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Edad gestacional

Su valoracion clinica y neurolégica
en el recién nacido normal y patolégico

En los ultimos afios se ha visto un real
interés por conocer con mayor exactitud
la edad gestacional en los recién nacidos,
vy poder asi diferenciar los de pretérmi-
no de los de edad gestacional normal pero
de bajo peso.

Son asimismo conocidas las dificultades
que se tiene al querer determinar edad
gestacional por el interrogatorio, ya sea
por desconocer la fecha de la Giltima mens-
truacion, tomar hemorragias por perio-
dos menstruales o debido al uso de mé-
todos anticonceptivos.

La estimacién de la edad gestacional
puede ser indispensable para un diagnos-
tico adecuado y una terapéutica acorde
en varios cuadros nosoldgicos del recién
nacido. Il sindrome de dificultad respi-
ratoria se presenta casi exclusivamente
en el pretérmino y las malformaciones,
infecciones intrauterinas y aspiraciones
en recién nacidos de bajo peso para la
edad gestacional.

Llamamog recién nacido de pretérmino
a aquel que nace antes de las 37 semanas
contadas desde el primer dia de la tltima
menstruacion, de término, al que lo hace
entre la 37 y 42 semanas y de postérmi-
no al que nace después de la 42 semana.

El peso puede ser adecuado, alto o ba-

* Jefe de la Seccion Recién Nacido. Unidad 2. Hospital
de Ninos, Buenos Aives.

JOSE ANGEL CASTANOS *

jo para la edad gestacional, tomando co
mo patrén Jas tablas de Lubchenco, por
no poseer todavia en el pais tablas ofi-
tiales para recién nacidos.

Neonato pequefio para la edad gesta-
cional es aquel que se encuentra dos per-
centiles por debajo de dicha tabla o sea
que tenga un peso un 25 %, inferior al
que le corresponderia para la edad ges-
tacional.

Usher fue uno de los primeros en des-
tacar lag diferentes caracteristicas clini-
cas de los recién nacidos con diferentes
edades gestacionales tomando cinco para-
metros: 1) pliegues plantares; 2) tama-
fio de nddulo mamario; 3) caracteristicas
del pelo; 4) desarrollo cartilaginoso de
orejag y 5) descenso testicular y arrugas
escrotales o caracteristicas de genitales
femeninos.

Para este estudio se basé en 226 nifios
que presentaban desnutricién fetal vy ba-
jo peso y edades gestacionales de 29 o mas
semanas. Esta experiencia ha sido repe-
tida por varjos autores y es aceptada en
el momento actual como de gran valor.
Dentro de las caracteristicas clinicas, los
pliegues plantares han sido el signo mas
fidedigno de madurez; el volumen mama-
rio de 1 cm de didmetro puede ser indice
de madurez completa, pero el de peque-
fio tamafio se encuentra tanto en el nifo
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de pretérmino como en el de bajo peso
para la edad gestacional. El desarrollo
cartilaginoso de la oreja ocurre en el ul-
timo mes de la gestacion lo mismo que
¢l descenso de los testiculos y la forma-
cion de las arrugas escrotales, pero exis-
ten nifias de edad gestacional normal y
bajo peso en las cuales los labios mayo-
res no cubren totalmente los menores y
la vulva como deberian hacerlo a esa
edad.

Farr estudié en 272 nifios las caracte-
risticas externas y tomd 11 parametros:
textura de la piel, color de la piel, opa-
cidad de la misma, edema, lanuge, forma
y firmeza de la oreja, genitales, formacion
mamilar y tamafio del pectoral y surcos
plantares. Encontrd un coeficiente de co-
rrelacién entre la suma de estos once pa-
rametros con la edad gestacional del 0,75
para varones y del 0,77 para las ninas
con un limite de confianza del 95 ¢, de
2,4 semanas.

La escuela francesa con Dreyfus-Brisac
y Saint-Anne Dargassiees ha estudiado la
maduracién neuroldgica y electroencefa-
lografica del pretérmino y los cambios
ocurridos en el proceso de maduracién en
una investigacion neuroldgica en casi to-
dos sus aspectos: actitud, movilidad, tono
muscular, automatismo primario y res-
puestas sensitivas motoras. De esta ma-
nera han podido diferenciar al pretérmi-
no de 28 semanas, 30, 32, 35, 37 v al nifio
de 41 semanas gestacionales.

Koenigsherger en base a los trabajos
[ranceses v los suyos realizé una tabla
con los datos de exploracién neurologica
en las distintas edades gestacionales.

Es de destacar que la escuela argenti-
na con la Dra. Coriat en 1959 vy 1963 vya
destacs la importancia del examen neu-
rologico para determinar la madurez de
un recién nacido.

Dubowitz ha aunado ambos criterios
clinico y neurolégico para investigar la
edad gestacional y dio un puntaje en ba-
se a 10 caracteristicas neuroldgicas y 11
caracteres externos. El trabajo fue reali-
zado sobre 167 recién nacidos y obtuvo
un coeficiente de correlacion entre el
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puntaje obtenido y la edad real de gesta-
cién por interrogatorio del orden de 0,93
con un margen de error de 0,7 semana
y tomando indistintamente los caracteres
clinicos y neurologicos este error fue de
1,02 semanas. La investigacién la realizé
dentro de los cineo primeros dias de vida
y destaca que puede ser realizada aun en
el primer dia.

El propésito de nuestro trabajo fue:

1) Probar la exactitud del método de
puntaje propuesto por Dubowitz para de-
terminar edad gestacional.

2) Determinar si realmente tiene va-
lor su determinacién en el primer dia de
vida.

Determinar la puntuacién en recién
nacidog patologicos, determinar el wvalor
de la misma en este tipo de nifios y ob-
servar las diferencias si existieran entre
las determinaciones clinicas y neuroldgi-
cas en los mismos.

Material y métodos
Estupio PILOTO

Para cumplir con el propésito 1 y de-
terminar la exactitud del método pro-
puesto por Dubowitz se tomaron dos po-
blaciones testigos de 100 recién nacidos
cada una. Una de ellas proveniente de la
Maternidad del Hogpital Fernandez de la
ciudad de Buenos Aires y que llamare-
mes grupo 1y otra proveniente de recién

necidos en sanatorios privados y que per-

tenezian a los Servicios Sociales de Seg-
ba zona 416 del Gran Buenos Aires, tam-
bién en ntmero de 100 y que llamaremos
grupo 2.

Estos 200 nifios habian nacido de par-
tos cefalicog, Uinico y no tenfan antece-
dentes de patologia en embarazo y parto.
Clinicamente se encontraban en estado
de salud y presentaban un reflejo de Mo-
ro vivo al momento del examen.

Il grupo 3 lo constituyeron 100 recién
nacidog internados en el Sector de Recién
Nacidos y Prematuros Patoldgicos del
Hospital de Nifios de Buenos Aires en
los cuales no se hizo ningln tipo de se-
leccién y se tomo como Unico requisito el
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conocer perfectamente la edad gestacio-
nal.

SISTEMA DE PUNTUACION

Siguiendo a Dubowitz se realizé prime-
o el examen neuroldgico, luego el clini-
‘0 y en tercer término se interrogé di-i

ectamente a la madre sobre la fecha de:
su ultimo periodo menstrual. Estos tres:
xamenes fueron realizados personalmens-
e por el autor y fue necesario realizarm
137 estudios para completar el grupo 1),
|26 para el grupo 2 y 164 para el grupo 3.

El motivo fundamental que llevd a.
lescartar el 37 %, 26 % y 64 % de loss
1ifiog fue el desconocimiento exacto del’

iltimo periodo menstrual principalmente:

vara. el grupo 1, la utilizaciéon de anovu- -

atorios dentro del Gltimo afio y falta de
>xactitud en la fecha menstrual para el
jrupo 2 y estas ultimas causas y el no
soder haber realizado el interrogatorio di-
‘ecto a la madre para el grupo 3 pues
nuchos de estos ninos fueron derivados
in sus madres,

Puntuacion neurolégica

Actitud postural. Una vez desvestido
1] niflo o dentro de la incubadora, te-
aiendo cuidado de la temperatura am-
viente se observé la actitud postural en
»osicién supina. Se valord como 0 a la
:xtensién de brazos y piernas, 1 al co-
nienzo de flexiéon de miembros inferio-
es, 2 a la flexion franca, 3 a la flexién
ranca de inferiores y comienzo de flexién
le superiores v 4 a la flexidén franca de
os cuatro miembros (fig. 1).

Flexion de mufieca. Se tomé como an-

ulo de flexién de la mufieca aquel for-
nado entre la eminencia hipotenar y la
arte ventral del antebrazo al tomar el
xaminador con el dedo pulgar el dorso
el antebrazo del recién nacido y con el
adice o medio el dorso de la mano.

Dorsiflexion de tobillo. Se mide el an-
ulo formado entre el dorso del pie y
1 regién tibial haciendo presién sobre
lanta del pie y manteniendo firme la
ierna.
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Rebote eldstico de miembros superiores.
Con el nifio en posicién supina se flexio-
nan los antebrazos sobre los brazos y se
lo mantiene en esa posicién 5 segundos,
luego se realiza la extension de log mis
mos y se los suelta. Si el signo es posi-
tivo debe ir nuevamente a la flexién.

Rebote eldstico de miembros inferiores.
Deben permanecer la cadera y las rodi-
llag en maxima flexion durante 5 segun-
dos, luego se extienden y se sueltan. La
respuesta maxima es la flexién de cadera
y rodillas.

Angulo popliteo. Es el dngulo méxi-
mo que puede medirse en el hueco popli-
teo cuando la pierna estd extendida y la
pelvis fija sobre la mesa de examen.

Maniobra de tnlon orejo. Significa la
resistencia con qpe se tropieza al tratar
de acercar la pierna extendida a la oreja.

Maniobra de la bufenda. Es determi-
nada por la amplitud.del movimiento del
hombro. Bl vecién nagido dehe estar con
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la cabeza en posicion media y el examina-
dor llevar una de las manos de la criatura
sobre el térax hacia el hombro opuesto.
Repetir la maniobra con el otro miembro.
Fin el recién nacido de término la mano
debe llegar hasta el acromion.

Enderezamiento cefdlico. FEstando el
nifio en posicién supina se lo toma de
ambas manos y se lo lleva a posicién
sentada. Se observa el acompafnamiento o
no de la cabeza a este movimiento del
tronco.

Apellide y Hombre....i.ieernenscesncransaaass Hint,

Bdad......., Pess,.....,, Tomperatura,,.....Alimentacibn........

b < L T LT T
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Suspension ventral. Tl recién nacido
es suspendido en posicién prona por la
mano del examinador colorada en el pe-
cho. Se observa el grado de flexion de
tronco y miembros.

Puntuacion clinica (fig. 2)

Edema. Se tomd en manos, pies, re-
gion tibial y sacra.

Textura de piel. Se realizd la inspec-
cion y un leve pellizcamiento en region
abdominal y miembros.

..... « Comdrel.v.e.u...
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Color de piel.  l.a observacion se reali-
z0 en los nifos que estaban fuera de la in-
cubadora Inmediatamente al desvestido
para evitar modificaciones por la tempe-
ratura ambiente.

Opacidad de piel. Ista observacion se
realizé en el momento de examinar el co-
lor de la misma.

Lanugo. No se siguio el orden estable-
cido por Dubowitz sino que esta observa-
cion se realizd al terminar el examen del
nino en la region ventral.

Pliegues plantares. Se realizd el exa-
men directo v luego el examinador to-
mando el pie por el dorso, realizo la fle-
xion de Ja planta para su mejor observa-
c16n.

Formuacion mamilar.  Se realizd junta-
mente con la determinacion del tamano
del pecho.

Tamuiio del pecho. Consistio en la
palpacion del tejido de 1a masa del miscu-
lo pectoral por el pellizcamiento en ambas
zonas axilares.

Forma de oreju.  Se buscd la incurva-
cion del borde de la misma.

Firmeza de la oreju.  Se investigd la
presencia de cartilago y el retroceso de la
misma al separar el pabelldn avricular.

Geniteles. Kn los masculinos se tuvo
en cuenta la posicion de los testiculos, pe-
ro no las arrugas escrotales ni el rafe. Kn
los femeninos la separacion de labios ma-
vores v si cubria a los menores.

Resultados

Para probar la confiabilidad del méto-
do para la determinacion de la cdad ges-
tacional se utilizé una férmula de regre-
3i6n sobre el total de los nifog testigos
(200 recién nacidos) y se extrapold sobre
la grafica de Dubowitz individuaimente
los grupos testigos 1 v 2 de 100 recién na-
*idos cada uno.

71

IEn la formula de regresion del total del
puntaje ecbtenido en cada nino contra la
cdad gestacional del mismo se obtuvo:
{x) puntaje obtenido (y) ecdad gestacio-
nal; y = ,2730 -+ 25114, lo gue da un
coeficiente de correlacion de 091 y un
error de prediceidn de 1,09 semanas.

Lo interesante de la observacion fue
que el margen de diferencia entre puntaje
clinico ¥ neuroldgico no fue en ningan
caso mayor de 5.

En 54 recién nacidos de los 200 de la
muestra este examen se realizo dentro de
las primeras 24 horas de vida y lag deter-
minaciones individuales de los mismos
entraron dentro del error del 1,09 para el
coeficiente de correlacion del 95 7.

Fue llamativo que si las muestras se
tomaron a las 6 horas de vida su puntaje
estuvo en el borde limite debido a altera-
ciones en el puntaje neuroldgico y sobre
todo a discrepancia del puntaje total con
el rebote eldstico de miembros superiores.

En los 54 ninos para el rebote elastico
de miembros superiores la desviacion ti-
pica de puntaje total v el ohtenido para
esta prueha [ue 0,89 x lo que da un coe-
ficiente de correlacion de 0,60, Ksta mis-
ma prueba tomada en el momento del
nacimiento o después de las primeras 24
horas de vida tuvo una desviacion tipica
de 0,31 o x lo que da un coeficiente de
correlacion de 0,01,

Dentro del puntaje clinico el dngulo de
flexion de la muneca dio para los 200 re-
cieén nacidos normales una desviacidn ti-
pica de 0,77 o x con un coeficiente de
correlacion de 0,70.

Realizado el mismo estudio sobre los
100 recién nacidos patoldgicos que consti-
tuyeron el grupo 3 se obtuvo un coeficien-
te de correlacion de 0,73 con un coeficien-
te individual parva el puntaje clinico de
0,87 y neurologico de 0,59,

De esta manera el puntaje clinico se
encontraba dentro del limite de confianza
del 95 por ciento con que se trabajd en
la muestra y no asi las determinaciones
neuroldgicas y el puntaje global.

El error entre puntaje ¢linico v neuro-
l6gico fue en todos los casos mayor de 5
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puntos. En 8 casos la puntuacion neuro-
légica fue superior a la clinica v en 92
inferior,

Los margenes mayores de error se ob-
servaron en retrocesos de miembros, ac-
titud postural, caida de cabeza v suspen
sion en ventral,

Discusién

El mcétodo propuesto por Dubowitz v
Goldberg tiene una exactitud para la de-
terminacion de edad gestacional mavor
que los anteriormente conocidos de Usher
y el de Farr por cuanto atina signos cl:-
nicos y neurolégicos pero tiene el incon-
veniente de que es de mas dificil deter-
minacidn v requlere mas tiempo.

Para subsanar este inconveniente el or-
den logico para realizar la puntuacidn de
criterio externo podria ser:

1) Piel: color

2) Piel: opacidad en tronco
3) Plel: texinrs

4) Hdema

a) Orejas: forma

61 Orejas: lirmeza

7) Wormacion mamilar

8) Tamano del pecho

9) Genitales

10) Lanugo en dorso

Deberia estudiarse la conveniencia de
cambiar el signo edema por otro, tal como
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caracteristicas del pelo y posiblemente as
se daria mas exactitud al métoeda,

Dentro de los signos neuroldgicos com-
probamos que el angulo de la muiieca no
tiene valor para determinar edad gesta-
cicnal y el retroceso de miembros supe-
riores tiene un margen de error suma-
mente elevado si el examen se realiza
dentro de las primeras 24 horas de vida.

Cuando exizte una diferencia de mas de
3 puntos entre la determinacion clinica
v neuroldgica existe una posibilidad del
82 por ciento de que ese recién nacido
tenga palologia. Esta ohservacion es de
sumo valor por la escasey de sintomas con
(ue se presentan la mayoria de los proce-
fos morhidos en este periodo de la vida.
En el recién nacido patoldgico se observa
casi sistematicamente alteraciones on re-
lacian a la edad gestacional real o caleu-
lada por la clinica, de la caida de cabeza,
suspension ventral, retroceso de miem-
bros y actitud postural, K1 angulo de dor-
siflexitin del pie casi nunca ge altera y se
manticne en relacion con la edad gesta-
cional real. Il angulo popliteo, la manio-
bra de talon oreja, y el signo de la bufan-
da se alteran cuando existe una patologia
sumamente severa, dano encefdlico o aci-
dosis.

De la observacidn de estos 300 recién
nacides pedemos inferir que el dngulo del
ple normal para el recién nacido de tér-
mino es de 20° v no de 07 como 1o consi-
deran varios autores.

REFERENCIAS

1 DUBOWITZ L., DUBOWITZ V., GOLD-
RERG C.: Clinical assessment of gesta-
tional age in the newhorn infant. Jowr-
nal of Pediatrics, 77: 1, 1970,

2 SAINT-ANNE DARCASSIES S.:
turation neurologique du
Neonat., 4: 71, 1955.

3 SAINT-ANNE DARGASSIES S.: MWadu-
racign newroldgica del premaluro de 28
a 41 semanas de edad gestacional. Desa-
rrollo huwmano de Frank Falkner, d.
Salvat, pag. 359, 1969.

La ma-
prématuré.

4 SAINT-ANNE DARGASSIES S.; Le nou
veau-né a terme: aspect neuvologigue
Bioi, Neonal., 4: 174, 1962

5 KOENISGBERGER M. R.: Judgment of
fetal age. Neurologic evaluation. Pediat.
in, N. Amer., 13: 823, 1966.

y IFARR V., MITCHELL R., NELIGAN G.
and PARKIN J.: The definition of so-
me external characteristics used in the

assessment of gestational age in the
newborn infant. Develop. Med., Child

Neurol., 8: 507, 1966.



TOMO LXXI

=3

i

10

11

NO 3°— MAYO 1973

FARR V., KERRIDGE D. and MIT-
CHELL R.: Tkhe value of some exter-
nal characteristics in the assessment of
gestational age al hirth. Develop. Med.
Child. Newurol., 8: G557, 1966.

GRUENWALD P., Growth of the human
fetus. Amer. J. Obstel. Gynec,, 84:
1112, 1966.

USHER R.,, Mc LEAN F. and SCOTT K.:
Judgment of fetal age. Clinical signifi-
cance of gestational age: an objectlive
method for its assessment, Ped. Clinic
N. Amer., 13: 835, 1966,

USHER R. and Mc LEAN R.: Intrauteri-
ne growth of live bhorn Caucassian in-
fants. J. Ped., 74: 901, 1969.

LUBCHENCO L. HASSMAN C., BOYD
E.: Intrauterine growth as estimated
from live born hirth weight data at 24
to 42 weeks of gestation. Pediairies, 32:
793, 1963.

13

11

16

73

LUBCHENCO L. HASSMAN (. and
BOYD E.: Intrauterine growth in length
and head circumference as estimated
from live births at gestational ages
from 26 to 42 weeks. Pediat., 37: 403,
1966,

BATTAGLIA F., FRAZIER T. and HE-
LLEGERS A.: Birth weight, gestatio-
nal age and pregnancy out-come. Pediat,
37: 417, 1966.

CORIAT L., BETTINSOLI A, MACHADO
N., QUIROGA F.: Examen neurologico
del recién nacido. XI Jor. Arg. de Ped.,
1960.

ESCARDO F. y CORIAT I..: Desarrollo
de los patrones posturales y de tonici-
dad muscular en el recién nacido. Ana-
les Nestlé, 82: 19, 1961.

CORIAT L., TRUMPER J., RAPALLINI
C., FOSTER 0. CANTLON B.: Neu-
rologia del recién nacido., XX Jornadas
Arg. de Ped., 350, 1970.



Emergencias psiquiatricas

en pediatria

Una emecrgencia psiquiatrica ha sido
definida como la stbita aparicién de un
trastorno emocional o de la conducta, o
la ocurrencia de un hecho o situacién po-
tencialmente traumatica, en la vida de un
nifo aparentemente normal, que requie-
ran una atencion inmediata con el fin de
prevenir o atenuar sus posibles conse-
cuencias.

En psiquiatria infantil se producen
emergenciag que por su evidente grave-
dad requieren la inmediata intervencién
del psiquiatra de nifios como la aparicién
de un cuadro psicotico, graves hechos de-
lictivos, anormal conducta sexual y otras
alteracioneg emocionales o conductuales
que Indican, sin lugar a dudas, la nece-
sidad de la consulta psiquidtrica.

Sin embargo, el pediatra se enfrenta
con frecuencia con una serie de situacio-
nes (ue por sus caracteristicas no le ha-
cen pensar en la necesidad de recurrir al
psiquiatra y con otras donde la interven-
cion de éste no es necesaria, por lo me-
nog inmediatamente, sing que debe ger
encarada por el pediatra mismo, por ser

* Echeverria 1971, Buenos Aires,

CESAR SALLARES DILLON *

en ese momento la persona mas indicada
o porque su rapida actuacion puede pre-
venir ulteriores consecuencias.

De estas emergenciag hemos seleccio-
nado cuatro que consideramos son expo-
nentes de la importancia gque puede tener
el pediatra en la prevencidn de los tras-
tornos psiquidtricos en el nifio: la fobia a
la escuela, la muerte de un padre, €l nifio
vietima de un ataque sexual y las ten-
dencias suicidas.

Fobia a la escuela

Practicamente todos los nifios han pre-
sentado en alglin momento trastornos
emocionales relacionados con la concu-
rrencia a la escuela, como dificultad para
scpararse de su madre al iniciar Ia esco-
laridad o ciertos sintomas soméiticos co-
mo dolores abdominales, nauseas, cefa-
lea o “fiebre” cuando deben retornar a
la escuela después de vacaciones, una en-
fermedad o los domingos por la noche o
Iunes por la manana. Estas manifestacio-
nes, por lo general leves y pasajeras, sue-
len representar en nifios pequenos una
exageracion de una fase normal de su de-
sarrollo psicologico. Pero cuando se hacen
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persistentes e intensas indican la posible
aparicién de la negativa o resistencia pa-
ra concurrir a la escuela o fobia a la es-
cuela, que congiste en la incapacidad, to-
tal o parcial, para ir a la escuela como
consecuencia de un temor irracional a al-
gun aspecto de la situacion escolar, que
en realidad enmascara la imposibilidad
de dejar su casa o separarse de sus pa-
dres,

La aparicién de la fobia, gencralmente
no falta algan factor emocional precipi-
tante, puede ser brusca y dramatica con
gran ansiedad, sintomas somaticos y otras
manifestaciones psicoldgicas como obse-
siones, enuresis, etc.; o gradual con una
larga historia de dificultades de separa-
cién de sus padres, “sindrome de los lu-
nes"” o c¢riticas a algan aspecto escolar.

El cardcter de emergencia esta dado
por'la dificultad en conseguir que el nino
retorne a la escuela una vez que ha de-
jado de concurrir a Ja misma, casi siem-
pre con ¢l apove de sus padres y, no po-
cas veces, con el del pediatra. L.a multi-
plicidad de sintomas somaticos que puede
dar este stndrome, ha sido llamado “el
gran imitador”, induce al pediatra a rea-
lizar una serie de investigaciones clinicas
en husca de una patologia inexistente.
Muchos ninos, bajo la sospecha de una
fiebre reumdtica, ulcera gastroduodenal,
sinusitis crénica ¢ una “virosis”, han de-
jadoe de concurrir al colegio durante se-
manas a la espera de que los cstudios en
curso den algun indicio sobre la natura-
leza de sus trastornos. Llegado a este
punto un problema que, de haherse ma-
nejado firme v hdbilmente, no habria te-
nido mavores consecuencias, se ha trans-
formado en un problema psiquidtrico de
dificil solueién. La dependencia fisica y
psicquica del nifio a su madre ge ha inten-
sificado; ha gozado de los privilegios vy
halagos que significa la atencion solicita
de una madre preocupada por la salud de
su hijo y el ausentismo y retraso escolar
hacen cada vez mdas problematico su re-
torno a la escucla. Pero el nifio no es el
linico enfermo del nucleo familiar, casi
siempre se encuentra que la fobia a la
escucla es una expresion de una neurosis
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familiar y muchas veces la actitud del ni-
no eg inducida por log padres y éstos se
convierten en grandes saboteadores de
los esfuerzos para que continte concu-
rriendo a la escuela.

Un simple interfogatorio en un nino
con una sintomatologia vaga y variable
permite constatar, casi siempre, que ha
presentado un periodo de criticas y dis-
gusto sobre algunos aspectos escolares,
aunque su rendimiento sea bueno; sus
sintomas estin claramente ligados a la
concurrencia al colegio, desapareciendo
en los periodos de vacaciones, cuando sc
le permite no ir al mismo o cuando los
padres no estan en la casa; no suele fal-
tar un pericdo de alteraciones en la per-
sonalidad y conducta, generalmente con
sintomas depresivos como alslamiento,
tristeza, llanto sin razdn aparente, retrai-
miento social, expresiones de no querer
Vivir mas y aun francas amenazas y ges-
tos suicidas, y, finalmente las madres
suelen expresar su resentimiento por la
exigencia del nino de continuo contacto
fisico y psiquico, cuando no su depresion
vy sentimiento de fracaso como madre v
en la vida.

En los casos mas serios, generalmente
pre-adolescentes, donde los sintomas [isi-
cos no son tan marcados, pero predomi-
nan log psiquicos, y los prohlemas sueclen
tener historia de varios anos, se impone
la consulta psiquidtrica.

En los niflos menores con mayor sin-
tomatologia somatica y una evidente in-
terdependencia  madre-hijo, la  actitud
firme, decidida, y, si es necesario, auto-
ritaria, del pediatra debe dirigirse ante
todo a impedir que el nifo deje de con-
currir a la escuela, aun en aquellos casos
en (ue se imponga una investigacion cli-
nica como medida prudente.

Decidir que un nifig vaya al colegio no
es tarea muy dificil de cumplir pues ne-
cesita la colaboraciin de los padres y, no
pocas veces, de las autoridades escolares.
[.os padres tienden a rechazar la idea de
que se trata de un problema psicolégico,
insisten en la demostracion de una pato-
logia somatica y suelen ser las personas
menos indicadas v capaces de tomar me-
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didas firmes. No hasta, pues, que el pe-
diatra indique que €l nino concurra a la
escuela; debe pensar que se encuentra
frente a toda una familia enferma y ha-
cer valer su autoridad y ascendiente so-
bre la misma.

Muerte de un padre

La muerte de un padre, en contraste
con otras crisis que representan separa-
cion o privacién (divorcio, hospitaliza-
cidn, ete.), confronta al nifio con una pér-
dida total ¢ irreversible y, casi siempre,
mas o menos brusca.

La inmadurez intelectual del nino en
relacion a los conceptos de finalidad, cau-
salidad y tiempo le permite mantener la
nocion de que sl su padre “estd” muerto,
“estd” en alguna parte, existe fisicamen-
te y haciendo algo, por lo tanto puede vol-
ver. Ademds el nifo tiende a considerar
que todo lo que ocurre tiene un propdsito
determinado y de acuerdo a sus propios
deseos o0 a los de los demds, o sea que
si su padre estda muerto es por deseo o
culpa de alguien,

Esta inmadurez intelectual crea en el
nific problemas emocionales; en primer
lugar, cree que ha sido abandonado, si el
padre esta en alguna parte y no vuelve
es porque no quiere. Esta idea lo lleva a
tener fantasias de reunién con el padre
ausente, ya sea mediante el retorno de
éste o como unién en la muerte. En se-
gundo lugar, y dependiendo de su ante-
rior relacién con sus padres y de su ca-
pacidad de sentirse culpable por errores
reales o imaginarios, la muerte puede sig-
nificar su propia culpabilidad y necesita
de castigo,

Las limitaciones intelectuales y log pro-
blemas emocionales dan lugar a cierto ti-
po de reacciones inmediatas a la muerte
de un padre. La reaccidn normal de tris-
teza y depresion esta presente casi siem-
pre, mas o menos enmascarada por con-
ductas regresivas, inapropiadas o parado-
jicas (risa excesiva),

Puede haber también ansiedad, conduc-
ta agresiva y agravaciéon de trastornos
preexistentes. Sin embargo, hay nifios
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que no tienen ninguna manifestacion
afectiva, como ocurre con ninos gue no
lloran y parecen ignorar lo ocurrido,

Si el desarrollo afectivo ¢ intelectual
ha sido normal lag reacciones inmediatas
suelen ser transitorias, en caso contrario
dan lugar a modificaciones tardias de di-
ferentes aspectos de la personalidad, co-
mo extrema dependencia y adhesion co-
mo si temiera ser nuevamente abandona-
do, lo que perturba el desarrollo de fu-
turas relaciones interpersonales; pérdida
de la capacidad de confiar en los demas;
expresion impulsiva de agresion y sexua-
lidad; problemas de identificacion sexual,
especialmente cuando el padre muerto es
del mismo sexo; identificacidén extrema
con el padre muerto y fantasias de reu-
nion mediante ideas de suicidio. La rela-
cion entre muerte de un padre durante la
ninez y trastornos psiquidtricos en el
adulto muestra una correlacion muy sig-
nificativa con la delincuéncia juvenil, de-
presion y suicidio, ¥y aun esquizofrenia.

Cuando ocurre la muerte de un padre
el nifio deberia ser informado lo mas ré-
pidamente posible en la forma mas franca
v clara (sin eufemismos) vy, de acuerdo
con su edad, participar en el velatorio y
entierro. Durante las semanas siguientes
a la muerte es totalmente desacertado
pretender hechar un velo sobre lo su-
cedido: el nifio debe hablar de su padre
muerto, y recordar episodios, caracteristi-
cas y cualidades del mismo,

IZ] pediatra y los padres disponen de
ciertos indicios que indican la necesidad
de una intervencién psiquidtrica: conduc-
ta regresiva que se prolonga durante va-
rias semanas; aparicién de nuevos sinto-
mas, como problemas del suefio v decli-
nacién del rendimiento escolar; manifes-
taciones o amenazas de no querer vivir;
aparicién de intereses o conducta propios
del sexo opuesto; tendencia a preferir
quedarse en su casa en lugar del colegio
u otros sitios; malas relaciones previas
con el padre muerto o con el supérstite;
ausencia total de reaccidn emocional v si
el nino se comporta coma si su padre
muerto practicamente no hubiese existi-
do.
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En la practica muchas veces es dificil
determinar si la reaccion y conducta del
nino estian o no dentro de los limites nor-
males y logicos para su edad y sexo, pero
en estos casos es conveniente considerar
que en la duda, se impone la consulta
psiquiatrica.

Ataque sexual

Kl nino victima de un ataque sexual y
posible  violacidn, especialmente s es
una nina, origina una reaccion guo exige
la demostracion inmediata de si existio o
no tal violacion, el grado de lesion geni-
tal que pueda presentar la victima y la
identificacidon y encarcelamiento del cul-
pable. .

Sin embargo, hay sobradas evidencias
que en muchos casos la nifa ha tenido
una actitud activa y voluntaria en el he-
cho y que todo caso de posible violacion
debe, en principio, considerarse como un
sintoma de una perturbacion preexislen-
te en el desarrollo psicosexual del nifio
o de la vida familiar. Una acusacion ori-
ginada en una reaccién histérica a un epi-
sodio intrascendente, en fantasias, cuan-
do no en el propdsito de justificar una
pérdida anterior de la virginidad, puede
destruir la vida de un adulto.

Halvo cuando ha existido un rapto pro-
longado, condiciones de tiempo y circuns-
tancias apropiadas o en nifias pequefias
donde sobran las evidencias dec lesiones
genitales, someter a la presunta victima
a un examen ginecoldgico e interrogato-
rios médicos, familiares y policiales cons-
lituye un craso error psicoldgice

IEn estos casos dudosos nada mejor que
ofrecer a la nina la opertunidad de una
conversacion privada con una persona
objetiva que no sea miemhbro de la fami-
lia vy no hay persona més indicada para
esta tarea que cl pediatra. Tal conversa-
cion permite obtencr informacion sobre
los conocimientes, actitudes y fantasias
sobre la sexualidad, al mismo tiempo que
aporta pormenores sobre el hecho presun-
fo. Isla conversacion permite, casi siem-
pre, obtencr datos que descartan la pre-
sunta violacidon o clagificar al atacante

i

como un pedofilico y, por lo tanto, como
un individuo parcial o totalmente impo-
lente y que su actividad sexual se redujo
a4 masturbacion o exhibicionismo,

De haber ocurrido asi las cosag un exa-
men ginecologico puede lener las conse-
cuencias psicologicas de una verdadera
violacion, y evitar este trauma es el pri-
mer principio que debe seguir el pediatra
cuando encara este problema. 11 segundo,
en ocasiones muy dificil de conseguir, s
calmar la ansiedad de los padres y con-
vencerlos que una cosa es lo que rveal-
nente le ocurrié al nifio y otra su preo-
cupacion e indignacion ante el hecho mis-
mo.

La hahilidad del pediatra en estos cu-
sos es fundamental, va que permite im-
pedir que un “susto” o un problema psi-
coldgico posiblemente pasajero se con-
vierta en un caso psiquiatrico.

Tendenelas suicidas

Bl suicidio es una de las mds frecuen-
les causas de muerte en adolescentes, y
aun en ninos de 10 a 14, la frecucncia de
muerte eg comparable a la de apendicitis,
tuberculosis, diabeles o meningitis. Sin
embargo, s¢ considera que su frecuen:ia
es mucho mayor, pues muchos casog son
ocultados o pasan por accidentes y las es-
tadisticas™no registran la mayoria de las
tentativas sin consecuencias.

Las tendencias suicidas pueden expre-
sarse en varias formas que, aungue no
son un indice de la magnitud o gravedad
del problema psiquidtrico, seiialan la ne-
cesidad de una intervencion terapéutica o
preveniiva. La forma de expresion mas
frecuente y que no reviste gravedad salvo
que sea persistente consiste en pensa-
mientos suicidas no especificos, (“Mejor
estar muerto” “la vida no wvale la pe-
na’). Iistos pensamientos representan
una reaccion a frustraciones, aburrimien-
to o falta de atencion. El “gesto” suicida
es un acto aparentemente con intencion
suicida pero planeado de manera de no
correr un verdadero riesgo. Tiene por oh-
jeto influenciar o manejar las personas
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o ¢l ambiente y su gravedad reside en
que puede tener éxito por accidente o
porque si fracasa en su objetivo puede
llevar a una tentativa més seria. Los pen-
samientos suicidas especificos (“Me voy a
matar”, “Tirar bajo un tren”), se acom-
pafian de otros sintomas comg depresién,
retraimiento, problemas escolares, repre-
sentan verdaderas amenazas y, por lo tan-
to, mayor gravedad.

Las francas tentativas de suicidio, fra-
casadas por factores ajenos a la voluntad
del nifio o adolescente, indican la existen-
cia de un serio cuadro psicopatolégico o
problema familiar, Otra forma de expre-
sion de las tendencias suicidas, en este
caso encubiertas, se observa en algunos
nifios con propensién a sufrir acciden-
tes.

L.a mayor parte de los nifios y adoles-
centes suicidas o que han hecho serias
tentativas habian expresado anteriormen-
te, en alguna forma, su tendencia; ex-
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presién que no recibié la consideracién
que merecia, cuando no fue objeto de sar-
casmo y ridiculo.

Toda manifestacién de tendencia suici-
da debe ser seriamente considerada como
indice de gue algo anda mal en el nifio o
en su familia y como un llamado deses-
perado de ayuda, “si no me quieren me
muero”,

En psiquiatria infantil se ven los nifios
con fobia a la escuela cuando ya han de-
jado de concurrir a ella; los que tienen
tendencias suicidas después de una ten-
tativa seria; los que han perdido un pa-
dre, afios después de su muerte y en los
que han sido vietimas de un posible ata-
que sexual sin violacién, sus trastornos
emocionales fueron inducidos por el am-
biente o presentaban alteraciones anterio-
res al hecho. En todos estos casos el pe-
diatra tuvo oportunidad de observar los
trastornos en su comienzo y, por lo tanto,
cuando mds podia beneficiar al nifio.



Aplicacion de estudios hemodinamicos y
angiograficos en pediatria. El cateterismo
cardiovascular en problemas pediatricos

no cardiol()gicos

El mejor conocimiento de la fisiopatologia
y anatomia del corazén obtenidos mediante
el cateterismo cardiaco, ha permitido el
desarrollp del tratamiento médico y quirdr-
gico cada vez mis racional de las cardiopa-
tias congénitas y adquiridas del nifio. A par-
tir del conocimiento obtenido por el estudio
hemodindmico y angiogrifico de dichas car-
diopatias se ha ido aplicando la tecnologia
que estos estudios requieren a problemas ca-
da vez mis diversos de la patologia pediatri-
ca. Efectivamente si partimos de la premisa
que todo drgano obtiene su irrigacion me-
diante sistemas arteriales, capilares y venosos
que, con algunas variantes entre ellos, obe-
decen las leyes gencrales que rigen la cir-
culacién, veremos que sau conocimiento apor-
tard datos valiosos sobre la fisiopatologia de
dichos brganos,

Tales sisternas podémos dividirlos en:

a) Sistema impulsor o de bombeo (cora-
zon).

b) Sistema distribuidor (arterias).

.“ Médzcn Asgigtente a cargo de la seccion de Hemo-
dinamia de la Divisién Cardiclogia del Hospital de
Nifies de Buenes Aires.
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e) Sistema de resistencia (arteriolas).
d) Sistema de intercambio (capilares).
e) Sistema de capacitancia (vénulas).
f) Sistema de recoleccion (venas).

Cadua uno de estos sistemas, por otra parte
intimamente ligados, no necesitan comenta-
rios. Lo que se debe enfatizar cs que re-
sulta obvio que el conocimiento del compor-
tamiento hemodinimico general y particular
de cada drgano y a nivel de cada uno de los
cistemas mencionados va a aportar elemen-
tos diegnésticos y de tratamiento del mayor
valor. Se puede ejemplificar lp dicho con una
fistula arteriovenosa cerebral o con una hiper-
tension arterial grave secundaria a una arte-
ritis inespecifica que afecte arterias renales.
En ¢l primer cjemplo la sobrecarga diastoli-
ca y la taquicardia podrd llevar a la insufi-
ciencia cardiaca con toda su repercusion ge-
neral, mientras que a nivel del drgano afec-
tado se observarin alteraciones particulares
del mismo por el “robo capilar” que significa
el puente arleriovenoso.” Asi se observarin en
las fistulas A-V: infartos o angor en aquellas
coronarias, cianosis en las pulmonares, clau-
dicacién y dolor en las musculo-csqueléticas,
problemas neurologicos (o psicoldgicos) en
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las cercbrales, ete. En el segundo c¢jem-
plo tendremos alteraciones hemodindmicas
totalmente diferentes pero también capaces
de producir fallo cardiaco, en este caso re-
lacionadas con la sobrecarga de presién que
produce la hipertensién arterial? Se afecta-
ron asimismo aparte del sistema de bombeo,
¢l arterial (esclerosis, ateroma, etc.) el arte-
riolar y el capilar y en menor grado el ve-
nular v el de retorno. En este ejemplo todo
el cuadro es secundario a la cnfermedad
arterial sistémica. De todo esto se desprende
que la alteracién en la funcion de un 6rgano
o sistema repercutird sobre otros Organos vy
sistemas tales como el corazén, sano en prin-
cipio, los sistemas arteriales capilares y ve-
nosos afectando a su vez la normal tfuncion
del parénquima. El estudio de cada uno y
de todos estos factores sera imprescindible
para el conocimiento racional del problema
v de la conducta a seguir.

Esta ampliacién de la aplicacion de la tec-
nologia, usada primitivamente para el estu-
dio de las cardiopatias congénitas, a estudios
pediatricos “no  cardiologicos” ha sido en
cierto modo similar al estudio de las arritmias
cardiacas (un terreno hasta hace poco ente-
ramente cardiolégico) manejadas en gran
proporcion por pediatras en los novedosos
servicios de Terapia Intensiva, Vale decir el
pediatra moderno sin perder la concepcion
universalista de los diferentes casos que afron-
ta, aprovecha y aplica la teenologia desarro-
Nada en profundidad por las especialidades.
En otras palabras amplia su campo de accion
estudiando mejor problemas frecuentes que
hasta ahora conocia superficialmente (por
ef. arritmias y problemas hemodindmicos).
Sin embargo para que exista una fluidez ne-
cesaria para que la tecnologia sea aplicada
correctamente, con el menor de los riesgos
para el enfermo, sin desvirtuar los métodos
y para que sea util, es necesaria una correcta
infracstructura. Dicha infraestructura estara
dada sobre todas las cosas por ¢l plantel hu-
mang solidamente capacitado en la tecnologia
a aplicar. Dicha capacitacion se obtendra en
base a la experiencia de planteles ya funcio-
nantes capaces de entrenar pediatras en las
diferentes metodologias para su aplicacién
rutinaria.

En la seccion de Hemodinamia de la Di-
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CUADRD 1
(Periodo 1968/71)

Patologia estudiada N¢ de casos sobre 1744

Hipertension pulmonar * 20
Fistulag arteriovenosas ** 7
Displasia pulmonar 9
Tumores mediastinicos 2
Quistes pericdardicos i
Arteritis 4
Anillos vasculares 5
Hernia diafragmatica 1

Toial 49

vision Cardiologia del Hospital de Nifos de
Buenos Aires, se han realizado hasta el pre-
sente 4.527 sondajes cardiacos, de los cuales
fueron analizados recientemente 1.744 corres-
pondientes al periodo 1968-T1.* Sobre estos
1,744 casos se encontraron 49 pacientes sin
cardiopatias pero con problemas que requi-
ririeron un estudio hemodinamico y angio-
graficn diagnéstico. A esto hay que afadir en
igual periodo 119 angiografias venosas de-
nominadas en el argot hospitalario como “an-
gineumos’, 60 de las cuales fuecron realiza-
das en casos no cardiolégicos, principalmen-
te con problemas pulmonares diversos (cua-
dro 1). Por otra parte, en los 515 casos de
cateterismos realizados en el afio 1972 la can-

CuUADRO 2
(Afio 1972)

Patologia estudiada N? de casos sobre 515
Tumores mediastinicos 2
Displasia pulmonar 11
Hipertensidon pulmonar *# 3
Fistulas arteriovenosas ## 1
Patologia pericardica 2
Arteritis 2
Tumor pulmonar 1
Angionmiatosis cerebral 1
Cirrosis  hepatica 2
Anillo vascular 4

Total 31

sin _eardiopatias., primarias y secundarias a en-

fermedades pulmonares o embédlicas o por inmadurez,

** Incluidas las pulmonares, hepaticas. periféricas
y cerebrales,
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tidad de estudios de enfermos primariamente
“no  eardiacos” se incrementd a 31 casos
(cnadro 2), 1o que representa un 6 % en
relacion con un 2,8 % del periodo anterior-
mente tabulado. En realidad no existe tal di-
ferencia, ya que si se suman las 60 angiogra-
tias venosas realizadas en pacientes sin car-
diopatins a los casos cstudiados por catete-
rismos cardiacos {cuadro 1) la proporcidon
serd idcéntica en ambos periodos. La diferen-
cia es cualitativa ya que la inflormacion ob-
tenida  por e] cateterismo  cardiovascular
correctamente realizado (en lugar de las an-
siogratias venosas) aportd diagnésticos preci-
sos y dalos concretos sobre las alteraciones
hemodinamicas y organicas del enfermo. Ade-
mis permite que el paciente sea cstudiado en
forma indegral durante wn nico procedimien-
to {por ¢j., dosificando renina de cada vena
renal en easos con hipertension arterial a la
vez que se obtienen presiones sistémicas y
pulmonares, diferencia arteriovenosa, angio-
grafias celectivas en los lugares convenientes,
ete.) sin necesidad de  soportar conti-
nuas agresiones para obtener aisladamente
dichos datos con la consiguiente pérdida del
valor de los mismos. Por otra parte el entre-
namient;, del personal habituado al uso con-
timo de Wenicas invasivas, inkluyendo su
manejo anestésico,® disminuye a la minima
expresion los riesgos de pacientes que estu-
diados por manos inexpertas tendrian otro
pronostico. Fsto ltimo es de fundamental
importancia ya que evita que se desvirtien
métodos snmamente ttiles que pudieran ser
dejados de Tado si se indican incorrectamente,
si se realizan mal, y si no se valoran adecua-
damente con Ia grave anadidura de riesgos
nnecesarios.

DATOS QUE S PUEDEN OBTENER CON
CATETERISMO CARDIOVASCULAR

1) Reiacionados a la funcion de bombeo
dt), volumen ventricular, etc.).
2) Voilumen minufo sistémico o pulmonar,

3) Volumen (renal, cerebral,
etcetera).

(dp/

minute regional

4) Oximetria arterial, venosa, regional-
d) Presiones pulmonares, sisiémicas, regionales,
grndit‘.niv;-. por obstrucciones,
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6) Resistencias pulmonares y sistémicas totales
y arteriolares,

7) Presiones venosas sistémicas y  pulmonarcs
(cavas, auricula derecha, venas pulmonarcs,
auricula izquierda).

8) Presiones ventriculares.

9) Cuantificacion de cortocircuitos (fistulas A-V).

10) Angrografia selectiva de arterias renales, he-
paticas, abdominales, cerebrales, de miem-
bros, ete.

11) Muestreo de metabolitos o substancias hor-
monales propias a cada drgano (renina, acido
lactico, electrdlitos, ete.).

PROBLEMAS HEMODINAMICOS Y
ANGIOGRAFICOS

Sheck

Cerebrales.
Pulmonares.
Hepaticas (cirrosis,
gioendotelio neg.).
Oseas.

De miembros.
Mediastinicas, etc,

Fistulas hemar-

arteriovenosdas

Hipertension arterial

Toracoabdominal.
| Bronquiocefalicas:
Cerebrales.
l Renales.

(Generalizadas.

Arteriopatias

Mediastinicos.
Pulmonares,
Hepdticos,
Renales.,
Espiénicos.
Cerebrales, ete,

Tumores

N - S——

Disgencsias pulmonares
Heteroloxias viscerales

4 I3 -
1 Sindrome de inmadurez,
Hamman Rich,

Hipertensidn Mikiti ‘Wilsen.

pulmonar | Microembolias  por  valvula

primaria | de Holter u otras causas
| vasculares,

Anillos vasculares
Hernias diafragmdticas
Miopalias con probable compromiso cardiovascilar

Tesanrismosis diversas con probable compromiso
curdiovasetdar.

Otras.
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Enfermedad de Grisel

JUAN CARLOS OTAMENDI *

Presentado en la 5% Sesion Ordinaria de la Filial Mar del Plata de la Soc. Arg. de Pediatria

Es nuestra intencion, en primer término,
calificar a esta afeccion como una entidad
bien definida desde el punto de vista nosol6-
gico, con etiopatogenia y sintomatologia pro~
pias, que la diferencian netamente de todas
las otras enfermedades que puedan presen-
tarse en la region del cuello. Justificando el
titulo en honor al que la describiera prime-
ramente en 1930 con sus sintomas y signos,
y le diese una explicacion etiopatogénica, ya:
que la denominé “torticolis nasofaringeo”.
En segundo término, relatar su sintomatolo-
gia para la individualizaciéon diagnostica y
la indicacién terapéutica precisa entre los
pediatras, a los cuales se consulta con mayor
frecuencia en su comienzo. No es de obser-
vacion cotidiana, ni aun entre quienes practi-
camos la Traumatologia y motivo de muy
escasas publicaciones, en particular en nues-
tro pais.

La luxacion patologica del atlas fue des-
cripta por Hipocrates en el “Segundo Libro
de las Epidemias”; y Dally en 1875; Uhde,
Hageman, Botdgen en 1878; Orton en 1898;
Jacobs en 1908, fueron los primeros contem-
pordneos en hacer descripciones mds o me-
nos completas de ella.

* Docente Autorizado. Clatedra de Ortopedia y Trau-
matologia, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Naclonal de La Plata. C. Pellegrini 3070, M. del Plata.

Esta entidad es una subluxacion patolo-
gica del atlas; entendiéndose por tal aquella
generada por un estado moérbido previo, con
los elementos de unién de las articulacicnes
distendidos, relajados o destruidos, bastando
movimientos normales para producir el des-
plazamiento.

La causa moérbida previa es una afeccion
inflamatoria del nasofarinx de cualquier ti-
po, que determina una hiperemia regional,
produciendo un reblandecimiento del aparato
capsuloligamentoso, con rarefaccion dsea de
las dos primeras vértebras cervicales, cuyas
apofisis de insercion ligamentaria ya no son
segura base de implantacién y un movimien-
to normal o una posicion extrema de la ca-
beza llevaria a la luxacion atloidea, por ro-
tura en particular del ligamento transverso,
contribuyendo la contractura del largo del
cuello y el recto anterior.

Queremos precisar bien definidamente, que
para calificar a un paciente de “torticolis
nasofaringeo de Grisel”, no debe mediar
un traumatismo o cualquier proceso especi-
fico, inespecifico o blastomatoso, radicado
en las primeras vértebras cervicales, que de-
terminan la luxacién del atlas, debiendo de
necesidad descartarse todas estas causas, por
su mayor importancia y gravedad, quedin-
donos en Gltima instancia con el diagndstico
de enfermedad de Grisel, ya que es de facil
tratamiento y evolucion benigna.
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El atlas se desplaza sobre el axis hacia
adelante en forma simétrica, o lo que es mas
frecuente en forma rotatoria, tal que una de
las masas laterales se adelanta y la otra se
desliza hacia atrds; pudiendo también pro-
duzirse la luxacion uanilateral hacia adelante
0 atrds de una de las carillas articulares del
atlas sobre ¢l axis.

La mayoria de los autores consignan que
se presenta en ninas de 5 a 15 anos, de cons-
titucion longilinea, con antecedentes recien-
tes o alejados de procesos inflamatorios oro-
nasofaringcos, que espontinea y subitamente
experimentan intenso dolor en el cuello con
instalacion de torticolis irreductible. EI ester-
nocleidomastoideo muestra mayor relieve ha-
cia cl cual la cara estd rotada, constituyendo
la paradoja del cesternocleidomastoideo.

Si bien hemos cencontrado en la bibliografia
observaciones con complicaciones neurologi-
cas, creenmos gue no se trata de enfermedad
de Grisel, sino de afecciones radicadas c¢n
las primeras vértebras cervicales,

En cuanto a los examenes de laboratorio,
estan de acuerdo en sus alteraciones de cifras,
con la intensidad del proceso oronasofarin-
gea,

Pero es el estudio radiologico, ¢l que nos
hara ver las modificaciones anatdémicas oc-
cipito-atloideo-axoideas normales. Para cllo
es suficiente generalmente un par radiolégico
de columna cervical: de perfil con rayo nor-
mal en el atlas y de frente con téenica trans-
oral; y si hubicse duda o se quisieran ver mas
detalles del proceso, se pueden obtener to-
mografias,

En cl radiograma de perfil se advierte una
rectificacion de la columna cervical con ho-
rizontalizacion del atlas. Cuando la subluxa-
cion es rotatoria, una de las masas laterales
aparece adelantada, tal que la linca gque une
las caras anteriores de las vértebras, esta cor-
tada por ¢sta; la otra retropulsada, cortando
a la mitad posterior de la apéfisis espinosa,
que estd ensanchada por la inclinacion late-
ral del hueso. La luz de la interlinea atloideo-
odontoidea puede estar aumentada.

En la radiografia transoral (fig. 1), sc
encuentra acabalgamiento de las articulacio-
nes atloideoaxoideas. Una masa lateral apa-
rece mas ancha y mas cerca de la odontoides
que la otra. La espinosa del axis esta late-
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FIGURA 1

ralizada hacia ¢l lado que apunta el menton,
cuando normalmente al girar la cabeza lo ha-
ce hacia el lado contrario. La base de la odon-
toides cae a un lado de la linea mentoniana
apofisis espinosa.

El tratamicnto que requicren estos pacien-
tes, consiste en curar el proceso nasofaringeo
inflamatorio, y en reducir la subluxacion man-
teni¢ndola posteriormente con inmovilizacion
enycsada.

La reduccion se logra por traccion cefali-
ca, que puede ser manipulatoria o continua,
con una mentoncra o fronda de Glisson, que
se manticne el ticmpo necesario hasfa que
se considera que la reduccion es estable,

En las cuatro observaciones por nosotros
presentadas en ol cuadro de casuistica, ob-
tuvimos la reduccion con mayor o menor fa-
cilidad, con bucn resultado final en todos
ellos.
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Casuistica
Observacién 1 z 3 4

Sexo F M F M
Edad 10 3 4 14
Afeccidn Q.R.L.

erdnica + + =F +
Afeccion O.R.L.

reciente + + +
Torticolis + + =+ +
_ontractura e =+ -+ +
=X con sighos de

subluxacion + e = +
Dolor + + + +

Horatorio s/p | s/p | s/p s/p
ronda de Glisson 48 hs | 72 hs | 7 dias
educcion manual si

ovilizacion
enyesada 30 dsy 18ds| 25ds| 60ds

RESUMEN

Se presentan cuatro observaciones de *‘tor-
ticolis nasofaringeo de Grisel”, precisando-
lo como una subluxacién patologica del atlas,
generado por un proceso oronasofaringeo
inflamatorio, que produce hiperemia regional,
con reblandecimiento de los ligamentos de
las primeras vértebras cervicales, diferen-
cidndolo de otras énfermedades del cuello;
consignando su sintomatologia y el trata-
miento prescripto.
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Estudios farmacoquinéticos de kanamicina
dada por via intravenosa en prematuros
y recién nacidos de término

En esta dltima década kanamicina ha sido
usada mtensamente ¢n los recién nacidos. La
via intramuscular ha sido la de eleccién y
varios trabajos han senalado los niveles san-
guineos alcanzados.' *#* En algunos recién
nacidos en estado de shock circulatorio en los
cuales la absorcion desde el sitio de la inyec-
cion intramuscular pudiere estar dificultada
0 en recién nacidos prematuros con muy po-
ca masas muscular, podria scr deseable o con-
veniente dar kanamicina por via intravenosa.
Desgraciadamente no exjste informacion res-
pecto a dosis, frecuencia de administracion,
toxicidad y niveles sanguineos con kanamici-
na intravenosa cn recién nacidos, Como este
antimicrobiano es excretado principalmente
por Hltacion glomerular, debido a la inma-
durez funcional renal de los recién nacidos,
es necesario efectuar determinaciones de ni-
veles sanguineos, curvas de absorcion y po-
sibilidades de acumulacién sanguinea antes
de acomscjar el uso de este antimicrobiano
por via venosa. Con el fin de obtencr estos
datos, nosotros administramos kanamicina in-
travenosa a un grupo de 43 recién nacidos de
términe y prematuros presumiblemente infee-

* Hospital Luis Calvo Mackenna, Santingo. Chile.
* * College of I'harmacy, University of Kentucky Me-
dical Center, Lexingion, Kentucky, USA,

JORGE E. HOWARD *

GRANT R. WILKINSON, Ph. D, #%
IGOR MIMICA *

EDUARDO DONOSO MONTALVA #

tados y en ellos estudiamos la farmacoquing-
tica de este antimicrobiano.

Método

En todos nuestros recién nacidos clinica-
mente sospechamos una scpsis o bicn nacie-
ron de madres que presentaban infeccion del
liquido ammidtico o ruptura de las membra-
nas 48 o mas horas antes del parto. Todos
fueron tratados en el Centro de Prematuros
del Ilospital Calvo Mackenna cn Santiago,
Chile, en los afios 1968-1969. El matcrial se
dividié en tres grupos iguales de acuerdo
zon el peso al nacer (cuadro 1). Al ingresar
a la experiencia, todos menos uno tenian me-
nos de tres dias de edad. La kanamicina fue
dada a través de una sonda introducida en
la venz umbilical a la dosis de 7,5 miligra-
mos por kilo de peso diluida en suero gluco-
cado al 5 % e inyectada en un perfodo de
15 mirutos. Esta misma dosis se repitié cada
12 horas durante tres dias. Después de la
sexta inveccion de kanamicina, al tercer dia
de tratamicnto, la experiencia sc considerd
terminada, el caso fue reevaluado. Si se con-
[irmé wuna septicemia sc instituyd el trata-
mienty antimicrobiano apropiado basado en
los hervocultivos y sensibilidad del germen. Si
1o s¢ comprobo sepsis y el recién nacido apa-
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Cuabro 1

Distribucion de los recién nacidos de acuerdo a sexo, edad y peso

Grupo A Grupoe B Grupo Totales
(1000-1999 g) (2000-2999 g) | (3000 g o mis)
Sexo
Masculino 6 8 10 24
Femenino 9 7 5 21
45

Edad (horas)

Promedio 23 21 21 %

Rango 3-30 6-47 10-46 *
Peso (gramos)

Promedio 1580 2288 35T1

Rango 1220 - 1890 2000 - 2980 3020 - 4700

* S¢ excluyé un recién nacido de 78 horas.

w==temente estaba bien, no se continud con
wrapia antimicrobiana. Todos los nifios con-
“suarcn su control clinico en el Centro de
Srematuros.

Este trabajo se refiere solamente al aspecto
“wrmacoquinético durante el periodo en que
= 2dministré kanamicina intravenosa. La me-
wadica a seguir fue la siguiente: muestras san-
suneas para determinacion de niveles de ka-
semicina fueron obtenidos a los 5 y 15 mi-
wsfos, una, cuatro, ocho y doce horas des-
s de completada la primera inyeccion,

“#=2 muestra fue tomada inmediatamente an-
w= de la dltima inyeccién al tercer dia de
waamiento. Una vez obtenida la sangre, el
sasma fue prontamente separado y mante-
w0 a menos de 30 grados Celsius efectuan-
“use el andlisis correspondiente antes de las
&8 horas. ;

Las concentraciones de kanamicina séricas
weron analizadas por el procedimiento de
“usion modificado en agar, utilizando dis-
= de papel filtro impregnados (Schleicher
we Schull Co., T40E, 1/47). Una suspensién
i =sporas de Bacillus subtilis (ATCC 6633)
e usado junto con los medios y procedi-
wwentos de cultivos estdndar. Las soluciones
peindoar y séricas fueron diluidas en el buffer
“= fosfato de potasio (O. 1M, pH 8,0).

determinaron curvas estindar para cada par-
tida de svero analizado, efectuindose deter-
mmacmnes en duplicado. Como una verifica-
cion de la exactitud del procedimiento, suero
de tres recién nacidos fue analizado en un
laboratorio independiente. No hubo diferen-
cia significativa en andlisis por duplicado en-
tre los resultados en nuestro laboratorio y en
el laboratorio independiente.

Los niveles séricos de kanamicina obtenidos
en cada individuo fueron analizados quinéti-
camente con el “Digital computer program
ASAAM-23 **”. Este es esencialmente una
version simplificada del SAAM-23 desarrolla-
do por Berman y Weiss para el andlisis de
sistemas multicompartamentales. (El detalle
de este estudio serd publicado posterior-
mente ).

Resultado

Las concentraciones séricas de kanamicina
y sus desviaciones estindar y rangos para
cada grupo, estan detalladas en ¢l cuadro 2.

** Dr. M. Barandes. Radio-isotope Laboratory,
York Hospital.

New
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Cuanrg 2

Niveles séricos de kanamicina en los tres grupos de recién nacidos

i

Dia 1 Prom. | D. est. Rango Prom.
5 min, 26,0 8,7 9,0-42,0 ] 38,1
15 min. 17,2 4,1 12,1248 | 20,7
1 hora 12,6%% 24 9,1-15,8 | 15,7
4 horas 10,0 2. 6,3-158 | 103
8 horas 6,9 25 4,6-14,7 6,9
12 horas 53*#% 13 3,3- 8,0 4,0

Dia 3
12 horas * 18 3:2 3,4-10,0 4,5

Nivel sérico de kanamicina meg/mil

: i i
D. est Rango Prom. |D. est Rango
16,5 20,4-85,3 | 46,2 24,8 21,1-112,0
4,0 15,1-30,2 | 20,8 4,0 14,5- 28,8
3,1 10,6-21,8 15,2 3,2 10,0- 20,1
1,4 8,4-13,1 7,8 3,0 3,6- 149
1,4 40- 9,6 4.3 1,5 23 68
1,5 24 80 2,0%* Ll 1,2- 48
1,6 1,8- 1,4 4,3 2,8 1,4- 104

% Muestra tomada inmediatamente antes de la Ultima dosis.

## Basado en 14 recién nacidos; el resto en 13 recién

Los valores medios de concentraciones sé-
ricas de kanamicina estin expresados semilo--
garitmicamente en Ja figura 1. Variaciones
individuales en los niveles séricos dcurrie-

FIGURA 1
Valores medios de niveles séricos de kanamicina
en los tres grupos de recién nacidos.

1000 - 2000 granos t 1/2 87 horas.
2000 - 3000 gramos t 1/2 6,6 horas.
3000 ¢ mas granios t 1/2 4,3 horas.

O

=
Concentracion sérica de Kanamicina ng/ml

o

el rango de estas concentraciones fue may

nacidos.

ron tanto dentro como entre los distintos gru-
pos. Esto lo podemos ver en el cuadro 2 &
tomamas por ejemplo la muestra de los 5 mi-
nutos y vemos que el término medio para los

grupos A, B y C fue de 26,0, 38,1 v 46,2 mi-
crogramos por ml respectivamente, pero con
rangos extremadamente grandes entre valores
Vimites de 9,0 a 42,0 en el Grupo A; 204 2
85,3 en Grupo B y 21,1 a 112,0 en Grupo C.

La vida sérica media de kanamicina (t 1/2)
fue 8,7 horas en el Grupo A, 6,6 en el Gru-
po By 43 en el Grupo C.

Los miveles séricos de kanamicina decre-
jeron rapidamente durante la primera horal
iguiente a la inyeccidn, seguido con una de-
clinacién gradual én las horas siguientes
Después de la determinacion efectuada a la
‘hora de terminada la inyeccién las concen-
traciones fueron mis o menos similares es
los tres grupos. En las determinaciones s
guientes los nifos de mayor peso, aquellos d
Grupo C, presentaron los niveles séricos m
bajos. En los niflos mas pequedios (Grapo A

Estas diferencias no tenen signifidacion
estadistica. Si bien es cierto que en la mu
tra del tercer dia hubo mayor acumulacia
le droga en el grupo de nifios de menor pe
esto tampoco fue de significacidn estadistic

No ohservamos efectos nocivos inmediat
en ninguno de los recién nacidos y los co
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troles de exdmences de orina, uremia, transa-
minasaz v hemograma completo, fueron nor-
males.

Dos premaluros con peso de nacimiento de
1.250 a 1.340 gramos fallecieron al cuarto v
sexto dia de vida. En la autopsia en el pri-
mero se encontro una hemorragia intraventri-
cular v en el segundo una intensa hemorragia
subaraenoidea. En ninguno de los dos se
comprobad trombosis o infeceion.

Sélo hemos podido controlar hasta los dos
afios a 28 minos, el restg ha sido imposible
localizarlos por continuos cambios de domi-
cilio. Al examen fisico todos menos uno pre-
sentaban un desarrollo comparable a los otros
prematuros v recién nacidos controlados en el
Centro de Prematuros del Hospital. El caso
jue hace excepeion a los dos anos presentaba
espasticidad v retardo mental. Pesd al nacer
1.350 giamos, tuvo un periodo de recién na-
cido dificultoso y a los cinco dias de vida
mtensa ictericia con  hiperbilirrubinemia  de
1S miligramos. El examen fisico de los otros
27 mincs es normal. Su lenguaje es normal
para su cdad, oyen bien v no presentan sig-
n0s de hipertension portal. No tenemos audio-
sramas e control.

Comentaris

En todos los reeién nacidos estudiados, la
vida sérica media de kanamicina (t 1/2) tue
mayvor que en adultos normales en que se
acepta que es de 1,5 a 2,5 horas. En nuestro
material csta fue mayor en agqucllos de menor
peso, asi en ¢l Grupo A fue 8,7; en el B 6.6
v en el C 43 horas. Estas cifras estan de
acuerde con lo relatado por Axline y Simon,”

Eichenwald * quicnes sugirieron que con
ma dosis de kanamicina intramuscular de 7.5
miligromos por kilo daria en recién nacidos
ana concentracion sérica de 5 microgramos
sor ml o mas, durante un periodo de 12 ho-
ras. Nosotros después de una inyeccion intra-
venosa de la misma dosis también encontra-
mos niveles séricos persistentes 12 horas des-
pués de la inyeccion. Sin embargo, en nues-
70 estudio los valores séricos maximos fue-
on mucho mavores, siendo en un recién na-
sido con peso de nacimiento sobre 3.000 gra-
08 de 112 microgramos por ml a los 5 mi-
autos.
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Iin refacion con los niveles séricos maximos
y la cifra de 30 microgramos por ml sugeri-
da como valor maximo tolerable en los estu-
dios anteriormente nombrados, es interesante
anotar fque en nuestro grupo de recién nacidos
de menor peso, grupo A, a los 5 minutos hu-
bo 6 recién nacidos que presentaron valores
sobre 30 microgramos por ml v ninguno en
la determinacion efectuada a los 15 minutos.
En el grupo entre 2 y 3 kilos (Grupo B)
hubo 10 recién nacidos que sobrepasaron este
nivel a Jos 5 minutos v uno solo a los 15 mi-
nutos, v en el Grupo € hubo 12 en la deter-
minacion de los 5 minutos y ninguno a los 15
minutos. Asi vemos que en aquellos nifios de
mayor peso en los cuales usamos dosis mayo-
res de kanamicina, en Ja muestra tomada a
los 5 minutos hubo mayor niimero de nifios
con niveles presumiblemente toxicos, pero que
en la determinacion de los 15 minutos del
primer dia de terapia, probablemente asocia-
do a distribucion tisular de la droga, hubo
s0lo un wifio, en ¢l Grupo B, que alcanzb a
la cifra maxima de 30,2 microgramos por ml
de kanomicina en el sucro.

Estudios efectuados en animales de labora-
torio sugieren qgue debe efectuarse una dis-
tincion entre los niveles séricos que ocurren
durante la fase inicial rapida de distribucion
v aguclios obtenidos después de haberse esta-
blecido el equilibrio  sanguineo-tisular. En
csta tiltima fase se ha Negado a un equilibrio
entre ¢ kanamicina sanguinea v tisular, exis-
tiendo una relacion de concentracion constan-
te entre ambas. Durante la fase de distribu-
cion, esla relacion no es constante y decrece
de un valor alto inicial al nivel del equilibrio
cuando la droga deja la sangre v entra o los
teiidos extravasculares. Consecuentemente, los
valores séricos altos obtenidos inmediatamen-
te después de administracion intravenosa vi-
pida no necesariamente indican que ellos v
los miveles tisulares sean comparables con
aquellos obtenidos despuds aue el equilibrio
de distribucion sangre-tejido ha sido estable-
cido. '

En nuestro estudio podemos ver como los
niveles maximes fueron mayores en el tercer
dia, dia en que suspendimos la experiencia,
que aguellos oblenidos el primer dia, Noso-
tros no sabemos lo que ocwrrivia al cuarto,
auinto v sexto dia si siguiéramos administran-
do kanamicina por via endovenosa v del’do
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a la posibilidad de Negar a niveles mas altos,
creemos que solo estartamos justificados de
nsar kanamicina intravenosa a la dosis v eon
¢l método utilizado por nosotros, solo duo-
rante un perfodo maximo de 48 horas. Si ex-
trapolamos lo obtenido con el uso de otros
anlimicrobianos utilizados por via endoveno-
s, por ejemplo gentamicina dada en goteo
continua, es posible que si utilizdramos este
método podriamos obtener niveles de kana-
micina mas bajos v pudiera ser posible man-
tener esta terapia mayor nimero de dias. To-
daviz no se ha realizado este estudio.

Como nuestro trabajo presenta algunos de-
fectos, o saber: el no tener estudio de la fun-
cion renal durante el periedo en que inyecta-
mos la kanamicina intravenosa y ¢l no haber
Aividido wuestro material de prematuros cen-
tre prematuros verdaderos o aquellos con mal
nutricion intrauterina, nuestras conclusiones
tienen gue considerarse algo especulativas. Sin
embargo pensamos que en algunos casos, an-
te la imposibilidad de utilizar la via intramus-
cular, podria recurrirse a la via endovenosa
durante las primeras 48 horas de terapia, mo-
nitorizando estos enfermos con determinacio-
nes de niveles séricos, El control de nuestros
enfermos si bien no es muy alejado, no ha
demostrado que clinicamente hayan guedado
con secucelas dticas o renales. Creemos que
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futuros estudios deben fijar de manera mas
concluyentes las pautas del tratamiento cn-
dovenose con este antimicrobiano,

ResuneN

En 45 recién nacidos de término v prema-
turos con diagnéstico presumible de  sepsis,
se utibzd estreptomicina por via endovenosa
A la dosis de 7,5 miligramos por kilo de peso
cada 12 horas, durante 3 dias. Se determind
la curva de concentracion sérica de kanami-
cina después de la primera inyeccion y la
concentracion sérica al tercer dia. ¥n la de-
terminacion a los 5 minutos hubo algunos va-
lores mnoy altos que disminuyeron rapidamen-
te a los 15 minutos. Se mantuvieran valores
utiles durante 12 horas con vida sérica media
de 8.7: 6.6 v 4,3 horas en los tres grupos en
que de acuerdo al peso de nacimiento se di-
vidio naestro material, No hubo efectos no-
civos inmediatos en controles hasta los dos
afios de edad.

Se concluye que en algunos casos especia-
les ¥ por periodos cortos, puede estar justifi-
cado el empleo endovenoso de kanamicina en
recién nacidos. Se sugiere debe estudiarse el
emplen de este antimicrobiang por via endo-
venosa a goteo continuo.
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Resumenes de trabajos presentados

OSTEOGENESIS IMPERFECTA. Prof. Dr. Abraham Rahman y Dres. Adolfo E. Brok, Maria L. Lega
y Roberto Roca (Hospital de Nifios de La Plata).

Los autores «lefinen a esta afeccion como una osteopaiia poco frecuente, de aparicion temprana
o tardia, de indole familiar y congénita, cuyos caracteres principales son: fragilidad dsea, esclero-
ticas azules e hipoacusia y otros sintomas de variable aparicion tales como pigmentacion y atrofias
cutdneas, laxitud ligamentosa, trastornos endocrinos, metahdlicos y psiquicos.

Presentan luego los resimenes de Historia Clinica de los cinco casos que consfituyen su ca-
suistica. J

NIVELES DE INMUNOGLOBULINA “A” EN CALOSTRO DE MUJER. Dres. Alberto L. Cohen, Juan
José Reboiras, Elena Uehara, Raul Ruvinsky y Salomaon Abadi (Hospital Municipal “T. Alvarez”
rrrrr Departamento Materno Infantil— Bs. Aires),

Ziegeibaum y Tomasi demostraron que la IgA sérica tiene constante de sedimentacion 7s y peso
molecular 180.000, mientras que la lgA secretoria presenta constante de sedimentacion 11s y peso
molecular 390.000. Los plasmocitos intersticiales y periglandulares producen y liberan la molécula de
lgA 7s y la zoua epitelial de las mucosas y/o los acinos sirtetizan un glucopéptido: la “pieza trans-
portadora’. Dos o 3 moléculas de IgA 7s acopladas a la pieza transportadora constituyen la mo-
lécula de 1gA 11s, que tiene resistencia a la protedlisis. Los RN, especialmente los pretérmino, son
incapaces de producir JgA 1ls y es probable que el calostro y la leche de la madre compensen el
déficit. No toda la lgA presente en las secreciones corresponde al tipo 1ls, sing que un porcentaje
variable ts 7Ts.

Este trabajo tomo muestras de calostro de 28 mujeres entre 16 y 31 anos, sanas, hasta 48 ho-
ras del parto, v se investigd IgA en forma cuantitativa con placas de inmunodifusion radial prepa-
radas por el laboralorio Inmunoguemia. En 10 casos se determing la concentracidn de proteinas to-
tales en calostro para obtener la relacion IgA/proteinas totales.

lLa media de concentracion de l1gA en las 28 mujeres fue de 14,3 mgr % (rango: 9,6-20,4),
con un desvio estandar de 3,54, El porcentaje de IgA sohre la cifra de proteinas estuvo entre el
355 % v el 68 %. Estos resultados permiten senalar valoces clevados de IgA en el calostro, y la
alta proporcian gue dicha [gA representa en la totalidad de las proteinas del calostro.

EXPERIENCIA CLINICO-INMUNOLOGICA CON VACUNA ANTIPAROTIDICA. Dres, E. Sujov; V.
Simsolo; L. Palais; A, Pizzia; . Morgenstern; M. Behar; C. Hascalovici; ]. Masanti; . Solari;
T. Gorocica; 1, Cohen Saban; A, Prever y E. Mandelbaum,

El objeto principal de la experiencia es la investigacicn de la eficacia e inocuidad de un nuevo
antigeno, no incorporado en forma definitiva al esquema inmunologico en nuestro medio.

El estudio se realizo en dos institutos cerrad os, para menores, con un universo de 104 nifos y |
adulto, de sexo masculine todos, cuyas edades, salvy este Cltimo, oscilaban entre 1 v 14 aios. Todos
cllos se encontraban en perfecto estado de salud.

Del {otal considerado, 80 de los ninos fueron inoculados con vacuna, inyectandoscles o los 25
restantes, que constituyen el grupo control, un placebo. Toda posibilidad de identificacion se evito
operando por el meétodo de “doble ciego”. La vacuna utilizada fue el Mumpsvax Lyovac MSD
de Merck Sharp y Dohme. La dosis es inica e igual para todas las edades y contiene no menos de
5000 TCI-D5G (unidades tisulares infectantes), siendo inoculada en todos los casos por via sub-
cutdnea. De cada ninp fueron tomadas dos muestras de sangre venosa. La primera coincidiendo con
la inoculacidn del antigeno y la segunda 60 dias después. Los sueros se enviaron congelados al la-
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boratorio M. 5. y D.,-r West Point, N. ], U.S.A., para determinar los titulos de anticuerpos. De
los 105 nifios estudiados solo 24 (22,85 %) presentaron en la primera muestra titulos de anfictier-
pos menores de 2, que es considerado nivel protector. El porcentaje de preinmunes de acuerdo a
la edad muestra que el grupo 0-3 afios, tiene una incidenciz menor que los grupos >3 a 6 afos
y > 6. Estadisticamente la diferencia no es significativa. (:083 < p > .046). El porcentaje de se-
roconversiones efl el grupo que recibieron antigeno es de 9(,6. En el grupo placebo es de 37. Paor
comparacion estadistica de ambos grupos se ratifica la validez de los resultados (p = 0,0181).

Se concluye sefialando el alto porcentaje de preinmunes (77,1 %) la correcta potencia antigena
de la vacuna empleada ya que produce conversioves del orden del 91 % de los vacunados, la ausencia
de efectos indeseables y la eficacia protectora de la vacuna.

PURPURA TROMBOCITOPENICO AMEGACARIOCITICO AGUDO. Dres. Pedro M. Bustelo; Maria
NeHy Ruiz; Olga C. de Merani; Juana M. de Musso; Jerge A. Pefialver (Servicio de Hematologia.
Hospital de Nifios). 3 :

El parpura trombocitopénico amegacariocitico (P.T.A.), es excepcional en su presentacion y
puede ser producto del reemplazo de la médula dsea, por tumores, leucemias, etc., o por la accion
de drogas, medicamentos o radiaciones, siendo en general parte de un cuadro hematoldgico mas
generalizado.

El P.T.A. congénito con o sin anomalias es mas infrecuente y tiene en comdn con el anterior el
prondstico ominoso y a corto plazo.

El presente caso se refiere a un nifio con un P.T.A. cuyas caracteristicas, clinicas y evolutivas
difieren por completo a lo hasta ahora comunicado.

Presentacidon del caso

Nifio de 5 afios de edad, ingresa el 7-8-1968 al Hospital de Nifos de Buenos Aires, con severo
cuadro hemorrdgico de piel y mucosas iniciado 6 dias antes. No habia antecedente alguno. Al in-
greso encontramos un nifio palido, disneico, con petequias y equimosis extendidas a todo el cuerpo,
epistaxis incoercible, hematuria macroscopica. Hematologicamente: Hemoglobina (Hb) 9,56 g %, re-
ticulocitos (Ret) 9%, globulos blancos (G.B.) 3600/m* con 41 % de neutr6filos, plaquetas (Pl)
1000/m3. Medulograma (espina iliaca posterosuperior izquierda) muy buena celularidad con hiper-
plasia micloide y eritroblastica, megacariocitos ausentes, Se indicé prednisona 2 mg por kg y por dia.
El cuadro hemorragico fue agravdndose con repetidos episodios de hematemesis y melena, que obli-
garon a administrarle sangre en forma diaria (2500 cm® en 18 dias). Los factores de coagulacién
mostraron: tiempo de Quick 13”7, P.T.T K. 62", factor 1i en plasma 1009 y en suero 50 %, factor
VII-X 100 %, fibrindgeno 180 mg %, retraccion del codgulo nula, test de tolerancia a la heparina
O+ 1'307, con 3y 14’; con 74 mas de 45, test de la euglobulina: no habia lisis.

El 26 de agosto se aumenta la prednisona a 3 mg por kg y por dia y 7 dias mas tarde se agrega
6Mp (6 mercaptopurina) 2 mg por kg y por dia, ante la falta de respuesta clinica complementan-
dose con 6 ftransfusicnes de sangre y de concentrados plaquetarios (4 U. por vez en 7 ocasiones).
El 23-9 ¢5 dado de alta al ceder en forma parcial el cuadiv hemorrdgico (presentaba solo epistaxis).
Hematologicamente tenia una Hb de 9g y 10.000 plaquetas. El 18/10 se suprime la prednisona,
reapareciendc inmediatamente el cuadro hemorrdgico obligando a transfundirlo en 3 oportunidades
ante la anemia que presentaba, Hb de 5g 9. Ante la grevedad del cuadro hemorragico y la falta
de respuesta al tratamiento instituido, se indica la esplenectomia el 28-10. El 5-11 estaba asintoma-
tico con £0.000 plaquetas/mm?, en médula dsea se observaion ocasionales megacarioblastos, se sus-
pende la 6Mp. El 14-11 tenia 450.000 plaquetas/mm?, en médula osea se observo un nimero signi-
ficativo de megacariocitos no funcionantes, y las pruebas de coagulacién dependientes de las pla-
quetas se habian normalizado. El 27-11 estaba asintomatico con 1.150.200 plaquetas/mm? y una mé-
dula dsea con abundantes megacariocitos funcionantes. R

El curso posterior en los 4 afios transcurtidos no ha presentado variantes,

Comentarios

Se trata de un P.T.A. agudo no relacionado a agentes etioldgicos ciertos, ni asociado a anoma-
lias congénitas, cuyo tratamiento con corticoides durante 9 semanas fue infructuoso, el agregado de
inmunosupresores con intencién de frenar un hipotético proceso inmunologico también.

Los resultados de la esplenectomia indicada sin antecedentes previos en los cuales apoyarnos

produjo un resultado espectacular con mejoria clinica y hematoldgica del paciente, mantenida hasta
el presente, 4
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BRONCONEUMONIAS INESPECIFICAS. CORRELACIONES CLINICO-FUNCIONALES. Dres. Maria Al-
herro: Héctor Parral; Moisés Rozen: Guillermo Recoba; Alberto Alvaresz,

Se presenta la evolucion de 32 casos de bronconeumonia inespccifiua bacferiana grave, segui-
dos en el Centro Respiratorio del Hospital de Ninos de Buenos Aires.

Se vonsidera la situacion clinica y su correlacion radialagica, los valores de pases en sangre,
la bacteriologia, las alteraciones electrocardiograficas y en algunos casos Ia anatomia patolégica,

LLos casos estudiados presentaron, ademas de su bronconeumonia, otra patologia que en general
actud favoreciendo o agravande su infeccion pulmonar.

En la mayoria de los casos (65,63 %) existio localizacion bilateral. '

.a bacteriologia sciald ta presencia de Klebsiclla en ¢l 32,8 %; Pscudomonas acruginosa en 19 %
y estafilococo dorado en ¢l 14,2 %, Hubo viraje bacteriano hacia Pseudomonas en el 10 % de los
casos controlades. ! . _

No parece observarse correlacion entre el tipo de germen hallado y el pronostico final.

El 28 % de los casos presentd insuficiencia cardiaca, evidenciable por aumento de la PVC. De
ellos el 56 % fallecieron, estableciéndose como indice negative de pronostico la aparicion de este
SIgno. ) . ]

La acidosis fue la alteracion del equilibrio dcido-base mds frecuente, apareciendo en el 84 %
de los casos. )

La acidosis respiratoria se observd en el 75 % de los casos fallecidos, en forma permanente.

La ARM, produjo mejorias clinicas y de laboratorio transitorias y meodifico la evolucion de
aquellos casos en que pudo controlarse la infeccion. o

Se ronsidera a la retencion de CO.,, como elementy fundamental de mal prondstico, ya que,
expresa ¢l monto (el daiio parenquimatoso. ns

La aYteraciom det pH per se, se considera como importantemente responsable de las modifica-
ciones hemodindmicas y circulatorias pulmonares.

La hipoxia como expresion de shunt intrapulmonar, aparecio en todos los casos, agravada ade-
mas por la presencia de bronguitis purtlenta en casi todos ellos. La acidosis lactica, producto de la
misma, se considera de aparicion tardia, pero indice de gravedad pronostica, per se, expresion de
severa hipoxia tisular.

Se destaca la conveniencia de la asistencia de estos pacientes en un cenfro especializado, en
razon de la necesidad de controles clinicos y de laboratorio permanentes. La modificacion de las
actitudes terapéuticas en funcion de cambios imprevistos en esos controles, obliga a su manejo por
un equipo entrenado adecuadamente en la solucién de urgencias respiratarias,

PORFIRIA INTERMITENTE AGUDA (Casuistica y actualizacion). Dres. Meyer Burin, Miguel D' Amato,

Rosa de Eiras, Ricardo Meischenguiser y Jaimee Tallis. (Hospital Municipal “T. de Alvear”. Seccidn
Neuropediatria, Bs. As.)

La porfiria intermitente aguda (PIA) es una enfermedad hereditaria dominante que se suele mani-
festar entre los 20 y 40 anios de edad y con preponderancia en el sexo femenino. Puede fener tres
formas de expresion clinica: 1) tetal; 2) parcial; y 3) laten*e, hasta que un factor desencadenante la
revele (medicamentos: barbitliricos, sulfas, quinina, efe.; toxicos: alcohol, plomo: infecciones: etc.). La
simtomatologia clinica es proteiforme, observandose cuadros con predominio de la sintomatologia neu-
roldgica (paralisis fldccidas periféricas, sindrome de Landry, pardlisis de nervios craneales, trastarnos
sensitivas, convulsiones (10 % de los casos), sindrome meningeo), psiquica, abdoeminal aguda (dolor
abdominal tipo colico, constipacién, vomitos) y cardiovascular (taquicardia e hipertension).

La casuistica muestra 11 nifios, con edades entre 3 y 16 afios cuya sintomatologia se presento
frecuentemente en crists, predominando la combinacion de cdlicos (9 casos), algias (7), paresias (7),
convulsiories (), vomitos (3), constipacion (1), temblor (1), y sindrome meningeo (1). En todos los
casos la investigacion de porfirinas en orina fue positiva, y en todos menos dos también la de porfobi-
linogeno (PBQG) en forma espontanea o previa sobrecarga con glicina. El tratamiento consistio en: a)
evitar estimulos desencadenantes de crisis; b) hidratar adecuidamente al paciente, administrando ade-
mas 0,5-2 g de gluconato de calcio en forma diaria, nor via endovenosa; ¢) sedar el dolor con anal
gésicos v sedantes (clorpromazina); d) en el periodo intercritico se recomienda administrar adenosin
5-monofoskirico 250-1000 mg/dia,

El diagndstico diferencial mas importante lo constituye la intoxicacion plimbica, por su parecida
sintomatoingia y la excrecion aumentada de porfirinas, pero no hay aumento de PBG y la plombemia
suele estar aumentada.



DIVULGACION

PREMIO GEIGY 1972 PARA INVESTIGACION PEDIATRICA

Este premio instituido por la firma Geigy para el mejor trabajo de
1972, sobre Investigacidn en Pediatria, fue otorgado a los Dres. Margarita
Vitacco, Fernando Mendilaharzu, Maria Gracia Caletti, Carlos Cdnepa,
Bernardo Chomski, Mario Diaz, Sergio Goldsmidth, Krnesto Sojo y Daltro
Zunino, de la Seccion Nefrologia del Hospital de Nifios 'de Buenos Aires,
por el tema “Kfectividad de ln didlisis peritoneal en la insuficiencia renal
aguda’.

Actuaron como jurado bajo la presidencia del Dr. Carlos Giannanto-
nio los Dres. César Bergadd, Ricardo Meroni, Jorge Penalver y Horacio
Toccalino,

En una primera parte de dicho trabajo se estudic el comporiamien-
to del peritoneo como membrana dializante con 7respecto a la urea, glu-
cosa, osmoles, potasio, sodio, bicarbonato, cloro, fdsforo y proteinas, en
33 didlisis efectuadas en 17 pacientes con insuficiencia renal aguda.

Und sequnda parte del mismo estuvo destinada a precisar la aplica-
cion clinica de la didlisis peritoneal en base a los resultados obtenidos
en la primera etapa de la investigacidn, que permitid definir las caracte-
risticas fisioldgicas del perifoneo. Mediante el andlisis de 1381 didlisis
efectuadas en 220 pacientes se pudo determinar las indicaciones y la
técnica mds efectiva para la correccion de los problemas metabdlicos,
hemodindmicos, etc. del fallo renal aguda,

TRIBUNAL DE EVALUACION PEDIATRICA

Desde este espacio se informari sobre las acciones de este Tribunal,
difundiendo sus objetivos, su sistema de trabajo y puntualizando ademds
las ventajay logradas. Desde su creacion en: 1967 se fijaron dos objetivos
fundamentales: elevar el nivel de atencidn pedidirica mediante una eva-
luacion de servicios de pediatria de acuerdo o pautas concretas y otorgar
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el titulo de especialista en pediatria a los médicos que lo solicitaron, qie
se encuentran encuadrados en la reglamentacion pertinente iy que se
sometan a una prueba acorde con la importancia y seriedad gue la Socie-
dad desea para esta certificacion.

Hasta la fecha se han evaluado 32 servicios de Pedialria en distin-
los puntos del pais y se han otorgado 900 tilulos da médico pediatra.

Las subespecialidades pedidtricas serdn consideradas progresivamen-
te por este qomité en la medida de su propio desarrollo con el objelo de
otorgar titulos individuales para cada una de ellas. Con ese ariterio se
ha reglamentado hasta lo fecha solo el sistema para otorgar el titulo de
especialista en cirugia pedidtrica, el cual ha sido otorgado hasta el mo-
mente « 40 colegas, y se estudia la reglamentacion para ¢l titulo de neo-
natoloyia.

Invitamos a los socios a que nos hagan legar las dudas, temas y
sugerencias para desurrollar en estas comunicaciones.

PRIMERAS JORNADAS DE TISIOLOGIA Y NEUMONOLOGIA
INFANTIL DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

El Comilé organizador de las Jornadas invila a los pediatras a co-
laborar con las mismas que se realizardn los dias 20, 21 y 22 de setiembre
proximo en la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata.

El programa cientifico se basard en los siguientes temas:
Tuberculosis en la infuncia.

Sindrome de dificultad respiratoria idiopdtico en el premaluro.
Newmopalias bacterianas del prematuro y recién nacido,
Newmopatias crdnicas no tuberculosus.

Alteraciones pulmonares de las enfermedades metabolicas.
Estafilococcia pulmonar.

Seecretaria administrativa: Sociedad de Pediatria de La Plata. Culle
14 N 1631, La Plata.

SIMPOSIO INTERNACIONAL DE
DERMATOLOGIA PEDIATRICA

Organizado por el Servicio de Dermatologic y Aleryia del Hospital
del Nino [ M AN, (México, ). F'.) liene por objelo ofrecer al Dermato-
logo. Pediatra gy Médico General un panorama actualizado de los princi-
pales problemas culdneos del nino. Infornies e inscripciones: Prof. Dr.
Ramon Ruiz Maldonado. Servicio de Dermalaologia iy Alergia. Hospital
del Nino | M. AN, Insurgentes Surt 3700 - ' Mcexico 22D, F. Tel.: 573-
()2-55.
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XIII CONGRESO PANAMERICANO
DE GASTROENTEROLOGIA

Fntre el 2 y el 7 de seliembre de 1973 se Uevard a caho el miencio-
nado Congreso organizado por la Sociedad Argentina de Gastroenterolo-
gia ¥ con el auspicio de C.O.8.A.G.FE. La Comisién Ejecutiva invita a
participar con temas relacionadas con la Pediatria. Los interesados deben
dirigirse o la Secretaria General del Congreso. Avda Santa Fe 1171.

X CONGRESO ARGENTINO DE CARDIOLOGIA

Entre los dias 4 y 9 de noviembre de 1973 se Hevard a cabo el men-
cionade Congreso organizade por la Sociedad Argentina de Cardiologia
con la colaboracion de la Sociedad de Cardiologia del Sur. El Caongreso
constard de Symposium, Mesas de Debate, Temas Libres, Ciclo de Con-
ferenciog a carge de invitados especiales y Cursos, y en todos ellos se
incluyen temas en intima relacion con la cardiologia pedidirica. Los
interesados deben dirigirse a INTERCON, Mar del Plata, Sen Martin 2332
piso 19 oficine 106, Mar del Plato, Argentina.

PREMIO “ANGELITA ¥ CLOTILDE CASELLI”

La Fundacign “Dr. José Marta Maineiti para el Progreso de la Me
dicina” ha instituide el mencionado premio a otorgar al mejor trabajo
que se presente sobre un tema de Medicing Infantil. Las condiciones del
premio estdn a disposicion de los sefores pediciras en Secretaria de la
S.A.P. o bien deben dirigirse a Fundacion Dr. José Maria Mainelti, Hos-
pital Italiano. Calle 51-29 y 30, La Plata.
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Promocion ¢n el exterior

Para asegurar el éxito del Congreso, tanto en
lo que respecta a la cantidad de delegados co-
mo en la faz economica, miembros del Comité
Organizador han iniciade viajes por paises de
América y Europa, visitando sociedades de pe-
diatria, sociedades médicas, centros pedidtricos y
médicos en  general, laboratorios, industrias y
asistiendo a congresos, etc., en una promocion
que sin duda sera muy beneficiosa. Ello se reali-
za con el objeto de suministrar mayor informa-
cion a entidades a nivel internacional, a fin de
lograr la asistencia de la mayor cantidad posi-
ble de pediatras a este Congreso. Ademads, la pre-
sencia de los colegas médicos ayudard a comple-
mentar la labor de promocion encarada por co-
rrespondencia.

los resultados de estas visitas ya estdn dando
sus frutos en lo que respecta a la primera dele-
gacion, que particra el 15 de mayo en curso,
compuesta por los Dres. Moreno y Plaza, tradu-
cidos en algunos pedidos de real importancia
para la marcha del Congreso.

En fecha 22 de mayo partieron con rumbo a
los Estados Unidos los Dres. Gustavo Berri, pre-
cidente, y José A. Bodino, secretario de Exhibits
Comerciales.

Reunion c¢on la industria

El pa=ado 23 de abril Pediatria XIV invito a
la industria de cspecialidades medicinales y nu-
tricicsn con el fin de hacer conocer ¢l plan gene-
ral del Congreso y la forma y lugar de presen-
tacion de la industria en el Congreso. La reunion
tuvy lugar en el Salon Aguila del Buenos Aires
Sheraton lotel, con asistencia de la mayoria de
los representantes invitados. En so transcurso el
Dr. Gustavo Berri presento el plan organizativo.

INFORMA

Desde esta pdgina llegardn hasta ustedes, paso a paso,
las novedades que se produzcan en la larea que lo Pe-
diatria Argentina aceptd con. orgullo: la Organizacion del
XTIV Congrese Internacional. Compromiso, trabajo y ju-
bilo que esperamos compartir con todos y cada uno de los
pediatras de nuestro pais.

Como consecuencig de cllo hubo un intercambio
positiva de opiniones entre los miembros  del
Comité Oreanizador de Pediatria XIV y los re-
presentanies de los diferentes Jlaboratorios, que
puso en evidencia el interés y deseo de la indus-
tria locnl de estar presente en el XIV Congreso
Internacional de Pediatria.

Audicion especial R.A E.

Radio Argentina al Exterior difunde desde el
lunes 2 de abril y durante los lunes subsiguientes
las novedades e informacion general sobre el X1V
Congress en ¢l ambito curopeo, lLatinoamérica,
Centroamérica, Norteamérica, Paises del Pacifi-
vo vy Extremo Oriente, en espanol, italiano, ale-
man, francés e inglés.

Inscriptos al 29 de mayo de 1973: 870
Por filiales:

Buenos Aires 590
Rosario (Puia. Santa Fe) 04
Santa Fe 63
Cordoba 30
Entre Rios 13
Mendoza 12
Corrientes 7
San Juan ti
l.a Plata (Pcia. Buenos Aires) 5
Al'to Valle de Rio Negro y Neuquén 4

Regional Centro de la Paa de Buenos
Aires (Tandil) 4
Chaco e
Austral (Pcia. Chubut) 2
Catamarca - La Rioja 2
Crnz Fueguina (Pcia Santa Cruz) 2
k)

Mar del Plata (Pcia. de Buenos Aires)



Reeional Norte de Ia Pcia. de Buenos

Aires (Pergamino) 2
Santiago del Estero 2
Bahia Blanca (Pcia. de Buenos Aires) 1
Misiones 1
Rip Cuarto (Pcia. de Cordoba)

San Luis 1
Jujuy )
Lagos del Sur {Bariloche, Pein, Rio

Negro) QO
L.a Pampa (0
Salta 0
Tucuman 0
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M<ddicos que han confirmado
su concurrencia al Congreso

Prof. A. BaLLaBriga (Espafia): Crecimiento y
Desarroilo, 4° dia. Coordinacion simposio, “Bio-
qutimica del desarrollo cerebral”.

Dra. juLia CoromiNAs (Espafia): Psiquiatria,
5¢ dia. Goordinacion simposio. “Fl nifo hiperactivo
con dafig cerebral”,

Prof. A. M. ErmANS (Bélgica): Endocrinolo-
gia, nefrologia, 3er. dia. Coordinar simposio.
“Rocio endémico”, Co

Dra. Maraarer S. MaHLER (EE.UU.): Psiquia-
tria, 57 dia. Coordinar coloquio. “Psicosis infan-
HE :

Dr. 12a GREFER (EE.UU.): Nefrologia, 2¢ dia.
Coordinar simposio. “Insuficiencia renal crénica:
Ineidencia y ‘etiologic en diferentes dreas geo-
ardficas”.

Dra. Svivia Bropy (EE.UU)- Psiguiatria, ler.
dia. Coorainar cologuio. “Pautas de Crianza’.

Dr. M. L. Rurrer (lnglaterra): Psiquiatria,
Jer. dia. Coordinar coloquio. “Psicesis infantil”.

Dra. HELEN M. WaLLACE (EE.UU.): Pediatria
Social, ler. dia. Coordinacién simposio. “Avances
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metodolagicos para eof estudio de la mortatidad
infantil'.

Prof. E. Rosst (Suviza): Endocrinologia.  3er,
dia. Coordinacion simposio. “Nutricion v rreel-
mienlo’.

Dr. Victor A, McKusick (EE.UU.): (enética,
2¢ dia. Coordinacion simposio. “Adelanlos en dis-
plasias esqueléticas v trastornos feredables del
tejido conectivo™. :

Dr. V. Cuernick (Canadd): Neumonologia, 2¢
dia. Coordinacion coloquio. “Fisiopatologia y no-
ciones actiuales en Pl lratamicnto del asma, en-
fisema, enfermedad fibroguistica y  hronguiccta-
stas .

Dr. MIGUEL  LAYRISSE (Venezuela) . Hematolo-
gia. 3er. dia. Simposio. “Anemias ntitricionales,
anemias por deficiencias dietéticos™.

Dr. ANGEL Taranta (EE.UU.): Cardiologia,
der. dia. Coloquio. “Fiebre reumdtica ¢ infeccion
estrepfocdccica. Condiciones socioccotidmicas, cul-

;

turales y ambientales”,

Dr. BertiL LiNquisT (Suecia): Gastroentero-
logia, 2¢ dia. Simposio. “Colitis uleerosa e ileo-
colitis granulomatosa”,

Prof. A, PRADER (Suiza): Metabolismo, Jer.
dia. Coloquio. “Vitaming [ y Mefabolismo del
Calcio”. Simposio plenario, Tema central, 52 dia.
“El futuro”,

Dr. Samuer J. Fomox (EE.UU.:

ler. dia. Simposio. “Bases nufricionafes de ln
alimentacion del recién nacido”.
Dy Jobn Dobbing {Inglaterra): Crecimiento y
Desarrollo, ler. dia. Simposio. “Factores que in-
ciden sohre el crecimiento v desarrollo intraute-
rino”.

Dr, Davin W. Smive (EEUUL): Genética, ler,
dia. Simposio. "“Patrones malformatives v patalo-
gia del desarrollo’.

Dr. Derrick B. Jertwre (EEUU): Nutricion,
5% dia. simposio. “Alimentacion a pecho”.

Nutricion,



