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EDITORIAL

Los nuevos estatutos de la Asociacién
Internacional de Pediatria (I. P. A.)

Desde el momento de su adopeion en Paris, el 9 de octubre de 1912,
los Estatutos de la IPA han sufrido cambios en wvarias ocasiones, pero
el nuevo texto de dichos Estatutos, adoptado el 7 de octubre de 1974
en Buenos Aires, tiene especial importancia ya que cambia el cardcter
y expande las funciones de la ASociacion.

Las enmiendas fueron preparadas simultdneamente por las socie-
dades nacionales de pediatria de Awustria y Turquia, y durante los de-
bates del Consejo de Delegados Nacionales, la mayoria de las proposi-
ciones de enmiendas provinieron de Australia, Bangladesh, Canadd,
Hgipto, Francia, la India, Irdn, Pasquistdn, los EE.UU. y los 5 paises
escandinavos. Por lo tanto puede decirse que los cambios han sido efec-
tuados por un gran nimero de miembros de la IPA.

Esta Asociacion en sus inicios contaba con unos 100 miembros 'mdi—
viduales, representando wnos 10 paises. Hoy en dia se compone de
388 sociedades nmacionales de pediatria. Los congresos gue agruparon a
varios dientos de pediatras en los primeros anos, cuentan ahora con miles
de participantes. En el pasado, la actividad principal de la IPA era
el referido congreso trienal, pero hoy, debido al tamano de la Asociacion,
parece ser que debieran tomarse medidas tendientes a disminuir el ni-
mero de participantes en los congresos internacionales y organizarse
seminarios y simposios especiales entre un congreso y otro. Esto ya se
Drevé en los nuevos Estatutos. Estos alientan asimismo a wna participa-
cion md activa en los congresos redionales.

Al nuevo Comité Ejecutivo asi como al nuevo Comité Permanente,
que estard formado no solamente por miembros “ad personam” sino tam-
bién por representantes de organizaciones regionales, se les han otor-
gado mayores funciones y responsabilidades vy deberdn reunirse con
mayor frecuencia.

La total aprobacion de los nuevos Estatutos por el Consejo de De-
legados Nacionales es una elocuente indicacion de la necesidad de crear
nuevas provisiones que faciliten el desarrollo de nuevos deberes en los
afios venideros.

IHsAN DoGrAMACT
Presidente
Asociacion Internacional de Pediatria




POLICLINICO DE NINOS.
MUNICIFALIDAD DE BUENOS A
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA.
UNIDAR XYV.

La linfografia.

Articulos originales

Tecnica y valor diagnéstico

en el nifo hasta tres afios de edad

Introduccion

La linfografia, como método auxiliar diagndstico,
y en términos generales, ha contribuido durante
los ultimos 30 afos, a esclarecer en forma progre-
siva, distintos aspectos de la patologia del adulta
y del niito. Es hoy un complemento de indicacion
especifica, en la determinacion del grado de exten-
sion tumoral, en el seguimiento de igual patologia,
y en el estudio del linfedema primario y/o0 secun-
dario, a los fines de la orientacién terapéutica.

La perfusion de material contrastante (lipiodol
ultrafluido - LUF) pervascular linfatico a nivel de
las extremidades y cabeza, previa identificacion
del vaso linfdtico con un material colorante, como
lo es el patent blue violet (PBU), hizo posible el
estudio de practicamente todas las regiones anatd-
micas, con un solo factor limitante, como lo es
la imposibilidad técnica de canalizar un vaso linfa-
tico en el nifio menor de 2 a 3 afos. Ello motivd
la bilsqueda de nuevas vias de inyeccion, transes-
crotal, transamigdalina, etc. que, sin embargo, solo
satisfacen en parte sus objetivos,

La incorporacion, desde el afio 1971, en nuestro
Hospital, de la via transganglionar, biinguinal con
perfusion simultanea, permitié reproducir en el nifio
menor de 3 anos, con toda precisién y en territorios
anatomicos semejantes a los factibles de estudio
por via transvascular, las dreas de interés diag-
nostico bdsicos, expresamente el nivel pelviano,
retroperitoneal y toracico.

Con ello, hemos logrado, con esta metodologia
complementaria, la transferencia del criterio diag-
nostico tradicional, hacia un campo inexplorado
como lo es el recién nacido, el lactante y el nifio
hasta log 3 afos de edad, y mds ain, con esta
metodologia modificada, la perfusion transganglio-
nar, que simplifica notablemente el procedimiento
linfografico, lo hacemos hoy extensivo a toda edad,
salvo que medie interés por el estudio del sisterna
vascular en las extremidades,

Técnica
Delre localizarse por palpacion un ganglio in-
guinocrural simétrico y superficial, exponerlo por

CRISTOBAL MIGUEL PAPENDIECK

diseccion bajo anestesia local o general, y colocar
una aguja con catéter y conector, en su seno’ mar-
ginal o a nivel medular, Dada la disecciéon exclu-
siva de la cara superficial ganglionar, la coloca-
cion de la aguja, si bien es simple, merece el
cuidado suficiente, para no perforar en dos polos
al ganglio o daflar, por recolocacion su estructura,
lo cual significa el fracaso, Posteriormente en un
lapso de 10 a 20 minutos se inyecta, manual o
autométicamente, conjuntamente y en forma con-
tinua, un volumen de 2 a 3 cm? de lipiodol ultra-
fluido, por cada via. Ello es suficiente para lograr
un marcado vasculoganglionar hasta el nivel supra-
clavicular, y compensar la pérdida habitual, pero
no necesaria que se produce a nivel inguinal por
efraccion vascular, por hiperpresion o a nivel del
drea seccionada por la divulsion. .
Posteriormente, obfenemos controles radioldgicos
a los 15 minutos postperfusion (fase de trdnsito
o vascular) y 18 a 24 hs. (fase de acumulacion
o ganglionar), en frentes, perfiles u oblicuos, se-
gun necesidad, Estas imdgenes persisten con ni-
tidez decreciente hasta 6 meses postinyeccion.

Patologia de interés diagndstico

1) Patologia tumoral, de tronco o extremidades

a) Linfomas.

Hodgkin.

No Hodgkin:
Linfosarcomas,
Reticulosarcomas,

b) Leucemias.
¢) Rabdomosarcomas:

De extremidades.

Inguinales-inguinocurrales,

Vesicales, etc,

d) Teratomas/teratocarcinomas:

Testiculares,

Presacros,

Pelvianos,

Retroperitoneales.
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Fie. 1: Pase de transito linfografia lransganglionar normad, Teratoma de testiculo izq. Area velada iligca iz-
quierda corresponde a curacion, Traycctos linfalicos homogencos, pardlelos y simétricos, Circulacion colateral
iliaca izquierda (con biopsia negativa)., Marcade del trayecta vascular arteriovenoso normal (por circulacion lin-
fatica perivascular), Fase ganglionar com sobrecarga postperfusion a nivel inguinal (4 extravasacién habitual)

€ ilfaca, Sin acumulacion (anormal) Hmboadrtica, — Fi6, 2: 1) CT: Conducto tordcico. 2) 2 VL: II vériebra lum-
bar, 3) PR: Promoniorio. 4) RI-0: Region ganglionar iiaca obturairiz, 5) P: Pubis, 6) Cl: Cresta iliaca, 7)
RIS: Region inguinal superficial., 8) RIP: Region inguinal profunda. — Fic, 3: 1) Entre A y B: Conducto tora-

cico. 2) GSC: Ganglio/s supraclavicular, 2) C: Nivel radiolégico de clavicula, 4) 2 VL: II vértebra lumbar,
5) Cisterna de Pequect,

¢) Simpatoblastomas; e) Quiloperitoneo-quilotorax primario o secun-
Retroperitoneales,. dario (traumdatico, por malformacion por tu-
Mediastinicos. mor (sindrome de Menetrier Piot) etc.
Histiocitosis, f) Linforragias periféricas o centrales de cau-

¢) Todo tumor retroperitoneal o intraabdomi- sa conocida o no (Linfedemas primarios
nal sin diagndstico presuntivo-idem toracicos segmentarios), Sindromes endocrinos: S. de
y de extremidades, Turner-Noonan, etc.

h) Tumores oseos,

i) Tumor de Wilm. 3) Diagnostico diferencial en/con

a) Klippel Trenaunay,
2) Pafologia no tumoral b) Neurofibromatosis plexiforme,

¢) Malformacion venosa exclusiva.

Técnicas complementarias para la definicion de la
imagen linfografica.
a) Cavografia.
b) Pielografia (para el nivel retroperitoneal).
¢) Linfocentellografia.

Técnicas complementarias para la definicion de 3.
a) Flebografia.

a) Hipertrotias o seudohipertrofias corporales
segmentarias.
Linfedemas:
Primarios.
Secundarios (asociacion con malformacion
o patologia venosa, postquirtirgicos o trau-
maéticos, etc.).

b) ”_”"”“"”’_m“[t‘“' ' o h) Arteriografia con estudio radioactivo.
¢) Hipertrofias segmentarias simetricas, ¢) Medicion osea.
d) Linfangiomas retroperitoneales o toracicos, Patologia estudiada.
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Botriosarcoma de¢ vejiga (rabdomiocarcoma). Control radiologico 15 hs postipnerfusion.
et - lumbaortico. Fuse de trdnsito retardade y adu-
mulaeion dirregular y asimétrica. Biopsia intracperatoriq ganglionar escalonada positiva (metdsiasis). — Fic. §:
Teratocarcinoma presacro con metdstasis ganglionar regional. Control radiolégico 24 hs postperfusion (fuse de

Fic, 4: Desorgimizacion

rompleta vaseuloganglionar linfdtica a mivel ilinca bilateral u

acwmulacion), Distribucion asimétrica del material comtrastante. Itregularidad del (amafio y distribucién gan-

glionar, Acumulacién ganglionar incompleta por infiltracion tumoral., — FiG. 6: Quiloperilones y linfedema de

miembros inferioves, Linfografia tramsganglionar biinguitel. Controi jase de acumulacian. Se observan ganglios

a nivel de axila derecha, ambas regiones supraclavicvlures y mediastinicas, Diagnostieo: agenesia de conducto
tordcico y ecirculacion colateral mediastinica y cara externa de torax.

a) Con patologia tumoral (< 2 afios de edad). Conclusiones
1-2-3: Rabdomiosarcoma de miembro inferior. )
4-5-6: Rabdomiosarcoma de vejiga (botriosar- Discusion

coma).
7: Rabdomiosarcoma gliiteo.
%: Rabdomiosarcoma inguinal.
8-10: Teratocarcinoma presacro.
11-12: Teratocarcinoma de testiculo.
13-14-15-16: Teratoma de testiculo,
17: Histiocitosis.
b) Con patologia no tumoral (< 2 afios de edad).
18-19-20-21 : Hemihipertrofiag corporales totales.
22-23-24: Hipertrofias de miembro inferior unila-
teral.
25: Hipertrofia de miembros inferiores, simé-
trica,
26: Sindrome de Noonan,
27-28-29: Linfedemas.
30-31: Linfangiomas retro o intraperitoneales.
¢) Con patologia tumoral (< 2 afios— > 6 aios).
32-33: Teratocarcinoma de festiculo,
34-35: Simpatoblastoma retroperitoneal.
36-37-38-39: Linfosarcoma de mesenterio.
40-41-42-43; Enfermedad de Hodgkin,
44: Reticulosarcoma,

El promedio de edad, correspondiente a los gru-
pos a) ¥ b) fue de 10 meses, minimo 1 y mé-
ximo 26,

Los casos enumerados en a) y c) corresponden
exclusivamente a los estudios con correlacion ana-
tomopatolagica, certificados con 1 a 6 biopsias
vanglionares, con o sin reseccion del tumor pri-
mitivo (Dr, L. Becu, Servicio de Anatomia Pato-
iowica, Hospital de Nifos, Bs. As.).

Especificamente la linfografia ha de ser, y ha
sido empleada, para la determinacion del grado de
extension tumoral; el diagnéstico de tipo tumoral
{que es posible en determinados casos) v el diag-
nostico de malformacion, hipoplasia o aplasia del
sistema vasculoganglionar linfdtico.

La determinacion del grado de extensién tumo-
ral es el fundamento primordial para la aplicacion
como metodologia de estudio, de 1a 1.TG o LTV
—y valide para todos los tumores— a nivel de
dreas de dificil evaluacion, como sucede en el
tronco. Al respecto, y en relacion al territorio
vasculoganglionar accesible, su seguridad diagnos-
tica es del 90 ¢ . La diferenciacion de imagen por
compresion, exclusion o compromiso, tanto vas-
cular como ganglionar, es posible.

El diagndstico de tipo tumoral, que merece ac-
tualmente nuestra mavor atencion, no es atn fac-
tible el diagnostico diferencial histologico de la
el linfoma, Hodgkin o no, en el cual es posible
el diagnastico diferencial, y ocasionalmente, la
diferenciacion entre un cuadro tumoral de patoio-
gia inespecifica, ‘Resulta improbable que sea fac-
tible el diagndstico diferencial histologico de la
enfermedad de Hodgkin, Entendemos que el diag-
nostico de otros tipos tumorales, por medio de Ia
linfografia, serd posible, en la medida de obtener
un ntimero de estudios signifi ativos de cada pa-
tologia.

Respecio de estas dos dreas de interes, como s¢
ahserva en el detalle "de fa patologia estudiada,
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Tic, 7: Hipertrofia simétrica de miembros nferiores.

Lanfografia transganglionar biinguinal. Contrel fase de

transito. Diagnéstico: agenesia del sistema  linfatico

(vasculoganglionar retvoperitoneal), Con circulacion co-
lateral, por mesus y pared abdominal,

es relativamente escaso el numero de tpos de
patologia, v las conclusiones a obtener por medio
de la linfografia, inciden directamente en el es-
quema terapéutico, combinado o no, y planiea un
nuevo enfoque en el nifio menor de | afio, nivel
en el cuai la cirugia es preponderante, y frente
a los diversos grados de extensidn tumoral, donde

L

la terapéutica combinada puede estar desaconse-
jada. y no aceptada o no indicada la cirugia mas
radical.

Debe quedar claro que surge de estos estudios,
que tanto el rabhdomiosarcoma, como el teratocar-
cinoma y simpatoblastoma, presentan metastasis
ganglionares precoces; es asi un fundamento mas
para la explicacion de mal prondstico, en general,
de estos tumores.

Frente a la patologia no tumoral, es evidente
que la linfografia, pocas veces como método ex-
clusivo, es diagnostica. Sin embargo, entendemos
que posibilita, en conjuncién con ofras técnicas,
concretar diagnasticos definitivos, que habitual-
mente eolo surgian en el adolescente o adulto.
Los cuadros clinicos de hipertrofias o seudohiper-
trofias segmentarias, hemicorporales o {otales, son
de dificil diagnostico. Actualmente en el Departa-
mento de Cirugia, del Hospital de Nifos, €l linfe-
dema por aplasia linfatica, v consecuente seudo-
hipertrofia es mucho menos frecuente que la gro-
sera malformacion linfatica, las agenesias seg-
mentarias del sistema vasculoganglionar linfatico,
en areas anatémicas que poco tienen que ver con
el segmenio corporal semiologicamente positivo, y
solo condicionan el cuadro clinico; de tal modo,
se deberdn buscar soluciones terapéuticas, hasta
ahora no planteadas (agenesia del conducto tora-
tico, agenesia del sistema ganglionar lumboadrtico,
grandes linfangiomas retroperitoneales, etc)),

Por ultimo, cabe destacar, que el método TG
puede reemplazar, para el tronco, a la via TV, en
cualquier edad, simplificandose asi la técnica los
materiales a emplear, y desde ya, posihilita el es-
tudio desde el recién nacido. Ademds, la linfografia
debe incluirse en los protocolos de estudio, pre
tratamiento, con lo cual adquiere, su real valor,
en el seguimiento, siendo posible la relinfografia
sin problemas técnicos.

Carece de seguridad utilizada por primera vez
en el postoperatoric o durante el frafamiento,
pues la signologia, que habitualmente es o puede
ser minima, se vera siempre alterada, v no podra
ser confrontada con la imagen inicial.

SUMMARY

A review of e lechnigue of the tfransganglionar limphadenography is reported.
This new approach was described at the surgical department of fhe Haspifal de
Nifios, Buenos Aires, for patients under 3 years of age. The areas able fo be studied
are presented with normal and pathological reentgenograms of patients with tumoral

and (imphatic diseascs.

The present study was done with the support of LALCEC (Argentine League

Against Cancer).
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DEPARTAMENTO DE CIRUGIA.
DIVISION “A” Y DIVISION DE ENDOCRINOLOGIA.
POLICLINICO DE NINOS DE BUENOS AIRES.

Tratamiento quirurgico en la hiperplasia
suprarrenal congénita

La hiperplasia suprarrenal congénita (HSC) es
un sindrome determinado por el bloqueo enzima-
tico congénito en la sintesis de la hidrocortisona.
Este bloqueo provoca, durante la vida fetal, el
aumento de adrenocorticotrofina hipofisaria, que
al estimular a la glandula suprarrenal, la hiper-
plasia, produciendo una hipersecrecion de andro-
genos.

Como consecuencia de este proceso el nifio nace
con un grado variable de virilizacion, que en la
mujer puede exteriorizarse, desde una simple hi-
pertrofia de clitosis hasta la masculinizacién com-
pleta de sus genitales externos. En-cambio, en el
varon habrd una macrogenitosomia que puede no
llamar la atencion, en ese momento.

En un elevado porcentaje de casos este sindrome
se acompana de un defecto en la sintesis de las
hormonas que regulan la retencion de sodio. Esto
conforma un cuadro clinico de insuficiencia su-
prarrenal, que se presenta en las primeras se-
manas de vida, caracterizado por vomitos, a veces
diarrea, que lleva rapidamente a la deshidratacion
y colapso, y no tratdndose rapidamente, a la muer-
te. En la mujer este proceso puede sospecharse
dado que existe la masculinizacion de los genitales
externos; en cambio en el varon, si no existen
antecedentes de hermanos portadores del mismo
sindrome o fallecidos en crisis similares, el diag-
nostico suele ser dificil, El cuadro humoral, du-
rante la crisis se caracteriza por hiperkalemia,
hiponatremia y acidosis metabolica.

HORACIO AJA ESPIL
CRISTOBAL PAPENDIECK
LAURA GRUNEIRO
CESAR BERGADA

Nos referimos tnicamente a la HSC en las mu-
jeres, cuadro en el cual debe actuar la cirugia
para corregir las molformaciones genitales. El
diagnostico de seudohermafroditismo femenino por
HSC se basa en los siguientes elementos:

1) Organos genitales externos: Al examen de
los genitales llama inmediatamente la atencion la
hipertrofia del clitoris. Esta es constante y se ma-
nifiesta desde el nacimiento. El meato urinario
puede asentar en el extremo del clitoris o en su
cara ventral, tomando el aspecto de un pene
normal o de un hipospadias que lleva al error
de diagnostico del sexo del nifio,

Los labios mayores pueden estar unidos en su
linea media, total o parcialmente, dando el aspecto
de escroto, a lo que contribuye la presencia de
pliegues horizontales y pigmentacion. En ningin
caso se enconfrard en este seudoescroto la gonada.
Al palparse una glandula en el escroto o labio
debe inmediatamente sospecharse que se trata de
otro tipo de seudohermafroditismo,

Completa esta observacion, la individualizacion
de Ia desembocadura de la uretra y vagina. Esta
ultima puede ser normal o ambos elementos de-
sembocan en un seno urogenital, observandose en-
tonces, un solo orificio, En este caso debe recu-
rrirse a la genitografia (cistouretrovaginografia)
para demostrar la presencia de vagina, y locali-
zar la altura de su union con la uretra. De
acuerdo con sus variaciones. Prader ha cfectuado
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Fic. 1:

no urogenital. — Fic. 2:

una clasificacién que es la que utilizamos en
nuestro trabajo.

Clasificacion de Prader (Fig. 3):

Grade 1; Hipertrofia de clitoris, Desemlrocadura
de uretra y vagina normales, Labios mayores se-
parados,

Grado 1I: Hipertrofia de clitoris, Desembocadura
de uretra y vagina muy juntos, dando al vestib.lo
un aspecto de embudo. Labios mayores separados.

Grade 11I: Hipertrofia de clitoris, mas impor-
tante. Desembocadura de la uretra y vagina en un
solo orificio (seno urogenital). Gotera uretral
en cara inferior de clitoris bordeado de pequefios
repliegues homologos a los labios menores (fusion
parcial de los rodetes genitales y aparicion po-
sible de prostata).

Grade 1V: Organo peniforme con prepucio en
delantal. Orificio perineal tinico desembocado en
la base o cara ventral del clitoris. La vagina de-
semboca en uretra proximal y excepcionalmente
sin comunicacién con uretra. Diferenciacion es-
crotal de los rodetes genifales.

Grado V: Organo peniforme con prepucio cir-
cunferencial, canalizado de punta a punta por la
urefra; escroto vacio. La vagina generalmente no
desemboca, 0 a nivel muy alto, en uretra, Este es
el grado mds raro, donde la masculinizacién es
cast perfecta, dando el aspecto de un macho con
ectopia testicular,

2) La determinacion de la cromatina sexual con-
firma e] sexo genético femenino.

3) Es sobre el dosaje hormonal que descansa
el diagnostico de HSC ya que muestra la preqencm
de los 17 cetoesteroides y el pregnanotriol ur|-
nario elevados,

Urogemtogru}m grado 11 de Prader. Se individualiza la desembocadura de wretra y vaginag en un se-
Urogenitografia grado V de Prader. No se observa la desembocadura de la vagina
en lg uretra (uretra mascylinag),

4) El ionograma sera ttil para pesquisar la for-
ma perdedora de sal, Antes que se instale la crisis,
el diagnostico puede sospecharse por presentar
cifras altas de potasio suérico, entre 5 y 7 mEq/!
con sodio normal, Durante la crisis el potasio
puede llegar hasta 11 a 13 mEq/] con niveles bajos
de sodio.

5) Los dOrganos genitales internos son normales,
Toda exploracién endoscopica o quirtirgica es ini-
til para el diagnostico. Sin embargo, cuando en
la genitografia no se observa la desembocadura
de la vagina (grado IV y V) recurrimos a la
laparotomia exploradora antes de iniciar la correc-
cidn quirtirgica de sus genitales externos.

El diagnostico diferencial debe hacerse con otros
sindromes con genitales ambiguos, que poseen cro-
matina sexual positiva,

Niftas nacidas de madres que recibieron andré-
genos, gestigenos, durante el embarazo que cur-
saran la virilizaciéon prenatal. En estas nifias el
antecedente de haber recibido alguna de estas me-
dicaciones, o polivitaminicos con andrégenos, casi
asegura el diagndstico, En caso de duda puede
recurrirse al dosaje de esteroides urinarios y al
ionograma, que serdn normales,

En el seudohermafrodita femenino de causa des-
conocida los esteroides urinarios son normales, y
casi siempre se acompaiian de malformaciones uri-
narias bajas,

En el hermafrodita verdadero con testiculo y
ovario, con genitales ambiguos, tampoco hay sig-
nos de hiperactividad androgénica y se encuentra
una gonada en el labio mayor o escroto.

El tratamiento quirirgico se efectiia siguiendo
la técnica de Young con muy pequeiias modifica-
ciones.

Clitoridectomia (Fig. 4): Incision cutinea que
rodea al clitoris en su base, afectando su porcién
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dorsal y lateral, respetando su cara ventral, con-
serva toda la piel de la cara ventral del clitoris.

Se disecan los cuerpos cavernosos hasta su base,
donde se efecttia su ligadura con seda acordonada
y su seccion. Para mayor seguridad, se realizan
algunos puntos en X, de lino, por transfixion, Es
importante efectuar la seccién de los cuerpos ca-
vernosos lo mds bajo posible, para evitar de
esta manera que a través de un muidn un poco
grande, sean posibles erecciones, que son doloro-
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sas. En una oporfunidad fue necesario reoperar
una nifia por esta causa.

En una primera serie la diseccion de los cuerpos
cavernosos se hacia hasta su bifurcacion y se
realizaba su ligadura por separado. Esta diseccion
exigia la liberacion parcial de la desembocadura
del seno urogenital, lo cual trajo ciertos incon-
venientes (complicaciones) que nos obligd a modi-
ficar esta actitud.

Previa una hemostasia lo mds prolija posible, -
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se procede al cierre de la brecha quirdrgica por
planos, dejando al muiién bien oculto, La piel
conservada de la cara ventral del clitoris se sutura
plegdndola sobre si misma, e interpuesto este te-
jido en la herida cutdnea, se logra el aspecto de
un esbozo de clitoris (clitoris cosmético) que
conserva ademds, cierta sensibilidad.

Una variante a la técnica consiste en la ampu-
tacion del extremo distal de clitoris con conserva-
cion de su irrigacion lateral, diseccion de los
cuerpos cavernosos en forma semejante a la clito-
ridectomia segin la técnica de Young y ulterior
reimplante del clitors propiamente dicho, En nues-
tra experiencia, en nifios pequeiios no da resulta-
dos satisfactorios, debiendo reservarse esta técnica
para los nifios mayores (=% 10 afios).

Reconstruecién de la vulva (Fig. 5).

Colocada una sonda Foley en la vejiga, y corro-
rorada su correcta ubicacion en la msma, se pro-
cede g efectuar la pldstica de la vulva. Se incide
el rafe medio, desde el orificio del seno urogenital
hasta == 2 cm del orificio anal, ayudado a veces
por la colocacion de una sonda acanalada por
dentro del seno urogenital,

Teniendo la vagina a la vista, se procede a
liberar sus caras posteriores y laterales, para po-
der suturar fdcilmente y sin tension sus bordes a
la piel del periné. Desde hace varios afios, tallamos
un colgajo de piel en forma rectangular, a pediculo
posterior, que lo rebatimos y suturamos a la cara
posterior de la vagina, Esta modificacion se efectuo
con la intencién de disminuir la retraccion cica-
trizal, complicacién frecuente de esta pldstica.

Se termina la operacion suturando los bordes del
seng urogenital a la piel con lo cual queda abierta
en toda su extension la vulva, :

Se efectiia un taponamientd de vagina y aposito
vaselinado sobre la pldstica, que se retira a la
semana junto con la sonda vesical.

Presentamos el resumen del estudio clinico qui-
rirgico de 42 pacientes con HSC por blogueo de
la 21 hidroxilasa divididos en 22 con forma viri-
lizante simple y 20 con la forma perdedora de sal.

HSC. Bloqueo de la 21 hidroxilasa con genitales
ambiguos

Forma perdedora| Forma virilizante

de sal. simple.
Cromatina se- + +
Xual.
Clinica. Deshidratac. por | No presentan al-

teraciones del

vémitos y dia-
estado general,

rrea en el ler.
mes de vida,

17 cetoesteroides| Aumentados. Aumentados.
urinarios. &
Pregnanotr. uri-| Aumentado. Aumentado,
nario.
fonograma en| Hiponatremia. Normal,
sangre. Hiperkal, acido-

sis,
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Del total de estos pacientes, 10 presentaron sola-
mente una hipertrofia de clitoris que permitia
visualizar ambos meatos uretral y vaginal (grado
I y 1l de Prader)., En 29 pacientes se observd
una hipertrofia de clitoris con fusion de los re-
pliegues labioescrotales, con desembocadura tnica,
el seno urogenital (grado III y IV de Prader).
En las 3 nifias restantes una masculinizacion com-
pleta con pene bien conformado y la uretra de-
sembocando en el extremo distal del mismo.

De estas 42 pacientes, 12 no fueron sometidas
a tratamieno quirtirgico: 10 por presentar escasa
masculinizacion, y en 2 por presentar genitales
externos totalmente masculinos, cuyos padres ne-
garon en forma definitiva la correccion quirtirgica.

Las 30 pacientes restantes fueron intervenidas
entre los 4 meses y 12 afios de vida, siendo 19
clitoridectomias y 11 clitoridectomias con pldstica
de vulva,

El resultado de las intervenciones ha sido suma-
mente satisfactorio. No hemos tenido complicacio-
nes importantes inmediatas,

El hematoma de vulva fue observado en varias
pportunid_ades, pero nunca requirio drenaje ni re-
mterlvenc_lén alguna. Evolucionaron espontineamen-
te sin ninguna secuela, Estos casos corresponden
en su mayoria a la forma perdedora de sal.

En un caso de masculinizacién completa, se pre-
sentd una hemorragia externa importante. Se tra-
taba de una nifia que fue tratada con una reseccion
del clitoris conservindose parte de la uretra que
para construir la cara posterior de la vulva fue
abi.er_ta_ en toda su extension, A las pocas horas
se inicié una hemorragia en napa, que fue tratada
con coagulantes, vendaje compresivo y transfusion
de sangre fresca. A las 72 horas se retird el
aposito y la sonda uretral, dandose el alta sin
ningun signo de hemorragia ni hematoma de vulva,

Como complicaciones alejadas, encontramos en
8 pacientes una infeccion urinaria importante
acompaifiada de falsa incontinencia urinaria. Esta
afeccion la atribuimos a una estenosis secundaria
del meato del seno urogenital. Se trataba de nifios
a los cuales se les efectud la clitoridectomia ex-
clusivamente y Ja diseccién de los cuerpos caver-
nosos se llevd hasta su bifurcacién ligéndolos
por separado, La estenosis del meato provocaba
el reflujo y estancamiento de la orina en la vagina
y secundariamiente una infeccién urinaria por via
ascendente.

Esta complicacion fue solucionada efectuando Ia

‘plastica de vulva, que al liberarse asi el aboca-

miento de la uretra separdndola de la vagina, evita
el reflujo de la orina a ésta,

Como consecuencia de este proceso variamos la
técnica de 1a reseccién del clitoris efectuandola en
su base y no en la bifurcacién, evitando asi la
fibrosis a nivel del meato.

La retraccion cicatrizal del introito vaginal con
la reaparicién del seno urogenital es una com-
plicacién frecuente, Por este motivo no efectuamos
la plastica de vulva en los primeros anos de la
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vida, postergandola hasta la época prepuberal y
tallando el colgajo descripto anteriormente,

Unicamente, en casos especiales, de masculini-
zacion completa (grado V de Prader) debemos
efectuar una plastica para dar una imagen de ge-
nitales femeninos en el primer afo de vida. Cuando
la vagina desemboca muy alto en la uretra, inci-
dimos la uretra y no tratamos de efectuar el
abocamiento de la misma,

Conclusiones

Efectuado el analisis de 42 hiperplasias supra-
renales congénitas femeninas, 22 virilizantes sim-
ples y 20 perdedoras de sal con virilizacion, ha
quedado establecido el enfoque clinico, el trata-
miento quirtirgico, respecto a la técnica, oportu-
nidad, e indicaciones especificas; y para el even-
tual diagnostico diferencial, y cuadros graves de
la HSC, cuyo diagndstico no se resuelve con los
procedimientos incruentos habituales.

Tratdndose aqui el enfoque del problema para
el sexo femenino, entendemos que la edad del
diagndstico, es precoz, es decir los primeros meses
dd vida. Corresponde iniciar y concluir en igual
edad el tratamiento quirirgico.

Siguiendo la clasificacion de Prader, el grado 1
suele no requerir intervencion alguna; el grado Il-
11, la clitoridectomia segin la técnica descripta
por Young, y el grado IV y V, laparotomia explo-

ARCH. ARGENT, PEDIAT,

radora, clitoridectomia y pldstica de vulva con
tratamiento del seno urogenital, Esta iultima plis-
tica ha de diferirse para la €poca pre o puberal
dada su tendencia a la retraccién, y sélo tiene in-
dicacién precoz en el grado grave con complis
cacion alejada y cuya fisiopatologia detallamos,

Objetivamente nuestros resultados han sido sa-
tisfactorios, perfectamente toleradas las interven-
ciones, adecuadamente planificadas. Algunas mo.
dificaciones técnicas sustanciales en cuanto a sus
fines y poco trascendentes como variacion técnica,
han permitido asegurar el éxito de los procedi-
mientos y definir la oportunidad quirdrgica, cons-
cientes de las complicaciones a evitar o a esperar
ante la necesidad de anteponer una correccion
precoz para evitar complicaciones que en defini-
tiva significan un riesgo de grado mayor.

Es, pues, objetivo de este trabajo la normati-
zacion de la indicacién quirirgica y el diagnostico
diferencial. '

RESUMEN

Se presenta el estudio de 42 hiperplasias su-
prarrenales congénitas femeninas; su clasificacion
segiin los grados de Prader; estudio clinico, en-
foque, tratamiento y oportunidad quirtirgica. Se
describe la técnica de Young para la clitoridec-
tomia y la técnica de la plistica vulvar, y los
resultados obtenidos en la casuistica presentada.

SUMMARY

Forty two femenine congenital adrenal hyperplasia are presented. Two groups are
distinguished: 1) Virilizing adrenal hyperplasia (22 cases) and 2) salf {oosing fornt
(20 cases). The clinical aspects, the surgical freatmenf, oporfunity and surgical thech-
nigues were established beecing enphasized the differential diagnosis with the se-
rious cases of hyperplasia of the adrenal glands, that need laparotomy to confirm

diagnosis.

As the diagnosis of the endocrine alterations is early, freatmen{ should be as
early as possible, without wanting for the somatic alterations be magnified,

Following Prader's classification: Grade 1, doesn’f need surgical treatment. Gra-
des Il and Ill, should be approached with Young's technique for clitoridectomy. Grades
IV and V, complex surgical treatment includes: diagnostic laparotomy, clitoridectomy
and plastic surgery of the vulva. This last aspect of freatment should be differed
untill puberal age because of tendency to retraction of fhe tissues involved,

With this therapeutic plan, our results have been satisfactory,
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Correlacion entre la clinica y el laboratorio
en la deshidratacion aguda del lactante
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Introduccion

Para instituir una terapéutica racional y eficaz
en la deshidratacion aguda del lactante, especial-
mente en lo que se refiere a los desequilibrios de
la osmolaridad, es fundamental llegar previamente
a un adecuado diagnostico fisiopatologico.

Sin embargo, cuando el pediatra no posee
la ayuda de un laboratorio de microtécnicas, cir-
cunstancia no infrecuente en la medicina asisten-
cial, debera recurrir al diagndstico clinico de la
alteracion osmolar, realizando el céalculo del aporte
hidroelectrolitico de acuerdo con éste,

Si con los elementos de juicio que nos propor-
cionan la clinica y el interrogatorio, el diagnostico
de las desviaciones de la osmolaridad fuera erro-
neo, ello condicionaria la posibilidad de efectuar
iatrogenia en la correccion hidroelectrolitica de la
deshidratacion aguda, especjalmente a través de
la inclusion insuficiente o excesiva del sodio en
las soluciones hidratantes,

Objetivos

El objetivo fundamental de! presente trabajo de
investigaciéon clinica, es aportar nuestra experien-
cia en el andlisis de la relacion entre la clinica
y el laboratorio en lo que se refiere a los dese-
quilibrios de la osmolaridad.

Nos hemos propuesto también estudiar las ure-
mias y glucemias en los lactantes deshidratados,
e investigar qué relacion se establece entre las

NELIDA GOBELLO

Medico de Hospital. Sala I. Hospi¥al Interzonal
Eh'pl;;'tmtlizado de Agudos ‘‘SBup, Sor Maria Ludovica
a Plata.

BEATRIZ CARRASCO

Médico Concurrenie de Hospital. Sala I. Hospital
Interzonal Especializado de Agudos “Sup.
Sor Maria Ludovica”, La Plata,

mismas y el tipo de deshidratacion segin la os-
molaridad.

‘Dado el caracter de investigacion clinica de este
trabajo, haremos durante su desarrollo solo muy
ocasionales citas bibliograficas.

Material y métodos

Para cumplir con nuestros objetivos, hemos rea-
lizado la determinacion de la natremia, uremia y
glucemia a los lactantes ingresados en la Sala |
del Hospital Interzonal Especializado de Agudos
“Sup. Sor Maria Ludovica” de La Plata, entre el
1* de enero de 1971 y el 31 de julio de 1974, afec-
tados de deshidratacion aguda de diversa etiologia,
tipo y grado.

Nuestro material lo constituyen 155 nifios entre
30 dias y 12 meses de edad, inclusive.

No incluimos en nuestro estudio los pacientes
que presentaron este sindrome durante su inter-
nacion en la sala, ni a aquellos cuyas historias
clinicas no reunieron los datos clinicos y de labo-
ratorio necesarios para los fines de este trabajo.

Toda la informacion, tanto clinica como de la-
boratorio, fue registrada al ingreso, sin ninguna
{erapéutica previa de hidratacion parenteral.

Las determinaciones de la natremia se efectuaron
con el fotometro de llama de Beckman. La glu-
cemia con el método de la ortotoluidina y la uremia
con la técnica de la ureasa.

Se consideraron los siguientes valores
de acuerdo con los métodos utilizados;

normales
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CUADRO |
Diagnostico diferencial de las tres formas de deshidratacion
T D et PR
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Gran alteracién del sensorio c¢s-

pecialmente excitacion. et — L
Hipertermia intensa. = l i | +

Signo del pliegue. ! ++ +44 i

Sequedad de mucosa ¥ lengua. E + 4+ -+ 4+ 4 4

Signo de colapso. . + 4 G piks ) 4
Tonicidad muscular, ' Hipoténico o normal Hipotdnico i Hipertonico

Reflejos tendinosos, ‘ Normales o disminuidos |Disminuidos ‘ Aumentados
Convulsiones. J — — J A veces |

Signos meningeos _ — A veces |
Tratamiente recibido. Agua pura o soluciones | Agua pura ‘ Puede haber recibido
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Sodio: 138 a 145 miliequivalentes por litro.
Glucemia: 80 a 120 miligramos por ciento.
Uremia: hasta 40 miligramos por ciento,

A los efectos de evaluar clinicamente los tipos
de deshidratacion segun la osmolaridad, recurri-
mos a las pautas presentes en el cuadro 1, inti-
mamente relacionadas con las pérdidas de peso
producidas.

Debemos agradecer muy especialmente a los
Dres. Carlos Blanco y Ricardo Sabbione, ex Jefe
y Jefe actual, respectivamente, de la sala | del
Hospital Interzonal Especializado de Agudos “Sup.
Sor Maria Ludovica” de La Plata, por habernos
gentilmente permitido realizar este estudio, asi co-
mo al Profesor José M. Sorraillet, quien, a través
del laboratorio central en su seccion microtécnicas,
ha prestado una valiosa ayuda con su permanente
colaboracidn,

Andlisis del material

El material fue analizado a los fines de evaluar
los siguientes aspectos:

1) Tipos de deshidratacion segtin la osmolari-
dad, a través de la natremia.

I1) Tipos de deshidratacion segiin la osmolaridad,
sugeridos por la clinica,

111y Correlacion entre el laboratorio y la clinica
en la osmolaridad,

IV) Uremia en la deshidratacion aguda y su
relacion con la osmolaridad.

V) Glucemia en la deshidratacion aguda y su
relacion con la osmolaridad.

) Tiros DE DESHIDRATACION SEGUN LA
OSMOLARIDAD, A TRAVES DE LA NATREMIA

Para evaluar los desequilibrios en la osmolari
dad del medio interno, hemos tomado como para-
metro, dentro del ionograma, la determinacién de
la natremia,

Deshidratacion mEq/l de sodio
ISOEONICE: : oo in poue 138 a 145
Hipotonica ......... : 137 0 menos

! Hiperténica ............. 146 0 mas

Segtn el tipo de deshidratacion de acuerdo a la
osmolaridad a través del laboratorio, las hipoto-
nicas constituyeron el grupo frecuente: 43,23 %,
siguiéndole las isotonicas: 39,35 % y por dltimo
las hipertonicas: 17,42 % (cuadro 2), (grafico 1).

Estas cifras difieren de las halladas por uno
de nosotros en un estudio anterior sobre 266 casos,
en que las deshidrataciones hipoténicas constitu-
veron el 40,99 %, las hipertonicas el 3646 % vy
las isotonicas el 22,55 %.

CUADRO 2

Tipos de deshidratacion segin la osmolaridad
a través de la natremia
(Sobre 155 casos)

des;{fgfat‘jﬁ iém Frecuencia Porcentaje
Iscténica 61 39,35
Hipotdnica 67 43,23
Hipertonica 27 17,42
Total 155 100,00
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GRAFICO 1
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Tipos de deshidratacion segin la osmolaridad

sugeridos por la clinica

(Sobre 155 casos)

Hipotd-
nica

Hiperté6-
nica

Isoténica

II) TPOS DE DESHIDRATACION SEGUN LA
OSMOLARIDAD, SUGERIDOS POR LA CLINICA

Al analizar las manifestaciones clinicas de los
lactantes estudiados, con abstraccion de la natre-
mia, el 49,68 9% evidenci6 signologia de deshidra-
tacion hipotonica; el 3742 % de isotonica; el
12,90 % de hipertonica (cuadro 3), (grafico 2).

Del andlisis de la exteriorizacion clinica del sin-
drome, pues, aumentd la incidencia de la deshidra-
tacion hipoténica a expensas de la hipertonica,
que llegd a constituir solamente el 12,90 % del
total.

[11) CORRELACION ENTRE EL LABORATORIO
Y LA CLINICA EN LA OSMOLARIDAD

Al estudiar la correlacion entre el laboratorio
y la clinica en lo referente a la osmolaridad, de-
bemos destacar que, cuando no observamos para-
lelismo entre la natremia y las manifestaciones cli-
nicas, las cifras de dicha natremia estuvieron muy
poco alejadas de las consideradas normales.

En les lactantes con normonatremia, que cons-
tituyeron el 39,35 9% sobre el total de los enfermos
analizados, comprobamos clinicamente deshidrata-
cion isotonica en el 85,24 %, hipotonica en el
9,84 % e hipertonica en el 4,92 % (cuadro 4),
(grafico 3).

Del andlisis de las cifras anteriores, concluimos
que los nifios con normonatremia, en sy gran ma-
yoria, correspondieron a deshidrataciones isotoni-
cas, desde el punto de vista clinico.

Donde se puso atin més en evidencia el parale-
lismo entre el laboratprio y la clinica, fue en los
lactantes con hiponatremia, pues en ellos el 92,54%
coincidio con tipos clinicos de deshidratacion hipo-
tonica y solamente el 7,46 % con manifestaciones
de isotonica (cuadro 5), (grafico 4).

de.&%ﬁitiﬁién Frecuencia Porcentaje
Isoténica 58 37,42
Hipoténica m 49,68
Hiperténica 20 12,90
Total 155 100
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Es necesario reiterar que en aquellos ninos en
los que no observamos paralelismo entre la na-
tremia y la clinica, las desviaciones del sodio
fueron muy leves, alejdndose ligeramente de las
cifras consideradas normales.

En el grupo de lactantes con hipernatremia, el
88,88 9% correspondio a manifestaciones clinicas de
deshidratacion hiperténica, y el 11,12 ¢ restante
a la clinica de la- deshidratacion isoténica (cua-
dro 6), (grafico 5).

Es importante destacar también aqui que en
estos Ultimos nifios, en gue no hubo paralelismo
entre el laboratorio y la clinica, las hipernatremias
fueron muy discretas,

Aun cuando desde un punto de vista fisiopa-
tolégico pareciera facil diferenciar las tres formas
de deshidratacion, no sucede asi en la practica
diaria.

Las pautas seguidas por nosotros para llegar al
diagndstico del desequilibrio osmolar a través de
la clinica, no siempre se presentaron en la forma
seflalada, sobre todo en el sindrome diarreico agu-
do, donde concurren otros tipos de factores deri-
vados de la patologia de fondo o de alteraciones
electroliticas cualitativas, gue epmascaran 0 acen-
tiuan algunos signos, lo que determina una homo-
geneizacion de las manifestaciones clinicas, entre
los diferentes tipos de deshidratacion, que hacen
complejo su diagnostico diferencial,

Sin  embargo, estudios estadisticos cuidadosos
permiten afirmar que, si bien los signos que se
han considerado como caracteristicos de cada tipo
de deshidratacion pueden observarse en cualquiera
de ellos, es posible demostrar en numerosas ob-
s.rvaciones, que hay mayor frecuencia de presen-
tacion o concurrencia de sintomatologia especifica
en el tipo de deshidratacion en que habitualmente
se le asigna, es decir, se establece una correlacion
entre la clinica y la fisiopatologia de tipo general.*

Del analisis de nuestra experiencia en lo que se
refiere a correlacion entre el laboratorio y la
clinica, pues, se mantiene en vigencia el valor de
esta dltima en el diagnostico de los desequilibrios
osmolares,

E.2
IV) RELACION ENTRE UREMIA ¥ OSMORALIDAD
Con referencia a la uremia en la deshidratacion
aguda, la hemos comprobado sobre 119 casos,

CUADRO 5

Hiponatremia
(Sobre 67 casos)

ARCH.  ARGENT. PEDIAT.

GRAFICO 4

Tipos de deshidratacion segan la clinica
en los lactantes con hiponatremia
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Cuabro 6
Hipernatremia
(Sobre 27 casos)

Clinica Frecuencia Porcentaje
Isoténica 3 11,12
Hipoténica — e
Hipertonica 24 88.88

Total 27 100,00

Clinica Frecttencia Porcentaje
Isoténica 153 7.46
Hipotonica 62 92,54
Hipertonica -—

Total 87 100,00

GRAFICO 5

Tipos de deshidratacion segin la clinica
en los lactantes con hipernatremia
(Sobre 27 casos)
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normal en 73 (61,34%) y elevada en 46 (38,66%).

La ftotalidad de las uremias. normales fueron
observadas en nifios con deshidratacion de primer
grado, '

Al analizar la relacion entre la uremia y osmo-
laridad, encontramos que el 54,79 % de las uremias
normales correspondieron a deshidrataciones hipo-
tonicas, el 3563 % a isotonicas y el 958 % a

hipertonicas (cuadro 7), (gréifico 6).
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Ateniéndonos a la proporcion relativa de los
diferentes tipos de deshidratacion de acuerdo a la
natremia, pusimos en evidencia que las uremias
normales predominaron manifiestamente en las
deshidrataciones a expensas de las hipertonicas.

CuADrRO 7

Relacion entre uremia y osmolaridad
(Sobre 119 casos)

Uremia normal
(Sobre 73 casos)

Natremia Frecuencia Porcentaje
Normonatremia 26 35,63
Hiponatremia 40 54,79
Hipernatremia 7 9,68

Total 3 100,00

GRAFICO 6

Tipos de deshidratacion segin la osmolaridad
en los lactantes con uremia normal
(Sobre 73 casos)
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cuencia relativa en los nifios en que la volemia se
conservo o disminuyo ligeramente, manteniéndose
como consecuencia un aceptable flujo renal. En la
deshidratacion hipertonica no estaria en juego el
clasico mecanismo patogénico determinante de la
hiperazoemia extrarrenal, a través del déficit de
filtracion glomerular por hipovolemia, sino que se
estableceria como consecuencia le ‘a hemoconcen-
tracion de solutos caracteristica ol desequilibrio
osmolar presente,

Contrariamente, en los 15 nifios con hiperazoe-
mias y deshidratacion hipotonica, comprobamos
que dichos aumento de la uremia se produjeron
fundamentalmente en lactantes con marcadas hipo-
natremias y shock hipovolémico, habiéndose nor-
malizado las mismas en términos mas o menos
inmediatos, entre 24 y 72 horas, luego de la ade-
cuada hidratacion. En este grupo, pues, se explica
claramente la fisiopatologia de la hiperazoemia
extrarrenal, como consecuencia de la intensa hipo-
volemia e insuficiente flujo renal.

V) RELACION ENTRE LA GLUCEMIA Y OSMOLARIDAD

El estudio de la glucemia en nuestros lactantes
deshidratados, demostro que en el 69,84 ¢ de los
casos, ella mantiavose dentro de limites normales,
con una proporcion paralela a la incidencia rela-

N¢ casos CuaDpRrO 8
40 ! . .
20 54,79 % Hiperazoemia
40 casos (Sobre 46 casos)
20 35,63 % 9,58 %
10 26 casos 7T casos : )
Natremia Frecuencia Porcen'aje
0
Isotdnica Hipoto- Hiperto- Normonatremia 17 36,95
nica nica
Hiponatremia 15 32.60
] . Hipernatremia 14 30,45
Las hiperazoemias se observaron en lactantes
con deshidrataciones de segundo y tercer grado, Total 44 100,00

habi¢éndose normalizado las mismas, en su totali-
dad, con la correspondiente reposicién hidroelec-
trolitica, en un plazo que oscilo entre las 24 y
72 horas.

Al estudiar la relacion entre hiperazoemia y os-
molaridad, comprobamos que aquella se produjo
en el 36,95 % de los casos en deshidrataciones
isotonicas, en el 32,6 %, en hipotonicas v en el
30,45 9 ‘en hipertonicas (cuadro 8), (grafico 7).

Sobre 27 lactantes con deshidratacion hiperto-
nica, que constituyen el total del grupo con ese
desequilibrio osmolar, encontramos hiperazoemias
en 14 o sea en el 51,85 ¢ de los mismos.

Ello en contraposicion a lo sucedido en los des-
hidratados hipoténicos, en que solamente se pre-
senté hiperazoemia en 15 sobre un total de 67 ca-
sos, 0 sea escasamente el 22,68 o de este grupo.

En el material analizado. pues, las hiperazoemias
extrarrenales se presentaron con mucho mayor fre-

GRrAFICO 7

Tipos de deshidratacion segun la osmolaridad
# en los lactantes con hiperazoemia

(Sobre 46 casos)
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tiva de los diferentes tipos de deshidratacion, segtin
la osmolaridad (cuadro 9), (grafico 8).

La glucemia normal, pues, no se mostro predo-
minando en un determinado desequilibrio osmolar.

Por otra parte, el 19,24 % de los nifos presen-
taron hipoglucemia, tratdndose en todos ellos de
lactantes con prolongado déficit previo de aporte
alimenticia. Tampaoco la hipoglucemia mostrd pre-
dileccion por algiin desequilibrio osmolar deter-
minado (cuadra 10), (grafica 9),

Comprobamos hiperglucemia en el 10,92 9% del
grupo analizade, siendo interesante destacar que
la misma correspondio a deshidrataciones de ter-
cer grado,

Del andlisis de la relacion entre hiperglucemia
v ta osmolaridad, encontramos una marcada mayor
incidencia relativa de aquella en las deshidratacio-
nes hipertdnicas (cuadro 11), (egrafica 10),

CUADRO 9

Relacion entre glucemia y osmolaridad

Normoglucemia
(Sobre 83 casos)
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GRAFICO 9
Tipos de neshidratacion segian la osmolaridad

en los lactantes con hipoglucemia
(Sobre 23 casos)
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CUADRO 11
Hiperglucemia

(Sobre 13 casos)

Nutremia

Frecuencig Porcentaje

Normonatremia 3 23,08
Hiponatremia 4 30,77
Hipernatremia 6 48,15

Total 13 100,00

Natremia Frecuencia [ Porcentaje
Normonatremia 38 i 45,78
Hiponatremia, an | 38,55
Hipernatremia 13 15,67

Total i 83 100,00

GRrAFICO 8
Tipos de deshidratacion segin la osmolaridad
en los lactantes con normoglucemia
(Sobire 83 casos)
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Tipos de deshidratacién segin la osmolaridad
en los lactantes con hiperglucemia
(Sobre 13 casos)
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Debemos recordar gue todas las determinaciones
de la glucemia fueron realizadas al ingreso, des-
cartande la iatrogenia como posible factor causal.

La mayor frecuencia de la hiperglucemia en la
deshidratacién hipertonica, andlogamente a lo
acontecido con la hiperazoemia, se explica por la
hemoconcentracion de solutos en dicho desequili-
brio osmolar, asociado a un aporte previo acep-
table de hidratos de carbono.

Es conveniente destacar también, que las hiper-
glucemias coincidieron con mayor frecuencia con
deshidrataciones de tercer grado de hpo hipertd-
nico, con intensas hlpgmatrem]ds

Por otra parte, en el grupo de nifios con hiper-
glucemia y deshidratacion isotonica e hipotdnica,
comprobamos una ingesta abundante de hidratos
de carbono, previa al ingreso de los mismos a la
sala

En la totalidad de los casos, los desequilibrios de
la glucemia se normalizaron en un periodo que
oscild entre las 24 vy 72 horas, con la adecuada
reposicion hidroelectrolitica.
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Resumen y conclusiones

Con el objetivo de establecer la correlacion
entre la clinica y el laboratorio en los desequili-
brios de la osmolaridad, asi como analizar las des-
viaciones de la uremia y glucemia y su relacion
con la tonicidad del medio interno. se estudiaron
152 lactantes internados con diagnostico de des-
hidratacion aguda en la sala | del Hospital Inter-
zonal Especializado de Agudos “Sup. Sor Maria
Ludovica” de La Plata, en el periodo comprendido
entre ¢l 17 de enero de 1971 y el 31 de julio
de 1074,

Con tal motivo, procedimos a realizar al ingreso
de los nifios, la necesaria tabulacion clinica v de-
terminaciones «e natremia, uremia y glucemia, sin
ninguna terapéutica previa de hidratacion paren-
teral

[.legamos a las siguientes conclusiones:

1) El estudio de la osmolaridad a través de
la natremia, evidenci®d gue las  deshidrataciones
hipotonicas constituyeron el grupo mas numero-
s0: 43,23 %, siguitndole las isotonicas: 3935 %
y por nltimo las hipertonicas: 17,42 %,

2) Al analizar la signologia clinica, el 49,68 ¢
se mostrd como  deshidratacion  hipoténica, el
3742 97 como isotonica y el 12,90 % como hiper-
tonica.

3y En los nifios con normonatremia estableci-
mos el paralelismo con la clinica al comprobar
deshidratacion isotonica, de acuerdo a ella, en el
85,24 %, hipotonica en el 984 % e hipertonica
en el 4,92 % de los casos,

4) En los lactantes con hiponafremia observamos
clinicamente deshidratacion hipotonica en el 92,54%
e isotonica en el 7,46 % de los mismos.

5) En los enfermos con hipernatremia, encon-
tramos que el 88,88 % de cllos coincidio con ma-
nifestaciones clinicas de deshidratacion hipertonica,
y el 11,129 restante con signologia de isoto-
nicidad.

6) Del analisis de nuestra experiencia en lo que
se refiere a correlacion entre el laboratorio y la
clinica, se mantiene en vigencia el valor de esta
uitima en el diagnostico de los desequilibrios os-
molares.

7) Con referencia a la uremia en la deshidrata-
cion aguda, la hemos comprobado normal en el
61,34 % vy elevada en el 38,66 % de los casos.

8) Al analizar la relacién entre la uremia y
osmolaridad, encontramos que el 54,79 % de las
uremias normales correspondieron a deshidrata-
ciones hipotdnicas, el 3563 90 a isotdnicas y el
9,93 % a hipertopicas. Ateniéndonog a la propor-
cidn relativa de los diferentes tipos de deshidra-
tacion de acuerdo a la natremia, pusimos en evi-

h7

dencia que las uremias normales predominaron
manifiestamente en las deshidrataciones hipotonicas
a expensis de las hipertonicas,

4) Al estudiar la relacion entre hiperazoemia v
osmolaridad, comprobamos que aqguella se produjo
en el 3695 % de ias circunstancias en deshidrata-
viones isotonicas, en el 32,607 c¢u hipotonicas y
en el 3045 % en hipertonicas, Agui se evidencio
el llamativo predominio de la hiperazoemia en la
deshidratacion hipertonica,

10) El estudio de la glucemia demostré que en
el 69,84 % de los lactantes, ella se mantuvo normal,
con una proporcion paratela a la incidencia de los
diferentes tipos de deshidratacion segtin la osmo-
laridad.

1) El 19,24 % de los ninos presentaron hipo-
glucemia, no mostrande tampoco la misma predi-
leccion  por  algan  desequilibrio  osmolar  deter-
minado.

12) Comprobamoes hiperglucemia en el 1092 %
del grupo analizado, correspondiendo la misma
siempre a deshidrataciones de tercer grado de in-
rensidad,

13) Del analisis de la relacion entre la hiper-
glucemia y la osmolaridad, encontramos una mar-
cada mavor incidencia relativa de aquella en la
deshidratacion hipertanica, analogamente a lo ocu-
rride con la hiperazoemia.

14) Consideramos la fisiopatologia de los cam-
bios en la uremia y glucemia en el sindrome de
deshidratacion aguda,

Con reierencia a la hiperazoemia extrarrenal,
pusimos de relieve la importancia del déficit de
filtracion glomerular en la deshidratacion hipoto-
nica y la hemoconcentracion de solutos en la hiper-
tonica,

Fn o que se refiere a 1a hipoglucemia, lamamos
la atencion sobre la influencia ejercida por el
escaso aporte previo de hidratos de carbono.

En el grupo von hiperglucemia y deshidratacion
isotonica e hipotonica, comprobamos una 17 esta
previa abundante de hidratos de carbono, expli-
candose la mayor frecuencia de aquella en la des-
hidratacion hipertdnica, como consecuencia de la
hemoconcentracion de solutos de dicho deseguili-
hrio osmolar.
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Simposio: Regionalizacion del

cuidado perinatal
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Definicion

En el contexto de la Medicina Reproductiva, la
Regionalizacion implica una organizacion basada
sohre un area geografica definida, proyectada a
fin de brindar a todos los habitantes del area el
mejor Cuidado Médico Reproductive posible, te-
niendo en cuenta las limitaciones impuestas por la
economia, la geografia, el clima, el poder y la
destreza médica, La organizacion debe abarcar todo
el rango de servicios necesarios para una perfor-
mance reproductiva optima, Esto incluira educa-
cion sexual, consejos y cuidados antes y durante
la concepcion, supervision del embarazo, parto y
cuidado postnatal incluyendo el seguimiento de
amhog, madre ¢ hijo, el control de calidad de los
resultados y el andlisis de los beneficios del costo.

Es de primera importancia, que la organizacion
sea flexible para acomodar las distintas necesida-
des en diferentes comunidades, Aquello que puede
ser Util para region urbana altamente desarrollada,
seria bastante inapropiado para dreas extensas en
la periferia, con grupos establecidos en forma
muy diseminada. ‘

Al formular planes para una organizacion re-
gional es imperativo que primero se conozca la
epidemiologia de la Medicina Reproductiva en ge-
neral y, en el contexto de nuestro simposio, de las
enfermedades perinatales en particular.

Esto involucra un estudio demogréfico de la
region en relacidn con los indices de nacimiento
predominantes, distribucidn de la poblacion en edad
reproductiva e incidencia de enfermedades mater-
nas y neonatales. Modelos sobre el tipo de infor-
macion necesaria fueron dados por estudios lleva-

dos a cabo bajo la égida de la British Birthday
Trust Fund, en donde el profesor Neville Butler
ha tenido el rol directivo. El nos informard sobre
como utilizar esos estudios como instrumento para
definir necesidades para el desarrollo de un plan
regional.

Yo atudi anteriormente sobre la necesidad de
“flexibilidad” en la planificacion, Esto es de ma-
yor importancia debido a los rapidos avances -en
los conocimientos gue constantemente tienen lugar
en las disciplinas basicas de Obstetricia y Pedia-
tria. Tambi¢n muchas dreas estdn experimentando
marcados cambios en las condiciones socio-econd-
micas y medios de comunicacion, que influyen so-
bre el modo de llevar a cabo el Cuidado Médico
Reproductivo. Los legisladores y administradores,
si bien deben proveer apropiados resguardos cua-
litativos,” no deben indebidamente transformarse
restrictivos de flexibilidad, improvisacion ¢ inno-
vacion.

Es apropiado considerar la justificacion para
abogar por un sistema regional a fin de expedir
un cuidado médico reproductivo y particularmente:
cuidado perinatal.

Las amplias diferencias en las estadisticas de
mortalidad y morbilidad perinatal, que son evi-
dentes entre naciones y entre dreas de una misma
nacidn, no necesariamente ge carrelacionan con un
saneamiento econdmico, clima u otro parametro in-
dicador de Salud Comunitaria. Estadisticas insa-
tisfactorias correspondientes al periodo de emba-
razo y nacimiento, son entonces un fenomeno es-
pecifico aislado. Es mas de incumbencia con acti-
tudes médicas y sociales peculiares a esta faceta
de la vida, donde el cuidado médico y las faci-
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lidades requeridas son tan distintas de aquellas
necesarias para otro tipo de enfermedad, y sdlo
puede ser dado por facilidades concentradas y
llevadas a cabo por un grupo especialmente entre-
nado, Es el deseo y la capacidad de la nacion o
comunidad, el proveer y desplegar todas esas fa-
cilidades y personas para lograr una buena ventaja
que determine estadisticas perinatales mejores. Ba-
sados en este criterio, paises que han hecho el
mas efectivo uso de sus recursos, han usualmente
crganizado su Cuidado Sanitario de acuerdo a
sistemas sobre bases regionales. Esto evita cos-
tosas duplicaciones a medida que provee la nece-
saria proteccion,

Una vez obtenida la decision politica de imple-
mentar este esquema es necesario desarrollar un
plan para implementario. El Dr. Butterfield, que
ha estado involucrado de cerca en dichas planifi-
caciones en los Estados Unidos nos dara su guia
en estas consideraciones,

Luego el Dr. Michel Manciaux, director del Cen-
tro Internacional de la Infancia, de Paris, comen-
tara sobre algunos problemas con que se enfrentan
paises menos desarrollados, comparado con sus
vecinos mas avezados en realizar planes para el

64

cuidado de la salud materno-infantil sobre bases
regionales.

‘Una de las preguntas cruciales que los plani-
ficadores deben dilucidar es sobre la distribucion
de las riquezas, del personal y del material entre
el centro v la periferia de la regidn, para un
maximo de beneficio, De esta forma, el beneficio
obtenido con la expansion del incremento de la
ayuda dada, para llegar modestamente a una me-
joria del cuidado durante el embarazo y una me-
joria en la capacidad de resucitacion en el parto,
pueden pesar en los resultados que derivarian lue-
go en la formacion de una unidad de cuidado
intensivo perinatal mas sofisticado, Esta clase de
consideraciones seran examinadas por el profesor
Petter Karlberg.

De esta manera esperamos ser capaces de darles
a Uds. una vision sobre los datos basicos nece-
sarios, el proceso de planificacion y los problemas
que deben resolverse en término de: distribucion
de personal y recursos economicos para asegurar
que todo embarazo planificado, deseado, marche a
la formacion de un nuevo individuo con la poten-
cialidad de desarrollar plenamente su dote gené-
tica,

La distribucion de las reservas entre el centro
y la periferia para un maximo de beneficio
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nacido son del 5-7 %, solo dos tipos 1 a 3 —Cen-
tro Regional, Hospital Central y Pequefioc Hos-
pital Central— tienen suficientes recursos para cu-
brir las necesidades de una deseable seguridad
médica.

Costos: asociado directamente con el sistema
de cuidado de la salud. Varios andlisis han indi-
cade que incluso los costos de supervision de un
parto normal y el de un cuidado neonatal, son
menores en un hospital mas grande, tal tomo el
del tipo 2, que en uno mds pequefio del tipo 3.
El limite en cuanto al tamano es de alrededor
de 1.500 partos por afio, para una poblacion de
aproximadamente 100.000 habitantes.

Hay un incremento de los indices de costos, a
medida que disminuye el namero de partos anuales
a menosg de [.500.

Para el control de las complicaciones maternas
y/0 en el pifio el costo es naturalmente mayor,
pero la concentracién de los partos de alto riesgo
va a mejorar la relacion costos-beneficios, Una
unidad con 2.500 a 3.500 partos por afio, puede
alcanzar el mas bajo indice costo-beneficio y tal
tamafo es también necesario para dar suficiente
experiencia al staff para mantener su pericia v
experiencia. Estd considerado por la mayoria de
los profesionales, como tope para una unidad fun-
cionande en condiciones optimas, la cifra de 4.500
partos anuales aproximadamente,

Distancia de vigje: Una investigacion efectuada
en Suecia, demostrd que una distancia de aproxi-
madamente [-2 hs, no significa mayor incremento
de riesgo médico. Incluso en un pais como Suecia,
con s6lo 8 millones de habitantes en un area de
450.000 km*, solo el 13 % de las mujeres [értiles
viven afuera a una distancia de 60 km y sé6lo el
3% a 100 km de distancia de un servicio tipo |
o tipo 2. Esto es igual o menor a 2 hs, de viaje,
en un bastante bien establecido sistema de control.
Para esta parte de la poblacion, los hospitales ru-
rales y las salas asistenciales estdn médicamente
justificadas. Para seguridad meédica existen tam-
bién hospitales tipo 3-5, pero ellos corresponden a
costos relativamente mayores.

Demanda: En muchas pequenas ciudades hay
frecuentemente demanda para servicios de mater-
nidad local, aunque por el tamafio va a dar costos
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mayores por cada caso y menor seguridad médica.
Hay una situacidn conflictiva entre la “seguridad
cercana’” y la “seguridad médica”, Claro estd que
en Suecia hay una tendencia cada vez mayor a
considerar a esta tltima el facior mas significa-
tivo, Cada vez son mds las pequefias maternidades
que deben cerrar. ~

Las salas de atention postnatal, locales, no pa-
recen ser practicas.

Parto domiciliario: En una sociedad como la
actualmente desarrollada en Suecia, no hay prac-
ticamente demanda para partos domiciliarios. Mé-
dicamente, el parto domiciliario es desaconsejable
debido a las grandes dificultades para manejarse
en sitvaciones de riesgo que afectan a la madre
y al recién nacido, especialmente cuando las con-
diciones de la casa son menos que ideales, Un
parto domiciliario también significa un incremento
de la contribucion del propio paciente y frecuen-
temente de otras agencias publicas,

En conclusidn: La aspiracion para un sistema
de Control de la Salud, debe ser establecer ser-
vicios de maternidad con una vapacidad de 2.500 a
3.500 (4.300) partos por afio, con una de cada
4-5 de esas unidades desarrollada dentro de un
centro regional, a fin de poder derivar los emba-
razos complicados ¥ los recién nacidos con riesgos
especiales y/o complicaciones.

En édreas con poblacion muy aislada se deben
desarrollar pequefias unidades con fla capacidad
apropiada.

El posible efecto psicologico negativo de esta
abstraccion a reales unidades mayores debe ser
considerado, minimizado, igualado y/o eliminado.

Si los fondos necesarios no estan disponibles
dentro de un futuro relativamente cercano, ¢l gra-
do de ambicion debe ser menor. Lo primero en
disminuir es, en seguridad médica, lo relacionado
con equipamiento y edificacion. Nunca debe com-
prometerse la mayor ambicion de ensenar y man-
tener la capacitacion funcional y activa, claro esta
dentro del lema “non nocere”,

El cuidado perinatal, una de las mas dificiles
secciones del sistema de control de salud, ha es-
tado siempre ubicado dentro de la Medivina Re-
productiva en donde funcionan los controles pre
y postnatales y dentro de los amplios aspectos
del desarrollo de la salud familiar.




Informaciones

PRIMERAS JORNADAS DE PEDIATRIA
DEL CENTRO OESTE BRASILENO

Entre el 8 y el 12 de julio se desarrollaron en
Brasilia las Jornadas del epigrafe, organizadas
por la Sociedad de Pediatria de Brasilia y Pro-
ductog Nestlé, con la cooperacion de las Socie-
dades de Pediatria de Goids, Mina Geraes y Mato
Grosso.

Un importante niimero de pediatras del interior
de Brasil se dio cita a partir del 8 de julio por
la noche, cuando en el Palacio de Itamarati fueron
inauguradas por su presidente Prof, Ernesto Silva
y por la Prof. Dalva Sayeg.

Durante su transcurso se desarrollaron tres cur-
sos: Perinatologia, Hematologia y Dermatologia
infantil. Una interesante novedad fueron las co-
municaciones breves, de mucha utilidad para el
nutrido grupo de pediatras que en corto tiempo
recibié importantes actualizaciones,

Es necesario destacar el aporte de destacadas
figuras de la Pediatria Brasileda como los Pro-
fesores Bussmara Neme, Janine Filho, Charles
Naspitz, Wilson Maciel y Giuseppe Sperotto de
San Pablo, César Pernetta, Dirceu Bellizi, Fernan-
do Olinto, Julic Dickstein, José Diaz Rego, Azor
José de Lima, Helio de Martino y Nicola Albano.
de Rio, lzrail Cat de Curitiba. Eliezer Audiface de
Salvador, Antonio Junqueira Lisboa y Antonio Ja-
como de Brasilia.

Participaron también figuras del exterior como
los Dres, Torrado da Silva de Portugal, Michele
Monset-Couchard de Paris, Francia y Teodoro F.
Puga de Argentina, que le dieron relieve interna-
cional,

Archivos Argentinos de Pediatria felicita a todos
log pediatras del Centro Oeste Brasileio y muy
especialmente al Prof. Ernesto Silva y sus cola-
boradores, que con entusiasmo y dinamismo orga-
nizaron estas primeras jornadas para llevar cono-
cimientos a zonas alejadas de centros tradicionales.

Un ejemplo para imitar,

CONGRESOS PEDIATRICOS 1975

X1 Pan-Americano,

[V Latino-Americano.

XIX Brasilefio,

Del 12 al 18 de octubre, Parque Anhembi. Sao
Paulo, Brasil.

Los Congresos Pedidtricos 1975 tienen como ob-
jetivo el desarrollo de la Pediatria, la divulgacion
de sus progresos cientificos y el favorecimiento de
los vinculos entre todos los pediatras de las Amé-
ricas.

Temas oficiales

1) El nifio y los riesgos fisicos.
2) El nifio y los riesgos psiquicos,
3) El nifio y los riesgos sociales,

Inscripcion: hasta el 31 de agosto 1975.

THUIRYES: = o R U.S. § 10000
Acomparfantes, residentes y es-
tudiantes de medicina ...... US. § 50.00

Después del 1* de setiembre

Reserva de Hotel: Casa Faro Turismo, Av.
Sao Luiz 123. CEP 01046, Sao Paulo, Brasil.

Toda correspondencia deberd ser dirigida al Se-
cretario General Prof Dr, Eduardo Marcondes.
Clinica Pediatrica. Hospital das Clinicas. Av. Dr.
Enéias de Carvalho Aguiar 255, Caixa Postal 0891 -
(05403, Sao Paulo, Brasil.

U.S. § 12000

Xl CONGRESO ARGENTINO
DE CIRUGIA INFANTIL

Con participacion internacional

Organizado por la Sociedad Argentina
ide Cirugia Infantil

San Miguel de Tucumén, 14 al 18 de setiem-
bre de 1975,

PROGRAMA OFICIAL

Tema centfral: Accidentes en la infancia.

Relatos:

—Epidemiologia de los accidentes en la infancia;
manejo inicial del politraumatizado grave; priori-
dades y pautas,

—Asistencia del traumatizado critico.

—Traumatismos del sistema nervioso central,

—Traumatismos del térax,

-—Traumatismos laringotraqueales,

Mesas redondas:

—Tumores 6seo0s.
—Patologia de la uretra,
—Traumatismos obstétricos.

Simposio:
—Interrogantes en torno del nifio malformado.

Forum:

—Técnica operatoria de la atresia del esofago.
—Luxaciéon congénita de cadera,
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Coloquios:

—Constipacion.

—Riesgo quirtrgico.

—-Fistulas enterocutdneas,

—-Pioneumotorax.

—Conferencias, Presentacion y debate de casos
clinicos. Sesiones de temas libres.

Secretaria: Dr, Fermin R. Prieto. Coronel Diaz
1971/75. Capital,

PREMIOS
“Premio Walter Kasdorf”

Reglamentacidn

Art. 1) Estallécese un premio bianual sobre el
tema “Nutricion del nifio” en homenaje al Sr.
Walter Kasdorf, por su importante contribucion
al desarrollo de productos para la nutricion infan-
til, y su personal preocupacion y empefio en apor-
tar soluciones para los problemas de la Pediatria
Argentina.

Art. 2) Dicho premio consistird en: a) Diplo-
ma/s, cuyos textos seran asi redactados:

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA
“Premio Walter Kasdorf”
Al mejor trabajo sobre Nutricién del Nifio

Por:ay trabajo ..o
se ha hecho acreedor a este premio.

Secretario Presidente

b) la suma de § 10.000.

Art, 3) La entrega del premio se efectuard du-
rante la realizacion de las Jornadas Argentinas
de Pediatria,

Art. 4) Podran inscribirse todos los pediatras
de la Repiiblica Argentina, afiliados a la Sociedad
Argentina de Pediatria. Los trabajos deberan ser
presentados antes del 31 de diciembre del aio
vispera a la realizacion de las Jornadas Argentinas
de Pediatria,

Art. 5) Cada autor debera hacer entrega en el

momento de su inscripeion de cinco ejemplares de.

su trabajo, impresos o dactilografiados a renglon
alterno, escritos de un solo lado y en castellano.
Se retendran dos ejemplares de cada trabajo pre-
sentado, uno con destino a la biblioteca de la

Sociedad Argentina de Pediatria y otro para la

de Kasdorf S.A.

Art. 6) Los trabajos deberan ser inéditos y no
premiados.

Art. T) El premio serd adjudicado por un jurado
constituido por: el sefor presidente de la Sociedad

ARCH. ARGENT. PERIAT,

Argentina de Pediatria, o su representante, el Sr.
Presidente de la Asociacion Argenting de Nutricidn,
0 su representante, y por un profesional de re-
conocida actuacién (socio de la S.A.P.), nombrado
por Kasdorf S.A.

Art, 8) Informes y entrega del trabajo: Secre-
taria de la Sociedad Argentina de Pediatria, Co-
ronel Diaz 1971, Capital Federal, atencion de 14
a 19 horas.

Art. 9) El jurado tendra atribuciones para in-
terpretar las disposiciones del presente reglamento
y resolver cuestiones no previstas, asimismo, de
considerarlo conveniente para la pediatria argen-
tina, podrd proponer un tema particular y espe-
cifico dentro del tema general de: “Nutricion del
nifin”, para el otorgamiento del proximo premio.

Art, 10} El jurado se reserva el derecho de
declarar desierto el premio si considerase que nin-
guno de [os trabajos presentados, retina las con-
diciones adecuadas para obtenerlo y sus decisiones
seran inapelables,

“Premio Prof. Dr. Mamerto Acuna”

Reglamentacién

Con los fondos donados por la esposa e hijos
del Prof, Mamerto Acufa, para conmemorar su
memoria, mas las contribuciones de los amigos,
discipulos y colaboradores del extinto se instituye
un premio bianual denominado “Premio Mamerio
Acufia” que serd otorgado por la Sociedad Argen-
tina de Pediatria.

El mismo consistira en $ 1.000 y diploma. El
importe en efectivo se dividird en partes iguales
entre todos los autores y se entregard un diploma
a cada uno de ellos.

Podran optar al premio los miembros de la
Sociedad Argentina de Pediatria, con menos de
15 afios de graduados (a partir de la aprolacion
de la altima materia) que presenten un trabajo
inédito sobre hematologia infantil.

El jurado estard integrado por el presidente de
la Sociedad Argentina de Pediatria, el presidente
de la Sociedad Argentina de Hematologia, ambos
en ejercicio durante la fecha de inscripcion, y el
profesor Dr. José M. Albores como presidente del
jurado permanente, En caso de imposibilidad o
renuncia de este altimo, sera reemplazado por el
profesor titular de Pediatria de la Universidad de
Buenos Aires, designado por sorteo.

La inscripcion se efectuara entre el 15 de fe-
brero y el 15 de marzo de 1963, repitiéndose cada
dos anos. En caso de declararse desierto se lla-
mard a concurso el ano siguiente.

El jurado se expedird antes del |5 de abril, co-
rrespondiendo la entrega del premio en la reunion
ordinaria de la Sociedad Argentina de Pediatria
mds proxima al 11 de mayo, fecha del natalicio
del profesor Acuna.



