroxicorticoides, a veces
predominando  sobre  los  [7-cetosteroides,
que tambien estan elevados, dado que el me-
tabolito urinario que predomina como conse-
cuencia del blogueo  es Ja  tetrahidro S
(THS), que se dosa como 17-hidroxicorti-
coides.

La incidencia de forma hipertensiva es
muy baja comparada con las otras dos.

4y Defecto de la 3-p-ol-dehidrogenasa.
Es una forma muy poco comin en la que cf
bloqueo enzimatico se localiza cn la con-
version de b-pregnenolona a progesterona.
Por lo tanto, no solo no se sintetizan hidro-
cortisona y aldosterona, por lo cual presen-
tan signos de insuficiencia suprarrenal gra-
ve, sino que tampoco se Torman androgenos,
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Este ultimo hecho, al tener lugar en la vida
cmbrionaria, determina que  los  varones
muestren insuficiente masculinizacion e los
genitaies externos, y puedan ser considera-
dos sceudohermalroditas masculinos. 1 diag-
nostico de certeza se realiza por ¢l hallazoo
de 17-cetosteroides urinarios elevados, pero
constituidos  casi exclusivamente por  dehi-
droepiandrosterona (DHA). También apa-
recen en fa orina grandes cantidades de & 5-
pregnenotriol vy otros compuestos A 5 preg-
neno,

Diagnostico diferencial

Debe establecerse con otros  sindromes
con genitales ambigues gue también poscen
cromatina sexual positiva; es decir, mujeres
masculinizadas. En primer lugar, c¢n nifias
nacidas de madres gue secibicron andedg -
nos, gestagenos o polivitaminicos con andro-
gcnos durante el embarazo, y que causaron
la virilizacion prenatal, El anlecedente de
haber recibido alguna de cstas medicaciones
casi certifica ¢l diagnostico. Ademas, la ex-
crecion de estervides es normal. Debe plan-
tearse también ¢l diagndstico del sendoher-
malirodita fenmenino de causa  desconocida.
Lste suele acompaitarse de malformaciones
de vias urinarias bajas, y los esteroides uri-
narios son tambicn normales. Finalmente cl
hermafrodita verdadero con testiculo yoova-
rio puede presentar genitales ambiguos, aun-
que generalmente se palpa una de las gona-
das y no hay signos de hiperactividad andro-
wénica,

Si la cromatina sexual no pucede determi-
narse, deberd hacerse también ¢l diagnostico
difcerencial con ¢l scudohermalroditismo
masculino y la diferenciacion gonadal - asi-
métrica. En todos estos casos, casi invaria-
blemente se palpa una o ambas gonadas, y
no sc¢ obscrvan tampoco signos de viriliza-
cidn y los esteroides urinarios son normales.

En el varon ol diagnostico diferencial
debera hacerse con la pubertad precoz cons-
titucional. En este caso, los 17-cetosternides
urinarios cstin solo ligeramente  clevados.
Un signo clinico de gran valor lo constituye
el tamafio de los testiculos, que estardn
sicmpre aumentados como consecuencia ded
wstimulo gonadotrotico, y de acuerdn con ol

ARCH. ARGENT. PEDIAT

desarrollo exagerado del resto de los carac-
teres sexuales secundarios. En cambio, en |z
hiperplasia  suprarrenal  congénita  general-
mente existe un fuerte contrasie entre el in-
tenso desarrollo del vello sexual vy el de
pene, con el escaso tamano de los testiculos
que tendrdn un tamano de acuerdo con
cdad crenologica del nino.

En todos los casos, varones y mujeres, of
desarrolly esquelttico estd sicmpre acclera-
de oen este sindrome,

La forma perdedora de sal debe sospe-
charse siempre que cxista una crisis supra-
renal en enfermos con o genitales  externos
ambiguos o en varones gue no responden al
tratamicente: habitual  de un deshidratad

orave.

Tratamiento de la hiperplasia
suprarrenal congénita

Al existir un aumento de la ACTH circu-
lante, la administracion de corticoides pro -
ducird una inhibicidn hipolisaria con la con-
siguiente regresion de la hiperplasia supra-
real vy de la secrecion de los esteroides.
anormalmente formados comn conseculencia
det blogueo enzimatico, La accion virilizan-
te cesard, y ¢l corticoide administrado cum-
plira al mismo ticmpo una funcion de reem-
plazo. Este concepto debera tenerse muy en
cuenta, pucesto que deberd aumentarse la do-
sis en caso de que el enfermo sea expuesto
a cualguicr tipo de stress. El fratamiento sc
hard a base de hidrocortisona en dosis que
variardn, scein los casos, entre 10y 30 mg
diarios, administrados en tomas cada 6 a 8
horas. Podran cmplearse ofros  corticoides
sintéticos por via oral, pero como al esta-
blecer un tratamiento ne solo se busca 1z
supresion suprarrenal, sino también una te-
rapcutica de reemplazo, s preferible cm-
plear compuestos cuvas propicdades se apro-
ximen lo mas posible al corticofde natural.
hidrocortisona,

El control del tratamicto se hard median-
fe el estudio periodico de la o excrecion de
[ 7-cetosteroides urinarios. La normalizacion
de los mismos ¢s la condicion fundamental
para comprobar la efectividad de la terancu-
tica. De la misma manera ¢l ¢ontrol radiolo-
aico del desarrollo esqueléticn permitird eva-
inar si la actividad androgénica ha sido su-
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primida o no. En la forma perdedora de sal,
a la medicacion anterior deberan agregarse
hormonas  retentoras de sodio y  extrasal.
Durante los primeros dias podra emplearse
DOCA intramuscular en dosis que variaran
entre 2 y 5 myg diarios, pudiendo luego reem-
plazarse por 9 « [luorhidrocortisona por via
oral, entre 0,05 y 0,1 mg diarios. La sal exira
se administrara en la leche o comidas a razon
de 1,5 a b g segun las necesidades evalua-
das por la cvolucian del paciente y los va-
lores del ionograma. Deberd controlarse no
solo la actividad androgénica, sino tambicn
los fendmenos de retencion salina cronica ¢
hipertension que pueden surgir como con-
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secuencia de un o oexceeso de hormona reten-
tora de sodio. A medida que pasan los anos,
las nceesidades de Gsta parccen disminuir
aunque simultineamente el nino va ingirien-
do mas sal y administrando la cantidad extra
¢l mismo,

En la forma hipertensiva, ¢l tratamiento
consisle solo cn administrar hidrocortisona
o derivados en la forma mencionada para
los otros tipos.

En cuanto al tratamicnto de los casos con
defecto en la 3 ol-dehidrogenasa, el mismo
se encarard como en los perdedores de sal,
aunque dada la grave alteracion enzimatica,
¢l pronostico de sobrevida es muy malo.

ENVASADA EN MENDOZA




Ectop1a testicular
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La ausencia de testiculo en escroto serd
considerada una c¢ctopia testicular  puesto
que la gonada se encuentra fuera de su lugar
habitual, la bolsa escrotal. En numerosas
oportunidades se diagnosiica eclopia testi-
cular sin que realmente asi sea. Esto puede
ocurrir en nifos obesos con un abundante
paniculo adiposo especialmente localizado en
la region perincal e interinguino-escrotal ubi-
candose los testiculos en una zona muy pro-
funda.

Otro de los cuadros que determinan el
diagnastico falso de criptorquidia ¢s la pre-
sencia de un reflejo cremasteriano muy vivo
que eleva ¢l testiculo hasta la region inguinal
en ¢l momento en que el nino es acostado en
la camilla para su cxamen.

Comprobada la ausencia del testiculo en
esCrolo se procederd a examinar la region in-
guinal para lo cual s¢ aconseja jahonar la
piel de la zona y la mano que palpa con ¢l
objeta de eliminar ¢l obstaculo que puede
producir la rugosidad de la picl. En esa lor-
ma s¢ recorrera la region inguinal desde su
porcion mas externa deslizando la yema de
los dedos hacia abajo hasta ¢l escroto. Si ¢l
testiculo se cencuentra ubicado en ese tra-
yecto, como generalmente 1o hace, se produ-
cird un resalto muy facil de palpar y muchas
veces visible, producido por la gonada no
descendida. Este procedimiento es muy sim-
ple v de gran valor, sobre todo cuando ¢l
testiculo es muy pequeno o existe abundant
paniculo adiposo en esa region,

lLa ausencia de testiculos palpables en am-
bos lados indicaria la falta complcia de des-
censo testicular pues las gonadas cstarian
ubicadas cn la cavidad abdominal. En cstos
casos surge ¢l diagnostico diterencial con la
anorquidia, ¢s decir, ausencia bilateral de
testiculos.

Antes de iniciar ¢l tratamicnto es conve-
niente practicar ¢l examen de la cromatina
sexual dada la mayor incidencia de cromatina
positiva en varones con ectopia testicular. El
hallazgo de la misma signilica estar en pre-
sencia de un varon con una grosera aberra-
cicn cromosomica, con dos cromosomas X, ¢l
cual no solo se beneliciard con el tratamiento
médico sino que casi con seguridad serd es-
téril en la adultez.

La edad de comenzar ¢f tratamiento varia-
ra muchas veces segun la posicion del tes-
ticulo. En términos generales, v sin que ello
signifique que no se pueda cambiar la con-
ducta en casos especiales, se instituird trata-
miento a partir de los cuatro o cinco anos de
cdad. Estudios practicados por numerosos
autores apoyan csie concepto pues han per-
mitido obscervar cambios histologicos en ¢l
testiculy cetdpico comparado con la gonada
escrotal, desde los primeros anos de vida,
acentuandose ¢stos a medida que aumenta la
cdad, para legar a mostrar verdaderas le-
siones degenerativas en ¢l momento de la
pubertad.

El tratamicento se hard con gonadotrofina
corionica en dosis de 500 a 1000 unidades
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cada 4 a 6 dias hasta completar una seric
de 6000 unidades. En los casos de ectopia
testicular bilateral y en que no s¢ palpan los
testiculos, esta medicacion cumplird ademas
una finalidad diagnostica puesto que los pa-
cientes con testiculos abdominales mostraran
¢l efecto secundario de la gonadotrofina co-
rionica, Esta actuard estimutando la produc-
cion de testosterona por las células de Ley-
dig que inducira ¢l desarrollo de ciertos ca-
racteres sexuales sccundarios comoe la con-
gestion y edema de eseroto y piel del pene
con anmento de la pigmentacidon de csas zo-
nas mostrando un aspecto rosado y ligera-
mente congestionado como si se hubicra ma-
noseado excesivamente ¢sa region, ereccio-
nes del pene y a veces dolor en region ingui-
nal. Estos signos pucden aparecer tan pron-
to como después de la terecra o cuarta inyec-
cion. En caso de ausencia de testiculos esto
nunca ocurre y el diagnostico de anorquidia
es bastante sospechoso, Se repetird entonces
ofra serie de inyecciones pero en dosis mucho
mayor, 2000 unidades cada 3 ¢ 4 dias, hasta
completar unas 10 a 15000 unidades. Si no
hay respuesta casi puede confirmarse el diag-
néstico de anorquidia.

Cuando se palpan los testiculos luego de
una seric de 6000 unidades puede ocurrir
que ¢l o los testiculos desciendan al escroto
o bien que se produzea un descenso parcial
dentro del conducto inguinal sin entrar en las
bolsas. En ¢l primer caso se dard por fer-
minado el tratamicnto y se controlara anual-
mente al nino pues puede producirse luego
un ascenso del o los testiculos yosi ello se
prolonga podria plantearse la repetician de
un tratamicnto gonadotrofico. En caso que
seabserve una mejoria de la posicion s lo-
grarse ol descenso completo podrian repetirse
una o dos series mas con lo cual muchas
veees se consivue ol ingreso del festiculo en
ol eseroto. La prosceucion del  tratamicnto
gonadotrofico dependera también del grado
de respuesta androgénica que tenga ¢l nifo,
pucs si bien generalmente se produce un
agrandamiento moderado de Jos genitales y
crecciones mas o menos frecuentes, ofras ve-
ces los nifnos muestran importantes cambiog
de cardcter y comportamienio gue pueden
llegar a motivar la supresion del fratamicnto
por las dificultades de su mancjo. Sin em-
bargo si s¢ ha obtenido una huena respucsta
de la ectopia testicular lo mas conveniente es
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suspender las gonadotroiinas por un par de
nieses _y ]llL'f._"'l? conenzar Hllt'\f’r'!lll(‘lltk’ con
dosis mucho menores.

Sioel testiculo no ha llegado al escroto
entonees se procederda a descenderlo quirnr-
vicamente inmediatamente del tratamicento
vgonadotrofico puesto que su efecto facilita
la tecnica quirargica por una parte, y por
ofra se desca alojar la glandula en su posi-
cion definitiva en las mejores condiciones
histologicas posibles,

El tratamicnto quirtdrgico de la cctopia
testicular debe ser realizado por un cirujano
experimentado dadoe los riesgos a que esla
sometido ¢l festiculo durante ¢l manipuleo
quirtirgico cspecialmente en lo referente a
su vascularizacion ¢ inervacion. La inmedia-
ta atrofia testicular total postguirnrgica es la
complicacion mas seria, sin embargo, alte-
racion de la fina irrigacion sanguinea  del
testiculo puede dejar secucelas definitivas en
la feriilidad sin aparentes cambios anatomi-
cos glandulares. Por ofra parte la necesidad
de disponer muchas veees de una biopsia
testicular durante el acto quirtirgico justifica
atn mdas disponer de un cirujano avezadao a
este tipo de operaciones.

Puede suceder que un testiculo ubicado
en el extremo superior del conducto inguinal
en un nimo de 36 4 anos no descienda bas-
tante con ¢l tratamicnto gonadotrofico yose
plantee la posibilidad de la mtervencion qui-
rirgica. En esos casos muchas veces resulla
dificil Hevar cse testiculo desde una posicion
tan alta hasta ¢l escroto, corriendo ¢l riesgo
de que gquede fijo en la region interingnino-
escrotal expueste a un mayor traumatismo y
con la desventaja de tener que practicar una
futura operacion mucho mas complicada arn
por la cleatriz operatovia. Por esta causa
¢sfe serfa un caso para postergar el trata
miento uno a tres anos mas larde cuando
existan mejores perspectivas de ¢xito por
obtenerse una mejor respuesta al estimulo
vonadotradico.

En las ectopias testiculares bilaferales que
no respondicran  al tratamicento médico, s¢
procederd a descender quirdargicamente  wn
testiculo printero, ¢l gue esté en mejores con-
diciones para asegurar un buen resultado, v
se practicard de ser posible la biopsia del
wismo. El estudio histologico brindard una
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nocion del estado de la gonada puesto que
algunas veces ésta puede tratarse de un tes-
ticulo disgenético con alteraciones ajenas a
la posicion cctopica. La operacion del lado
opucsto se realizara despucs de los 6 meses
o un afio y la biopsia bilateral, practicada
por manos experimentadas brindara informa-
cion acerca del estado del otro testiculo y
la evolucion sufrida por el anteriormente
descendido. Solo con estos procedimientos
se podrd sospechar la evolucion del enfermo,
sin embargo, nunca se puede hacer un pro-
nostice de fertilidad ante un caso de ectopia
bilateral aunque se hayan descendido los
testiculos tempranamente. Se ha comunicado
que aproximadamente ¢l 70 % de ¢stos po-
scen infertilidad en la adultez. Solo ¢l con-

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

trol periodico del nifto hasta pasada la pu-
bertad podra demostrar el efecto del trata-
miento, En cuanto a Ia funcion androgénica
de la gonada, que provocard un desarrollo
sexual adecunado en la pubertad y una fun-
cion sexual normal en la aduliez, estara
siempre conservado cualquiera que sea la po-
sicion del testiculo aunque persista en la ca-
vidad abdominal. Por supuesto que una
atrofia testicular completa ocasionara si una
insuficiencia gonadal total.

En definitiva, ¢l testiculo que permancce
ectopico legada la pubertad sera estéril,
aunque conservara su  funcion intersticial
productora de androgeno, induciendo un de-
sarrollo sexual normal con conservacion de
la libido.

!
J

-

!



Orientacion diagnostica y terapeutica
en ¢l recicn nacido con

ambimorfismo sexual

UNIDAD DE ENDOCRINOLOGIA.
HOSPITAL DE PEDIATRIA “DR. P. DE ELIZALDE”

Cuando las caracteristicas  genitales del
recién nacido se apartan de o normal, ori-
ginan dudas con respecto al sexo y obligan
al mdédico a utilizar madios idoneos para
poder determinar el sexo en gue se inscri-
bira al paciente cn la brevedad posible dada
la comprensible ansicdad de los padres v pa-
ra evitar futuras situaciones que comprome-
tan al pacienie, especialmente relacionadas
con frastornos psicologicos muy dificiles de
solucionar,

Por otra parte, ¢l diagnostico ctiologico
de un paciente con genitales ambiguos con-
Houra una urgencia pediatrica, dada la po-
sibilidad de una hiperplasia suprarrenal con-
génita del tipo que se acompana con (rastor-
nos clectroliticos, donde al vida que acaba
de nacer se halla seriamente comprometida.

La solucion correcta del problema implica
una serie de pasos que necesariamente deben
ser seguidos:

1y El conocimiento del desarrollo embrio-
logico sexual normal y de los factores capa-
ces de alterarlo,

2) El examen semiolngico correcto de Jos
ceniales,

3) La utilizacion precisa de los medios
de diagndstico que involucran, segin fas ne-

cesidades, al laboratorio, la radiologia v la
exploraciom quirtirgica.

Desarrollo embriologico sexual

Se realiza en tres ctapas sucesivas que se
detallan brevemente,

1y Diferenciaciaon de las gonadas

Hasta la sexta semana las gonadas son
idénticas ¢n ambos sexos. La dilerenciacion
posterior en testiculos v ovarios esta deter-
minada por ¢l complemento  cromosanico
sexual (XX en ol sexo femenino y XY en ¢l
masculino). Muchas anormalidades de la di-
ferenciacion gonadal son el rekuitado  de
aberraciones de los cromosomas sexuales,

2) Diferenciacion de los gonaductos

Primitivamente en los embriones de ambos
ssexos coexisten a cada lado los conductos
de Woltf vy de Miller gue se diferenciaran
“hacia el tercer mes de vida intrauferina. Es
Snecesaria la o seerecion  de la denominada
“substancia organizadora™ del testiculo le-
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tal, hasta ahora mal conocida, para que se
diterencien las estructuras del conducto de
Wolff  (epididimo, deferente y vesicula se-
minal) a la vez que atrofia al conducto de
Miiller. La accion de esta substancia es uni-
lateral y diferente a la de la testosterona.

En presencia de ovario o en ausencia de
gonada se desarrollan las  estructuras  del
conducto de Miller (trompa, cucerno uterine
y extremidad superior de vagina) atrofiin-
dose ¢l conducto de Wollt.

Y

3) Diferenciaciin de los penitales externos

Los genitales externos se desarrollan a
partir de una primordia neutra que se dife-
rencia hacia la octava semana. Estd forma-
da por el tubéreulo genital y el seno uroge-
nital bordeade por los plicgues genitales y

lateramente por los relieves genitales. La
diferenciacion  de estas  estructuras es in-
fluenciada  por los androgenos en ambos
SCX0S,

En el feto masculine, los androgenos de-
sarrollan ¢l wbérculo genital dando lugar al
pene; los pliegues genitales se unen en sen-
tido posteroanterior para formar la urctra
peneana (el hipospadias es el resultado de
st fusion incompleta) v los relicves genitales
tambicn s¢ Tusionan ¢n la linea media y en
sentido posteroanterior formando el escreto.

En ¢l feto femenino los androgenos pue-
den provocar diferentes grados de fusion de
los replicoues labiales, persistencia del seno
urcgenital ¢ hipertrofia del clitoris, siendo
esta Gltima 1o tnica manifestacion de la ar-
cion androgénica una vez completada la for-
macion de los genitales externos femeninos,

Cuando falta la accion androgénica (pre-
sencia de ovarios o ausencia de gonadas),
se desarrolla del tubérculo genital, el clitoris,
los labios menores de los plicgues genitales
y ios labios mayores de los relieves genitales.
Al tabicarse ¢l seno urogenital se forman 'a
uretra y la vagina que quedan sceparadas
proceso que queda completado hacia el 3¢
mes de vida intrauterina.

Resulta cvidente que ¢l desarrollo en el
sentido masculino o femenino difiere tmica-
mente en lo cuantitativo, existiendo entre los
extremos  todos los grados intermedios de
genitales externos ambiguos,

ARCH. ARGENT. PEDIAT
Semiologia de los genitales

E1 examen sistematico del area genital
permite establecer:
1) Caracteristicas del falo

Es facil diterenciar ¢l clitoris  del pene

cuando ¢stos son normales pero pueden exis-
tir todas las posibilidades intermedias en
sus caracteristicas de tamano y conforma
cion motvadas por un desarrollo patologicn
o simplemente por variacion propia a cual-
quicr rasgo fenotipico.

2) Ubicacion del meato wrelral

La ubicacion andomala del meato urinario
pucede corresponder a una anomalia simple
come: es el hipospadias o ser la expresion
de una severa patologia como en el caso de
un seno uwrogenital. Ocasionalmente un gra-
do minimo de virilizacion del feto femenino
s¢ exterioriza por una mayor aproximacion
enfre los orificios uretral y vaginal,

3) Fusion de los relieves venitales

La fusion de cstos relieves pueden presen-
tar grados variables que estan en relacion
con la ¢poca en que actian los androgen: s
mas que con la cantidad de los mismos. El
organo efector, por otra parte, puede fener
distinta scnsibilidad.

La pigmentacion de cstas estructuras, des-
cartada la influencia racial, puede depender
de una excesiva produccion de adrenocorti-
cotrofina, orientando  la sospecha  hacia !
tipo de hiperplasia suprarrenal con (rastor
nes clectroliticos.

4y Palpacion del escrofo o labios mayore:
y regidn inguinocriral

lLa palpacion de gonadas tiene gran sig-
nificado dado la poca frecuencia de la hernia
de ovario. La ausencia de gonadas palpables
aun con genitales  externos complelamente
masculinizades (uretra falicay obliga a des-
cartar la virilizacion de un feto femenino.
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Fis. |2 Hiperplasia saprarrenal congénila en ol
sexo femenino. Marcada virilizacion; clitoris con
caracteristicas de pene, fusion de los relieves ge-
nitales formando el escroto y seno nrogenifal si-
nmudando hipospadias. No se palpan gonadas.

Debe completarse el examen con un tacto
reclal, A veces es atil complementar ¢l estu-
dio con la uretrogralia contrastada pero el
mas importante examen complementario cs
la determinacion de la cromatina sexual que
permite  clasificar estos pacientes en dos
grandes grupos, El valor sefialado a esta in-
vestigacion, ohliga a que sea realizada con
la responsabilidad ¢ idoncidad del especia
lizado.

Ovientacion diagnostica

El resultade de la cromatina sexual pey-
mite dilerenciar dos grandes grupos de pa-
cientes seglin que sca posiliva o negativa.

A) CON CROMATINA SEXUAL POSITIVA

Son fos mas frecuentes, yoen este grupo ¢l
problema fundamental vs ¢l diagnostico en-
tre Ins ginandroides (que poseen ovarios y
diferentes grados de virilizacion) y los fier-
mafroditas (que poscen tejido gonadal de
ambos sexos).

1) CGinandroides

[.as posibilidades etiologicas son:
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a) Por androgenos de elaboracion felal
{ hiperplasia suprarrenal congénita en la mu-
jer). Es la primera sospecha que debe surgin
¢noun recién nacido con mayor o menor gra-
do de fusion de los relieves genitales y au-
sencia de gonadas palpables (fig. 1y 2).
LIl diagnostico queda confirmada cuando se
obtiencen valores altos de 17-cetosteroides v
pregnanctriol urinarios y la normalizacion
de los mismos con la administracion de glu-
cocorticoides.

En la forma clinica mas irecuente el de-
fecto de la biosintesis hormonal afecta a la
hidroxitacion del carbons 210 Enoun tercio de
estos casos pucden presentarse crisis “addi-
sonianas”™ (perdedores de sal) que compro-
meten la vida desde el nacimiento; la biogui-
mica sanguinea permile la orientacion diag-
nastica cuando  se  compruehan  hiponatre-
mia, hiperkalemia y acidosis  metabolica.
Cuiando el defecto de la hiosintesis afecta a
la hidroxilacion del carbono 11, las manifes-
taciones no ditieren, agregandose la hiper-
tension arterial como signo diferencial.

i, 20 Urelrografia del pacienie de la fig. I reve-
lando las caracteristicas del seno urpgenital,
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via (androgenos fetales, medicamentosos o
maternos) puede establecerse sin necesidad
de recurrir a la laparotomia.

En ¢l resto, se hacen necesarias la deter-
minacion del cariotipo y la laparotomia para
el examen y la biopsia de las gonadas y el
examen de los gonaductos.

B) CON CROMATINA SEXUAL NEGATIVA
Este grupo abarca una serie de sindromes
mas dificil de diferenciar,

1) Androginoides (posceic testiculos y la
virilizacion ¢s incompleta).

a) Sindrome del testiculo  feminizante.
La forma clasica de ceste sindrome sc exte-
rioriza por un fmmlip: femenine, de ahi que
.‘]I. nacer sedan IH\(_H]MHH COmao ﬂlUlLIL‘

La vagina csta bien des arrollada y termi-
na en Inmh de saco por ausencia del ttero.
El diagndstico se sospecha por la presencia
de wmaclas palpables en las ingles (testicu-
]()S‘D, l.a cromatina sexual negativa per rmite
descartar la posibilidad de una mujer con
hernia bilateral de los ovarios. La enferme-
dad c¢s familiar, afectando tnicamente al se-
xo masculino, lo que obliga a investigarla en
todos Ins hermanos con fenotipo femenino.
En la forma atipica los genitales externos
son ambiguos, originando dudas sobre ¢!
sexo. Pueden poscer o no un esbozo vaginal,
demostrable por la uretrogralia, y como en
la forma clasica la presencia de gonadas
palpables en las ingles orienta hacia ¢l diag-
nostico.

) Formas raras de hiperplasia suprarre-
nal congénita. Se han descripto la hiper-
plasia suprarrenal congénila lipoidica (Pra-
der) y la motivada por una deficiente activi-
dad de 1a 3-bela-ol-deshidregenasa (Bongio-
vanni) cn las que el defecto enzimatico de
la biosintesis corticoadrenal compromete a
la misma en sus primeras ctapas y al parecer
tambicn al testiculo, de ahi su exterioriza-
cion en el feto masculino en la forma de
genitales externos ambiguos.

La scvera insuficiencia  suprarrenal  de
estos pacientes provoca el fallecimiento de
los mismos, generalmente sin haberse esta-
blecido el diagndstico.

(]
£

¢) Un grupo de pacientes con diversas
malformaciones  de los  genitales  externos
{hipospadias, escroto bifido, cle.) que po-
drian estar relacionados con testiculos con-
vienitamente defectuosos.

2) Disgenesia gonadal afipica. Son pa-
cientes que presentan un o testiculo  de un
lade, intra abdominal o escrotal, y cn el
ofro una gonada rudimentaria. El testiculo
¢s disgenético en grado variable, y la go-
nada rudimentaria recuerda a la observada
en el sindrome de Turner. Todos los pacien-
tes tenian Gtero, con una o dos trompas, y
algunos presentaban vestigios del conducto
de Wolff, de mods que internamente hay un
marcado predominio en el sentido femenino.
Los genitales externos son en gencral am-
biguos.

La cromatina sexual ¢s negativa y la for-
mula  cromosomica  obscervada  con mayor
frecuencia Tue ¢l mosaico XO/XY.

3) Hermafroditas.  Se senald que en la
mayvoria de los hermafroditas la cromatina
sexual e¢s positiva, Algunos presentan re-
cuentos bajos de corpusculos de Barr y cen
otros la cromatina es negativa. No o existe
una exacta correlacion entre log hallazgos
cromatinicos y cromosomicos por un lado y
las caracteristicas de Tos genitales externos
por ¢l otro.

Asignacion del sexo y
conducta terapéutica

La primera tarca del medico es la de asig-
nar ¢l sexo al paciente y oen suo decision
deben influir los  siguientes hechos funda-
mentales: '

1) La psicosexualidad, caracteristica cul-
tural del individuo, queda fijada entre los
18 y 24 meses, por lo que el cambio pueste-
rior del sexo asignado sucle ocasionar de-
sastres psicologicos,

2y En la mayoria de los ginandroides in-
dependientemente del “Iﬂdl] de wvirilizacion,
es posible una restitucion completa de la fun-
cion sexval incluyendo Ta luhlldad por lo
que coresponde asignar ¢l sexo femenino y
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realizar las intervenciones plasticas en las
cdades adecvadas (la clitorectomia tempra-
namente y la reparacion de la vagina en la
cdad puberal). En la hiperplasia suprarre-
nal congénita debe controlarse la produc-
ciom exagerada de androgenos por medio de
la (erapéutica con glucocorticoides y en caso
de haber trastornos  electroliticos  comple-
mentarla con el agregado de mineralocort-
coides y sal,

3) La mayoria de los hermatroditas y de
los pacientes con cromatina sexual negativa
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son infértiles por lo que la decision para
asignar el sexo depende fundamentalmente
de la caracteristicas de los genitales exter-
nos. Se tendrd en cuenta que puede contee-
cionarse quirtirgicamenrle una vagina pero
no un pene,

Una vez asignado el sexo se planificaran
las  operaciones quirlirgicas nccesarias  de
acuerdo a ¢ste (reparacion de los genitales
externos,  gonadectomia y exéresis de las
estructuras correspendientes al sexo opues-
10) y la terapCutica hormonal cuando asi 1o
requicra la reafirmacion del sexo asignado.

t
)
i




Vulvovaginitis de las nifas

SECCION NDE GINECOLOGIA PEDIATRICA, CATEDRA DE GINECOLOGIA.
FACULTAD DE MEDICINA DE ROSARIO

La vulvovaginitis ¢s ¢ motivo de consulia

mas frecuente en ginecologia pediitrica

Entre las causas que determinan la alia
incidencia de esta enfermedad en las nifias,
< mencionan: a) el escaso desarrollo de los
labios menores que constituyen una débil
profeceion a la cucosa vestibular; b) la cor-
ta distancia cntre ¢l orificio anal y la vulva
aue facilita la contaminacion externa; ¢) el
escaso espesor de la mucosa vaginal condi-
cionado por la falta de estimulacion cstro-
génica; dy ademas los estrogenos al madu-
rar ¢l epitelio vaginal producen un anmento
del glucogeno intracclular, sustancia vue fa-
voreee la aparicién de los bacilos de Dader-
icin, los que provocando ¢l cambio del pH
vaginal hacia la acidez [isiologica, awmmcen-
tan las defensas contra la infeccion; en la
nina el phl alcalino crea un medio propicio
para ¢l desarrollo de las bacierias.

Segnn Laman Ao Gray y colab., al nacer
la nina, ¢l primer dia la vagina tiene un pH
de 5,70 ¢l segundo dia pH 5,6 y el tercero y
cuarto dia alcanza un pH de 4,9-4.8 por
accion del bacilo de Déderlein que intervie-
ne en la transformacion de glucosa a ac.
lactico y que aparece en la vagina de la nina
a las 48 horas de nacida. A los §-10 dias

desaparcee el Doderlein y la vagina se va
haciendo alcalina (2-6 scmanas de edad).
Siguiendo a la mayoria de los autores
consideramos 3 tipos de valvovaginitis de
la premenarca: ay fisiologica, que no es mas
que una leucorrea de origen hormonal  que
ocurre en recién nacidas y oen las minas que
se acercan a la menarca; b) especifica, que
corresponde a las ocasionadas por gonoco
cos, Candida albicans o Trichomonas; ¢)
inespecificas que son originadas por diver-
sos geérmenes, excluyendo los anteriores.

Material y métodos

Se¢ han estudiado 215 casos de vulvovagi-
nitis infantiles que concurricron a la consul-
ta en la Seceitn de Ginecologia Pediitrica de
la Catedra de Ginecologia, de Rosario.

Las 215 ninas con vulvovaginitis estudia-
das tenian edades que oscilaban entre 6
meses v 14 anos de edad, con un promedio
de 6,5 anos,

Se siouio un esguema preestablecido de
estudio diagndstico que incluia los siguicentes
puntos:

Uy Inderrogalorio: tratando de determinar
en todos los casos ¢l motivo de la consulia,
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el ticmpo de duracion y magnitud de los
sintomas, la existencia de la misma  enfer-
medad en tamiliares, allegados (madre, her-
manas) y la coexistencia o no de procesos
infecciosos de las vias respiratorias.

2) Examen genital: por inspeceion, tacto
rectal y eventualmente examen genital bajo
anestesia general.

3) Estudio de la secrecidn vaginal: por
examen bacteriologico, parasitologico, mico-
[hgico y antibioticograma. Previo y durante
el tratamiento y en ocasiones, posterior al
S0,

4) Otros examenes complementarios: ana-
lisis de orina completo, parasitologico de
materias fecales, urocitograma, cfe,

Tratamiento

Se osiguio el siguiente esquema:

En la primera consulta, lucgo de obtenido
el material para ¢l estudio de laboratorio, se
imstruye a los tamiliares de la nina sobre la
adecuada higicne de los genitales externes.,
Sc¢ prohibi¢ el uso de bombacha de nildn u
otre material sintético vy a aguellos casos
que presentaban una vulvitis muy intensa o
acentuado prurito, se les agregd el lavado de
los genitales externos con una solucion de
horato de sodio al 1,5 % tres veces por dia.

En la segunda consulta, aquellos casos
en los cuales persistia la vulvovaginitis,
cra divididos a los fines terapéuticos en dos
grupos, de acuerdo a los resultados de la-
boratorio:

a) Las vulvavaginitis especifices (gonoco-
cos, trichomonas, monilias) cran tratadas
con ¢l antibidtico o quimioterdpico especi-
lico por via oral o parenteral y simultanca-
mente se cfectuaba la aplicacion intravagi-
nal de una crema de estrogenos y/o triples
sulfas, o anfotericina B, en ¢rema mezcla-
das en una jeringa comin de 5 om?, sin
aguja, en cantidad que variaba de 2 a 4 cm’,
seghn la edad de la nina.

by En las vulvovaginitis inespecificas sc
comenzG por el tratamiento local con las
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cremas de estrogenos y/o triples sulfas, si
la paciente no curaba con 5 6 6 aplicaciones
(que se realizaban dia por medio), se recu-
rriaal antibiotico senalado por el antibio-
grama, ya sea por via oral o parenteral.

En los casos con leucorrea sanguinolenta,
descartada la estimulacion  estrogénica  en-
dogena o exogena, scoinvestigd bajo anes-
tesia general la existencia de un cuerpo ex-
tranc,

En las vulvovaginitis por gonococos st
alertd a los familiares para evitar ol
tagie.,

Caln-

Resultados

De los 215 casos estudiados, legaron a
la consulta por varios motivos, como puedo
apreciarse en la tabla 1, siendo el motiv
mas frecuente la leucorrea (75,3 % ).

Se hicieron investigaciones de Taboratori
en 145 (67,4 %) casos, a los cuales se los
realizd examenes ya scan bhacteriologicos
parasitologicos, micologices y/0 antibiogra-
mas; 70 casos no Tueron estudiados, entr.
estos nltimos se incluyen 4 casos de cuerp
extrano ¢n vagina y las pacientes que n
volvicron luege de la primera consulta

TasrLa 1

Vulvovaginitis de [a premenarea

Motive de consulta NvU de casos  Porcentaje

Leucorres 172 15,3
Leucorrca ¥y prurito vulvar 15 7.0
Leucerrea sanguinolenta 8 3.7
Prurito 9 4,2
Ardor y prurite vulvar 2 0.9
Ardor vulvar 2 0.9
Vulvits 1 0,9
Meotrorragia 1 0.5
Disurin 1 0,5
Leucorrea, prurito v disuria 1 0.5
Leucorrea v dolor 2 1.4
Total 215

Los examenes de laboratorio practicad. s
a las pacientes arrojaron los resultados que
pucden obhservarse en la tabla 2.

Con respecto al neumococo y al estafilo-
coco, que Tueron tos gérmenes mas recuen-
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temente hallados, se los encontrd a ambos

ya sea solos o asociados 129 veces (66,2

por ciento) micentras que el resto de los geér-
{7

menes se hallaron en 66 casos (33,8 ¢ ).

TArLA 2

Vulvovaginitis: Agente Ktiologico

Agente  etiologico N" de casos Porcentaje

Neumococo 73 37.4
Estafilococo 56 28,8
Asociac on  neumoestalilococo 27 13,8
Gonococo 17 8.8
Entcrococo 9 4.6
Tetragenas 1 0.5
Aerobacter aerogenes 1 0.5
E. coli 4 2,0
B. difterioide 2 1,0
Estreptococo 2 1.0
Enterobacterias G 3.1
Flora tipo T 2 1.0
Flora tipo TII 1 0.5
Flora tipo III 2 1.0
Cocos grampositivos 3 1.6
Proteus 2 1,0
Diplacocos 1 0.5
Herpética? 1 0,5
Condiloma 1 0.5
Candida 7 3,6
Trichomonas 4 2.0
Subtotal 195

Nc se investigo * T

* Incluye 4 cuerpos extranos en vagina. Leucorrcas

de la premenarca. No volvieron luego de la primera
consulta,

Hubo 4 casos de cuerpo extrano en va-
gina; en uno se hallo un cuerpo metalico
(un |.)CI1(I|‘C111L"}, en otro se extrajeron trozos
pequenos de papel y en otros semillas de
tomate e hilos. Presentaban leucorrea san-
guinolenta, resistente al tratamicnto y a ve-
ces la infeccion recidivo. Ante la leucorrea
persistente y o sanguinmenta, luego de descar-
tar estimulacién  estrogénica  enddgena o
exdgena por ol urocitograma y el interroga-
torio minucioso, se procedid a realizar exa-
men vaginal bajo ancsfesia genceral, extra-
yendose ¢l cuerpo extraiio y oen dos casos
se le hicicron aplicaciones de crema con cs-
trogenos.

S¢ realizaron tratamientos locales, ya sca
en forma de lavados externos (borato de
Na, metronidazol), cremas intravaginales
(estrogenos, sulfas) o lavados intravagina-

e
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les con antibioticos de acuerdo a lo que in-
dicada ¢l antibiograma en cstos ultimos casos.
El tipo de tratamiento local més frecuente-
mente usado fueron las cremas con estroge-
nos (dicnoestrol o estrogenos  conjugados
equinos) .

Tambicn se realizaron tratamicentos com-
binados por via local y gencral y ademds
s¢ realizo tratamicnto por via general Gni-
camente (antibioticos y sulfas).

Obiuvimos la curacion de la vulvovagini-
tis en el 91 % de los casos (132 casos),
mejoria en 7 casos (4,8 %), no hubo fira-
casos del tratamienio y actualmente se ha-
ilan 6 pacientes en tratamiento (4,1 % ).

Desconocemos la evolucion de 70 pacien-
tes (32,6 %) y tuvimos 21 recidivas, es de-
cir el 14,5 % de los casos. De las 21 recidi-
vas curaron 14 (66,7 %) posteriormente.

De los 117 casos tratados con cremas con
estrogenos localmente, se registraron 4 ca-
sos  cuyas manilestaciones  sccundarias  al
tratamiento fucron agrandamicnto y/o do-
lor en una o ambas mamas, las cuales ce-
dicron al suspender la medicacion.

Comentario

Hemos usado con  prelerencia el irata-
micnty local con cremas con estrogenos.

No fenemos experiencia con  estrogenos
usados por otras vias, porque todos en ma-
yor o menor grado tienen accion sistémica
y pueden ser causa de una precocidad sexual
exogena.

No obstante, con este tipo de tratamiento
han sido comunicados hucnos resultados.

Es imposible compararlos con nuesiros
resultados porque en las diferentes series
comunicadas, los tratamientos han sido muy
diversos y por otra parte no hay en la lite-
ratura experiencia empleando exelusivamen-
te cremas de estrogenos locales en las vul-
vovaginits de la premenarca.

En nuestra serie ¢l neumococo fue el ger-
men mas frecuente, no es ¢sta la experiencia
de otros autores,

Toda leucorrea persistente, rebelde al tra-
tamienio combinado y mas aun, si s¢ acom-
paiia de pérdida sanguinea, hace imprescin-
dible la exploracion genital bajo ancstesia
general, para la busqueda de un cuerpo ex-
trano.
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Las recidivas se tratan igual que cuando
consultan por primera vez, s decir, debe
repetirse ¢l examen bacteriologico, parasito-
Ingico, micoldgico y el antibiograma, ante la
posibilidad de que se haya agregado un
nuevo germen, distinto al hallado primitiva-
mente.

Hay frecuente relacion entre ¢l agente
etinlogico de la leucorrea y las infecciones
de vias respiratorias,

Nuestro modo de proceder actualmente cs
comenzar con tratamiento local y si no hay
pronta nicjoria o curacion, agregamos trata-
miento por via general de acuerdo al anti-
biograma.

De esta manera, la aplicacion en ctapas,
de los distintos medios terapeuticos ha he-
cho que logremos excelentes resultados evi-
tande ¢l empleo indiscriminado de antibio-
ticos.

Conclusion

El lavade vulvar con una solucion de bo-
rato de sodio al 1,5 ¢ ademas de una sua-
ve accion antisépiica cs eficaz para calmar
¢l prurito, El tratamiento estrogénico  local
al estimular el crecimiento detb epitehio vagi-
nal y favorecer su transformacion hacia la
forma adulla, awmenta la  resistencia del
mismo a los traumatismos y la infeccion. a
la vez que hace variar el pll hacia la acidez
con o cual dificulta el desarrollo bacteriano.,
La crema de triple sulfas fue utilizada por
su accion bacteriostatica local, aunque en ia
actualidad, como se dijo, preferimos ¢l uso
de una crema con estrogenas  conjugados
equinos exclusivamente, con lo cual los re-
sultades son muy satisfactorios (tabla 3).
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TaBLA 3

Vulvovaginitis de Ktiologia Bacleriana

Tipce de tratamiento Casos tratados Curargn
N4 % NV e

Tratamiento lecal con

estrogenos®  exclusivamente 60 41,4 60 100.0

Tratamiento loval (in-

cluyendo  estrogencs) vy

general™ 54 7.2 54 100,0

Tratamiento gencral 22 15,2 22 LU0, 0

Subktota! 136 938 136 100,0

N¢ total de pacientes

cue rec bhicron tratam. 145 100,0

“ Recibleron tratamiento con crema de esLrogenos,!
2]l 786 por ciento de las pacientes

T Dienoestrol o conjugados equinos.

Los antibidticos o quimiolerapicos por via
general, los reservamos exclusivamente para
las vulvovaginitis cspecificas y para aque-
llos casos rebeldes a 5 6 6 series de trafa-
mients local, o cuando ¢l mismo no puede
realizarse,

Desde el punto de vista social, debemos
remarcar (ue la gonococcia ann constituye
una causa no inlrecuenie de vulvovaginitis
v, cuando estd presente, deben adoptarse es-
trictas medidas profilicticas, La nifa debe
ser aislada de otras hasta gque los extendidos
s¢ onegativicen, sus ropas y cfectos persona-
les deben ser tratados con especial cuidado.

En los casos de cuerpos extranos intrava-
cinales es aconscjable luego de su extrac-
ciom, solicitar la colaboracion del psiquiatra.

Con esta conducta hemos  obtenido un
alto indice de curaciom (91 %)y ningln
fracaso,

Los casos con mejoria y los aom en trata-
micnto hacen un 9 % del total,



