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EDITORIAL 

Los nuevos estatutos de la Asociación 
Internacional de Pediatría (1. P. A.) 

Desde el momento de su adopción en París, el 9 de octubre de 1912, 
los Estatutos de la JPA han sufrido cambios en varias 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 carácte7 
y expande tas funciones de la Asociación. 

Las enmiendas fueron preparadas imultáneamente por las socie-
dades nacionales de pediatría de Austria y Turquía, y durante los de-
bates dal Consejo de Delegados Nacionales, la mayoría de las ,  pro posi-
ciones de enmiendas provinieron de A ustralia, Bangladesh, Canadá., 
Egipto, Francia, la India, Irán, Pasquistán, los EE. UU. y los 5 paises 
escandinavos. Por lo tanto puede decirse que los cambios han sido ej cc-
tuados por un gran número de miembros de la IPA. 

Esta Asociación en sus inicios contaba con urnas 100 miembros ndi-
viduales, representando unos 10 países. Hoy en día se compone de 
88 sociedades nacionales de pediatría. Los congresos que agruparon a 
varios (entos de pedia tras en los primeros años, cuentan ahora con miles 
de participantes. En el pasado, la actividad principal de la IPA era 
el refe'ri.do congreso trienal, pero hoy, debido al tamaño de la Asociación, 
parece ser que debieran tomarse medidas tendientes a disminuir el nú-
mero de parlicipantes en los congresos internacionales y orqartizarse 
seminarios y simposios especiales entre un congreso j  otro. Esto ya se 
prevé en los nuevo.s Estatutos. Estos alientan asimismo a una participa-
C2Ófl md activa en los congresos reítionales. 

Al nuevo Comité Ejecutivo así como al nuevo Comité Permanente, 
que estará formado no solamente por miem bros "ad personam" sino tam-
bién por representantes de organizaciones regionales, se les han ator-
gado mayores funciones y responsabilid(tdes y deberán reunirse con 
mai/or frecuencia. 

La total aprobación de los nuevos Estatutos por el Consejo de De-
legados Nacionales es una elocuente indicación de la necesidad de crear 
nuevas provisiones que fadiliten el desarrollo de nuevos deberes en los 
años venideros. 

E' 
IlJSAN DOCRAMACI 

Presidente 
Asociación Internacional de Pediatría. 
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La linfografía. Técnica y valor diagnóstico 
en el niño hasta tres años de edad 

CRISTOBAL MIGUEL PAPENDIECK 

lntrduccón 
La linfografia, como método auxiliar diagnóstico, 

y en términos generales, ha contribuido durante 
los últimos 30 años, a esclarecer en forma progre-
siva, distintos aspectos de la patología del adulto 
y del niño. Es hoy un complemento de indicación 
específica, en la determinación del grado de exten-
Sión tumoral, en el seguimiento de igual patología, 
y en el estudio del linfedema primario y/o Secun-
dario, a los fines de la orientación terapéutica. 

La perfusión de material contrastante (lipiodol 
ultrafluido - LUF) pervascular linfático a nivel de 
las extremidades y cabeza, previa identificación 
del vaso linfático con un material colorante, como 
lo es el patent bIne violet (PBU), hizo posible el 
estudio de prácticamente todas las regiones anató-
micas, con un solo factor Jimitante, como lo es 
la imposibilidad técnica de canalizar un vaso linfá-
tico en el niño menor de 2 a 3 años. Ello motivó 
la búsqueda de nuevas vías de inyección, transes-
crotal, transamigdalina, etc, que, sin embargo, solo 
satisfacen en parte sus objetivos. 

La incorporación, desde el año 1971, en nuestro 
Hospital, de la via transganglionar, biinguinal con 
perfusión simultánea, permitió reproducir en el niño 
menor de 3 años, con toda precisión y en territorios 
anatómicos semejantes a los factibles de estudio 
por vía transvascular, las áreas de interés diag -
nóstico básicos, expresamente el nivel pelviano, 
retroperitoneal y torácico. 

Con ello, liemos logrado, con esta metodología 
complementaria, la transferencia del criterio diag-
nóstico tradicional, hacia un campo inexplorado 
como lo es el recién nacido, el lactante y el niño 
hasta los 3 años de edad, y más aún, con esta 
metodología modificada, la perfusión transganglio. 
nar, que simplifica notablemente el procedimiento 
Jinfográfico, lo hacemos hoy extensivo a toda edad, 
salvo que medie interés por el estudio del sistema 
vascular en las extremidades. 

Técnka 
Debe localizarse por palpación un ganglio in-

guiriocrural Simétrico y superficial, exponerlo por  

disección bajo anestesia local o general, y colocar 
una aguja con catéter y conector, en su seno fiar-
ginal o a  nivel medular. Dada la disección exclu-
siva de la cara superficial ganglionar, Ja coloca-
ción de la aguja, si bien es simple, merece el 
cuidado suficiente, para no perforar en dos polos 
al ganglio o dañar, por recolocación su estructura, 
lo cual significa el fracaso. Posteriormente en un 
lapso de 10 a 20 minutos se inyecta, manual o 
automáticamente, conjuntamente y en forma con-
tinua, un volumen de 2 a 3 cm 3  de lipiodol ultra-
fluido, por cada vía. 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 
efracción vascular, por hiperpresión o a nivel del 
área seccionada por la divulsión. 

Posteriormente, obtenemos controles radiológicos 
a los 15 minutos postperfusión (fase de tránsito 
o vascular) y 18 a 24 hs. (fase de acumulación 
o ganglionar), en frentes, perfiles u obflcuos, se-
gún necesidad. Estas imágenes persisten con ni-
tidez decreciente hasta 6 meses posfinyección. 

Patología de interés diagnóstico 

1) Patología (amoral, de (ronco o extremidades 
a) Linfonias. 

Hoclgk in. 
No Hodgkin: 

Linfosarcomas, 
Reticulosarcomas. 

h) Leucemias. 
e) Rabdomosarcomas: 

De extremidades. 
Inguinales- in g LII n ocu r tales, 
Vesi,'ales, etc, 

d) Teratomas/teratocarcinonias: 
Testiculares, 
Presacros, 
Pelvianos. 
Rci roperitonea les 
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CT 

CONDUCTO 
TORAC (CO 

2 VL 

Pic.. 1 Pas,' h' rn0o ?(njoqra/;a /rzagag1i'niar n(nh'O. Teratúnio de testículoiZq. Area vciado Mara  iz-
quir22('  rorr'apOfldc a cUraciÓn. Traie'toa i)njdti,'o.s J;I((Jtfl.Ç(,S,  pardíelos y siinétricO, Crculacton cola fcrai 
¡1 ia»o izqa brda ( ca a bfopa)a nagativa ) Marcado dc) tr(iJcc(o vacu(a1 arteri(ve.noso w,rmal (por circu loción 1, 1 
¡dI ¿(a pOT- iI'UNCU l(1r ) Foar ganglio am con aob recargo po.st.perfusón  a nivel tnguincil ( I. ext?-avaa'(íc6i1 1 abOn a!) 
1 ilíaca )a (i,i(flUlaciófl (,wrmul ) limboaórttcf! - Fm. 2: 1) CT : Coiiciuctú torácico. 2) 2 VL JI vértebra (am-
bar. 3) PR: pronwnh<,rlo, 4) Rl-O: R€qió,i cjanilioaar 'Mora obtnratriz. 5) P : Pubis. 6) CI: Cresto ilíaco. 7 
1115: Req iOn ingui mil superficial. 8) RIP: Req)ón inguinal profund(1. - Fm. 3: 1) Entre A y E: COnducto tri'U-
('1r0. 2) GSC Ganglio/a snprtlivica?ar. ib C: Noie,t radsológico (le clavlcalla. 4) 2 VL: II vrlebra lumbar. 

5) Cisterna de Pequen. 

e) Si inpatotilastotiias 
Retroperitoneales. 
Mcdi as tin icos. 

1) llisfiocitosis. 
(r) "[mio tumor retroperitoneal o intraahdonii-

o al sin clianóstiço presuntivo-idem torácicos 
Y (le extremidades. 

In) Ttiniorc5 óseos. 
i) Tumor de Wilni. 

2) Patología ni) tImbro! 
Hipertrofias o seudohipertrofias corporales 
segmenfarias. 
Linfedemas: 

Prima rio5 •  
Secundarios (asociación con nialforniación 
o patologia venosa, postqtnirúrgicos o trau-
máticos, etc.). 

1 lemicorporales. 
e) Ffipertroíias scgriienfaria,s SinitIricas. 
tI) l infangniinias retrOperitOflCaleS o torácicos. 

Qtiiloperitoneo-quilotórax primario o Secon-
dario (traumático por malformación por tu-
mor (síndrome (le Menefrier Pjot) etc. 
Linforragias periféricas o centrales de caí!-
Sa conocida o no (Linfedernas Primarios 
segmentarios). Síndromes endocrinos S. (le 
Turner-Noonan, etc. 

3) Diag;o$s/ico diferencial en/eno 
Klippel Trenannay. 
Neunrofibromatosis plexiforine. 

e) Malformación venosa exclusiva. 
Técnicas complementarias para la definición (le la 

imagen linfográfica. 
a) Cavografía. 
h) Pielografia (para el nivel retroperitoneal). 
u) Linfocentellografía, 

Técnicas complementarias para la definición de 3. 
í') Flehografía. 
h) Arteriografia con estudio radioactivo. 
(- ) Mcd ición OSCa 

l'atulngi a estud ada. 



al 
	 ARCIJ. ARGENT. PE1)IA'. 

1 Irk- 

lOa. 4: Botriovarronla d( vajtga (robilomioeareoma) Control racI-iolÓglc(, 18 h po.s(p('rJnxión. flor:nir0d, 
iiipOto i set 	iznqlionar linfática a nii,el i linca bilotcral Ji lunibaórtieo. Fune de trónsita rc(arduda O tnitlaeLon irregular y asimétrica. Biopsia intrauper(tlora ganglionar eseríl nodo post/iva (nietásta.is) -- Fm. 5: 

Toral areinoma presacro con metástasis ganglionar rCgional. Control radialógico 24 hs postperfusi&n (Jase di. 
seumulación) Distribución asimétrica del material contrastanic'. Irregularidad de! (antaño tj dtstribuiióii qan-
gUotior. Acumulación ganglionar incompleta por infiltracion tumoral. - Fm. 6: Quiloperiloneo ti linJtdeia dC 
iflie?flbrOS inferiores. Linfogroflo tra•nsganglionar biinguj'ial. Coii(,ü( jase de iwum•ulación. Se observan gü Olios 
a natal de axila dcrecha, ambas regiones tiupraelavi(iit(ti'cs JI t'(tdiii.'ilfnieas, Diagnostico: agenesia d eOdutn 

torácico ti circulación colateral Tfledia5ttflica JI cai'a externa dg toras, 

a) Con patología turnoral (< 2 años de edad). 
1-2-3: Rahdoniiosarcoma (le miembro inferior. 

Rabdoniiosarcoma de vejiga (botriosar- 
cama). 

7: Rahdorniosarconia glúteo. 
/: Rahdomiosarcoma inguinal. 
9-10: Teralocarcinoma •presacro, 
II 12: Teratocarcinorna de testículo. 
13-14-15-16: Teratonia de testiculo. 
17: Uistiocifosis. 
h) Con patología no tornoral (< 2 años de edad). 
¡ .- 19-20-21: Hemi hipertrofias corporales totales. 
22-23-24: Hipertrofias (le miembro inferior unila- 

teral. 
llipertrofia de miembros inferiores, sinié-

frico, 
Síndrome (te Noonan. 

27-28-29: Linfedcrnas. 
30-31 : Linfangiomas retro o intraperitoncales. 
u) Con patología turnoral (< 2 años— >6 años). 
32-33: Teratocarcinoma de testiculo, 
34-35: Simpatohlastoma retroperitoneal. 
36-37-38-39: Linfosarconia de mesenterio. 
40-41-42-13: Enfermedad de Hodgkin. 
44: Reticlllosarcoma. 

FI promedio de edad, correspondiente a los gru-
pos a> y h) fue (le 10 iieses, mínimo 1 y má-
ximo 26. 

Los casos enumerados en a) y u) corresponden 
e xi:lusivamente a los estudios con correlación ana-
(011 opa tológica, certificados con 1 a 6 biopsias 
caoglioriaru's, con o sin rencCeion del tumor J'iri-
tuitiVO ( [ Ir. L. 1etiu, Servicio de ,\natomia Pato- 

Ihispilal (b' Noois. [sn. As.).  

Conchisiones 

flisciisión 

Específicamente la linfografia ha de ser )  y lun 
sido empleada, para la dcterminación del grado de 
eXietision tuimortil el diagnó$tico de tipo tumoral 
(que es posible en (leterminados casos) y el diag-
nóstico de malformación, luipoplasia O apltisia ticl 
sistema vasculoguiglionar linfil lico. 

La determinación del grado de extcnsióui lurno-
rol es el fuitudaniento priiTiordial para la aplicación 
corno metodología de estudio, de la 1 :ro o 1 TV 
—y vSI i ilñ para todos los uit niores— a nivel (le 
áreas (le difícil evaluación, corno sucede en el 
tronco. Al respecto, y en relación al territorio 
vasculogan glionar accesible, si seguridad di agnós-
tica es del 90 . La diferenciación de imagen pr 
compresión, exclusión o comprorunso, tanto vas-
co lar como gan gi ion a r, es posible. 

El diagnóstico de tipo turnoral, que merece ac-
tualmente nuestra mayor atención, no es aún fac-
tible el diagnóstico diferencial histológico (le la 
el linfonja, Hodgkin o no, en el cual es posible 
el cliaguuósfico diferencial, y ocasionalmente, la 
diferenciación entre un cuadro Inmoral (le pablo-
gia inespecituca. Resulta iuuprohahle que sea fac-
tible el diagnóstico diferencial histológico ile la 
enfermedad de llodgkin. Entendemos que el diag-
nóstico (le otros tipos tiunlorales, por medio de la 
linfografia, será posible, en la iiiedidi de obtener 
liti ni'imero di.' estiidics signit ;itivo5 ile cada pa-
tología. 

Respecto ile ((SOns dos ¿ires di iuiteret., colijo St 

hscrva 	cii 	el 	ili'i:ille ilc 	1 :i 	p;itoligPi 	cstiiiliniln, 
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Fm, 7: Htprrtrofio sAetrien de mmbrne nieriorc.e. 
al/nO 1(1/O) 1.)')) e su u O 	en r bi e cju inri?. Con (ro fase de 

nnu tri 	fl?nqrróStien : aqcrue,'rra del su tema Ile fálico 
(vscu?oganiionar i'C( operitoneal), Con eirclÁlaCuórl CO- 

InICTrIl, por nre"on y pared abdO17ui7iat. 

es relativamente escaso el nómoro de Jpos de 
patología, y  las conclusiones a obtener por medio 
cíe la linfografía, inciden directamente en el es-
quema terau"utico, combinado ti no, y plantea un 
nuevo enícuque en el niño menor de l año, nivel 
en el cmii la ciriugia es preponderante y frente 
a los diversos grados de extensión tiimoral, donde 

la terapéutica combinada puede estar desaconse-
jada. y no aceptada o rio ijidicada la cirugía más 
rad cal. 

l)ehe quedar claro que surge de estos estudios, 
qe tanto el rahdoniiosarcorna, Como el teratocar-
cinonta ' simpatublastoma, presentan nietástasis 
ganglionares Precoces; es asi un fundamento más 
para la explicación de mal pronóstico, en general, 
(le estos tumores. 

Frente a la patología no tumoral, es evidente 
que la linfografía, pocas veces como método ex-
clusivo, es diagnóstica. Sin embargo, entendemos 
que posi b l ita, en conjunción con otras técn cas, 
concretar diagnósticos definitivos, que habitual-
mente cola sorgian en el adolescente o adulto. 
l.os cuadros clinicos de hipertrofias o seudohiper-
trofias seí.'nicntarias, heinicorporales o totales, SOn 
de difícil ul agnóstico. A ctualnicnte en el I)eparta-
mento (le Cirugía, (tel Hospital de Niños, el linle-
denia por aplasia linfática, y consecuente seudo. 
lnperlrofia es mucho menos frecuente que la gro-
sera nialformacioi liii fática, las agenesias seg-
mentarias del sistema vasculoganglionar linlatico, 
en áreas anatómicas que POCO tienen que ver con 
el segnien t o corporal seiniológicaniente positivo, y 
solo condicionan el cuadro ('liitico de tal ntodo, 
se deberán buscar soluciones terapéuticas, hasta 
ahora no planteadas (agenesia del conducto toró. 
ico, agenesia del sistema ganglionar lumboaórtico, 

grandes liufangionias retroperitoncales, etc.). 
Por óltimo, cabe destacar, que el método 'FO 

puede reemplazar, para el tronco, a la vía TV, en 
cualquier edad, simplificándose así la técnica los 
materiales a emplear, y desde ya, posihilita el es-
tudio desde el recién nacido. Además, la linfografia 
debe incluirse en los protocolos (le estudio, pre 
tratamiento, con lo cual adquiere, su real valor, 
en el seguimiento, siendo posible la relinfografia 
sin prohlcntas técnicos. 

Carece (le seguridad utilizada por primera vez 
en el postoperatorio o durante el tratani cuto, 
pues la signología, que habitualmente es o pncdc 
ser nlíniuna, se verá siempre alterada, y no podrá 
ser confrontada con la imagen inicial. 

S it .1 \i A R y 

A relie te of 1/te (eciiiiiqiie of (he lransganglianar /un phadeilogrojthy ís re/iOr(Cd. 
Tids neo' approoe/u uvas descr/'ed al Ihe surgical deparimeni of 1/te Hospital de 
Niños, Buenos Aires, br palienfs under 3 vears of age. Tite orcas ah/e la be studii'd 
Ore preseti/ed ivilh normal raid pa/bolo gical reentgenograms of polients ii'i't/i lumoral 
am! !impiwhc (ijsc'uses, 

Th' prs'zo;if study mas done ivifh lhesnppor! of LALCEC (Argentine 1eague 
Aguins( Cancer). 

REFERENCIAS 

	

PAPF.NDTFCK C. M., FLORES M. TTcACCHTA 	3 PAPENDIECK C. M.: Estudio topográfico de Iri 

	

C. La linfaorftf  la trangaigttoiia' en ¿l lactante. 	?unfograja normal y pat(ulóglca en la infancia. 

	

Actui (el X Congresa Argentino cte Ciruela lo- 	Pramun Sociedad Argentina de Cirugía IntentO, 
landil. 1972. 

	

PAPF.NDIECK C. M., )?LORES M., IiACTITLLER 	4 ROO T. dr': Di:ignóetieo difru'em'iai en linroadrncr- 

	

C. : Tdrnica de ?,r /irrfoqr'afia bipedal (fl la ja- 	grn fis. /Tcducamnnd. Vol. 11, N' 3, pág. 97. 
fn liria . Art:, 	riel IX Congreso Ar'grntnuu. dr 	1972.  
Ciruia Jofor) 1, 1971. 



DEPARTAMENTO flE CT1UGIA. 
»JVISION"A" Y DIVISION DE ENDOCRINOLO4IA. 

POLICLINICO DE NIÑOS flE BUENOS AlRtS. 

Tratamiento quirúrgico en la hiperpiasia 
suprarrenal congénita 

HORACIO AJA ESPU. 
CRISTOBAL PAPENDIECK 
LAURA ORUÑEIRO 
CESAR BERGADA 

La hiperplasia suprarrenal congénita (HSC) es 
iii sin(trunle determuiado por el bloqueo enzima-
tilO congénito en la síntesis de la hidrocortisona. 
Este bloqueo provoca, durante la vida fetal, el 
a u itiento de adrenocorticotrofina hipofisaria, que 
al estimular a la glándula suprarrenal, la hiper-
plasia, produciendo una hipersecreción de andró-
genos. 

Como conSecuencia de este proceso el niño nace 
on un grado variable de virilización, que en la 

mujer Puede exteriorizarse, desde una simple lii-
pertrofia de clítosis hasta la masculinización com-
pleta de sus genitales externos. En-cambio, en el 
varófl habrá una macrogenitosomía que puede no 
llamar la atención, en ese momento. 

En un elevado porcentaje de casos este sindrome 
se acompaña de un defecto en la síntesis de las 
hormonas que regulan la retención (le sodio. Esto 
cc)ntorma un cuadro clínico (le insuficiencia su-
prarrenal que se prescita en las primeras se-
manas de vida, caracterizado por vómitos, a veces 
diarrea, que lleva rápidamente a la deshidratación 
y colapso, y no tratándose rápidamente, a la muer-
te: En la mujer este proceso puede sospecharse 
dacio que existe la masculinización de los genitales 
xternos; en cambio en el varón, si no existen 

antecedentes (le hermanos portadores del mismo 
síndrome o fallecidos en crisis similares, el diag-
nóstico suele ser difícil. El cuadro humoral, du-
rante la crisis se caracteriza por hiperkalernia, 
iipuiiatreuhun vai iDsis nutahlica_ 

Nos referimos únicamente .a la 1 NC en las mu-
jeres, cuadro en el cual debe actuar la cirugía 
para corregir las molformaciones genitales. El 
diagnóstico de seudohermafrodifismo femenino por 
HSC se basa en los siguientes elementos: 

1) Organos genlltiles exkrnoz Al examen de 
los genitales llama inmediatamente la atención la 
hipertrofia del clítoris. Esta es constante y se ma-
nifiesta desde el naciniicnto, El meato urinario 
puede asentar en el extrenio (tel clítoris o en su 
cara ventral, tomando el aspecto de un pene 
normal o de un hipospadias que lleva al error 
de diagnóstico del sexo del niño. 

-Los -labios mayores pueden estar unidos en su 
línea media, total o parcialmente, dando el aspecto 
de escroto, a lo que contribuye la presencia de 
pliegues horizontales y pigmentación. En ningún 
caso Se encontrará en este scuidoescroto la gonada. 
Al palparse una glándula en el escroto o labio 
debe inmediatamente sospecharse que se trata (le 
otro tipo de seudohermafroditismo, 

Completa esta observación, la individualización 
de la desembocadura cte la uretra y vagina, Esta 
última puede ser normal o ambos elementos de-
sembocan cii un seno urogenita!, observándose en-
tonces, tun solo orificio. En este caso debe recu-
rrirse a la geulitografia (cistouuretrovagiuiografia) 
para demostrar la presencia de vagina, y locnh-
zar la altura de sil unión cnn la uretra. De 
actiercl) con sus varizuyioules. Prader li;t &íectuiadn 
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Fic. 1 Uro genjtograf u, grado II de Prader. Se indívduoUza la desembocadura de uretra y vagina en un se-
no urogenital. - Fu,. 2: Urogenitogra!fa grado V de Prader. No se observa la desembocadura de la vagina 

en la uretra (Uretra masc'4tna), 

tina clasificación que es la que utilizamos en 
nuestro trabajo. 

Clasificación de Prader (Fig. 3) 

Orado 1; Hipertrofia de clítoris. Desembocadura 
de uretra y vagina normales. Labios mayores se-
parados. 

Grado II: Hiperfrofia de clítoris. Desembocadura 
de uretra y vagina muy juntos, dando al vestib.tlo 
un aspecto de embudo. Labios mayores separados. 

Grado lJ1 Hipertrofia de clítoris, más impor-
tante. Desembocadura de la uretra y vagina en un 
solo orificio (Seno urogenital). Gotera uretral 
en cara inferior de clítoris bordeado de pequeños 
repliegues homólogos a los labios menores (fusión 
parcial de los rodetes genitales y aparición po-
sible de próstata). 

Grado IV: Organo peniforme con prepucio en 
delantal. Orificio perineal único desembocado en 
la base o cara ventral del clítoris. La vagina de-
semboca en uretra proximal y excepcionalmente 
sin comunicación con uretra. Diferenciación es-
çrofal de los rodetes genitales. 

Grado V: Organo peniforme con prepucio dr-
cunferencial, canalizado de punta a punta por la 
uretra; escroto vacío. La vagina generalmente no 
desemboca, o a nivel muy alto, en uretra. Este es 
el grado más raro, donde la masculinización es 
casi perfecta, dando el aspecto de un macho con 
ectopia testicular, 

La determinación de IA cro mauna sexual con-
firma el sexo genético femenino. 

Es sobre el dosaje hormonal que descansa 
el diagnóstico de HSC ya que muestra 'la presencia 
de los 17 cetoesteroides y el pregnanotriol un-
nario elevados. 

El ionogrania será útil para pesquisar la for-
ma perdedora de sal. Antes que se instale la crisis, 
el diagnóstico puede sospecharse por presentar 
cifras altas de potasio suénico, entre 5 y 7 mEq/l 
con sodio normal. Durante la crisis el potasio 
puede llegar hasta 11 a 13 mEq/l con niveles bajos 
de sodio. 

Los órganos genitales internos son normales. 
Toda exploración endoscópica o quirúrgica es inú-
til para el diagnóstico. Sin embargo, cuando en 
la genifografía no se observa la desembocadura 
de la vagina (grado IV y V) recurrimos a la 
laparotomía exploradora antes de iniciar la correc-
ción quirúrgica de sus genitales externos. 

El diagnóstico diferencial debe hacerse con otros 
síndromes con genitales ambiguos, que poseen cro-
matina sexual positiva. 

Niñas nacidas de madres que recibieron andró-
genos, gestágenos, durante el embarazo que cur-
saran la virilización prenatal. En estas niñas el 
antecedente de haber recibido alguna de estas me-
clicaciories, o polivitamínicos con andrógenos, casi 
asegura el diagnóstico. En caso de duda puede 
recurrirse al dosaje de esferoides urinarios y al 
ionogranla, que serán normales. 

En el seudohermafrodita femenino de causa des-
conocida los esferoides urinarios son normales, y 
casi siempre se acompañan 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 gónada en el labio mayor o escroto. 

El tratamiento quirúrgico se efectúa siguiendo 
la técnica de Young con muy pequeñas modifica-
ciones. 

Clitoridectornia (Fig. 4) Incisión cutánea que 
rodea al clítoris en su base, afectando su porción 
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CLASIFICACION 0€ PRADER 

(ç 	 () 	çÇ 
Iv 

(L) 
FICURI 3 

(li)rsat y latera!, respetando su cara ventral. con- 
serva torta la piel de la cara ventral (le! clítoris. 

Se disecan los cuerpos cavernosos hasta su hase, 
donde se efectúa su ligadura con seda acordonada 
y su sección. Para mayor seguridad, se realizan 
algunos puntos en X, de lino, por transfixión. Es 
'nportante efecttiar la sección de los cuerpos ca-
vernosos lo más bajo posible, para evitar de 
csta manera que a través de un muñón un poco 
grande, sean posibles erecciones, que son dolora- 

FIGURA 4 

sas. En tilia oportunidad fue necesario reoperar 
una niña por esta causa. 

En una primera serie la disección de log ctierpo 
cavernosos se hacia hasta su bifurcación y se 
realizaba su ligadura por separado. Esta disección 
exigía la liberación parcial de la desembocadura 
del seno urogenital, lo cual trajo ciertos incon-
venientes (complicaciones) que nos obligó a modi-
ficar esta actitud. 

Previo iiiit Jieniostasia lo inés prolija posillc. 

FJGvC 3 

PLSTICA 	DE 	VAGINA 

2 	- 3 4 

'2  
(k 

ano TactO 
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se procede al cierre de la brecha quirúrgica por 
planos, dejando al muñón bien oculto. La piel 
conservada de la cara ventral del clítoris se sutura 
plegandola sobré sí misma, e interpuesto este te-
jido en la herida cutánea, se logra el aspecto de 
un esbozo de clítoris (clítoris cosmético) que 
Conserva además, cierta sensibilidad. 

Una variante a la técnica consiste en la ampu-
tación del extremo distal de clítoris con conserva-
ción de su irrigación lateral, disección de los 
cuerpos cavernosos en forma semejante a la dito-
ridectomia según la técnica de Voung y ulterior 
reimplante del clitors propiamente dicho. En nues-
•tra experiencia, en niños pequeños no da resulta-
dos satisfactorios, debiendo reservarse esta técnica 
para los niños mayores (± 10 años). 

Reconstrucción de la vuuli'a (Fig. 5). 
Colocada una sonda Foley en la vejiga, y corro-

borada su correcta ubicación en la msma, se pro 
cede a efectuar la plástica de la vulva. Se incide 
el rafe medio, desde el orificio del seno urogenifal 
hasta ± 2 cm del orificio anal, ayudado a veces 
por la colocación de tina sonda acanalada por 
dcntro del seno urogenifal. 

Teniendo la vagina a la vista, se procede a 
liberar sus caras posteriores y laterales, para po-
der suturar fácilniente y sin tensión sus bordes a 
la piel del periné. Desde hace varios años, tallamos 
un colgajo de piel en forma rectangular, a pedículo 
posterior, que lo rebatimos y suturamos a la cara 
posterior de la vagina. Esta modificación se efect.tó 
con la intención de disminuir la retracción cica-
trizal, complicación frecuente de esta plástica. 

Se termina la operación suturando los bordes del 
seno urogenital a la piel con lo cual queda abierta 
en toda su extensión la vulva. 

Se efectúa un taponamientó de vagina y apósito 
vaselinado sobre la plástica, que se retira a la 
,cmana junto con la sonda vesical. 

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

HSC. Bloqueo de Ut 21 hidr.oxilasa con genitales 
ambiguos 

Forma perdedora 
de sal, 

Forma virilizante 
simple. 

Cromatina se- ± ± 
xuai. 

clínica. Deshidratac. 	pox No presentan al- 
vómitos y día- teraciones 	del 
rrea 	en 	el 	ler. estado general. 
mes de vida. 

17 	cetoesteroides Aumentados. Aumentados. 
urinarios. 

Pregflsnótr. 	Uli- Aumentado. Aumentado. 
asno. 

In.nograma 	en Hiponatremia. Normal. 
nngro. Hipenkal. 	acido- 

.qis. 

Del total de estos pacientes, 10 presentaron sola-
mente una hipertrofia cte clítoris que permitía 
visualizar ambos meatos uretral y vaginal (grado 
1 y 11 de Prader). En 29 pacientes se observó 
una hipertrofja de clítoris con fusión de los re-
pliegues labioescrotales, con desembocadura única, 
el seno urogenital (grado III y IV de Prader). 
En las 3 niñas restantes una masculinización com-
pleta con pene bien conformado y la uretra de-
sembocando en el extremo dista! del mismo. 

De estas 42 pacientes, 12 nO fueron sometidas 
a tratamieno quirúrgico: 10 por presentar escasa 
masculinización, y en 2 por presentar genitales 
externos totalmente masculinos, cuyos padres ne-
garon en forma definitiva la corrección quirúrgica. 

Las .30 pacientes restantes fueron intervenidas 
entre los 4 meses y 12 años de vida, siendo 19 
clitoridectomías y  11 clitoridectomías con plástica 
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 
oportunidades, pero nunca requirió drenaje ni re-
intervención alguna. Evolucionaron espontáneamen-
te sin ninguna secuela. Estos casos corresponden 
en su mayoría a la forma perdedora de sal. 

En un caso de masculinización completa, se pre-
sentó una hemorragia externa importante. Se tra-
taba de una niña que fue tratada con una resección 
del clítoris conservándose parte de la uretra que 
para construir la cara posterior de la Vulva fue 
abierta en toda su extensión. A las pocas horas 
se inició una hemorragia en napa, que fue tratada 
con coagulantes, vendaje compresivo y transfusión 
de sangre fresca. A las 72 horas se retiró el 
apósito y la sonda uretral, dándose el alta Sin 
ningún signo de hemorragia ni hematoma de vulva. 

Como complicaciones alejadas, encontramos en 
8 pacientes una infección urinaria importante 
acompañada de falsa incontinencia urinaria. Esta 
afección la atribuimos a tina estenosis secundaria 
del meato del seno urogenital. Se trataba de niños 
a los cuales se les efectuó la clitoridectomía ex-
clusivamente y la disección de los cuerpos caver-
nosos se llevó hasta su bifurcación ligándolos 
por separado. La estenosis del meato provocaba 
el reflujo y estancamiento de la orina en la vagina 
y secundariamiente una infección urinaria por vía 
ascendente. 

Esta complicación fue solucionada efectuando la 
plástica de vulva, que al liberarse asi el aboca-
miento de la uretra separándola de la vagina, evita 
el reflujo de la orina a ésta. 

Como consecuencia de este proceso variamos la 
técnica de la resección del clítoris efectuándola en 
su base y no en la bifurcación, evitando así la 
fibrosis a nivel del meato. 

La retracción cicatrizal del introito vaginal con 
la reaparición del seno urogenital es una com-
plicación frecuente. Por este motivo no efectuamos 
la plástica de vulva en los primeros anos (te la 
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vida, postergándola hasta la época prepuberal y 
tallando el colgajo descripto anteriormente. 

Unicaniente, en casos especiales, de masculini-
zación completa (grado Y de Prader) debemos 
efectuar una plástica para dar una imagen de ge-
nitales femeninos en el primer año de vida. Cuando 
la vagina desenihoca muy alto en la uretra, inci-
dimos la uretra y no tratamos de efectuar el 
abocamiento de la misma. 

Conclusiones 

Efectuado el análisis de 42 hiperplasias supra-
renales congénitas femeninas, 22 virilizantes sim-
ples y  20 perdedoras de sal con virilización, ha 
quedado establecido el enfoque clínico, el trata-
miento quirúrgico, respecto a la técnica, oportu-
nidad, e indicaciones especificas; y para el even-
tual diagnóstico diferencial, y cuadros graves de 
la HSC, cuyo diagnóstico no se resuelve con los 
proc€dimientos incruentos habituales. 

Tratándose aquí el enfoque del problema para 
el sexo femenino, entendemos que la edad del 
diagnóstico, es precoz, es decir los primeros meses 
(lo vida. Corresponde iniciar y concluir en igual 
edad el tratamiento quirúrgico. 

Siguiendo la clasificación (le Prader, el grado 1 
suele no requerir intervención alguna; el grado 11-
111, la clitoridectomía según la técnica descripta 
por Young, y el grado IV y V, laparotomía expIo- 

radora, clitoridectomia y plástica de vulva con 
tratamiento del seno urogenital, Esta última plás-
tica ha de diferirse para la época pre o puberal 
dada sil tendencia a la retracción, y sólo tiene in-
dicación precoz en el grado grave con compli-
cación alejada y cuya fisiopatologia detallamos. 

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

Es, pues, objetivo de este trabajo la normati-
zación de la indicación quirúrgica y el diagnóstico 
diferencial. 

RESUMEN 

Se presenta el estudio de 42 hiperplasias su 
.prarrenales congénitas femeninas; su clasificación 
según los grados de Prader; estudio clinico, en-
foque, tratamiento y oportunidad quirúrgica. Se 
describe la técnica de Young para la clitoridec-
tomía y la técnica de la plástica vulvar, y los 
resultados obtenidos en la casuística presentada. 

S IJMMARY 

Por/y two femenine enrigenil al adrenal hyperpiasia are presented. Tn'o groups are 
distinguished: 1) Virilizing adrenal hyperplasia (22 cases) and 2) salt toosing foriu 
(2(1 cases). The clinical aspects, (he surgical treatmen.f, oporlinity and surgical !hech-
un/lles were es/ablished heeing enplzasizcd t/ze diff ere a/ial diagnosis with tite se-
rio lis cases of hyperpiasia of (he adrenol gionds, that need ¡aparo fomy fo ionfirni 
diagnosis. 

As (he diagnosis of (he endoerine alt'eralions is early, treafment sliouíd he as 
cariy as possible, withouf n'anhing for (he sonialic alterafions be inagnified. 

Followirzg Prader's c!assification: Grade 1, doesn'f need surgical trealmeni. Gra-
des II and 111, shouid he approached with Young's (echnique for cliloridectomy. Grades 
IV and V, comp/ex surgical lrealnient incizides: diagnostic laparotomy, cliforidectomy 
and plas/ic surgery of (he vulva. This !ast ospect of (rea(ment should he differed 
¡un/ii) pulieral age because of Iendencv (o retrae/ion of /'he /issues ¡ayo/ved. 

tVitl! /his (fiera peo/ir plan aur resul/s huye bern satisfac(ory. 
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Introducción 

Para instituir una terapéutica racional y eficaz 
en la deshidratación aguda del lactante especial-
mente en lo que se refiere a los deseqtiilitirios de 
la osmolaridad, es fundamental llegar previamente 
a un adecuado diagnóstico fisiopatológico. 

Sin embargo, cuando el pediatra no posee 
la ayuda de un laboratorio de microtécriicas, cir-
cunstancia no infrecuente en la medicina asisten-
cial, deberá recurrir al diagnóstico clínico de la 
alteración osmolai', realizando el cálculo del aporte 
hidroelectrolítico de acuerdo con éste. 

Si con los elementos de juicio que nos propor-
cionan la clínica y el interrogatorio, el diagnóstico 
de las desviaciones de la osmolaridad fuera erró-
neo, ello condicionaría la posibilidad de efectuar 
iatrogenia en la corrección liidrnelectrolitica de la 
deshidratación aguda, especialmente a través de 
la inclusión insuficiente o excesiva del sodio en 
las soluciones hidratantes. 

Objetivos 

El objetivo fundamental del presente trabajo de 
investigación clínica, es aportar nuestra experien-
cia en el análisis de la relación entre la clínica 
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 relación se establece entre las  

mismas y el tipo de deshidratación según la os-
molaridad. 

Dado el carácter de investigación clinica de este 
trabajo, haremos durante su desarrollo sólo muy 
ocasionales citas bibliográficas. 

Material y  métodos 

Para cumplir con nuestros objetivos, hemos rea-
lizado la deterntinación de la natrernia, uremia y 
glucemia a los lactantes ingresados en la Sala l 
del Hospital Interzonal Especializado (le Agudos 
"Sup. Sor María Ludovica" de La Plata, entre et 
1' de enero de 1971 y el 31 de julio de 1974, afec -
tados de deshidratación aguda de diversa etiología, 
tipo y grado. 

Nuestro material lo constituyen 155 niños entre 
30 días y  12 meses de edad, inclusive. 

No incluirnos en nuestro estudio los pacientcA 
que presentaron este síndrome durante su inter -
nación en la sala, ni a aquellos cuyas historias 
clinicas no reunieron los (latos clínicos y de labo-
ratorio necesarios para los fines de este trabajo. 

Toda la información, tanto clinica como de la-
boratorio, fue registrada al ingreso, sin ning:ioa 
terapéutica previa de hidratación parenteral. 

Las deterniinaciones de la natremia se efectuaron 
con el fotómetro (le llama (le Beckman. La glki-
cemia con el método (le la ortotol u íd ma y la u reto ja 
con la técnica de la ureasa. 

Se consideraron los siguientes valores riorntales 
de acuerdo cori los métodos utilizados 
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CUADRO ¡ 

Diagnóstico diferencial de las tres formas de deshidratación 

Tipo de sintomatología Deshidcalarió'n 
ssotónsca 

Desdri"ccón 
)cspotnica 

Deshidratación 
hipercónica 

Sed + ± 
Gran 	niteración 	del 	sensorio 	es- 

pecialmente 	excitación. - - 1-- 
1-lipertermia 	intensa. — 
Signo 	del 	pliogitu, ± 4- + + ± 4- 
Sequidccd cli 	mucosa y lengua. -1- + + 
Signo de colapso. + + + + 4- 1 	 + 
Tonicidad 	muscular, 	 I Hipotónico o normal Hipotónico Hipertónico 
Rflejot 	h'ndinoon. Ijormijies o disminuidos Disminuidos Aumentados 
C,icvolsiones. - — A veces 4- 
Signos meningeo5. - A veces 	--- 
Tratamiento 	recibido. Agua pura o soluciones Agua Pura Puede haber recibido 

muy hipotónicas sueros. 

Sodio: 1:18 a 145 nuliequivalentes por litro. 
(Jlnceniia: 80 a 120 miligramos por ciento. 
Uremia: hasta 40 miligramos por ciento. 

A los efectos de evaluar clínicamente los tipos 
de deshidratación según la osmolaridad, recurri-
mos a las pautas presentes en el cuadro 1 ínti-
nianiente relacionadas con las pérdidas de peso 
prod ucidas. 

Debemos agradecer muy especialmente a los 
Dres, Carlos Blanco y Ricardo Sahbione, ex Jefe 
y Jefe actual, respectivamente, de la sala 1 deI 
Hospital Interzonal Especializado de Agudos 'Sup. 
Sor María Ludovica" de La Plata por habernos 
gentilmente permitido iealizar este estudio, asi co-
mo al Profesor José M. Sorraillet, quien, a través 
del laliuratorio central en su secció.n microtécnicas, 
ha prestado urca valiosa ayuda con sic permanente 
cOIfl hcraccc. 

Anólisi del material 

El material fice analizado a los fines (te evaluar 
'as siguientes aspectos: 

1) Tipos (te deshidratacion según la osmolari-
a través (le la natreniia. 
Tipos de deshidratación según la osmolaridad, 

sueridns por la ci inica. 
Correlación entre el laboratorio y la chinica 

en la osmolaridad. 
Uremia en la deshidratación aguda y su 

relación con la osmolaridad. 
Glucemia en la deshidratación aguda y su 

relación con la osmolaridad. 

1) Tir'os DE DESHIDRATACIÓN SEUCIN LA 
OSMOLARIflAD, A 'FRAVIS OC LA !ATREM!A 

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

Deshidratación 	 mEq/I de sodio 

Isotónica ...............138 a 145 
Hipotónica ..............¡37 o menos 
Hipertónica .............146 o mós 

Según el tipo de deshidratación de acuerdo a la 
osmolaridad a través del laboratorio, las hipotó-
nicas constituyeron el grupo frecuente: 43,23 Çf, 
siguiéndole las isotónicas: 39,35 % y por último 
las hipertónicas: 17,42 '4 (cuadro 2), (gráfico 1). 

Estas cifras difieren de las halladas por tino 
ile nosotros en un estudio anterior sobre 266 casos, 
en que las deshidrataciones hipotónicas constitu-
veron el 40,99 '%, las hipertónicas el 36,46 % y 
las isotónicas el 22,55 %.' 

CvAnro 2 
Tipos de deshidratación según la osmolaridad 

a través de la natremia 
(Sobre 155 casos) 

Tipo de 
des hidratación Frecneneia Porcentaje 

Isotónica 61 39.35 

Hipotonica 67 43,23 

Hipertónica 
Total 

27 

155 

17,42 

100.00 
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Tíros DE DESOIDRAFACIÓN SECÚN LA 
OSMOLARIDAO, SUOEW[)OS POR LA CLt N CA 

Al analizar las manifestaciones clínicas de los 
lactantes estudiados, con abstracción de la natre-
lilia, el 49,68 % evidenció signologia de deshidra-
tación hipotónica; el 37,42 % de isotónica; el 
1290 % de hipertónica (cuadro 3), (gráfico 2). 

Del análisis de la exteriorización clinica del sín-
drome, pues, aumentó la incidencia de la deshidra-
tación hipotónica a expensas de la hipertónica, 
que llegó a constituir solamente el 12,90 % del 
total. 

CORRELAcIÓN ENTRE EL LABORATORIO 
Y LA CLiNICA EN LA OSMOLARPDAD 

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

En les lactantes C011 iiormonah'emia, que cons-
tituyeron el 39,35 % sobre el total ile los enfermos 
analizados, comprobamos clinicamente deshidrata-
clon isotónica en el 85,24 %, hipotónica en el 
9,84 % e hipertónica en el 4,92 % (cuadro 4), 
(gráfico 3). 

Del análisis de las cifras anteriores, concluimos 
que los niños Con normonatremia, en Su gran ma-
yoría, correspondieron a deshidrataciones isotóni-
cas, desde el punto (le vista clínico. 

Donde se PLISO aún más en evidencia el parale-
lismo entre el lahorafprio y la clínica, fue en los 
lactantes con hiponatremia, pues en ellos el 92,54% 
coincidió con tipos clínicos de deshidratación hipo-
tónica y solamente el 7,46 ¶4 con nianifesfacione.s 
(le isotñiiic (cuadro 5), (gráfico 4). 

Cuóroo : 
Tipos de deshidratación según la osmolaridad 

sugeridos por la clínica 
(Sobre 155 casos) 

ae.' ittaratación 
1 1 

	

Tiposde 

Isotónica 58 1 	37.42 	1 
Hipotónica I 77 1 	49.68 	1 
Hipertónica 20 12,90 

Total 155 100 1  

GRÁFICO 2 

CUADRo 4 

Correlación entre el laboratorio 
y la clínica en la osniolaridad 

(Sobre 155 casos) 
Normonatremia 

(Sobre 61 Casos) 
clínira 	 Frecuescia 	Prc,'nt,tji 

Isotónica 	 52 	 85.24 
Hipotónica 	 6 	 9.84 
Hipertónica 	 3 	 4,92 

Tot,] 	 Ci 	 100.00 

3 
Tipos de deshidratación según la clínica 
en los lactantes con natreinia normal 

(Sobre (51 casos) 

Isotónica 	HipoLó- 	I-Iipertó- 
pica 	nica 
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Es necesario reiterar que en aquellos niños en 
los que no observamos Paralelismo entre la na-
tremía y la clínica, las desviaciones del sodio 
fueron muy leves, alejándose ligeramente de las 
cifras consideradas normales. 

En el grupo de lactantes con hipernatremia, el 
correspondió a manifestaciones clínicas de 

deshidratación hipertónka, y el 11,12 Çf restante 
a la ctinica de la deshidratación isotónica (ciia-
dro 6), (gráfico 5). 

Es importante destacar también aquí que en 
estos últimos niñOS, en que no hubo paralelismo 
entre el laboratorio y la clínica, las hipernatremias 
fueron muy discretas. 

Aun cuando desde un punto de vista fisiopa-
tológico pareciera fácil diferenciar las tres formas 
(le deshidratación, no sucede asi en la práctica 
diaria. 

Las pautas seguidas por nosotros para llegar al 
diagnóstico del desequilibrio osmolar a través de 
a clínica, no siempre se presentaron en la forma 
señalada, sobre todo en el sitidrome diarreico agu-
(lo, donde concurren otros tipos de factores deri-
vados de la patología de fondo o de alteraciones 
electrolíticas cualitativas, que enmascaran o acen-
túan algunos signos, lo que deterniiria una horno-
geneización de las manifestaciones clínicas, entre 
los diferentes tipos de deshidratación, que hacen 
complejo su diagnóstico diferencial. 

Sin embargo, estudios estadísticos cuidadosos 
permiten afirmar que, si bien los signos que se 
han considerado como característicos de cada tipo 
de deshidratación pueden observarse en cualquiera 
de ellos, es posible demostrar en numerosas oh-
s,rvaciones, que hay mayor frecuencia de presen-
tación o concurrencia de sintomatología específica 
en el tipo (le deshidratación en que habitualmente 
se le asigna, es decir, se establece una correlación 
entre la clínica y la fisiopatología de tipo general. 

Del análisis (le nuestra experiencia en lo que se 
refiere a correlación entre el laboratorio y la 
clínica, pues, se mantiene en vigencia el valor de 
esta óltinia en el diagnóstico de los desequilibrios 
osmola res. 

IV) RELACIóN ENTRE UREMIA V OSM>RAI.IDAI) 

Con referencia a la uremia en la deshidratación 
auila, la hemos comprobado sobre 119 casos, 

CUADRO 5 

Hiponatremia 

(Sobre 67 casos) 

COn ira 

Isotónica 

Freeltencia Porcentaje 1 
5 7,46 

Hipotónica 62 92.54 
JI ipertón ¡ca - 

TottiI 67 100.00 

(JRAEIc() 4 

Tipos de deshidratación según la clínica 
en los lactantes con hiponatremia 

No e,xson 
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Cuóono 6 
Hipernatremia 

(Sobre 27 casoS) 

Canica Frecuencia J Porcentaje 

Isotónica 3 11.12 

Hipotónica - - 

Hipertónica 24 88.88 

Total 27 100.00 

GRÁFICO 5 

Tipos de deshidratación según la clínica 
en los lactantes con hipernatremia 

(Sobre 27 casos) 
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normal en 13 (61,34'$.) y elevada en 46 (38,66Çf). 
La totalidad de las uremias normales fueron 

observadas en niños con deshidratación de primer 
grado, 

Al analizar la relación entre la uremia y osmo-
laridad, encontramos que el 54,79 / de las uremias •  
normales correspondieron a deshidrataciones hipo- 
tónicas, el 35,63 / a isotónicas y el 9,58 % a 
Jiipertónicas (cuadro 7). (gráfico 6). 
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Ateniéndonos a la proliorcióli relativa de los 
diferentes tipos de deshidratación de acucrdo a la 
natremia, puSimos en evidencia que las uremias 
normales predominaron manifiestamente en las 
deshidrataciones a expensas de las hipertónicas. 

CUADRO 7 

Relación entre uremia y osmolarida4 
(Sobre 119 casos) 

Uremia normal 
(Sobre 73 casos) 

Natremia Frecuencia Porcen taje 

Normonatremia 26 35,63 

lliponatremia 40 54,79 

Hipernatremia 7 9,08 

Total 73 100,00 

OrAr'ico 6 

Tipos de deshidratación según la osmolaridad 
en los lactantes con uremia normal 

(Sobre 73 casos) 

Ni, casos 

40 1- 
54:79 % 

30 1' 
40 caso' 

20 	25,63 % 	 9,58 % 

10 	241 ,'aao 	 7 ('OSOS 

0 	 1 
Isotónica 	Hipotó- 	Hipertó- 

-lOca 	 nica 

Las hiperazocuilas se observaron en lactantes 
con deshidrataciones de segundo y tercer grado, 
bebiéndose normalizado las mismas, en su totali-
ilad, con la correspondiente reposición hidroelee-
Iruítica, en tui plazo que osciló entre las 24 y 
72 horas. 

Al estudiar la relación entre hiperazoemia y os-
molaridad, comprobamos que aquella se produjo 
cii el 36,95 % de loS casos en deshidraacioues 
isotónicas, en el 32,6 ', en hipotónicas y en el 
30,45 y; 'CO hipertónicas (cuadro 8), (gráfico 7). 

Sobre 27 lactantes con deshidratación hipertó-
nica, que constituyen el total del grupo con ese 
desequilibrio osmolar, encontramos liiperazocmias 
cn 11, o sea co ci 51,85 / de los mismos. 

El lo en contraposición a lo s ti cedido en los des-
hidr:ifados hipotónicos, en que solamente se pre-
sentó hiperazoemia en 15 sobre un total de 67 ca-
SOS, O Sea eseasaniente el 22.68 '% de este grupo. 

En el nialerial analizado, pies, las hiperaioemias 
txtrarrenalcs se presentaron con mucho nla'or fre- 

cuencia relativa en los niños en que la voleniia se 
conservó o disminuyó ligeramente, manteniendose 
C011a) consecuencia un aceptable flujo renal. En la 
deshidratación lupertónica no estaría en juego el 
clásico mecanismo patogénico determinante de la 
hiperazoemia extrarrenal, a través del déficit de 
filtración glomerular por hipovolernia, sino que se 
establecería como consecuencia je a hemoconcen-
tración de solutos característica l desequilibrio 
osiflolar presente. 

Contrariamente, en los 15 niños con hiperazoe-
mías y deshidratación lii potónica, comprobamos 
que dichos aumento de la uremia se produjeron 
fundamentalmente en lactantes con marcadas hipo-
natreniias y shock h ipovolémico, liahiéndose nor-
malizado las mismas en términos más O menos 
inmediatos, entre 24 y 72 horas, Itiego de la ade-
cuada hidratación. En este grupo, pues, se explica 
claramente la fisiopatología de la hiperazoemia 
extrarrenal, corno consecuencia de la intensa hipo-
volemia e insu hciente flujo renal. 

y) REI.AcIÚN ENTRE l.A (]I.IICEMIA \' OSMCILARIDAI) 

El estudio de la glucemia en nuestros lactantes 
deshidratados, demostró que en el 60,84 y; de los 
casos, ella mantuvose dentro de limites normales, 
con una proporción paralela a la incidencia rda- 

CUADRO E 

Hiperazoeniia 
(Sobre 46 casos) 

Nat rumio Frecuencia Porcen'aje 

Normonatrrmia 17 36,05 

Hiponatremia 15 32.60 

Hipernatremia 14 30,45 

Total 48 100,00 

(iRÁFIC(. 7 

Tipos de deshidratación según la osmolaridad 
en los lactantes con hiperazoemia 

(Sobre 46 casos) 
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fiva de los diferentes tipos de deshidratación, según 
la osmolaridad (cuadro 9) (gráfico 8). 

La glucemia normal, pues, no se mostró predo-
minando en un determinado desequilibrio osniolar. 

Por otra parte, el 19,24 '7í de los ininis presen-
taron hipoglucemia, tratándose en todos ellos de 
lactantes con prolongado déficit previo de aporta 
alimenticio. Tampoco la lupoglucenna mostró pre-
dileccion por algún desequilibrio osniolar deter-
mio ado (cuad ro 10), (gráfico 9), 

Comprobamos hipergluceniia en el 10,92 ' del 
grupo analizado, siendo interesante destacar que 
la misma correspondi a deshidrataciones de ter-
cer grado. 

1 )el análisis de la relación entre hipergl acem a 
y la osmolariclad, encontramos tina marcada mayor 
incidencia relativa de aq odIa en las deshidratacio-
nes hipertóiticas (cuad ro II), ( gráfico lO) 

Ci'ao,o 9 

Relación entre glucemia y o.sniolaridad 

Normogluceniia 
(Sobre $3 casos) 

Natreinia Frecuencia Porccntaie 

Nor,nonatremia 35 45,78 
Hipanatremia se i 	38.55 
Hip'rnatremia 13 15,67 

Total SI 100,00 

(linA ei C(> 8 

Tipos de deshidrataebn según la osniolaridad 
en tos lactantes con normoglucemia 

(Soire 83 casos) 

N" casas 

4r' 

30 	45.78' 
	38,553. 	iS.67 '1 

20 [ 

	

38 Casas  
32 'a,ní's 	13 casos 

10 

Isotónica 	ilipotó- 	Hipert(- 
nic:, 	 aiea 

ClJÁruaJ 10 

Hipoglucemia 
(Sobre 23 casos) 

Nalremia Frc,aencia Porc0n tale 

Nornaonatrcmia 8 34,78 
Hiponatr,'rnia 12 52,17 
I-Jipri'aatrerniit 3 13.05 

Total 2:1 100.00 

(inÁHco ti 

Tipos de (.eshidratación según la osmolaridad 
en lis lactantes con hipoglucemia 

(Sobre 23 casos) 

N" caso" 

20 r 
521755 

10  1 12 casos 
34,78 '7, 
8 "asas 

(1 1.  

Io1Ótiica 	Hl pi'tó- 	l-lipei'tó- 
ol(, :, 	 nica 

Ct:Aln?o II 
Hipergluccimia 

(Sobre 13 casos) 

.Vutccn ia 	_,_J_ 
No,'rnona t r' 'ni i 

Frecue,, cia Pareen taje 

3 23.08 
Hipan 	Ir,' o ja 4 10.77 
Rip»r'ria tren, a 6 46,13 

Total 1:1 10000 

(mANco II) 
'fipos de deshidratación según la osmolaridad 

en los lactantes con hipergluceinia 
(Sobre 13 casos) 

N" casos 

20 

46,15 % 
10 	 :10,77 

23,08 Ç 	 6 casos 
4 casos 

[3 COSoSI 	í 	— 1 
Isotónica 	Hipo(Ó- 	Hipertó- 

nico 	 nies 

Debernos recordar que todas las determinaciones 
de la g la ('erina fue ro o real izo (las al iii greso, des-
cartauidu la iatrogcuia eolito posible fautór causal. 

La mayor frecuencia (le la hipergluceniia en la 
(112511 idratación hipertónico, análogamente a lo 
acontecido con la hiperazoemia, se explica por la 
hentoconcentración de solutos en (bullo desequili-
brIo osIllolar, asociado a 1111 aporte previo acep-
table de hidratos (le carbono. 

Es convurlietile destacar también, que las hiper-
glucemias coincidieron con mayor frecuencia con 
deshidrataciones (le tercer grado (le tipo lupertó-
nico, ('00 intensas hipernatremias, 

Por (lira parte, en el grupo de nii)os con hiper-
gI ucemia y deshidratación isotónica e hipotónica, 
comprobamos un a ingesta abundante de hidratos 
de caabono, previa al ingreso de los mismos a la 
sala 

Fn la totalidad (le los casos, los desequilibrios de 
la glucemia se normalizaron en un periodo que 
osciló entre las 24 y  72 horas, con la adecuada 
reposición hidroelectrolítica. 
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Resunieri y conclusiones 

Con el objetivo ile establecer la correlación 
entre la clínica y el laboratorio en los descqiiili-
Irnos ile la osnii)ltirjtlail así como analizar las iles-
viaciones ile la iirciiiia y ititicetitia V SU relación 
con la tonicidad del medio interno, se estudiaron 
l5ó lactantes internados con diagnóstico de des-
hidratación aguda en la sala l del Flosliit;il Inter-
zonal Especializailo de Agudos ''Sup. Sor Maria 
1_udovica'' de La Plata. iii el período comprendido 
cutre el 1 de enero de 1971 y el 31 de julio 
de 1974. 

Ci ni tal u inri vn, pro ceil irnos a realizar al ingreuso 
(e los niños, la necesaria tahulación clínica y de-
tcriiiinaciones de natreinia, nreniia y gliiceniia, sin 
ninguna teral)ólitica pre\'a ile hidratación pen-
letal. 

l.leganios a los siguientes conclusiones 
FI estudio ile Itt osniolaridad a travós ile 

la natretitia, evidenciA que las deshidrataciones 
hipotónicas constituyeron el grupo nias titiritero-
so: 4123 1 , Sipnióndtile las sol tucas: 39,35 
' por ultimo las hipertónicas 	17,42 J 

Al analizar la siguología clínico. el 49,6$ Ç 
SC niostró como dc'shiilrntacíón lnpotónii'a, el 
37,12 	corno isotónica y el 12,90 13 couiuo lliper- 

it.' ti. 
E11 los niños con nornionatreututu establecí-

unos el parttl€'lsiiio con la clínica ai comprobar 
deslodratacióti isotónica, de acuerdo a ella, en el 

hipotónica en el 984 5 e hipertónica 
cii el .1,92 "3 (le los casos, 

Lii los lactantes con hiponatrenna observarnos 
clíniciuniente deshidratación lupolónica en el 92,54'3 
e isotónica en el 7,46 "3 (le los nusmos. 

Lii los enfermos con hipernatrentia, euucnn-
tramos que el $8,88 91  de ellos coincidió con ma-
infestaciones clínicas d( ,  deshidratación hipertónico, 
y e1 II l2 93 restante con siguología de isoto-
ti icidad 

(3) l)el auálisi5 de utitestrtu experiencia en lo que 
se refiere a correlación entre el laboratorio y la 
el inica, se man tiene en vigencia el valor (le esta 
i'iliinua en el diagnóstico de los desequilibrios os-
nt nl a res. 

Con referencia a la uremia en la deshidrama-
non aguda, la hemos coniprohailo normal en el 
6134 13 y elevada en el 38,66 "3 de los casos. 

Al anali7ar la relación entre la uremia y 
osiuolaridad, encontramos que el 54,79 	de las 
uremias. normales correspondieron a deshiilrata-
imites lupo(i'rocas, el 31133 ''; a isotónicas y el 
11,58 '3 a hípertóuticas. Atenft'ndonos a la propor-
i'ión relativa de los diferentes tipos (le desh dra- 

ile acuerdo a la natrenuia. pusimos en evi- 

dencia que las uremias norniales predonnuiaron 
nianifieslaniente en las ilesludratacioucs hipotónicas 
a exeuis:' di- las lnperlónicas. 

Al estudiar la relación entre lnperazoenoa y 
osniolarilail, inmpriibanrns (liii' aquella se irouloj 
en el 36.95 '', de iis i'ircuiista lucias en itcsliidra:u-
cioiie 	isollinjeas e!1 el 32,6(t''.' e, hipotónicas y 
en el :51145 o cii lnliertóuijyas Atuuuí se evideitció 
el llatuativu, predonnnio ile lu iiiii'i'ra,.oeniia en Itt 
deslodratación liipertóinca. 

Itt) 1_O estuilio de la glu(i'nna deniostr,'i que en 
el 151114 ç.f ile les lactantes, ella se mantuvo uur:tial, 
coii lumia proporción par:ilelti a la ini'idencia de lo. 
(luferenti's Iiios ile desliidi-;uiacii',n si'gi'in la asno,-
Itt r ida d. 

II) FI 1124 '1 ile los niños pri'suntaroui hipo-
glucemia, no niostrandu', tanipoi'i) la nusnia pri'Ji-  
lección por algún ilesi'quiliitrio osniolau (leter-
minailo, 

Coniprobaitivas lnpergluci'niia en el 11)1)2 
ilel grutoi analizado, ceurresponiluenilo la nosnia 
siempre a ileslodratticiones de tercer grado de uu-
erisi(1ad, 

Del análisis di' la relación entre la hiper-
gluicenna y la osniolaridad, encontramos una mar-
caila mayor incidencia rel:itiva ile aquella en l:i 
ilesludrtilación lnpertonii'a, análoganienie a lo ocio 
rrido con la luipertizoi'iioa, 

Cinsiuli'rauiuos la lisiopatología de los cano 
bios en la uremia y gluiccnuia en el síndrome de 
ili'shidral ación aguda. 

Con reterencia ti la liiperatoi'itna i'xtrarrenal, 
plisintos de relieve la importancia del ul'ticit ile 
filtración glonieritlar en la deshidraíacióiu Imipotó-
utica y la hi'tnoconcentracióii de solutius cii la luipcu'-
t ó ni ca. 

Lii lo (pie se refiere a la hipoglucemia, lltumuaniuus 
la atención sobre la influencia ejercuda pr e' 
escaso aporte pu'evio de Indratos ule carhiuiuo. 

En el grupo con hipergluiceiioa y dcslui,lraOi..uiin 
isotónica e hipotónica. comprobamos una u; -'sta 
previa abuindauute Ile hidratos de carbono, cxi :Ii-
cándese la nmaviir trectiencia de aquella en la des-
hidratación hipertóinca, conio i'ouisecueni'itt ile la 
lienioconceolrtución di' solutos ile dicho deseqiuili-
h rio nsmolau'. 
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Simposio: Regionalización del 
cuidado perinatal 

PRESIDEN1E: Paul R. Swer, M. A., M. B., F . R. C. P. (Londres) D.C. II 
INTRODUCCIÓN : Paul! R. Sn'yer. Hospital para niños enfermos Toronto, Ontario, Canadá 

l)efinkión 

En el contexto de la Medicina Reproductiva, la 
Regionalizlición implica una organización basada 
sobre un área geográfica definida, proyectada a 
fin de brindar a todos loS habitantes del área el 
mejor Cuidado Médico Reproductivo posible, te-
niendo en cuenta las limitaciones impuestas por la 
economía, la geografía, el clima, el poder y la 
destreza niédica. La organización debe abarcar todo 
el rango ile servicios necesarios para una perfor-
manee reproductiva óptima. Esto incloira educa-
jón sexual, consejos y cuidados antes y durante 
la concepcion, supervisión del embarazo, parto y 
cuidado postnatal incluyendo el seguimiento de 
ambos, madre e hijo, el control de calidad de los 
resultados y el análisis de los beneficios del costo. 

Es de primera importancia, que la organización 
Sea flexible para acomodar las distintas necesida-
des en diferentes comunidades. Aquello que puede 
ser útil para región urbana altamente desarrollada, 
seria bastante inapropiado para áreas extensas en 
la periferia, con grupos establecidos en forma 
muy diseminada. 

Al fornitilar Planes Pura una organización re-
gional es imperativo que primero se conozca la 
epidemiología de la Medk'ina Reproductiva en ge-
neral y, en ci contexto de nuestro simposio, de las 
en fermcdades perinatales en particular. 

Esto involiicra un estudio demográfico (le la 
región en relación con los índices de nacimiento 
predominantes, distribución (le la poblacion en edad 
reproductiva e incidencia de enfermedades mater-
nas y neonatales. Modelos sobre el tipo de infor. 
nmacióii necesaria fueron dados por estudios lleva- 

dos a cabo bajo la égida (le la British l3irthday 
Trust Fund, en donde el profesor Neville Rufler 
ha tenido el rol directivo. El nos informará sobre 
cómo utilizar esos estudios como instrumento para 
(lefinir necesidades para el desarrollo de tui Plan 
regional - 

Yo aludí anteriormente sobre la necesidad de 
"flexibilidad" en la planificación. Esta es (le ma-
yor importancia debido a los rápidos avances en 
los conocimientos que constantemente tienen lugar 
en las disciplinas básicas (te Olustefriciuu y Pedia-
tria. También muchas áreas están experimentan do 
marcados cambios en las condiciones socio-ceonó-
nucas y medios (le comunicación, que influyen So. 
lre el modo de llevar a cabo el Cuidado Médico 
Reproductivo. Los legisladores y administradores, 
si bien (lehen proveer apropiados resguardos cua-
itativos, flO (lehen indebidamente transformarse 
restrictivos (le flexibilidad, improvisación e ano-
va ci ón. 

Es apropiado considerar la justificación para 
ahogar por un sistenra regional a fin de expedir 
un cuidado médico reproductivo y particularmente: 
co (lado perinatal. 

Las amplias (liferencias en las estadísticas de 
mortalidad y morbilidad perinatal, que Son evi-
dentes entre naciones y entre áreas de tina misma 
nación, no necesariamente se correlacionan con un 
saneamiento económico, clima u otro parámetro in-
(licador de Salud Comunitaria, Estadísticas msa-
tisfactorias correspondientes al periodo de eniba-
razo y nacimiento, son entonces un fenómeno es-
pecífico aislado. Es más (le 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 sólo 
puede ser dado por facilidades concentradas y 
llevadas a cabo por un grupo especialmente entre-
nado. Es el deseo y la capacidad de la nación o 
comunidad, el proveer y desplegar todas esas fa-
cilidades y personas para lograr una buena ventaja 
que determine estadísticas perinatales mejores. Ba-
sados en este criterio, países que han hecho el 
más efectivo uso de sus recursos, han usualmente 
organizado su Cuidado Sanitario de acuerdo a 
sistemas sobre bases regionales. Esto evita Cos-
tosas duplicaciones a medida que provee la nece-
saria prOtección. 

Una vez obtenida la decisión política de imple-
rr:entar este esquema es necesario desarrollar un 
plan para implernentarlo. El Dr. Butterfield, que 
ha estado involucrado de cerca en dichas planifi-
caciones en los Estados Unidos nos dará su guia 
en estas consideraciones. 

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

cuidado de la salud materno-infantil sobre bases 
regionales. 

Una  de las preguntas cruciales que los plani-
ficadores deben dilucidar es sobre la distribución 
de tas riquezas, del personal y del material entre 
el centro y la periferia de la región, para un 
máximo de beneficio, De esta forma, el beneficio 
obtenido con la expansión del incremento de la 
ayuda dada, para llegar modestamente a una me-
joría del cuidado durante el embarazo y una me-
joria en la capacidad de resucitación en el parto, 
pueden pesar en los resultados que derivarían fue-
go en la formación de una unidad de cuidado 
intensivo perinatal más sofisticado. Esta clase de 
consideraciones serán examinadas por el profesor 
Petter Karlherg. 

De esta manera esperamos ser capaces de darles 
a Uds, una visión sobre los datos básicos nece-
sarios, el proceso de planificación y  tos problemas 
que deben resolverse en término de distribución 
de personal y recursos económicos para asegurar 
que todo embarazo planificado, deseado, marche a 
la formación de un nuevo individuo con la poten-
ciatidad de desarrollar plenamente su dote gené. 
ti ca. 

La distribución de las reservas entre el centro 
la periferia para un m.ximo de beneficio 

PEITER KAui.ioín;. l)epartamento de Pcdiatri;i, lJui-
vt'rsidad de Gtttehnrg. Easthospital, S-4 16 85 
(Jótehorg. Suecia. 

1 lay un amplio rango entre los distintos tipos 
dc cuidado perinatal, Para la disi'usinn se ha efec-
tuado el siiiiieiite airiipvimierito 

Centro Ri'gono1 para medicina reproduc'tiva 
en los hospitales mayores; usualmente, pero no 
ncesarialnente, los centros ciefltíiici)s sobre la sa-
lud regional están esclusivaniente asociados con 
las u ni versi ita ds 

¡los pilul Central un departamento obstétrico 
y pediátrieo/nc'onafal. departamento de anestesio-
logia, niidades de cuidado inleritivo para madres 
' ni ños y lnhoratiirios nilecitados, 

Piv;ueao llo.f;ifa! Central cci u (leparta men 
Je 	 y Pediatría y algunas posibilidades 
para cuidados intuntivos. 

hospital General con O/istetricia pero sin ser-
vicio (le Pediatría. 

) //ospiial General con Cirugía general, y ser-
vicio (le anesfesiología y posibilidad de intt'rcon-
solfa con eficientes obstetras y pediatras en el 
control ambulatorio, 

/-lospitul Rural con servicios ile C rugia ge-
neral, Clinica Médica y Iri','us. 

Sa/u Asjsli'ncja/ de limitados recursos 
) Parlo (iornu'ilrnrw. 

¡Vere. idade.s Debido a que el riesgo cte conipli-
caciones imprevistas es de aproximadamente el 
1 P . para todos los trabajos cte l')  rto y partos, y 
consecuentemente- las complicaciones en iI recién 
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nactdo Son del 5-7 %, solo dos tipos 1 a 3 —Cen-
tro Regional, Hospital Central y Pequeño 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 análisis han indi-
cado que incluso los costos de supervisión de un 
parto normal y el de un cuidado neonatal, son 
menores en mi hospital más grande, tal como el 
del tipo 2, que en uno más pequeño del tipo 3. 
FI límite cii cuanto al taniño es de alrededor 
de 1.500 partos por año, para una población de 
aproximadamente 100.000 habitantes. 

Hay un incremento de los índices de costos, a 
medida que disminuye el número de partos anuales 
a menos de 1.500. 

Para el control de las coniplicaciones maternas 
y/o en el niño el costo es naturalmente nlayor, 
pero la concentración de los partos de alto riesgo 
ea a mejorar la relación costos-heneficios. Una 
unidad con 2.500 a 3.500 partos por año, puede 
alcanzai el más bajo índice costo-beneficio y tal 
tamaño es también necesario para dar suficiente 
experiencia al sfaff para mantener su pericia . 
experiencia. E.tá considerado por la mayoría de 
los profesionales, como tope para una unidad (un-
ciuiiando en condiciones óptimas, la cifra de 4.500 
arlOs anuales aproximadamente. 

J(slau('la de i'iaje : Una investigación efectuada 
cii Suecia, demostró que una distancia (le aproxi-
iia(tamente 1-2 hs. no significa mayor incremCnto 
de riesgo medico. Incluso en tui país como Suecia, 
cOil sólo 8 millones (le habitantes en un área (le 
450.000 km, sólo el 13 % de las mujeres fértiles 
viven afuera a una distancia de 60 kni y sólo el 
3 % a 00 km de distancia (le liii servicio tipo 1 
u tipo 2. Esto es igual u menor a 2 hs. de viaje, 
en un bastante bien establecido sistema (le control. 
Para esta parte (le la pobltcióii, los hospitales ru-
rales y las salas asistenciales están médicaniente 
justificadas. Para seguridad médica existen tam-
Pidn hospitales tipo 3-5, pero ellos corresponden a 
ostos relativamente mayores. 

Dc'monda: En muchas pequeñas ciudades hay 
irecuentcmente demanda para servicios de mater-
'tidad local, aunque por el tauiaiio va a dar .osto  

mayores por cada caso y menor seguridad médica. 
Hay tina situación conflictiva entre la 'seguridad 
cercana" y la "seguridad médica". Claro está que 
en Suecia hay tina tendencia cada vei mayor a 
considerar a esta última el faidor más significa-
tivo. Cada vez son más las pequeñas maternidades 
que deben cerrar. 

Las salas de atención postnatal, locales, no pa-
recen ser prácticas. 

Porto domiciliaria: En tina sociedad como la 
actualmente desarrollada en Suecia, no hay prác-
icamente demanda para partos domiciliarios. Mé-

clicaniente, el Parto domiciliario es desacorisejohle 
debido a las grandes dific.iltades para manejarse 
en situaciones 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 contribución del propio paciente y frecuen-
teniente de otras agencias públicas. 

En con çlusidn: La aspiración para un sistema 
de Control de la Salud, debe ser establecer ser-
vicios de maternidad cnn una capacidad (le 2.512) a 
3.500.1 (1.500) partos por año, con una de cada 
4-5 de esas unidades desarrollada dentro de un 
centro regional, a fin de poder derivar los emba-
razos complicados y los recten nacidos con riesgos 
especiales y/o complicaciones. 

En áreas con población muy aislada se deben 
desarrollar pequeñas unidades con la capacidad 
a pro pi ada. 

El posible efecto psicológico negativo de esta 
abstracción a reales unidades mayores debe ser 
considerado, mininnzado, igualado y/o elinnnado. 

Si los fondos necesarios no están disponibles 
dentro de un futuro relalivarnen e cercano, el gra-
do de ambición dehe ser menor. Lo primero en 
disminuir es, en seguridad médica, lo relacionado 
con equipamiento y edificación. Nunca debe com. 
prometerse la mayor ambición de enseñar y man 
tener la capacitación funcional y activa claro está 
dentro del lema 'non nocere''. 

El cuidado perinatal, (lila de las más difíciles 
secciones del sistema (le control de salud, ha es-
tado siempre ubicado dentro de la Medicina Re-
productiva en donde funcionan los controles pre 
y postnatales y dentro ile los amplios aspectos 
del desarrollo fc la salud familiar. 



Informaciones 

PRIMERAS JORNADAS DE PEDIATRIA 
DEL CENTRO OESTE BRASILEÑO 

Entre el 8 y  el 12 de julio se desarrollaron en 
Brasilia las Jornadas del epígrafe, organizadas 
por la Sociedad de Pediatría de Brasilia y Pro-
duetos Nestlé, con la cooperación de las Socie-
dades de Pediatría de Goiás, Mina (ieraes y Mato 
Grosso. 

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

Durante su transcurso se desarrollaron tres ctir-
SOS: Perinatologia, Hematología y Dermatología 
infantil. Una interesante novedad fueron las co-
municaciones breves, de mucha utilidad para el 
nutrido grupo de pediatras que en corto tiempo 
recihió importantes actualizaciones. 

Ls necesario destacar el aporte de destacadas 
figuras de la Pediatria Brasileña como los Pro-
tesores Bussmara Neme, Janine Pillio, Charles 
Naspitz, Wilson Maciel y. Giuseppe Sperotto de 
San Pablo, César Pernetta, Dirceu Bellizi, Fernan-
do Olinto, julio Dickstein, José Díaz Rego, Azor 
José de Linia, 1-Icho de Martino y Nicola Albano. 
de Rio lzrail Cal de Curifiba. 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, Michéle 
Monset-Couchard de París, Francia y Teodoro F. 
Puga (le Argentina, quie le dieron relieve interna-
cío na 1 

Archivos Argentinos de Pediatria fehicita a todos 
los pediafras del Centro Oeste Brasileño y muy 
especialuiente 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 ejeniplo para imitar 

CONGRESOS PEDIATRICOS 1975 

Xl Pan-Arericano, 
(V La ti no- American o. 
XIX Brasileño. 
l)el 12 al 18 de octubre. Parque Anhembi, Sao 

PatrIo, Brasil. 
Los Congresos Peditricos 1975 tienen como ob-

jetivo el desarrollo de la Pediatría, la divulgación 
ile 5115 pro(rresos científicos y el favorecimiento ile 
los vínculos entre todos los pedíatras de las Amé-
ricas. 

Tema. oficiales 
El niño y los riesgos físicos. 
El niño y los riesgos psíquicos. 
El niño y los riesgos sociales. 

¡nscrlpciÓn: hasta el 31 de agosto 1975. 
Titulares . .................. .. 	U.S. $ 100.00 

Acompañantes, residentes y es- 
tudiantes de medicina ......U.S. $ 50.00 

Después del 1' de setiembre . 	U.S. $ 120.00 

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

Toda correspondencia deberá ser dirigida al Se-
cretario General Prof. Dr. Eduardo Marcondes. 
Clínica Pediátrica. Hospital das Clínicas. Av. Dr. 
Enéias de Carvalho Aguiar 255. Caixa Postal OhPt - 
05403. Sao Paulo. Brasil. 

XII CONGRESO ARGENTINO 
DE CIRUGIA INFANTIL 

Con participación internacional 
Organizado por la Sociedad Argentina 

de Cirugía Infantil 
San Migad de Tucumán, 14 al 1 t de scticiii. 

hrt; de 197.5. 

Pito RA ',t A OFICIAl 

Teína em/mi 	cident 	en a infancia. 

Relatos: 
--EpiuIemihín cte tos accidentes en la iiuianui;i 

nianejo inicial del poltraumatizado grave; priori-
clades y pautas. 

---Asistencia del traumatizado crítico. 
1'raumafismos del sistema nervioso central. 

—Traumatismos del tórax. 
--Traumatismos laringofraqueales. 

Mesas redondas: 
—Iuniores óseos. 
—Patología de la uretra. 
—Trauniatisnios ihsfítricos. 

Simposio: 
—lnterroi1nntes en torno del niñú nialforuiado. 

Forum: 
—Técnica operatoria cte la afresi a del esofago. 
—Luxación congénita de cadera. 
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Coloquios: 
—Constipación. 
----Riesgo quirúrgico. 
----Fístulas enterocutáneas. 
-•--Pioneumotórax. 
----Conf ercneias. Presentación y debate de casos 

e/inicas. Sesiones de lemas libre.s'. 
Secretaría: ;1)r. Fermín R.  Prieto. Coronel Díaz 

1971/75. Capital. 

PREMIOS 

Premio Walter Xasdorf" 

Reglamen fación 
Art. 1)  Establécese un premio hianual sobre el 

tema Nutrición del niño" en homenaje al Sr. 
\Valtcr Kasdorf, por su importante contribución 
al desarrollo de productos para la nutrición infan-
til, y su personal preocupación y empeño en apor-
tar soluciones para los problemas de la Pediatria 
Argentina. 

Art. 2) Dicho premio consistirá en: a) Diplo-
uia/s, cuyos textos serán así redactados: 

SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 
"Premio Walter Kasdorf" 

Al mejor trabajo sobre Nutrición del Niño 

El I)r. 	............ 	por su trabajo ............ 
se ha hecho acreedor a este premio. 

Secretario 	 Presidente 

h) la suma (le $ 10.0(). 
Art. 3) l,a entrega del premio se efectuará du-

rante la realización (le las Jornadas Argentinas 
(le Pediatría. 

Art. 4) Podrán inscrihirse todos los pedíatras 
de la lepóblica Argentina, afiliados a la Sociedad 
Argentina (le Pediatría. Los trabajos deberán ser 
presentados antes del 31 de diciembre del año 
víspera a la realización de las Jornadas Argentinas 
de Pediatría. 

Art. 5) Cada autor deberá hacer entrega en el 
momento de Su iuseripción de cinco ejemplares de, 
su trabajo, impresos o daetilografiados a renglón 
alterno, escritos de un solo lado y en castellano. 
Se retendrán dos ejemplares de cada trabajo Pre-
sentado, uno con destino a la biblioteca de la 
tociedad Argentina (le Pediatría y otro para la 
(le Kasclurf S . A. 

Art. 6) Los trabajos deberán ser inéditos y no 
re ni iados, 
Art. 7) El premio será adjudicado por un jiirad> 

por: el señor presidente (te la Sucietlad 

Argentina de Pediatría, o su representante, el Sr. 
Presidente de la Asociación Argentina de Nutrición, 
o su representante, y por un profesional de re-
conocida actuación (socio de la S.A.-P.), nomlrado 
por Kasdorf S A. 

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

Art. 9) El jurado tendrá atribuciones para in-
terpretar las disposiciones del presente reglamento 
y resolver cuestiones no previstas, asimismo, de 
considerarlo conveniente para la pediatría argen-
tina, Podrá proponer un tema particular y espe-
cifico dentro del tema general de: "Nutrición del 
niño", para el otorgamiento del próximo premio. 

Art. lO) El jurado se reserva el derecho de 
declarar desierto el premio si considerase que nin-
guno de los trabajos presentados, reúna las con-
diciones adecuadas para obtenerlo y sus decisiones 
serán inapelables. 

"Premio Prof, Dr. Mamerto Acuña" 

Reglamentación 
Con los fondos donados por la esposa e hijos 

del Prof, Mamerto Acuña, para conmemorar su 
memoria, más las contribuciones de los amigos, 
tliscpulos y colaboradores del extinto se instituye 
un premio bianual denoniinado 'Premio Mamerto 
Acuña" que será otorgado por la Sociedad Argen-
tina (le Pediatría. 

El mismo consistirá en $ 1.000 y diploma. El 
importe en efectivo se dividirá en partes iguales 
entre todos los autores y se entregará un diplomo 
a cada UllO de ellos. 

Podrán optar al premio los miembros de la 

Sociedad Argentina de Pediatría, co,, menos de 
15 años de graduados (a  partir de la aprobación 
(le la última materia) que presenten un trabajo 
inédito sobre hematología infantil. 

El jurado estará integrado por el presidente ele 
la Sociedad Argentina ele Pediatría, el presidente 
de la Sociedad Argentina ele Hematología, ambos 
en ejercicio durante la fecha de inscripción, y el 
profesor Dr. José M. Albores como presidente del 
jurado permanente. En ('aso de imposibilidad o 
renuncia de este último, será reemplazado por el 
profesor titular de Pediatría ele la Universidad ele 
Buenos Aires, designado por sorteo. 

La inscripción se efectuará entre el 15 de fe-
brero y el 15 de marzo de 1963, repitiéndose cada 
dos años. En caso de declararse desierto se lla-
mará a concurso ci año sigtuente. 

El jurado se expedirá antes del 15 de abril, co-
rrespondiendo la entrega del premio en la reunión 
ordinaria de la Sociedad Argentina de Pediatría 
iiiáy próxima al II de mayo, fecha del natalicio 
del profesor Acuña. 


