ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA

Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Pediatria. Fundados en 1930.

International Standard Serial Number: ISSN 0325-0075.
Inscripto en la Propiedad intelectual bajo ef N2 1.152.966.

Premio “APTA - F. Antonio Rizzuto” a la mejor labor 1973. Categoria Revistas Cientificas.

DIRECCION CIENTIFICA

DIRECTOR
Teodoro F. Puga

SUBDIRECTOR
José A. Bodino

Coronel Diaz 1971 - Buenos Aires - Argentina — Tel. 80-2063/821-0612

SECRETARIOS DE REDACCION

A. Armada L. Chiappara F. Ortiz
C. A. Azmat R. De Napoli ;i g?hi’?ton
. . Slaski

J. Bulalevs.kv- J. E. Flor.es A. G. Veglia

V. C. Castiglia A. de Guillen J. B. Vukasovi¢

J. M. Ceriani Cernadas N. Labyr A. Zaccaria

CORRESPONSALES

Region |1 Hugo Castellano Regién IV: Juan A. Soler
Region il: Javier Pérez de Eulate Region V: Luis C. Yanicelli
Region Ill: Jorge N. Carné Region VI. Héctor R. Rossi

COMISION ASESORA

Raul P. Beranger
Felipe de Elizalde
Alfredo Larguia

Juan J. Murtagh
José E. Rivarola
José R. Vasquez

COMISION DIRECTIVA DE LA SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 1975-1977

Presidente:
Vicepresidente:

Secretario General:
Tesorero:

Director de Publicaciones:
Secretario de Relaciones:
Secretario de Actas:
Bibliotecario:

Vocal:

Vocal:

Jorge M. Nocetti Fasolino
Horacio Aja Espil
Narciso A. Ferrero

Angel Plaza

Teodoro F. Puga

Carlos A. Gianantonio
José L. Dibetto

Néstor Aparicio

Eduardo D. Plater

Carlos A. T. Cambiano

MIEMBROS SUPLENTES
Jorge C. Cavagna, Raudl O. Ruvinsky, Oscar Morgenstern, Carlos A. Toriano y Emma Q. Correa de Araujo

FRANQUEO PAGADO
ICONCESION N° 1706
TARIFA REDUCIDA
CONCESION N¢ 3513

CORREO
ARGENTINO |
CENTRAL B

Editores

JUNIN 845 -

LA PRENSA MEDICA ARGENTINA
Buenos Aires, Argentina

Teléfonos Administracion: 83-9796/80-3782.

Contaduria y Publicidad: 83-0484



SUMARIO

Tomo LXXIV - Num. 3 - Julio de 1976

Relaciones internacionales
EDITORIAL

V ConcrRESO LATINOAMERICANO DE PEDIATRIA

COLABORACION INTERNACIONAL

Valor del fosfatidilglicerol en liguido amnidtico como indicador
de maduracién pulmonar fetal

Ravnl Bustos, M. Kulovich, Louis Gluck

TRABAJO ORIGINAL. Rrcion 1
Lactacidemia y anién restante, su significacién en clinica pediétrica
L. E. Voyer, L. Bredeston, E. Kellertas, R. Cutica, E. B. Doz

TRABAJO ORIGINAL, REGION II

La disquinesia vesicular en el nifto de segunda infancia

Jorge Morano, F. Unchalo, H. Forte, E. Crivaro, D. E. 8. de Quaint,
D. La Falce, A. Petrullo, E. Giacoy, A. Spizzirri

OBSERVACIONES CLINTCAS. RreGion I1
Enanismo tanatéforo
Mario C. Petruccelli, M. A. de Nichilo, A. Morales Angus, H. Garcia, R. Lucino

JORNADAS Vv CONGRESOS
XXII Jornadas Argentinas y XVII Jornadas Rioplatenses de Pediatria

PUBLICACIONES RECIENTES

Ecos pE repratria XIV
Infecciones por Mycoplasma prewumoniac
Yasutaka Niitu, S. Hasegawa, M. Horikawa, 8. Komatsu, T. Suelake

ATENCION PEDIATRICA PRIMARIA
Kl pie del lactante

Jorge A. Groiso

NORMAS ¥ PROCEDIMIENTOS
Bronconeumaopatias agudas

RECORRIENDO NUESTROS SERVICIOS. REGION 1V
Bl Instituto pare Estudios Inmunoldgicos de la Univ. Nac. de Rio Cuarto

INFORMACIONES

103

104

112

119

126

130

134

141

146

148



Editorial

“Son las pequefias cosas las que ocupan un gran sitio de nuestra vida” ANATOLE FRANCE

Relaciones 1nternacionales

Cuando la Comision Directiva de la Sociedad Argentinag de Pediatria, en base a la expe-
riencia del XIV Congreso Internacional de Pediatria, aceptd la creacion de lu Subcomision de
Relaciones Internacionales de la Asociacion, lo hizo con la idea de estrechar vinculos de amistad
con olras instituciones cientificas y con pediatras destacados del mundo entero. ('on ese ob-
jetivo, en el comienzo de sus gestiones esta Subcomision solicitd a la Comisién Directiva de la
Asoctacion la designacion de miembros honorarios y correspondienties extranjeros de distingui-
dos pediatras, requiriendo de los mismos su colaboracién cientifica para nuestra revista. Debe-
mos senalar, sin embargo, que en el momento de su creacidn no se¢ consideraban algunos fac-
tores que edldan gravitondo sobre la labor de la citada Subcomision y gue son:

1) La dificultad actual para realizar viajes de perfeccionamiento al extranjero

Un aspecto negative aungué quizd no suficientemente analizado de la situacidn econdmica
que atraviesa nuestro pais, es la casi imposibilidad, por su elevado costo, de viajes de estudio
y perfeccionamiento. Kl parcial aislamiento cultural que ello ocasiona, puede traducirse en tras-
tornos para la Jormacién de nuestra juventud, en porticular en algunas especialidades ¢ sub-
especialidades pedidiricas de reciente conocimiento o de difieil realizaciéon en nuestro medio.
Ademds del contacto, las nuevas experiencias, intercambios de opiniones y didlogos produc-
tivos con expertos y grupos de trabajo de otras regionés y paises mds evolucionados, resil-
tan muy beneficiosos para el futuro de los pediatras. Por ello, la Subcomision de Relaciones In-
ternacionales se ha abocado a la tarea de oblener beécas de perfeccionamiento en el extran-
jero, porque los miembros que la indzgramos entendemos que es una forma de retribuir a la
comunidad y al pais algo dz lo que de ellos hemos recibido.

2) La presencia de miembros de la Asociaciéon en los cargos directivos
de asociaciones internacionales

La circunstancia accidental de que miembros de la Subcomisiin de Relaciones Internacio-
nales ocupen ‘cargos directivos en las dos asociaciones a las que la Sociedad Argentine de Pe-
diatlria estd ofiliada (Asociacién Internacional de Pediatria y Asociacién Latinoamericana de
Pediatria), es un hecho auspicioso, como lo comprendid la Asociacidn al ofrecer a los misnos un
lugar de trabajo en su sede. KEste hecho facililard el acercamiento ¢ intercambio con otras so-
ciedades cientificas y permitird mantener una eficiente politica internacional por la accidn con-
junta de los micinbros de esta Subcomisiin,




3) La mayor apertura hacia el mundo pedidtrico de la Asociacion Internacional de Pediatria

En este wltimo tiempo se ha producido un mayor acercamiento de la Asociacién Internacio-
nal de Pediatria como se evidencia por la incorporacion del espailol como idioma de su boletin
oficial, la creacion de diferentes comités de aszsoramiento de especialidades, y también por la
futura acéptacion como sociedades afiliadas de la solicitud wya elevada por distintas sociedd-
des internacionales o regionales de especialidades pedidtricas. Los exeelentes seminarios orga-
nizados por la Asociacion Internacional de Pediatria en Montreaur (Suiza) y Bagdad (Irak) son
también ejemplos clocuentes de esa nueva orientacidn, concretada por la invitacion y partici-
pacidn en los mismos de jovenes pediatras de otros paises, El seminario de Mowtreauzx, de cle-
vada calidad cientifica, demostrd la ventaja desde el punto de vista hwnano y docente, de (ua
convivencia permanente, en el mismo hotel durante casi una semana, de 40 pediatras pertene-
cientes a zonas dispares del planeta, con un solo objetivo y un idiomae comun, Esperemos quc
el préximo de Santo Domingo (Repiublica Dominicana) alcance el éxito de los anteriores i
acréciente nuestra experiencia a nivel internacional. En dicha capital, se efectuard también una
reunion conjunta de los Comités Ejecutivos de la Asociacidn Internacional de Pediatria y dc
la Asociacion Latinoamericana de Pediatria.

La dinamica del mundo actual confiere a las relaciones humanas un lugar cada dia mds des-
tacado, pero entendemos que en las instituciones sy mejor manejo reswltard de la obra de un
equipo con didlogo fructifero y no de la aceidn individual de algunos de sus miembros. De
esta manera podemos conlribuir a que las instituctones se proyécten hacia el destino que la
dedicacidn al trabajo conjuntamente con el tiempo pueden hacerles alcanzar.

Dr. Gustavo G. BERRI

V Congreso Latinoamericano de Pediatria

Tendra lugar en Acapulco, México, del 1 al
16 de octubre de 1978. El tema principal ver-
sard sohre: “La KEducacién Médico-Social para
el Bienestar del Nifio”, desarrollandose en cua-

tro sesiones plenarias, cuatro simposios, reu-
niones de taller, trahajos libres y por invita
cion, asi como una presentacién de peliculas
cientificas.

El Comité Ejecutivo esta formado por:

Lic. J. Lépez Portillo

Dr. Salvador Guerra Jiménez
Dr. J. Lozoya Solis

Dr. C. Ledn Flores

Dr. J, M. Camarena Bolafios
Dr. J. Cravioto

Dr. O. Pedraz Chanfrean

Presidente Honorario
Presidente Ejecutivo
Vicepresidentes

Secretario Generagl
Secreario Clientifico
Tesorero

conferencias sobre cultura prehispénica, visitas
a artesanos locales, viajes en barco por la hahia
de Acapulco y desfiles de modas.

Las actividades sociales y culturales com-
prenderdn funciones de teatro y conciertos,
festival de cine moderno, exposicion pictdrica,

Lia direccion de la Secretaria General es:
Sinaloa 106, 82 Piso
México D.F.




Colaboracién internacional

Valor del fosfatidilglicerol en liquido
amniotico como 1indicador
de maduracion pulmonar fetal

RAUL BUSTOS MARIE KULOVICH

Asistente de Investigacién. Departamento de Pediatria
Neonatélogo del Centro Latinoamericano de la Universidad de California, San Diege, La Jolla.

de Perinatologia y Desarrolio Humaneo (CL:%I-}]‘ ;
Montevideo, Uruguay. Becario de National Institutes

of Health en el Departamento de Pediatria LOUIS GLUCK
de la Universidad de California, San Diego (1975).

Projesor de Pediatria. Jefe de la Division de Medicina

Perinatal del Departamento de Pediatria,
Universidad de California, San Diego, La Jolla.

La medida de fosfolipidos en LA estd siendc ampliomente utilizada para evaluar la madu-
racién pulmonar fetal.

En embarazos sin patologia, la relacion L/E se correlaciona esirechamente con la edad
gestacional. Sin embargo, en muchos casos de embarazo de alto riesgo, la produccién del
surfactante puede estar alterada y la maduracién bioquimica del pulmén fetal puede estar
acelerada o retardada, dependiendo del estado de salud materno-fetal y/o las condiciones
placeniarias,

Ademds de leciting, el surfactante pulmonar contiene otros fosfolipidos caracteristicos
en menor cantidad, que incluyen el fosfotidilglicerol (FG) el segundo componente en [mpor-
tancia del complejo surfactante.

Se analizaron los fosfolipidos en 90 muestras de LA, en las que la fraccion acetona-pre-
cipitada fue corrida en cromatografic en capa fina bidimensional.

En embarazos sin patologia antes de la 37a. semana de gestacion el FG estd ausente, apa-
reciendo después con el progreso del embarazo.

En un grupo de emharazos cstresados (incluyendo pre-eclampsia, diabetes mellitus clase
D, F y R, y ruptura prolongada de membranas) el FG fue identificado antes de la 35" sema-
na de gestacion y en algunos casos, ya a lu 29* semana. Estos resultados sugieren que en algunos
“emborazos estresados” la maduracion pulmonar puede estor acelerada. Se destace que no hemos
encontrado ningtin caso, en el grupo de embarazos sin patologia ni en el grupo “‘estresado’, dondd
el FG estuviera presente y el RN desarrollara el Sindrome de Difidultad Respirdtoria Idiopdtico.

El sistema de solventes utilizado en la cromatografia en capa fina bidimensional permite
:i'rm bluﬁmil separacion de los diferentes fosfolipidos com T ventaja de utilizar un 1inico sistemu
e solventes,

Avch. Argent. Pediat, 74: 105, 1976. SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRA-
TORIA IDIOPATICA, ENFERMEDAD DE LA MEMBRANA HIALINA, MA-
DURACION PULMONAR FETATL, LIQUIDO AMNIOTICO.

El Dr. Raul Bustos nacié en Monteviden, Uruguay en 1944, Adquirié el titulo de

Obsteétr

de Montevideo, adquiriende el titulo de Pediatra en 1974.

versitario ¥ en ¢l adiestramiente de becarios que concurren al CLAP.
Division de Medicina Perinatal del Departamento de Pediatria de la
los Institutos Nacionales de Salud de ese pais.

En la actualidad es Jefe del Servicio de Fisiologia Obstétrica de
Medicina de Montevideo, ¥y neonatélogo del CLAP.

la Organizacidn FPanamericana de la Salud para América Latina,

Doctor en Medicina en la Fncultad de Medicina de la Universidad del Uruguay en 1969.

En 1965 inici¢ sus actividades de investigacion trabajandn en el Servicio de Fisiologia
ica bajo la direccion del Prof. Dr. Roberto Caldeyro-Barcia, alcanzando la posicién
de Asistente de Investigaciéon en el afio 1967. Simultdneamente a esta actividad cienti-
fica. inicid en 1971 estudios de postgraduacion en Pediatria en la Facultad de Medidina

A partir de la creacion del Centro Latincamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (CLAP). de la Organizacién Panamericana de la Salud que desarrolla su acti-
vidad en Montevideo, ha estado desempefiando funciones en el mismo en calidad de peri-
natélogo, centralizando sus actividades en el Servicio de Neonatologia del Hospital Uni-

Durante el afio 1975, cursé estudics de perfeccionamiento en Neonatologia en la

SR : A 4 Universidad de
Califorinia, S8an Diegn, EE UU., bajo la direzcién d¢l Prof. Louis Gluck, como becario de

Ha sido designado, en varias oportunidades, como consultor en Perinatologia por



106 Archivos Avgentinos de Pediatria, Tomo 74, N? 3, 197G

Introduccion

En los tltimos afios se han logrado impor-
tantes adelantos en el diagndstico prenatal,
tratamiento y profilaxis de la enfermedad de
memhbrana hialina (EMH), principal causa
de muerte en el periodo neonatal precoz.

Ellos han sido: la medida de los fosfolipi-
dos en el liquido amniotico (LLA) como indi-
cadores de la maduracién del pulmdn fetal,
la introduccién del método de oxigenacion a
presion positiva continua® y la administracion
de corticoides a la madre como aceleradores de
la produccion del surfactante pulmonar fetal®

Estos adelantos han permitido reducir en
forma muy importante la letalidad por EMH,
lograndose sobrevivencias de recién nacidos
que hasta aquel entonces estaban condenados
a muerte o a sobrevidas con graves secuelas.
La medida de los fosfolipidos en T.A estd fun-
damentada en el bhien conocido hecho de que
estos compuestos son los principales compo-
nentes del complejo surfactante, lipoproteina,
que posee la accion fisioldgica de reducir la
tension superficial en la interfase alvéolo-aire
creando las condiciones de estabilidad alveo-
lar que permiten el normal intércambio ga-
seoso pulmonar. Esta sustancia producida a
nivel de las células alveolares tipo 1l es secre-
tada al liquide pulmonar fetal y posterior-
mente arrastrada en éste hasta el liquido am-
niotico.'*

El procedimiento que mejor correlaciona el
contenido de fosfolipidos en liguido amnidtico
con la maduracion del pulmdn fetal es la re-
lacién Lecitina/Esfingomielina (L/E).'=*

En gestaciones normales la relacién LL/E se
correlaciona estrechamente con la edad gesla-
cional® y una relaciéon I./E de 2 o mas se
aleanza alrededor de la semana 35, momento
en que se logra la maduracion bioquimica del
pulmdn,

Sin embargo, en muchas gestaciones la pro-
duccidn fetal de surfactante puede verse alte-
rada por factores tales como diabetes mater-
na,"™ hipertension arterial" ruptura de las
membranas ovulares,” " drogas administradas
a la madre" "™ y otras alteraciones gue depen-
diendo de la condicidén materna y/o fetal pue-
den acelerar o retardar la maduracién bioqui-
mica del pulmén fetal (produccion de surfac-
tante),

Estos hallazgos evidencian que no siempre
la maduracién pulmonar fetal es funcién del
tiempo de gestacién, cobrando asi la medida
especifica de los fosfolipidos en LA mayor
relevancia, en tanto la estimacion de la edad
gestacional intrauterina, cualquiera sea el mé-
todo que se haya utilizado para determinarla,
no necesariamente expresara el grado de ma-
duracion pulmonar,

Si hien ILecitina es el principal componente
del complejo surfactante, otros fosfolipidos in-
tegran esta lipoproteina, siendo el fosfatidil-
glicerol (IF'G) el segundo en importancia™™

Otros fosfolipidos también han sido identi-
ficados, como fosfatidilinositol (F1), fosfati-

diletanolamina (FE),
v Esfingomielina (E).
Istudios realizados con el propadsito de deter-
minar el desarrollo perinatal del surfactante
pulmonar en conejos ™ demostraron gue en
fetos prematuros, el F'G estaba ausente, pro-
duciéndose su aparicién cercano al término.
Por otra parte, también se ha documentado
la ausencia de I'G en el complejo surfactante
recogido a través de aspirados tragueales pro-
venientes de recién nacidos con sindrome de
dificultad respiratoria idiopdtica (SDRI), ha-
hiéndose comprobado su aparicion una vez que
el neonato sc recupera de la afeccion™
Interesados por la significacion que pudiera
tener la identificacion de este fosfolipido en
el LA como indicador de maduracién pulmonar
fetal, tanto en embarazos normales como pa-
tologicos es que se realizd este trabajo cuyos
resultados a continuacion se detallan,

fosfatidilserina (FS3)

Material ¥y métodos

Noventa muestras de TLA fueron obtenidas
por amniocentesis transabdominal provenien-
tes de 86 embarazadas en diferentes edades
gestacionales,

Sesenta fueron embarazos no complicados,
fundamentalmente cesareas electivas en las
cuales no se delectd ninguna complicacion du-
rante la gestacion y 26 casos fueron gestacio-
nes complicadas por diferentes patologias que
aparecen detalladas en la tabla 1.

TaBLa 1

Embarazos con patologia

Nimero

de crsas
Preeclampsia 8
Diahetes mellitug clase D, F y R 8
Ruptura prolongada de membranas 2
Isoinmunizacion por Rh T

Parto prematuro tratado con isoxsu-

prina 1
Total 26

Se utilizaron 5 em® de T.A que a posteriori
de ser sometidos a centrifugacion a 3500 rpm
durante 5 minutos, se le extrajeron los lipidos
del supernadante siguiendo el mismo procedi-
miento que para la técnica de L/E." Después
de la extraccién, se procedié a la precipita-
cién con acetona y ambas fracciones (acetona-
soluble y acetona-precipitada) fueron sembra-
das y corridas en cromatografia en capa fina
de silicagel H conteniendo 5 % de sulfato de
amonio.”

La fraccion acetona-precipitada fue corrida
en cromatografia en capa fina bidimensional.




La placa cromatografica fue primeramente co-
rrida utilizando cloroformo, metanol, dcido acé-
tico, agua destilada (390-150-48-24 v/v) como
primer solvente y posteriormente de derecha
a izquierda con tetrahidrofurano-metilalmeta-
nol-2N  Hidrdxido de amonio (400-285-78-42
v/v). Entre cada una de las corridas las pla-
cas fueron secadas a 90°C durante 5 minutos.

TLa fraccion acetona-soluble fue corrida en
la misma placa pero solamente en la primera
dimension (fig. 1).

Una vez realizada la corrida, las placas fue-
ron calentadas a 280°C' por 10 minutos con el
objeto de visualizar los compuestos.

T.as medidas se hicieron por intermedio de
un densitometro, comparando las densidades
de L, E, FI, 'S, FE. FG en la fraccion ace-
tona-precipitada sobre 1a placa de cromato-
grafia.

La relacion L/E v el porcentaje de lecitina
precipitada se calcularon en la misma forma
gue ha sido descrita previamente.’

Los poreentajes de fosfolipidos en la {rac-
cion acetona-precipitada fueron calculados su-
mando las lecturas realizadas en cada com-
ponente y estableciende el porcentaje para
cada fraccion de acuerdo al valor obtenido.

Resuliados

En la figura 1 se muestra un cromatograma
caracteristico obtenido en una muestra de LA
extraida a las 38 semanas de gestacion por
amniocentesis. Lia paciente no habia presen-
tado complicaciones durante el embarazo.

La relacidén L/E fue de 3,72, el porcentaje de
lecitina precipitada 56.33 % y el porcentaje de

Bustos y col: Valor del tosfatidilglicerol
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los diferentes fosfolipidos en la fraccién ace-
tona-precipitada fue: B = 1366, L = 50,93,
FS = 9.93, FI = 12,42, FG = 10,55, FE «=— 2,-18.

El recién nacido nacid tres dias después de
la amniocentesis y no presentd SDRI,

Los porcentajes de fosfolipidos en la frac-
cién acetona-precipitada en liquido amnidtico
provenientes de 60 pacientes con embarazos no
complicados se presentan en la figura 2 y
tabla 2,

El porcentaje de E es mayor que el de L.
Se constata la presencia de FI1 mientras que
el FG esta ausente.

Después de la 34-36 semana de gestacion
la lecitina se encuentra en mayor proporcion
que la BEsfingomielina (L/E 2,25) y el I au-
menta bruscamente, tomandose una importan-
te fraccion del total de fosfolipidos en el liqui-
do amnidtico, Después de las 37 semanas la
concentracion de IL.ecitina continia aumentan-
do, el I'G aparece adquiriendo mayor impor-
tancia a medida que la gestacion progresa; al
mismo tiempo se percibe una disminucién en
el FI.

En el grupo de embarazos complicados, cu-
yas patologias han sido sefialadas en la tabla 1,
los resultados obtenidos fueron diferentes de
acuerdo a la patologia considerada.

En el grupo de mujeres embharazadas Rh
negativas sensibilizadas, no observamos dife-
rencias en la evolucion de la aparicién de los
diferentes fosfolipidos en relaciéon al grupo
de embarazos no complicados, considerado
como grupo control (fig. 3).

Por otra parte en el grupo de pacientes
que incluye a las madres con preeclampsia,
diabetes grave (clase D, F ¥ R) y las que pre-
sentaron ruptura prolongada de membranas,

EMBARAZOS NO COMPLICADOS
EMBARAZOS NO COMPLICADOS
AMNIOCENTESIS EN LA 38 SE! T,
DE EDAD csm-,qcxm?af"m GESTACIONAL 31-33 & 34-36 s« 37-38 s 40-42 s
= . ‘Ooﬁ[-'k_. n=8 n=ll n=33 n:l2
¥l FI FG FG
T I
; 80 i B o a Fl
FG . . PORCENTAJE DE # S DTS -
FOSFOLIPIDOS EN e i S
rs | LA FRACCION PRE-  §0 )
- il CIPITADA CON ACE- E
TONA DEL LIQUIDO b L
AMNIOTICO 404 - & L L
1 N
F.1 o
L. sol. 204 £
; ? L W 5 ey
i E U E
s - 0
RELACION L/E 056 az2i 53l
& . FORCENTAJE DE 325 60.92 57 4|
LECITINA PRECIPITADA

Fig. 1:

corrida hacic arribae

cha a izquierda con tetrahidrofurano-metilal-metanol-2N hidroxido de

Antes de la 33¢

Cromatograma caracteristico de una muestra de LA obtenida al término de la gestacion. La placa fue
con cloroformo-metanol-geido acético-agua destilada (390-150-48-24 v/v) y luego de dere

amonio  (400-285-78-42 v/v). . - Fic. 2;

semana de embarazo, el porcentaje de esfingomieling excede al de lecitina, y el FG estd au

sente. UJespués de la 34-36° stmana de gestacion, el porcemtaje de leciting es mayor que el de esfingomieling,
aumenta el FI micntras que ¢l FG sigue ausente. Después de la 37" semane, aparece el FG, el que aumenta
cun el progreso del embarazo mientras que el FI disminuye progresivamentc,
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TABLA 2

Grupo conirol 31-33 34-36 37-39 40-42
embarazos sin palologia semanas semanas semanas semanasg
X = 4316 X = 22,79 X = 13,68 X = 13,02
Esfingomielina SD. = 673 5.D. = 5,31 SD.= 472 SD. = 590
SE. = 216 SE = 160 SE = 0, S.E. 1,78
X = 22,91 X = 48,13 X =521 |, X =548
L.ecitina SD. = 7,16 SD. = 904 SIr. = 8§16 SD.— 559
SE. = 253 SE = 2,72 S E = 142 S.E. ¢ 1,61
X = 2571 X = 11,73 X = 890 X = 754
Fosfatidilserina S.D. = 8,26 S.D. = 4,21 S.D. = 2,66 S.D. = 359
SE = 29 SE = 1,26 S.E. = 047 S.E. = 103
X = 573 X = 1590 X = 17,03 X = 11,00
Fosfatidilinositol SD. = 52 8.D. = 7,02 8.D. = 6,61 8.D. .= 5,80
S.E. 1,85 SE = 2,26 SHE. = 116 S.H. = 167
X = 550 X - 11,16
Fosfatidilglicerol — — S.D. = 520 S.D. = 6445
S E. = 0,90 SH. = 186
X = 210 X = 151 X = 210 X = 200
Fosfatidiletanolamina SD. = 296 SD. = 1,75 8D = 232 5D = 1,85
SE. = 1.04 SE. = 0,52 SE — 039 SE. = 053
N = 8§ N =11 N = 33 N = 12
Relacion L/E (X) 0,56 2,25 421 5.31
Porcentaje de Jecitina
precipitada 32,51 48,13 60,92 o741

grupo que genéricamente lo denominamos de
“embharazos estresados”, observamos que exis-
te diferencia con el grupo control

En la figura 3 se ha correlacionado el por-
centaje de FG en la fraccion acetona-preci-
pitada con la edad gestacional estimada por la
fecha de la altima menstruacion, en ambos
grupos de pacientes: embarazos no complica-
dos vy “embarazos eslresados’.

Fn el grupo control el FG aparcee a las 37
semanag de edad gestacional v continda au-
mentando hasta el término.

En el grupo de “embarazos estresados™, el
G oestd presente tempranamente en la ges-
taciom, antes de las 35 semanas de edad ges-
tacional,

En estos casos, la relacion L/ v
taje de lecitina precipitada siempre
superiores a 2 v 1h % rvespectivamente,

El nacimiento de los nifiog se produjo entre
1 ¥ 5 dias después de la amnivcentesis v
ninguneo de ellos presento SDRT Las cavacte-
risticas somaticas v neurologicus de los nifos
eran acordes con las edades de gestacion esti-
madas por el tiempo de amenorrea.

s de destacar que con b pacientes (2
eclampsias severas y 2 diabetes
I"G fue detectady & las 209 v 30 semanus de
gestacion, mostrando la importante  acelera
cion en la aparicion del 190 en estos casos

el poreen-
fueron

pre-
clase Ry el

En la tabla 3 se presentan los resultados del
andlisis estadistico obtenido de 31 pacientes
estudiadas entre las 29 y 36 semanas de edad
gestacional.

De las 1H pacientes del grupo de “embarazos
estresados”, 14 de ellas tuvieron FG mientras
que en 19 pacientes no complicadas (grupo
control) ninguna de ellas lo tuvo ( x 30,14
p << 0,001),

El conjunto de estos resultados suglere (ue
en el grupo de “embarazos estresados” existe
una aceleracion de la maduracion pulmonar
expresada por una relacion L/E mayor de 2,

TasLa 3

Fdad gestacional

29-36 Semunas

F.G. F.G.
presente (ausente
Embarazos estresados(*) 14 1 1H
Bmbarazos sin patologia 0 14 19
14 20) l 3

1Isoinmuziacion
conosoxsuprin,

Y 8¢ excluyen  los
Rh v pirto prematuro

Casos  con
tratado

por
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PORCENTAJE DE EMBARAZOS
F.G. EN LA FRAC-
cm,.\' PRECIPITADA Ne . No . ‘
CON ACETONA EN Gompli- Compli- Compli- Compli-
EL LIQUIDO AMNIO- cados cados cados cadog
r16o.
EDAD
6¢[0| = CONTRUL : : z 4365 34366
30 || ¢ |8/= PREECLAMPSIA SEVERA GESTACIONAL 31335 29305 34-36 5 3
4 laj n':mﬁr’i"r}:s B, F R 160 FE 68 FG n=4 n=il n=ll
2 ¢ T R.P.M, B oo
7 |#] = IsOINMUNIZACION RR » ] Fl 1 = ?
¢ |x]= ISOXSUPRINA T F S
20 * 4 AR :
PORCENTAJE DE 8o -:fsz _ e FI
FOSFQLIPIDOS EN E " :
LA FRACCION PRE- 44
CIPITADA CON ACE- L AL AR
TONA DEL LIQU DO 1 52
AMNIOTICO w4 77 3
o [ .
4 B E
EDAD GESTACIONAL o L e
RELACION 056 2.62 225 3143
L/E
PORCENTAJE DE (%) 32 51 57.78 4813 57.89
LECITINA PRECIPITADA

FI1G. 3: En el grupo de “embartzos estresados’ el FG esla presenle antes de la 359 semana de gestacion. En 2

pacicntes con pre-eclampsia y dos con diabetes clase R

el FG fue detectado a la 29-307 semana, y 10s RN no

dosarrollaron ¢l Sindrome de Dificultad Respiratorio Idiopdtico. — Fi6. 4: La composicién de los fosfolipidos en
el “grupo estresadec’ se asemecia mds al del grupo de términoe que al inmadure o intermedio, en los cuales ef FG
estd ausente.

un porcentaje de lecitina precipitada mayor
de 45 % v la presencia de ¥FQG.

En la figura 4 se muestra la composicion
de los fosfolipidos en el LA en ambos grupos
en periodos de edad gestacional seleccionados.

Como se puede apreciar, la composicion fos-
folipidica de log “embarazos estresados” se
asemeja mas a la de los embarazos de término
del grupo control (37-42 semanas de gestacion)
que a la composicién que se observa en el
grupo de embarazos no complicados en daque-
llas edades gestacionales, tanto en circunstan-
ciag de inmadurez (31-33 semanas) como en la
situacion intermedia (34-36 semanas) donde en
amhas, el T'(; estd ausente.

Es también de destacar que una paciente, sin
ninguna enfermedad, pero gue habia presen-
tado una amenaza de parto prematuro a las 32
semanas y que fue tratada con isoxsuprina,
luego tuvp el parto a lag 33 semanas. El exa-
men del LA reveld: relacién IJ/E de 2.4765 %
de lecitina-precipitada y presencia de G
{9,406 %) siendo el neonato un prematuro con
peso adecuado para tal edad gestacional; que
no desarrollo SDRI.

Comentaviog

11 método de estudio de cromatografia en
capa fina bidimensional, ¢n conjunto con el
sistema de solventes ideado por nosotros, per-
mite una muy bhuena sceparacion de los dife-
rentes fosfolipidos que aparecen en el liguido
amniotico. Si bien esta separacion habia sido
lograda previamente, utilizando dos sistemas
de solventes, es decir, que 1a muestra debia ger
fraccionada y corrida en dos placas diferentes™

lo hacia un método practicamente impractica-
ble desde un punto de vista clinico dada la
complejidad del mismo y el tiempo que insume
su realizacion.

El método de cromatografia bidimensional
que insume solamente 30 minutos mas al
clasico procedimiento de la relacion L/E, agre-
ga una valiosa informacion para detectar el
cstado de madurez del pulmon fetal a través
de la identificacion del FG en el liquido am-
niotico,

TL.a introduccion de este agregado a la tée-
nica de L/E se justifica porque no hemos re-
gistrado ningin caso en el cual el FG estu-
viera presente y el nifio desarrollara SDRI,
aunque la ausencia de ¥G no implica gue el
SDRI es inevitable,

Aunque el rol del I'G no estd aian clarificado,
pareceria que su accidon es mejorar la funecion
del complejo surfactante en la estahilizacién
alveolar,

Al mismo tiempo hemos observado que cier-
tas condiciones asociadas con hipertension ma-
terna, diabetes severa y ruptura prolongada de
membranas, aceleraron la maduracion pulmo-
nar independiente de la edad gestacional como
hahia ya sido publicado anteriormente por
Gluck y col®

Esta aceleracion de la maduracion pulmonar
fetal no solamente involucra la lecitina sino
también al G, el segundo componente en
cantidad del complejo surfactante cuando al-
canza la madurez,

Especulaciones acerca de las causas de la
aceleracion de la maduraciéon pulmonar fetal
permanecen indeterminadas aunque posible-
mente esta sitwacion de “estres fetal cerénico”
caracteristico de tales enfermedades estimule
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la produccion hormonal de esteroides y por lo
tanto aceleren la maduracion pulmonar.

Los corticoides han sido usados en embara-
zadas y los resultados obtenidos han demos-
trado promover aceleracion de la maduracion
pulmonar.’

También las drogas autonémicas pueden ju-
gar un papel en la liberacién del complejo sur-
factante y en tal sentido se han publicado ex-
periencias con el uso de isoxsuprina en ani-
males® v en humanos® que sugieren la exis-
tencia de una accién facilitadora en la libe-
racién de surfactante hacia el espacio alveolar,
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Estos datos estdn en concordancia con nues-
tro hallazgo en el cual pudimos detectar I'G
en el LA de una paciente tratada con isoxsu-
prina que tuvo un neonato prematuro (33 se-
manas) y que no desarrolld SDRI.

Finalmente destacamos que el I'G se en-
cuentra en muy pequefias cantidades en sangre
mientras que L. y E son mdis prominentes.
Esto hace que la contaminacién sanguinea de
una muestra de LA interfiera con la medida
de la relacién L/E, por lo que la evaluacién de
G puede ser de utilidad en dicha circuns-
tancia.

SUMMARY

The measurement of amniotic fluid phospholipids has gained widespread
popularity in the assessment of fetal lung maturdfy.

In normal pregnancies L/S ratios correlate closely with gestational age,
however, in many high risk pregnancies the fetal swrfactant production may be
altered and biochemical maturation of the fetal lung may be either accelerated
or delayed, depending upon the maternal, fetal or placental condition,

Besides lecithin, surfactant complex of lung cont@ins other characteristic
minor phospholipids that include phosphatidylglycerol (PG) the second major

component of surfactant complex.

Phospholipid patterns in 90 amniotic fluid samples were studied in the acetone-
precipitated fraction on two-dimensional thin layer chromatography.
In uncomplicated pregnancies prior to 37 weeks gestation PG is absent, after

which it appears as gestation progresses.

In a group of “stressed pregnancies *“(including pre-eclampsia, diabetes
mellitus, classes D. I and R and prolonged ruplure of membranes) PG was
identified before 35 weeks gestation and in some cases as early as 29 weeks, These
resulls suggest that in certain “stressed pregnancies” there may be an accelera-
tion of lung maturalion, We have not found any case weather in the uncomplica-
ted pregnancy group or in the “stressed group” where PG was present if the
newborn developed RDS.

The solvent system developed by us Jor two-dimensional TLC allows good
separation with the advantage of obtaining good resolution of the six more im-
portant surfactant phospholipid compounds, using only one solvent system.
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Lactacidemia
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y anion restante, su

en clinica pediatrica
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E. B. DOZ

El aumento del anion restante observado en algunos estados de acidosis puede deberse al

] aumento de los aniones orgdnicos o inorgdnicos. El cuadro de acidosis ldctica se ha referido
principalmente como exponente de insuficiencin circulatoria o réspiratoric y el aumento de
sulfatos u fosfatos como exponenie de insuficiencie remal. Creemos que em éstas como en olres
situaciones menos conocidas, el edleulc del anién restante junto a determinaciones de lactato

y piruvato en suero MErEcen  Ser
diagndsticas.

Valores normales de lactalo y miruvato

erplorados  ya

que pueden Meévar a dtiles orientaciones

muestran una reduceién com la edad junto a un

significativo aumento en la relarion loctalo/piruvato. ) )
Los valores de loctato u pirunato se vieron aumentados en las deshidrataciones agudas pero

un verdadero exceso de
desnidrataciones oranes. Turante
temdticamente, descenso de
las soluciones hidratantes. En  las

Tactato /aumente lacteto/piruvaleo) se wvio mdas frécuentemente en las
el tratamiento en las deshidrataciones moderadas se win,
la lacticidemia ya o
deshidrataciones

gis-
sodio en
tan solo

las 3 hrs., aun usando laclale de

graves, este descenso se logré

suplantando €1 lactato mor bicarbonato en las sobuciones.

Fn las mewmopatias agudas del

lactante so

vio asimismo aumentos moderados de laclato

y piruvato. pero un verdadero exceso de lactato se vio tan solo cuando la pO, [ue inferior a

50 mm Hg.

Las lacticidemias mdas elevadas se vieron en la intoxicacion salicilica. En estos cuadros
la lacticidemia mucho mds que la salicilemia guardé estrecha relarién con la gravedad del
paciente.

En tanto el aumento del anién restuniec puede ser totalmente atribuido a la hiperlacti+
cidemia tanto en la intoxicacion salicilica como en las meumopatias agudas con hipoxiw, en
la imsuficiencia renal él coincide con lusticidéenmia nmormal pero con aumento de los aniones

inorgdnicos y en las deshidrataciones graves son ambas fraccion€s las responsables del aumento

en el anion restante,
Finalmente se
las leuremias.

destuca

la significacion de la

hiperlacticidemia espontdnea o provoecadd en
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Introduccion

Hay una serie de situaciones en la clinica
pediiatrica que presentan estados de acidosis
que se caracterizan por un descenso del bi-
carhonato junto a un ascenso del llamado
anion restante (A.R.) en el suero: (Na + K
+ 8) — (C1 4+ CO.H) donde 8 corresponde
arbitrariamente a los supuestos valores de
Ca y Mg.

El aumento del A.R. puede deberse a un
aumento de log aniones inorginicos: PO.= y
S0,=, exponente de insuficiencia renal aguda
o crémnica, o a un aumento de los aniones orgi-
nicos, principalmente lactato. En tanto el au-
mento de lactato que configura el cuadro de
acidosis lactacidémica es hien conocido como

exponente de insuficiencia circulatoria o res-
piraloria, hay otras situaciones menos conoci-
das de acidosis lactacidémica que merecen ser
exploradas ya que ellas pueden llevar a ttiles
orientaciones diagnosticas.

Fl pronéstico de este trabajo ha sido deter-
minar los valores normales de lactato y piru-
vato en suero en diferentes edades y explorar
su aporte diagnostico junto al A.R. en diversos
cuadros patoldgicos.

Material y métodos

Se determinaron los valores normales de lac-
tato ¥ piruvato y la relacion lactato/piruvato
sujetos normales,

en 56 indistintamente de
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ambos sexos, 17 de ellos fueron menores de
2 anos, 13 estuvieron comprendidos entre los 2
y los 12 afios, 11 entre los 13 v los 30 afos ¥
15 fueron mayores de 30 afos,

Se estudiaron asimismo en total 61 pacientes
con diversos cuadros patologicos caracterizados
por estades graves de acidosis, pertenecientes
a la Unidad 1 del Hospital de Pediatria “Pedro
de Klizalde”.

Lag determinaciones de lactato y piruvato se
hicieron por el métode de Barker y Summer-
son ' en muestras de sangre venosa obtenida
sin éstasis e inmediatamente transferidas a Aci-
do perclorico al 8 %. l.as determinaciones de
Cl se realizaron por el método de Shalles ¥
Shalles, de sodio y potasio por fotometria de
Nama y las de pH y pCO. mediante lectura
directa con electrodos de un equipo Radio-
meter modelo PM 27 y calculdndose el COH
por el nomograma de Siggaard-Andersen,

Resultados

Los valores normales de lactato y piruvato ¥
la relacion lactato/piruvato a diferentes eda-
des, se presentan en la tabla 1.

1.0z valores de lactato no presentan diferen-
clas estadisticamente significativas en los 3
primeros grupos etarios, pero muestran una
reduccion significativa con p <2 0,05 en losg ma-
vores de 30 anos.

Los valores de piruvato tampoco muestran
diferencias significativas en los 2 primeros gru-
pos etarios, peno se ve una reduccion HlL{IliflLd-
tiva (p < 0,05) va después de ins 12 anos,

Diecisdéis lilL‘f_r'.Ult(:)H dafectados de deshidrata-
cion moderada mostraron en el 40 % cifras de
lactate elevadas (superiores al promedio nor-
mal + 2 1.8.) entre 19,5 vy 42 mg %, en tanto
17 Iactantes afectados de deshidratacion grave
mostraron €n el 55,5 % lactacidemias elevadas
entre 188 ¥ 785 mg %. K] piruvato estuvoe asi-
mismo elevado en el 22,2 % de las deshidrala-
ciones moderadas (valores entre 3,72 y 4,83
meg %) v oen el 225 % de las deshidrataciones
graves {valores entre 248 v 450 mg %). La
relacion lactato/piruvato estuvo mas frecuen-
temente eloevada en lag deshidrataciones graves
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(71,43 %) con valores entre 21,04 y 36,67, que
en las deshidrataciones moderadas (52,5 %) con
valores entre 15,71 v 25,32, conﬂgurandu%o asi
en las deshidrataciones graves con mayor fre-
cuencia un verdadero “exceso” de lactato.

Durante el tratamiento con soluciones de
aproximadamente 45 mHEq/l de Cl, 55 de Na
vy 30 de K, preparadas con lactato de sodio, se
pudo observar en 10 deshidrataciones modera-
das el descenso de la lactacidemia ya a las 3
horas de tratamiento, salve en un caso gue
con lactacidemia inicial de 20 mg % se vio un
ascenso a 23 mg %. KEn las deshidrataciones
graves la lactacidemia descendid en forma me-
nos pronunciada en 2 casos, pero en otros 3
ascendio. Un descenso importante y sistematico
de la lactacidemia fue observado solamente me-
diante el tratamiento con soluciones prepara-
das con bicarbonato de sodio en lugar de lac-
tato de sodio, como se aprecia en los gréaficos
I 3 2

Fn un grupo de 7 nifios con newmopatias el
estudio de lactato y piruvato mostré elevacio-
nes moderadas de lactato (entre 24,0 y 39,6
mg %) en + enfermos, pero s6lo 3 mostraron
exceso de lactato (lactato/piruvato aumentado,
entre 31,0 y 17,0) todos ellos con valores de pO.
inferior a 30 mm Hg.

Las fifras mdas elevadas de lactacidemia sc
vieron en intoxicaciones salicilicas, donde siem-
pire estuvieron elevadas alcanzando hasta 121,5
mg % y siempre con exceso de lactato, enire
153 v 33,7, La gravedad del paciente v su evao-
lucion posterior se vio correlacionada en alto
grado con la lactacidemia inicial del enfermo,
no asf con la salicilemia como se puede ver en
el grafico 3. Intoxicaciones moderadas fueron
definidas por la presencia de compromiso neu-
rologico v graves por el estado comatoso o se-
micomatoso,

(Cualro casos de insuficiencia renal aguda
(sindrome urémico hemolitico) v dog de insu-
ficiencia renal erdnica (glomerulonefritis y pie-
lonelritis cronica) mostravon, comoe va fuera
referido. valores normales de lactato § piru-

vato, Sin embargo, un nino con insuficiencia
renal eronica y otro presuntamente con insu-

ficiencia renal aguda. mostraron aumentos le-
ves 0 moderados de lactato (26,0 v 49.5 mg %)

Tanra 1

Valores normales de lactalo y piruvate (mg %) y relacian
lactato/piruvato a diferentes edades

T Lactato L Piruvpato Lactalo/piruvats

| - N (e - ; s
0- 2 afos (17)* 110 & Q7R **% | 138 * 013 \ 88 0,74
2-12 anos (13) } TL&8 == |62 ‘ 1,36 & 0,15 8,8 + 0,83
12.30 anos (11) | 10,0+ 1,36 0,82 = 0.66 127 = 0,67
= 30 afios {(13) l 5,6 £ 1,24 J 0,90 4+ 011 10,4 0,82

Numera de cagos.
Fromedic + E.5.
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Evolucion de la lactacidemia en la deshidratacion aguda del lactante
a las 3 horas de tratemiento

GrAFICO 1

Deshidratacién moderada

30 = e —————
0 4 E
3 hr.

0 hr.

v de piruvato (5,11 y 4,27 mg %) sin exceso de
lactato (lactato/piruvato normal: 511 y 11,b).
in el momento del estudio no se pudo inter-
pretar estos valores pero la evolucién posterior
en uno de los casos y finalmente la autopsia en
ambos dio el diagnostico de leucemia, con in-
filtracion renal en el paciente con insuficiencia
renal cronica.

El calcuio del anién restante diferenciando
en &l 1a fraceién lactato, resultd también ilus-
trativo y de valor orientador diagndstico, En
las intoxicaciones salicilicas graves estuvo siem-
pre aumentado, entre 30,0 v 39,7 a expensas del
anion organico, con lactacidemias de 80 a 120
me % . También en las neumopatias ciandgenas
el valor del anién restante estuvo relacionado a
la lactacidemia. En la ipsuficiencia renal aguda

GrAFICO 3
Correlacidn entre lactacidemia,

selicilemia y la graveded del enfermo
en la intoxieacion salicilica
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GRAFICO 2

Deshidratacidon grave
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: Fluidoterapia con lactato de sodio,
Fluidoterapia con bicarbonate de
sodio.

0 crénica, aumentos del aniéon restante (entre
32,5 v 36,8) coincidioé con lactacidemias norma-
les, atribuyéndose el aumento del misme a los
aniones inorgdnicos PO, y S0, los gue no fue-
ron medidos en nuestros casos. En las deshi-
drataciones graves el aumento del anion res-
tante solo parcialmente pudo ser atribuido al
incremento de la lactacidemia, pues en tanto el
anion restante dio valores de entre 31,0 y 37,6,
en la mayoria de los casos la lactacidemia es-
tuvp moderadamente aumentada llegando solo
en una oportunidad a 78,5 mg %. Parece asi
congruente que cn estas situaciones de anoxia
isquémica v oliguria prerrenal, ambos anio-
nes: los orginicos (principalmente lactato) v
los inorganicos (PO, y SO,) contribuyen al in-
cremento del anion restante.

En el grafico 4 se presentan algunos iono-
gramas ilustrativos de pacientes que presenta-
ban estas diversas patologias.

Discusion

T.os valores normales de lactato y piruvato
estudiados por nosotros en diferentes edades
muestran una reduccién de los valores de pi-
ruvato después de los 12 afios y de lactate des-
pués de los 25 0 30 afios, Consideramos que
seria de interés correlacionar estas variaciones
con la actividad del metabolismo oxidativo.

La concentracion de lactato en sangre depen-
de de su produccion via gluedlisis anaerdbica
v de su utilizacién acrdgica principalmente he-
palica”

Aumentos en la concentracion de lactato
pueden ser asi consecucncia de un incremento
de la glucolisis, como sc observa por ejemplo
durante el ejercicio o ¢l suministro de solucio-
nes alcalinas, bicarbonato de sodio o TITAM.*¢
En estos casos se observa asimismo un aumen-
to proporcional de piruvate con una consecuen-
te relacidn lactato/piruvato normal. Por otra
parte, aumentos en la concentracion de lactato
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GrAriCO 4
Lactacidemiq y anién restante en diversos cuadros pateligicos
Intoxicacion Insuficiencia Deshidratacion
T sulicilica renal aguda aguda grave
CO,H 16.5 COH 15,0 CO,IT 8,0
139 N, ClL 105 135 N cl 100 142 N, cl ] 110
_.r_ "‘—J
4,4 AR. 38,0 6.1 X AR 34,1 4.8 K AR, 36,8
5,5 5,6 r_ Ca 5,5 Ca,
2,5 3.0 Mg 2.5 Mg
Lactato; 120 mg % Lactato: 155 mg % Lactato: 43.5 mg 4

La conversion de mg % de lactato a mEq/L, dndo sa P.M.

de 90 y su wvalencia de 1 se hace

dividiende por 9 y en el caso del piruvate dividiendo por 8.8.

pueden ser consecuencia de la hipoxia, que si
bicn incrementa asimismo la ghuedlisis anae-
rohica, efecto Pasteur, con un aumento en la
produccion de lactato y piruvato, limita tam-
ién la utilizacion de lactate produciendo en-
tonces un aumento de lactato mayor que de
piruvato, configurando un incremento en la re-
lacion lactato/piruvato que Huckabee denomina
“exceso"” de lactato.”

Fslas situaciones de hipoxic pueden ser de
origences cireulatorio, respiratorio o metahdlico.
Hipoxias de origen mefabdlico las vemos en
intoxicaciones como las producidas por salici-
latos o clanuros, gue interfieren el melabolis-
mo oxidativo cefular.®

T.a sitnacion mas frecuente de acidosis lacta-
cidémica en la clinica se gbserva en la insuti-
ciencia circulatoria periférica, donde lactacide-
Mmias superiores a 70 mg % ge asocian a una
mortalidad del 90 %. teniendo asi valor pronos-
tico.”™ Kn las hipoxiag de origen respiratorio,
la hiperlacticidemia la hemos visto sdlo cuando
la pr Tue inferior a 50 mm Ig vy en todos
los casos s¢ asocid a un “exceso” de lactalo.

Fn Ia ecaguigtica por nosotros estudiada, las
lacticidemias mas elevadas, que alcanzaron
hasta 120 mg %, 1ag vimos en las intoxicaciones
salicilicas, donde mostraron tener un verdadero
valor diagnostico de gravedad. «in que ello im-
plique irreversibilidad en tanto se recurra al
tratemiento dialitico, La indicacion para el tra-
tamiento dialitico se preeiso, siempre con lacta-
cidemias superiores a 50 mg %, aun con cifras
variables de salicilemia (sicmipre superiores a
20 mg %).

Resulta de particular interés mencionar el au-
mente de lactacidemia referido en la jeucemia

¥ observado por nosotros en dos enfermos, El
mismo se atribuye fundamentalmente al au-
mento de la actividad glucolitica de los tejides
necplasicos y voincide con aumentos proporcio-
nales de piruvato, en tanto el exceso de lacta-
Lo, cuando estd presente, serfa indicador de una
infiltracion hepatica™ ™

Cabe remarcar que en algunos casos de leu-
cemia la lactacidemia es espontaneamente nor-
mal, pero pareceria aumentar con suministros
de glucosa o lactato en dosis bien toleradas por
sujetos normales. sto podria constituir un
util medio metabolico de orientacion diagnos-
tica en la leucemia en siluaciones en gue por
la localizacion del proceso, al menos inicialmen-
te el diagndstico histopatoldgico presenta difi-
cultades.”

El caiculo del anion restante, cuvo valor nor-
mal en el grupo pedidlrico estd entre 24 y 27,
cuando el mismo esta aumentade orienta un
diagnastico de acidogis lactacidémica o de insu-
ficiencia renal. Ia determinacion del lactato
sérico v de la uremia pueden precisar estos
dingnosticor, Por esta via diagnostica, en una
acidosis respiratoria sin gran descenso de la
pO. se 1legd al diagndstico de intoxicacion sali-
ciliea agregada y que hasta entonces habia sido
insospechada.”

Existen finalmente situaciones de acidosis
lactacidemica primaria que no pueden ser atri-

buidas a2 ninguna de las sitnaciones determi-
nantes referidas y que se comsideran como de-
bidas a una anomalia metahdlica congdnita fa-
miliar, Estog casos pueden presentarse va a los
primeros dias de vida con un cuadro de hiper-
piea, taguipnea v coma, generalmente fatal, o
pueden evolucionar en forma de acidosis cro-
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nica con agravaciones temporarias.”" """ En
una oportunidad estudiamos una nina de 3 me-
ses de edad en estado comatoso sin diagndstico
etiologico que en ausencia de insuficiencia cir-
culatoria o respiratoria, con salicilemia de 0,
presentaba una acidosis lactacidémica de 115,8
mg % y que fallecié a las pocas horas.

Para el control de las acidosis lactacidémicas
es prioritario el tratamiento etiologico: resta-
blecimiento del estado circulatorio periférico o
de la suficiencia respiratoria o remocién del
toxico, siendo conveniente evitar las soluciones
con lactato de sodio, que deberan ser reempla-

Archivos Argentinos de Pediatria, Tomo 74, N° 3, 1976

comerciales preparadas con lactato de sodio.
Sin embargo en la intoxicacién salieflica, aun
usando soluciones con bicarbonato de sodio, el
control final de la acidosig lactacidémica ge lo-
gra tan solo después de la remocién de canti-
dades importantes del toxico,

Finalmente e] azul de metileno como acep-
tador de II* permitiendo la generacién de
NAD a partir del NADH. y con ello 1a transfor-
macién del lactato a piruvato mediante la de-
hidrogenasa ldactica ha sido invocado teodrica-
mente como de valor para el control de la
acidosis lactacidémica, pero los resultados cli-

zadas por bicarbonato de sodio, Igualmente en nicog resultan discordantes.™

los casos en que se recurra al tratamiento dia-
litico, siendo e] lactato facilmente difusible, se
lograra una mas eficaz correccién de la acidosis
utilizando soluciones dialiticas preparadas con
- bicarbonato de sodio en lugar de las solucicones

NAD NADH.

\JV
—a. Piruvato

Lactato

SUMMARY

Normai values of serum lactate and pyruvate show a decrcase with age

; together with an increase in the lactate to pyruvate ratio (table 1).
! During acute dehydration lactate and pyruvdase and lactate to pyruvale ralio
were increased in relalion fo the seriousness of the illness. During treatment,

i a reduclion of lactacidemia was oblained in moderately dehydrated infants even
: when sodium lactate was wsed in the fluid and electrolyte solulions, bul in
g severely dehydrased infants the wse of sodium bicarbonate instead sodium lactate
! seems should be preferred (graphs 1 and 2). #

i Infantes with acule pulmonar disease also showed an increase in serwm lactate
i and pyruvate, but a true lectate excess was only seen 1with pO, lower than

20 mm Hg The highest values of lactacidemia were seen in salycilate intoxication,

where a very good corrvelation with the seriousness of the illness was seen :
(graph 3) in spite that salicylemia did nol always show such correlation. In ;
salweylate intoxication as well as in ccute pulmonary disease with hipoxemia high
lactacidemia is the responsable factor f[or the increase i lhe anion gap, but
in renal insufficiency lactacidemia is nol elevated and the ‘nerease in the anion
gap is due to the inorganic anions (PO, and SO,=). In severe acute dehydration

e

anion gap is increased because both componenis, lactate and inorganic anions
i are increased (graph 4).
4 High laclacidemias were also seen in cases of leukemia where ity clinical sig-
4 nificance was already mentioned.
-
\
i
i
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Comentario del Dn. Pebdno BFRANCI

Médico de los Hospitales, Servigio de Pedlatria, Hospi-
tal Argerich, Profesor Auxiliar de Pedialria,

Bl interesante trabajo presentado por el doe-
tor Voyer y colaboradores permite un mejor
conocimiento de la acidosis metabdlica en los
pacientes pedidtricos complelando la informa-
cign del Gamblzgrama con la valoracidn del
anion restante (AR.), Esto se hace posible por
la interaccion de las leyes Dbdsicas que rigen
el equilibrio deido-base: la de la isosmolaridad,
le 2 la electroneulralidad y la que mantienc
el pH en el rango compalible con la norma-
lidad « través de la ecuacidn de II. Hasselbach.

Si bien los aulores analizan separadament:
los valorves del AR. en los nifios deshidrata-
dos, con fallo renal o con intovicacidn salici-
tica, podemos daceplar gue en la practica exis-
ten cuadros clinicos asociados, por lo menos
en parte. Son frecuentes los nitos con deshi-
dratacién grave que presentan fallo renal fun-
cional 1y que rectben altas dosis de deido ace-
tilsaiieilico para contrarrestar los efectos de
wuna ficbre séptica. La inanicidn, vl catabolismo
y el shock son suficientes para incrementay
los deidos fijos y dificwltar su eliminacidn. Asi
entendemos los casos en los que el bicarbonalo
plasuuitico mormal se asocia en la columna dz
los aniomes a un cloro reducido y a un inere-
mento del AR, (Gusta Rooth 1970, Por olro
lado existem pacientes con hipernatremic Y
desevnso del bicarbonalo plasmidtico debido a
la elevacion del ion cloro (compensacion anio-
niead ).

Si consideramos el grupo que mdas nos in-
teresa, o sea los nifios con deshidratacion grave
por vamitos gy odidrreas, debemos ineluar ol
coneepto de cetogis y establecer algunas dife-
rencigs con la acidosds ldctica o la cual se aso-
cin 4 elevan [og valoves de la columna >l AR.

La cctosts es causada como es conacido por
un inguficiente aporte caldrico, nis especifi-
camente hidrocarbonado, Fl dcido acetoacélico
Yy B-Hidroxibutivico son los productos dosables
en el extracelular, La caracteristica de Ia celo-
gig e I de su lenta instalacion a nivel hepi-

15 HAWORTH J. C., FORD J. D., YOUNOSZAI
M. K.: Familial chronic acidosis due to an
error in lactate and  pyruvate metabolism.
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tico, salvo la celoacidosis diabética, y estable-
cer pequenas modificaciones del fluido extra-
celwlar debido al Mducido intercambio enitre
el Iy el Na*. Fristen cetosis asociadas a
alealosis wmetabilica como la observada en log
pacientes vomitadores.

La no disponibilidad de oxigeno en los te-
jidos o wl ineremento de su demanda, inicia
la acidosis ldclica (cumulo de ') a través
de la degradacion anaerdbica de la glucosa,
Aqut la produccidn es periférica (gran masa
de tejido muscular) lo que le confiere una mag-
nilud wmayor y wuna velocidad también mas
aeentiadea,

La defensa ecelulur ol exeeso de formacion
de H+ seestablece por:

1) Uso de los buffers intracelulares.

2) Kliminaeion de H* fuera de las células.

La capacidad buffers de las células es lini-
tada y gran pavte dei H' salido es expulsado al
crtracelular, Bl total de H' salido es proporcio-
nal a las modtficaciones de las bases buffers
(I3.B.) del fluido extracelular.

De acuerdo a las leyes de la electroneulra-
lidad el H' no se desplaza aisladani>nte sino
asociado a otro anian o en intercambio con un
cation, El sodio es el principal catidn del esp-
clo extracelular en forma libre y osmdética-
mente activo, Cuando el H- es intercambiado
por el Na' decrece la asmolaridad del extra-
celilar y la consecuencia es el desplazamiento
de agua hasta gue desaparczea el gradiente
osmotico. Ello explica la hipovoicmia que
ocurre en la hipoxia tisulor y se expresa por
las maodificaciones del hematocrito, hemoglo-
bina. y de las proleinas séricas. Duranie una
severg hipoxta, opora formacion de pequenas
particulas osmaticamente activas debidas « la
ruptura de la estructiura celular.

Duranle la acidosis celular, aparece inicial-
mente el ind2reambio que hiciéramos mencion
del H* y Na* con valores norniaics del Cl
y ocon descenso de las BB Mds adelante se
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reducen atin mds las B.B. y se ‘cleva el ion
lactato en la columna del A.R.

La acidosis celular puede también ser detec-
tada por el pH muscular, Las investigaciones
realizadas en nuestro medio en pacientes qui-
rurgicos demostrd un mds temprane y acen-
tuado descenso respecto del pH plasmdtico
frentle a reducciones significativas de la vole-
mia. De este modo se cuenta con un método
prdctico y altamente sensible para reconocer
las variaciones no detectadas por los procedi-
mientos habituales.

En el shock hipovolémico existe una acep-
table correlacidon entre el déficit de O, y el ni-
vel plasmdtico del deido ldetico. No ocuirre asi
en el shock endotézico donde los valores de lu
lactacidemia son menores ante un fgual défi-
cit de O.. El valor prondstico en el seguimien-
to de shock ha sido reconocido por diferentes
autores. Lloy Mac Lean (1865) refiere que la
actdosis desarrollada en el shock es por hipozia
tisular,

Desde el punto de vista pedidirico aceptainos
que los pH plasmdticos por debaje de 7,2 son
considerados de riesgo y deben ser pronta-
mente corregidos,

La terapéutica en base al emplec de bicar-
bonato de sodio mejora las bases buffers pero
no promueve por st sola la eliminacion del
deido Idctico,

La reduccion del A.R. se establece, porguec
junto a la terapéulica alcalina sza cual fucre
ésta, se incluye la expansion de la volemia, el
restablecimiento de la normal perfusién y oxi-
genacion y la recuperacion de le diuresis.

Recordamos que el pH del dcido lictico es
de 3,86 y el del bicarbonato de sodio no logra
establecer una correcta emortiguacién quimica.
Este efecto es conocido como “resistencia a la
alcalinizacion”, 8i se logra mejorar la acidosis
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lactica, con un suficiente aporte dz O, (incluso
hiperbdrice o 3 atmdsferas) y premoviendo
su eliminacidn renal,

Como se expresa en el trabajo, la alealiniza-
cién con el lactalo de sodio puede incrementar
una acldosis idctica. De todos modos es peren-
levio corregir la desviacién del pll, dado que
€ste impide el trabajo realizado por los siste-
mas enzimdaticos del ciclo de Krebs restrin-
giéndose asi la ruta de transformacion del deido
ldctico o loctates.

Considero que los nifios malnutridos, en ayu-
ne, sepsis, aporte de sustancias deidas (ezxo-
toxicosis), con deshidratacién y en fallo renal
funcional, mejoran cuando a nds de lo terd-
péutica alcalina se atiende a la solucién de los
factores etiopatogénicos. El aporie de glucosa
reduce la tasa de produceidn de cuerpos cetd.-
niecs, la reexpansion de la volemia por el uso
de los sueros salinos, mejora la perjusion/oxi-
genaeion con la consecuente reduceion de la
formacion de deido ldctico; al recuperarse la
diuresis no solo se iniciun l0s micanismos de
actdifictteion de la orine sino gue se promucve
la eltminacion de los dacidos [ijos.

Creo que la evaluacion gue realizan los euto-
res sobre la interpretacicn del A.R. abre unag
interesante perspectiva para el conocimiento
del estado deido-base en razén a los distintos
factores de produccicn.

Considero que de todos ellos:

a) la mayor produccion de dcielos;

0) la pérdida de bases;

¢) la incorporacidn de sustancias deidas;

debemos jerarquizar al primero de los me-
canismos comao el mds frecuente que origina
y manttene una acidosis metabdlica en el gru-
po de pacientes pedidtricos y por lo tanto
apuntar racionabnente a su correccion,

El libro mas antiguo de la Tndia con informacidn sobre el cuidado y la
alimentacidn del recién nacido es Carakasamhita, publicado en los comienzos
de Ja era Cristiana. En é1 se muestra claramente el valor de la leche hu-
mana. Susruta (5% centuria) recomienda en ese libro que el calostre sea
quitado en los 4 primeros dias después del nacimiento, que el recién nacido
sea alimentade con miel ¥y manteca para facilitar la descarga del meconio
¥ que la alimentacion a pecho debia comenzar solamente al quinto dia. Si
la madre no tenia leche, se daba en detalle las condiciones para la nodriza,
tales como: ser de la misma casta, bien desarrollada y que tuviera mucha
leche en los pechos, v que todos sus hijos estuvieran vivos y sanos.
(C. T. Glrson: Nutricién en tiempos antiguos.)
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La disquinesia vesicular
en el nifio de segunda infancia
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El materiul de estudio del presente trebajo lo ~onstituyen 54 ninos euyas edades ovscilaren
entre los 5 ¥ 15 afivs inclusive, gsistidos por presentar sintomatelogia dispéptica y/o dolorosa
compotible con disguinesia vesiculur.

En todos se efectud colecistografie oral y en 30 de ellos otros exdamenes complemen-
larios,

En tn metedologia radielégica, los mifios se dividieron en tres grupos con diferente pre-
paracion: ) dosiy fruccionnda con dicte sin grasa; b) dosis inica con diete sin grasda; c)
dosis unica eon dieta previe hipergrosa,

Se destaca qgue la prueba de Boyden, constituys el Hempo mas iminortante del examen.

Se comprobé escusa respuesta, vesiculas hipoguindticas, en el 31 48 .

El poder de concentrdacion fue normeal en 44 pacientes (81,48 o) y deficiente en 10 (18,532
por cienloy. Al relacionar deficiencia de concenlrdcion eom respuesta al colecistoguinélico, se
observdé asociacicn con disquincsia solomenle en el 20 %,

Si hien todos dicren resultados positivos, ¢l método de preparacién seguido con ¢l tercer
grups () fue €l mas aceptable,

La edad prodominante de ninos con disquinesta fue 12 anos, donde liegd ol 3529 %.

No se comprobo wiceferencia de sewo. Antccedentes paternos framcos de petologia vesicular,
on ¢l 62,70 . El dolor abdominal y lus cefaleas, se presontaron en el 94,11 %, ndauseds Y/0
vamitos (76,47 %), meteorisma (58,82 %) y constipacion 41,18 ).

L tecalizacion predominante det dolor fue en epigastrio ¢ hipocondrio derechos (50 <)

Los eramenes complementarics vealizadas en 30 de los 54 niios, fueron todos wormales lo
que deseartd ciras patologias. '

En 37 nifias con colecistografia oral normal, adquicren relevancia como probubles causales
log factores psicormocionales. Se mejoraran con psicoterapia famibiar y escolar y con el pru-
dente wso de unsiolificos,

Exn log 17 mifios con vesiculos hipoguimétices, se ulilizé como inica terepdutica el elorhi.
drato de diisopromune y sorbitol, con remision prdacticamente total de los sintomas, poco ticm-
NG después de instituida le medicacion en fodos los pacientes en que fue poxible su confrol
wlterior.

Anomalias vesiculeres se comprobaron en of 29.63 o4, siendo el 50 o4 de las mismas, Mmacro ¥
;?irrnvimir-ulas, Enire éstas, ln hipoquincsia fue supericr « la observada en toda la exrperiencie;

€gé al 40 .
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PATIAS, HEPATOPATIAS.

Tntvodiecion cién, con log conocidng periodog de equilibrio
v desequilibrio organices, econformarian un
marco propicio para la instalacién de trastor-
nos funcionales neurovegetativos gue podrian
condicionar dicha patologia.
Indudablemente, es fundamental que el pe-
diatra presuma y oriente su estudio hacia el
diagndstico y deje de rotular como “hepaticos”
Sin embarge, en la infancia, el crecimiento  a nifios que son solamente distonicos neuro-
v desarrolis que la caractériza y como conse-  vegetativos en su suficiencia biliar extrahe-

cuencia su permanente proceso de madura-  patica’

Ta disguinesia vesicular en el nino de se-
annda infaneia, constituyve una patologia fun-
cional que habitualmente es subestimada v
aun ignorada por el pediatra y médico ge-
neral.
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Es importante destacar que la alteracion
funcional mas frecuentemente presente cn la
infancia, comprohada también por nosotros, es
la disquinesia atonica, colecistoatonia o hipo-
quinesia vesicular, mientras que las disquine-
sias hiperquinéticas son practicamente desco-
nocidas en el nifo, pese a que en 6éste no
constituyen rarezas extremas la existencia de
una parasimpaticotonia excesiva, colon excita-
ble o pancreatitis cronica, que en los adultos
sc asocian con frecuencia como cofakctores etio-
logicos de tales disquinesias.®

Las hipoquinesiag vesiculares o disquinesias
atonicas, por otra parte, se describen en la li-
teratura pediatrica en relacion con malforma-
ciones y después de las hepatitis a virus, con
la consecuente disminucion del flujo biliar du-
rante el sondeo duodenal.!

Objetivos

Nos motivo a concretar esta investigacion
clinica, la necesidad de realizar una adecuada
valoracion en los diversos aspectos de la pa-
tologia hiliar en la infancia, llamando la aten-
cicn del pediatra sobre la existencia no infre-
cuente de la misma y de la obligacidn de su
bisqueda para lograr el oportuno diagnostico
v tratamiento.

Matervial y métodos

Bl material de estudio lo constituyen 54 ni-
nos, cuyas edades oscilaron entre los 5 y 15
afios inclusive, asistidos en Consultorio Ex-
terno del Hospital de Nihos “Superiora Sor
Maria Ludovica” de T.a Plata, por presentar
sintomatologia dispéptica y/o dolorosa compa-
tible con la patologia estudiada.

Iin todos ellos se confecciond historia ¢linica
con una sistemidtica en la anamnesis y explo-
racion semioldgica, consignindose solamente
los signos y sintomas positivos.

Fn la totalidad de los casos se efectud cole-
cistografia oral y en 30 de los mismos, los
siguientes exdamenes complementarios de laho-
ratorio; hepatograma, hemograma, eritrosedi-
mentacion, analisis completo de orina y exa-
men parasitoldgico de materia fecal.

El grupo de pacientes estudiados conforma
el tipo ideal desde el punto de vista radiolé-
gico, para la realizacion de la colecistografia
oral, ya que a partir de los 4 afios de edad,
segiin la mayoria de los autores (Harris v
Caffey;" Betoulieres y colaboradores;” Nahum?
Poree;* Sauvegrain) es posible conseguir el
100 % de positividad con los derivados del deido
propionico por via bucal y ademas, porque
ninguno de ellos presentaba como antecedente
mediato o inmediato el padecimiento de una
hepatitis que disminuyera o imposibilitara la
opacificacion de las vias biliares por dicha via.

El medio de contraste utilizado fue el dcido
iodopanoico en comprimidos de H00mg; y la
prucha de Boyden se realizd con un colecisto-
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quinético compuesto por: monoleato de sorbi-
tan polioxietilénico, aceite de Arachis Iypo-
goea, sorbitol al 70 %, salicilato de sodio.

La dosis utilizada de acido iodapanoico fue
uniforme en todos los nifios, administrandose
3 gramos del medio de contraste (6 comp.).

[Los pacientes se dividieron en 3 grupos con
diferente preparacion;

1) Dosis fraceionada con dieta sin grasas.
Administracién de 1,5 gramos del contraste
(3 comp.) 16 horas antes del examen y 1,5 gra-
mos 8 horas antes. Desde la comida previa a
la primera ingesta, se les prescribio una dieta
absolutamente carente de grasas,

2) Dosis dnica con diela sin grasas. Kste
grupo debiod ingerir 3 gramos de dcido iodopa-
noico 12 horas antes del examen, realizando
desde la comida previa, dieta sin grasas.

3) Dosis vnica con diela previa hipergrasa.
Se mantuvo la dosis de 3 gramos ingerida 12
horas antes, pero se agrego una comida hiper-
grasa realizada 2 horas antes de dicha ingesta.

En ninguno de los casos prescribimos €ne-
mas evacuanles pre-examen, por considerarlas
innecesarias, dado que el estudio se realiza con
control de enfoque y radioscopia televisada y
porque significa a veces un engorroso proble-
ma para los familiares,

La primera imagen del colecistograma se
abluvo en decubito dorsal y leve oblicua pos-
terior derecha, realizando el enfoque con ra-
dioscopia televisada que permitid, en casos de
superposicion aérea o fecal, con contenido de
comprimidos sin disolver a nivel del dngulo
hepatico del colon, variar la posicion adecua-
damente para eliminar diche inconveniente.

K1 segundo paso, es decir, la prueba a la res-
puesta al colecistoguinético, constituyé sin lu-
gar a dudas, el tiempo mds importante del
examen, dado que la patologia mas factible en
esta etapa de la vida estd dada por las disqui-
nesias biliares.

Se tomd como tiempo basico para la primera
exposicicn de esta prueba, 30 minutos., Siem-
pre bajo control radioscopico y luego de la
primera toma se les practico masaje y expre-
sion vesicular ayudados por inspiraciones pro-
fundas del paciente y 10 minutos después se
realizaron 2 tomas radiogrificas seriadas, obte-
niendoge en el 90 % de log ninos la planifica-
cion de la via biliar y en un alto porcentaje se
pudo apreciar el escurrimiento duodenal del
contraste.

Andlisis del material

De los 54 nifios con sintomatologia que hizo
presumir el diagnostico de disquinesia vesicu-
lar, comprohamos radiologicamente, escasa res-
puesta al colecistogquinético conformando ve-
siculas hipoguinéticas en 17, o sea en el 31,18 %.

No hemos hallado en nuestra experiencia,
vesiculas hiperquinéticas.

21 poder de concentracion de la sustancia
opaca fue normal en 41 pacientes (8148 %) v
deficiente en 10 (1852 %),

F




Cuanrn 1. Respuesta al colecistequinéfico

(sohre 51 casos)

T I
Frecuencia

| - E 13 %
Vesiculas normales ....... ; a7 68,52
Vesiculas hipoguinéticag 17 31,48
Total .......... o S 54 100,00

Cuapro 2. Capacidad de concéntracion
vesicular (sobre 51 casos)
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Por lo tanto, si hien todos dieron resuliados
positivos, pensamos que el método seguido con
el 32 grupo es el mas aceptable, pues no opa-
cifica con demasiada intensidad a la vesicula,
es sumamente facil de practicar en la infancia
(que acepta complacida generalmente la co-
mida hipergrasa previa, a base de flan, dulce
de leche, manteca, etc.) v por lo general se
logra una absorcién completa del contraste,

La edad predominante de los nifios con dis-
gquinesia vesicular fue en forma manifiesta los
12 afios, donde llegd al 35,29 % de los casos.

Cuanro 4. Fdad (sobre 17 casos)
Frecuencia
o S Edad Frecuencia Yo
gg{i’gglmé """""""""" fé R T 2 1197
""""""""" el 9afos ......coiieen 3 17,65
. 5 ) L0 BHOE. o imsmmmomsssiag 2 11,77
1 74 100,00 W b T o 1 588
12 ATION v s smsinosm i 6 35,29
Al relacionar la deficiencia en la capacidad H 3222 ------ e } g,gg
de concentracidn vesicular con la respuesta al 1B afpe e 1 ‘:’8(8
colecistoquinético, ohservamos asociacion con g L 95¢
= : v anle - n 2 cas 0 ; =
disquinesia golamente en 2 casos (20,00 %) Total . . . 1 17 100,00
Cuapro 3. Relacion enire deficiencia en la
capacidad de concentracion vesicular
y respufsta al colecistoquinético Wo: hemos comprabad ol arateis
teabive 10 0asos) o heémos comprobado preferencia de sexo.
Cuanro 5. Sexo (sobre 17 casos)
. Frecuencia Yo
- - Sexo Frecuencia %%
Con respuesta normal al cole-
clstoguinéticn’ . cvemamsin s o 8 80,001 IMasenlife  woru ws an vamesss = 9 52,94
Con respuesta insuficiente al Fomenilig  scvws ot s s 4 47,06
colecistoguinético ... ... : 2 20,00 i S U
—_ —_— i 5 R — 7 140,00
Total oot 3 10 100,00

Del andlisis de los resultades obtenidos, sur-
gen las siguientes conclusiones:

a) En todos los casos la colecistografia oral
resulio positiva.

b) El método [raccionado (primer grupo)
fue el que dio mayor contraste vegicular.

¢) El método fraccionado fue el que pre-
sentd mas dificultades para su realizacion, por
lo dificil que resulta controlar v hacer cumplir
una dieta estricta y larga a un nifio en edad
escolar.,

a) Loz métodos con dosis Gnica (segundo vy
tercer grupos) resultaron sensiblemente mas
faciles de praeticar,

¢) Elinconveniente gque presento el 22 grupo
(dosig Unica con dieta sin grasa), en muchas
oportunidades fue la falta de disolucion y ab-
sorcion de los comprimidos, que se ohserva-
ron en el contenido fecal, imputindosele a
dicha causa, la tenue opacificacién vesicular.

f) Il inconveniente mencionado no se pre-
sentd en el 39 grupo (dosis Unica con comida
hipergrasa),

Al efectuar la anamnesis, se pusieron en evi-
dencia antecedentes paternos francos de pato-
logia vesicular en el 64,70 % de los pacientes.

Cuabro 6. Antecedentes paternos
de patologia vesicular
(sohre 17 casos)

Frecuencia %%
Con antecedentes 64,70
Sin antecedentes 35,30
100,00

La sintomatologia gue presentaron los nifios
con vesicula hipoquinética: dolor abdominal,
cefaleas, nduseas y/o vomitos, meteorismo y
constipacion, guardd relacion con la ingesta
de alimentos grasos en casi la totalidad, pues
dicha siluacian la comprobamaos en el 94,11 %
de los casos.
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Cuabro 7. Relacién de la sintomatologia
con la ingesta de grasas
(sobre 17 casos)

|IFrecuencia %
Con relacion ................ 16 94,11
Sin relacion ... .ccecvee e i 1 5,89
Total ....... 17 100,00

En el cuadro 8 se demuestra en forma decre-
ciente, la sintomatologia encontrada en la pa-
tologia vesicular de nuestros nifos.

Cuabro 8. Sintomatologia (sobre 17 casos)
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enfoque, la mejoria fue franca en gran parte
de nuestros pacientes,

En los 17 nifos con vesiculas hipoguinéticas
se utiliz6 como linica terapéutica, el clorhidrato
de diisopromine y sorbitol, droga de eficaz
accién colecistoguinética, ocurriendo la remi-
sién practicamente total de la sintomatclogia
poco tiempo después de instituida dicha me-
dicacién en todos los enfermitos en que fue
posible su control ulterior,

Anomalias vesiculares con caracter de hallaz-
go, a través de la colecistografia oral, se com-
probaron en el 29,63 % de los estudios.

Cuapro 10. Incidencia de anomalias
vesiculares (sobre 54 casos)

Sintomatologia Frecuencia %
Dolor abdominal ............| 16 94,11
Cefaleas ..........ccovuvnn.nd 16 94,11
Nauseas y/o vomitos ........ 13 76,47
Meteorismo ................. 10 58,82
Constipacién ................ i 41,18

IFrecuencia Yo

Anomalias vesiculares ........ 16 29,63
Vesiculas de forma y tamafo

normales ..........co0iiinn 38 70,37

Total ........ 54 100,00

Como podemos observar, €l dolor abdominal
v lag cefaleas se presentaron casi en la tota-
lidad de nuestra experiencia (94,11 %), siguién-
dole en orden decreciente las niuseas y/o vo-
mitos (76,47 %), el meteorismo (58,82 %) y por
Gltimo la constipacién (41,18 9%).

La localizacion predominante del dolor fue
en epigastrio e hipocondrio derechos, tal como
se desprende del cuadro 9.

Curabro 9. Localizacion del dolor abdominal
(sobre 16 casos)

Las alteraciones de tamafio prevalecieron
francamente sobre el resto de las anomalias,
llegando las micro y macrovesiculas al 50 % de
las mismas.

Cuabnro 11 (sobre 16 casos)

Frecuencia %
Epigastrio ...........000. 0 7 42,50
Hipocondrio derecho .......| 6 38,00
DITUSO = sowewnn o0 1 55 svsnmas o 2 13,00
Flanco derecho .............. 1 6,50
Total ..ui.es 16 100,00

Anomalia Frecuencia %
Microvesicula ............... 4 25,00
Macrovesicula .............. 4 25,00
Diverticulo vesicular ........ 3 18,75
Vesicula acodada ........... 2 12,50
Vesicula biloculada ......... 1 6,25
Vesicula elongada .......... 1 6,25
Vesicula excluida ........... 1 6,25

Total ....... 16 100,00

Los exdamenes de laboratorio complementa-
rios efectuados a 30 de los 54 nifios, consis-
tentes en hepatograma, hemograma, eritrose-
dimentacién, andlisis completo de orina y exa-
men parasitologico de materia fecal, fueron
normales en todos.

En el grupo de 37 nifios con sintomatologia
que hizo presumir diagndstico de disquinesia
vesicular y en los que se descarté dicha pato-
logia a través de la colecistografia normal,
adquirirfa relevancia la posibilidad de la exis-
tencia de factores psicoemocionales como pro-
hables causales de tipo determinante o preci-
pitante de la sintomatologia mencionada.

Este grupo de nifios, evidentemente, se be-
neficiard con medidas tendientes a neutralizar
las noxas fundamentalmente del medio fami-
liar y escolar que pudieran incidir en el sen-
tido sefialado, asi como con la prudente utili-
zacién de ansioliticos, Por otra parte, con dicho

Al estudiar la incidencia de disquinesia en
las anomalias vesiculares, comprobamos gue
la alteracién funcional en las mismas (hipo-
quinesia), es superior a la observada en el total
de la experiencia, pues llega al 40 %.

Cuapro 12. Relacidn entre anomalias
vesiculares y respuesta
al colecistoquinético
(sobre 15 casos)

e ! ©
2 o B
Ancemalia g aE = %
2 $% e
= = a]
Microvesfeula .......... 4 2 2
Macrovesicula .......... 4 2 - 2
Diverticulo vesicular .... 3 3 0
Vesgicula acodada ....... 2 1 1
Vesicula biloculada ..... 1 1| 0
Vesicula elongada ...... 1 0 1
Total ...... 15 9 6
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“Pedro de Elizalde’.

Oscar R, Turrd

Fs un hecho destacable el énfasis puesio por
los aufores en hacer resaltar ia importancia de
las disquinestas vesiculares en ¢l nifio de Sse-
gunda infancia.

Pesde 1966 hemos trabajado en el estudio de
la vig biliar exerelora, inicialmente en la Uni-
dad Tercera y actuwalmente en la Seccion Gas-
troenterologica del Hospital Klizaide, stendo
nuestro criterio actual que ante cualquier dolor
persistente o reiterado de hemiabdomen supe-
rior debe hacerse de rutine sériada gastroduo-
denal y colecistografia oral con prueba de
Boyden.

Hasta ia jecha hemos ejéctuado mds de 600
estudios colecistogrificos, experiencia que nos
permite hacer las stguwienfes reflexiones sobre
este interesante tema:

1) No se delbe marcar un liniite etario a los
b anos para realtzar un estudio. Nosotros te-
nemos estudios realizades a los 19 meses de
edad con excelente contraste y positivo valor,
Debajo de esa edad fue imposible realizar eslu-
dios, por causas hien definidas en el lactanie.

Creemos que la limitacion etaria se debe al
empleg de una droga cuya preperaciéon farma-
céutieq es exclusivamente en comprimidos,

Nosotros templeamos la sal sédica del deido
yodopanoicn asceiado al dimetilpolisiloxano que
se presenta en cdpsulas con 500 mg de droga
activd.

Con el empleo de la misma se logrd:

a) Krcelente radivopacidad.

b) Absorcion mds rdpida y completa del me-
dia de contraste.

¢) Ausencia casi total de residuos en el in-
testino, con imdgenes puras sin interferencias
extrarnas,

d) Al seyr una sal soluble en aguwa y olros
liquidos, es de real beneficio para su empleo
en pediatria. En aguellos ninos que tenian difi-
eultad de ingerir edpsulas se mezcld la sal con
jalea de membrille para enmascarar ¢l sabor y
en otros hemes diluido la sal en 50 em’ de suero
glucosado al 5% administrdndola por sonda
nasogdstrica,

2) Como preparvacion previa empleamos una
dieta con poeos residuos y que provagque €scasq
flatulencia.

No empleamos larantes ni enemas evacian-
tes porque consideranios gue su efecto de ve-
bote es contraproducente.

Es decir todo va dirigido a evitar los gases
ntestinales, encmigo nwmero 1 de fada buena
radiologin ahdominal.
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3) En todo estudio de vias biliares extrahe-
pdticas tenemos en cuenta:

a) Tipo vesicular.

b) Localizacion vesicular.

¢) Poder de concentracion de la Sustancia
opaca,

d) Visualizacion de lg sombra vesicular.

€) Estudio de la pared vesicular.

£y Visualizacion de las vias biliares.

g) Poder de contraccion vesicular con el em-
pleo de un colecistogquinético,

4) En lo gque se reficre a la edad de preésen-
tacion nds fn’( uente, nuestros estudios no
coinciden con el de los autores.

Hemos encontrado que la edad de mayor fre-
cuenciq son los 7 anos (18%), aunqgue fue muy
importante su presentacion a 10s 5 (16 %) y a
los & anos (14 %), coincidiendo evidentemente
con etapas de deseguilibrio necrovegetativo.

5) Resaltar el dolor abdominal, como lo ha-
cen los aulores, y fundamentalmente referido a
epigasirio —coincidente con nuestra casuis-
tica—, nos obliga al doble estudio radioldgico:
seriada gastroduodenal y colecistografia oral,

6) Nosotrog valoramos el resultado terapéu-
tico basdindonos en la normalidad radioldgica
para la contraccion vesicular.

Nuestro planteo terapéutico se basa en la
premisa de “ensenarle a contraerse a la vesi-
cula”. Para la forma hipoguinéiica o hipotdnica
lo realizamos con el empleo de coleréticos y co-
lagogos y la prescripcion dietética que debe
tener como premisas: ser bien tolerada, evitar
dispepsias reflejas, combatir el estasis biliar y
ser completa y suficiente para mantener un
buen estado general.

Para la forma hiperquinética o hiperténica:
los nivios deberdn ser moderados en su activi-
dad y emotividad, por eso es iitil en su trata-
miento la wmedicacion sedante y antiespas-
madiea,

7) Dentro de las deformidades vesiculares
encontradas por los autores no se menciond la
deformidad en “gorre frigio” del fondo vesi-
cular, bastante frecuente (12 % de nuestra ca-
suistica), originada la mayoria de los veces por
bridas congénitas que en ocasiones requieren
trataniiento quirdrgico, como sucedid en dos
cas0s registrados por nosolvos.

8) Iiferimos en lo que respecta a la no pre-
senlacidn de la forma hiperquinética o hiper-
tdnica. La mistia no es com wn, pero nosotros
la hemos encontrado en 16 % de los casos estu-
diados.

Creemos que seria convenlente para wuna
mejor pesqguisa de la misma la realizacion de
ung primer placa a los 15 minutos después de

la ingestidn del colecistoquinético,
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SUMMARY

1) In the iniroduction to this article we emphasize the fact that vesicular
dyskinesia in o child of second infancy, constitutes a functional pathology that
is habituatly undervalued or, sometimes, even ighored by the pediatricians.

2) We call the attention to this non-infrequent pathology, as a conseqguence
of the favourable environment of the periods of organic equilibriiwm, that con-
dition. neurovegetative functional disorder, charadteristic of the permanent pro-
cess of maturity typical of the second infancy.

3) Owr aim is to alert pediatricians about the necessily of proceeding lo the
search of this vesicular disfunction, by means of an oral chotecystography, to
obtain, in this way, the timely diagnosis and treatment.

4) The material on which these studies have been done is made up of 54
children, whose ages oscilate from 5 to 15 years, ussisted in Children Ifospital
“Superiora Sor Maria Ludovica”, La Plata, for having presented dispeptic and/or
painful sympltomatology, consistent with vesicular dyskinesia.

5) In all the cases the oral cholecystography was done, and in 30 of them,
other lab. complementary test, added, with the intention of discording other
causes of the symptomatology of the patients,

6) In the radiographic methodology, the children were divided into 3 groups
with a different preparation.

a) IFractional dose and greaseless diet.

b) Single dose with greaseless diet,

¢) Single dose with previous diet.

7) It’s our intention to call the attention to the fact that the result of lhe
cholecystokinetic (Boyden) was, doubtlessly, the most important time of the
study, as the most feasible pathology, on this stage of life is given by vesicular
dyskinesia.

8) In the analysis practised to the malerial, it was radiologically wverified,
Litle response to the cholecystokinelic, comforming hypakinetic vesicles, in the
31,48 % of the studies.

9) In reference to the power of concentration of the opaque substance, we
can say that it was normal in 44 patients (8148 %) and faulty in 10 (18,52 %).

10) When we made relation between the deficiency in the vesicular concen-
tration and the response to the cholecystokinetic (Boyden), we observed associd-
tion with dyskinesia only in ithe 20,00 % of the palients.

11) From the analysis of the results obtained from the (hree groups of
patients, diversely prepared, and administering of the contrasting substance, the
following conclusion was arrived at: if in all patients, positive resulls were
oltained, for the author’s critéerion and experience, the method followed wilh
the third group, was the most acceptable, because it didn’'t produce exceeding
opacification of the vesicle, was extremely easy to practise among children and,
in general, a complete absorption of the contrast, was obtained.

12) The prevailing age of the children suffering from dyskinesia vesicular, was
12 years, age in which it reached the 35,29 % of the palients.

13) In what to sex refers, no preference was verified.

14) In the interrogatory there appearved, evident paternal antecedenls of
cleay vesicular pathology, in the 64,70 % of the children,
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15) In the analysis of the syinptoniatology, the abdominal pain and headache
were present in abmost all the patients (9411 % ), jollowed by nausea and/ov
Comil (7047 %), meteorisin (38,82 % ) and constipalion {4118 % ).

16) The predominant abdominal pain was located v epigastraom and right
hypochondrium (50,00 % ).

17) Im what to lub. camplompentary tests refers: studies of Liver funclion,
noriial blood values, erythrocyle sedones talion rale, examinalion of urine and
stool exaninations. perjormed in 30 of the 54 stwdied children, they were all
normal, fact that discarded probable palthologies, as possible causes of the symnp-
tomatology.

18) In the group made wp of 17 ehildren with a symptomatology that made
us preswme a diagnosis of vesicular dyskinesia, and in those in which the oral
cholecystography icas normal, the psycho-emolbional faclors wouwld exalt, as pro-
bable causes, determining or precopitaling the previously wentioned sympto-
matalogy.

19) Such group of children recovered ostensibly with aneasures tending to
neuwtralize the familiar and school mediwns; those that cowld influence the
putient in the previously indicated sense.

20) In the growp of {7 children with small fones in ihe gallbladder, the only
therapeuties utilized was the Dilsopromine hydrochloride and Sorbitol, occurring
the almost total abatement of the symptomatology, little time after those were
adininistered, in all those patients, in whom it was possible an ulterior control.

21) In what to vesicular anomalies refers as a discovery, Ehrough the oral
choleeystography, these were confirmed in the 2963 % of the studies.

22) The allerations in size prevailed upon the rest of the anomalics, reaching
the micro and macrovesicles to 50,00 % of the sane.

23) In studying the incidence of dyskinesia in the vesicular anomalies, if
wag verified that the funetional alteration was superior to that observed in the
whole coperience, it reached (he 40,00 %.
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Enanismo tanatoforo
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MARIA A. DE NICHILO

El enanismo tanatéforo (ET), es una forma
especial de condrodisplasia, de observacion en
el recién nacido y cuyo prondstico es fatal.'*

Las caracteristicas clinicorradiolégicas y su
evolucién mortal, llevaron a Maroteaux a sepa-
rar este tipo de enanismo de la acondroplasia
clisica y otorgarle el calificativo de tanatéforo
(del griego, que provoca la muerte).*

El ET fue identificado por primera vez por
Maroteaux y Lamy en el afio 1967, gquienes des-
criben 4 casos propios y separan de la litera-
tura médica mundial otros 17 mas, que habian
sido rotulados, hasta ese entonces, como acon-
droplasia. ITasta la actualidad han sido publi-
cados alrededor de 40 casos.

Presentamos una observacién de ET, primer
aporte a la literatura pediatrica nacional sefia-
lando los hallazgos clinicos, radiolégicos,. ne-
cropsicos como asi también los diagnésticos
diferenciales con otrog enanismos diagnosti-
cahles en el recién nacido,

Observacidon: H. C. NY 69.798, sexo femenino,
fecha de nacimiento 22-7-73, ingresa a la Uni-
dad de Alto Riesgo inmediatamente después de
su nacimiento por anoxia moderada y ena-
nismo.

Antecedentes: Madre de 17 afios, fecha de la
ultima menstruacion el 12-10-72. Controlada
desde e] quinto mes de embarazo, Grupo san-
guineo O factor Rh positivo. V.D.R.L. nega-
tiva, En el primer trimestre recibié una am-
polla de Benzoato de Estradiol 3 mg y Pro-
gesterona 50 mg. No existe consanguinidad.
Aumento de peso normal, No fuma. Casada.
No hay antecedentes de tallas hajas ni enanos

Observaciones clinicas. Region |l

ARMANDO MORALES ANGUS
HEBE GARCIA
RICARDO LUCINO

en la familia. Nacido por operacion cesarea,
cuya indicacién fue presentacion podalica en
nulipara joven. Anestesia peridural. Puntaje
de Apgar al minuto de 6, a los 5 minutos de 5.
Anexos; placenta y cordon umbilical macros-
copicamente normales,

Valoracion del R.N.: Peso: 3,420 g. Talla:
40 em. P.C.: 32,6 em. PT. 25 em. Kdad gesta-
cional: 39 semanas, Se trata de un R.N. enano
disarmonico, con marcada cortedad de extre-
midades, macrocefalia, facies peculiar, torax
muy estrecho, con grave compromiso respira-
torio, abdomen globuloso, franca hipotonia ge-
neralizada.

Examen clinico: Aspeclto general grave, con
sindrome de dificultad respiratoria grado II
del score de Silverman, Cianosis generalizada.
Frecuencia respiratoria 80 por minuto. Fre-
cuencia cardiaca 160 por minuto. Marcada hipo-
tonia. Ausencia de reflejos. Llama la atencidn
Ia extrema cortedad de los cuatro miembros, la
macrocefalia relativa y el torax sumamente
estrecho, que contrasta con el abdomen glo-
huloso.

L.a héveda craneana es grande, con frente
amplia y prominente contrastando con la cara
redondeada v pequefia. ¥Yontanela bregmadtica
3 x 3 ¢m. Puente nasal hundido. Nariz chata
v pequefia. Hipertelorismo, Labio inferior abul-
tado. Orejas de tamafio y posicion normales,
Cuello corto.

Caja tordcica uniformemente estrecha, El
examen cardiovascular eg dificultoso debido al
grave compromiso respiratorio, Higado y hazo
se palpan dentro de limites normales.
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Ficuras 1 a 4

Miembros extremadamente cortos con gran-
des pliegues cutdneos circulares, mas eviden-
tes en miembros superiores.

El sindrome de dificultad regpiratoria se
agrava progresivamente sucediéndose varios
enisodios de apnea, falleciendo a los 60 minu-
tos de vida.

Estudios realizados: Sélo fue posible realizar
radiografia de craneo, torax y abdomen, co-
lumna vertebral y huesos largos, debido a la
corta sobrevida del recién nacido. La radiogra-
fia de craneo evidencia un excesivo desarrollo
de 1a héveda en relacién a la hase, la cual apa-
rece mds densa gue el resto del esqueleto. Las
claviculas en posiciéon mas alta de lo habitual,
de longitud normal (fig. 1).

Kl torax eg estrecho. Las costillas son cortas
y de extremos anteriores ensanchados. Mar-
ratia cardiomegalia. Omdéplatos pequenos y de
bordes irregulares (fig., 2).

El abdomen es globuloso, observandose plie-
gueg cutaneos en abdomen inferior (fig. 3).

La columna vertebral en proveccidn frontal
muestra los cuerpos vertebrales de altura muy
disminuida, con aumento del espacio interver-
tebral. Los pediculos son normales. A nivel
lumbar la distancia interpedicular estd dis-
minuida y es mas notable el aplanamiento de
los cuerpos vertebrales (fig, 2). Kl sacro se
obgerva hien mineralizado. l.os huesos iliacos
presentan su didmetro transverso mayor dque
el vertical, adquiriende un aspecto cuadran-
gular, Il acetabulo estd horizontalizado. La
espina iliaca posteroinferior tiene forma de
espoldén (fig. 2).

Los huesos largos estan notoriamente acor-
tadog; las didfisis estan incurvadas, y las me-
tafisis se observan ensanchadas y con limites
irregulares. Ks posible observar pliegues cu-
tineos circulares bien netos en los cuatro
miembros, T.os primeros metacarpianns ¥ me-

tatarsianos son cortos y anchos. Las falanges
de forma cuadrangular (figs. 3 y 4).

Hallazpos mecropsicos: Los hallazgos ma-
croscopicos fundamentales estaban en pulmo-
nes y corazon. Los pulmones eran pequefios,
ubicados en el reducido espacio que dejaba la
caja toracica, uniformemente estrecha y el
corazon globalmente agrandado, por lo cual
adoptaban una forma de lengilieta, no presen-
taban las segmentaciones normales. Eran de
color rojo vinoso con pequefias areas de as-
pecto normal. El corazén mostraba complejas
anomalias constituidas por: auricula derecha
grande y en posicion media y posterior. Ven-
Lriculo derecho agrandado que ocupaba la cara
diafragmadtica, su pared de 2 mm de espesor.
Tabique interventricular casi horizontal, con
V.1. craneal y V.. caudal. Recesp o tunel
infraventriculo devecho con origen en un ori-
ficio ubicado en la parte superior de la crista
supraventricular, travecto en horde lateral de-
recho del corazon y desembocadura entre las
trabéculas carnosas hacia €l extremo distal
del V.D.

Auricula izquierda pequefia, en el borde la-
teral izquierdo del corazon.

I.a aorta nace a la izquierda de la pulmonar
¥ sigue un trayecto horizontal hacia la iz-
guierda. I.a arteria pulmonar nace en ven-
triculo derecho a la derecha de la aorta y asi
continia hasta su bifurcacion.

No {ue posible estudiar los huesos desde el
punto de vista histopatologico.

Comentario

Kl KT es una forma letal de condrodisplasia
considerada hasta el afo 1967 como forma
grave de acondroplasia. A partir de ese afio,
en que Maroteaux v Lamy * identifican clinica
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v radiologicamente el ET como enfermedad
distinta de la acondroplasia, se han publicado
numerosas observaciones,'***** ! gue llevan
el total de casos conocidos a alrededor de 40.
Congsideramos que éste es el primer caso de
ET puhlicado en nuestro pais, por cuanto no
hemos encontrado ninguna referencia biblio-
grafica sohre el tema en la literatura médica
argentina. Probablemente algunos hayan sido
considerados como acondroplasia, como sucede
en el trabajo de Canton,” en el cual una de sus
observaciones parece corresponder a ET.

La causa del ET no esta claramente estable-
cida. La mayoria de los autores sugieren una
alteracion genética hasandose en la mayor in-
cidencia en el sexo masculine,® la existencia
de consanguinidad parental en un caso,” la in-
cidencia de ET en hermanos,”" y las observa-
ciones de mujeres con varios ahortos previos
que Juego dieron a luz nifios afectados de ET.’
Mas dificuitoso resulta atn, establecer la forma
de transmision genética, problema no resuelto
hasta la actualidad.

El ET constituye, conjuntamente con Ia
acondrogénesis, la forma mas grave de condro-
displasia. Desde el punto de vista clinico los
rasgos mas salienteg son: disminucion de la
ialla a expensas de las extremidades, hajo peso
al nacer, macrocefalia, térax estrecho y abdo-
men abultado. La talla oscila entre 35 y 40 cm.
La facies es grotesca con hipertelorismo, frente
prominente, nariz ancha y de base deprimida,
labio inferior ahultado. La cara es pequefia y
contrasta con el excesivo desarrollo de la ho-
veda eraneana.

El trongo es de longitud normal, el térax es
uniformemente estrecho y el ahdomen ahul-
tado.

I.os miembros son extremadamente cortos
a predominio rizomiélico con pliegues cutaneos
circulares, mds acentuados en antebrazo y ma-
nos. l.os dedos son cortos y rechonchos.

Es comun el hallazgo de otras malforma-
ciones asociadas, sinostosis cihito radial;® car-
diopatfas congénitas,”” siendo las mdg frecuen-
tes, persistencia del ductus y defectos del
tabique interauricular; alteracion de los carti-
lagos bronquiales;" agenesia del cuerpo callo-
so;* malformaciones genitourinarias, rifnén en
herradura, estenosis del cuello vesical e hidro-
nefrosis y testiculo tnico.”

Los nifios portadores de esta condrodisplasia
nacen en estado de muerte aparente, desarro-
llando inmediatamente después un cuadro de
dificultad respiratoria de suma gravedad, con-
dicionado por la conformacion de la caja toria-
cica, que crea dificultades a la ventilacion en
forma similar a lo que sucede en el sindrome
de Jeune." El sindrome de dificultad respira-
toria es agravado en la mayoria de los casos
por malformaciones broncopulmonares y car-
diacas, como sucedié en nuestra observacion.

La evolucién es rdpidamente mortal, siendo
la sobrevida de pocas horas, a excepcidn de un
caso que fallecié a los 25 diast

El estudio radiolégico, juntamente con la
clinica, con los pilares mids importantes para
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arribar al diagndstico de esta rara variedad
de condrodisplasia.

Log hallazgos radiolégicos més tipicos se ob-
servan a nivel de la columna vertebral. En la
proyeccion frontal se aprecia un marcado apla-
namiento de los cuerpos vertebrales, mds evi-
dente en su parte media, hecho gue confiere
a las vértebrag una imagen en I, mds notoria
en las Ultimas vértebras lumbares,” hallazgo
constante én el ET y de fundamental impor-
tancia en el diagndstico diferencial.” Los pe-
diculog vertebrales son normales®®

La disminucion de la altura de los cuerpos
vertebrales condiciona un aumento del espacio
intervertebral, modificando la relacién nermal
cuerpo espacio que es de 1,5:1 a 1:3.°

En la proveccion lateral los cuerpos verte-
brales prescntan una imagen en bulbo, debido
a que la mineralizacion es normal en la por-
cion anterior y se halla disminuida en la pos-
terior.”

TL.os huesos largos son extremacdamente cor-
tos e inc¢urvados. Las metéfisis estdn ensan-
chadas presentando limites irregulares, pu-
diéndose observar espiculas que le confieren
un aspecto espinoso.”*® El acortamiento de los
huesos largos aunqgue generalizado, es predo-
minantemente rizomiélico. No se observa nu-
cleo de osificacion de Béclard® Las alteracio-
nes esqueléticas de manos y pies muestran un
extremado ensanchamiento del primer meta-
carpiano v primer metatarsiano, adquiriendo
una forma casi cuadrada. E] térax es estrecho
v largo. Las claviculas son de longitud normal,
ubicacion alta, con inversion de las curvas nor-
males.” I.as costillas son cortas, terminan a
nivel de la linea axilar anterior y sus extre-
mos estidn ensanchados, hecho que le confiere
cierta similitud con el rosario raquitico.”™ Los
oméplatos son pequefios con hordes irregula-
res.” El hueso iliaco cstd escasamente des-
arrollado, siendo su diametro transversal muy
superior al vertical: e] acetabulo es horizontal:
la espina iliaca posterior muestira una marcada
saliencia en forma de espolon., El hueso is-
quiatico es corto y ancho, El desarrollo de la
béveda craneana es excesivo, lo que contrasta
con el escaso desarrollo de la base, que es
méas densa gue e resto del esqueleto” El fo-
ramen magnun es pedueno.”

Ast como los hallazgos clinicorradiolégicos
son caracteristicos de esta aleccién, no lo son
los histopatologicos, Desde los estudios de Ma-
roteaux,’ hasta los de Robinsky,™ en 1971, no
existe un verdadero acuerdo. Maroteaux habia
resaltado que la histologia del ET es simi-
lar a la de la acondroplasia clasica; en contra-
posicién Rimoin,” y posteriormente Robinsky,
realizan un distingo entre ambos procesos,
concluyendo que el trastorno fundamental de
la acondroplasia cldsica es de tipo cuantita-
tivo, es decir, gue los condrocitos adoptan
una disposicién normal en columnas, estando
reducido su numero, mientras que en el ET
el trastorno es cualitativo; la arquitectura es
anormal, los condrocitos no se ordenan regu-
larmente v se ohserva una handa fibrovascular



que separa el cartilago indiferenciado de la
zona de erceimiento'”

La evolucién rdpidamente letal del ET obli-
ga a efectuar el diagnostico diferencial con
otrog enanismos del recién nacido de evolucion
fatal, principalmente con la acondrogénesis
(tipo Parventi). KEn esta afeccion ademas de
lag diferencias que surgen del examen fisico
es de fundamental importancia el examen ra-
dioldgico, cuyos hallazgos de mayor relevancia
se aprecian a nivel de la columna vertebral."*
Los cuerpos vertebrales se ohservan deficien-
temente mineralizados, en ocasiones no visibles
radioldgicamente, hecho de observacién cons-
tante en los huesos sacro, isquion y pubis.
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[.os huesos largos son mds cortos, pobre-
mente mineralizados; la incurvacion de las dia-
risis mas moderada que en el ET y sus me-
tafisis mds ensanchadas, particularmente en
la extremidad proximal del hamero.

Kl torax es corto, las costillas de longitud
disminuida y las claviculag son normales,

La acondrogénesis
autosdémica recegiva.

se transmite en forma

_Nuestra cnhse;*w‘acrién presentaba las caracte-
risticas fenolipicas propias del ET, facilmente
diferenciables de la acondroplasia.
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A solicitud de los interesados, se.deju constancia de que el grupo de profesionales

dzl Servicio de Pediatria del Policlinico “Alejandro Posadas” (ex Instiluto Na-

cional de la Salud), no participd de las reuniones organizadas por la Sociedad
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dingméstico y tratumiento de Diarreas en la Infancia”, oportunamente publicadas,
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Jornadas y Congresos

XXII Jornadas Argentinas y XVII Jornadas
Rioplatenses de Pediatria

Entre el 9 y el 12 de mayo se desarrollaron
las XXI1 Jornadas Argentinas de Pediatria
cuyo tema central fue “Urgencias en Pediatria”
con relatos v correlatos de lag distintas filiales
de la SAP y una mesa redonda final el dia
10 por la tarde.

Asimismo, como es tradicional en estos en-
cuentros, se presentaron dos téemas recomen-
dados por filial ¥ mesas redondas de distintos
Iugares de la Republica. T.a variedad temética
v la bhrillantez de las exposiciones fueron fac-
tores fundamentales que se vieron reflejados
en el interés de los concurrentes.

Figuras de relevancia internacional: Navas
Migueloa y Villa Elizaga de Espafa, Bauza y
Caldeyro Barcia de Uruguay, Farhat de Bra-
sil, Gordillo y Gardida Chavarria de México y
Lanari de Argentina, dictaron interesantes
conferencias sobre temas de gran actualidad
en el campo pedidtrico.

La gran mayoria participd también y a par-
tir del 13 de mayo de las XVII Jornadas Rio-
platenses, que se reanudaron después de 15
aflos de estar interrumpidas.

Sohre la hase de interesantes mesas redon-
das: Argentinas: meningitis bacteriana, pro-
blemas del preescolar, alimentacién del lac-
tante y adelantog en atencidn del recién na-
cido de alto riesgo y Uruguayas: utilidad de
la medicina nuclear en el diagnéstico de afec-
ciones pedidtricas, cirugia del recién nacido,
tracto urinario en el nifio y neoplasmas me-
senquimaticos malignos, los pediatras de am-
bas mdrgenes del Plata aportaron sus conoci-
mienfos v experiencia,

Las conferencias de los pediatras extranje-
ros v algunos temas libres de importante ni-
vel, sirvieron para redondear dos eventos cien-
tificos de indudable jerarquia.

Junto al Programa Cientifico, el Programa
Social no le fue en zaga, desde el acto y lunch
inaugurales hasta el asado eriollo final, pa-
sando por muestras pictdricas, plasticas, fila-
télicds, penas, excursiones v festivales artis-
ticos, quedd demostrada la hospitalidad y la
honhomia del hombre y la mujer entrerrianos.

Felicitaciones a toda la Filial Entre Rios
de 1a Sociedad Argentina de Pediatria, por el
esfuerzo realizado que tuvo su reflejo en tan
importante éxito.

A continuacidn transeribimos los discursos
inaugurales pronunciades por el Prof. Dr.
1y, Jorge Nocetti Fasolino.

DISCURSO TNAUGURAT.
LAS XXI1 JORNADAS ARGENTINAS
DE PEDIATRIA PRONUNCIADO
POR EL PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD
ARGENTINA DE PEDIATRIA

DIS

Autoridades presentes,
senioras, senores, colegas:

Cinco anos han {ranscurrido, desde que en
Santiago del Estero, nos despediamos cordial-
mente con el pensamiento va puesto en Parani
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121 reencuentro, se produce mas alld de 1o
sospechado en aquellos momentos, 1.a celebra-
cion de dos importantes Congresos: Coardoba,
1972 y el Internacional de 1974 en Buenos Aj-
res, postergo nuestro tradicional certamen cien-
tifico, cuya XXIT version inauguramos hoy hajo
log mejores auspicios.

0s singularmente prometedor, que la filial
anfitriona de turno, sea la nacida en esta fe-
cunda tierra entrerriana, crisel de razas, cuna
de poetag y narradores, de artistas y de arte-
sanos, de la que dijera su hijo Carlos Mastro-
nardi: “un fresco abrazo de agua la nombra
para siempre”. Sorprende gratamente el obser-
var su creciente desarrollo intelectual y ma-
terial, superada la incomunicacién territorial
que asfixiaba a la provincia. Con orgullo sefia-
lamos el denodadg esfuerzo que demandd a la
Comision Organizadora local, llegar a este dia,
ya que hubieron de superarse miultiples obs-
tdacules, derivados de la situacién econdmica
que vive nuestro pais, El tradicional temple
del hombre entrerriano, se ha puesto una vez
mags en evidencia. ;Se justifica tamafio esfuerzo
de organizadores y concurrentes en las actua-
les circunstancias? La respuesta la deberan
proporcionar los centenares de participantes
que se han inscripto, postergando comodida-
des, compromisog y justas gratificaciones ma-
teriales,

Ellog arriban a Parana, desecosos de actua-
lizar conocimientos, intercambiar experiencias
v bharruntar. posibilidades profesionales. para
aplicar ese bagaje cientifico a lo ancho y a lo
largo de la patria, con un solo ¥ claro objetivo:
beneficiar la salud [isica, intelectual y social
del nino argentino.

(Quién mejor dotada que la Sociedad Argen-
tina de Pediatria, en plena madurez de sus 65
afiog de fecunda existencia, con sus miles de
asociados congregados en 6 regiones v 30 fi-
lialeg, para convocar a semejante tarea? Pocas
0 (uiza ninguna labor tan sublime e inexcu-
gable. No ofrece dividendos a corto plazo, pero
indudablemente es segura prenda del futuro
(ue anhelamos para nuesira Argentina: ciuda-
danog sanos en cuerpo v en alma, viviendo con
plenitud y felicidad en su dilatado territorio.

Cuando en 1950 se celebraron en (drdoba
por vez primera las Jornadas Argentinas de
Tediatria, estuvieron presentes los pediatras
hermanog de la Republiea Oriental del Uru-
guay, en las XIIT Jornadas DPediatricas Rio-
platenses. Ksta gsituacion ge repitic en Buenos
Aires en 1958, con las 1X Jornadas Argentinas
v XV Rioplatenses, 1n estos dias v después de
15 anos de pausa nos volvemos a reunir en
esla tierra, tan cara a los sentimientos de los
orientales, para enriquecernos mutuamente en
el intercambio cientifico, Para la avanzada de
Ia delegacion que va ha arribade, adelanta-
mos el saludo alectuoso de bienvenida,

K1 programa cientifico a desarrollar en estas
Jornadas Argentinas de Pediatria, es suma-
mente interesante. Abarca diversas e impor-
tanteg expregioneg de 1a patologia infantil. Su
tema contral “Ulrgencias en Tediatria”, deberd

ser actualizado a la luz de los Gltimos conoci-
mientos, enfatizando en acquello que es pogible
poner en prictica en los centros de menor com-
plejidad, desprovistos de equipos e instalacio-
nes costosos, Las mesas redondas, los temas
recomendados y las conferencias, han sido cui-
dadosamente seleccionados por el Comité Or-
ganizador y la participacion de distinguidos
colegas extranjeros invitados, ha de contribuir
tamhién en grado sumo al éxito que deseamos.

Sefiores: es habitual que el presidente de la
sociedad, en el acto inaugural, exponga a la au-
diencia, los hechos mdés relevantes acaecidos
desde la anterior Jornada Argentina de Pedia-
tria. En esta ocasion, la circunstancia que desde
cntonees hayan transcurrido cinco afos, im-
pone que de acuerdo al tiempo que dispongo,
proceda en apretada gintesis a resumir lo ac-
tuado.

_He tenido el honor de integrar las comisiones
directivas, que presididas en forma sobresa-
liente por los doctores Albores y Berri, condu-
jeron la sociedad desde 1971 hasta hace jus-
tamente un afo. Puedo afirmar gue nuestra
institucion en este lustro, prosiguid su camino
ascendente, tanto en los estrictamente societa-
rio, como en su lahor cientifica, asi en el marco
nacional como en el inlernacional.

A nivel internacional, Pediatria X1V permi-
tid aquilatar la capacidad organizativa de la
SATP y posibilitd e] establecimiento de relacio-
nes cientificas y de amistad con colegas de
todos los continentes, ahriendo gratas posibili-
dades para el futuro. Debemos subrayar. el
honor que significa para nosotros la designa-
cion de destacados consocios en cargos de alto
nivel: el doctor Gustavo Berri como vocal del
Comité Ejecutivo de 1a Asociacion Tnternacio-
nal de Pediatria; el doctor José Raul Vasquez
comp seceretario de la Asociacion Latinoameri-
cana de Pediatria y el doctor José Maria Albo-
res como Chairman del Distrito XIT de la Aca-
demia Americana de Pediatria, Como una mues-
tra mas del inalterable afecto que nos profesan
log pediatras de la madre patria, la SAP acaba
de ser designada Miembro de Honor de la So-
ciedad Espafola de Pediatria, gesto que agra-
decemos vy valoramos con intimo regocijo,

La expansion de la SAP, se vio reflejada en
el numero de miembros, ue sc incrementd
en mas de 1165 desde 1971 A la fecha suman
3.872, de los cuales, 1.671 pertenecen a la enti-
dad matriz v 2.198 a sug filiales.

Desde 1973 hasta el presente, se crearon cinco
nuevas filiales: San Francisco, La Rioja (des-
vrendida de su unién con Catamarvea), Fov-
mosa, Valle de] Chubut v Golfo San Jorge, con
lo que el nimero actual se ha elevado a 30.
Quizas el paso mds trascendente en la marcha
de la SAP, haya sido el dado por su regionali-
zacion, incorporada a través de la reforma de
los estatutos, aprobada en la Asamblea Gene-
ral Extraordinaria del 14 de setiembre de 1973
Por la regionalizacion, las filiales se han agru-
pado en areas con caracleristicas socioecono-
micas similares, con patologia superponible y
veeindad geogralica. A menos de tres afios de
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su funcionamiento, podemos juzgar que se ha
facilitado la comunicacién con la entidad ma-
triz y, entre las filiales de la regién corres-
pondiente, eso ultimo fue puesto en evidencia
en las primeras jornadas oficiales de cada re-
gion que se llevaron a cabo el pasado afio. Las
reuniones de Consejo Consultivo se han agili-
zado sobremanera resultando sumamente ope-
rativag y ejecutivas.

Con relacion a las reuniones cientificas orga-
nizadas en estos cinco ahos, ademas de las jor-
nadas regionales a que hicimos referencia y
que tuvieran como sedes: Tandil, Rosario, Rio
Cuarto, Tucumdn y Bahia Blanca, tenemos
que destacar el 29 Simposio de Profilaxis ¥
Terapéutica Infantil, en Buenos Aires, afio
1971; en noviembre de 1972, los magnificos tres
Congresos: Panamericano, Latinoamericano y
Argentino con sede en Cordoba y en octubre
de 1974 el inolvidable Congreso Internacio-
nal de Pediatria celehrado en Buenos Aires,
en donde alrededor de 6.000 especialistas de
todo el orbe, ocuparon su atencion en los te-
mas centrales: el nifo en sus edades criticas;
el nifio del presente y el nifio y el futuro. En
23 sesiones simultineas se analizaron ademas,
los prohlemas inherentes a todas las especia-
lidades pediatricas. Este evento irrepetible
para nuestra generacion, se prolonga en el re-
cuerdo, con el logotipo ¥ el lema: “Por un
nino sano en un munde mejor”, adoptados ofi-
cialmentie por nuestra asociacién. Nos queda
asimismo la satisfaccién de que el idioma espa-
fiol, haya sido incluido como idioma oficial en
la Agociacién Internacional de Pediatria., Esta
instituciéon nos ha honrado adoptando aquella
imagen de la madre y el nifioc como su em-
hlema oficial.

En setiembre del pasado afio, tuve lugar
con sefialado éxito en Huerta Grande (Cérdo-
ha) el Primer Simposio MNacional de Pediatria
Social. Comenzamos ya a planear el préximo,
puesto que nuestra entidad, como participante
de una Sociedad en cambio, debe proseguir
volcando sus esfuerzos en el estudio y en el
apoye de la pediatria en sus aspectos sociales
v sanitarios, 1os que estan intimamente liga-
dos a la consecucion de una atencién médica
integral e igualitaria para el nifio argentino.

Las reuniones cientificag propias de la en-
tidad matriz y de sus filiales, mantuvieron su
jerarquia y continuidad habhituales. En aqué-
lla, se ha ido sustituyendo casi por completo,
la presentacion de trahajos personales, gene-
ralmente de casuistica, por mesas redondas de
actualizaciones y normatizaciones de diagnos-
lico ¥ tratamiento, y por cursos de especiali-
dades pedidtricas e intensivos tedrico-practi-
cos dedicados prioritariamente a los médicos
jovenes del interior y del Gran Buenos Aires.
En e] dltimo afio, hemos llevado algunas acti-
vidades docentes a los hospitales, organizando
reuniones interhospitalarias de discusion v
normatizacion. Sefalado resultado obtuvieron
las consagradas a fijar guias de diagndstico y
tratamiento en las diarreas agudas v bronco-
neumopatias agudas,

Las tareas de los Comités Nacionales de Ks-
pecialidades Pediatricas, cuyo funcionamiento
fuera reglamentado en 1975, se han incremen-
tado notablemente, elahorando varios de ellos,
utiles pautas de diagnoéstico y tratamiento. La
creacion de los Comités de Salud Publica, Ti-
sioneumonologia, Inmunologia y Alergia, y
Nefrologia, han hecho elevar a seis, el nimero
de los ya existentes y tengo la alegria de ade-
lantarles que en el mes préximo serdan incor-
porados el de Enfermedades Infecciosas y el
de Tumores.

El Tribunal de Kvaluacion Pedidtrica ha
visto ampliado su quehacer. En la actualidad
la SAP, a su propuesla, otorga ademas de los
titulos de Médico Pediatra y Pediatra Ciru-
jano, el de Pediatra Neonatélogo, tras adecua-
das pruebas de evaluacion de los candidatos
gue anualmente se presentan a conquistar tan
prestigiosos lauros académicos.

Con motivo de conmemorarse el 20 de octu-
bre pasado, el aniversario de la fundacién de
la SAP, instituide como Dia de la Pediatria,
miembros de la Asociacion, entrevistaron a las
autoridades nacionales de Salud Publica y
les presentaron en esa oportunidad un petito-
rio, del cual no se obtuvo respuesta, en el que
se reiteraba el pedido de reconocimiento oficial
de los titulos de capacitacién que otorga la
SAP; el reconocimiento de la misma como
asesora natural en el sector de atencién pe-
didtrica y el apoyo econémico y/o de los re-
cursos necesarios para los programas de Edu-
cacién Continua y de Educacién Sanitaria
elaborados por esta Comision Directiva. No
perdemos la esperanza de gque algun dia, cstos
anhelos ge conviertan en realidad.

La Comisién Directiva pretende captar per-
manentemente las necesidades e inquietudes
de los asociados a quienes representa. Ior tal
motivo, ha instituido un sistema de consultas
por expertos. asi como la publicacion de los
indices de las revistas pedidtricas que llegan
a la Biblioteca, de cuyo contenido pueden so-
licitarse copias.

Una comisién de especializados, c¢std traba-
jando desde hace varios meses con intensidad,
en la preparacion de cuestionarios con tests de
seleccion multiple, para autoevaluacion de los
conocimientos pediatricos. La primera etapa
ha de abarcar lo referente al crecimiento y
desarrollo y a la patologia habitual. Confia-
mos en que, a pesar de los ingentes gastos que
damanda este servicio ofrecido a los socios, el
mismoe llegue a sus manos antes de fin de afio.
La respuesta andénima, permitird establecer
futuras estrategias docentes, que faciliten el
perfeccionamiento de la informaecidén ponde-
rada,

Se ha de acrecentar la politica de aumentar
el numere de becas para cursos, simposios,
jornadas, ete., y de eslablecer un notorio be-
neticio para log sociog en los aranceles de todos
los eventos que se organicen.

Una ambicion siempre postergada y que pa-
recia inalcanzable, ha ecristalizado en el pre-
sente afio, Gracias a los heneficios del XIV
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Congreso Internacional de Pediatria, la Comi-
sion Direectiva ha adquirido para ser utilizados
por lus socios del interior v pediatras invitados
del exterior, dos confortables departamentos
en la Capital 1Tederal. Creemos cumplir asi
con un deber fraternal, con aguellos gue ac-
ian en mancomunado esfuerzo por el hienes-
tar del nific argentino en todos los rincones de
la patria, v que por razones cientificas o par-
ticulares deben, por algunos dias, alojarse en
la. Ciudad de Buenos Alres.

Con respecto a la situacién financiera de
la SAP, derivada de sus recursos habituales,
clmplenos informar que los incesantes incre-
mentos de salarios, cargas sociales, servicios
publicos, franqueo e impresos, Biblioteca, des-
envolvimiento de la educacién continua, man-
tenimiento de la sede social, etc., exigieron
reajustes de la cuota societaria. En fecha re-
clente, ¢] Consejo Censultivo aconsejé adaptay
la misma, a un porcentaje fijo relacionado
con €l arancel de la consulta diurna a consul-
torio, por Obras Sociales. Es motivo de honda
preccupacién el porvenir de Archivos Argen-
tinos de Pediatria. Si deseamos que nuestra
revista, en su presentacién, cantidad y calidad
de contenidos, resulte un fiel y digno expo-
nente de la pediatria argentina, deberemos
contribuir individualmente a esta 1transfor-
macién,

Estoy plenamente convencido, que las horas
que ofrecemos a la SAP, todos los dirigentes,
horas robadas al descanso, al hogar y a la pro-
fesion, se convierten en anos de vida sana, para
los nifios de cuya salud nos sentimos en gran
parte responsables.

Creemos los pediatras argentines, que es pro-
picia esta ocasion, para reiterar la necesidad
de una urgente puesta en marcha, en forma
adecuada y continua, de un Plan de Salud Ma-
terno-Infantil.

En la Hepublica Argentina, la suma de los
nifios menores de 15 afios y las mujeres en
edad fértil, abarea el 55 % de la poblacidén total.
La magnitud de esta cifra y la predominante
existencia de patologia aitamente vulnerahle
4 una correcta asisténcia, avala tal posicién.
Sucesivas frustraciones tras esperanzadas ex-
pectatlivas para su concrecion, no han logrado
sin embargo quebrantar el esfuerzo de los com-
ponentes del equipo de salugl.

Fn lo referente a la atencidon médica pedid-
trica, tal como lo recomendara e! Simposio
Nacjonal de Pediatria Social de Huerta Grande
en setiembre pasado, propugnamos una aten-
cion centrada en el cuidade primario de la
salud. realizado en lo posible en forma ambu-
latoria, en consultorios periféricos y el domi-
cilio del paciente, por un pediatra general, de
familia ¢ de cahecera y que ahargue también
el tan dificil periodo de la adolescencia. In-
dudablemente y en correspondencia con las
necesidades planteadas por la poblacién, el pa-
pel activo de promotor de la salud, requiere un
pediatra con una actitud preventiva y social
prevalente, o que suele choear, con la infor-
macion enciclopédica y la actitud academicista
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que todavia predominan en nuestra clase mé-
dica. Esto significa un real desafio, e implica
la reformulacion de objetivos en la ensefianza
médica de pre y post-grado.

La Sociedad Argentina de Pediatria, sin des-
cuidar su finalidad tradicional de mejorar la
preparacion cientifica del profesional, vy pro-
pender al avance de la investigacién en medi-
cing infantil, estd actualmente empefiada en
llegar a Ia comunidad de la que forma parte,
en funcion docente, con divulgacién cientifica
apropiada v con énfasis en los aspectos pre-
ventivos de la salud infantil, utilizando todos
los medios de difusion a los que pueda acceder.
Responde esta actitud, a un imperioso llamado
de nuestra conciencia, sacudida por una tasa
de mortalidad infantil que con minimas varia-
ciones, permanece estacionaria en los altimos
afies. Como siempre, nuestra Asociacion ofrece
su experiencia, su organizacién y su ingue-
brantable voluntad de trabajo, para cooperar
junto con los poderes publicos y la comunidad
en esa lucha sin cuartel.

Sefiores: desde las ultimas Jornadas, hemos
padecido la sensible pérdida de distinguidos
pediatras. Ellos seguirdn viviendo en nuestro
emocionado recuerdo y en el reconocimiento
por lo mucho que hicleron para la grandeza
de la pediatria nacional, ’

Para las damas gue nos acompafian y que
con su simpatia, espiritualidad y gracia, ador-
nan este certamen, vaya nuestro calido home-
naje, Las que nos acompafian aqui, represen-
tan a las abnegadas compaferas de todos los
momentos, que comparten nuestras inquietu-
des, desvelos, desazones y alegrias.

Al declarar inauguradas estas Jornadas Pe-
didtricas, formulo votos por su buen éxito y
pido a Dios ilumine a sus participantes, para
que logren establecer aptas soluciones a los
problemas vinculados a la salud infantil,

PALABRAS DE INAUGURACION
DE LAS XVII JORNADAS RIOPLATENSES
DE PEDIATRIA PRONUNCIADAS
POR EL PRESIDENTE DEL COMITE
ORGANIZADOR

(13 de mayo de 1976)

Ha transcurride algo mds de medio siglo
desde gue la Sociedad Argentinz de Pediatria
organizara las primeras reuniones pedidtricas
rioplatenges, denominadas entonees: Sesiones
Conjuntas de las Sociedades Argentina y Uru-
guaya de Pediatria. Tueron sus entusiastas
propulsores, ilustres pediatras de ambas mér-
genes del Plata, hoy desaparecidos: Morquio
v Aridoz Alfaro; Zervino y Navarro; Bonaba y
de Elizalde; Berro y Acufia; Bauza y Casau-
hon y tantos otros que brillaron en el firma-
mento de la medicina de ambos paises con ful-
gor gue aln ilumina nuestro guehacer pe-

diatrico,
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Es interesante recordar que el encuentro de
1950 en Coérdoba, tuvo lugar con las Primeras
Jornadas Argentmab de Pediatria, conjuncién
de esfuerzog que hoy repetimos con alegria,
Desde esa ocasion hasta el anio 1957, las Jorna-
das Rioplatenses sufrieron una interrupcion,
por motivos ajenos a ambas Sociedades y pro-
siguieron hasta 1961, cuando Montevideo fuera
la sede de la XVI version. En el afio 1964
conjuntamente con las X1V Jornadas Argenti-
nas, se efectuaron las Primeras Jornadas Aus-
trales Sudamericanas de Pediatria, en Mar del
Plata. Kse certamen cientifico quizo represen-
tar una edicion ampliada del rioplatense, ¥
congrego ademis de los colegas uruguayos, a
los de Bolivia, Brasil Meridional, Chile y Pa-
raguay.

Diversas circunstancias llevaron posterior-
mente a imposibilitar su periddica continuidad
v hoy, después de 15 anos, por afortunada deci-
gion de ambas Comisiones Directivas, reanu-
damos aquel evenlo de honda raigambre en
los pediatras uruguayos y argentinos.
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Este reencuentro ha de permitir acrecentar
las relaciones cientificas y de amistad, asi como
estimular la comunicacion v el didlogo siem-
pre fructifero a través de la historia de la
pediatria de ambos paises,

El temario seleccionado y la alta jerarquiz
de los invitados especiales y expositores de las
Mesas Redondas, Conferencias y Temas Li-
bres, aseguran el buen éxito y el interés de las
jornadas,

La delegacion hermana, calificada y nume-
rosa, ya ha convivido con la anfitriona, log dias
previos, acompandndonos en las Jornadas Ar-
gentinag, en forma tal, que esta sencilla aper-
tura,
que Va los hemos recibido. Colegas de la Re-
publica Oriental del Uruguay: muchasg gracias
por vuestra presencia y por la de vuestras

€5p0Ssas, guienes con su innhata simpatia y gra- 3

cia, embellecen estos dias de confraternidad.
En nombre del Comité Organizador de la

XVII Jornadas Rioplatenses de Pediatria os

doy la bienvenida. Estais en vuestra casa.

PEDIATRIA.
San Marcos,

Universidad Nacional Mayor de
Vol. 1, 1976, Lima, Peru.

“Clolaborar en una actividad destinada a ser-
vir a la nifiez peruana y latinoamericana, y por
lo tanto, ser el vehiculo nacional e internacio-
nal de los trabajos y aportes vinculados a la
atencioén integral del nino”, es el compromiso,
manifestado en nota editorial, de un grupo de
destacados pedialras peruanos gue componen el
comité de redaccion de una nueva puhlicacion
de la Universidad Nacional Mayor de San Mar-
cos de Lima,

Este primer ntmero, de excelenle presenta-
cién, incluye cuatro importantes trabajos so-
hre; curva de crecimiento intrauterino, el ex-
ceso de lactato comp indice de sufrimiento fe-
tal, enfermedad de inclusién citomegalica de
localizacion pulmonar en pacientes con cogue-
luche e identificacion precoz del riesgo de in-
fectarse en el R.N. mediante el estudio del
aspirade gastrico, firmados por docentes de la
Universidad Nacional, acompafados por inte-
resantes comunicaciones y resumenes de tesis
de pediatria, de revistas cientificas y comen-
tarios de libros,

Cierra el volumen el informe del Comité La-
tinoamericano para la Promocion de Progra-
mas de Residencia en Pediatria (COPREP),
donde son analizados los dos seminarios sobre
“Tnsefianza de la pediatria para residentes en
T.atinoamérica”, realizados por el COPREP; el
primero en Paipd Colombia en 1970, y el se-
gundoe en noviembre de 1972 en Cordoba, Ar-
gentina,

Publicaciones recientes

El comité de redaccion de “Pediatria”, for-
mado por destacados pediatras peruanos, com

la direccidn del editor Antonio Meza Cuadra V.
un brillante futuro 2

nos permite presagiar

esta nueva revista a la que damos unacalurosz

bienvenida y que enriquece, sin duda algunz

las publicaciones cientificas de América latinz.
T.F.D,

significa la ratificacion del afecto con

CARTA PEDIATRICA. Vol 1. Nimeros 1. 2

y 3. Editor: Ernesto Plata Rueda. Bogotd. Co-

lombia. 1976.

Realmente comg dice su autor,
pedialra colombiano Dr. Ernesto Plata Ruedz

“Carta Pediatrica”, es un compacto mensual d&

pediatria practica.

Ion estos tres primeros numeros, se transcre
ben temas de revistas cientificas prestigiosas

{Intoxicacion por lomotil, Carencia de hior"
Cuidado con el alcohol, Dmvmmtlw y trata
miento de diarreas agudas y I,a(_mm ia natura
en sus distintos aspectos), con jugosos comeme
tarios del editor.

Esta publicacion contribuye de alguna ma

nera, a los logros de los programas de educa

cién continua y al mismo tiempo, a difundir &
literatura pediitrica latinoamericana que a ms.
nudo esta limitada a los pafses donde se
blica.

I-TLL sido muy bien acogida en Colombia, :
pais de origen, y en Centroamdérica, FFelicitamas.
al Dr. Plata Rueda, 1o saludamos y le augurs
mos éxito también en Sudamérica,

o

TP,

el prestigioss
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Ecos de Pediatria XIV

Infecciones por Mycoplasma  pneumoniae

YASUTAKA NITU
SUMIO HASEGAWA
MASAHIRO HORIKAWA

Departamento de Pedietria. Instituto de Investigaciones
Universidad de Tohoku, Sendai, Japbn.

Desde 1951 vy en forma anual se han efec-
tuado en Sendai estudios masivos de fotofluo-
rografia de tdrax para detectar TBC primaria,
a todo nifio comprendido entre los 6 y 14 afios
(aproximadamente unos 70.000/afio) de esco-
laridad primaria y media. Log hallazgos radio-
légicos anormales encontrados en estos estu-
dios se pueden clazificar en tres grupos prin-
cipalea: 1) tubereulosos, 2) sombra no TBC
persistente y 3) sombra neumdnica.

[La incidencia de TBC y sombras ng TBC
persistentes asociadas a bronguiectasias o car-
diopatias, se han reducido notablemente.

La incidencia anual de neumonia ha descen-
dido gradualmente de 0,3 % en anos anteriores
a 0,1 ¢ aproximadamente. La razon de esta
reduccion puede explicarse porgue 108 nifos
con infecciones del tracto respiratorio consul-
tan al médico mas asiduamente y reciben con
mayor frecuencia ATD de amplio espectro. La
incidencia mavor fue a la edad de 6 afos,
lograndose posteriormente un descenso etario,
pero incrementdndose en edades mayores entre
1957 v 1973.

Las infecciones a Mycoplasima pneunioniae
(M.pn.} fueron estudiadas en casi todos los
casos de neumonia; hasta 1964 se la estudio
solo mediante la prueba de fijacion del com-
plemento y a partir de 1963 en forma combi-
nada con el aislamiento del germen. La neu-
monia a M. prneumoniae representa el 18, 10,
4, 17, 29, 4, 0,8, 8, 37 v T % del total de casos
(e neumonia hallados en estos eximenes, osci-
lando su numero de 96 a 160 por ano, entre
1964-1973, mostrando picos en 1964, 1968 y 1972.
La incidencia anual de neumonia por M. pneu-
monige entre los escolares seguidos por foto-
fluorografia también mostrd picos en los afios
1664, 1968 y 1972,

De los nifios que consultaron en huestra
clinieca y que fueron diagnosticados come por-
tadores de neumonia a Mycoplasma entre los
anos 1966 v 1973, el grupe mas importante fue
en 1968 y 1972,

Este resultado muestra que las infecciones
a M. pnewmoniae, ticnen un patron ciclico de
periodicidad de 4 anos, aungue la incidencia
anual del total de neumonias halladas en los
exdmenes no fluctué ampliamente,

El anticuerpo sérico inhibidor de 1a fermen-
tacion (Ac. IT') fue obtenido de los nifios exa-

SHIGEO KOMATSU
TOMIKO SUETAKE

puara Tuberculosis, Lepra y Cdnoer.

minados y se lo excluyd de lag infecciones a
M. pneumoniae mediante el uso de una cepa
de M.pn. resistente a la eritromicina, a fin de
evitar la influencia de una posible administra-
cion de antibiaticos. El porcentaje anual de
nifios con Ac. IF no varid ampliamente, de-
mostrando gué no hay correlacion con la va-
riacién en la incidencia anual de neumonia a
Mycoplasma. E] porcentaje de ninos con Ac.
[F' se incrementa con la edad, mientras que
Ia incidencia de neumonias a M. pneumoniae
disminuye a medida que el nifio es mayor, ha-
llandose una correlacién entre ambos.

Un agrandamiento de los ganglios linféticos
se observd en un 36 % de los casos de hallaz-
gog radiologicos anormales con sombra neumo-
nica o incluso sin ella, en nifios con infeccién
a M. pneumoniae, disminuyendo la propor-
cion a medida que aumentan en edad. Gene-
ralmente no se observan en nifios con neumo-
nia viral.

Se constaté la presencia de tos persistente
en las infecciones a M. pneumoniace. En un
afio epidémico las infecciones fueron diagnos-
ticadas en un cuarto de los nifios que consulta-
ban nuestra clinica porque manifestaban tos
pérsistente por mas de tres semanas.

I.a susceptibilidad antibidtica se probd en
237 Mycoplasmas halladas de 237 pacientes.
Todos fueron susceptibles a la eritromicina,
josamycina, leucomicina, tetraciclina y cloram-
fenicol. Se observd resistencia a la eritromi-
cina en un 4 %.

Se comprobo la susceptibilidad antibidtica
entre los aislados antes y después del trata-
miento, en pacientes que reciblieron ATB du-
rante mas de una semana. Los aislados des-
pués del tratamiento desarrollaron resistencia
a la eritromicina en 1 de los 21 pacientes que
la recibieron; a la josamycina en 4 de losg 17
pacientes tratados y al cloramfenicol en nin-
guno de los 13 medicados. T.a aparicién de
resistencia al ATB no alteré el curso de la
enfermedad y la misma no tuve particularidad
alguna, quiza porque las infecciones a M. pneu-
moniae en general curan espontineamente. 1.a
resistencia a la josamycina se acompané de
resistencia cruzada para otros macrolidos en
4 nifios y a la leucomicina también en uno,
en forma similar a lo observado en un caso de
resistencia a la eritromicina,
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Prueba de criohemoaglutininas positivas
en infecciones respiratorias debidas
probablemente a Mycoplasma
pneumoniae y asma infantil

MUTSUAKI KOHNO
HIIROYA TAKASHIMA
HIDEHIKO HARUNA

Departamento de Pediatria de la Universidad
de Tokio, Japén.

Se ha ohservado que las infecciones respi-
ratorias agudas, agravan bruscamente el cursa
clinico del nifio asmético bajo tratamiento.

En las infecciones respiratorias agudas, el
germen mas comuinmente hallado es el Myco-
plasma pneumoniae (M. pn.) y causa estridor
¥ quejido incluso en nifios normales. Esie estu-
dio intenta establecer la influencia de una in-
feccidn a M.pn. sobre e] ataque asmatico.

Fueron sometidos a este estudio 28 nifios de
3 a 11 afios de edad, que hakian desarrollado
bruscamente estridor, quejido y ortopnea aso-
ciado a sigrios infecciosos leves. En cada pa-
ciente se efectuaron las pruebas de criohe-
moaglutinacion y fijacién de complemento,

Dieciocho (64 %) de los 28 pacientes esta-
ban afectados de infeccién a M.pn. por lo me-
nos en 2 6 mas veces durante el periodo de
observacion.

Veinticinco (89 %) de los 28, tuvieron sin-
tomatologia asmaética (estridor, quejido, ortop-
nea) concomitantemente con la infeccidon a
M.pn.

Treinta v dos (76 %) de los 42 episodios de
infeccidn vistos por separado entre los 28 pa-
cientes presentaron, al comienzo, sintomas
asmadticos concomitantemente.

El 11 % del total no presenté sintomatologia
asmitica durante su infeccién a M.pn.

En el 46 % de los casos afecciones asmiticas
estacionales, coincidian con infeccién a M.pn.

A fin de clarificar el mecanismo de los sin-
tomas asmaticos debidos a esta infeccion, se

ATAKO JUJI

IKUKC TAKAHASHI
TOKUKO OHKURA
NOBORU KOBAYASHI

estudiaron los niveles séricos de-Ig E y olros
(Ig G, Ig A, Ig M),

No habia correlaciéon entre los niveles de
Ig E y titulos de hemoaglutininas contra el
M.pn.; de cualquier manera, los niveles de
lg £ mostraban una tendencia a ser mAas bajos
en el grupo con titulos de hemoaglutininas de
méas de 128, Se not¢é también la misma rela-
cién entre log niveles de Ig E y los titulos de
anticuerpos CF (fijadores de complemento)
contra et M.pn.

No hay correlacién entre niveles de Ig A y
titulos de hemoaglutininas. De todas maneras
los niveles de Ig A muestran valores altos en
el grupo de titulos de hemoaglutininas de mas
de 128, inversamente a lo observado con los
niveles de Ig K. También existe la misma re-
lacién con respecto a los niveles de Ig A y los
éitulos CF (fijadores de complemento} de mds

e 32

Con respecto a leos niveles de Ig M, se oh-
servd resultado similar a 1g A,

Los niveles de Ig G no se modifican.

De los 5 pacientes afectados con M.pn. o
infeccién cruzada con el Parainfluenza y virus
RS, todos demostraron tener niveles descen-
didos de Ig E durante la enfermedad.

Estos resultados indican que la eriohemo-
aglutinacion positiva en las infecciones respi-
ratorias, debidas probablemente a M.pn., tiene
una seria influencia sobre el nifio asmatico.




El pie del lactante

1 pic normal

Tiene la apariencia de un tridngulo eon un
angulo agudo en su parie posterior, talon, dos
lados rectilineos y la hase que corresponde a
los dedos, Esta imagen es mas visible euando
se lo examina por su cara plantar. Los espacios
interdigitales son iguales v simétricos con los
del lado opuesto, los dedos cstan orientados
paralelamente al eje longitudinal del pie.

Fa exploracion de la movilidad pasiva mues.
tra amplio desplazamiento hacia {lexion-plan-
tar y extension-dorsai, mientras que la e
lacion cutdnea en los lados del pie provo
contraccion activa refleja que lo desplaza mas
alla de la linea media, alejandolo del estimulo,

Iin el recién nacide y persistiendo durante
las primeras gsemanas de vida, se ohservan des
viaciones fisiologicas del eje por postura intra-
uterina, que no requieren iratamiento por ten-
der & su correccion espontanea. Se earactevizan
por ser hipercorreetiblog mediante una manio-
hra del examinador que lienda a llevar el pie
g unyg posicion opuesta a la inicial,

Kl estudio de la cara plantar muestra el te-
jido adiposo subcutdneo abundante gue ocuita
al examinador la existencia del arco longitudi-
nal. Al comenzar a pararsce este tejido es pre-
sionado contra la superficie de apoyo haciendo
procidencia en el horde interng del pie. Por
estag razones no puede realizarse una evalua-
cion fidedigna de la conformacidn del arep
plantar hasta gue se efectiie la redistribucian
fisiologica de los teidos en la zona de presion,
generalmente después de Jos dos afios de edad.

Pie varo postural

Ee In mas frecuente de las desviaciones, el
pic se encuentra inclinado hacia la linea me-
dla en el eje frontal v en el eje anteroposte.
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Atencién pediatrica primaria

JORGE A. GROISO

Prof. Aux.

Univ, Bg, As, Division Ortopedia y
Traumatoelogia.

Hospital de Ninos de Bucnes Aires.

rior, No hay rigideces articulares, se demues-
tra efectuando maniobras de hipercorreccidn,
que desplazan el pie mis alld de la linea me-
dia, ademis el paciente puede enderezar acti-
vamente, respondiende al estimulo cutineo
efectiado en el horde externo del pie.

La etiologia se divide entre problemas pos-
turales intrauterinos, extrauterinos o falta de
halance entre los musculos invergores o ever-
sores del pile,

Tratamiento: antes de los tres meses de vida
se dehen {ratar Gnicamente log cagos acentua-
dos, mientras que postériormente se deberd
corregir toda desviacion por pequefia que fuese.

De acuerdo a la gravedad se indicard pro-
gresivamente masajes practicados varias ve-
ces por dia, cuya téenica correcta se ensefard
a los padres, de los contrario se apelari 2 ven-
dajes con telag adhesivas, en los casos exire-
mos botas altas de yeso, cambiadas semanal-
mente, hasta su correceion.

Il prondstico es excelente, tiene gran ten-
dencia a la correccion espontanea en las pri-
meras sernanas de vida, v oresponden rapida-
mente a un corto tratamiento.

LLos casos gue persisten y no se tratan opor-
tunamente pueden desarrollar metatarso adue-
to estructurszi. trastornes en la marcha, caidas
frecuentes, dificultades on el uso del calsado
v esguinces de tobillo a vepeticidn,

Pie talo valgo .

Es otra de las alteraciones frecuentes, EI
ple se encuentra en actitud de dorsiextensicn
permanente y desviacidn externa o valgo.

Las maniobrag permiten contactar el dorso
de] pie con la cara anterior de la pierna, mien-
tras que en la direccién opuesta dificilmente
se puedan pasar los cien grados por la retrac-
cion de las estructuras dorsales.
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Fre. i: Pie varo postural.
talo valgo, caleanes desviado en valgo

— Fic. 2: Pie talo valgo, observar drsviacion cn talo

(dorsiflexién), —Fic. 3: Pis

(inclinado hacia afuera de la linea media). — FiG. 4: Motartaso aducto
abscrvar jnclinacion interna del antepié y dedos, prominencia

Jsea externa Y pliegue cutaneo interno en Ia

union del antepi¢ con €l retropié,

La etiologia esta dividida entre problemas
posturales intrauterinos que mantienen el pie
en dorsiextensidn o posturas extrauterinas que
fuerzan la rotacion externa, también estan
provocados por los lrastornos del balance mus-
cular entre los musculos flexores y extensores.

Es indispensable descartar fehacientemente
la luxacion congénita de cadera.

Tratamiento: en log casos leves se instruye
a los padres para la realizacion de masoterapia
varias veces por dia, ascendiendo el talon al
mismo tiempo que desciende el antepié.

En las desviaciones moderadas se aplican
férulas dorsales de yeso durante las horas de
la noche, o férulas derrotadoras en los nifios
mas grandes

En log casos mdés pronunciados, confeccio-
nar botas de yeso a las cuales se agrega un
taco si el nino ha comenzado a pararse,

Pronégstico: existe tendencia a la correccion
espontdnea pero si la desviacion persiste y no
es tratada oportunamente, llevara al pie valgo
plano acentuado, a la marcha en rotacion ex-
terna o al pie cavo valgo, que desencadenara
trastornos importantes en la edad madura.

i, 5: Metatarso aducto, Vista plantar.
adgetes )y en un ning mayor, — Fia, 7

Metatarso aducto

Su namero estd aumentando significativa-
mente en los ultimos afios y es donde con
frecuencia el pediatra falla en sus indicaciones
terapéuticas. Se observa la desviacién interna
del pie con su cara plantar en posicion fisio-
logica. Pronunciada desviacién interna de los
dedos, mias acentuada a nivel del primer ray
digital; existe un pliegue cutaneo en el borde
interno del pie y un relieve dseo sobre su cara
externa.

No puede ser corregido por maniobras p
vas, ni se endereza totalmente al estimular
piel de]l berde externo del pie,

Estos elementos; surco cutaneo e imposibi-
lidad de hipercorreceién nos permiten el diag-
néstico diferencial con el pic varo postural,

Es indispensable desecartar patologia de ca-
dera,

La etiologia nos orienta hacia una altera-
cion estructural congénita o la transformacic
estructural de un problema inicialmente pos-
tural.

— Fie, 6; Compuarar €l pie derécho (normaly com el opuesto (metatar
Pie bol paro equino
ral.

Fig, 8: Pie cavo. — FiG, 9: Hallux varus bilate-
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FiGg, 10:

Hallux valgus congénito. - Fic. 11:
Fic. 13: Quinis dedo

El tratamiento es variahle de acuerdo a la
edad y a la deformacion; en los casos leves:
masoterapia realizada por sus padres, vendajes
con telas adhesivas y férulas posturales de
yeso, de uso nogturno,

Kn la mayoria de los casos ¢s necesario re-
currir a botas altas de yeso cambiadas sema-
nalmente, que nos brindaran la correccion to-
tal en un plazo no mayor de ocho semanas.

n log nifog de mayor edad se conlecciona-
ran botas cortas de yeso con taco para per-
mitir la ambulacién, y en casos muy especiales
sera preciso recurrir a la terapéutica guirtir-
gica,

Pronostico: se corrige en cuatro a ocho sema-
nas. Los casos no tratados desarrollan tras-
tornos en la marcha por rotacion interna del
pie, eaidas frecuentes, deformaciones en el cal-
zado, sintomas dolorosos a nivel del dedo ma-
vor por su desviacion pronunciada, deforma-
cion secundaria hacia o] hallux valgus, esguin-
ces de tobillo a repeticion y rotacion tibial in-
terna con genu varo que puede llevar a la ar-
trozig precoz de rodilla,

Pic bot wvare cquino

g Ia menos frecuente de lag deformaciones,
pero con prondstico mas grave.

Se diagnostica ficilmente desde el nacimien-
to, por la acentuada desviacion del pie en sus
tres ejes: frontal, anteroposterior, v horizon-
tal, Existe un profundo plicgue cutdneo en la
caria interng y plantar, el 1alén ge encuentra
poco desarrollade y hay gran rigidez articu-
lar, no pudiendo corregirge por maniobhras pa-
sivas o por estimulacién cutinea,

Se dehe deseartar Tuxacién congénita de ca-
dera,

Etiologia: existen  factores hereditarios y
embriopiaticos pudiendo coexistir con  otras
deformacicenes congénitas,

Tratamiento: en los primeros dias de vida
ec pogihle comenzar con un vendaje de tela

Segunda dedo superpuesto,

- Fi1c. 12: Cuarto dedo infraducto.

vaAro.

adhesiva, para continuar luego con botitas de
veso, aunque tamhbién éstas puedan ser apli-
cadas precozmente,

Kl tratamiento serd renovado semanalmerie
a fin de aumentar la correccion y permitir el
libre crecimiento del pie. Ksta conducta debe
continuar no mas de doce semanas, si persis-
tiera alguna deformacion, serd corregida me-
diante la terapéutica quirtrgica,

La cirugia precoz o alejada tiene un papel
preponderante en la correccidn del pie hot.

Pronostico: el tratamiento iniciado en el na-
cimiento v realizado correctamente debe alcan-
zar la normalizacion del pie en un plazo de
tres a cuatro meses.

Tiene gran tendencia a la recidiva, puede
prevenirse mediante el uso de férulas o apara-
tos derrotadores durante las horas de la noche.

L.a demora en la terapéutica o su realiza-
cion inadecuada aumenta la atrofia de pan-
torrilia o el acortamiento del miembro.

Los enfermos no tratados presentan graves
trastornos en la marcha. artrosis grave e inva-
lidez precoz,

Pie cavo

En el examen se observa un aumento del
arco longitudinal del pie, acompanado frecuen-
temente por la existencia de un pliegue cuta-
neo transversal en la zona plantar, Esta posi-
cion no puede ser corregida por las maniobras
que tienden a aplanar la béveda plantar,

Tratamiento: ecjercicios manuales repetidos
que produzean la elongacidn de las estructuras
plantarcs retraidas, v en los casos rebeldes o
tardios, recurrir a las botas correctoras de yveso
cambiadas semanalmente durante uno a dos
meses.

Pronostico: se corrige facilmente aunque tie-
ne tendencia a la recidiva. Tos casos no tra-
tados desarrollan deformuaciones digitales ze-
cundarias v sintomas dolorosos en el antepié,
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Desviaciones digitales

Hallug varus: angulacidén interna del dedo
mayor, con aumentp del primer espacio inter-
digital, Puede acompafiarse por desviacion
similar en el resto de los dedos o de los meta-
tarsianos, configurdndose el mietatarso aducto.

1 paciente activamente aumenta la desvia-
cidn, siendo mdg notable cuando comienza a
asumir la estacidén de pie.

No hay rigidez articular, el dedo puede ser
llevado pasivamente a la posicion normal.

Esta producido por la hipertonia de los
musculos aductores del primer dedo, vy la in-
clinacion del metatarsiano.

Tratamiento: vendaje adhesivo abductor que
produce angulacién digital en sentido opuesto,
continuando posteriormente per zapatos con
antepié pronado, o usados en forma invertida
durante seis meses.

Presenta buen prondstico aunque tiene ten-
dencia a la recidiva si el tratamiento se inte-
rrumpe precozmelte,

Los casos no tratados pueden desarrollar
marcha en rotacidn interna, deformacion pre-
coz del calzado o trastornos dolorosos en el
extremo digital, aungue la mayoria perma-
necen asintomaticos,

Halluxr valgus: Desviacion hacia afuera del
primer dedo, acompafiado por la inclinacion ha-
cia adentro del primer metatarsiano. No res-
ponde habitualmente a la terapéutica conser-
vadora, por lo tanto, se esperara el fin de la
maduracién ésea para efectuar el tratamiento
quirtargico,
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Pedos superpuesios

Frecuente alteracion, con caracteristicas de
trasmisién hereditaria de tipo autosomico do-
minante,

Estd presente desde el nacimiento, aunque
se hace mas visible con el correr del tiempo.

Se produce por la inclinacion lateral a nivel
de la falange que lo lleva a colocarse por
arriba o por abajo del dedo vecino.

Tralamiento: aplicar precozmente un ven-
daje con tela adhesiva, que coloque el digito
en su posiciéon normal, y mantenerlo durante
varios meses en esa posicion,

No tratados pueden desarrollar dedo en garra
o martillo, con log trastornos dolorosos corres-
pondientes,

Quiato dedo varo
1 Gltimo dedo se encuentra enecimado sobre

el cuarto, o mas raramente por debajo del ve-
cino. En el intento de correccion se observa

la tensién de las estructuras cutineas dorsales

v la retraccidn del tenddén cxtensor.

Tratamiento: vendaje adhesivo inclinando el
dedo en la direccion opuesta, En la mayoria
de los casog la alteracion no responde a esta
terapéutica por lo que estd indicada la correc-
eion quirtrgica. ;

Lios casos no tratados pueden permanecer
asintomaticos, o desarrollar trastornosg doloro-
sos en la zona digital o alrededor de la cabeza
del guinto metatarsiano,

Fn Egipto, el empleo de nedrizas en la alimentacién del nifio
comenzo en el periodo Tolomeico (IV Centuria antes de Cristo), a
través de la influencia griega. En la era anterior, fue tradicional
continuar la alimentacion a pecho hasta los 3 afios de edad.

En el papiro de Berlin, 18 de los 21 aforismos se refieren a 1os
nifos, El titulo empleado: “Palabras magicas para madres y nifios”,

explica su contenido.

En PBabilonia (VII Centuria antes de Cristo) los espiritus malig-

nos eran los responsables de las enfermedades y Labartu, Dios del mal
v las calamidades, era aceptado como deidad, mandando madres e
hijog a la muerte. Kn esa regién se daba gran importancia a la ali-
mentacion a pecho. Y asi, como I[sis en Egiplo, la estatua de Ishtar,
Diosa de la Bondad, representaba su blanca alimentacién a pecho
(Peiper, 1971). (C, T. Giirgon: Nutrieién en tiempos antiguos.)
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Normas y procedimientos

Bronconeumopatias agudas

Conclusiones de la reunién realizada

los dias 7 y 8 de abril de 1976

Comité de Tisiomenwmonologia de le S.A.P.

Nomenclatara unificada

Basada en criterio clinico-radioldgico.

AL LARINGITIS L. TROMBOEMROLIS-
N PULMONAK

Agudas

Al

ALl (;hmm. 1.1. Unico

A 1.2 Subgldticas 0.2 NTttmple
A.1.3. Supragléticas

A2 Subagudas M., NEUMOMEDIAS-

TING
LARINGOTRAGUE[TIS
AGUDA N. PLEURITIS
BroxquiTIS N.1. Difusa
N.2. Localizada
"1 Aguda
C.2, Subaguda 0. PLruRresia
D. Crisis Segun localizacion
0.1, Lihre o de gran
cavidad
0.2, Mediastiniea

ASMATICA

. BRONQUIDLITIS

I7. BroxQuiTIs 0.3, Diafragmatica
ORSTRUTTIVA )4, Ll'lu.l]““!‘l?

0.5, Enquistada

G. NEUMONIA

11 Lobar
]

G.2. Begmentaria

G.3. Multifoeal 0.6. Serofibrinosa
> 1o Intersticial 0.7. Purulenta
(i.5. Bullosa 0.8. Hemorrdgica
1. BRONCONEUMONIA jal

P. QUILeTORAN

. ApacTen pE . -
L 20D (). HFMOTORAX
PULMON g

. ATRURCTASIA R, NEUMOTORAX
Jd. & Jobas b Aa LS

1.1. Total 5. PloNEUMOTORAX
J.2. Tarcial .

‘ ‘ T, HEMONEUMOTORAX
K. ATRAPAMIENTO

ARREQ U. SINDROME DE DIFl-
‘ CULTAD RESPIRATO-
I{.1. Difuso RIA DTOPATICA DEL

K.2. Parcial RECTEN NACIDO

Las enfermedades del aparato respiratorio
constituyen la mas importante causa de mor-
himortalidad en menores de 4 afios. Entre ellas,
las susceptibles de ser evitadas por vacuna-
cion umm nyen un ;mprutdn‘m grupo, no cla-
ramente deferminado, por el déficit de registro
e 1n!mmn( 1071,

Se recomienda el

mejoramienito de la infor-
macion a través de planillas de diagnostico,
denuncia de enfermedades infecciosas y correc-
to lenado de certificados de defuncion, tnica
manerya de posibilitar Ja cohertura oportuna y
la calidad de la atencion,

Ictiologia

Aun cuande la orientacidn etiologica debe
er@(;iuats.c en hase a los signos clinico-radicld-
gicos como primera evaluacion, los recursos
de investigacidn etioldgica deben utilizarse de
acuerdo a los siguientes criterios:

— I estudio viral \(J}J se justifica cuando se

cfectiia en forma planificada con fines epide-
miolégicos, Fn estog casos se recomienda la
conexion con laboratorios especializados, Se

presume clinicamente esta etiologia en larin-
gitis, laringotraqueitis, bronguitis agudas v
subagudas y neumonfag intersticiales. Se ex-
ceplia Ia laringitis supragiotica gue puede ser
provocada por Hogmophilus influensae tipa B,
que de ser posible se investigara previo al
tratamiento antibidtico, mediante dos tomag de
hemocultive con intervalo de 15 minutos,

— El material mas fiel en las neumonias pre-
suritamente bacterianas es el hemocultivo, aun-
que solp brinda una positividad del 20 % en
buenas condiciones técnicas. En caso de efec-
tuarlo deberd ser sobre un minimo de dog to-
mas eon intervalo de 1 hora o mas.

— Tl eultivo de material tragueobronguico
obtenide con cualquier meétodo por via aérea
superior, se considerard significativo sélo cuan-
do al examen directo se ohserve fiora predo-
minante o micreorganismos intracelulares. lste
examen y el resullado del cultivo posterior se
correlacionardan con los datos elinico-radiologi-
o5 voevolufivos,
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— La obtencidn de material por puncion pul-
monar, se reservari para neumonias de maly
evolucion, sin diagnostico etiologico por olros
métodos,

— En neumonias de evolucion clinico-radio-
16gica atipica dehe sospecharse del Micoplasnia
pnewmoniae como agente etioldgico Investiga-
cion de erioaglutininas v fijacion del comple-
mento son los métodos de confirmacion.

— Se recomienda en las pleuresias, la bus-
gueda sistematica del agente ctiologico en ma-
terial de puncion pleural previa a la iniciacion
del tratamiento, con examen directo y cultivo.
Complementar con hemocultivo.

Racionalizacion de rvecursos
Se definen niveles de complejidad:

1) Centros de asistencig ambulatoria

Trataran:

Nifiog con infecciones de vias aéreas supe-
riores.

Nifiog con afeccliones hroncopulmonares sin
I.V. tincapacidad ventilatoria) salvo 1V, obs-
tructiva grado L

Controlaran evolucion de nifios del
egresados de otros centros.

Derivacion de nifiog con afecciones severas
o complejag,

irea,

Acciones:

Manejo adecuado‘de vias aéreas superiores.

Vacunacion antisarampionosa vy anticogue-
luchosa.

Estudios tuberculinico y participacion en
programas de vacunacion BCG.

Control del estado nutricional.

leducacion para la salud: vivienda, abrigo y
aislamiento.

Dispondrin de:

Mdédico, visitadora social y enfermera.

Ambiente adecuado para examen
completo,

Conexion agil para la obtencidn de recursos
auxiliares; minimo; radiografia de torax (fren-
te) vy hemograma,

Vademécum minime gratuito:

Antitusivos: clofedianol (gotas),

Broncodilatadores: salbutamol golas para ne-
bulizar v jarabe,

Fluidificantes: use eventual de sucro fisio-
ldgico por nebulizacién y como vehiculo de
broncodilatadores.

Antibioticos: penicilina  sddica,  penicilina
henzatinica, eritromicina suspengién oral.

¢linico

2y Servicios de pedialria de hospitales ge-
nerales
Trataran:
Afecciones que se citan en el punto: “Trata-
miento Hospitalario” v que no padezean [LV.R.
o CGrado 111 de TV.O.
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Acclones!

Diagnostico clinico-radiolagico y tratamiente.

Control durante las 24 horas de signos de
suficiencia ventilatoria,

Derivacion o alta orientada segin situacion
clinica.

Dispondran de:

Sistema de guardia general integrada (con
pediatra),

Radiografia v laboratorio hasico 24 horas.

3) Hospital pedidirico o servicios de similar
complejidad
Trataran:
Todo tipo de p‘adccimienl‘n pulmonar gue no
requiera asistencia respiratoria mecédnica (90 %
de los pacientes que requieren internacion).

Dispondrin ademas de:
Guardia pedidtrica permanente en la sala,
Laboratorio bacteriolégico y para gases en
sangre,
Endoscopia y cirugia de urgencia.
Facilidades para examenes especiales: tomo-
grafia, centellografia, laboratoric de inmuno-
logia, virologia, etc.

Acciones:

Control médico durante todo el dia.

Adiestramiento del personal de enfermeria
(cambios de decubito, ete.).

Tratamiento kinésico (tos asistida, etc.).

Confort para el paciente en la sala: limpieza,
cama, almohadas adecuadas.

Prevencion de intercontagio hespitalario,

Oxigenoterapia en condiciones de seguridad:
continuidad, . tienda  estéril (hongos, pseudo-
monas).

Derivacién oportuna de casos con 1.V.0. (11
vy HD ¢ LV.ER. (11 v 1,

4) Servicio de tlerapia intensiva o centro
respiralorio

1.V.O. (11) derivadas de otrog centros.
1LV.O. (111},
LN.R. LIL % TIT).

Dispondran ademads de:
Elementos para prestar asistencia mecéinica
respiratoria.

3) Servicios de enfermedades transmisibles
Tratarin:

~Con nivel (), las complicaciones respirato-
rias de lag enfermedades infecciosas,

Diagnostico
Valoracion de recursos auriliares
Radiografia de

erafia  de
tancias:

lorax: se
frente en  lag

solicitara
siguientes

radio-
circuns-



— Nivel 1: En casos de sospecha de enfer-
medad internable,

— Kstado calarral a repeticion. es decir evo-
lucion mayor de 20 dias; proceso repetido en
el lapso de 2 meses o mas de 6 procesos en el
ano.

Completar con estudio radioldgico de cavum
v senos paranasales.

— Nivel 2: Al ingreso de toda enfermedad
respiratoria,

— Al alta de esos casos.

— Niveles 3. 1 y 5 Al ingreso:

— Control evolutivo indispensable condicio-
nado por sintomas clinicos, con proteccion ge-
nital.

Se solicitara radiogratia de frente y perfil
en las siguientes circunstancias:

— Necesidad real de localizar lesiones en el
plano anteroposterior.

— Hemograma: solicitar sistemdaticamente.
Valor relativo como orientacion etiologica.

— Puncidn pleural: sobre linea axilar pos-
terior, parte inferior de 7° espacio.

— Kstudio inmunoldgico: no se justifica su
realizacién sistematica. T.og perfiles inmuno-
electrofordticos son conocidos y habitualmen-
te guardan estrecha relacion con las manifes-
taciones clinicasg.

— BEstudio bacteriolégico: ver “Etiologia®.
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— Broncoscopia: solicitar en caso de;

— Comienzo hrusco de dificultad respirato-
ria afebril (cuerpo extrano),

— Cornaje en ambos tiempos respiratorios.

— Imagenes tumorales mediastinicas.

— Imagenes de atelectasia persistente o in-
suflacion localizada.

-— Desplazamiento de mediastino descartada
causa pleural,

— Estudio de gases en sangre: se solicitan
cuando los signos clinicos correspondan a los
gradog 11 v 111 de insuficiencia ventilatoria, re-
petir sin restriceion de acuerdo a evolucidon. En
caso de carencia del método, guiarse por ph
urinario.

Insuficiencia respiraforia: Definicién: inca-
pacidad de mantener normales los valores de
p02 (insuficiencia respiratoria parcial o hi-
poxémica) y de pCoZ (insuficiencia respirato-
ria global o ventilatoria).

Incapacidad ventilatoria: Alleracion en la
funcion de la unidad pulmdn-térax-musculo-
sistema nervioso, con o sin insuficiencia res-
piratoria,

Inecapacidad ventilatoria obstructiva (L.V.O.):
obstruceion de la via aérea.

Incapacidad respiratoria restrictiva (LLV.R.):
disminucion del parénquima o del sistema neu-
romuscular,

Pautas clinicas
Grado 1 (leve) Grado 11 (moderada) Grado II1 (grave)
1LV.O enf. tipo: bronaquio- en]. tipo: crisis enf, tino: mal
litis  grado 1 asmdtica asmdlico
T.actante 30 — 40 X° A0 — 60 7 + de 60 x'
F.R.
Nifio 25 — 30 x° 30 — 35 x7 - de 40 7’
Aleteo nasgal }I No Intermitéente Constante
Lact. Come y duerme No come. Si duerme | Ni come ni duerme,.

Est. gral. Puede acostarse
Nifo v dormir
Mtsculos Retraecion |
auxiliares Intercostal a
!
1
. |
Cianosis Nao
Sibilancias Auscultables difrsas
| o foeales. Kntrada
| de aire normal
|
‘1 \
Piel ‘ Caliente
Pulso ‘ Normal
Sensorio Normal

Duerme sentado in- | Sentado permanen-
termitentemente te, Torax en Iinspi-
racion. Sed de aire
ldem -+ esternoclei- | ldem 4 abdomina-
domastoideos les. Depresién  su-
praesternal y dia-
fragmalica
Aveces, pero me- | Evidente poca me-
jora con O joria con Q.
Audibles v auscul- | Disminuidas ¢ au-
tables difusas, Tn- | sentes. Entrada  de
trada de aire dismi- | aire muy escasa
nuicla ‘
Sudor Palidez v sudor
Aumentado Alteracion de fre-

cuencia. Arritmias

Excitacion o ansie-
dad

Confusion,

; depre-
sion. coma
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Conteo (capaci- | Normal
dad vital)

Auscultacidn E.A. normal
Patologia focal

Sensoric Normal

Presion arterial Normal

Pulso Normal

1LV.R. Grado 1 (levc) Grado I (moderado) Grado III (grave)
F.R. Normal o + Frecuencia alterada | Frecuencia alterada.
Jadeo
Tos Parcialmente eficaz, | Ineficaz Ausente. Lago fa-
seca o productiva ringeo
Voz Normal Entrecortada o déhil | Muy débil
Labial No A veces. Poco evi- | 8P

dente
— de 15 10 o —

A, escasa
Id. difusa

T, A, disminuida.
Patologia focal o
difusa

Ansiedad. Indiferen- | Confusion, coma
cia, Somnoliencia

Normal o + 4 0 -

—_0 — 4+ 0 — arritmias

Indicaciones de asistencia
respiratoria mecinica

—I.V.0. (II1); 1.V.R. [IT y 111) con hipoxe-
mia — de 50 mm Hg en descenso.

— ldem con pCO2 4 de 70mm Hg y en
asCcenso.

— Depresién o paro respiratorio,

— Arritmia por hipoxemia y acidosis en lag
formag clinicas citadas y/o sighos de insufi-
ciencia cardiaca congestiva.

TRATAMIENTO
Sintomdtico

Se recomienda usar productos con una sola
droga, para evitar iatrogenia v disminuir el
COSTO,

los mecanismos mds importantes para uha
expectoracion efectiva son: hidratacion general
y adecuado humedificacién de la via aérea.

— Anlitusigenos: sdlg en tog seca, irvitativa
inttil y frecuente o dolorosa.

Droga aconsejada: clofedianol (gotas) 1 a
1,bmg kg/fdia. 1 gota 1,bmg. Fraccionar en
3-4 tomas.

1.a tos es el mecanismo mas efectivo de dre-
naje hronquial.

— Broncodilatadares: indicacidn estrictamen-
te sintomalica,
~Drogas de eleccidn: salbutamol, orciprena-
lina al 2 % en nebulizaciones, hasta 5 gotas en
menores de 1 afio y 7 gotas en mayores, cada
4 horas.

— Expectorantes, detergentes, mucoliticos:
son de utilidad discutible en procesos agudos,
en consecuencia prescindibles.

— Corticoides: uso en crisis asmadtica si no
huhiere mejoria econ broncodilatadores, du-
rante 3-1 dias, suspensiéon brusca sin incon-
veniente.

—Xantinas (aminofilina y derivados): el
grupo de trabajo aconsejé proscribirlas, por
su potencial toxicidad, no obstante su eficacia
como proncodilatador,

[nespecifico o de sostén

— Mantener adecuada hidratacién y equili-
brio dcido-base. Alteraciones frecuentes: des-
hidrataciones leves, acidosis, hiperkalemia.

— Oxigeno y humedad.

— Iisloterapia: frecuenles cambios de decii-
bito y posicién semisentada. Kinesiterapia res-
piratoria,

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Se hara de acuerdo al diaghdstico elinico, en
lo posible bacterioldgico v en ocasiones a la
edad del paciente, estado nutricional o situa-
cion socioeconémica,

Recordamos de acuerdo al germen los anti-
bioticog de eleccion, dosis y formas de admi-
nistracion,

Neumococo y estreptococo: penicilina 100.000
U/kg/dia-TM o 1V en 4 dosis. En supuracio-
nes, 200.000 U/kg/dia.




Ha('mop]rilus: ampicilina 200 mg/kg/dia, TV
o IM en 4 dosis, o cloramfenicol 100 mg/kg/dia
IV o I“\l eén 4 dosis.

,[ch,:lrzcr.m critromicina 40 mg/kg/dia IV
e 4 desis; o letraciclinas, ej.: oxitetraciclina
Jomesk \_/e‘xm IV en 3 dosis.

Fstafticcoco aureus: si es sensible a la pe-
niciling, ¢sta es la droga de eleceién: 400.000
U/kg/din IV on 4 dosis, o meticilina 150-200
mg/kg/dia IV en 4 dosis, o cefalosporinas 150-
20 me/kg/dia IV en 4 dosis. En alérgicos a
penicilina y derivados: lincomicina 40-50 mg/
keg/dia 1V en 4 dosis, o gentamicina 5 a 7 mg
iM en 3 dosis, o kanamicina (si es sensible)
20 mg/kg/dia IM en dos dosis. Para continua-
ion de tratamiento por via oral: cefalospori-
nas o dicloxacilina 50 mg/kg/dia en 4 dosis.

Psewdomona: carbenicilina 500 mg/kg/dia IV
en 6 desis mds gentamicina 5 a 7 mg IM; o car-
benicilina mds polimixina B, 2 a 4mg/kg/dia
{M en 4 dosis,

Ante germen desconocide, tener en cuenta
para ingtituir el tratamiento, el diagndstica cli-
nico-radiolégicc de neumonia, de Supuracién
pleural) ete, (ver apartado correspondiente).

Recordar la posibilidad de infecciones vira-
les especialmente en ¢l lactante pequefio, evi-
tande ¢l cambio indiscriminado de ATB por
posibies “resis{encias”.

Neumenic unifocal bacteriena: hasta los 6
meses de edad: ampicilina o penicilina mds
gentamicina o ganamicina. En desnutridos de
29-3° o inmunodeprimidos: el esquema de 0 a
6 meses o cefalosporinas mds gentamicina.

Consideramos no internable y pasible el tra-
tamiento ambulatorio, al nifio mayor de 3 afios,
portador de una neumonia unifocal y sin pro-
hlemas socioeconémicos para la compra o ad-
minjstracion del tratamiento. Se aconseja cual-
aquiera de estog tres esquemas de tratamiento:
1) Penicilina 100.000U/kg/dia IM en cuatro
dosis durante 72 horas; conjuntamente con la
primer aplicacion se agrega 1.200.000 U de pe-
nicilina henzatinica. 2) Penicilina henzatinica
600.000 U asociada a 300000 U de sédica y
300000 de procainica, dos inyecciones IM con
intervalo de 6 horas. 3) Penicilina henzatinica
1.200.000 U en wna sola aplicacién.

En los alérgicos a la penicilina, aconsejamos
eritromicina durante 10 dias.
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Neumonin:
ampiciiina

multifocal y  bronconewmonias:
o cefalosporinas mas gentamicina,

Supuraciones pleurepulmoncres

A, Drenaje pleural: si el liquido extraido es
purwlento. drenar. Sereso: si contlene pioci-
tos, drenar; sl existe compromiso mecanico
importante (dificultad respiratoria marcada o
progresiva y/o desplazamiento mediastinal)
puncion evacuadora. Si no existe compromiso
mecanico no debe drenarse ni evacuarse. He-
morrdgico: no traumatico: igual que el seroso.

B. Antibidiico: a su ingreso todo paciente
con una SPP recibird meticilina o cefalospo-
rina. 8i los cultlivos son positivos, se adecuara
ia medicacién al antibiograma, utilizande en lo
posible un sole antibiético. Si los cultivos son
negativos continuar el tratamiento durante tres
semanas, realizando consultas especializadas
cada tres dias; en las estafilococcias confir-
madas bacteriologicamente, prolongar durante
10 dias mds con cefalosporma ¢ dicloxacilina
por via oral.

Bronguiolitis aguda Grados 11 y I1I: se inter-
nara con diagnostico de BA a todo paciente
gue retina log siguientes requisitos: nifio me-
nor de dos anos, primer episodio, cuadro cli-
nico caracterizado por febricula, dificultad res-
piratoria, taquipnea, tiraje, y sibilancias v/o
disminucién global de entrada de aire y/o espi-
racién prolongada, con dificultad para alimen-
tarse y/o conciliar el sueno, de no mas de 5
dias de.evolucién, cuadro radioldgico caracte-
rizado por Hhiperclaridad pulmonar bilateral,
con descenso de los diafragmas y sin imdgenes
focales agregadas, habiendo descartado las in-
toxicaciones.

Tratamiento: el mismo serd inespecifico y
con estas premisas: 1) oxigenacion y hume-
dificacion de la via aérea; 2) correccion de los
trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio
acido-hase; 3) fisioterapia en el periodo pro-
ductivo. Los antibi6ticos so0lo tendrin aplica-
cion cuando se pesquisen signos ¢ sintomas
de empeoramiento de] estado general, de sobre-
infeccion bacteriana (hipertermia, hemograma
con franca leucocitosis con neutrofilia coinei-
dentemente con la peoria clinica, etc.),

PREMIO “JUAN ALBERTO HARRIET (h)”

Se invita a los socios el dia jueves 7

de octubre préximo, a las 19.30 horas en el local

societario de la Sociedad Argentina de Pediatria, a la primera entrega del “Premio y Mencién

Juan Alberto Harriet (h)".

El jurado otorgd el Premio a ia Dra. Elsa Margarita Moreno por su trabajo “Mortalidad

infantil en la Provincia de Neuquén” y la Mencién al Dr. Norberto S.

Baranchuk por su tra-

bajo “Control de la salud en la poblacidn materno-infanto-juvenil”.
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Recorriendo nuestros servicios. Region IV

El Instituto para Estudios Inmunoldgicos

de la Universidad Nacional de Rio Cuarto

El Instiluto para Estudios Inmunoldgicos
dependiente de la Facultad de Ciencias Fxae-
tas, Fisico-Quimicas y Naturales esta a cargo
de la Catedra de Inmunologia del Departa-
mento de Ciencias Bioldgicas de la Universi-
dad Nacional de Rio Cuarto.

Dicho instituto funciona en un pabellén de
200 m* de superficie cubierta, en una planta
proyectada para tal labor y que se encuentra
emplazada en un nosocomio de complejidad V
de la ciudad de Rio Cuarto: el Hospital Re-
gional Provincial,

E1 personal técnico-docente, aparatos e ins-
trumental con que cuenta, se halla respaldado
por el Departamento de Ciencias Bioldgicas
de la Universidad de forma tal gque permite
el desarrollo de cualquier programa tendiente
a lograr sus propositos.

La circunstancia de estar en un centro asis-
tencial le permite llevar a caho iareas diag-
ndsticas v de investigacién de acuerdo a las
necesidades ¢ inquietudes del medio. Asi por
ejemplo se complementan mutuamente los oh-
jetivos del instituto con Jos requerimientos
de alergia infantil e inmunologia aplicada del
Servicio de Pediatria cuyo jefe es el Prof. Dr.
Alberto M. T.ubetkin.

De acuerdo con lo que antecede, el instituto
viene cumpliendo desde su
démica cl
ohjetivos:

habilitacion aca-
15 de marzo de 1976 los siguientes

a) Desarrollar la labor de docencia regular
programada por la Universidad, en el mismo
terreno donde los conocimientos adquiridos
seran luego aplicados por el futuro profesional.

b) Propiciar el didlogo directo y cotidia-
no entre la Universidad y los profesionales de
la salud que ejercen en nuestro medio,

¢) Contribuir a la expansién del conoci-
miento de una de las multiples facetas de la
biologia en sus fenomenos mMas intimos.

d) Proveer los datog que, a pesar de ser an-
gulares para la consecucién de propésitos emi-
nentemente sociales como son la proteccion y -
la promocion de la salud de la comunidad, no
pueden ser logrados con la actual estructura
hogpitalaria.

e) [.levar a cabo estudios indi.ﬂ;pensahles para
¢l diagnéstico certero de una serie de enfer-
medades.

f)y Aprovechar dichos estudio§ en el campo
de la clinica, a fin de instiluir tratamiento
adecuado y precoz.

g) Efectuar investigaciones estadistico-epi-
demioldgicas imprescindibles para la realiza-
cion de cualguier plan de inmunizacién, sanea-
miento, etc., como asi también de control y
erradicacion de las enfermedades transmisibles.
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h) Desarvollar vy aplicar la inmunochemato-
logia prictica actualmente ausente a nivel hos-
pitalario.

i) Investigar el fendémeno causa-efecto desde
el punto de vista inmunolégico en el terreno
cxperimental, epidemiologico v elinico.

i) Realizar ademas de la labor docente re-
cular, otras dirigidas a los profesionales, técni-
nicog auxiliares y poblacion en neral.

Cabe sehalar que bhajo la direccion del Pro-
fesor Asoclado a cargo de la Catedra Dr. Leo-
nardo Manuel Vanella, se desempenan los Dres.:
Oscar Brarda (Biog.) como Jefe de Trabajos

- Practicos, Ana Maria Maldonado de Gonzalez
Lascano (Ped.); Cecilia Greco (Biog.) y Vivia-
na Miguez (Bioq.); v stan desarrollando
en la actualidad diver programas 1976/77
de investigacidn, aprobados v subsidiados por
el CONICIET, el Conscjo de Investigacion Uni-
versitario y entes privados, Entre dichos pro-
gramas debemos destacar: “Inmunidad en la
desnutricion caldrico-proteica del nino y su
modelo experimental”, “Capacidad haptenoge-
nética de las proteinas lacieas”.

La importancia adquirida y la repercusion
nacional que ha cobrado en su corta trayecto-
ria, se refleja en contar entre los profesionales
concurrentes para su formacion con colegag pe-
dialras provenicntes de otros centros médicos
incluyendo becados por el gobierno de la pro-
vincia de Buenos Alres,

o

c

“Vivimos en una época de decadencia. 1,08 jovenes ya no vespelan @ Sus mayores. Son grose-
ros Y omal sufridos. Concurren a las tabernas y piovden loda nociin de templanza”. Asi reze
una nscripeion existente en una tumbae egipeia de alvededor del afio 3000 a, de C.

(de M.D, en espanol)
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Informaciones

Prof, Dr. JOSE F, MORANC BRANDI
(Su fallecimiento)

L.a desaparicién
del Prof. Dr. Jogé F.
Morano Brandi, ocu-
rrida a los 80 afios
de edad en la ciudad
de La Plata, repre-
senta una conside-
rable pérdida para
la pediatrifa argen-
tina.

Hizo del Hospital
de Nifios “Sor Maria
Ludovica” de esa
ciudad el centro de
gu actividad asisten-
cial y decente, v fue
lIa suya wuna labor
silenciosa y conti-
nuada, influyendo su
personalidad decidi-
damente para que ese Hospital alecanzara un
notable nivel de eficiencia,

Ejercio la pediatria con pasién v acendrada
vocacion durante treinta afios, habiendo sido
fundador de Ja Filial La Plata de 1a Sociedad
-Argentina de Pediatria y primer directer de
su prestigiosa Revista,

Fue designado Profesor Libre de Clinica Pe-
diatrica y Puericultura en la Facultad de Cien-
cias Médicas de La Plata en el afic 1944. Pro-
fesor Adjunto por concursc de la misma, des-
de 1948,

Presidente de la Sociedad de Pediatria de
La Plata, 1942-44.

Presidente de la Sociedad Médica de La Plata
en dos ocasiones, 1847-48 y 19549-50.

Secretario General del VII Congreso Nacio-
nal de Medicina.

Miemhbro del Tribunal de Honor de la So-
ciedad Médica de I.a Plata y Director de su
Revista.

Miembro de 50 Jurados para dictaminar so-
bre el valor de tesis de ex-alumnos v de 7 co-
misiones de Vigilancia para juzgar sobre Ia
preparacion cientifica, aptitudes docentes y
trabajos de Jos adseriptos a la Catedra de Me-
dicina Infantil.

Miembro de 10 Jurados para dictaminar so-
bre las aptitudes diddcticas y preparacién de
aspirantes a la Adscripeion, a Docentes Auto-
rizados y a Profesores Adjuntos.

Apadring, inspiré y dirigié 20 tesis de ex-
alumnos,

Fue Consejero Titular y Vice-Decano de la
Ifacultad de Ciencias Médicas de l.a Plata.

En su actividad hospitalaria, se desempefié
en el Hospital de Nifios “Sor Maria Ludovica”

de La Plata, donde llegd a ocupar por concurso,
la Jefatura de su Servicio de Lactantes,

Fue autor de mas de 50 trabajos personales
0 en colaboracion sobre pediatria; pronuncic
numerosas conferencias sobre temas de la es-
pecialidad y actué como relator o miembro de
los Comités Qrganizadores de varias Jornadas
de Pediatria,

En el afio 1969, fue Presidente Honorario de
las X1X Jornadas Argentinas de Pediatria reali-
zadas en Mar del Plata, en homenaje a su
fecunda y prolongada actuacién en la filial
La Plata de la Sociedad Argentina de Pediatria.

En el acto del sepelio, hablaron para des-
pedir sus restos, el Dr. Juan José Grosso She-
ridan, en representacién de la Sociedad de
Pediatria de La Plata y el Prof. Dr. Julio A.
Mazza, en nombre de la Direccién del Hospital
de Nifios y de la Catedra de Medicina Infan-
til de la Facultad de Ciencias Médicas.

Dijo el Dr. Grosso en algunos pasajes de su
oracién: “La pediatria toda y en especial la
platense, estin de duelo, como asi también
nuestra Scciedad que é] vio nacer ¥ contribuyé
a4 que creciera y se robusteciera. El formod
parte de ese grupo de picneros, entre los que
estaban los Dres. Cometto, Caselli, Juan C.
Martinez, Prieto Diaz, Elias Ferrando y que
juntos crearon la Sociedad de Iediatria de La
Plata.

“"Redactor de los estatutos que hasta hace
muy poco la regian, fue el primer Director de
su Revista, Secretario entre 1938 y 1942 v Pre-
sidente entre 1942 y 1944."

Dijo finalmenie el Dr. Grosso: “Profesor au-
ténticoe, ensefiando no solamente pediatria, sino
comao actuar frente al dolor materno y el pa-
decer de sus hijos; su actividad privada es re-
cordada con gratitud por millares de familias.
Nog ha dejado, en toda su actividad, un ejem-
plo de bondad, tolerancia, sentido espiritual
de 1a vida, en una enseflanza que jamas olvi-
daremos”.

Bl Prof. Dr. Julio A. Mazza, que compartiera
largos aftos de labor asistencial y docente con
el extinto, describio la perscnalidad descollante
del Dr. Morano Brandi cuyas huellas, dijo,
quedardn indelebles y constituiran permanente
ejemplo para los que se inician en el aposto-
lado médico. Recordd su voeacién por la do-
cencia, con el mismo impetu y entusiasmo
desde su juventud a la madurez, e historié su
actividad hospitalaria, en la que llegara a ocu-
par su maximo nivel, la Jefatura del Servicio
de Lactantes del Hospital que tanto quiso y al
gue con tanta devocién se brindara,
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