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Insuficiencia respiratoria en el nifio mayor
Experiencia de la Unidad 3 (Centro respiratorio)

La aparicion de insuficiencia respira-
torta (IR) en el nifio mayor asume ciertas
caracteristicas especiales, pues en esta
edad se dan con mucha mayor [recuen-
cia las patologias parenquimatosas créni-
cas condicionantes de incapacidad venti-
latoria, tanto obstructiva como restricti-
va, acompanada de I. R. parcial (hipoxia
o I. R. hipoxémica) o global (hipoxia e
hipercapnia o insuficiencia ventilatoria).

La I. R. aguda, como unico episodio en
pacientes de esa edad, suele darse menos
frecuentemente, pues en general, ocurre
como una agudizacion de procesos respi-
ratorios cronicos. Por lo tanto, la insufi-
ciencia respiratoria aguda seria, en enfer-
mos parenquimatosos de segunda infan-
cia, habitualmente una complicacion, pre-
cedida o no de insuficiencia respiratoria
cronica.

Es también caracteristico de esta edad
el aumento de la incidencia de procesos
neuromusculares cronicos y accidentaleg
agudos, con grados variables de incapaci-
dad ventilatoria restrictiva (1.V.R.), hecho
éste que la diferencia de la primera in-
fancia, donde la I.R. aparece mas fre-
cuentemente en procesos parenquimato-
S0s primarios. Sin embargo, estos proce-
sos ni inciden comparativamente como

HECTOR PARRAL
HECTOR HORACIO DIAZ VELEZ
ALBERTO R. ALVAREZ

causa que incremente la internacion, ni
modifican la mayor frecuencia de las en-
fermedades parenquimatosas primarias,
Ias cuales siguen siendo la primera causa
de internacién en las patologias produc-
toras de I. R.

En un grupo de 18 pacientes menores
de dos afios estudiados por uno de noso-
tros en el Centro Respiratorio (U-3) del
Hospital de Nifios de Buenos Aires (“Eva-
luacién de la Asistencia Respiratoria Me-
canica en la Unidad IT1", Dres. Parral, H.;
Etchezarreta, E.; Bayley Bustamante, G.
Monografia, Catedra de Educacién Sani-
taria, Carrera Docente, 1972) tratados con
A.R.M. se observo que so6lo dos de ellos
(11,1 %) tuvieron enfermedad neuromus-
cular primaria que produjo I.R.A. Los
16 restantes (88,9 % ) padecieron procesos
parenquimatosos primarios con JI.R.A
grave.

Esta relacidon mno se modifica notable-
mente en la segunda infancia. En un pe-
riodo de un afo en esta misma unidad 111
se internaron 188 pacientes mayores de
dos afnos (junio 1972 a junio 1973); 154
(81,9 %) fueron pacientes con procesos
parenguimatosos primarios y 34 (18,1 %)
tuvieron I.R. A. secundaria a I. V.R. de
causa neuromuscular.
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L.a I. R. de causa parenquimatosa es una
situacion que acompana en muchos casos
a enfermedades respiratorias cronicas
(asma, fibroquistica de pancreas, bron-
quiectasias, etc.),

Con mucha mayor frecuencia responde
al tipo de I.R. parcial (hipoxia). Cuando
se agrega retencién de CO, (I.R. global o
ventilatoria) implica tanto agudizacion de
la enfermedad de base (por ejemplo mal
asmatico) como también extension lesio-
nal difusa y grave, probablemente final
(por ejemplo F.Q.P. en periodo termi-
nal). Ambos mecanismos tienen un deno-
minador comuh: la obstruccién de la via
aérea.

Por el contrario, el paciente neuromus-
cular. primario suele tener la via aérea
alta, indemne: en estos casos la I.R. es
moderadamente hipoxémica, secundaria a
la alteracién en la relacion ventilacion,
perfusion.

La hipercapnia, expresion de hipoventi-
lacién alveolar, ocurre entonces en gra-
dos extremos de déficit neuromuscular
(cuando la capacidad ventilatoria alcan-
za niveles inferiores al 30 % de lo
normal) o bien asociada a obstrucciones
agudas de la via aérea (secreciones),
con dificultad en la limpieza de la mis-
ma por medios fisiolégicos (tos inefec-
tiva), aun sin déficit neuromuscular ex-
tremo.

En estos ultimos, mas que una agudiza-
cion del proceso de base (como en los pa-
renquimatosos), la hipercapnia es expre-
sion de una intercurrencia cuyo origen es

diferente a la enfermedad que la produce.

De los procesos denominados parenqui-
matosos cronicos, el asma continta siendo
la causa mdas frecuente de internacion,
superando a los procesos parenquimato-
sos agudos. La enorme mayoria de estas
internaciones son debidas a agudizaciones
de la enfermedad de base.

Kl asma constituye el 11,4 % de todos
los procesos cronicos por debajo de los
17 anos de edad (Publicacion N©¢ 45, Ofi-
cina del Nifio, Depto. de Salud, USA) y
el 32,8 % de las enfermedades cronicas
con repercusion respiratoria.

ARCH. ARGENT. PEDIAT,

En nuestro medio, de 1.000 encuesta-
dos en el Gran Buenos Aires, en el trans-
curso del ano 1969, 59 de ellos tenian una
edad inferior a los 10 afos y “percibicron”
enfermedad alérgica crénica en el trans-
curso de ese afo.

En el mismo periodo, para la misma
area y el mismo grupo etareo, hubo “per-
cepciéon” de enfermedad respiratoria cré-
nica en el 629 % de los easos encuestados
(“lstado de la salud de la poblacién del
drea metropolitana. Estudio sobre Salud y
Educacién Médica. Encuesta de Morbili-
dad”. Serie 6, N° 1, pag. 125 y 126),

En el periodo junio 1972-1973 se inter-
naron en la unidad 3 (C.R.), 82 pacien-
tes asmaticos (53,2 % ) sobre un total de
154 pacientes parenquimatosos, de edad
superior a los dos anos.

Asimismo, en el periodo de 6 meses que
va de junio a noviembre de 1972, se inter-
naron en la Division A del Departamento
de Medicina, 21 pacientes asmadticos ma-
vores de dos anos.

De 18 casos examinados (Grupo Neu-
monoldgico, Div. A. Jefe: Alberto Alva-
rez), 2 (11,1 % ) pertenecieron al grado I
de Kraepelien, 7 al grado II (389 %) ¥y
9 (50 %) al grado TTI (Kraepelien, S.:
“Prognosis of asthma in children”. Acta
Paed. Suppl 140, 87-92, 1963).

El desequilibrio dcido hésico al ingreso,
comun para los tres grados fue una leve
acidosis mixta:

nH PaC0,

41,2

EB

-0

—5,2

b 732

Sin embargo, salo el 41,1 % de los casos
(7 pacientes) presentaron Pa CO. supe-
riores a 45 mm Hg, es decir 1. R. global o
ventilatoria, secundaria a I. V. 0. grave.
La hipoxia obsgervable en pacientes asma-
ticos es secundaria a la existencia de tras-
tornos distributivos severos, con areas de
diferente alteracion en la relacion venti-
lacion ‘perfusion. La broncoobstruceion no
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solo produce esta modificacién en Ja dis-
fribucién gaseosa sino también condiciona
en ciertos casos, grados variables de hipo-
ventilacién alveolar, que se expresa como
aumento de la PaCO., no corregible por la
taquipnea secundaria a la hipoxia y a dis-
minucién del pH (acidosis).

Las neumonias ocupan el segundo lu-
gar como causa de internacién. En ese
mismo periodo de un afio (junio 1972/73)
se internaron en la unidad III 25 pacien-
tes con diagnéstico de neumonia bacteria-
na (16,2 % ). En el periodo junio/noviem-
bre 1972 se internaron en la Division A
34 pacientes con neumonia bacteriana.
Doce de ellos tenian edad superior a los
dos afios. En ningln caso se observé re-
tenciéon de CO., aunque si grados varia-
bles de hipoxia, con predominio de acido-
sis metabdlica.

De un total de 10 pacientes con edades
superiores a los dos afos, internades por
neumonia bacteriana, la situacién &4cido-
bésica promedio fue la siguiente:

pH PaCO, EB
x 7,36 28,5 —8,6
r 729-744 18a39 —~3i5a. 17

Otro tanto ocurre en los derrames pleu-
rales asociados a neumonias bacterianas.
De 35 casos internados en ese periodo, 16
de ellos tenian edad superior a los dos
anos. Pese al importante grado de restric-
cion que implica esta patologia, en ningu-
no de los 35 pacientes, cualquiera fuera
su edad, fue posible detectar hipercapnia,
aungue si un franco predominio de acido-
sis metabdlicas, muchas de ellas compen-
sadas. En este grupo de pacientes con pa-
tologia restrictiva variable, la I. R. es solo
parcial (hipoxia) y secundaria a trastor-
nos en la relacién ventilacion/perfusién,
del tipo de cortocircuitos o “shunts” arte-
riovenosos. El mantenimiento de una cir-
culacidon proporcionalmente superior a la
ventilacidn, en las dreas de condensacion
parenquimatosas, impide la adecuada oxi-

genaciéon de la sangre que perfunde las.
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mismas, produciendo hipoxia. Esta no se
corrige aun respirando oxigeno puro du-
rante 30 minutos, periodo en el cual no se
logra elevar la Pa0. a valores méaximos
superiores a los 600 mm Hg. Este hecho
define la existencia de ‘“shunts” o corto-
circuitos arteriovenosos.

La tercera causa de intérnacién por
patologia parenquimatosa, en el periodo
de un afio, en la Unidad’ 3, correspondie-
ron a pacientes con enfermedad fibro-
quistica de pdncreas. g

En ese periodo ingresaron 16 pacientes
mayores de dos afos, con diagnéstico de

F.Q.P. (10,3 % de los pacientes paren-

guimatosos) tabla == 1.

La mayoria de estos pacientes ingresa-
ron para tratamiento de su bronquitis sub-
aguda: 1) para asistencia médico-kinésica
intensiva; 2) en periodo terminal,

En los pacientes con F. Q. P. es posible
detectar cuatro situaciones fisiopatolégi-
cas diferentes:

1) Normocapnia no alterable por el tra-
tamiento. Hipocapnia por acidosis meta-
bélica.

2) Normocapnia que evoluciona a la
hipercapnia durante el tratamiento.

3) Hipercapnia que evoluciona a la
normocapnia durante el tratamiento.

4) Hipercapnia inmodificable o que se
agrava durante el tratamiento.

Las situaciones 2 y 4 coinciden con el
intenso desplazamiento de secreciones
fluidificadas por la accién terapéutica, que
facilita o incrementa la obstrucciéon de la
via aérea.

Frecuentemente, ambos grupos, espe-
cialmente el 4, corresponden a estadios fi-
nales de la enfermedad, siendo el altimo
habitualmente inmodificable, tanto con el
tratamiento kinésico intensivo, como con
broncoaspiraciones, traqueotomia y A.
R. M.

Estos pacientes presentan primaria-
mente graves trastornos distributivos, sé-
cundarios a la obstruccién de la via aérea
por el moco espeso que caracteriza a la
enfermedad, condicionando hipoxia de
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monto variable. E] incremento de la cbs-
truccion producird hipoventilacién alveo-

lar, con aumento de la PaCO,. La humidi- -

ficacion del moco incrementa notablemen-
te su volumen sin corregir significativa-
mente su viscosidad y adherencia, hecho
que favorece la obstruccién y en conse-
cuencia, la hipercapnia.

TaBLA 1
Diagnéstico N¢ de casos %
Asma 82 53.2
I Q. P 16 10,3
Bronquiectasias 6 3,8
Total 104 67,3

Del total de 34 pacientes internados
con patologia neuromuscular primaria, 25
corresponden a procesos agudos (73,5 %)
v s6lo 9 (26,5 %) a procesos neuromuscu-
lares cronicos.

UNIDAD 3 (Junio’72-'73)

Parenquimalosos Neuromusculares

Agudos | Crénicos | Agudos | Cronicos
N° casos 50 104 25 9
Porcentaje 327 67,3 73,5 26,5
Total 154 34

Del total de 9 pacientes neuromuscula-
res croénicos, 3 correspondieron a sindro-
me de Guillain Barré, 3 a miastenia grave,
1 a distrofia muscular progresiva y 2 a
Werdning Hoffman.

De los 25 agudos, 8 fueron traumatis-
mos de craneo, 6 encefalitis, 2 accidentes
vasculareg cerebrales, 2 intoxicaciones, 2
meningitis, 1 sindrome de Riley Day, 1
neuroblastoma de cerebelo y 3 sindromes
convulsivos.

Es evidente que la I. R, en los pacien-

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

tes meuromusculares de segunda infanciza
es mas frecuente en procesos agudos, con-
dicionantes de grados severos de incapa-
cidad ventilatoria restrictiva. La gravedad
de la I. R. en los neuromusculares agudos
se manifiesta por la elevada [recuencia
con que estos paciéntes requieren A. R. M.

En un periodo de tres meses (junio
agosto 1972) se internaron en la Unidad 3.
154 pacientes de diferentes edades; 120
fueron parenquimatosos y 20 neuromus-
culares. De los primeros, requirieron A.
R. M. s6lo 27 (21,7 %), mientras que los
20 neuromusculares, 15 fueron ventilados
mecanicamente (75 %) (“Evaluacion de
la A.R. M. en la Unidad 111" op. cit.).
Esta relacion se mantiene en la segunda
infancia.

En los pacientes neuromusculares, la
I.R. habitualmente ocurre como conse-
cuencia del déficit del sistema efector res-
piratorio (musculos) por lesién del siste-
ma neuromuscular a nivel central o peri-
térico. Este déficit conduce a una marcada
hipoventilacion alveolar zonal, cuya ex-
presion precoz serd la hipoxia, y finalmen-
te global, con hipercapnia. s caracteris-
tico de esta situacién la grave L. R. global
que suele instalarse por obstrucciones mi-
nimas de la via aérea, debida a la incapa-
cidad del sistema efector (tos inefectiva)
para lograr su drenaje {isioldgico.

En los procesos crénicos la hipercapnia
aparece, o bien tardiamente cuando la ca-
pacidad vital alcanza valores inferiores al
30 % de lo normal, o bien bruscamente
cuando se instala depresidon respiratoria
aguda, o cuando se obstruye la via aérea.

En estas condiciones, la hipoventilacién
alveolar es maxima, y cuando no se trata
o prevé, rapidamente mortal.

Es por ello que la utilidad de la med:-
cion de la capacidad vital en forma seria-
da, supera a la determinacion de gases en
sangre, como elemento prondstico e indi-
cador de la A.R. M.

REsuMEN

‘1) En la segunda infancia aumenta
proporcionalmente la patologia parenqui-

|
5
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matosa cronica condicionante de incapaci-
dad ventiltoria restrictiva y obstructiva.

2) Aumenta asimismo la incidencia de
procesos neuromusculares crénicos y acci-
dentales agudos.

3) La estadistica sefiala que la A. R. M.
se empleé en 18 % en patologia neuro-
muscular y en 82 % en procesos parengui-
matosos primarios (agudos y cronicos).

4) La insuficiencia respiratoria parcial
(hipoxemia) es la mas frecuentemente
hallada.
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5) El asma constituye el cuadro de mds
frecuente internacién en esta edad.

6) El desequilibrio metabdlico més fre-
cuente al ingreso de estos pacientes es una
leve acidosis mixta.

7) En los cuadros de F. Q. P., la hiper-
capnia creciente es indice de mal pronds-
tico. )

8) En los cuadros de patologia neuro-

muscular, el seguimiento evolutivo debe
hacerse con valoraciones ventilatorias.



Insuficiencia respiratoria

que requiere cirugia

ALEJANDRO RIVAROQLA

El aparato respiratorio puede verse
afectado, en la edad infantil, por una va-
riedad de procesos capaces de comprome-
ter su funcién. La insuficiencia respirato-
ria puede sospecharse por sus caracteris-
ticas clinicas, es decir, por la sintomatolo-
gia clasica de polipnea, disnea, cianosis,
palidez, tiraje intercostal, etc., y compro-
barse por los hallazgos bioquimicos, fun-
damentalmente la incapacidad de mante-
ner el tenor de CO2 y de 02 en sangre
dentro de limites normales. En el presente
estudio se incluyen también ciertos pa-
cientes en los que es evidente una altera-
cién de la mecdnica respiratoria, pero que
no manifiestan su insuficiencia en estado
de reposo; se puede asumir que estos ninos
tienen realmente una disminucion de sus
reservas respiratorias, pero carecemos
hasta el momento de pruebas funcionales
que puedan ser utilizadas de rutina en pa-
cientes que, por su corta edad, son inca-
paces de cooperar en su ejecucién.

En un paciente determinado no es. co-
mun que un solo factor sea la causa de la
instalacidn de una insuficiencia respirato-
ria; por el contrario, procesos como la
retencién de secreciones y la infeccién so-
hreagregada, por ejemplo, suelen agravar
la incapacidad producida por algiin meca-

DEPARTAMENTOD DE CIRUGLE
HOSPITAL DE NINOS DE BUENOS AIRES

nismo inicial. Es posible, sin embargo,
considerar la patologia quirurgica que
compromete la funciéon ventilatoria en &l
nifio, y agruparla analizando algunas no-
ciones tedricas sobre su aceion patogénica.

Desde un punto de vista mecdnico, &
aparato respiratorio consiste esencialmen-
te de una cavidad semirrigida capaz de
aumentar y disminuir su volumen por I=
accion de los musculos respiratorios e in-
ducir asi a los pulmones a inhalar y expe-
ler aire alternadamente. Su funcionamien-
to eficaz exige entonces (fig. 1).

1) Una accidén normal por parte de los
musculos respiratorios, sobre todo el dia-
fragma y los abdominales.

2) Que la caja toracica conserve la -
gidez necesaria,

3) Que los pulmones dispongan, dentra
del térax, de un espacio adecuado parz
permanecer en estado de expansion.

4) Que la accidn aspirante-impelents
del térax se transmita efectivamente a los
pulmones.

5) Que la via aérea superior se man-
tenga libre de obstdculos a la circulaciés
del aire. .

6) Que las vias aéreas inferiores, y &
propio parénquima pulmonar mantenga=
su integridad de manera que pueda efec-
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tuarse el intercambio gaseoso entre el aire
alveolar y la sangre circulante.

De este anilisis surgen algunas situa-
ciones frecuentes en la prdctica pediatrica,
que son pasibles de solucién o paliacién
por medio de la cirugia.

1) Las pardlisis de los museculos respi-
ratoriog causados por enfermedades neu-
rologicas difusas no son, obviamente, de
resorte gquirirgico, Kn cambio, la pardlisis
(o gran eventracion) de un hemidiafrag-
ma por lesién del frénico, que puede ob-
servarse aislada o en asociacidn con una
paralisis braquial obstétrica, produce una
alteracion de la mecanica respiratoria ca-
racterizada por una disminucién de la
accion del diafragma sano por falta de
punto de apoyo medial, agravada por el
hecho de que ¢l lado paralizado, siendo
muy laxo, cede durante la inspiracion ele-
vandose dentro del torax, por lo gue dis-
minuye el volumen del aire inspirado
(respiracion en halancin). En estos casos
es seguro que la capacidad vital y la ven-
tilacion maxima por minuto deben estar
disminuidas (fig. 2).

La plicatura del diafragma paralizado
disminuye su extensibilidad y lo transfor-
ma en un tabique méas rigido con lo cual
mejora la accién del lado sang y anula
total o parcialmente la respiracion en ba-
lancin. Este procedimiento es sélo palia-
tivo pues no devuelve la funcién normal
a] diafragma paralizado y dado que, en la
priactica, estos ninos en gencral toleran
su trastorno sorprendentemente bien, la
indicacidon guirdrgica se debe plantear con
seguridad sdle si la sintomatologia es lo
suficienternente severa; una historia vaga
de “bronquitis a repeticion’” no es, en
principio, justificacion suficiente. l.a pa-
ralisis de causa obstétrica puede retroce-
der parcial o totalmente en las primeras
semanas o meses de vida, por lo que con-
viene posponer hasta entonces cualquier
decisidn definitiva.

Las paquipleuritis que se observan en
el periodo dec estado y la convalecencia
de las supuraciones pleuropulmonares son
otra causa frecuente en la edad pediatrica
de disminucién mecanica de la ventila-
cion; clinicamente se manifiesta por el
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caracteristico aplanamiento e inmovilidad
del hemitérax afectado, mas llamativo du-
rante el llanto; radiolégicamente se con-
firma la pérdida de la excursién respira-
toria y la aproximacion de las costillas con
escoliosis a concavidad del lado afectado
(fig. 3). Desde el punto de vista funcional
es claro gue existe una caida importante
de la C. V. Afortunadamente, casi la tota-
lidad de estos pacientes evolucionan es-
pontaneamente hacia la resolucion com-
pleta de su fibrosis y recuperan su norma-
lidad clinica y radiolégica en un plazo de
2 a 4 meses. Kn caso de surgir dudas es
posible seguir objetivamente la evolucion
de estos pacientes mediante la toma de ra-
diografias comparativas de columna con
intervalos de 10 ¢ 15 dias; si en un plazo
de 30 dias no se constata una mejoria
evidente de la escoliosis debe plantearse
la decorticacion pleural, pues la persisten-
cia de la retraccion costal durante el pe-
riodo de ecrecimiento puede conducir a
una verdadera catastrofe funcional y es-
tética,

Las ascitis importantes, los mismo que
la gran distension abdominal por ileus son
en ocasiones causas de incapacidad venti-
latoria al dificultar el descenso diafragma-
tico; su tratamiento lleva a un ripido ali-
vio sintomatico.

2) Los aplastamientos severos del 16-
rax, con fracturas multiples de costillas y
pérdida de la estructura conducen a la
llamada “respiracion paradojal”, es decir,
que una parte de la pared se hunde du-
rante la inspiracion contrarrestando par-
cialmente la accion aspirante de log movi-
mientos respiratorios y disminuyendo la
C. V. (fig. 4); otros factores agravantes
de la situacién son el dolor provocado por
los movimientos, el hemoneumotdrax que
se suele presentar y el traumatismo del
propio parénquima. La fijacion de la pa-
red por medio de la colocacion de alam-
breg, tracciones, etc. es un tratamiento
eficaz de la respiracion paradojal v neu-
traliza en parte el dolor a la movilizacion;
eventualmente puede ser necesario el uso
de un respirador mecanico.

Algunos recién nacidos con sindrome
de dificultad  rvespiratoria e cualquier
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Fia. 1. Representacion esquemdtica de los movimientos respiratorios. Aunque el aumento del volumes

tordeico en la inspiracion se hace a expensas de los tres didmetros (vertical, lateral, anteroposterior)

se ha representado solo el aumento del primero. — FiG. 2: Pardlisis de hemidiafragma. — FiG. 3z
Paquipleuritis posteniypiema. — FiG. 4: Respiracion paradojal.

etiologia presentan una exagerada flexi-
bilidad de los cartilagos costales con res-
piracion paradojal llamativa: es posible
mejorar la mecénica respiratoria en estos
casos por medio de la fijacion del esternén.

3) Una gran variedad de lesiones ocupa
espacio dentro del térax limitando asi la
expansion pulmonar: derrames pleurales
(purulentos, serosos, neoplésidos, quilo-
$0s), neumotorax (espontaneo, traumati-
co), enfisema lobar, quistes aéreos adqui-
ridos o congénitos, tumores, ete. Resulta
claro que, desde el punto de vista de la
mecanica respiratoria, estas lesiones dis-
minuyen la C.P.T., pero permiten que el
volumen corriente permanezca en cifras
cercanas a las normales si la masa ocu-
pante no sobrepasa cierta magnitud; ésta
es quizas la explicacién de la sorpren-
dente tolerancia que presentan ciertos pa-
cientes a lesiones muy voluminosas (de-
rrames pleurales gigantes, por ejemplo,
sobre todo cuando se instalan lentamente
(fig. 5).

La supresion de la lesion etiologica de-
vuelve la normalidad funcional: el con-
tenido de la pleura puede evacuarse por
medio de punciones si su ritmo de repro-
duccion es muy lento o nulo, o por medio
de un drenaje permanente bajo agua =i
se reacumula rdapidamente. [.os neuma-
toceles postestafilocdccicos que en ocasio-
nes llegan a provocar, por su tamano,
sintomas de insuficiencia, evolucionan co-
mo regla a la curacién espontinea, pero
en casos exceprionales es necesario pro-
ceder a su evacuacién o ablacion; los quis-
tes congénitos y los tumores se tratan con
la reseccién quirdrgica.

El enfisema lobar tipico, es decir aquel
en que la patologia estd circunscripta a un
solo 16bulo, cura por completo en su re-
seccién pues permite la reexpansion de los
I6bulos sanog restantes, Es muy necesario
diferenciar este tipo de pacientes de algu-
nos otros lactantes en los que parece
producirse un fenémeno similar de atra-
pamiento aéreo progresive, pero que in-
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volucra a dos o mdas lébulos, aungue la
distension puede ser mas acentuada en al-
guno de ellos; estos pacientes cursan su
enfermedad con una insuficiencia respira-
toria mads severa que los casos de enfisema
lobar tipico y, en ocasiones, puede plan-
tearse la conveniencia de proceder a la
exéresis de algun lébule o segmento de-
bido a que su volumen representa un fac-
tor importante de disminucién de la fun-
ciéon respiratoria; la determinacion, por
medio de las técnicas centellograficas con
Xenon radiactivo y/o macroagregados de
albimina marcada, de la ventilacién y/o
perfusion de el o los I6bulos mas afectados
puede ser de gran ayuda para elegir la
eonducta a seguir pues si se demuestra
que estos segmentos estdn excluidos fun-
cionalmente la indicacion quirtrgica re-
sulta mas justificada.

4) Kl vacio pleural (o, por lo menos,
la invariabilidad de su volumen si la pleu-
ra estd ocupada), es indispensable para
que los cambios de volumen de la caja
tordcica se transmitan a los pulmones
produciendo una ventilacién efectiva, El
neumotdorax comunicante, tanto a traveés
de la pared tordcica (traumatismos, dre-
najes pleurales desconectados) como a
través de una fistula broncopleural (pio-
neumotdrax, traumatismos, dehiscencia
de una sutura bronquial) resta eficacia al
aparato respiratorio no sélo porque colap-
sa parcial o totalmente el pulmén del la-
do afectado sino también porque una
parte del aire corriente entra y sale de la
cavidad pleural y no participa entonces
de 1a hematosis (se trata de un verdadero
“aire corrienté pleural”); un sujeto con
fistula broncopleural, por ejemplo, es ca-
paz tedricamente de conservar su volumen
corriente en limites normales, pero la ven-
tilacién alveolar efectiva es indudable-
mente menor (figs. 6 y 7). Cuanto menor
sea la resistencia al flujo de aire ofrecida
por la comunicacidn andmala mayor sera
1a proporeidn del aire corriente que par-
ticipara de este fendmeno.

El neumotérax comunicante produce,
obviamente, ¢l colapso parcial o total del
pulmén del lado afectado por la accion
retractil de Ia elasticidad pulmonar libe-
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rada al faltar el vacio pleural; la elastici-
dad del pulmén opuesto ejerce entonces
una traccion sobre el tabique mediastinal
gue lo desvia hacia su lado. Durante la
inspiracién, al expandirse el pulmén fun-
cionante la traccidn sobre el mediastino
es mayor y esta desviacion aumenta; en
Ia espiracion sucede lo inverso: la salida
del aire por la fistula puede hacerse mas
rapida que la salida del aire contenido en
los pulmones y el mediastino se desvia ha-
cia el lado lesionado. La expresion radio-
loégica de este fendmeno es el clasico
“bamboleo” del mediastino, que puede ser
particularmente severo en el ‘neumotdrax
comunicante traumatico donde el medias-
tino cede facilmente a las presiones; en
el pioneumotérax, en cambio, el estado
inflammatorio de la pleura enferma aumen-
ta su rigidez, y el tamano de la fistula
sucle ser relativamente pequefio, por lo
que el “bamboleo” es de menor intensi-
dad.

La severidad de la insuficiencia respira-
toria producida por el neumotérax comu-
nicante puede llegar a ser dramatica
cuando, ya sea por la presencia de un me-
canismo valvular que hace que la entrada
de aire en la pleura sea mas facil que su
salida a través de la fistula, o ya sea por
una excesiva laxitud del tabique medias-
tinal, el colapso del pulmén del lado sano
llega a ser extremo, y la respiracién efec-
tiva casi nula (neumotérax hipertensivo).

Cierto grado de bamboleo del medias-
tino se observa en las hernias diafrag-
maticas posterolaterales; la diferencia con
el neumotorax comunicante estriba en
que en este caso es el intestino el que
entra y sale del torax restando asi efec-
tividad a los movimientos respiratorios
(fig. 8).

El tratamiento de estos pacientes pue-
de ser reducido a un comun denomina-
dor: la vestitucion del vacio pleural, sea
por la supresion de la comunicacién and-
mala, sea por la aspiraciéon continua de su
contenido. Los traumatismos perforantes
del térax presentan una gran variabilidad
en el grado de insuficiencia respiratoria
que son capaces de provocar; es dificil es-
tablecer reglas precisas sobre el trata-
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miento quirargico definitivo en estos ca-
sos, pero puede decirse que la intervencion
es necesaria gi la hemorragia y/o el com-
promiso funcional son lo suficientemente
SEVETOS.

En cualquier caso de neumotdrax co-
municante esta indicado como tratamiento
preliminar o, en ocasiones definitivo has-
ta la cicatrizacion de la fistula, el drenaje
hajo agua. Con este procedimiento la ca-
vidad pleural se comunica con el aire at-
mosférico a través de un sistema valvular
que permite la fdcil salida del aire de su
interior pero no su entrada; en cada ciclo
respiratorio el ingreso de aire durante la
inspiracién a la pleura tiene lugar solo a
través de la comunicacién andmala pero
su egreso se hace también por el drenaje;
el efecto neto equivale a una aspiracion
continua del aire intrapleural y contribu-
ve a mantener expandido el pulmén ho-
molateral. Su aplicacién es especialmente
eficaz en el neumotdrax hipertensivo. Por
otro lado tiene el inconveniente de difi-
cultar la tos pues el escape de aire por el
drenaje durante la maniobra de Valsalva
impide el aumento de la presién intrato-
racica a niveles normales,

Conviene tener en cuenta algunas pecu-

liaridades de este sistema que tienen sig-
nificacion cuando se tratan pacientes de
muy corta edad: a) durante la inspiracién
la presién negativa intratordrica succiona
una columna de agua por el tubo, hasta
llegar a un equilibrio de presiones, que
reemplaza a un volumen igual de aire
contenido en el tubo que se reintroduce en
la pleura disminuyendo asi el aire corrien-
te efectivo; el volumen total de aire que
entra y sale de la pleura en cada ciclo
respiratorio depende del diametro del fu-
bo y de su disposiciéon con relacién a la
vertical; el equipo utilizado comunmente
formado por la cldsica ampolla de vidrio
de doble pico al cual se adosa un tubo
de goma o plastico de casi 1 cm de dia-
metro que suele formar algunas espirales
en el suelo antes de ascender puede cons-
tituir un “aire corriente pleural” de 10 o
20 cm® o mas, que son insignificantes para
un nifio de segunda infancia pero que re-
presentan una sobrecarga seria para un
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recién nacido cuyo aire corriente normal
es de 20 a 30 cm?®; el reemplazo de este
equipo por uno de menor didmetro vy de

configuracién vertical puede beneficias

mucho a estos pacientes (fig. 9); b) du-
rante la espiracidn el aire intrapleural e
eliminado a través del drenaje por la pre
sién positiva desarrollada por los muscs
los abdominales que tiene que vencer =
la resistencia depende, de la altura entrs
el extremo del tubo y el nivel del liquide
una diferencia mayor de, por ejemple
5 cm puede representar una pérdida is
necesaria en la eficacia del sistema; ¢
las dos consideraciones antedichas son ob-
viadas por el uso de la aspiracion cont-
nua, es decir, por la conexién del drenae
pleural a una fuente de aspiracién intes-
calando en el medio una trampa de agus
para que la presién negativa no sobrepase
de cierto limite (usualmente 20 cm d=
agua).

El efecto beneficioso de la aspiracics
continua en los ninos con neumotdérax co-
municante es multiple: por un lade su
prime el “aire corriente pleural” pues pz-
ra que el aire contenido en el tubo de
drenaje sea aspirado en el térax éste debe
desarrollar una presion negativa mayor &
20 em de agua; por otro lado, la extras
cién continua, durante todo el ciclo res
piratorio, del aire que penetra en la pleurs
restaura, por lo menos parcialmente, Iz
presion negativa dentro de la misma si =
comunicacién andémala es relativaments
pequena; si, por el contrario, la fistula ==
extremadamente amplia, no se consigue =
formacion de un gradiente de presién en-
tre traquea y pleura sino que la aspiracids
continua puede llegar a transmitir la pre
sién negativa a la via aérea superior; ==
este caso su aplicacién puede constitur
una dificultad adicional.a un paciente ¥z
muy comprometido pues la inspiracics
debe efectuarla contra esta presion negzs-
tiva. Por ultimo, la aspiracién continus
suprime, por supuesto, la resistencia a 'z
espiracién que ofrece el extremo del tubs
sumergido en el liquido.

En las hernias diafragmaticas posters

laterales de Bochdalek la incapacidad
ventilatoria estd condicionada por: a) &
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gue ocupa espacio dentro
-olumen aumenta después
por el ingreso de aire y
tubo digestivo; b) la ma-
nifios presenta grados va-
lrofia del pulmén del lado
por el mecanismo de bam-
pto. En otras palabras, es-
enen disminuido su C.P.T.
rado, su C.¥.. En la prac-
dad funcional que padecen
le, desde el recién nacido

Blm e m e e T2

1

que fallece a los pocos minutos de nacer
hasta el lactante que es capaz de desa-
rrollarse sin inconvenientes, cuya lesién
es descubierta en forma accidental. Il
tratamiento se basa en la restituciéon del
intestino a la cavidad abdominal y el cie-
rre del anillo herniario. En el preoperato-
rio estan indicadas la intubacién nasogas-
trica para disminuir el volumen del intes-
tino, y la respiracion apoyada por intu-
bacion traqueal si la gravedad de la
situacion asi lo exige.

jiue ocupan espacio deniro del térax. — FiG. 6: Neumotorax comunicante externo.

idrax por fistula broncoplenral. — Fi6. 8: Hernia diafragmdtica pesterolateral. —

Obstruceion de via aérea. — FIG. 10: Obstruccion con atrapamiento aéreo,

|
|
5
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masa intestinal
del toérax; su
del nacimiento
alimento en el
voria de estos
riables de hipo
de la lesidn; ¢)
boleo ya deseri
tos pacientes ti
¥, en mayor g
tica, la incapaci
es muy variab

‘}__

FiG. 5: Lesiones ¢
— Fic. 7: Nearm
FiG. 9: |
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5) Las obstrucciones de la via aérea su-
perior, tanto a nivel de la traquea como
a nivel de sus ramas producen teérica-
mente tres tipos de situaciones: a) la obs-
truccion simple, que aumenta la resisten-
cia a la circulacion del aire, o sea que
disminuye la Ventilaciéon Maxima por Mi-
nuto (pero no la C.V.) y aumenta el gas-
to caldrico (fig. 10); b) la obstruccion
parcial con atrapamiento aéreo porque la
resistencia al flujo aéreo es mas acentua-
da en la mitad espiratoria del ciclo y que
conduce a un aumento progresivo del Vo-
lumen Residual y caida de la C.V. (figu-
ra 11); ¢) la obstruccion es total y no
permite el paso del aire.

Numerosas lesiones congénitas o adqui-
ridas son capaces de obstruir la laringe y
la trdquea (el atrapamiento de aire en
estos casos suele ser moderado o nulo):
laringitis, quistes broncogénicos, tumores
(linfomas, neuroblastomas), linfangiomas
gigantes, anillos vasculares, atresia de
coanas, estenosis traqueal congénita o ad-
quirida, cuerpos extrafios, etc.

Las “obstrucciones de los bronquios
principales lleva con mayor frecuencia al
atrapamiento aéreo o a la atelectasia; los
cuerpos extrafios y las adenopatias para-
traqueales son las causas mdas comunes.
Kl enfisema obstructivo lobar o segmen-
tario origina a veces la ruptura por dis-
tension de los tabiques alveolares de ma-
nera que el aire se introduce en el inters-
ticio pulmonar, y de alli (especialmente
por via subpleural) invade el mediastino
de donde pasa al celular subcutineo del
cuello y eventualmente el resto del cuer-
po (sindrome de Hamman).

Esta complicacién es capaz de causar
un cuadro dramdtico de colapso circula-
torio, sobre todo si aparece en forma brus-
ca; sin embargo, cuando la causa es la
obstruccién de un bronquio lobar o seg-
mentario, o la insuflacién iatrogénica en
el curso de una anestesia o en la reani-
macién de un recién nacido, por ejemplo,
cursa espontaneamente en forma benigna
si el tratamiento del problema inicial es
exitoso. En cambio, el enfisema intersti-
cial difuso con neumomediastino como
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complicacion de enfermedades parenqui-
matosas severas (neumopatia sarampio-
nosa, asma, etc.) es de prondstico mucho
mas grave y el clasico drenaje del me-
diastino por via supraesternal no parece
ser eficaz para aliviar la severa insuficien-
cia respiratoria notable, pero obviamente
la infeccién sobreagregada es de rigor si
se abandona a su curso natural.

El diagnéstico y tratamiento de casi to-
dos estos pacientes requiere procedimien-
tos endoscépicos. El tratamiento radical
de la lesion consigue habitualmente la res-
titucidn funcional sin secuelas: exéresis
quirturgica de los quistes, tumores y lin-
fangiomas, la seccién de anillos vascula-
res, la plastica de traquea en casos de es-
tenosis; extraccidn endoscopica o guirtr-
gica de los cuerpos extraios, etc. Kn
cualquier caso, la traqueostomia o, pre-
ferentemente en los lactantes, la intuba-
ciéon endotraqueal es indispensable cuando
la incapacidad respiratoria sobrepasa cier-
to grado; por este medio se consigue man-
tener la via aérea libre de secreciones v,
cuando la lesidn es alta, se amplia me-
canicamente la luz de la traquea, lo que
proporciona un alivio inmediato temporal
que facilita el tratamiento definitivo.

6) La patologia propia del parénquima
pulmonar y vias aéreas inferiores no es,
de por si, pasible de tratamiento quirtr-
gico, excepto por la posibilidad futura de
que el progreso en los transplantes de
organos permita algin dia efectuar exi-
tosamente el reemplazo de uno o ambos
pulmones. Por otro lado, la neumopatia
secundaria al ingreso en la via aérea del
contenido del tubo digestivo es de resor-
te quirdrgico si se produce a través de
una fistula traqueoesofdgica o si es debida
a una disfagia mecanica secundaria a una
atresia congénita o adquirida del eséfago.
La supresion del factor inicial (ligadura y
seccion de la fistula; restitucién de la luz
esofagica o derivacién de su contenido por
una esofagostomia o aspiracion perma-
nente de la bolsa ciega) conduce, aunque
no en forma inmediata, a una mejoria de
la situaciéon y eventualmente a su cura-
cion; las aspiraciones endobrenquiales re-
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petidas son solo paliativag pero tienen
una indicacién precisa como tratamiento
complementario de la cirugia.

RESUMEN

Las afecciones quirtrgicas acapaces de
producir insuficiencia respiratoria en la
edad pediatrica pueden ser agrupadas se-
gun el mecanismo involucrado:

1) Lesiones que dificultan la accion
diafragmatica: paralisis de un hemidia-
fragma, paquipleuritis, ascitis gigantes,
ileus.

2) Pérdida de rigidez de la caja torici-
ca (respiracién paradojal): hundimientos
traumaticos, osteomalacia (?) del recién
nacido,
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3) Lesiones que ocupan espacio dentro
del térax: derrames pleurales, neumoté-
rax, tumores, quistes adquiridos o congé-
nitos, enfisema lobar, hernia posterolate-
ral de Bochdalek.

4) Pérdida del vacio pleural: neumotd-
rax comunicante externo o por fistula
broncopleural, hernia posterolateral de
Bochdalek,

5) Obstrucciones de las vias aéreas su-
periores: cuerpos extranos. tumores, ani-
llos vasculares, quistes, adenopatias, etc.

6) Neumopatias secundarias a fistulas
traqueoesofagicas, o a disfagias por atre-
sia congénita o adquirida del eséfago.

Se analizan los mecanismos que alteran
la funcién ventilatoria en cada grupo; y
se exponen los principios basicos de su
tratamiento.
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Paro cardiaco. Alteraciones acido-basicas
y electrocardiograficas

Su correlacion fisiopatologica

R. DE VITA DE ALVAREZ
A. R. ALVAREZ
E. BOGGIANO

En un periodo de 6 meses, fueron inter-
nados en el Centro Respiratorio (Unidad
3), del Hospital Municipal de Ninos de
Buenos Aires, 499 pacientes con diversas
patologias respiratorias, de diferente se-
veridad.

Ein ese tiempo, fueron detectados 64 pa-

ros cardiacos, y sometidos a manjobras
rutinarias de reanimacién, programadas
para tal fin.

Es poco frecuente la existencia de da-
tog, que evidencien una adecuada corre-
lacion entre las alteraciones del equilibrio
acido-basico, y el tipo de modificaciones
electrocardiograficas que acompanan al
paro cardiaco, en pacientes con grave le-
gion parenquimatoga pulmonar, sin pato-
logia cardiaca de base.

Es intencion de este trabajo discrimi-
nar algunos de los factores asociados a la
instalacidn del paro cardiaco, en enfermos
con severas alteracioneg del equilibrio
acido-bésico, acompafnadas de insuficien-
cia respiratoria grave, accidente aquél de
elevada incidencia en los centros de tera-
pia intensiva.

H. PARRAL
A. RODRIGUEZ CORONEL

Material y métodos

Fueron estudiados 31 casos de paro car-
diaco en 29 pacientes cuya enfermedad de
base fue wvariable, aunque presentando
todos, como denominador comin, insufi-
ciencia respiratoria aguda o crénica. La
clasificacién y distribucién de las diferen-
tes patologias se observa en el cuadro 1.

Se efectué resumen de la historia cli-
nica, insistiéndose especialmente en los
datos clinicos (cardiocirculatorios y respi-
ratorios), durante las 24 horas previas al
paro.

Se determinaron los valores de gases
en sangre por medio del micrométodo de
Astrup, obtenidos en un periodo de tiem-
po nunca superiores a las 24 horas previas
o posteriores al paro cardiaco. Asi tam-
bién, estos valores se distribuyeron de
acuerdo al tiempo, en “pre-paro”, “intra-
paro” y “post-paro” cardiaco.

En igual forma, se tabularon los datos
correspondientes a presidn venosa cen-
tral (PVC), y al ionograma (Na+ y K+),
v se clasificaron segtin fueran anteriores
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Cuabro 1

Enfermedad de =
base

N

casos
%

Total

=
Poliomielitis (4)
Meningoencefali-
tis (1) 6
{Meningitis puru-

Neuromus-

20,7
culareg

lenta (1)

ernCo-

neumonia (7)
Bronconeumo-

nia sarampiono-

sa (1) 10
Mal asmatico (1)
Sindrome de
membrana hiali-

L na (1)

Parenqui-

> 34,5
matosos

29

,
Intoxie. + bron-
coneum. -+ car-
diopatia
Nefrosis luética
Paro anestésico
Intoxicacién por
CO

Sepsis

Diarrea 4+ shock

Vélvulo intestino 13
delgado

Sepsig

Transfusién in-
compatible

Sepsig

Laringitis saram-
pionosa

Diabetes - bron-
coneum,

-

Miscelaneas 44,8

al paro (dentro de las 24 horas previas),
durante o “a posteriori” del mismo.

En los 31 casos seleccionados, se obtu-
vieron registros electrocardiogréficos casi
continuos, antes, durante y después del
paro cardiaco, eligiéndose generalmente la
derivacion IT o aquella derivacién donde
se observara mejor la onda P y los com-
plejos ventriculares. Todos los eventos
fueron analizados y correlacionados con
lag condiciones del equilibrio dcido-base.
En todos los casos se estudié la posible
accion de drogas que el paciente pudiera
estar recibicndo antes del paro, especial-
mente estimulantes heta adrendrgicos.
También se tuvieron en cuentan las dro-
gas recibidas durante la resucitacion, y
la forma cémo pudicron afectar el traza-
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do electrocardiografico después del mis-
mo.

Las arritmias que produjeron paro car-
diaco fueron clasificadas en dos grupos:

ARRITMIAS: a) fibrilacion ventricular
(ECG: 1-2); b) blogueo: sino-auricular
(ECG: 3); auriculo-ventricular (ECG:
4-5-6) de ramas; intraventricular (ECG:
7-8-9).

MECANISMOS ELECTROFISIOLOGICOS: Au-
mento de la excitabilidad miocardica. Dis-
minucién de la excitabilidad. Disminucidn
de la conductibilidad. Disminucién de
ambas,.

Para cada grupo de arritmias se tabu-
laron los valores de pH, paCO., exceso de
bases (EB), Nat+ y K+, obtenidos antes,
durante y después del paro cardiaco. Se
determinaron los valores promedios de
cada pardmetro y el rango correspondien-
te, distribuidos segliin el momento en re-
lacidon con aquél.

Dado que se desconocia el pH de cada

N9 casos
Tt
€ &
5 L
\ 507%
i 7
7
= ==|IIllll F25%/
E18.745 7
I —— / \\\\N
.5
ZN\Q
0 6 {2 18 .30 cmhzl

puC (pre-pare)

FIcUraA 1
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FIGURA 2

una de las drogas utilizadas, y su proba-
ble incidencia en la produccion o agrava-
‘cién de las alteraciones del equilibrio aci-
do-bésico, se efectudé un estudio adicional
tendiente a determinar los valores prome-
dios de aquel pH, y el volumen necesario

ARCH. ARGENT. PEDIAT

de alcalinizante (CO,HNa al 85 %) para
neutralizarlo “in vitro”.

Este estudio se realizé con los prepara-
dos farmacolégicos que integran la “mesa
de paro cardiaco” del Centro Respirato-
rio: adrenalina, atropina, lanatdside C, de-
rivado de la benzodiazepina (valium).
sulfato de dihidroxifenilisopropilaminoeta-
nol (alupent) gluconato de calcio, furse-
mide, cloruro de potasio, cloruro de calcio
vy lidocaina.

Los valores de pH fueron determinados
con papel de pH marca MN-Indikatorpa-
pier (pH: 4,0-7,0), Machrey, Nagel & Co.
516 Diiren (Germany), simultanecamente
controlados con electrodo de pH del anali-
zador pH 27 Radiometer, determinandose
el pH final de las drogas neutralizadas.

La dosificacién de alcalinizante se efec-
tud con pipeta graduada al centésimo, de
terminandose el numero de gotas y/o cen-
timetros cubicos necesariog para lograr la
neutralizacién, en vollmenes semejantes
de cada droga.

La metodologia usada en la conducrién

del paro cardiaco fue la siguiente:

i

Bloguec de conduccién intra-auricular, onda P 03520 seg.

Bloauneo auriculos

Blogueo intraventricular.

ventricular; con capturas y ritmo idioventricula

Ficura 3

Bradleardia sinusal por bloqueo sino-auricular,

Blogueo auriculo-ventricular

Bloqueo intraventricular, QRS 0,20 seg
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Lloaueo aurfoulolventricular o intraventricalan

con anoxia cardfaca

FI1Gura 4

1) Monitoreo electrocardiografico per-
manente con electrocardidgrafo de regis-
tro directo.

2) Canalizacidn venosa, en los casos
que ingresaron en paro cardiaco sin cana-
lizacion previa, prefiriéndose una vena de
grueso calibre (cayado de safena, basilica,
cefdlica o yugular externa).

3) Alcalinizacién por infusion rdpida

Ficura 5
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con CO;HNa al 8,5 %, regulando su dosi-
ficacion de acuerdo a los valores de pH
seriados obtenidos durante el paro.

4) Intubacién endotraqueal con larin-
goscopio tipo Chevalier-Jackson, y respi-
racion apoyada con oxigeno puro humidi-
ficado, por tubo en T.

5) Se utilizaron diureicos de sodio de
accion rapida (fursemide) a dosis eleva-
das (7-10 mg por kg), con el fin de pro-
teger la funcién renal.

-6) En casos de bradiarritmias con blo-
queos, se utilizaron estimulantes del tipo
beta-adrenérgicos (2-hidroxifenipropilami-
noetanol o alupent, e isoproterenol o
aleudrin), en dosig suficientes para pro-
vocar modificaciones en la frecuencia car-
diaca y en los bloqueos. Con el mismo fin,
se utilizoé también atropina a dosis de 1 mg
por vez. Hstas drogas se utilizaron por
perfusion intravenosa rapida.

7) En los registros eléctricos con signos
de hiperkalemia severa, no corregible con
el CO,HNa, se utilizg gluconato o cloruro
de calcio, a dosis variable (aproximada-
mente 1 em?/min. de la solucion al 10 %),
bajo control eléctrico, suspendiéndoselo al
lograrse el efecto buscado, o al detectarse

|

1
el

i

|

: \
Lo
i |

bradicardiam sinusal por decremento en la formacidn de
impulros.Undas P cada 3.2 segundos,prolongacidn del
intervalo PR 0.36 , y escapes nodalss 2do latido.
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FParo sinusal y de toda formacidn de impulsos
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C'uAapro 2

BLOQUEOS

Caso | Historia TreMp0 pH Pa CO, E B.
clinica pre post pre post pre post pre post
1 5497 15 hs. — 7,21 7,20 28 — 15,6
2 5392 18 hs. 80 min. 7,30 6,92 34 97 — 9 — 14
3 5436 8 hs. -— 7,26 —_ 18 = = A7 =
4 5462 55 min. 2 hs. 7,09 7,20 68 — 5,6 e
5 5435 24 hs. 30 min. 7,29 7,10 40,5 49 — 6,2 — 12,5
§] 5490 1 hs. — 1,92 — 44 — — 3 —
7 5196 2 hs. 1 hs. 7,40 7,50 2b — — 6,0 —
8 5127 5 min. - 7,19 — 30,5 — — 15 —_
9 5387 10 hs. 5 min. 753 7,16 35 56 + 6,2 — T
10 5010 — 3 hs. — 7,08 —_ 215 — — 22,5
11 5225 4 hs. 1 hs. 7,19 7,00 130 > 150 + 7 i 9,8
12 5235 50 min. —_ 6 98 — 50 — — 21 s
(venoso)
13 5168 intra T hs, 7,29 7,40 38 22 — 79 — 11,5
14 2051 1 hs. 3 hs. 7,34 T:02 78 20 + 14 8
15 5051 — — 717 — 67 — — 7 —_
(his)
16 4994 30 min. intra 6,80 7,29 — — =
17 5227 5 hs. — 7,49 7,44 25 32 0 — 1,5
18 5037 4 hs. —- if A -— 62 —_— — 89 —
19 5085 4 hs. intra 6,57 701 64 — — 223 —
20 5592 2 hs. — 7,44 — 62 — + 12 —
21 5185 o — 7,06 s 30 — — 18 —
22 5270 2 hs, — 7,04 sz i = P _—
X T2 7,29 48,8 46,7 | — 6,5 — 64
r 6,80-7,53 18-130 — 2234+ 14
Cuapro 3
FIBRILACIONES
X ) TiEM PO pH Pa CO, E. B.
Sy Higtoria R — ] % oo
clinica pre post pre post pre post pre post
1 5411 6 hs. S 7,23 == 150 — -+ 14 e
2 5226 2 hs. - 7,14 o 21 — —=22 =
3 5412 2 hs. — 6,80 6,80 s o e -
4 5615 10 hs. eon 7,22 727 97 61 + 2 + 34
] H282 4 hs. — 7.14 — G5 — — 10 —
6,89 (intra) — —
6 6028 19 hs. — 7,40 7,16 (207 13 70 — 14 0,2
G,80 (intra) 21 — 10 — 22
7 4 hs — 7,14 7.27 65 150 + 14
8 intra — (.80 — s = o s
9 8 hs. — 6,82 e b4 — - —
- % o — i ESTT | BN GIE RN NS S (RO, NSO (SR, Do S| ]
X 7,00 6,84 66,4 21 — 22
712 936] — 661 4+ 58
. r 6,80-7,14 | 6,80-6,89 21-150 — —
6,80-7,27 61-150 |-22 + 14 |+ 0,2 + 14
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Cuabro 4
295 |2 8 | 238 | o5, 53
B o =g | 2 -
Pre- BEA | 3% | S8 f 328 | BES
parg gEE |28 T o8 ] gar [ =5t
gV | o bt S9N | Fgs
< W % ] 'ﬁgl__: =B o,
.

B 6 5 {] 4 21
isR 3 5] o 1 9

Los valores promedio de PVC, Nat y
K+ plasmaticos previos al paro, mostra-
ron una significativa semejanza para am-
bos grupos, y se situaron dentro de los
limites de la normalidad.

Los valores promedios de estos parame-

ARCH, ARGENT, PEDIAT.

ta depresion de la formacién de impulsos
auriculares (disminucién de la excitabili-
dad) sin mayor grado de bloguee auricu- -
loventricular.

Otros 5 pacientes hicieron fibrilacidn
ventricular de comienzo, previa extrasis-
tolia multifocal,

b) Pacientes con disminucién de la
excitabilidad y de la conductibilidad:

Fue vista en 25 pacientes, de los cuales
en 14 hubo una marcada depresién en la
autoformacién de impulsos cardiacos, y en
el resto, se asocié una dificultad para la
propagacién de los mismos (disminucidn
de la conductibilidad).

Cuabno 6
tros fueron normales para ambos grupos _
de arritmias. o pH (X o9
La distribucion de los valores de PVC ii T ”gz-_%o_
mostré la mayor incidencia dentro de va- Droga Estl 3% | BsBloonis
s =T 3] B8 | SEE|S0FaF
lores fluctuantes entre 6 y 12 em de H20, = E| ®8 3gw| e
El analisis de los valores de pH de las : G e
diferentes drogas usadas en el tratamiento o
: 2 B s g i T iR B3] 3
del paro cardiaco, asi como {ambién lag |Adrenalina . 2‘ 1 e
variaciones del mismo, al neutralizar |Novocaina ! 48 | 199 9
aquéllas con solucién 1/20 de CO;HNa al G-l_uco?atg de cal 6 s a0
8,5 %, demostré los siguientes resultados: | ©° @ 0% 0 o
Desde el punto de vista electrofisioldgi- D;_*;Vﬂd%igem@ 2
co, 10ts resultados hallados fueron los si- | (Valinm) 7 1 61 73l 1
gulenPes,. - | - Lanatésido C
‘a) Paciente con aumento de la excita- | “(¢edilanid) 8.1 @1 7521 2
bilidad miocardica: ) Oreiprenalicn
En 6 pacientes se observd, antes del (Alupent) 7 4 )
pamj,‘.una t?qulcar'd1a sm;tsgll e.:étrel_na. Clorurao de calcio| 7 7 <6,é 3
con frecuencias cercanas a 220 latidos por | o000 s lasassl soal 13
minuto. Cinco de estos pacientes fueron al i _ G
paro como consecuencia de bloqueos (dis- F(L}Egggsde cobe s Faagl s
minucién de la conductibilidad auriculo- Clorﬁro e ; _
ventricular —AV—, o intvaventricqlar votasin " 6.1 750} 1
—IV.—), y uno, luego de marcada v subi-
CuADRO 5
Pre- BLOQUEOS FIBRILACION ES
puro FPVC Na+ K+ PVC Na+ K+
X 11,6 146 5,06 125 139 5,2
(m=1M}{m = 145.5) (m=47)
r 2-30 122-170 2,5-8 G,3-15 11-1568 4,8-3.8
# casos 16 18 16 a 4 4
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¢) Alteraciones de la
ventricular:

En 17 de los 31 casos se encontraron
alteradiones electrocardiograficas produ-
cidas por hipoxia miocirdica (desnivel
del segmento ST, inversion de ondas 7T,
ondas monoféasicas). AdemAs se observa-
ron otras modificaciones no especificas
probablemente por alteraciones electroli-
ticas variables, y otras mads especificas,
compatibles con variaciones del potasio y
del calcio intracelular.

repolarizacion

Discusién

I.a aparicion de paro cardiaco en el
transcurso de enfermedades pulmonares
graves, es una eventualidad frecuente
(12,8 % del total de internados en un pe-
riodo de 6 meses).

Entendemos como paro cardiaco, la au-
sencia de actividad miocardica hemodina-
micamente Util, situacién que se detecta
por la ausencia de presion arterial y de
pulsos periféricos palpables, en pacientes
en quienes no se auscultan ruidos cardia-
cos. Este hecho se acompana de distintas
y variables alteraciones electrocardiogra-
ficas, con o sin detencion de la actividad
eléctrica.

El grupo de enfermos estudiados pre-
senté enfermedad pulmonar primaria o
secundaria. De los 29 pacientes, el 34,5 %
(10 pacientes) tuvieron alteraciones pa-
renguimatosas como enfermedad unica.
Kn el 20,7 % (6 pacientes), la enfermedad
condicionante de la patologia parenquima-
tosa fue predominantemente neuromuscu-
lar, mientras que en el 44,8 % (13 pacien-
tes), la enfermedad de base fue variable,
aunque todos los casos tuvieron como de-
nominador comun, infeccion pulmonar se-
vera (cuadro 1).

El enfoque inicial ante el diagndstico de
paro cardiaco consiste en interpretar dos
aspectos fundamentales: 1} la situacidn
acido-bdsica actual v su posible repercu-
sion a nivel celular, y 2) la alteracion elec-
trocardiografica durante el paro.

[.a mayoria de log 29 pacientes mostra-

ron predominantemente disminucion del
pH, previo al paro.

Inicialmente, fue concebida como hipo-
tesis de trabajo, la posibilidad de que la
situacion condicionante del paro fuese una
grosera alteracion del pH. En ese sentido,
se aceptaron como acidosis graves aquellas
con pH entre 7,10 y 7,25, ¥y como acidosis
extremas, las que presentaban pH menor
de 7,10.

Del total de casos, 25 mostraron pH
inferior a 7,35, y 19 estaban por debajo
de 7,25.

La acidosis (disminucion del pH), es-
tuvo también presente en pacientes con
importantes dificultades en la ventilacién
alveolar, evidenciable en los valores pro-
medios de paCO. para ambos grupos de
arritmias (bloqueos: 48,8 mm Hg. y fibri-
laciéon, 66,4 mm Hg.).

Es conocido que la existencia de seve-
ras alteraciones en el equilibrio acido-
base, condicionan modificaciones hemodi-
nédmicas cardiopulmonares de importancia.

Fundamentalmente, el descenso del pH,
es el factor de mayor relevancia en la pro-
duccidon de vasoconstricciéon pulmonar, la
que se incrementa al agregarse hipoxia e
hipercapnia.** E]l aumento en la resisten-
cia vascular pulmonar favorece la sobre-
carga ventricular derecha, y agrava el dé-
bito cardiaco existente. Asimismo, la hipo-
xia e hipercapnia contribuyen a producir
o mantener la broncoconstriccion pulmo-
nar por via refleja, e intensifican los tras-
tornos zonales o difusos de la distribucién
aérea, incrementando la alteracién en la
relacion ventilacion-perfusién.?

La existencia de patologia alveoloin-
tersticial primaria disminuye también la
difusién gaseosa, aumenta el espacio
muerto fisioldgico, y favorece la hipoven-
tilacién alveolar. La suma de estos tras-
tornos condiciona la persistencia o agra-
vamiento de la hipoxia y la hipercapnia,
v en consecuencia, de la acidosis.

Ayres y Grace ' han senalado la impor-
tancia fundamental que adquiere en los
pacientes graves la ventilacién inadecua-
da, como causal de arritmias. Senalan
asimismo, la escasa respuesta a las drogasg
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anliarritmicas que se observan en estos
enfermos, y consideran al pulmén como
el organo condicionante de las alteracio-
nes miocardicas.

I8l analisis de las arritmias observadas
en las situaciones de pre-paro, muestra
que 5 (71,4 47 ) de las 7 fibrilaciones ven-
triculares, con paCO. medida, aparecieron
en pacientes con acidosis respiratoria, dos
de ellas severas. Por otra parte, el prome-
dio de pH, paCO. y EB, en las pacientes
can bloqueos, mostrd acidosis mixta (X:
7,21/48,8 mm Hg/-6,5 mEq/l, respec-
tivamente), pero solamente 7 (31,8 %)
de estos pacientes presentaron acidosis
respiratoria importante (paCO. mayor de
60 min Hg. Sin embargo no se observaron
diferencias estadisticamente significativas
entre los valores promedios de paCO, para
ambos grupos de arritmiag (t == 1,217 me-
nor que ty ;== 2,064).

Podria sugerirse la posibilidad de que
lag fibrilaciones ventriculares hayan apa-
recido en relacion con incrementos impor-
tantes de la acidosis, en pacientes en los
que el extenso dano pulmonar impedia
todo tipo de compensacion aguda (x:
7.00/664 mm Hg./-6,6 mEqg/1)57 Esta
presuncién esta reforzada por la existen-
cia de diferencias moderadamente signifi-
cativag entre ambos promedios de pH
(t — 2,580 mayor que toe = 2,048).

Pareceria improbable que la acidosis,
definida como descenso del pH, por si sola,
fuera factor condicionante primario de la
aparicién de bloqueos, dada la semejante
distribucion de acidosis severas (11 casos),
y moderadas o con pH normales o supe-
riores al normal (10 casos), en el grupo
de bloqueo estudiados (cuadro 4).

La fibrilacidn ventricular puede produ-
cirse por hiperexcitabilidad de uno o va-
rios focos irritables, o por mecanismos de
reentrada. Son estos dog mecanismos por
otra parte, los mismos que intervienen en
la produccion de fibrilacion auricular y de
extrasistolia.

T.os estudios experimentales con regis-
tros de los potenciales de accién de mem-
hrana, no han popido develar los multiples
aspectos que llevan a la fibrilaciéon ven-
tricular, Ksto se dehe a que son muchos
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los factores cardiacos y extracardiacos
que actuarian en su génesis. Dichos fac-
tores condicionantes, que favorecen la fi-
brilacién ventricular, son: la bradicardia,
lag alteraciones electroliticas y del equili-
brio dcido-base, la hipotermia, las cateco-
laminas, la hipoxia miocardica, entre las
mas importantes.

Observamos una tendencia a la apari-
cion de fibrilacion ventricular, en casos
con acidosis severa mixta a predominio
respiratorio. Estudios experimentales rea-
lizados por Gerst y colaboradores,® sin
embargo, han demostrado una mayor vul-
nerabilidad del miocardio ventricular para
fibrilarse, durante acidosis metabdlica
aguda, por disminucién del umbral de fi-
brilacion, sin que al parecer, la acidosis
respiratoria altere dicho umbral.

Estas diferencias con respecto a nuestra
casuistica, podrian relacionarse con el di-
ferente material y condiciones de estudio
en las observaciones citadas. Aparente-
mente este resultado no se relaciona con
cambios del potasio plasmadtico, pero los
autores mencionan la posibilidad que una
relacion K% /Catt plasmadtica alterada
pudiera ser la causa.

Niveles plasmaticos elevados de K+ se
asocian a arritmias variables, con modifi-
caciones electrocardiograficas que mantie-
nen una adecuada correlacidn con aqué-
llos, recién caundo se superan valores su-
periores a log 7 mEq/1.°

El exceso de K+ pareceria tener una
accién inhibidora de la reabsoreién de ion
Coy* a nivel tubular renal, hecho que fa-
voreceria el mantenimiento de grados va-
riables de acidosis.™

Un hecho de interés fue la reducida aci-
dez titulable de las drogas usadas en el
tratamiento del paro cardiaco. La neutra-
lizacion del pH acido de las mismas, se ob-
tuvo con un nimero muy escaso de gotas
de solucidén de bicarbonato al 8,5 % dilui-
do veinte veces, lsto hace improbable que
las mismas tengan alguna accién acidifi-
cante, suficiente para agravar la altera-
cion acido-basica preexistente al paro car-
diaco.

En definitiva, suponemos que el des-
censo del pH, condicionado tanto por la
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hipercapnia como por la hipoxia, y la po-
sible lactacidemia acompafnante, es uno
de los factores fundamentales en la apa-
ricibn de fibrilacién ventricular.

No ocurriria lo mismo en la instalacion
de los diferentes tipos de bloqueos, dada
la gran variabilidad de los valores de pH
hallados. En éstos, suponemos, en base a
las alteraciones electrocardiograficas des-
criptas, que su aparicion estaria condicio-
nada por la hipoxia concomitante.

No podemos valorar la posible inciden-
cia de otros factores (catecolaminas),”
que actuando sobre receptores miocardi-
cos, puedan, de una u otra forma, produ-
cir irritacion miocdrdica (fibrilacion) o de-
presion (bloqueos).

Resumen y conclusién

Fueron estudiados 31 paros cardiacos
ocurridos en 29 pacientes, internados en
el Centro Respiratorio (Unidad 3) del
Hospital Municipal de Nifios de Buenos
Aires.

La conduccion de esta situacion se efec-

REFERENCIAS

1 RUIZ GUINAZU, A.; MONTOREANO, R,
MOUZET, M. T.: Accién de la fursemide
sobre la filtracion glomerular y la acti-
vidad reninica plasmaética, en la insufi-
ciencia renal aguda experimental (XIV
Reunidn Cientifica de la Sociedad de In-
vestigacién Clinica, S. C. de Bariloche,
4-8 dic. 1969). )

2 MASORO E, SIEGEL P.: Acid-Base Re-
gulation: Its Physiology and Pathophy-
siology. Ed. Saunder, Phil, 1968.

3 ENSON Y. et alt.: The influence of hydro-
gen ion concentration and hypoxia on
the pulmonary circulation. J. of Clin
Inv., 43: 1146, 1964.

4 RONCORONI A, J. et al.: The effects of
changing blood pH on pulmonary hemo-
dynamics in anasthetized patients under
controlled CO. breathing. Medicina, 5:
313. 1969.

5 WIDDICOMBE J. G.: Regulation of Tra-

- cheobronchial Smooth Muscle. Physiol.
Review, 43: 1, 1963.

6 SURAWICZ B.: Ventricular Fibrillation.
The Amer. J. of Cardiol., 28: 268, 1971

7 CINGOLANI H. E, MATTIAZZI A. R.:

225

tud de acuerdo a la programacion existen-
te para tal fin: intubacién endotraquel y
respiraciéon apoyada con oxigeno puro,
masaje cardiaco externo, canalizacion de
una vena de grueso calibre, monitoreo
electrocardiografico permanente, control
del] desequilibrio acido-base en forma se-
riada, expansion del volumen circulante,
alealinizantes y drogas vasoactivas.

La casi totalidad de estos pacientes pre-
sentaron severa patologia parenquimatosa
pulmonar bilateral.

Las arritmias detectadas fueron clasifi-
cadas en: 1) aumento de la excitabilidad
(fibrilacién ventricular) y 2) disminucién
de la excito-conductibilidad (bloqueos).

Previamente al paro cardiaco, en el gru-
po de bloqueos se hall6 acidosis mixta mo-
derada (pHx: 7,21; paCO,; : 48,8 mm Hg.;
EB:: —6,5 mEq/1.), mientras que en las
fibrilaciones predominé una severa acido-
sis mixta (pHsz: 7,00; paCOs;: 66,4 mm Hg.;
EB;: —6,6 mEq/L.).

Se sugiere un mecanismo fisiopatoldgi-
co probable, en relacion con la hipoxia, los
trastornos dcido-basicos y electroliticos,
diferentes para cada grupo de arritmias.

Acidosis metabolica y contractilidad mio-
cardica en la rata. Medicina 6: 517, 1971.
§ GERST Ph, FLEMING W. H, MALM
J. R.: Increased susceptibility of the
heart to ventricular fibrillation during
metabolic acidosis. Cire. Res,, 19: 63-70,

1966.

9 GOLDBERGER E.: Primer of Water,
Electrolyte and Acid-Base Syndromms.
Ed. Lea & Febiger, Phil, 3° ed. 1965.

10 RECTOR F, BUTHRAM H., SELDIN D.:
An analysis of the mechanism of the
inhibitory influence of K on renal H se-
cretion. J. of Clin. Inv., 2: 33, 1962.

11 GOLDRING R, TURINO G., COHEN G,
JAMESON G., BASS B, FISHMAN D.:
The catecholamines in the pulmonary
arterial pressor response to acute hy-
poxia. The J. of Clin. Inv., 6: 1211, 1963.

12 AYRES 8. M, GRACE W. J.: Inappropia-
te Ventilation and Hypoxemia as Cau-
ses of Cardiac Arrhythmias. Amer. J.
Med., 46: 495, 1969.

13 BROOKS D. K.: Reanimacion. Ed. Cien-
tifico-médica, Barcelona, 1971.




SECC. RADIODIAGNOSTICO,
HOSPITAL DE NINOS, BUENOS AIRES

Elementos radiol()gicos no pulmonares
a considerar en una radiografia de torax
obtenida para valorar el pulmon

Cuando se obtiene un estudio radioldgi-
co, es responsabilidad de quien lo inter-
preta extraer del mismoe la mayor infor-
macion posible. Para ello, es preciso
utilizar todos los elementos que las radio-
grafias brindan, no siempre estrictamente
ubicados en la zona examinada. Las ra-
diografias de térax son un buen ejemplo
para demostrarlo,

La presentacion de estas notas tiene por
objeto senalar algunos de los elementos
no pulmonares que, siempre presentes
en la radiografia de tdrax, son en la prac-
tica de extrema utilidad. Su presencia
permanente y “gratuita” hace inexcusa-
ble no recurrir a ellos al hacer la inter-
pretacion radiologica.

En los dangulos superiores de toda ra-
diografia de toérax es posible observar los
hombros del paciente. Alli los humeros
muestran su epifisis de mayor crecimien-
to. (No infrecuentemente puede visuali-
zarse desde senos paranasales hasta pel-
vis en una placa de torax). La parrilla
costal v el extremo anterior de las costillas,
el esterndn y la columna dorsolumbar de
perfil son las otras estructuras éseas que
vamos a considerar en primer término co-
mo elementos extrapulmonares,

ELIAS ALTERMAN *

Las partes blandas del tronco, cuello v
abdomen son el segundo punto de obger-
vacion,

Fl timo, cuyo singular comportamiento
en el lactante enfermo establece pautas
de cronicidad, curacidn, etc., sera asimis-
mo evaluado.

La presencia de hiperaereacion y la
evolucion de los hallazgos radioldgicos son
otros dos objetivos en el plan de estudic
de la radiografia.

En ausencia de imdagenes anormales es-
trictamente pulmonares, estos elementos
son muchas veces la tnica posibilidad
—cuando estan presentes o por su ausen-
cia—, para interpretar correctamente unz
placa ‘“con patologia”, aunque el pulmén.
observado “por centimetros cuadrados” =
través de la jaula costal sea normal.

Una vez fijada la atencién en el centro
de la placa (y esto ocurre mas cuanto mas
enfermo estd el parénquima pulmonar).
dificilmente se observa después la perife-
ria. Y es alli donde estd muchas veces 1z
posibilidad mds cercana a un diagnostico
radiolégico preciso, y por lo tanto ttil.

+ Jefe de la Seccion Radiodiagnostico del Hospita?
de Nifios de Buenos Alires.
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Huesos

La velocidad de crecimiento del esque-
leto en los nifos es proporcionalmente
mayor en unas areas que en otras. El hu-
mero crece el 85 % de su longitud por su
extremo proximal y las costillas la casi
totalidad por su extremo anterior.

Este hecho es un privilegio exclusivo
de la radiologia pedidtrica, al permitir ob-
servar, a través de las estructuras dseas,
alteraciones metabdlicas generalizadas
que afectan al hueso deteniendo su creci-
miento o modificandolo.

La desnutricion e infeccién severa se
traducen en los huesos como bandas de
densidad 6sea menor, proximales a la zo-
na de crecimiento. Su existencia en recién
nacido permite sugerir patologia fetal.

También se manifiestan en la radiologia
de térax el raquitismo, intoxicacién por
metales pesados, displasias dseas, metas-
tasis tumorales, hipotiroidismo (colum-
na), etc.

Mis relacionadas sin embargo, con en-
fermedad pulmonar, son las llamadas “li-
neas de postdetencion de crecimiento” o
lineas de Parks. Estas lineas, también lla-
madas “lineas anuales” por comparacién
con las lineas circulares del tronco de los
arboles, muestran con curiosa precision
aquellos episodios generalizados en que el
crecimiento del hueso se vio afectado, (in-
feccidon severa, medicamentos, cirugia, et-
cétera).

La desaparicién de la causa que detuvo
el crecimiento con la consiguiente recupe-
racion de los osteoblastos, permitird re-
iniciar el crecimiento del hueso. El depo-
sito de osteoide y su calcificacion normal
por detras de la linea de detencidn, dejard
una linea densa, transversal al eje del
hueso. El conteo de estas lineas coincide
en ciertos casos con gran aproximacion,
con el numerg de episodios padecidos por
un paciente, con una enfermedad crénica
0 a repeticién,

Cuando con hallazgos pulmonares ines-
pecificos (casi siempre), la historia de un
paciente sugiere enfermedad cronica, la
presencia de las lineas indicard la exis-
tencia de episodios previos. Ejemplos cli-
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sicos son la FQP y las enfermedades in-
munoldgicas donde cada episodio de la
afeccion queda minuciosamente documen-
tado en los humeros del paciente.

También es causante de dificultad res-
piratoria y motivo de eximenes radiogra-
ficos, el acortamiento de las costillas ob-
servado, p. e, en la distrofia tordcica
asfixiante de Jeune, en el sindrome de
Ellis Van Creveld, en algunos casos de
acondroplasia, etc. La detencidn de las
anormalidades déseas es el elemento obvio
para el diagndstico de la enfermedad pul-
monar. Las fracturas costales y deformi-
dad toracica que presentan recién nacidos
con osteogénesis imperfecta, puede tam-
bién manifestarse como enfermedad res-
piratoria.

En presencia de infiltrados parenquima-
tosos, las lesiones o localizaciones Oseas
de metastasis, leucemia o reticuloendote-
liosis, orientaran con cierta precisién en
la interpretacién de las lesiones pulmona-
res. Deben también ser mencionadas las
afecciones 6seas no relacionadas con en-
fermedad pulmonar, detectables como ha-
Ilazgo en la placa de térax, obtenida como
parte de un plan de estudio. La osteo-
malacia, osteoporosis, malformaciones,
deformidades 6seas de torax, fusién ester-
nal (precoz en cardiopatias), etc.

Partes hlandas

La cantidad de tejido celular subcuta-
neo aumenta rapidamente durante los pri-
meros meses de vida, para disminuir luego
progresivamente hacia los 2 6 3 anos.

La escasez o ausencia de grasa subcu-
tanea en las porciones laterales del térax
de un lactante, es un indicador de des-
nutriciéon y eventualmente de enfermedad
prolongada. La correlacién con enferme-
dades pulmonares se establece rapida-
mente, mas alin en presencia de lineas de
Parks e hiperaereacion.

La escasez de masas musculares o in-
tercostales en relacidn con enfermedades
neuromusculares (poliomielitis, Wernig
Hoffmann), coincide con imagenes radio-
logicas de localizacion basal y obstructi-
vas de causa aspirativa.

m\l
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El enfiscina subcutanep debe ser reco-
nocido para seguir su evolucién, frente a
procedimientos instrumentales (puncién
o drenaje pleural, tragueotomia) o, a un
proceso obstructivo (asma, bronquitis).

Debe mencionarse la posibilidad de vi-
sualizar adenopatias axilares, supraclavi-
culares y cervicales, que deben ser inter-
pretadas cuando se acompanan de adeno-
patias o masas mediastinales o hiliares.

La incidencia lateral del cuello muestra
la via aérea superior, donde pueden resi-
dir causas obstructivas que se manifiestan
a nivel pulmonar. Entre ellas la paralisis
de cuerdas vocales, la hipertrofia marca-
da de adenoides y amigdalas (insuficien-
cia cardiaca), cuerpos extrafios, etc.

La porcion visible del abdomen, puede
aportar datos fundamentales. Cuando se
compruechan imagenes aéreas o hidroaé-
reas intratordcicas, el diagndstico diferen-
cial con hernia o eventracién diafragma-
tica se establece por la localizacién y can-
tidad de aire abdominal, asi como con la
observacion del diafragma e higado.

En abdomen pueden también hallarse
anomalias de posiciéon u obstruccién cau-
santes de vémitos y aspiracién pulmonar.

Los tumores abdominales o toracoab-
dominales (neuroblastoma), son en mu-
chos casos visibles inicialmente en la pla-
ca de térax. El perfil es particularmente
util pues incluye parte del abdomen y
muestra el drea retroperitoneal alta.

Timo

El timo es una estructura bilobulada,
ubicada en el mediastino superior y ante-
rior, que borra los limites de la silueta
cardiovascular y ensancha la imagen del
mediastino.

En condiciones de normalidad siempre
estd presente en losg lactantes. Se caracte-
riza por los cambios de forma durante las
fases de la respiracién, respondiendo a la
presidn que los pulmones ejercen sobre

el mediastino. Estos cambios de forma no

deben ser confundidos con los cambios de
volumen que puede presentar el timo,
cuya causa y valor diagnéstico vamos a
comentar,

ARCH. ARGENIT. FEDIAT

Los factores principales responsables de
la gran variacion de volumen del timo son
la edad del nino y fundamentalmente 1z
atrofia por stress.

La edad determinara una involucién
progresiva desde el nacimiento hasta los
18 a 24 meses, en que la imagen radio-
l6gica del mediastino ya no se vera oculiz
por la sombra timica.

Respecto a su reacciéon atrofica frente 2
factores de stress (infeccién, desnutri-
cién, fiebre, fatiga), el timo es probable-
mente la estructura mas sensible del or-
ganismo.

La causa de la atrofia es el aumento d=
la produccién de adrenocorticoides, que
se produce en las situaciones antes men-
cionadas.

La destruccién de timocitos es la causz
de la marcada reduccién del tamafo d=!
timo, que se produce asimismo por admi-
nistraciéon de corticoides y por las radia-
ciones ionizantes,

Es indudable el papel del timo en los
mecanismos de inmunidad y en el rechazc
de proteinas extrafias.

La ausencia de timo en el recién nacido
—hecho radioldgicamente sospechable—.
acompana cuadros clinicos bien definidos:
sindrome de Di George o aplasia congéni-
ta del timo; displasia timica hereditariz.

La utilidad del timo en la interpretaciéz
radiolégica de la radiografia de térax, s=
basa en la mencionada disminucion rapidz
de tamano frente a factores de stress.

La reaparicion de la imagen del time
durante la evolucién de un proceso pul-
monar, es de por sf un sgigno indudable
de mejoria. En algunos casos puede pre-
decir la evolucidén favorable de un pro-
ceso agudo. Contrariamente, su rapida in-
volucién —tan rapida como 48 horas desde
el comienzo de una neumopatia aguda—
seflala indirectamente el compromiso ge-
neral del paciente que la padece.

La reiterada ausencia de la imagen ti-
mica, en presencia de lesiones radioldogicas
pulmonares no especificas persistentes.
debe sugerir la pesquisa por otrog medics
de diagnéstico de entidad crénica (FQF.
aspiracién crdnica, inmunopatia, ete.).
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Aunque extralimitando el tema de estas
notas, debe consignarse respecto del timo
que lag practicas para provocar la involu-
cién terapéutica del mismo han sido de-
finitivamente abandonadas.

Por ser el timo una viscera blanda que
se adapta a la presién de las estructuras
vecinas, no puede provocar compresion,
desplazamiento, obstruccién, estridor, ni
cianosis.

Hiperaereacién

Radiolégicamente, hiperaereacién es la
presencia de ‘“mas aire que lo normal en
los espacios normalmente aireados del
pulmén”. Esta definicibn no implica fi-
sioterapia ni criterio anatémico sino la
descripcidn de imagenes cldsicas y facil-
mente detectables.

Casi con exclusividad- aplicables a lac-
tantes, los signos radioldgicos de hiper-
aereacién son:

Aumento del didmetro anteroposterior
del térax.

Aplanamiento de diafragma que se evi-
dencia en ambas incidencias (par radio-
grafico siempre imprescindible).

Horizontalizacion de costillas con ele-
vacién del extremo anterior de las mismas
(exclusivamente en placas bien centra-
das). :

Ensanchamiento de espacios intercosta-
les con eventual protrusién del pulmdn
entre los mismos. '

Hiperclaridad pulmonar.

Retraccién subesternal (probablemente
por depresién del diafragma).

En lactantes, la hiperaereacién pulmo-
nar es la manifestacion inicial y més im-
portante en los procesos inflamatorios.
Méas adelante, durante la evolucion, de-
pendiendo del germen causante y de la
respuesta del paciente a la infeccién, se

agregaran otras evidencias como infiltra-

dos, dreas de consolidacién, compromiso
pleural, atelectasia, ete. La hiperaereacién
marca, desde el comienzo, la existencia de
compromiso respiratorio.

La remisién radiolégica de la hiper-
aereacién —asi como la reaparicion del ti-
mo—, puede ser considerada como signo

229

de mejoria en la evolucion del proceso
causante de la misma. En ese momento,
las iméagenes broncovasculares y paren-
quimatosas pequefias, al disminuir la dis-
tension y volumen del pulmén pueden
aparecer mas densas y simulan empeora-
miento. Sin embargo, la desaparicion de
hiperaereacién permite establecer de por
si un pronéstico favorable.

Cuando en la primera radiografia obte-
nida en una neumopatia hay signos de
hiperaereacioén, el informe radiolégico de-
be solo sugerir posibilidades, a corroborar
con la evolucion. La remision de esos sig-
nos en 24 o 48 horas —clasicamente bron-
quiolitis— es una posibilidad.

Pero la hiperaereacion es también, la
etapa radiolégica previa a la aparicién de
imagenes miliares en una diseminacidn
hematdgena tuberculosa o a la de un em-
piema pleural, o a la de neumatoceles o
bullas estafilocdecicas, ete. Es decir, es un
signo inespecifico de proceso respiratorio
que debe ser considerado como posible
etapa previa a la aparicién de elementos
radioldgicos que brindaran signos mas es-
pecificos.

En ausencia de infeccion, puede obser-
varse hiperaereacién pulmonar con la in-
halacién de talco o toxicos, deshidratacién
severa o-acidosis metabdlica.

También se ha descripto hiperaereacion
en cardiopatias con shunt a alta presién
(CIA, CIV, ductus).

En nifios mayores, la consideracién ini-
cial incluye asma, FQP, cuerpo extrafio
v bronquiectasias como causas mds fre-
cuentes de enfisema. En estos casos la
certeza de enfisema radioldgico se obtiene
con placas en inspiracion y espiracion.

Evolucidén

La interpretacién radiolégica correcta,
cuenta con la evolucién como un elemen-
to muy valioso que debe ser utilizado toda
vez que el cuadro radiolégico inicial es
poco claro o los signos radioldgicos insu-
ficientes o inespecificos en el comienzo.

Mencionamos como ejemplos la bron-
quiolitis versus miliar TBC o empiema
pleural, donde los hallazgos iniciales pue-
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DIVISION CARDIOLOGIA,
HOSPITAL DE NINOS, BS AS.

Utilidad del electfocardiograma

en el paciente respiratorio

El enfermo respiratorio constituye muy
frecuentemente un complejo problema
diagndstico y terapéutico. Hay pacientes
con un miocardio sano que ante la gra-
vedad de cuadros respiratorios agudos
sobre todo con alteraciones hipoxicas, del
medio interno o a través de shock, termi-
nan afectando su funcion cardiaca. Otros
lo hacen a través de cuadros respirato-
riog eronicos v prolongados (corazén pul-
monar, hipertension pulmonar primitiva
o secundaria, ete.). Por el contrario exis-
te un numeroso grupo de enfermos por-
tadores de cardiopatias congénitas que
condicionan la ocurrencia de cuadros res-
piratorios graves a repeticién.

IEn todas estas situaciones el electro-
cardiograma permitird estudiar: a) Arrit-
mias cardiacas. b) Hipertrofias o sobre-
cargas cavitarias. ¢) Aleraciones de la
conduccién intraventricular. d) Altera-
ciones del miocardio producido por cam-
biog de la repolarizacién primarios y se-
cundarios a hipoxia, alteraciones electro-
liticas, etc,

La electrocardiografia es un método
cuyo valor es irremplazable en algunas
circunstancias. No hay otro métedo en
la actualidad gue permita analizar inte-
gralmente una arritmia cardiaca como
un electrocardiograma. Dicho trazado ob-
tenido en Ja forma convencional (deri-

ALBERTQ RODRIGUEZ CORONEL

vaciones estindar y precordiales) o con
electrodos intraesofagicos o intracardia-
cos permitird aclarar los problemas de
ritmo cardiaco tan frecuentes en enfer
mos pulmonares graves. Por otra parte
la observacién continua del electrocar-
diograma en un monitor controlado por
personal entrenado en la deteccidn de
arritmias, alertard al clinico ante las pri-
meras alteraciones del ritmo y permitira
su tratamiento racional.

También puede ocurrir que problemas
respiratorios agudos o cronicos puedan
alterar la hemodinamia sobrecarganglo las
cavidades derechas del corazdn y por lo
tanto alterando en forma més o menos
rapida el electrocardiograma con des-
arrcllo de hipertrofia de ventriculo y au-
ricula derechos. Frecuentemente y prin-
cipalmente en afecciones agudas bronco-
pulmonares la sobrecarga del ventriculo
derecho en niflos menores de 10 anos se
manifestard con un cambio vectorial de

-la repolarizacién ventricular positivizan-

do 1a onda T en lag derivaciones precor-
diales derechas (V,R y V,;) habitual-
mente negalivas en estas edades

Comgo se dijo anteriormente, numero-
sas cardiopatias, sobre todo asociadas a
cortocircuitos de Izquierda a derecha
(C.1.V. ductus, ventana, C.T.A. canal A-
YV, ete.), hacen propicia la aparicion de

P
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serios problemas respiratorios. En estos
casos el electrocardiograma sera el habi-
tual de la cardiopatia ¥ por lo tanto serd
de gran ayuda en el diagnéstico de la
misma.

La hipoxia afecta selectivamente las
estructuras mas nobles, entre ellas el mio-
cardio contractil y, principalmente, el di-
ferenciado, que constituye las vias de
conduccién de los impulsos. De esta ma-
nera podrdn aparecer en un electrocar-
diograma antes normal, alteraciones en
la conduccién intraventricular manifes-
tadas como: bloqueos parciales o comple-
tos, de la rama derecha del haz de His,
de la rama izquierda, y de la division
anterior y posterior de la rama izquierda
gque se manifestaran en forma de ensan-
chamientos caracteristicos de los comple-
jos ventriculares (QRS) o en desviacio-
nes del ojo eléctrico. Otras veces en gra-
dos de mayor hipoxia se veran compro-
metidas no sélo las regiones tronculares
sino que también las terminaciones de
Purtkinge produciendo configuraciones
atipicas con ensanchamientos extremos
de los complejos QRS. La hipoxia afec-
tari la relacion demanda y aporte de
oxigeno del miocardio produciendo ver-
daderos cuadros de isquemia que a veces

ARCH. ARGENT, PEDIAT.

terminan en infartos transmurales aun-
que generalmente producen marcadas al-
teraciones del segmento ST configurando
verdaderas corrientes de lesién.

El miocardio contractil también se ex-
presard electrocardiogréficamente ante
cualquier alteraciéon metabélica observa-
ble en el enfermo grave, sobre todo cuan-
do existen alteraciones electroliticas y del
equilibrio 4cido-bésico. Dichas alteracio-
nes son a veces patognomonicas y diag-
ndsticas e inclusive preceden a los cam-
bios del ionograma. Dentro de éstas las
mas habituales son las relacionadas con
el exceso de potasio y el déficit de calcio,
siendo menos caracteristicas las causa-
das por el magnesio. En cuanto a las
complejas y variadas alteraciones del
equilibrio 4cido-bdsico pareceria que son
capaces de producir diferentes tipos de
arritmias que llevarian al paro cardiaco
¥ que siendo detectables a tiempo podrian
ser controladas.

En resumen, el electrocardiograma
aporta al pediatra moderno compenetrado
con el cuidado intensivo del enfermo res-
piratorio una valiosa e irremplazable
herramienta para el diagnéstico y trata-
miento de las diferentes alteraciones fi-
siopatolégicas que lo acompafian.




SERVICIO DE ENDOSCOPIA,
HOSPITAL MUNICIPAL DE NINOS.

La broncoscopia en las bronconeumopatias

La broncoscopia efectuada con eriterio
v buena técnica no ofrece en general nin-
gun tipo de riesgo.

Si bien en los adultos puede efectuarse,
sin mayores inconvenientes, con aneste-
sia local, en el nifo debe usarse riguro-
samente anestesia general.

Creemos que el anestésico ideal es aquel
que permite realizar las maniobras en-
doseépicas, sin llegar a planos profundos
manteniendo en todo momento una res-
piracion espontanea con rapida recupera-
cion de la conciencia.

La incorporacion del broncoscopio fle-
zible es decir el broncofibroscopio, nos
permite aspirar y examinar en detalle
bronquios de tercero y cuarto orden, pero
es indiscutible que atn no ha podido
reemplazar al tradicional broncoescopio
rigido en el tratamiento de lesiones en-
dobronquiales o extraccion de cuerpos
extranos,

La broncoscopia nos ofrece
bilidades:
péutica.,

s posible mediante clla el diagnds-
tico etiologico de enfisemas o atelectasias
localizadas ante el hallazgo de obstruc-
ciones por formaciones endobronquiales,
engrosamiente de espolones por presun-
tas adenopatias, compresiones extrinse-
cas y la posibilidad de recoger secrecio-
nes ln‘t'mr[llin](‘g para su estudio corres-

dos posi-
una ¢diagnostica y otra tera-
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pondiente, de acuerdo a la presuncion
clinica.

I%s indudablemente la broncoaspiracion,
con obtencion de material para estudio
hacteriolégico con antibiograma, hacilos-
cépico v estudio micoldgico, el pedido
mas frecuente en un servicio de endos-
copia.

[intendemos que no debe ser ésta una
indicacion sistematica ni apresurada en
todo cuadro broncopulmonar, sino efec-
tuada en base a un criterio clinico ra-
dioldgico definido.

Enferada desde el punto de vista te-
rapéutico, deberd solicitarse con urgencia
una broncoscopia ante la sospecha de un
cuerpo extranc en la via aérea; ante la
presuncion ele obstruccion bronquial por
formaciones endobronquiales dada la po-
sibilidad de su permeabilizacién; ante la
retencion de secreciones por una insu-
ficiencia respiratoria mecanica va sea de
tipo central o periférica o para la remo-
cion de secreciones costrosas o muy adhe-
rentes mediante lavados bronquiales dada
la imposibilidad de que éstas sean elimi-
nadas espontineamente mediante ¢l re-
flujo tusigeno.

En las brongquiectasias quirargicas es-
tara indicada como tratamiento comple-
mentario para una adecuada toilette hron-
quial preoperatoria v ocomo fratamicento
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de base, efectuada periddicamente segun
evolucion clinica, en aguellas no guirdr-
gicas,

Kn pacientes adultos portadores de un
absceso de pulmon, es posible introducir
un catéter en la cavidad por via endos-
copica bajo contral radioscépico, lo que
nos permite un drenaje, lavado y even-
tual instilacion de antibiéticos. Pero en
los nifos esta maniobra resulta en ge-
neral imposible dado el fino calibre del
o de los bronquios que se abocan en la
cavidad.

Hemos observado gue posteriormente a
la broncoscopia, el paciente presenta un
aumento de la expectoracién por. mejor
drenaje de la cavidad, por lo que en di-
cha patologia, preconizamos broncoaspi-
raciones semanales.

Iin cuadros pulmonares crdnicos del

AKRCH, ARGENT. PEDIAT.

tipo de la enfermedad fibroquistica del
pancreas o hipogammaglobulinemia, las
broncoaspiraciones estarian indieadag en
los primerios estadios de la enfermedad
pulmonar. Pero cuando se efectia cn
pacientes con grave insuficiencia respi-
ratoria, el cuadro puede agravarse, y
requerir posteriormente asistencia meca-
nica respiratoria con resultado fatal a
corto plazo.

En sintesis, diremos que las manio-
bras kinésicag respiratorias suplen en
ciertos casos la indicaciéon de la bronco-
aspiracion que es realmente efectiva con
ayuda kinésica simultanea; y que ava-
lados por un criterio clinico-radioldgico
correcto, la broncoscopia con anestesia e
instrumental adecuado, y acompanado el
grupo médico idéneo por personal bhien
entrenado, no ofrece morbimortalidad.
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INFORMA:

Reglamento Comité del
Programa Cientifico

El Programa Cientifico, que se llevara a
cabo durante los dias 4, 5, 7, 8 y 9 de octu-
bre de 1974, estari formado por dos tipos
de actividades:

A) Sesiones Plenarias:

a) Tres conferencias de 30 minutos de du-
racion cada una, los dias 4, 5, 7 y 8 de
octubre, de 9 a 10.30 horas.

b) Un simposio de 14.30 a 18 h, el dia
9 de octubre.

B) Sesiones ordinarias:
Se desarrollardn en todos los Salones en
forma simultinea, en el horario de 11 a 12.40
y de 14.30 a 18, los dias 4, 5, 7 v 8, y de 9
a 1240 el dia 9 de octubre.
a) Sesiones destinadas al pediatra gene-
ral: se llevaran a cabo en el Salén “A”

h) Sesiones destinadas a los especialistas:
s¢ desarrollarin en los restantes salo-
nes.

¢) Sesiones de temas libres: intercaladas

con las sesiones para cspecialistas.

Tipos de sesiones

A) Conferencias: Se realizaran por invita-
cion; tendrin una duracion de 30 minu-
tos y no scran seguidas por discusion.

B) Cologuio: Reunion de expertos en que
cada miembro participa  sucesivamente,
mediante breves conferencias, comenta-
rios, preguntas y respuestas en el des-
arrollo de un tema especifico y delimi-
tado. Su duracidon serd de 100 minutos.
Cada coloquio sera coordinado por un
Moderador nombrado por el Comité
Cientifico e integrado por un grupo de
participantes designados por ¢l mismo a
propuesta del Moderador. Una vez pre-
sentado el material por los panelistas,
se abrira la discusion a nivel de la mesa
y con participacion del puablico.

2) Simposio: Reunién de expertos que des-
arrolla diferentes aspectos complementa-
rios de un tema en forma sucesiva. Los
simposios breves duraran 100 minutos y
los largos 200 minutos. E1 Moderador y
los panelistas serdn designados por el
Comité Cientifico de la misma forma
que en el caso de los coloquios. Podran
incluirse presentaciones de trabajos libres
por invitacién, las que seran discutidas
por la mesa y por el auditorio.

D) Sesiones de Temas Libres: Se realizaran
preferentemente por la tarde. Su dura-
cion serd de 100 minutos y para presidir-
las el Comité CGientifico designard a un
Presidente. Los temas libres que seran
presentados vy su duracion seran determi-
nados asimismo por el Comité Cientifico.
Estas presentaciones se dividen en:

a) temas libres por invitacion leidos en
reuniones de simposios. Duracion 10 mi-
nutos.

b) temas libres de 10 minutos de duracion,
con 5 minutos de discusi6n.

¢) temas libres de 10 minutos de duracién.

d) temas libres de 5 minutos de duracion.

¢) temas libres leidos por el titulo (su re-
sumen constara en las Actas del Con-
2reso ).

Se recuerda que la fecha limite para Ia pre-

sentacion de Trabajos Libres vence el 31 de

diciembre de 1973

Reglamento secretaria de exhibits
y audiovisuales cientificos

Los exhibits cientificos, audiovisuales vy
films se expondrin desde el 3 al 9 de octubre
de 1974,
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Con ¢l fin de un mejor aprovechamicento
de la muestra dentro de las zonas indicadas
en el plano como “Exposicion cientifica”, el
Comité Organizador distribuird la ubicacion
y forma de os espacios de los distintos expo-
sitores,

El Comité Organizador enviard con fecha
15 de marzo de 1974, un plano donde se indi-
cara la ubicacion y forma del espacio al ex-
positor aceptado, fijandose desde ya 2,20 me-
tros como altura mdxima del exhibit.

Se solicita a los expositores tanto de exhi-
hits, audiovisuales o films, ¢l envio de un re-
sumen donde conste una descripeion cienti-
lica del tema a exponer y un sumario de ne-
cesidades para la exposicion, Dichos restime-
nes serdn incluidos en un folleto-guia con los
temas, autores y ubicacion a fin de facilitar
la orientacion.

La exposicion y distribucion de folletos o
catilogos no podrin realizarse si no estd de-
bidamente autorizada por el Comité Orga-
nizador.

Ningiin aviso que sirva para beneficio co-
mercial serd distribuido o vendido.

No podra figurar el nombre del fabricante
de ningiin producto farmacéutico.

Para las drogas vy medicamentos deberin
usarse nombres genéricos, pues los de fihricas
-0 laboratorios no seran aceptados.

Puceden participar en la muestra Sociedades
Cientificas, Universidades, Instituciones hospi-
talarias, Servicios de Pediatria, Pediatras etc.,
siendo I fecha limite para la inseripeion o
pedido de espacio el 31 de diciembre de 1973,

La inscripeion al Congreso serd requerida
i los expositores cientilicos.

Numero de inscriptos argentinos

Alto Valle del Rio Negro v Neaquén: 4
Austral { Comodoro Rivadavia): 2
Bahia Blanca: 3

Capital v Connrhanos: 724

Catamarca - La Rioja: 6
Chuaco: §
Corrientes: 8§
Cordoba: 57
Cruz Fucguina:
Entre Rios: 15
La Plata: 5
Mar del Plata: 2

(8]
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Mendoza: 15

Misiones: 9

Region Centro Pcia. Bs, As. (Tandil): 4
Region Norte Peia. Bs. As. (Pergamino): 6
Rio Cuarto: 2

Rosario: 102

Salta: 3

San Juan: 9

San Luis: 1

Santa Fe: 68

Santiago del Estero: 2

Total: 1.057.

Se recuerda a los médicos argentinos que
el costo de la cuota de inscripeian serd fijado
al valor del dolar oficial del dia de inscrip-
cion. Asimismo  se actualizard ¢l valor del
costo de las inscripciones recibidas a las cuo-
tas adeudadas.

Cursos pre-Congreso

Las tiliales de la SAP interesadas en orga-
nizar estos cursos con la participacion de es-
pecialistas invitados al Congreso, deberdn
convenir los mismos con la Secretaria Cienti-
fica a la mayor brevedad indicando tema de
su preferencia y el nombre del especialista
que desearia que los visitara,

Reserva alojamiento

La Sccrctaria de Alojamiento ha recibido
a la fecha la reserva de 3.740 habitaciones.
Se sugiere a los intersados hacer su reserva
con la suficiente antelacion,

La Seerctaria de Promocion de lu SAP pone
a disposicion de los interesados la informacion
del Congreso que le sea requerida, Asimismo
ofrece la visita de algunos de sus miembros a
centros que asi o requicran pava ampliar la
imformacion.

Nuevas personalidades pediatricas que
han aceptado concurrir al Congreso

Do Johu Apleyv, Tnglaterr,
Dr. Franz Reichsman, US.A.
Prof. Fabio Seveni, Italia.
Prof. P. Royer, Francia.

Dr. Mo AL THolliday, U.S.AL
Dr. O, 12klof, Suecia.

Dr. C. Gordillo, Mdéxico.

[ W Nelson, LS AL

o WL Hitzig, Suiza.



