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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES 

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEO/A-
TA/A publica trabajos de Medicina Infantil, 
clí' iicos O experirnen tales, cies tiriados a todos 
los /o ve/es de lectores pediótricos. Los art/cu-
los podrátt ser.' originales, de actualización, 
de casuística o de educación, tanto (lacio/la-
les como r'xtranjeros co/aboraciones in terna-
ciona/es por invitación). Los trabajos argenti-
nos deberán ser inéditos, pudiendo haberse 
publicado tan sólo como resúmenes. En caso 
dr' haberse leído y discutido en la Entidad 
Matriz o Filiales de la SAP corresponderá meo-
cionarlo, citando la fecha respectiva. 

Los artículos originales serán redactados 
de acuerdo a la siguiente ordenación: intro-
ducción, objetivos, material, metodoloqía, re-
saltar/os, resúmenes en castellano e inglés y 
bibliografía. El artículo no excederá, incluyen-
do la hihlioqra fía, de 20 páginas, 

Los resu'menes acotnpañarán al trabajo por 
separado; el espaflol, no c'xceclerá tIc 300 pa-
labras, y el inglés, será en cambio mucho más 
extenso y detallado --no menos de 7000 
palabras CO!) citas, gráficos y figuras dci 
texto. 

La bibliografía deberá contener únicamente 
las citas del texto, numeradas correlativamente 
y por orden alfabético de apellidos de los 
au tares principales. Figurarán los ap e/lic/os 
y las iniciales de todos los autores, separados 
por comas, el título del trabajo, el nombre 
abreviado de la Revista según el mdcx Médi-
cas. Volumen, página y ac7o. Tratándose de 
libros, especificar.' ati tor, título, página inicial 
y final, Editor, ciudad, país, año, 

Material gráfico: tablas y fíquras irán nume-
radas y con 1 ¡tu/os. Podrán te/lcr aclaraciones 
al pie. Los dibujos y esquemas se realizarán 
en papel grueso con tinta china. Las fotos 
y radiografías, que so consideran figuras, lle-
varán numeración al dorso. 

Los trabajos de actualización: estarán orde-
nados cci la forma siguiente-' introducción, 
epidemiología, etiología, patogenia, fisiopatolo - 
qía, cuadro clínico, diagnóstico, tratamiento, 
evolución, pronóstico y breve bibliografía 
(no más de 10 citas), Extensión máxima,' 10 
páginas. No se acompañarán de resúmenes. 

Los trabajos de casuística: tendrán titia 
introducción, breve presentación del tema y 
referencias a publicaciones nacionales y/o 
c'xtran)c'ras que justifiquen la comunicación 

por lo infrecíieii lO, iilSO/ito () espect,lci/lor;dad 
de las observaciones. Pnc/rimn ilostrarse con 
gráficos y fi(/tii'iS. No u.'iiclr,ín resrnrieo y 
bibliografía rio excederá de 70 cf/os 

Los trabajos sobre Educación continua 
tendrán aria introducción, objetivos, deso 
rrollo dr'l ro/rIO y hihlíoqraf,a t)o.siiporior a 
10 citas. 

Las colaboraciones pnteriiacponales por iii 
vitación - serán del tipo c:ooferenc:ias trabo 
jos originales, de investigación o de caso is t/-
ca, de extensión no limitada a fo) tIc' iio por/o 
cucar la importancia del trabajo r.'xtraiijero. 
Sin embargo, la Dirección se reserva l derecho 
tic adaptarla y disminuirla en cosos especiales 
que se justificarán ante el autOr Se aCOiIlpOi7,7' 
rán de 1 fotografía del 7ot0r prole//Jal, breve 
curriculum del bocino, noinbri.' del Estableci 
ra/coto hospitalario al guie pertenece, nombre 
de la Universidad y catedra en que actúa,ciu-
dad, país y su dirección postal, 

Todas las resta, i tes publícacini es (normati-
zaci000.S, pedia tría histórica, pedia tría practica 
etc,) solicitadas por in vi tocion, ternlran la 
ex tensión que la Dirección establecerá en cada 
caso. 

Torios los trahajo.ç se prrsentaráo dactilo 
grafiados por triplicado, a doble espacio, en 
bojas formato oficio, con doble margen de 
3 cm. La primera página llevará ci tít//lo del 
trabajo, apellido de los autores, primer nombre 
completo e inicial de su nombre siguiente; con 
asterisco que permita individualizar al pie, Iris 
cargos o titulas que desempeñan y el nombre 
del Establecimiento en que se ha efectuado el 
trabajo. Finalmente, la dirección y teléfono del 
autor principal, a quien se remitirá la correspon-
dencia 

La Dirección de Publicaciones ejercerá 
el derecho da mio pu hhcar trabajos que no se 
ajusten estrictameo te al Re qiamen ro señalado 
o que no posean el nivel de calidad mínimo exi-
gible acorde con la jerarquía de la Publicación. 
En estos casos, le serán davrmeltos al autor con 
las respectivas observaciones y recomendacio-
nes. 

La responsabilidad por el contenido, afirma-
ciones y autoría de los trabajos corresponde 
exclusivamente a los autores, 

Los trabajos deben diriqirse al Director de 
Publicaciones de la Sociedad Arqeotina de 
Pediatría, Doronel Díaz 1971, Suenas Aires, 
Arqentina. 



NOTA DEL DIRECTOR 

ARCHIVOS ... Revista diferente 

Ser designado D ¡rector de Pu blicac ioiu's 
de una Sociedad de la magnitud de la Socie-
clac! A tge;itina de Pediatría, con más de clii-
co iall asociados, sgnifica sin duda el más 
lioiiruso desafío al que puede aspirar un con-
socio que se considera ansiosamen te útil y 
.çuticienremenie responsable para la tarea. 

Diriíiir -1 re/tiros en el momento actual cii 
que había recuperado su nivel de calidad i 
prestigio sería fácil si se continuara con el 
la /Sfl ¿ o es tilo. Pero pretender mejorarla fO 
es iii dudablemen te tarea sencilla. 

Sin einhaigo, es lógico comprender que 
cii cua/cjllier área de trabajo f'cundo, en ma-
teria de ai'ances i' de mejoramiento, no exis-
len 1/ni itac iones para espíritus emp rendedo-
res, l' sobre todo, o bsesivam en te op tira istas, 

Esa fiu', pi'ec'i.s'ainente, la característica 
cjve se ciuso imprimir de ahora Cli más a los 
iuu''os A RUII VOS ARGE\'TINOS DE 
PEDÍA TRÍA: ofrece,'  ci nuestros asociados, 
más que una revista superior, una revista 
diferente, 

Tras la constitución de una gigantesca co-
,nisióii .Vacioiial Asesora 1-lonoraria, integra-
da por la minoría de los indiscutibles Maes -
¡ros de la pediatría nacional, que han ¡las-
tracio a esta Direccióu con sabias y ,  califica-
das recomendaciones, i' elegidos los principa-
les c'o!aboraciores, inmediatos y alejados, es-
tra1cgic'ameltc' distribuídos en todas las re-
gionc's i filiales del país, como así también 
en el exterior, queda i'a evidenciado el pri- 
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niel' ohjetivci que esta Dirección i' la C.D. 
lucieron su ¿'os: /1 RcI!f 1 '('S deberá unir ci 
to dos los p ecliatras por igual, bern wnados 
Maestros y di.çc ípu los, cap ita/mas con pro-
ii/tejanos, especialistas c'oit pc'c/ialJ'cI.s p,'ácii-
cí,S. Lsa ¿tutu es funclanic'utcil para 1111C 
ituc'stI'a Revista ea su etapa 'lif'rc'iitc' '', pue-
da elei'arse cuuita 'e: nuís con el esfuer:o 1 

pa;'lic'ipacioui de tod/o.S los dLso('iadlos. ca/Ial!-
:11/fc/o sus trabajos (¡cii tíl fcos, y sobre tode 
sc,itaiido bases tiara 1/ile se «soc ¡cii otros [ciii-
los peuhatra.s' dispersos qw' aiiu no e//contra-
roii el ruiiiho fecundo hacia ;tttesii'a L'iitic/ad. 

L'l concepto actual cli' Ecii,caciá;i ('(ii/tiff/ui 
eiicoiirrciu'á ('1/ /1 i'chivos el iiiecho más ido iteo 
para cui' ¡Oc/OS los médicos /)eciiairci.5 esteri 
conectados con su Laudad Madre. 

('Ita/ii/o los trabajos renal/dos aclolc':c'an 
de algunas deficiencias 0 110 /)O.seaii el ii/vel 
ni/ni/no coni1'utib/c con la c'aliduic/ de publi-
cación qm ,  cIes cuInos i e.sji eral/los, la 
c'ión, recahai'á a la C'onii,s'ión ,\'acio, ial .1 seso-
ra ilono,'aria i' a sus reductores, el esnidio 
calificación de lo.ç nusnios 1 se remitirá a 
los autores las recoiiieiiclacioiie.s 1 aporte.s 
bibliográficos necesarios para que sean revi-
sadrs t' ;nc'joracios a fin de posibilitar si; 
publicación cii uu'onero.s subsiguientes. 

Con éste prini ci' iiiiuii ero /lresc'lu [acioui, 
aprec'iaran los asocac/os algunas cii' sus cci-
racterístic'a,s' generales: los colores di' nuestra 
bandera cii su portacia de cliagramación siem-
pre ¡fi variable, para cuc' sean o.steit rados or -
gullosamente a través de los niínieros que cii 
can/e se en viarúi a ni uc Ji os pa ¡is c's del ni ¿in-
do,' rápida disponibilidad del Sumario ubica-
do en su portada: extensos resuinenes en es-
pañol e inglés de los principales artículos. 

En lo que respecta ci PEDÍA TRÍA ('lEV-
TJÍ"IC..4, tii€'diilosos trabajos c'oi'i'espoiiclic-'n-
tc,s a clistin tas c'spc'c'ialidacles, para .s'atis lime-
ción de todos los niveles de lc'c'tores pedía-
(ricos: in vestigaclores, especialistascloc'cui-
¡es, médicos prácticos de hospitales, Resi-
dentes, Médicos sin c'speciali:ac'ión que 
actúan en cc'n (ros de baja c'omplc'jiclacl, unédi-
c'os rurales, ma édico,s gen erales cjuc' atic'ncten 
niños y también c,uxiliare.s cte la pecliati'ía, 
c'spec'ialn ente enfi'rrneras y técnicos. 

coiiio PEDÍA TR L4 IVEORil4 TI J 7A se 
'oleará el comen ¡ario sustancioso cte los 

últimos congresos y Jornadas, destacando: 
sus recomendaciones finales las designacio-
nes honcr/fic'as, uionihramientos 1' premios 
o litei i idos por jerarcju tizados colegas, las iii e- 



)'itable ant/e/av //ecrHlOgiCc/s, 1 lOdo Qq/le-
/lo que el pediatra 1161)0 necesidad r 
('!OH cJe conocer. 

la palahi'a ofuial  cic las A u toridades 
Sanitarias del país tiene su albana asegurada 
('1/ /0) 11/aJos .11/ ('111! '05 I / p ecliatra ron/a-
rcj CO/iH(//)//('i/tH ilc' sus /7(1 (11 1ÜS ('/7 ¡amia (1/-
rectafiel, 'ié fina/a ''o/u ial ''sin u 'O'I's O/Cid 
de irascendiio.y o £/ec/aracu )//c•x periCo!! ii-
('as' 

'lainhien se adi'eiti,'a Cf//e /1(7 Onfo el mate- 
1 . / al <fe lee /11/a 	('la (1) '1l(ki 1 ¡('61/lcd. lIc//SI 
ti'alsajo s c/esti,,udov a e',/il/ii?lar cf (0//OC i- 
ii/lento (li ()11(/5 1//Sí 1/7/ii/av ]'//iC/I/i/das (hieda 

social, elica, iuii'fvpi'iideiu ol,  
equipan/ieIlto, arte, liloloria, biografía.v  de 
pediatras ¡fu v!u'ev, i'elato o che I'iaies. cil/( í cdo  
tas, etc., (nc/o c(//J/o7I/'cnu/() la PL1)f,:1 iR!, 1 
1! LX 'R Li Y it 

(y//a proJucsa c'c'cuan de Resinue;u',r 13i/ufio-
gráficas lic/le e.VteI/5/'OI/ /)refel'e//Ciaf. 

1 R ('1/II 0.S fiel/e ahora uiiia (fltiIsio)Ii ma-
fl'a, ¡iiies acleniás cíe o/es! /1/am' a la lo tal/dad 

cíe los f)eOJlati'as asociado 	.i// 5/1 5(11/lI /01/ 
IV t/'a 	/'c'.vUlta(i( de/ es! uej':o (1e la (:t) cf/le 
hizo i'ealidad, por ¡iii, lo ex/lis' Va/lic//te lota-
bfec'/Jo eii el '1 it. 22" del I.,ç(a/tj! o de la 1:1/-
tidad, ve re/ii/fc' ac/ei/ia a todas ¡do hibliote-
('as. aH tomo ladeo sd//ilii/'ias i?ac'loi/aleo, /)I'O'i//-

c'iciles I' /1//ili/('lQ/("i o/el pciiv, a /)l'eSti6iOsH.0 
pedial ras co/a fnn'adores e.Vti'oti/f'ro.v 7 eii 
je ('0/1 ¡oc/as las pu/sfk'ao'umc's c'ie//ti'/h'as (el 
iiiaiido c'ntero. 

La U/fl/) ¡ja ex Tel Isióli Cf /16 Sl' 1/a lic/do) d 105 
I'('SU///6/165 ('11 íllg/cís. 1/iuevtraui precisal/le//le. 
/Q nilenc'ion cío' interesar a /n'c/iall'as o'.VT/'a// -
¡('VOS, /7/les c'iutendenios que cf ni/el cien tít!-
co cíe io,v artículos aiei (1/0)5 ¡la a/ca//zoclo la 
lerarqu Ya .çuflc'ic' , i te coiiio pura nie/'eeem su cii'-
fi.viáu nia,s'iva c'u/ el c'o,i,veii.so /)edici (rico iii-
1 c'r//ad'io i,al, 

La Dii'ecciíni de Publ/cacionc's ('oI/sidc'ra 
si deber dejar sciialaclo, q lic' Ni los  
;1 RC/II 1 '05'' saIis/acc'/i 

 
las 	 1' 

covpecíatñ'a,s d' iiuic.'s (ros ('O//5O'/05 7' /oí,'ran 
ii/u/)(ielar/os lo .suí/k'ic'iule ('0)/i/o / 1 1//a cieseaí' 
aJ'/c/wfle/ilc' la /'e('c'/)c'iól/ rapicia .' regular de 
/05 ///.//t/c'rOs subsic[uic'i/tes, ex el niérito uI-
c'uestioiiablc' de la labor intensa, inconcli,"io-
1/al 7' nlal/eO//u111/a(Ja de /11/ el/tIlsIasta ,í,'mU//O 
o/o, Maestros atesores 7' ('o/c'ç'a,ç rc'dac'tore,v, 
rc'i'1,00re,S, trac/iu'Torc',s, c'orrc'spoiésaies, sc'c'/'e-
(arios, edito ros pu blie ¡torios 7' Qfl/ "05 perVo- 

1/a/es, (f/lie/lc,5 capto/ii, estudiai/, ('orr/gc'I/ u 
c'o/l/c'i//a/i los trabajos c'ientí/'ic'o,v que sc /'CCi-
/o'l/ che [Odas las regiones é' fil/ales, de hi,v so-
cieoiadc's a&llic'i'idas u dI' los disi/iutujciox cola-
bol'aclores i/lc'/'ilcieiOI/ai('.V, 

/,o.s 	tie \'eil/'o/o,'ía 1 che ('irl/ (ci 
ii/bu tf/, SO!! (IpO/'fcld )S 1' 0 5/l6) 'hado /701' 
fao ,So('/edajeo rc's/)edt/l'a.s, 1//lic/él 5 /011/ hici/la- 
(/1) ('/1 /i71(',\tl'a Pci/sta fa c//)('mTll/'C/ /lC('o5d/ld 
('01111) /1(1/cF O O//.vide/ViI'/11 con/o /)I'Opic/ 1' /17111/- 

('St/cC í/U11/c'llte /'i//ci/iddo,v a la Lii- 
'1 lic/re ie la (/1/e  

La (II), , 7 c,'sta 1)/mcc ' 'irá, /al//c'//tan eh aíra-
00) ('01/ /lI(' íiiai'ece .1 PC/lI 1 OS 6/1 5/1 /7//e/a 
('fc/pci, 1,/lo /te 1/e/li/fo a o/),s[aeu/o,o clu 'eç0s, 
1//e/leio/lciI/do dl p1'i/i/cr di//culta-
cies ('0)1/ loo c'dito/'e,O (///C Ohhi</a/'OI/ a la La ti-
dcid a su vci'ihir IH/c'/'() ('0/1 lidIo eou, A ('1 IT( 
1)1.5 l'OSITI 'AS Lcll't/ crial 5.1.. eiiipresa 
('0/1 l'iOiOí/ 0,1)1 la/ls 1(1 df/le. I'("Cij[//Ctl/d/) ei('r/o.s 
d ('red' /10,0 7' ai'/'/e,v,LO/iObO beneficios posibilito 
la I'O//('/'ec/O/i 1/e 1//IdO! ¡'os o/'lil'ti/'os. 

LO/fn/dolo /01/ socio u leerar an/i,io: (.11. ua 
t/c nc e/u 511S lila//os la Rl' '05ta qe por che/e-
c'I,cc le /l7'rte/o'l 'c. .Seci;rauiueiuic' 'ci ¡iota /IidS 

í'staiiuo,v oc',í5/1/'0[S 1111I' 

1//e//da/a a o/ls colegas i' ¿ios 61/7/alá sl/O 
7' .51/67/e/O las para c/seg/li'ar 57/ coiiíuiuo 

Sólo se /'eo///ier(' quc' la 
e//ide, 1/l/c' la detic'//d(t 7' ,/[td1  a/10/'(///dola 
('01/ el c'iaioi Ile .511,5 írc/ha/os 7' colabo.'rac.'io-
u/es, ii,si ('OHL/'ib/li/'a (1 que '1 R('JII 'OS ('01/-
tillé/o' .sic'i'ido ha rc'iista 1//II' ha 5,1 P. edita pai'a 
('1/Sedal', i///o/7liar, eii tl'c'te/le/'. 1' sobre tocioi, 
unir a tochos los f)c'dia//'dis ('1/ ci 11/lo/liC id"al, 

ti esfuerzo /iliál/i///C' do' los consocios df/Id' 
S/'g/li/ic'o la ('( )Fiei'I"iO/l de ('5' (ci R I'i'i3O (a "dije-
i'c'n te c'I/ las oJj/i'i!es C'O/lch/c'/oIic',V actuales. 
('.5 i//cfudcib!c'/nenle, una cl/i[/la 1' meritoria 
bo/'//Ia de adb/1',virá/ al 1iioi I//ídi'i/a('/O/lal del 
TMO v la la/li/lid, 

A un ci' acula/uac' IUS RL/las do' I7SIl'IL')(fll, LS/a lid)-
0)0)) ('0)1)7)/cta ci /0411,1 1.XXV!1 k1el ;)fw 1979, 5'a (/01' 7 
pc)r)lr 7,1 ano p)'0.\iII),I, los ''Nii'viu, ArchIvos" I1L'7ii4TZlfl 
j los asocIados fl'5(c/l)f))7 .070 1' 1')) 7 1"rIOic 1c1nccsirc/, 
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¿Que criterios debenra reunir 
la VACUNA IDEAL contra * p sa-rampion,rubéola y papetn 

segú F  n. los víról-ogos~í~ 

"Las vacunas combinadas deben ser tan eficaces como 
las vacunas administradas separadamente en 

diferentes momentos. 
Deben suministrar la misma duración de la inmunidad 

en tiempo y no deben ser clínicamente más reactivas 
que cuando el componente simple más reactivo de la vacuna 

es administrado aisladamente".' 

EFICACIA 

M-M-R 
(Vacuna contra uarorrpicn, papernu y r,h,ot 	MSD 1 

Satisface el criterio de 
EFICACIA:  

PERSISTENCIA 
DE LA INMUNIDAD 

M-M-L 
(Vacuria contra sara,np on paperas y rubúola MSO 

Satisface el criterio de 
PERSISTENCIA 
de la inmunidad: 

Una única aplicación de M-M-R" iguala Una única aplicación de MMRR propor- 
la eficacia de las vacunas individuales ciona una duración de la inmunidad 
contra sarampión, paperas y rubéola. 	similar a la obtenida con las vacunas 

Los estudios sobre cientos de niños que 
inicialmente carecían de anticuerpos 
contra los tres virus, mostraron respues-
ta inmunológicas contra todos los antí-
genos componentes en el 94 a 99% de 
los casos. Los títulos de los anticuerpos 
fueron muy semejantes a los obtenidos 
cuando se administraron las vacunas 
por separado."  

individuales. 

"La pauta de persistencia de los anti-
cuerpos luego de la administración de 
la vacuna combinada contra sarampión, 
paperas y rubéola, medida a los 5 años, 
fue practicamente la misma que la de las 
vacunas monovalentes, indicando que no 
existe alteración en la retención de la 
inmunidad" 2 



• 2 

MERCK 
~ÓHME

HARP& 
 

ARGENTINA 

llNIMOS EFECTOS 
COLATERALES 

M~M~R 
Vacuno contra sarampión, paperas y rubéola. MSDI 

Satisface el criterio de 
SEGURIDAD: 
Lina única aplicación de MMRR  asegura 
el mismo grado de seguridad que el 
obtenido con las vacunas individuales. 

Estos estudios indican que la adminis-
tración simultánea de vacunas combina-
das no provoca interferencia de una va-
cuna con otra, y dicha administración 
no provocó ningún aumento de las reac-
ciones clínicas." 

También disponibles 
las siguientes 
vacunas individuales 

ATTEN UVAX 
(Vacuna a virus vivos atenuados contra Saranrprórr MSD) 

RU-VAX 
(Vacuva a virus vivos atenuados contra Rubcola MSD) 

MUMPSVAX 
(Vacuna a orrus vivos atenuados contra Paperas MSD( 

Se dispone de unlormacrón detallada sobro indicaciones. 
dosificación, contraindicaciones, precauciones y efectos cc-
laterales a solicitad del médico. 

Rcfercncia: 1: Hillemon. M. R. The nowe live vaccines, Acta Mvd. Scavd. 197. 2: Combined 
viras vaccines. Brit. Mcd.J., 18. 1971. pp. 656-657. 3: Woiber,, R. E el al.: Long-lerm 
follow ap attvr nonovalevl or corrnbnved live mvasles, munnps usó ruhella virus vaccixn. 
Pediatrir.s, Vol. 56 N° 3, 380-387, SePU 1975. 
Las reaccione, prorfar,idas por la vacuna combinada, no hay sido mdv frecventes o severas 
que aquellas producidas por las vacunas individuales administradas separadamente. Pueden 
ocsrrir finbre y rash cuténeo durante vI mes siguiente a la vacunación. No es habitual 
Ja liebre superior a 3950  C, cono tampoco las neaccionres ev vi Sitio de inyección. Unos 
pocos niños que desarrollan liebre elevada pueden sutrir covvulsiones tebriles. Raramente 
se has asociado reacciones neurologicas serias con la vacunación con vvcvnas 
antisarampionosas con uva frncuvncia de aproximadamente 1 por -cada millón de dosis. 
Puede ocurrir dolor articular. Hubitualrnente es levo y persiste durante 3 días o menos. 
Lan peruovas vacunadaspueden excretar una forma debilitada de virus de rvheola por la 
garganta, pero la msyor:u de los eupertos opinan que esta situación nr, provoca 
a diseminación de la enfermedad, ni aún con uy contacto familiar estrecha. 

3. 79. MM R- 7-AR -023-J 
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COLABORACION INTERNACIONAL 

QUIMICA PATOLOGICA DEL KERNICTERtJS 

La interacción de la bilirrubina con las células y la sueroalbúmina 

Prof. Richard Wennberg 

Departamento de Pediatría, UniuE'sidad de California. Centro Médico Davis. Sacramento. 
Ecuela de Medicina. Da vis. California, E.U. A. 

RESUMEN 

ES c'nerajmente aceptado que la prevencion del kernicterus 
(Ki) cie''c'/)de en gran medUla de la oportima . 1 1  preco: rcahzacion 
de la exanguinotrans fusión para remover el exceso (le bilirruhina 
tóxica en el recien nacido con ictericia Iteinolitica intensa, debida 
en la tnai'or parte de los casos a la ¡somluni:acio/l i.'iatcrnoletal 
por Rh-/IBO, y cue la indicación de ese tratamiento está condi-
cio nada fwidamentalinente a los niveles elevados de la b ilirrubina 
libre. 

Este trabaio in[orma  sobre varios esn'dios de qiiinuca hiologi-
ca que tienden a explicar la intimidad de los nic'canisnios /iisto-
químicos por los cuales la bilirri:bina (Bi) resulta tóxica para el 
s. A C aún con cifras inferiores  a las consideradas como peligro-
sas, es decir, riesgos (le Kl. con Bi baja, especialmente en niños 
pretérm ¡no. 

AS! por efemplo: la canacidad de uitioii de la Bi, con la albá-
mniiia del plasma u de la Bi con las células, se debe fwidanieiiral 
mente a propiedades químicas (le la Bi., a sus cargas e/eetrieas 
comportándose como anió,L Por su reacción, cuando el PH del 
suero desciende (acidemia) aumenta la concentración Je Lii. 

También durante la acidemia aumentarla la solubilidad de la 
RL con el consiguiente aumento de la agresnidad. 

Parece demostrado que la Bí. se une a la albumina en su lugar 
molecular específico y diferente  al que se acoplan nt/as sustami-
cias, con/O los ácidos grasos u ciertas drogas. 

A pesar (le la afinidad demostrada por la Bi. para acoplarse a 
la albúmina, fenómeno que por otra parte está directamente re-
lacionado con la concentración (le albúmina, (lic//a reacción e.s 
completamente reversible. 

Quiere decir que el nivel (le Bi. del plasmna en el recién nacido 
ictérico depende: de la cantidad o concentración de la Bi libre, 
de la cantidad o concentracion (le la all,úmnina, i' de 2 variables 
.bincionales denominadas, 'capacidad de binding" u "afinidad de 
binding"dclaBi. 

La concentracion (le albúmina es menor cuanto neior es la 
edad gestacional. Es tanibién inJ'erior en el hidrops jétalis 1' en 
pretér/ninos con enfermedad de la membrana hialina. 

La afinidad de la Bi para unirse a la albúmina puede altero, -
se por efecto  (le drogas de sustancias endógenas que se timiemi a la 
albúmina en los mismos sitios que la Bi o bien en lugares cerca-
nos de b molécula. Es el mecanismo conocido (le las "droga. 
competidoras " 

(Conferencia dictada en el 11 Simposio Nacional de Avances y Normatizaciones 

Neonatológicas - 1979- Córdoba 



Dic/la competición no puede ser corregida por la exanguíno-
tranisión. 

Twnbién tic/le importancia la temperatura de las ,soluciom's fit 
vitro para modificar la afinidad  de combinación Di-albúmina. 
cuando la temperatura baja de 37 a 27 1  no sólo disminuye la 
concentración de all,úm.ina sino que duplica la afinidad de la Si. 
con la albúmina e por ende baja la concentración de [Ii. dando re-
sultados tic laboratorio inconectos. 

Se ha hallado en niños con encefalopatía bilirrubínica que más 
del 90g. de su Ri. libre se hallaba combinada a la albúmina. 

Si bien la capacidad de la Si para introducirse 1'  lesionar las 
células / teuronales guanta relación con su concentración en el 
plasina, la proporción que penetra (i lo hace ligada a la albúmina) 
es muy ínfima. Dicha afinidad de la Si para su penetración a la 
célula es también influida por el pH. cuando éste desciende, la Si. 
penetra más fácilmente a los te/dos. 

No se conoce exactamente por qué determinadas células tic-
¡len una mayor afinidad por la Si. que Otras. 

La química patológica ha demostrado la enorme capacidad vul-
nerante de la Si. sobre la célula neuronal: le altera lajés//.rilacióii 
oxidativa, pro/nueve la salida del K fntracelulrjr,inhibe la síntesis 
de las proteínas v DN4, altera la permeabilidad de las me,nbra-
nas, etc. 

Tanto la htpoxia, la hipoglucemia como la acidosi.v intracelular 
potencializan la capacidad agresora de la Si. en su penetración a 
las células nerviosas. 

Desafértunaiiaincn te. a pesar de los numerosos estudios de la 
pato logia química del Kl csvlracrados de la frondosa  bibliografía 
cosuhtada. Jrc/trc a un tieteiuiuiado caso de hiperbilirntbinemia, 
HO es posible predecir con seguridad la capacidad e afinidad de 
unión e/e la Bi. e las células del SiVÇ proceso que si bien se en-
cuentra en cenli/iuo estado dinámico, tanto en el sud -o COmO en 
los tepe/os, co//tbinát/dosc y  desacoplánclose continuamente, pue-
de lle.','ar en un u/omento dado a interferir en las funciones natura-
les (/C las ce/u/as lien/osas y pJcflocar la muerte. 

El autor destaca la necesidad de correlacionar las observaciones 
clínicas con un /ltejor conocimiento de la intimidad de los fenó-
nienos bioqiiiiit/cos patologicos de la Idi. e.t su relación eco la al-
hunihia del olas//la e o''i los tejidos. 

SUMMARY 

Tite unboiwd bdiruhut concentrarían is a lunetion of the total 
hihirubint concentration, the total albumin concentrcitioil, tite lun-
ding capar/tI, riud [he hl//tung a/ji/tite of alhumin. Set eral tactors 
ma. v ¡nf iuencc ('it//el tite binding capacite or hinding constant. lo 
general. huidntg colnpetitor.s icihl usual/e atfecr tite apparent hill-
tung a//unte with little e/tange of ¡he apparent binding capae/tv 
(/it 	Titos, clin/cal bindi//g tesis //tust he sensitne tu c/taitgcs /1 / 
tite appa/'cni buid/ng cí/jiniti' as well as ro ahrcratio/is in hinding 
capacite. 11 shiould he einphasi:ed thai ivehl oier 99 g of tite re-
/7//lI hdiruhm is bouiid te i/lbun/im//, eren ti'hicn en ii/té/ti develops 
t'//c ephcilopathi. 

/iduiihm poisoni/ig requircs thai hihinibni he bol//UI to cc'ilular 
e/cuten ts. Thie conceti t ni 1 ion of hl/ini/o/u ro a ccli ir ci 
of (i) tite U//bol//id hI/i/7ihí/l (e//c/1t/(/ti0/i, (2! 1/le hiidregett ion 
eo//C(,titroit/o/t, (3) ccli lije :1/lot (4) a.s tet /i/tde/i/icd 1ro/arr 
ulticht account lar adoit/oiis oi /oilirubiit hinh/y fo a giren co'tl 
tepe. Tite susceptihilitv a/ a t'lit'/t ccli to a giecil cc/hilar huiro hin 
hiel illav airo tan' n'/tlt ti/e energy require///e#tts a//ti /'escries 
withimt tite rail. Uit fortuotatele. ti/ere ¡5 flO wat' one Can precise/e 
predict 1//e bimuiing ciffiniti or stiseeptibib/r i' of targct /leuro/?s 
iit a specit/c tu/a/ti. aitd 0/le mus uit//note/y re/e 0/1 epide///iOlo-
gical data relating the unbouitd bihirubi// concentration (or 
odtei- appropriale renim hintdi/tg parameters) a//li pf/ te outccli/ie. 



S'cruni albuiiini "hinds ' hl/ii/do t/g/i de, bur t/ie proceSs ¡5 fot 
static a,id biliruhin is c'nutinunusli' etonbig ofí cmd attac/iing lo 
rii biiiciiiig si/cv. T/ius, renioval (nr siddlI/on) of a tree bu/rublo 
mo/acole lcads rapo/li' ¡o a oc'n' c'quiiibi/wn .state ¡o accorctalice 
o/tu the lais' nf mas.s action. Tus' bios//ng of hl//rubio bi.' ce/ls 
is a/so larga/e rci'ersi/ile, aud ca!! he expressed as a tiinctino nf ¡lic 
uiihouod hl/ira ido conceotratioo ansi p11. Tis raes and serum 
albuinin are ¡has engaged iii a coodnunus tug nf iear fór hin-
diog rile miscible hi/inibio pon!. iba uobnunc/ biliruhiii. llinogb 
rc'pi'esc'/l ring st ini/ii/te ¡ras ron nf ¡/ic' toral lihirabin pon!, re flec'ts 
tite ciri'nig Inrse " ¡Or bdii -ahii hindiog to boili a/bi,mio aod 
cc/ls. liben iba cc//alar co/lce//rrarinil nf hl//rubio rew'/ies a en-
tical lete!, susceptible cc/ls o/II hec'n,nc' ioc'apah/e o! compense-
ting j  nr ¡lic disi -uprinii of marabú//e prnc'c'sscs anO dic. 

¡bu' cines o/ls' recnnc'ile diese cnncepls teirh dala obrameci 
/i'c)iii ntliar biiis/mg tesIS.' t1nxi publislied hiodiog s,ssai's, lo tus'!, 
re/leer cien it niel' sin nor describe tiic .vto,c'bininciri' of hl//rubio 
hinding, (."nfnrru,iaíclt'. lbs' oecd lo s'omnuinlcale ali em/po/nt 
1/as snnielioics ¿'esa/red ¡o e/ruar dic iorrnc/uetino 0/a iieo' (aiisi-
e//e/o ¡cal 'nc'ahulart' nr ¡he misase nf rerm.v ti'hiIc'li bate a i'aT!ler 
pies/se u'/ic'iiilca/ de//oir/no. Tiis, ¡o raro, has ¡cd ro cnn.vic/c'rcib/e 
semaiiric' sontas/no  regais/ing ¡lis oicaiiiog aitul s/goticaiice nf 
ten/ls siich as "bios//ng capacite ". 'a//inri: ''sari ji'atioi, ", "loo-
.rc/e bnuosi hiliruhin '', ''rcsert'e bloc/lot' capacite '', etc. ¡'nr excÉin-
pie, Sepivasl cts gel aoci e/eeirnphoreso iiI/7'/c/'s c'O/?lf)Cte ii/tu 
sara/ii ¡nr !on(1tug bi/irobii, Visible vTa/o/ng, snIneTi/nes ¿ iseO as 
dic aoci psi/of ¡nr ''biu/mg ca/lacilI ', lS /101 noIi' a juizerior Of 
rhe a//mit' uiisl ////ic/i//g s/ capaIt' lic, ii ) nf seruiii prole/ns, 

bat a/sn nf dic id/loiti' o! 1//s' gel nr c'an'ic'r aoci ¡he pl! al iu'hlcli 
dic res! /5 s'o/isltiel's/. WIiilc' ii/a/ii' bloc/lot' tcsts mlii' bate clin/cal 
applieabitirt'. ir i.r e/sar rhat "bus//ng capas/Ii' (as sic! nied 510/-

cli loo o 'rricaII i i.r bar o/ls' nf set eral tus mis u ib/ch Ocie/o/inc 
dic c'lientict/ pnlc'/ltia/ /;ir tissiie iip!aise of bi/irahiii. 

1/1 ('O/idl/51011. dic ''Ingle '' nl hl//rubio ri'aiisporr, ccii uprake 
aoci fox/cOl' iv roo/lar ¡0 ¡liar gotero/ng chiig.r , .'lslt'anc'as lo nur 
onsierstaocliog nl dic pailingcoes/,r aoci preteolino nf kerois'rerus 
mac hc' a/lliwic'ec/ die,'enre bi' ¡be e/loical ciiisi iabni'arori' apJi/ica-
¡1011 of phi'sis/ elici,oca/ anO pilar/naco/ng/e pri/U'ip/e.r (2h30.41, 
42. h 71/ii  15//1 'cci lii clriig div Pr/bu ch 'o. 

La prevención del kernicterus en los lactantes 
ictéricos depende de una intervención a tic tipo 
con la exanguinotranstusioit para remover la bi-
lirrubina tóxica antes que ocurra un daño cere-
bral irreversible (31 1. 

(orrienleruente. la  decisión para llevar a cabo 
una exanguinotranstusion está enornietiientc in-
fluida por los valores de Bilirrubiiia total e iricli-
recta en e] suero del paciente (31-52). Sin cm bar-
izo, varias ohsenoucioncs clinieas y aspecios teóri-
cos han oi'iguiado un creciente desencanto con la 
tradicional forma de evaluar el riesgo por méto-
dos de laboratorio, 

Estas consideraciones se vinculan a situaciones 
de kemicterus con concentraciones de hitirrubina 
bajas en e] suero de prcniaturos enlcrntos ( 1-27-
70). a informes cte disi unsión cerebral ro ínirua en 
recién nacidos icterucos con concentraciones de 
bilirrubina aparente mente inocuas, 6-3 2-38-60) 
a consideraciones acerca sic la niorbdictad y mor-
talidad resultantes sic exanguinotransfusiones in-
necesarias, y  al conocinnento de que la untón da 
la albtimina sérica con la bilirruhina es un factor 
importante en la patogenia ile la toxicidad por Pi-
lirruhina (25-51-56). 

La h(isqueda de un niejor método de laborato-
rio niotivó la introducción de varios tesis cte "hni-
ding" (8-28-37-39-58-62-75) entre la alhíirnina y 
la bilirrubina. Pero su aceptación en la práctica 

cliii ira han sido inhibidas por cina relativa esca-
se' de correiactones cli iico-patológicas (38-49-
60-73), 

Nu'.'stra comprensión del transporte de la hi-
ltrrubina y la ccir'tación de los tejidos ha siclo re-
cien tetuenic facilitada por el desarrollo cte nuevas 
técnicas sensibles que pLuc'den ser usadas para des-
cribir la cstequiouuetiia kle interacción alb(imina-
hjtirru bin',i, sisando pal áiuctros químicos bien es-
tablecidos. Este informe utiliza recientes avances 
para exaurtinar la patoqliíinica dci kernucterus 
desde un pinito de vista 1 arrriacoiógicci y físico 
q uím ics) ( 14-1 8-3 3-34-44-46-8 2). 

Se trata de identificar alguno cte los aspectos 
críticos que deben ser tenidos en cuenta para 
la compi'ensión de los valores y limitaciones de 
los tesis ile ''bindung'' y para encarar Lilia aproxi-
mación clínica rtiíis racional hacia los recién na-
ciclos con hiperbilirrubinemia. 

B IL IR RU B IN A: 

El "birucling" sic albúmina así como el "binding" 
celular y toxicidad por bilirrLihina están ernorme-
ni en te ni fIn íd as por las características químicas del 
pigmento. 

La hilirrubina es un tetrapirrol con dos grupos 
acidos propiónicos laterales (fig. 1 A). El pK del 
ácido propiónico es aproximadamente 4,8 y  se ha 
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demostrado, que el pK 1 y pK2 del ácido dicarboxí-
lico de la bilirruhina ha dido experimentalmente de-
mostrado como 4,3 y  5,3 respectivamente (45). 

Luego, a pH 7,4 la hilirrubina exíste predominan-
teniente corno anión (B). Solamente 0.4% de la bi-
lirrubina no conjugada soluble existe en forma mo-
nohásica (BH—) y menos de 0.0004% está presente 
corno forma ácida (13112). Si el p11 baja desde 7,4 a 
7.0 hay 2.5 veces de aumento en la concentración 
de la hilirruhina monohásica y un 6,3 veces de au-
iuento en la concentración (le bdirrubj.na ácida. 

La molécula de bilirrubina corista de 2dipirroles 
Cail a una cerradas dentro de estructuras planas por 
dobles puentes de carbono pero conectados por un 
puente central de metileno que permite la rotación 
de la molécula de una configuración plana (fig. 1 A) 
a un a configu ración no plan a (Eg. 1 8). Esta rot a-
cm n perri ite el puente intramolecular de hidróge-
no y los grupos ácido propiónicos transformando 
el ácido bilirruhínico y probablemente la hiirruhi-
na mnonobásica, en una molécula insoluble en agua 
mro polar que tiene un alto potencial para auto-agre-
gación. La solubilidad acuosa de la bilirrubina a pl 1 
tisiologico es extremadamente baja, y estimada en 
100 ninol/ 1 (0.006 mg/dl) a p11 7.4 (11). lina ma-
yur acidificación. ( por ejemplo a pl 1 intracelular) 
Wsmmiinuuía la fracción ionizada y entonces la soluhi-
ii,lad sería aún mayor (740-43). 

INTERACCION ALBUMINA BILIRRUBINA: 
Principios básicos 

La bilirrubina es transportada en el plasina prima-
riamente en asociación con la albúmina. l.a hilirnihi-
mi se une estrechamente a un único sitio específico 
para la la albúmina (33) que está lejos del lugar de 

hmndiiig" 5  prmulario para los ácidos grasos, pero iiie 
es compartido por un número de aniones orgánicos 
eudógenos incluyendo ácidos grasos y drogas (12). 

La albúmina humana une también una de las 
rns adicionales moléculas de hilirrubina con una 
afinidad más débil (33-37). Los lugares de "binding" 
secundarios para la bilirrubina pueden no ser inde-
pendientes de los sitios de unión primarios ( 1 ) ya 
que la diferencia entre los espectros de las uniones 
de bilirruhina primarias y secundarias es similar a 
las diferencias de espectro entre la bilirrubina mo-
nomérica y dirnérica (10) y  las drogas que despla-
zan la bilirrubina (le los sitios de unión secundarios 
usualmente desplazan la hilirrubina de los sitios de 
unión primarios (12-64-78). 

De ntro de un p11 de rangos fisiológicos la concen-
tración de iones hidrógeno, probablemente tiene 
poco o ningún efecto en cuanto a la unión de la hi-
lirrubina con la albúmina en los lugares de unión pri-
marios o secundarios. Varios estudios han demostra-
do una transferencia de la hilirruhina del suero a la 
mitocondria, a los glóbulos rojos y a otros recepto-
res de bilirrubina a bajo pH. Esos estudios inicial-
mente se interpretaron como que representaban una 
disminución de la capacidad (le unión a la albúmina 
(55-57-9-1 9-40). 

El efecto del pU en el "binding" de la albúmina 
en ausencia de receptores alternativos ha sido estu-
diado usando diferentes técnicas como ser ensayo 
con peroxidasa (35-55), extinción de fluorescencia 
(46) y diferentes espectros. Ninguna de estas técni-
cas pudo demostrar un canibmo sigmuticativo va sea 
en afinidad del" binding" o en capacivad del "bm-
ding" dentro de un rango de p11 fisiológico. 

Aunque la albúmina se une a la hilirru bina estre-
c]ianientc la reacción es reversible y la relación en-
tre la hilirrubina conjugada obedece a la lev de ac-
ción de las masas. 

Bilirrubinia + Albúrinna KComplcjo Bilirrubi.na- 
Albinnina 

oOC 	COO 	 -_____ 
C H2C 	('1i 	 2 	 OH —N A 

H 	 CH2 

M ' ' 

NH HN 	 CH2 

C - CH2 

A 	 B 

Fip. 1 Estructura química de la bilirrubina. La 
bilirruhina consiste en dos gru pos de piri ok's cunee-
tados por un puente central de metileno IM. Los 
grupos propionato en los anillos B y C están enor-
neinente disocradns a pH 7.4. la rotación (le la 
molécula alrededor del piren te de nietileno (B) po-
tencia el lazo intramolecular de hidrogeno del aci-
do y probablemente las formas itionohásicas de la. 
bilirruhina, produciendo nriri molécula insoluble en 
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La concentración de la hilirruhina unida a la al-
hújnrna es una función de la concentración de bili-
rrubina no conjugada y (le las propiedades (le! "hin-
ding" (le la albúmina, Como más del 99.9% de la bi-
lirruhina sérica está unida a la albúmina, sin embar-
go, no es tradicional considerar la relación recípro-
ca, por ejemplo, la influencia (le! "binding" sérico 
con respecto a la concentración de bilirrubina no 
conjugada. Pero estos parámetros están tan estrecha-
mente unidos como lo está la concentración (le 10-
nes hidrógeno frente a los huffers del suero. 

Las sunil:i idei en [re la interacción albúniina-hili-
rrubina y la (1 ninica del ácido base, estn resuni lelas 
en la Tabla 1. 

Cuando tomamos en cuenta la unión a las proteí-
nas, la concentración a los sitios primarios de unión 
puede no corresponder a la concentración proteica y 
una formulación más apropiada a la ley de acción de 
las masas es como sigue (41): 

TABLA N 1 
COMPARACION ENTRE LA CONJUGACION 
DE LA BILIRRUBINA Y EL ION HIDROGENO 

La reacción entre la hilirruhina y la albúmina 
se equilibra rápidamente. 

La albúmina (A) se comporta corno un buffer 
con respecto a la hilirru hina (B) 

A + B AB 

La relación entre la concentración de bilirru-
bina libre y conjugada se expresa por la ley ele ac-
ción ele las masas. 

K 
1 AB 

FBI L '- 
La bilirruhma también se une avidamente al te-

jid o. La hilirruhina no conjugada refleja la estabili-
ciad o equilibrio entre alhuiinina y tejido C] 

ABA+ B+cBC 
A pesar (le que la concentración de la bilirrubi-

mi no conju ada es baja (1 0 8 — 1 O mol/I), esto re-
fleja el efecto neto ele todos los factores que afectan 
la conjugación sérica, incluyendo la capacidad de 
coniugación (AB -1- A), la capacidad ele conj Ligación 
de reserva (A), la afinidad de conjugación (K) y la 
concentración de hilirrubina conjugada (AB). 

- Aibú inina unid a a la bilirrubina 
Kl B1LIRRUBINA NO CONJUGADA x(N 1  

ALBUMINA TOTAL) - (BILIRRUBINA 
UNIDA A LA ALBUMINA) 

Donde Kl es la constante de "binding" (o cons-
tante de asociación) describiendo la afinidad por el 
"binding" de los sitios primarios de unión a la albú-
mina de la hilirrubina. u 1  representa la capacidad de 
"hinding" (le los sitios (le alta afinidad (por ejem-
plo -  el rango molar (le la relación hilirruhina-albúmi-
na a la cual los sitios están saturados). n i  normal-
mente es igual a 1 (33). Como la constante (le "hin-
di.ng" es elevada, la albúmina unida a la bihrrubina 
es casi idéntica a la concentración total de biirnibi-
na. La concentración de bilirruhina conjugada puede 
ser expresada como: 

• 1. La reacción entre los iones hidrógeno y bicar-
bonato adquiere rápidamente equilibrio. El bicarbo-
nato (('0 3  113 actúa como buffer para el ion ludró-
geno (113. 

l-l+ CO 3  HCO 3  H 2  

Las relaciones entre el FJ "conjugado" y 'li-
bre" se expresa mediante la Ley ele acción ele las 
masas. 

K 
-
- 	

KO 1121 

 [HI x leo, 11] 

El ion hidrógeno también se conjuga ávielaiucn-
te con ctros buflers, por ejemplo, la hemoglobina 
(lib). La concentración de ion ludrógeno "afloja" 
el equilibrio de dicho ion con respecto al sistema bi-
carbonato y otros boffers. 

('0 3  112 	('0 3  11+ 11 -1- Flb 	UlIb 

A pesar de que la concentración del ión hidró-
geno es baja (l0 ' mol/l) refleja el efecto neto ele 
todos los factores que afectan al sistema bicarbona-
to, incluyendo la base total conjugada (CO 3  11 3  + 
('03 H-), la concentración de bicarbonato (('0 3  H3 
la afinidad ele conjugación (K) y la concentración 
de ácido carbónico (CO 3  11 2  o P 0 2 ) asumiendo 
una actividad normal de la anhielrasa carbónica. 

BILIRRUBINA NO CONJUGADA = 
Kl (n (bilirrubina total) n (albúmina total) 

En base a estas relaciones se puede ver que la con-
centración de biirrubina no conjugada es una fun-
ción de cuatro variables: la concentración de bilirru-
bina total, la concentración de la albúmina total, y 
dos variables de "binding" que describen la capaci-
dad la afinidad de "binding". Estas variables ele 
"binding" pueden ser determinadas para una mues-
tra cIada de suero midiendo la concentración (le hill-
rrubiiia no conjugada (método de la peroxidasa) a 
varias concentraciones de bilirrubina total lii vitro y 
volcando esos datos a las tablas (67). La concentra-
ción de bilirrubina no conjugada que podría existir 
en una concentración ele biirrubina total puede ser 
predicha si las variables de "binding" son conocidas 
(46). 

CONCENTRACION DE ALBUM1NA: 

Las concentraciones de albúmina tienden a au-
mentar cuando avanza la edad gestacional (24-66) y 
pueden ser disminuídas en ciertas condiciones clíni-
cas como en el hidrops fetalis y enfermedad ele la 
membrana hialina (4). La influencia ele la concen-
tración ele albúmina en la concentración de bilirrubi-
na no conjugada es ilustrada en la Hg. 2. Cuando la 
unión sérica en un pretérmino sano es comparada 
con la de un recién nacido de término normal (79). 
Las flechas representan la relación de la bilirruhina-
albúmina molar de uno. Si el "binding", celular de la 
bilirruhina es determinado por la concentración ele 
hiirrubina no conjugada, entonces, todos los pacien-
tes con el mismo pH y la misma bilirrubina no con-
.jugacla deberían tener idénticos potenciales quími-
cos para la tal unión de los tejidos. El límite del área 
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sombreada (20 nmol/l) es dibujado para tal compa-
ración. Este nivel es alcanzado con una concentra-
ción de biirrubina no conjugada de 27.0 mg/dl en 
el recién nacido de término y  17.5 mg/dl en el pre-
inaturo quien tiene una concentración más baja de 
albúmina. En cada paciente esto representa una re-
lación biirruhina-albúrnina molar de alrededor de 
0.85 a 0.90. 

Deberá enfatizarse que los niveles tóxicos de bili-
rruhina no conjugada a diferentes concentraciones 
de ion hidrogeno no han sido establecidas. Evidencia 
clínica de encefalopatía ha sido observada en tres ni-
ños con concentraciones de bilirruhina no conjuga-
da de 23 a 29 nmol./htro. 

Sugiriendo que el nivel de bilirrubina no conju-
gada de 20 nno1/1 (medido corcel método (le la pe-
roxidasa a 27 C en suero diluido 1:34) puede estar 
cerca del nivel en el que los recién nacidos tienen 
riesgo de daño cerebral, tina concentración de bili-
rruhina no conjugada de 20 nmol/l es equivalente a 
solo 0.0012 mg/dl (miligramos por decilitro) 
(nmol/l nanomoles por litro). 

CAPACIDAD DE 'BINDING". El efecto de la capa-
cidad de "hinding" alterada (nl) en la concentra-
ción de hilirrubina no conjugada es ilustrada en la 
Fh. 3 Los parámetros de "binding" en los recién 
nacidos son similares en todos los demás aspectos. 
FI impacto &le la capacidad de "binding" disminuida 
es similar a tina disminución de la concentración de 
aib8mina. liemos observado capacidad de "binding" 
significativamente alterado (menos de 0.8)  en sólo 
1 .e ntre 300 recién nacidos examinados por medio 
de un análisis especial: "l'he Scatchard piot analy-
sic" (790. 

La disminución (le la capacidad de "hinding" es 
análoga a la inhibición de una enzima no competiti-
va, Factores que pueden disminuir la capacidad de 
"binding" podrían incluir la desnaturalización par-
cial de la albúmina (por ej. foto oxidación de los 
grupos histidina en presencia de azul (le metileno 
(59) o clivaje de las uniones disulfídicas, unión coya-
lente de una sustancia al sitio de unión de la bilirru-
bina y desplazamiento por una droga (IUC se une más 
estrechamente a la albúmina que lo hace la hiirruhi-
na. Aunque esta última situación representa en reali-
dad un desplazamiento por competición, la estequia-
metría puede imitar Lina inhibición no competitiva 
si la constante de unión (le la droga es alta y la Con-
centración sérica (le la droga es más baja que la con-
centración de la albúmina. Ciertas drogas, sin em-
bargo, tienen constantes (le "binding" más bajas 
la hii.rrubina y tendrían poco efecto la capacidad de 
"binding" aparente (26). Los mecanismos precisos 
de disminución de capacidad de "hinding" en recién 
nacidos no han sido determinados. 

AFINIDAD DE BINDING (KI). El efecto (le dismi-
nución de la afinidad de "binding'. se ilustra en la 
Fig. 4 que compara el "hinding" sérico en un recién 
nacido enfermo con el de un recién nacido normal. 
Aunque la concentración de bilirrubina y la capad-
dad de "hmding" en el paciente B.T. son similares al 
suero de referencia la concentración (le hilirrubina 
no conjugada alcanza a 20 ntnol/l. con una concen-
tración de bilirruhina total de sólo 18 mg/dl. 

Fin contraste con estas dos situaciones previas 
una afinidad de hinding baja produce una concentra-
ción (le hilirrubma nó conjugada proporcionalmen te 
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-D 

Total Bilirubin (mg/dl) 

Fig. 2: Efectos de la concentración de albúmina 
en la concentración de biirruhina no conjugada. Ex-
plicacin en el texto. 
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Fig. 3: Efecto de la capacidad de binding sobre 
la concentraciún de bilirrubina no conjugada. 
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Fig. 4: Efecto de la afinidad de binding en la con-

centraciún de albúmina no conjugada. 
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más alta a lo largo del rango total de bilirrubina. En-
tonces, un nivel tóxico de biirrubina no conjugada 
podría ser alcanzado mucho antes que se exceda la 
capacidad de "binding". 

Hay dos razones básicas por las cuales una cons-
tante de "binding" puede desviarse de lo normal. 

La estructura de la albúmina puede ser unifor-
memente modificada y por ende influir en la afini-
dad de "binding" intrinseca de la proteína. 

Competidores de "binding" pueden reducir el 
efecto de la constante aparente de "binding". 

La constante aparente de "bindirig" puede ser re-
ducida por drogas o sustancias endógenas, que, ya 
sea comparten los mismos sitios de unión de la albú-
mina con la bilirrubina (competidores isostéricos) o 
pueden alterar la conformación de los sitios de 
unión de la albúmina uuniéndose a lugares cercanos 
(inhibidores alostéricos) Fig. S. 

Uno o ambos de estos mecanismos son responsa-
bles por el desplazamiento de la bilirrubina por la 

COMP ETIT 1 VE 

;Lq*. 

mayoría de las drogas conocidas como competido-
res. 

Nosotros hemos observado alteraciones en la 
constante aparente de "binding" en prematuros en-
fermos. La alteración del "binding" no escorregida 
actualmente por exanguinotransfusión y se ha suge-
rido que los competidores endógenos del "binding" 
pueden ser responsables del anormal "binding" séri-
co del recién nacido (7 9-2-74). En otros casos, po-
dría esperarse que otros competidores de la albúmi-
na sean realmente removidos con la exanguinotrans-
fusión. Indudablemente que la etiología de las alte-
raciones del "binding" en recién nacidos requiere 
mayor aclaración. 

Otros factores que pueden alterar la medición de 
laboratorio de la biirrubina no conjugada y alterar 
la determinación de la aparente constante debieran 
ser mencionados. Muchos test de "binding", inclu-
yendo el ensayo de la peroxídasa, son llevados a ca-
bo con suero diluido. 

AI..LO STERIC 

1 53 

Lío] 
Fig. 5: Desplazamiento por droga de la biirrubi-

na. La magnitud del desplazamiento por competi-
ción isotérica depende de las relativas afinidades de 
binding intrínsecas de la bilirrubína y droga por el 
sitio de binding así como sus concentraciones rela-
tivas. El desplazamiento alostérico altera la afinidad 
de binding de la bilirrubina por cambios de confor-
mación. El efecto depende solamente de la concen-
tración de la droga y su afinidad con el sitio de bm-
ding. La inhibición alostérica puede disminuir po-
tencialmente la capacidad de binding de la albúmina 
si la concentración de la droga es menor que la con-
centración de albúmina y la afinidad de binding es 
alta (análogo a la inhibición neocompetitiva de una 
enzima). 

14 



l)ehido u que la constante de disociación de bili-
rruhina-zilb(niiina es a]ta, la concentración de bilirru-
luma no conjugada en suero ili uido, es nornialniente 
casi idéntica a aquélla en el suero ¡lo diluido (34). 
Drogas competidoras tienen una constante de ''hin-
diiig' niiis baja y si están presen tes la dilución seriea 
podría producir la disociacion del complejo droga-
a] bímrnina y disminuir el potencial de desplazamiento 
de la droga. 

La presencia de la mayoría de los comuetidores 
del 'biniling'' pueden llevarse a cabo por medio del 
ensayo de la peroxidasa en el suero, diluído o no tu-
luido (47). Si la coimeeniración ile bilmnubjna no 
eonjugada es la misma en ambas umuestras, entonces 
la K medida probmbleente representa la eonsiante de 
"hinding" intrínseca, Si la eoncentración ile la bili-
rriibina no conjuada disniinuve ion la dilución es 
tina evidencia presuntiva para la presencia de compe-
lid ores de ''huidmg''. Desafortunadamuentc, la técni-
ca en silero no diluido requiere una muestra filliclio 
más grande, requiere teenieas ni',s difíciles y no hm 
siclo todavia adaptada para uso clínico. 

[a temperatura también acepia la afinidad del 
''hindino''. Una eaida de la temperatura desde 37° 
a 27° vii a doblar aproxiumadaitiente la alinidail del 
"lumnding'' y disoijnuua la concentración ile hilirru-
bmna no coniugada a la initail. l;ntonces, una medi-
ción de lid i rru hj a no conjugada de 25 nmol/litro 
con el ensa o a la peroxidasa llevado a cobo a 27 1' 
E por convenii.'ncta (como indica la Hg. 204) sería 
equivalente a So  um'mol/l iii vivo, El método ''hin-
dmng'' ópt uno debería ser sensible a concentraciones 
de biltrrnbina no conjugada baja y suero no diluido 

377. No hay un test disponible hasta ahora que 
sume todos estos criterios. 

SUM ARIO: La concentración de bilirrubina no 
coiliLigada es tina función de la concentración de bi-
lirru bina total, de la concentración de albúmina to-
tal, de la capacidad de "hinding'', y (le la afinidad de 
"bmnding'' de la albúnmmna. Varios factores pueden 
influir, ya sea, en la capacidad de "binding'' o en la 
constan le (le "binding'', l'.n general, los competido-
res de "bindmg'' van a afectar la ifiiiidail de "hin-
d ng'' aparente con poco camn hio ile la capacidad de 
"bmnding'' aparente. Entonces, los test clínicos de 

biniling'' deben ser sensibles a cam bio de la afini-
dad ile 'binding" así como a las alteraciones (le lii 
capacidad ile ''bimiding". Se ha enfatizado que más 
del 99L de la bdirrubina sérica está unida a la albú-
mma, aún cuando un nifio desarrolla encefalopatía. 

INTERACCION CE! ULAS-BILIRRUBINA 

Rol de la bilirrubina no conjugada 

Para lesionar a la célula la t'ilirruhina debe pri-
mero unirse y luego alterar la función de los ele-
mentos celulares. La difusión de una sustancia den-
(ro de las células es una función de su concentración 
extracelular. En este caso, la concentración de hmli-
rruhina no conjugada o no proteica. Sin embargo, la 
concentración extrimceluiar e intracelular de la bili-
rrubina no conjugada es extreniadamnenle baja aún 
en presencia de acumulación iie bilirru bina en el te-
Julo. 

Luego, la d isponibilidail y afinidad ile los sitios 
de "hinding" celulares sor factores importantes en 
la ilelerni mación del contenido celular de bilirrubina 
y coriceprualnicnte una segunda reacción debe ser 
considerada en la patología del kernicterus. 

ljilirru]immmi -- e('limlis ....j,ilirrutitiia - coiiiplejn cclmml:im' 

Las células y la albúmina pueileu ser vistas coumo 
compitiendo entre ellas por el ''hiniling'' ílcl p001 (le 
hilirrubiva miscible del cuerpo ( 25-7(3,) 

En comparación con la albúmina se sabe relatj-
vem toe poco acerca del ''bindmg" de la bilírrubina 
con los tejidos. La hilirru bina entra a las células unu-
da a la albúmina y la mayoría de la hilirrubina puc-
(le ser extraída por la adición de un exceso de alhú-
mnina (25). Se ha dicho a rmmcnudo pero nunca confir-
niado que la coneen t ración ile bilirrubmna no conj ti-
gaita es la fuer/a principal pata su unión a los tejidos 
(8-25). Un simple experiinetmto demuestra que a un 
PH dado la captaciómi por los glóbulos rojos de la bi-
lirru hina es realmente una función de la concentra-
ción de la albmninna (Tabla II). La afinidad ilel ''hin 
ding'' a la albiimuimta del suero es muy alta: una dilu-
ción 1: 10 ile suero ictérico produce unadisni moción 
en 10 veces ile la concentración de la bilirruhina to-
tal con poco cambio en la concentración de la bil i-
rru hin a no conj ugaita. 

Cuando los glóbulos rojos son mcii hados en dite-
rente diluciones ile sm.icro la captaciómi ile bilirrubimia 
Fue casi siempre la nusnia coritirniando la importan-
cia de la hilirruhina no conjugada en relación cori la 
bilirrubjna total. Se ha esi inailo que alrededor del 
20 (80) al 6 5  (72) ile la bilirrimbina del glóbulo tojo 
está unida a la memo brana del glóbulo rojo, pero aún 
la hilirrubina iii tracelular y la unidaa a la me rnbrana 
pueden ser extraídas por la alhíiinina. La relación 
Cii tre la captación pom' el glóbulo rojo es la bilirru hi-
na y la concentración de hilirrubina no conjugada es 
compleja. La estequiometría ni) CS consistente con 
una simple acción de las masas ya que el "hmnding" 
ce]ular no parece alcanzar una saturación detmiro 
de los límites solubles de la bilirrubina libre. En 
realidad puede ser facilitado a medida que la con-
centración ile la bilirrubimia no conjugada aumenta 
(Figura 6). 

EFECTOS DEL pH 
El hinding celular ile la bilirruhina es enormnenmli' 

inlluidu por el tul!. En varios tejidos piulo demos-
trarse (lite  se han unido a la bilirrubina a un pl'l más 
bajo en prescmucia o en ausencia de altuúnmimna. La hilo 
rrubina no fue tóxica a tejidos de cerebelo de ratas 
cuando el pH era mmiantenido por encinili ile 7.6 (69- 
9-55-8 1 ) y los cultivos ile tetidos fueron mimenos sen-
sibles a un a comicen tración ilad a ile bilirrubina no 
conjugaila con un p11 7.4 que con pH 7 (55). 

Como el ''hinding" de la hi.lirrm.ihina a la albúmina 
es indeperm diemite del 1)11 el aunucn tu ile 1 ''hin d ing" a 
los tejidos ile la bilirrubimia a uit pl] mus hato puede 
ser dehiilo a un cuunbio de la miieimihramim celular o a 
la bilirrubina nmisnma. Dentro de Lun pl 1 ile rango fi-
siológico el anion de la hilirrubina previlciite cammmbia 
poco en su concentración, ilonile la comucemmtracióu 
ile la sal monovalen te y el ácido hilirrubínteo se in-
crementa en proporción al cuadrado ile li conecto 
traeión y del ion hidrógeno respectivamente. 

Ha sido sugerido (lime el ami ion ile bilirruhina pro-
duce el potencial qn binen para el ''binding'' eomi la 
albúmnin a mientras que el anión monovalente y/o 
ácido está comprometido en la Unión comi los tcjidos 
(13). 

Esto es cierto en el riesgo combimiado de la acmde-
mia y la bilirrmmhina no conjugada que puede ser 
exactaniente calculado. 

COMPLEJOS DE MEMBRANAS 

Muy poco se sabe acerca de la naturaleza ile la 
unión de complejo hilirruhinta-menibrana. Es impro- 
bable que la bitirrmihm.nma snnpleniemite se disuelve en 
las membras. El espcctro de absorción ile los coni- 
plejos bilirrubina-muitocondrias difieren de aquéllos 
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Fig. 6: Relación entre la concentración de la bili-
rrubina de los glóbulos rojos y la concentración de 
la bilirruhma no conjugada. El procedimiento expe-
rimentado es descripto en la Tabla II. 

La concentración de la bilirrubina no conjugada 
fue manipulada variando la concentración de albú-
na. La concentración de glóbulos rojos y la concen-
tración inicial de bilirrubina total (10 mg/dl) no fue 
saciada. 

El hinding de los glóbulos rojos aumentó con el 
aumento de la concentración de bilirrubina no con-
jugada pero un aumento en 2 veces de la bilirrubina 
no conjugada resultó un aumento de más de 2 veces 
en la biirrubina de los glóbulos rojos. Los experi-
mentos (le control demostraron que el binding celu-
lar alcanzó el equilibrio luego de incubación durante 
10 minutos y la recuperación de bilirrubina excedió 
el 95%. 

TABLA II 

EFECTOS DE LA DILUCION DEL 
SUERO SOBRE LA BILIRRUBINA 

EFECTOS DE LA DILUCION DEL SUERO SOBRE LA BILIRRUBINA 

Initial Molar Ratio Final Unbound Bilirubin 
Total Bil irrubin Biirrubin/Albumin Biirrubin U ptake 

(umol/l) Initial - Final (umol/lO' ° ). (umol/lO RBC') 
59,0 .61 	.60 6,5 3,7 

5,9 .61 	.54 5,5 3,3 

Se diluyó suero humano adulto enriquecido con 
bilirrubóia en un buffer constituído por fosfato, 
0,055 mol/l, pH 7,44 y  se añadieron 5,5 ml de ali-
cuotas a glóbulos rojos lavados (0.5 ml). 

Las células suspendidas fueron incubadas en un 
baño término a 37° C durante 15 minutos a oscuras 
(método de Bratlid 8 ). Los glóbulos rojos fueron 
centrifugados y la concentración de biirrubina en el 
sobrenadante se determinó con el método de la pe-
16  

roxidasa a 370,  La bilirrubina contenida dentro de 
los glóbulos rojos se extrajo con 2 ml de albúmina 
sérica cristalina desgrasada (luego de haber lavado 
dos veces las células con "buffered salme"). Todas 
las soluciones contenían glucosa (100 mg/dl). 

Los valores "iniciales" y "finales" representan la 
media de mediciones duplicadas hechos antes y des-
pués de la incubación durante 5 minutos. 



en que la biirrubina está disuelta en aceite o cloro-
formo (54), y  la bihrrubina del glóbulo rojo no pro-
duce fluorescencia en contraste con la biirrubina di-
suelta en vesículas de fosfolípidos o detergentes 
(22). 

Más aún: concentraciones elevadas de esteroides 
y metil xantinas parecen bloquear la unión de bili-
rrubina con las células sugiriendo una relación 
etero-específica entre la bilirrubina y las membra-
nas(63). 

No todos los tipos celulares se unen a la albúmina 
con igual afinidad (Figura 7) y  no todas las células 
del mismo tiempo se unen con igual avidez. La ra-
zón para las diferencias interindividuales en cuanto 
a la unión a los tejidos y la extensión de las varia-
ciones interindividuales en la afinidad de "binding" 
de los núcleos cerebrales susceptibles en la época 
presente es desconocida.El rol de la barrera hemáti-
ca en cuanto a la prevención del kernícterus, si es 
que existe, también es desconocida. 

TOXICIDAD DE LA BILIRRUBINA 

La interacción de la biirrubina con los elemen-
tos celulares interrumple muchas funciones vitales 
celulares desacoplando la fosforilación oxidativa 
(20-21) inhibiendo el transporte de electrones, pro-
moviendo la salida del potasio (63) y ATP de las cé-
lulas (21-63) e inhibiendo la síntesis de proteínas y 
DNA (21-63-71). Eventualmente, la integridad de 
la membrana celular es comprometida permitiendo 
el pasaje indiscriminado de moléculas más grandes 
como enzimas y eritrocina b-d ye (20-21-63) (Figu-
ra 7), y  aunque la frecuencia precisa de estos even-
tos permanece en forma no probada. 

Con microscopio electrónico las espirales mem-
branosas intracelulares pueden ser vistas en cerebelo 
de ratas con kernicterus (68) y  esto puede repre-
sentar las inclusiones teñidas de oscuro vistas con 
microscopía de luz. 

Fig. 7: Toxicidad de la biirrubina en cultivo de 
tejidos celulares L-929 suspendidos en medio libre 
de proteínas a pH 7.4 conteniendo 2 x 10 mol/l 
de bilirrubina acuosa. Cuando se observan microscó-
picamente las células se tiñieron ligeramente de ama-
rillo con inclusiones más oscuras (A). Cuando las 
membranas celulares estaban suficientemente daña-
das las células se teñirían con tinción de eritrocina 
b. Esta tinción usualmente coincidía con fuerte tin-
ción de la bilirrubina sugiriendo que el flujo de la 
célula hacia dentro de la misma puede coincidir 
con disrupción de la membrana celular. 17 



No todas las células y particularmente no todas 
las neuronas son afectadas igualmente por la bilirru-
bjna. La distribución de los nníicleos cerebrales sus-
ceptibles es similar (pero no idénticos) a la distribu-
ción de los núcleos blancos en el envenenamiento 
con monóxilo de carbono (15) y asfixia aguda (15-
53), sugiriendo que el metabolismo oxidativo, y/o 
las reservas de energía son inusualmente vulnerables 
en las neuronas sensibles a la bilirrubina. 

La asfixia (48) y  posiblemente la hipoglucemia 
pueden potenciar el desarrollo del kernicterus. La 
injuria probablemente se agrega ya que la inhibi-
ción por el metabolismo oxidativo por bilirruhina 
lleva a una consumición aumentada de oxígeno, 
utilización de glucosa y producción de lactato (21). 
La acidosis intracelular podría aumentar la unión 
con la hilirrubina y la toxicidad. 

RESUMEN 
El envenenamiento por bilirruhina requiere que 

ésta se una a los elementos celulares. 
La concentración de hilirrubina en una célula es 

una función de: 
La concentración de hilirrubina no conjugada. 
Concentración de iones hidrógeno 
Tipos celulares 
Factores desconocidos que son responsables 

en el "bindrng" de la bilirrubina a un tipo celular da-
do. 

La susceptibilidad de una célula dada a Liii nivel 
celular de hiirruhina pueden también variar con los 
requerimientos de energía dentro de las células. De-
safortunadamente no hay modo de predecir la afini-
dad de "hinclung" o afinidad de neuronas blancas en 
un caso infantil específico y uno puede en última 
instancia recurrir a la epidemiología que se relacio-
ria con la concentración de biirruhina no conjuga-
da (u otros parámetros apropiados del "binding" sé-
rico y pU en cuanto a la evolución). 

CONCLUSIONES 
La albúmina serica se une a la bilirruhina estre-

chamente. Pero este proceso no es estático sino que 
la bilirruhina está continuamente saliendo y unién-
dose a sitios de "binding". Luego, la reinoción (o 
adición) de hilirrubina libre llega rápidamente a un 
nuevo estado de equilibrio en concordancia con la 
ley de acción de las masas. 

El "bindmg" de la hilirrubina por las células es 
también enormemente reversible y puede ser expre-
sado corno una función de la concentración de bili-
rrubina no conjugada y del pH. La albúmina sérica 
y de los tejidos está comprometida en un continuo 
"tironear" para unirse al pool de hiirrubuna misci-
ble. 

La bilirrubina no conjugada, aunque representa 
una niínirna fracción del pool total de biirrubina 
refleja la fuerza principal para el "hinding" de la hi-
lirrubina a la albúmina y a las células. Cuando la 
concentración celular de la hilirrubuna alcanza un 
nivel crítico, las células susceptibles se volverán in-
capaces de compensar la disrupción de los procesos 
metabólicos y morir. 

¿Qué medidas reconcilia estos conceptos con los 
datos obtenidos de otros test de "hunding"? La ma-
yoría de los ensayos de "hinding" publicados des-
criben muy poco la estequiometría del hunding de 
la hilirnubina. 

Desafortunadamente, la necesidad de comunicar 
un punto final ha dado resultado, algunas veces, a la 
introducción de un nuevo vocabulario casi químico 
o al ma] uso de términos que tienen una definicié'n 
química más precisa. Esto, a su turno, ha llevado a 
una confusión semántica considerable en lo que res-
pecta al significado de términos como "capacidad 
de hinding". "afinidad', "saturación", "capacidad 
hinding de reserva", etc. Por ejemplo: Sejiliadez gel 
y electroforesis compiten con el suero para hindung 
de la hilirruhina. Tinción visible a veces usada por 
la "capacidad de binding" no es sólo una función de 
afinidad y capacidad de binding de las proteínas sé-
ricas, sino también la afinidad del gel o "carrier" y 
del p11 al cual el tcst es llevado a cabo. 

Mientras muchos tcst de hinding pueden tener 
idéntica aplicación es claro que la "capacidad de 
hindsng"t como está definida este(1uioniéticainente) 
es sólo lino de varios factores que determina el po-
tencial químico para la captación de la hilirrubina 
por los tejidos. 

En conclusión: la lógica del transporte (le la bili-
rrubina, captacion ce]ular y toxicidad, es similar que 
las de otras drogas. Los avances en la comprensión 
(le la patogénesis y prevención del kernisterus pue-
den ser aumenlados entonces por la aplicación clíni-
ca y dci laboratorio y principios fisicoquímicos y 
farmacológicos envueltos en la distribución de las 
drogas (26-30-41-67). 
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NOTAS 

Como Kl es mayor qc 1<2 los sitios sccu ndarios tie-
ne poca influencia en la conccntraeion de bilirru bina no 
conjugada hasta qUe los Sitios primarios alcanzan la satura-
ción. 

Desde una perspectiva cltnica, la toxicidad de la bilirru-
bina probablemente se desarrolla antes que encuentre una 
significativa influencia por parte del "hin ding" secundario. 
l'or esa razón, y para simplificación conceptual la siguien-
te discusion se restringe a la interaceion albo mina-hilirruhi-
naco los sitios primarios de alta afinidad. 

La presencia de una droga competidora produce un 
"Scatch ard plot" no linear, pero q oc pu ede parecer linear, 
debido a un numero limitado de determinaciones buscadas. 
A fimt de ajustar una solución linear a los datos va usualoten-
te a resultar una disminución aparente de la afitudad de 
"binding" y en una disminución aparente de la capacidad. 
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COLABORACION INTERNACIONAL 

SINDROME DE ASPIRACION DEL MECONIO 

por el Dr. Enrique Ostrea 
Jefe Departamento de Pediatría. Director de Nursery Hospital de Hutzel. Profesor Asociado 
Depto. dePediatría, Universidad de Wayne. Escuela de Medicina. Detroit, Michigan. E.U.A. 

(Conferencia dictado en el II Simposio Nacional de Avances y Normalizaciones 
Neonatológicas -1979- Córdoba 

RESUMEN 

La reconocido que el pasaje de meconio al líquido am-
niótico es un signo de hipoxia fetal y se produce cuando la 
saturación de 02 en sangre venosa umbilical baja dci 30%, 
aunque algunos estudios recientes rio concuerdan con este 
criterio. 

Otros autores atribuyen al meconio un efecto acelerador 
del trabajo de parto pues poseería una sustaneia de eLcto 
ocitócico. 

Se citan en este trabajo varios estudios experimentales 
(ue cXpLicarían la producción del sindrome de aspiración 
mceonial en el recién nacido. 

Se describen los síntomas clínicos y los provocados por 
la irritación química, así como también las alteraciones del 
equilibrio ácido base. Se dan normas de tratamiento. Fi-
nalmente se destaca la importancia de la profilaxis basada 
co ls minuciosa aspiración endotraqueal. 

SU MM A RY 

Tire author hegins with tire descriptiorr of phs'sical and 
chemical properties of rneconium. 

1-le poinis out that tire passage of sneconium to tire a/ir-
niotic fluid ir a sigo of fetal distress doe to irypoxia. Walter 
discovereci tirat ,neconiurn ir discirarged seiren tire PO 2  in 
tire umbilical vein hlood ir beneatir 30 % . During irypoxia 
fuere ir intestinal isquernia doe to inesenteric vasoconstric-
tion, follo wed by a transient period of hvperperistalsis 
wiricir alone, or associated rvitir relaxation of'  tire anal 
sphirrcter, may explain tire passage of meconium i,r irypoxic 
f'etuses. 

Tire r'iew tirat fetal sneconium passage is a sigo of dis-
treCs frorn hypoxia iras beco recen tly questioned by several 
au thors, 

Abramovici, lir 80 newborns witir nreconium.staiired 
asno/O tic fluid, found no significant de/jerences in fetal 
P11 or Apgar score jo tir ese infantr, compared witir a control 
group of newborns without it. 

Hon suggested that tire compression of the rirnbilical 
cord eícits a vagal response causiug increased gasrrointesti -
nol motility, anal spirincter dilation and rneconiuor passage. 
Otirers belive thai meconium conraisrs a substance similar 
ro oxytocin, which may irelp and accelerate laborir. 

Tire autiror describes Goodings experiments on beco-
nium aspiration and hit conclusions on rOe suhject: tire me-
con/uso aspiration syndromi' can he prodriced nr puppies 
with acute asphixia only if meconiuso ir instilleci i,r tire 
tracirea but not wiren introducen in tire rnoutlr oc oral 
pirarinx. 

The general, pulmonary. cardiac, ,rervous, resral and 
hepatic clinical manifestations of tire syndrome are descrr-
hed, as well as oliera tions of clotting fectors, glycenria, 
calcemia and sodiurn iron. Radiograpiric feo tures are a/so 
descrihed. 

TOe pathopirysiology ir explained. Tire passage of oreen-
nium wiricir /5 not diluted in tire amniotic fluid mac cause 
airway obstructio,r, acu te irypoxia and, if severe, lead ro 
acute cor pulmonale as Goodinrg iras sirown. 

If rnecorrium ir unifcrrrrrly rrrixed nitO anrniotic jlurd 
during aspiration it re.acires tire lung periphery, causirrg  

ohstructio,r of tire distal airwas's, ciremical i,rflamsnation 
or infec tioo. 

('oorplete mecirarr leal obstrriction leads to atelectasis. 
Partíal airwav ohstrucr'io,r, oir tire otirer Irand, causes dr-
pirvseora doe to a "hall-vahe" efthct. Tire distal airway jo-
flammationr ix fbllowc'd br' clra,rges jo tire orucous nnernbra-
nc as a result of cirenrical irrita (ion, particular/y bv ¡ore 
1111 jo sneconunn. 

Obstruc tiosr, inflanr ura vio nr and ¡nf he (ion lead to irv-
poxia, irypercarbia arr ci acidosis. Lorr' arterial Po ir tire 
nrost importasrr asrci cosrstasrt finding asrcl ir prodrced by 
irrtrapulsnonarv asrd/or cardiac rigirt to le fr rOo nting. 

Treaturesrt ir ora/ulj' .vt-'mp/ronsra tic? 
Oxegeir, eno' expiratorj' presrure, oreciran ical r'eirtila-

tio,r, asrtihiotics ano' pulnrosrarv va,sodilators. 
¡r4'ec/ranical r'e,rtilation Iras heeir used wiren tirer is an 

i'rrportant respiraron' taj/ore; PO 11 50 rrrm hg. orr 100% 
oxygen, pC'02 > 75 ro nr. Hg., re,eated or prolonged pc/so-
des of ap/lea. 

A ,rtib io rfcs, spcciallr' aorpicillisr asid gcrr 1am icin. 
A lpha-adr'energic biock ¡ng agenris (tolaz(>lin e). 
Goetzsnair inf'onr'ned oir 4 ter/Ir dr/anis rvith severe aspi-

ratiosi st'srdronre, that did irot respond to poSitiVe aíre pce-
ssure; one hour after tolazolisre was adininistered PO rose 
»'osn 30 to 108 witirout respiro tory clrairges. .411 tire new-
boros survived. Coriicosteroids do nol seesn fo he useful. 

Tire au tiror 'ecosnore,rds preveir tion of ineconium aspi-
ra (ion svndronsrc. Tracireal suctioni,rg is of ri tsnost Oir por-
rai-rce dr all nc wborsrs witlr rneconiu m-s tained arnniotic 
finid. 

,14econiusrr-s taivr cd an-rrriotic flu íd as an inrdica riosr of fe-
tal natnirity.' 

Tire fi,rding of rneconiuur dr annniotic fluid ¡5 a ,good 
sigo of fetal rrraturity and implies a low risk as to acquiring 
mc'nnhrane disease. 

-The autiror studied 1159 newborsrs with meco'riusn-
.stai,red amrriotic fluid asid f'ound tirat more tlrant 90% 
liad 38 weeks of ges- tational age. Even dr tire prerrratures 
tire nnajority svere 34 weeks of gesto tionral age. 

Tire incidc'nrce oflryalisre membrane discase br newborns 
wir!r oreconium aspirarion sysrdrorne ir 0,5%. 
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El meconio es la primera descarga intestinal del 
recién nacido. Consiste en la acumulación de detri-
tus especiahnente células epiteliales descamadas 
cutáneas y gastrointestinales, lnugo,  vernix caseoso 
y líquido amniótico deglutido durante la vida fetal. 
Es de color verde negruzco, viscoso, indoro. La can-
tidad varía entre 60 y  200 g. y debe su color verdo-
so oscuro al contenido en sales biliares. Está relativa-
mente libre de bacterias. 

Rapoport y Buchanan analizaron químicamente 
el meconio y hallaron que tiene un alto contenido 
en agua del orden del 72% y  28% de peso seco. Tie-
ne pocos lípidos y no se demuestra la presencia de 
proteínas seguramente secundario a la proteolisis 
de la tripsina. 

El peso seco está compuesto por niucopolisacá-
rido (80%) que demuestra una actividad específi-
ca de grupo sanguíneo. El pH varía entre 5.5. y  7.0. 
Contiene una significativa cantidad de electrolitos, 
tales como sodio, potasio, calcio, y magnesio, fós-
foro, hierro, cobre, zinc y manganeso. Se ha demos-
trado que el meconio contiene un elevado conteni-
do de fosfatasa alcalina y Brandes ha informado la 
presencia de líquido amniótico meconial asociado a 
un alto nivel de fosfatasa alcalina sérica probable-
mente debida a la transferencia de fosfatasa alcalina 
termolábil del líquido amniótico al suero materno. 
Estos hallazgos han sido usados como método diag-
nóstico para la detección del pasaje intrauterino del 
meconio por parte del feto. 

Lo que generalmente conocido es que el pasaje 
de meconio producido por el feto se interpreta 
como un signo de distress fetal a causa de la hipoxia. 
Walker encontró que el meconio es emitido por el 
feto cuando la saturación de oxígeno de la sangre 
venosa umbilical está por debajo deI 30% lo cual es 
apoximadamente la mital del nivel normal a térmi-
no. 

Se propone que el intestino fetal isquémico como 
resultado de la vasoconstricción mesentérica en res-
puesta compensatoria a la hipoxia. 

Esa vasoconstricción representa parte del reflejo 
de buceo en muchos vertebrados que responden a 
la hipoxia. La isquemis intestinal se sigue de un pe-
ríodo transitorio de hiperperistalsis, y esta hiper-
peristalsis por si sola o en asociación con relajación 
del esfinter anal explica el pasaje del meconio en 
el feto hipóxico. 

Recientemente, el tradicional punto de vista del 
pasaje del meconio fetal representa un signo de dis-
tress fetal por hipoxia, ha sido cuestionado a raíz 
del hecho de quemuchos niños teñidos con miconio 
no evidencian un distress reciente. 

Abramovici entonctró que en una serie de 80 ni-
ños con meconio en el líquido amniótico no había 
diferencias significativas del pH fetal tomado con 
un scalp y el score de Apgar entre los recién nacidos 
teñidos con meconio comparados con un grupo con-
trol de niños sin meconio. 

Este grupo se ha propuesto que el pasaje de me-
conio durante el parto pueda ser el signo de distress 
compensado. 

Han sido intentadas otras explicaciones del pasa-
je del meconio fetal en ausencia de distress fetal. 
Hon propuso que la compresión del cordón umbili-
cal despierta una respuesta vagal que produce unin-
cremento de la motilidad gastrointestinal, dilatacion 
del esfínter anal y pasaje del meconio. 

Es interesante notar que en algunos estudios el 
meconio del líquido amniótico se ha informado co-
mo que acelera el trabajo de parto. 

En un estudio, mujeres con líquido amniótico te-
ñido de meconio dieron a luz más rapidamente lue-
go de la rotura de membranas en comparación con 
grupos control. 
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Se cree que el meconio contiene un material pa-
recido a la ocitocina y que puede ayudar y acelerar 
el trabajo de parto. 

Una de las serias complicaciones del pasaj. del 
meconio fetal es el desarrollo postnatal del sindrome 
de aspiración meconial. 

La incidencia de este sindrome varía segun los 
diferentes estudios depeniendo de la naturaleza del 
manejo del recién nacido, después del nacimiento. 
Un modelo experimental para el estudio de la as-
piración meconial fue conducido por Gooding quien 
pudo dilucidar el mecanismo de la patogénesis de 
esta enfermedad. En ese estudio instilaron meconio 
dentro de la tráquea en recién nacidos en cantidades 
que variaron de 0.5 a 1 ml. Cuando se inyectó solu-
ción de meconio en cantidad superior de 1 ml. en di-
lución al 50% se desarrolló un cuadro de cor pulmo-
nar agudo en los animales del experimento y murie-
ron después de una serie de gasping. El examen post-
morten mostró que el meconio ocluía la tráquea y 
los bronquios principales. Sin embargo, cuando 0.5 
ml. solamente se inyectaban, de la solución ante 
mencionada al 50%, el meconio era bien tolerado y 
los recién nacidos animales sobrevivieron. Ninguno 
de los cachorros en que se inyectó la solución meco-
nial a pulmones llenos de aire, desarrollaron sindro-
me de aspiración de meconio. 

En otro grupo de experiencias el meconio fue in-
yectado en el orofarinx en cachorros que se hallaban 
intubados traqueales antes de respirar. La asfixia 
fue producida en los cachorros fetales clampeando 
el cordón umbilical. El meconio no fue aspirado en 
los casos en que el meconio fue introducido en el 
orofarinx. El gasping que se presentó cuando la arte-
ria umbilical fue clampeada no produjo aspiración. 
El meconio fue identificado en el orofarinx y boca 
pero no en los pulmones. 

En cachorros que nacieron deprimidos por seda-
ción materna, el meconio no fue aspirado dentro de 
los pulmones aún en los casos en que el meconio 
fue introducido en la tráquea antes de la asfixia. 

Fue solamente en los casos en que el meconio se 
introdujo con la traquea intubada de los cachorros 
que no estaban deprimidos por sedación materna y 
en los cuales la asfixia había sido inducida, que ocu-
rrió el sindrome de aspiración de meconio. 

Este experimento animal indica que el sindrome 
de aspiración meconial puede ser producido en 
cachorros con asfixia aguda solamente si el meconio 
es instilado dentro de la tráque, la boca u orofarinx. 

Hay ocasiones en que los episodios asficticos agu-
dos in utero producen la emisión de meconio por 
parte del feto pueden no determinar el sindrome de 
aspiración de meconio a menos de que el meconio 
haya sido emitido con anticipación y se encuentre 
bien bajo en la tráquea. Este experimento también 
indica que cuando el meconio ha invadido la tráquea 
es necesario una rápida intubación y aspiración del 
mismo a fin de evitar un cor pulmonar agudo debida 
a obstrucción traqueal. 

Las manifestaciones del sindrome de aspiración 
de meconio puede ser clínicas y químicas. 

Las de tipo clínico, varían desde una escasa ta-
quipnea a un distres respiratorio muy severo, el cual 
se manifiesta por taquipnea, hasta de 100 respIracio-
nes por minuto, que puede durar desde unos pocos 
días y persistir por semnans aún completada su recu-
peración. El torax puede estar insuflado como con-
secuencia del atrapamiento aéreo. La cianosis es 
obvia en los casos severos; las extremidades frías 
y pálidas por la vasoconstricción determinada a su 
vez por la hipoxia en iso vasos periféricos. 

Los signos de irritación cerebral como temblores, 
convulsiones y espasmos resultan del edema cerebral 
o hemorragias causadas por la hipoxia y pueden apa- 



recer muy pronto, después del nacimiento, o bien 
más tardiaxncnte. Pueden sobrevenir además otras 
complicaciones como: cardiomegalia y falla cardía-
ca, daño renal y hepático u anormalidades en la coa-
gulación. 

La lupotensión se encuentra en los recién nacidos 
severamente asfixiados. La cardio rnegalia, taqu i pnea 
y la cianosis severa que no responde a una ventila-
ción adecuada y a la oxigenación puede imitar a 
una enfereindad cardíaca congénita. La disminución 
de los ruidos respiratorios de un lado del pulmón 
pueden significar un neumotorax y los-ruidos car-
díacos desplazados de un neumomediastiano. A la 
auscultación riel torax, los rales son fre cuen teniente 
auscultados. Salen habitualmente por la boca secre-
ciones espumosas y verdosas, amarillentas. La sangre 
muestra un p11 y p02 bajas y pCO2 ligeramente ele-
vada. Como consecuencia de la hipoxemia persisten-
te se encuentrc frecuentemente disminuído el bicar-
bonato dando lugar a una acidosis mixta. 

Otras perturbaciones metabólicas posibles son la 
hipo e hipergiucemia. La homeostasis anormal de la 
glucosa no se relaciona directamente con la aspira-
ción de meconio. Mas bien está determinada por 
otras condiciones como postmadurez, retardo del 
crecimiento intrauterino, e hipoxia intrauterina. Du-
rante los primeros días se halla frecuentemente hip-
nomatrernia, 

La secreción inapropiada de hormona antiduréti-
ca como resultado de injuria cerebral puede ser ex-
plicación posible. La hipocaleemia, tal vez debida a 
la hipoxia, es tanabién frecuente. 

El sindromne de aspiración de meconio tiene un 
patrón radiológico bastante grosero e irregular, con 
aumento de la densidad en todo el campo pulmonar. 
La consolídación, atelctaxia, hiperaereación, bur-
bujas aéreas, neumotórax, neumomnediastino son ha-
llazgos radiológicos comuns. Es posible además un 
agrandamiento de la silueta cardíaca como resultado 
de La hipoxia y de la acidosis. S. 
PATO(;F.NIA: 

En cuanto a la fisiopatología del proLeso, puede 
decirse que el pasaje de meconio espeso que no es-
tá ilil u ido uniforme mnen te con el líquido amniótico 
tiene la posibilidad de obstruir una vía aérea impn - 
tante y provocar hipoxia aguda. 

En los estuidos de Gooding sobre animales este 
episodio puede llevar a un cor pulmonar agudo. Por 
otro lado, el meconio uniformemente mezclado con 
el líquido amniótico tiene una fina distribución de 
partículas y durante la aspiración es dispersado a 
los bronquiolos más pequeños. Esto lleva o a la 
obstrucción mecánica, a la inflamación química o 
bien a la infección. 

La obstrucción mecánica puede ser: cornpleta o 
incompleta. La obstrucción completa de los bron-
quiolos lleva a la atelectasia por reabsorción. En 
cambio, la obstrucción incompleta produce enfise-
ma por mecanismo valcular el que puede terminar 
en neumotórax o neumonediastino. 

La obstrucción de las vías aéreas más pequeñas 
puede ocurrir tambien debido a cambios en la mnuco-
Sa determinados por fenómenos químicos y sobre 
todo por el bajo pH del meconio. Por otra parte, el 
meconio favorece el crecimiento de microbios con 
la consecuente infección. 

La conihmación de obstrucción mecánica, infla-
mación química e infección lleva conduce a la hipo-
xia, hmpercapnia y acidosis. La desaturación arterial, 
con pO baja constituye el hallazgo más constante 
e importante del sindrome de aspiración de meco-
nio. 

La desaturación de oxígeno resulta de un shunt 
de derecha a izquiera y de aberraciones en la difu-
sión de los gases y en la relación ventilación perfu- 

Sión del pulmón. El shunt de derecha a izquierda 
puede ocurrir ya sea a nivel de pulmón, de corazón, 
o de ambos. El cateterisno cardíaco ha mostrado un 
shunt de derecha a izquierda que ocurre a través del 
foramen oval y del ductus arterioso - persistente. 

Esto es secundario a un aumento de la resistencia 
vascular pulmonar debida a vasoconstricción induci-
da por una acidosis e hipoxia severa intraparto. Las 
perturbaciones en las relación ventilación perfución 
en el pulmón y la ocurrencia de shunts intrapulmd-
nares y cardíacos explican el aumento en la diferen-
cia arterioalveolar del gradiente de oxígeno. 

TRATAMIENTO: El tratamiento del sindronie 
de aspiración de meconio es especialmente de sopor-
te. Este incluye: oxígeno, presion positiva de fin de 
espiración, ventilación mecánica, antibióticos y uso 
de vasodilatadores pu ini onrares. 

En vista de la hipoxemia proesiva el oxígeno a 
conerentraciones crecientes va a ser usualmente ad-
ministrado. L.a hipoxemia sigue siendo la significati-
va causa de morbilidad y mortalidad, PEFP y/o pre-
sión positiva en espiración ha sido usada en el sin-
dromne de aspiración meconial con relativo éxito. 
Fox ha informado un aumento de la P02 del orden 
de los 12 mm. de Hg. por cada centímetro de agua y 
presión de espiración usada. El máximo incremento 
en la P02 fue observado en un rango de 4 a 7 centí-
metros de agua de presión de fin de espiración. A 
mayores presiones (le 8 a 14 hay una respuesta de 
disminución de la P02 probablemente debida a la 
sobredistensión de los alveolos causada por una dis-
minución de la perfusión capilar con un aumento 
de] shunteo de sangrí' a través de arcas de alveólos 
atelactásicos. 

La ventilación mecánica ha sido usada en el sin-
(trame de aspiración meconial cuando existía evi-
dente fallo respiratorio en aumento. Vidyasagar 
notó una incidencia de 53% de fallo respiratorio 
en niños de quecieron con siridrome de aspiración 
ni eco nial. 

El fallo respiratorio fue diagnostricado en base a: 
1.--- p02 menor de 50 mm. de Hg. respirando oxí-

genoal 100%. 
2. pCO2 mayor de 75 mm. de Hg. 
3.— episodios repetidos y prolongados de apnea. 
Cuando se desarrolló ci fallo respiratorio la ven-

tilación artificial fue iniciada para mantener la pCO2 
por debajo de 65 mm. Hg. En esta serie de 17 recién 
nacidos que recibieron ventilación mecánica, 9 fa-
llecieron. Los que fallecieron continuaron con seve-
ra hipoxiernia y alto grado alveólo-arterial y acidosis 
persistente a pesar de la asistencia respiratoria que 
recibieron. 

En cambio, los supervivientes, mostraron un ami-
mento "dramático" (le la p02 y una caída del gra-
diente alveóio arterial mientras estuvieron en el res-
pirador. La hipoxia riuc no responde a la ventilación 
mecánica es bastante frecuente cr, los pacientes con 
sindrome de aspiración meconia] severo. Esto parece 
ser debido a atelectasias masivas que no pueden ser 
expandidas aún ventilación a presión positiva. En 
esta situación, el shunteo pulmonar permanente o 
persistente podría explicar la falta de respuesta. 
Vidyasagar notó que aquéllos recién nacidos que fa-
l]ecieron con fallo respiratorio por sindromc (le aspi-
ración meconial severo presentaron las mayores ate-
lectasias en las radiografías toráccicas. 

El uso de corticoides ha siclo recomendado en es-
te sindromne para suprimir la reacción inflamatoria 
por irritación química del meconio. Sin embargo 
estudios cmi animales y humanos no parecen indicar 
la utilidad de estas drogas. 

Frantz estudió la respuesta a los glucocorticoides 
en coneos a quienes sometió experimentalmente a 
la aspiración nieconial. Encontró que si bien había 
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una dismincuión de la severidad de los síntomas y 
de los cambios inflamatorios pulmonares la supervi-
vencia en dichos animales tratados con esteroides 
fue significativamente disminuida. Aunque no exis-
tía una razón lógica para explicar esta disminución 
de la supervivencia, los autores la atribuyen al au-
mento de riesgo de sepsis. 

Recientemente, Yeh y colaboradores llevaron a 
cabo un estudio doble ciego usando hidro cortisona 
y un placebo con laetosa No hallaron diferencias 
importantes en todos los controles clínicos y bio-
químicos realizados en ambos grupos como tampo-
co en la supervivencia. Los recién nacidos tratados 
con esteroides tuvieron mayor gravedad y duración 
de distress respiratorio y requirieron mayor tiempo 
para ser ubicados en aire ambiental que el grupo 
control. Dichos autores pensaron que pudo ser de-
bido a la supresión de la actividad macrofágica al-
veolar con inhibición de la reabsorción de meconio 
en los niños tratados con esteroides. Parece ser evi-
dente que la hidrocortisona no es útil en el trata-
miento de pacientes con este sindrome. 

El uso de antibióticos ha sido también recomen-
dado basado en la observación de la proliferación 
de mircobios y la infectividad en presencia de me-
conio. Florman encontró un aumento dramático 
en el crecimiento de Esclierichia Coli y Difteria 
monocitogenes cuando se agregaba meconio al lí-
quido amniótico o agua destilada iin una concen-
tración de 1:200. El crecimiento de estafilococo 
mejoró también pero en menor grado. Bryan en-
contró que la presencia de meconio traqueal re-
dujo el número de E. Coli necesario para provocar 
una neumonía fatal. A la luz de estos estudios pa-
rece razonable tratar al sindrome de aspiración me-
conial con antibióticos de amplio especto, especial-
mente ampicijina y gentamicina. Sin embargo el 
tratamiento con antibióticos espera una confirma-
ción clínica. 

La hipoxemia y acidosis que se consideran 
potente estímulo para el desencadenamiento de la 
aspiración meconial lo son también para esplicar 
la vasoconstricción pulmonar. La irritación por el 
meconio puede también desencadenar esta vaso-
constricción pulmonar. Por un aumento en la re-
sistencia vascular pulmonar y una caída en el flujo 
sanguíneo pulmonar el shunteo de derecha a izquier-
da de la sangre a los canales circulatorros fetales, 
o sea el foramen oval y el duetos arterioso puede es-
perarse que así ocurra. 

En esencia, un recién nacido con aspiración de 
meconio puede volver a un tipo de circulación fetal. 
Debido a estos hallazgos agentes bloqueantes alfa 
adrenergicos tales como la tolazolina han sido usa-
dos en el tratamiento de aspiración rneconial severa. 
(oetsrnan ha informado sobre cuatro casos de re-
cién nacidos de término con aspiración de meconio, 
con hipoxemia que no respbndería a la ventilación 
apresión positiva mejoraron a la hora de administra-
da la tolazolina, aumentando la p02 entre 30 y  108 
mm. Hg, sin cambios en los parámetros respirato-
rios. Todos los niños sobrevivieron. 

Aunque este muestreo es pequeño ingiere que la 
tolazolina puede ser un recursos útil en los sindro-
mes severos de aspiración meconial con hipoxemia 
secundaria a la persistencia de circulación fetal, con 
hipoperfusión pulmonar que no responde a la venti-
lación solamente. 

PREVENCION. 
Es imprescindible contemplar su prevención 

tratándose de una enfermedad "desvastadora". Es 
fundamental la aspiración traqueal en todos los 
niños cuyo líquido amniótico esta teñido de meco-
nio. En un análisis retrospectivo de la eficacia de la 
succión traqueal traqueal Ting y Brady encontraron  

que la incidencia de aspiración sintomática y la mor-
talidad estaban significativamente aumentada en los 
que no recibieron una inmediata succión traqueal 
en la sala de partos. Específicamente, la mortalidad 
fue del 25% en los no aspirados contra 1 % en los 
que recibieron esta asistencia. 5 7 % de los niños que 
no fueron aspirados tuvieron síntomas contra 28% 
de los que fueron aspirados. 

En un estudio prospectivo de 88 niños con líqui-
do amniótico teñido de meconio Gregory halló que 
entre los 80 que fueron aspirados, en 34 no se halló 
meconio traquela y  46 lo tuvieron presente. De los 
que no lo tuvieron, ningún recién nacido se enfermó 
mientras que de los 46 que lo presentaron, 16 desa-
rrollaron sindrome de aspiración meconiai, a pesar 
de que este grupo ningún niño falleció. 

Estos autores recomiendan la aspiración inmedia-
ta y minuciosa de la tráquea de inmediato al naci-
miento además de otras medidas profilácticas, co-
mo, drenaje postural por 8 lis, de vida, por ejemplo. 

En un estudio similar realizado en Denver, Colo-
rado, Carson comparó la incidencia y severidad del 
sindrome (le aspiración meconial en 3 grupos de re-
cién nacidos en los cuales la aspiración del meconio 
fue manejada en forma diferente en cada institu-
ción. 

En el grupo 1 no se hizo aspiración profunda del 
orofarinx, antes de su extracción. La succión fue he-
cha por neonatologo bajo visión directa y no se hizo 
lavado traqueal. 

En el grupo 2, se hizo aspiración orofarinx por 
parte dci obstetra seguida de aspiración profunda 
traqueal por el neonatólogo y lavado traqueal. 

En el grupo 3 se hicieron las aspiraciones oro-
faríngea y traqueal unicamente en los casos en que 
estuvo indicado y a cargo exclusivamente del neona-
tologo. No se hizo el lavaje. 

La incidencia del sindrome (le aspiración de me-
conio fué más alta en el grupo 1 (1,9%) seguido por 
el grupo 2(1.8%) y  finalmente ene! grupo 3(0.4%). 
En el grupo 3 no se registraron muertes. Estos estu-
dios indican que la aspiración profunda del naso-
farinx aún antes del nacimiento seguidas de la aspi-
ración traqueal después del nacimiento bajo visión 
directa, si hay meconio en el orofarinx, se reduce 
la incidencia del sindrome severo de aspiración me-
conial. También señalan que la succión traqueal 
de rutina no es necesaria a menos que se vea meco-
nio en las cuerdas vocales, y que el lavado con solu-
ción salina no habiendo meconio lleva a un aumen-
to de la morbilidad. 

TINCION DEL LIQUIDO AMNIOTICO CON 
MECONIO COMO IJN INDICE DE MADUREZ 
FETAL. 

Por otro lado, el hallazgo de meconio que tiñe 
el líquido amníotico es un buen índice de madurez 
fetal y de bajo riesgo del recién nacido para desarro-
llar membrana hialina. Nosotros estudiamos 1159 
recién nacidos con meconio en líquido amniótico y 
hallamos que más del 90% tuvieron una edad gesta-
cional mayor o igual a 38 semanas. Aun entre los 
pretérminos, la mayoría tuvieron edad gestacional 
superior o igual a 34 semanas. 

Bajo condiciones adversas como asfixia fetal la 
incidencia de líquido amniótico meconial en el pre-
maturo fue significativamente más baja que en re-
cién nacidos con edad gestacional más alta. Sin 
embargo se ve una excepción en los embarazos com-
plicados con dorgaadicción materna. 

La incidencia de membrana hialina en recién 
nacidos con aspiración meconial es de 0.5%. llallaz-
gos prenatales de líquido aniniótic meconial indi-
can en la mayoría de las situaciones, madurez fe-
tal y por ende, muy bajo riesgo de desarrollar mem-
brana hialina. 
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COLABORACION INTERNACIONAL 

¿PUEDE UD. CREER TODO LO QUE LEE? 
Prof. Richard Wnneberg 

Departamento de Pediatría, Univesidad de Coltfornia, Centro Médico Davis, Sacramento, 
Escuela de Medicina. Davis, California, E.U.A. 

Durante la semana pasada, Ud. ha recibido el 
pronunciamiento de un grupo de autoridades sobre 
varios aspectos de la enfermedad neonatal y su cui-
dado. Ha recibido la destilación de lo que se consi-
dera importante, nuevo o por lo menos, actual. Iii 
éxito de una conferencia de este tipo, a menudo se 
mide por el número de perlas útiles de información 
que pueden ser aplicadas en la propia práctica médi-
ca. Esta lectura, en cierta forma se desvía del tema 
general de transferencia de hechos y puede resultar 
un tanto irónico ubicarla al final de una semana 
colmada de sabiduría. 

La educación en la mayoría de las escuelas médi-
cas está pesadamente recargada con la transferencia 
de información y protocolos destinados al manejo 
de diversas situaciones clínicas. Se espera que el es-
tudiante conozca a fondo esta información y las 
técnicas y procedimientos necesarios para imple-
mentarla. Entonces, con muy poca información adi-
cional, se espera que resuelva problemas clínicos sis-
temáticamente con la utilización apropiada de los 
recursos de información. 

Pero ¿Qué se entiende por utilización adecuada 
de los recursos? En un artículo reciente en 
Pediatrics1  , Jack Sinclair puntualizó que, demasia-
do a menudo esto implica la ingenua búsqueda de la 
palabra de la autoridad: el experto local, el último 
artículo publicado o la realización de un curso de 
actualización. La importancia radica en quien pro-
dama, con sólo una limitada capacidad para evaluar 
críticamente qué se dice. Aunque la mayoría de las 
"autoridades" ganan dicha distinción mediante la 
realización científica apropiada, los elementos de 
personalidad, carisma, claridad de presentación y 
comercio puro, pueden jugar un papel de "autori-
dad" bajo una máscara de veracidad. En la comedia 
musical "El violinista en el tejado", Tevye dice que 
"no interesa si estás equivocado o no, cuando eres 
rico ellos piensan que realmente sabes". 

¿Cómo podemos descifrar si es realmente así? 
¿Cómo evaluar el grado de confiabilidad de un he-
cho dado o de un manejo terapéutico? ¿Cómo dis-
tinguir la evidencia substancial de una opinión de 
una autoridad de una opinión colectiva? En suma 
¿Cómo podemos leer literatura ifiédica inteligente-
mente? La respuesta es leer con la misma disciplina 
científica puesta o que debería haberse puesto en el 
estudio u observación publicados. El pensamiento  

científico- es tan esencial para el médico que atiende 
a un paciente y lector, como para el médico investi-
gador y escritor. 

Antes de discutir la aplicación de los métodos 
científicos en la lectura crítica, puede ser útil revisar 
brevemente el formato de los estudios aparecidos en 
la literatura médica, 

La gran mayoría de los artículos, simplemente 
describe fenómenos o asociaciones entre los mismos. 
Estos van desde la descripción de técnicas poten-
cialmente útiles (sin comparar la utilidad con las 
complicaciones de ellas derivadas), hasta informes 
de síndronies o problemas inusuales y asociaciones 
como "trombocitopenia en la leucemia linfoblástica 
aguda", o "deformaciones fetales asociadas con mal-
formaciones uterinas". A veces, las asociaciones 
simplemente catalogan otra observación médica para 
la enciclopedia de enfermedades asociadas. Frecuen-
temente, las asociaciones implican una causa y un 
efecto. Hay varios riesgos en esta forma de razona-
miento asociativo ¿Fue la asociación una coinciden-
cia afortunada? ¿Pueden los dos fenómenos haber 
sido independientes entre sí, pero ser la consecuen-
cia de un tercer evento, no documentado? Por 
ejemplo, e] estudio que señala a la terapia con bicar-
bonato como causa de hemorragia intraveritricular, 
ha sido criticado por no controlar adecuadamente el 
grado de asfixia que puede predisponer a tal compli-
cación y a la necesidad de terapia de base. 

En el siglo pasado, durante los primeros años de 
la microbiología clínica, la literatura de enfermeda-
des infecciosas éra una gran confusión, con todo ti-
po de proclamas implicando causa y efecto de las 
asociaciones. Fue en esta atmósfera donde Roberto 
Koch formuló sus famosos cuatro postulados para 
definir las relaciones causa]es en las enfermedades 
infecciosas. Los dos primeros requerían una asocia-
ción demostrable entre la enfermedad en un órgano 
determinado y el aislamiento de un organismo espe-
cífico. Pero, los dos últimos, requerían que el ger-
men patógeno postulado reprodujera la misma en-
fermedad cuando se lo introdujera en un animal. 

En suma, las asociaciones forman la base de mu-
chas, si no de todas, las hipótesis experimentales. 
Los fenómenos asociados, en sí mismos, constituyen 
la forma más débil de evidencia científica que la re-
lación causa-efecto existe, o que una nueva forma 
terapéutica produce un resultado beneficioso. 
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l..a dificultad en confirmar una relación causal 
entre fuente y enfermedad, o terapéutica y resulta-
do, se refleja en la relativa escasez de artículos que 
siguen un protocolo experimental. Pero, aún con un 
protocolo experimental, las variaciones en el plan de 
investigación, producirán niveles de confiabilidad de 
resultado variable. 

Los sistemas lógicos más poderosos generalmente 
se fundan en la investigación puramente fisiológica o 
bioquímica, donde el sistema puede ser aislado o 
controlado estrechamente y donde el objeto a inves-
tigar está altamente localizado. Prefiero este método 
de investigación porque es más prolijo y reproduci-
ble y relativamente libre de la idiosincrasia humana. 
El peligro de este sistema es la extrapolación dem-
siado celosa al niño ¿El metabolismo o la fisiología 
de un feto ovino refleja adecuadamente lo que suce-
de en un feto humano? Los factores que alteran la 
distribución de bilirruhina entre el suero y las célu-
las en un medio ja vi/ro rigurosamente definidos 
¿son importantes in vivo ?. 

Finalmente, la respuesta deberá ser confirmada o 
encontrada en el medio que realmente nos concier-
ne, o sea, nuestros pacientes. 

El ser humano, especialmente cuando está afec-
tado por alguna enfermedad, representa un sistema 
experimental relativamente desprolijo y la maestría 
en controlarlo es lo que hace de la investigación clí-
nica, un desafío, una recompénsa y ocasionalmente, 
una frustración. La investigación clínica, como aquí 
la definimos, implica un estudio "controlado", en 
donde se establecen dos grupos de pacientes que 
teóricamente sólo difieren en términos de un trata-
miento o variable independiente, luego se comparan 
ambos grupos, observando las consecuencias o va-
riable dependiente. Para nuestros propósitos he cla-
sificado tres tipos de estudios "Controlados" que 
son encontrados con frecuencia en la literatura peri-
natal. 

El primero es el estudio retrospectivo. Este es fre-
cuentemente un análisis diagramado, donde el grupo 
control se obtiene de una población atendida duran-
te el mismo periodo de análisis. El segundo y más 
poderoso, es el estudio prospectivo. Este incluye al 
método más poderoso para evaluar un régimen tera-
péutico: la prueba clínica fortuita (y preferiblemen-
te oculta). La aproximación "combinada" introduce 
en forma prospectiva un nuevo régimen terapéutico 
para todos los pacientes en una condición clínica 
determinada y compara las conclusiones con sus si-
inilares de otro hospital o del mismo durante los 
años previos. De todos los métodos, este es el más 
débil, ya que dos poblaciones pueden diferir por va-
rios factores además de la variable analizada. Para el 
investigador, este tipo de estudio apela tanto a su 
ego como a su virtud, ya que la decisión de llevar a 
cabo dicho estudio debe estar primeramente susten-
tada en el convencimiento pleno de que el nuevo 
tratamiento será mejor que el anterior y secundaria-
mente, en el mandato ético que no se pueden negar 
a un paciente las ventajas anticipadas de su gran des-
cubrimiento. Puede ser razonable introducir una 
nueva maniobra en el montaje clínico para lograr 
alguna impresión de utilidad, pero entonces, ¿,es 
necesario asumir que se ha probado su utilidad sin 
negar la innovación a un grupo control seleccionado 
al azar, atendido durante el mismo período y en las 
mismas condiciones? Durante los últimos 25 años se 
ha producido en los Estados Unidos una firme de-
clinación de la mortalidad infantil y con la notable 
excepción de las alteraciones iatrogénicas, ha habido 
una disminución de la incidencia o severidad de la 
mayoría de las afecciones neonatales. Así si este año 
yo ejecutara las fugas de Bach en la nursery, deberé 
estar en condiciones de probar que producen una 
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disminución de la mortalidad nconatal, de la inci-
dencia de enterocolitis necrotizante o que aún pre-
vienen la neumonía neonatal, si comparo la expe-
nencia del corriente año con las estadísticas del año 
anterior. Desgraciadamente, algunos de los estudios 
más influyents en la literatura perinatal, desde los 
de control fetal hasta el lavaje traqueal en los niños 
teñidos con nieconio, caen dentro de esta categoría. 

En el tiempo que nos queda, me gustaría revisar 
algunos puntos básicos del proyecto de investigación 
clínica y sugerir unas pocas pautas que podrán ayu-
dar a clasificar un manuscrito y determinar el grado 
de confiabilidad de sus conclusiones. 

Feinstein escogió la frase "Arquitectura de la in-
vestigación clínica", para titular una serie reciente 
(le artículos tendientes a delinear una serie de temas 
específicos que deben ser tenidos en cuenta en el 
proceso de pensamiento científico y en el proyecto 
de investigación. Estos temas tratan en primer lugar, 
acerca de la arquitectura lógica de un experimento 
clínico y no deben ser confundidos con el manejo 
estadístico de (latos producido por el experimento. 
Los elementos arquitectónicos que voy a considerar, 
son una condensación simplificada de su tratado. 

Los elementos fundamentales de casi todas las 
investigaciones clínicas, incluyen la identificación 
de: 1) una población con características definidas 
que podríamos llamar el "estado inicial"; 20 "ma-
niobras" alternativas que se imponen en estas mdlvi-
dualidades ( ya sean naturales o por medios físicos) 
y 3) un " estado subsiguiente" que debe reflejar en 
alguna forma mensurable, un cambio ( silo hay) del 
estado inicial, a partir de la introducción de dicha(s) 
mnarmjo bra(s). 

Estos tres elementos secuenciales constituyen el 
fundamento alrededor del cual el investigador pro-
yectará la estructura científica del experimento. 
Como lectores, debemos aplicar el mismo método 
científico para evaluar la estructura de la investiga-
ción y con ello, determinar nuestro propio nivel de 
confiabilidad en las conclusiones del autor. 

Puede alcanzarse la lógica científica de los expe-
rimentos clínicos en cinco pasos. El primero, tanto 
en el proyecto como en la lectura acerca de un ex-
perimento es para especificar el objetivo de la inves-
tigación . Aunque esto es obvio y tal vez a causa de 
ello, la falla para definir con precisión el objetivo 
antes de iniciar un proyecto de investigación, es un 
problema muy común, obedeciendo la dispersión a 
una base de datos finos que no responden a la pre-
gunta u objetivo formulados. Cuando se lee y evalúa 
un artículo, hay que preguntarse si el investigador 
dibujó un blanco y apuntó cuidadosamente hacia él 
o si primero disparó y luego dibujó un círculo alre-
dedor del orificio (le la bala. Para establecer el obje-
tivo debemos atenernos a los tres elementos básicos 
aquí enumerados. Para ayudamos en este proceso, 
consideremos un informe ficticio reciente aparecido 
en una oscura y no editada revista, titulado "Dismi-
nución de la incidencia de enfermedad pulmonar 
crónica en recién nacidos con enfermedad de la 
membrana hialina, tratados con presión positiva 
continua". 

En este caso hipotético, el autor especifica sutil-
mente el objetivo. El estado inicial es "recién naci-
dos con enfermedad de la membrana hialina", la 
maniobra es la aplicación de presión positiva contí-
nua y el estado subsiguiente, la presencia o ausencia 
de enfermedad pulmonar crónica. El autor logró en-
tonces, una buena nota. 

Segundo paso: examinemos ahora qué tan bien 
define el autor cada uno de los tres elementos bási-
cos. Este es un paso crítico, ya que estamos 
evaluando la lógica fundamental y el armazón que 
permitirá cumplir el objetivo. ¿Cómo diagnostica el 



autor la enfermedad de la membrana hialina? ¿Cuá-
les son los criterios empleados para incluir a los pa-
cientes en el estudio? ¿Hay métodos exactos para 
definir el estado inicial? ¿Definiría Ud. a la enfer-
medad de la membrana hialina de la misma forma? 
¿Refleja el criterio de inclusión del autor la propia 
experiencia personal? ¿Cómo se aplica la presión 
positiva contínua? ¿Hay criterios bien definidos en 
cuanto al comienzo y terminación de la maniobra? 
¿Qué otros tratamientos de la enfermedad de la 
membrana hialina se emplean en la nursery del au-
tor? ¿Pueden eventualmente potenciar la enferme-
dad pulmonar crónica? ¿Cómo contola estas in-
fluencias? ¿Cuáles son los criterios para diagnosticar 
y determinar la severidad de la enfermedad pulmo-
nar crónica? ¿Cambios radiológicos? ¿A qué edad? 
¿Cambios histológicos en la autopsia? ¿Pruebas de 
funcionamiento pulmonar? ¿Modelos de crecimien-
to? ¿Puede Ud. idear un método aceptable para cIa-
sifica a la enfermedad pulmonar crónica de acuerdo 
a su severidad? ¿Usa el autor un criterio similar? 
¿Habrá una predisposición a favor o en contra del 
procedimiento por parte de investigadores y enfer-
meras? ¿Puede esta predisposición influir en la 
inclusión de pacientes, en la distribución de grupos 
de estudio o control, en la aplicación adecuada de la 
maniobra o en la interpretación de datos obtenidos? 
¿Qué medios se emplean para evitar o impedir la in-
troducción de estas predisposiciones? ¿Puede ocul-
tarse el tratamiento a investigadores, enfermeras o 
pacientes? En la formulación de estas preguntas se 
está evaluando realmente si el sistema así diseñado 
permitirá responder a todas ellas, en la medida que 
el experimento sea correctamente ejecutado. 

El tercer paso en la lectura de un estudio de in-
vestigación clínica, es evaluar la selección y asigna-
ción de pacientes al tratamiento y de grupos de con-
trol. Debemos ahora definir los puntos experimenta-
les que determinarán la comparabiidad de ambos 
grupos en estudio. Las conclusiones del autor debe-
rán basarse, sin lugar a dudas, en una comparación 
estadística de los resultados obtenidos en los grupos 
de tratamiento y de control. 

Para la aplicación de métodos estadísticos en la 
estimación de verosimilitud, generalmente son nece-
sarias dos condiciones: 1) que la población en estu-
dio sea un ejemplo representativo, al azar, de una 
población universal con el mismo estado inicial y  2) 
la distribución, también al azar, de variables no con-
trolables entre los dos grupos. ¿Cómo podemos eva-
luar si el investigador ha cumplido con estas condi-
ciones?. 

En primer lugar, debemos esperar que el autor 
nos haya dado suficiente información para describir 
su estudio de población. Luego, podernos pregun-
tarnos si las características del estudio de población 
son representativas de la población general de pa-
cientes con enfermedad de la membrana hialina. Si 
el peso al nacer de niños con enfermedad de la 
membrana hialina en la propia nursery fuera de 
1.200 gr. y el peso considerado en el estudio fuera 
de 1.600 gr., estaremos en presencia- de dos pobla-
ciones diferentes y el resultado del estudio publica-
do no necesariamente tendrá aplicación universal. 

Luego necesitamos saber cómo fue aplicado el es-
tudio de población a ambos grupos, el de estudio y 
el de control. ¿Todos los pacientes afectados reci-
bieron presión positiva contínua y todos los sanos 
sirvieron de control, o los pacientes nacidos en la 
institución recibieron presión positiva contínua 
mientras que los transferidos a derivados sirvieron 
de control porque llegaron demasiado tarde para re-
cibir dicho tratamiento? Los errores en esta lógica 
son obvios, y por cierto, sería importante admitir a 
todos los pacientes con el mismo criterio y distri- 

buirlos mediante un rígido procedimiento a uno u 
otro grupo. Es un hecho conocido que muchos es-
tudios en la literatura son conducidos por progra-
madores presionados por completar sus estudios an-
tes de finalizar el período de programación. No es 
frecuente entonces, que los protocolos deban ser 
modificados para asegurar la terminación del pro-
yecto. A menudo estas modificaciones implican 
cambios en los criterios de admisión y distribución 
de pacientes para lograr un número suficiente de 
ellos. 

El principio general para distribuir a los pacientes 
es el siguiente: si no hay factores desconocidos que 
puedan influir en la respuesta del sujeto a una ma-
niobra dada, la distribución al azar hacia una forma 
terapéutica o hacia su alternativa, constituirá la 
forma menos riesgosa de lograr una distribución 
despareja de factores disímiles en cualquiera de los 
grupos. De cualquier forma, si sabemos por ejemplo:; 
que las niñas negras tienen mayor riesgo de desarro-
llar una insuficiencia pulmonar crónica, podemos 
optar por la eliminación del desequilibrio racial en 
ambos grupos. La consideración de estos problemas 
se conoce como estratificación pronóstica y la ma-
niobra experimental para anular este problema gene-
ralmente implica algún sistema de correspondencia 
de pacientes. En este estudio en particular, lqs auto-
res no conocían ninguna característica 
pero sospechaban que la incidencia de la insuficien-
cia pulmonar crónica podría estar relacionada con el 
peso al nacer. Por esto, estratificaron la selección de 
pacientes, separando a los niños de más de 1.200 gr. 
de aquellos con menos de 1.200 gr. Dentro de cada 
estrato, se los dividió en grupos de tratamiento o de 
control, en una secuencia previamente establecida a 
partir de una tabla de números al azar. 

Esto nos lleva al cuarto paso en la determinación 
de un nivel de confiabilidad en la lectrura de un ar-
tículo científico, consistente en evaluar la ejecución 
del experimento y si e] estudio se complicó o no con 
la introducción de lo que denominamos "contami-
nan tes". 

Dado que la investigación clínica involucra el es-
tudio del ser humano por el ser humano, está sujeta 
a todas las virtudes y labilidades del comportamien-
to humano, tanto por parte de los investigadores, 
médicos y enfermeras encargados del cuidado de los 
niños, como de los pacientes y sus padres. Uno de 
los factores más importantes que pueden influir en 
el resultado de un estudio es la parcialidad de cual-
quiera de estas personas. Aunque hemos intentado 
minimizar la parcialidad individual en nuestra defi-
nición inicial de los elementos básicos de un proyec-
to de estudio, la distribución de pacientes y la tena-
cidad con que es aplicada una maniobra, pueden ser 
influenciadas por la actitud de los médicos o de las 
enfermeras hacia el paciente como individuo y por 
su percepción del valor de la maniobra en estudio. 
Aparte de estar enterado de este potencial, general-
mente es muy dificil para el lector evaluar la signifi-
cación de la parcialidad individual a partir de la lee-

•tura de un trabajo escrito. 
Del mismo modo, los informes de investigación ge- 
neralmente no documentan la adhesión actual a un 
trat'mknto determinado. Por ejemplo, ¿informó el 
autor acerca de los tres pacientes que dejaron de re- 
cibir presión positiva contínua al cabo de 24 hs. por- 
que se les salió el tubo endotraqueal? Otro problema 
que se omite a menudo, es el de informar sic] pa- 
ciente recibió otros procedimientos terapéuticos o 
si tuvo otros problemas sobreagregados que podrfan 
haber alterado el curso natural de la enfermedad. 
¿Qué factores podrían influir en la aparicion de en- 
fermedad pulmonar crónica? ¿Podrían incluirse ex- 
sanguinotransfusiones (por ictericia), cortícoesteroi- 
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des administrados a la madre o conducto arterioso 
persistente? ¿Estos hechos fueron documentados 
por el autor en su estudio? Por último ¿Hubo pérdi-
da de pacientes? El autor tiene que informar si un 
paciente es eliminado del estudio por fallecimiento 
o por traslado ¿Cómo maneja satisfactoriamente la 
pérdida de pacientes?. 

En los inVestigadores hay una tendencia natural a 
minimizar la descripción detallada de contaminantes 
en un estudio, no porque crean que van a distraer al 
lector del tema central o que resultará un artículo 
demasiado extenso, sino porque los revisadores fre-
cuentemente hacen hincapié en estos ítems como 
excusa para rechazar la publicación del manuscrito,. 
Esto es muy desafortunado y por lo tanto, siempre 
desconfío de las investigaciones clínicas que no con-
fiesan ninguna complicación en la ejecución del ex-
penmento y proveen sólo de una mínima descrip-
ción de la población. Estos artículos parecen muy 
"limpios" superficialmente y a menudo siguen la 
línea de las publicaciones más citadas. 

Finalmente, llegamos al quinto y último paso. 
Debemos ahora juzgar si las conclusiones son válidas 
y además, es tiempo de revisar todos los pasos pre- 

vios ¿Fue claramente especificado el objetivo de la 
investigación? ¿Se irnplementó con procedimientos 
que ejecutaran dichas especificaciones y que inclu-
yeran métodos eficaces para minimizar la parciali-
dad? ¿Fueron las maniobras comparativas elegidas 
y distribuidas en forma apropiada? ¿Se describió 
adecuadamente la población? ¿Se discutieron y con-
sideraron en el análisis los problemas de ejecución y 
las variadas formas de "contaminación"? Si todas 
estas preguntas reciben una respuesta satisfactoria 
tendremos dos grupos que podrán ser comparados 
mediante el razonamiento inductivo y las aplicacio-
nes estadísticas apropiadas. Si además podemos con-
cluir que la selección de pacientes fue tal que la po-
blación estudiada representó un ejemplo al azar de 
todos los pacientes con enfermedad de la membrana 
hialina, entonces podremos extrapolar las conclusio-
nes para la población estudiada a la población gene-
ral, y estar seguros, dentro de los límites de probabi-
lidad, que las conclusiones del estudio pueden apli-
carse al manejo de todos los pacientes con enferme-
dad de la membrana hialina. Si no hemos obtenido 
una respuesta satisfactoria a estas preguntas, debe-
mos asumir que simplemente hemos leído otra con-
tribución a la numerología estadística. 

A LAS EMPRESAS ANUNCIANTES EN 
ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA 

En virtud del contrato suscripto entre la SOCIEDAD ARGEN- 
TINA 	DE PEDIATRIA y nuestra Empresa ACTITUDES 
POSITIVAS S.A. (e.f.), a partir de este número nos hemos hecho 
cargo de la Edición de la revista ARCHIVOS ARGENTINOS DE 
P E DI ATA lA. 

Agradcemos por esta vía la confianza que han depositado en 
nosotros los integrantes de la comisión directiva de la institu- 
ción al elegimos para esta tarea tan importante y útil a la 
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Con motivo de la revisión de niños que padecie-
ron durante la edad de lactantes Síndrome Urémico 
Hemolítico (SUN), se observaron algunos datos des-
de el punto de vista epidemiológico que nos parece 
oportuno considerar. El propósito del presente tra-
bajo es comentar los datos obtenidos en la mencio-
nada revisión. 

CUADRO 1 

SEXO 

MATERIAL Y METODOS 

lueron controlados 95 niños internados en la 
1a Cátedra de Pediatría del Hospital de Clínicas 
"José de San Martín", entre los aoos 1961 y 1978. 

De estos niños el 54% correspond ja al sexo feme-
n mo y el 46% al sexo masculino, coristatándose un 
ligero predominio del sexo femenino. Este predonii-
n io se acentuó en los tres (i Itinios años en los q Lic liii 
aleantado un 66,6% es decir dos veces niás frecuen-
te en las niñas que en los varones (cuadro n 1). 

En cuanto a la procedencia LIC estos niños, la 
mayor proporción eorrespondc a la Provin cia LIC 
BuL'nOs Aires, con el 35% de los caSOS. A la Capital 
l eLl era l corresponde el 28% de ks niños y al Gran 
Buenos Aires el 27%. Si consideramos u estas dos 
últimas zonas juntas suman el 55%, es decir aleo 
más de la mitad del total ( cuadro n° 2). 

De los niños que provenían de la Provincia de 
Buenos Aires 18 ele ellos, el 601-C, corresponden a la 
ciudad de Mar del Plata. 

Como nuestro Servicio está ubicado en la zona 
céntrica LIC la ciudad Pc Buenos Aires, ypor moda-
lidad de trabajo constituye un centro LIc derivación, 
la riiavoria de los niños estudiados 
orovienen de la Capital EcPeral y sus alrededores, 
es Llecir que eorrcsponrten a ionas urbanas, inclu-
vendo a los niios de la Provincia de Buenos Aires, 
OUCS toLlos ellos viven en tonas importantes (Mar 
de] Plata, Olavarría, Chivilcoy ). 

LI 10% restante corresponde a niños ile otras 
provincias y constituyen solo casos aislados. Tres LIc 
La Pampa, tres de Córdoba, tino (le Santa Fc, LinO 
de Santa ('rut y uno de ('baco. No hemos obser-
vado en estos sitios mas LIC Ufl caso por vez, hecho 
ini pordailtL de destacar, tucs en la provincia LIC 
Buenos Aires, los casos se producen con caracte-
rísticas epidémicas y estacionales. 

La mayor incidencia de aparición LIC esta enfer-
medad la hemos constatado en los niños estudiados 
durante las estaciones templadas y cálidas, así 
por ejemplo el 34% de los casos aparecieron entre 
los meses LIC marzo a mayo: el 28% entre Lliciembre 
y febrero y el 3811 restante en partes igLiales 19% 
cada uno entre los meses de unio-agosto y de sep-
tienibre a noviembre (cuadro n 3). Es decir que 
los 2/3 de los casos se han presentado en verano 
y en otoño y sólo una tercera parte en invierno y 
irimarera. Esto reafirina una de las características 
LIC la enfermedad de presen Larse con ]reLloiruil iL) 
estacionaI y epidémico. 

La edad c nc contaban los 95 niños al comenzar 
su enfernmedacl oscilaba entre los 3 y los 21 meses 
(cuadro n 4), con un pico máximo entre los 7 y los 
9 meses de 52%. Entre los 7 y  los 15 meses se encon-
traban la mayoría de los niños con un total del 78%. 
Cabe destacar que no fue constatado ningún caso 
menor de 3 meses ni mayor de 2 años, razón por la 
cual asignamos a esla enterimiedaLl predominancia 
para el lactan te en nuestro nieLlio. 

S O UH 

MASCULINO 

FEMENINO 54% 	1 
1 	 1 
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CUADRO 4 

52 

FRECL/Np/A POR EOAOff 

4 - 12,i,ses 	151 7 - 9mes 

CUADRO 5 

ESTADO NUT(ITIVO 

	

E CASOS 	91 

EL!TROFCO5 	59 	( 91% 

DISTROFICOS 	2 	1 	31 ) 

S. 1). H. 

CUADRO 6 

Al ingresar al Servicio hemos podido consignar 
sólo en 61 niños claramente un buen estado nutri-
cional, es decir eran niños eutróficos y, solamente 
dos casos eran ntños distroficos. En los 32 niños 
restantes no estaba especificado como estado de 
eutrofia, pero la relación entre el peso y la edad nos 
permitió considerarlos como tales. Observamos así -
un 9771, de niños eutróficos (cuadro n °  5), bien nu-
tridos. Cabe señalar además que solamente los ni-
ños distróficos correspondían a familias (le escasos 
recursos económicos, mientras que el total de los 
otros niños correspondían al nivel medio y alto. 

El rasgo más característico (loe  presentaban es-
tos niños a su ingreso eran las manifestaciones berna-
tológicas en el 87% de los casos (cuadro n 6), in-
cluyendo en ellas: palidez, anemia, trombocitope-
nia, petequias, hematomas, enterorragias. Le SigIle 
en menor proporción los signos renales, 525'¡,, Coli 

oliguria, anuria, hematuria, edemas e hipertensión. 
En tercer término están ubicados los signos neu-

rológicos, 38%, con convulsiones, excitación o de-
presión del sensorio. Los signos inespecíficos como 
vómitos, diarrea, hipertermia, no son muy signifi-
cativos y junto con los signos neurológicos son los 
responsables de la confusión en el diagnóstico ini-
cial, sobre todo en los casos estudiados durante los 
primeros años de la presente revis6n (cuadro n 7). 
Es allí donde hemos observado una nav or propor-
ción de errores diagnosticos al ingreso (cuadro n 8). 

Así entre los aáos 1961 a 1965 el diagnóstico fue 
correcto sólo en el 25% (le los casos. Entre el 1965 y 
1970 lo fué en el 35% (le los casos. Entre los años 
1971 y  1975 se ti iagnosticaron al ingreso el 70% del 
total de niños afectados, y desde 1975 a la fecha se 
hizo diagnóstico correcto en el 100 11. de los casos. 
Aqu( tam bién debemos destacar que a medida nue 
nos alejamos (le los primeros casos estudiados, en-
contramos un mayor número (le pacientes con diag-
nóstico preciso. Interpretamos que este hecho se de-
be al mejor conocimiento de la enfermedad entre los 
pediatras. 

Algunos datos del laboratorio al ingreso, merecen 
señalarse (cuadro n 9): la cifra [roriiedjo de la he-
moglobin a hallada, fue de 6.8', con un rango entre 
3 y  12 g% observándose 1011V POCOs casos con valo-
res próximos a lo normal. Esto refleja la constan-
cia (le la anemia en todos nuestros E.)acientes, siem-
pie asociada a la presencia de hematíes crenados y 
fragmentados, con sus formas típicas (le importante 
valor diagnóstico. Otro elemento que debemos con-

- signar es la cifra de potasio hallada, para un rango 
entre 3.2 y 7.3 su valor medio fue de 5,2 mF.q/ 1; ha-
hiéndose observado en la mayoría de los niños esl u-
diados, cifras uI Ingreso cuyos valores constituían el 
principal signo dc alarma de esla enfermedad. 

l..os valores de la urea media fueron de 143 mg% 
con un rango entre 46 y 265; y el bicarbonato me-
dio de 15.8 mliq/l con un rango entre 4.8 y 29 
mEq/l. Estos dos elementos constituyeron en to-
dos los casos los (latos de mayor valor en cuanto a 
la conducta terapéutica, por lo uue su distorción 
máxima con respecto a los valores normales, condi-
cionaron indicación precisa de tratamiento dialítico. 

La tension arterial inedia, para la máxima fue de 
135 mm Hg, con un rango entre 80 y 250 mm Hg 
y para la mínima 75 nini Hg, valor medio, con un 
rango entre 50 y  130 mm hg. 

El tratamiento que se ha instituido a estos niños 
con SUH, fue divid ido en dos grupos: uno exclusi-
vamente conservador, basándose especialmente en 
la dieta hipoproteica, hiposódica, tratando de ad-
ministrar un númnero suficiente de calorías para 
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evitar el catabolismo proteico. Se redujo la admi-
nistración de líquidos a 113 de las basales más la 
diuresis y pérdidas extrarrenales preferentem en te 
por boca siempre que no existieran vómitos. 

Recibieron este tratamiento el 75% de los niños 
(cuadro n° 9). El 25% restante de los niños fueron 
sometidos al tratamiento dialítico, utilizándose en 
todos ellos la diálisis peritoneal. El tiempo de du-
ración de la misma fue variable entre 36 horas y 6 
días con espacios libres entre ellos. De todos los 
niños que recibieron este tratamiento só!o uno ha 
fallecido como complicación riel mismo. 

Evolución 

En la faz aguda de la enfermedad han fallecido 
11 niños, 8 de los cuales pertenecían al periodo en-
tre 196111966 (cuadro n° 11); tres niños fallecie-
ron entre 1972 y  1978. lIemos hecho una distri-
bución por quinquenios para facilitar el estudio y, 
hemos observado que entre 1961 y  1965 fallecie-
ron 6 niños 16.691, del total de los niños con SUH,  

pero constituían el 33.3% de los niños que enfer-
maron de SUU en dicho quinquenio. Entre 1966 y 
1970 fallecieron dos niños para un total de 22 sien-
do el 9% de los mismos, Entre 1970 y  1975 sobre 40 
niños que padecieron SUH fallecieron 2 constitu-
yendo el 5%.. El total de niños fallecidos en el pe-
ríodo agudo con SUH del total de 95 niños fueron 
11 niños con un porcentaje del 11.5%. 

La evolución al alta hemos observado en estos 
niños (cuadro n° 12): infección urinaria en 5 ni-
ños, el 5,2% del total. Otra contingencia hallada 
como secuela de esta afección fue la insuficiencia 
renal leve con un filtrado glomerular no inferior 
al 75% 12 niños, el 12,8 251, del total. 

Hemos observado anemia en 14 niños, el 15%. 
Dicha anemia fue hipocrómica y se corrigió en to-
dos los casos con la administración de Fe. 

Hallamos hipertensión arterial corno secuela al 
finalizar el período agudo en 19 niños, el 20% del 
total. 

Los niños que han sido dados de alta sin ningu-
na alteración fueron 57, constituyendo el 60% del 
total. 

CUADRO 7 

SUH. 
$INTOMAS DE CW]Jc! 

EDEMA 

H/PERTFRM,A 

SIGNOS NESJR 

PAL liES 

SL (GOANGRIA 

VOMI ros 
LARREA 

30 40 	50 60 	71' 	Sr 
	rK'J 

% GE CASOS 

CUADRO 8 

S. U. H. 
100 

90 

40 

li] 

20 

 

941-1965 	966-1970 	1971-1975 	1975-1978 

0140 'UQOTICO 9. U. H. 	fl OTROS DIAON000ICOS 
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Café por çafé... 
Bonafude 

es mas café. 

Café de verdad. 
Molido a la vista. ¡Venga a Bonafide! 

r[Bonaf*ide 



CUADRO 9 

6.U.H. 
PROMEDIOS DE VALORES INICIALES 

VALOR MEDIO RANGO 

HEMOGLOBINA 6.8 3 -  /2 

UREA 143 /w 46- 265 

SODIO 134 mEq4 109-153 

POTASIO 5.2mEq// 3.2- 7.5 

9/CAR90NA70 15.8 mEq// 4.8- 29 

ARTER/AJIM/N/MA 

TE1404AXI/IÁ 135 mm Hg 80-250 

75 mm Hg 50-00 

CUADRO 10 

S&'H 
TRATAMIENTO 

0/AL/SIS 

ANT/ 
H/PER TENSORES 

D/URET/COS 

TRANSFJS/ONES 

70 80 90 100 
% Of CASOS 

CUADRO 11 

MORTAliDAD DEL S.U.H. 

N9 DE CASOS FALLECIDOS f PORCENTAJE 

1961 - 1965  

1966- 1970 22 2 9 	% 

1971- 1975 40 2 5 	% 

1976- 1978 15 1 6,6 % 

1961- 1978 95 11 11,5 
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De todos estos datos hallados al alta, la insufi-
ciencia renal y la hipertensión arterial, constituyen 
signos a tener en cuenta por cuanto su persistencia 
en períodos prolongados ensombrece el pronósti-
co. Respecto de los niños asintomáticos al alta, co-
mo así también aquellos que presentaban infec-
ción urinaria y anemia son controlados también 
en forma periódica en estos momentos. 

CONCLUSIONES 

En suma, los elementos que nos parecen impor-
tantes destacar de esta revisión de 95 niños con SUH 
en la fase aguda son: 

Un leve predominio de casos en e] sexo feme-
nino, esiecialmente en los últimos años. 

La mayor incidencia de casos dentro de i.onas 
urbanas, especialmente en la Capital Federal y Gran 

Buenos Aires, con predominio de niños eutróficos 
de buenas condiciones socioeconómicas. Un alto 
porcentaje de niños de la provincia de Buenos Ai-
res, con cifras poco significativas de otras provin-
cias. 

Una mayor incidencia de aparición de esta en-
fermedad durante los meses de diciembre a mayo, 
con características epidémicas. 

Un predominio de la enfermedad en los lac-
tantes comprendidos entre los 7 y  15 meses. 

Una mayor proporción de los signos hemato-
lógicos sobre los renales y neurológicos al ingreso. 

Un mejor conocimiento de la enfermedad re-
velándose por el diagnóstico correcto de los niños 
en los últimos años y la disminución de la iriortali-
dad en el período agudo por su adecuado manejo. 

Cabe consignar aquí reservas en lo que con-
cierne al futuro de estos niños, por cuanto deben 
ser controlados periódicamente por años. 

CUADRO 12 

SUH 
EVOL(IC/ON AL ALTA 

/NFECC/ON /JR/NARI,4 

RENAL 

H/PERTENSK.2N ARTERIAL 

SIN ALTERAc,cwEs 

/0 20 30 40 50 60 70 80 90 100 
9.4 DE CASOS 

35 



SINDROME UREMICO HEMOLITICO: 
CONTROLES A DISTANCIA A TRAVES DE LA BIOPSIA RENAL 

Casias A.T. Cambiano - Roberto iotti - Maria Victoria Beraldi - Juan C. 
Gravano - Marcelo Rojas - Ana M. Carbia 

RESIJM EN 

'PU/Ii/Cali /05 resol aclos 0/ifeilidOS (i 16 1/1/lOS (fue pacte- 
tti lro,tic Lremko IIcniolítieo, en peri)dos i ,ariables entre 

los mesc's e los 4 años ií''io.s al ino//lenlo del control. Se efec-
tic) c'Vtiidk) loiico cOlup/c'lO, ¡tic/u t'e,ulo exci/nenes e/ecrroeardio-

d/;'c. e/eciroeiuela/ograficos e cíe maduración psicomotriz. 
L.v'ee/al ci/asis se puso en el estudio henmato/ógico e de la Jan-
(iii re/ial. Lo tolos se realizo punción biopsia reilal obtenicndo-
e iniite/al jalo/o para c'st ud/os de microscopia óptica. 

JI//)cr;cilsicm arterial (iníninia > $0 mm fIg) registrarnos en 3 
ea.ços. Jiii;c/óíi renal disinnin ida (e/cnt -Unce cíe creatinina inJ'rior 
a los 10 ml ni 1. 73) en cuatro casos. La ercatininemia fíe supe-
y/nr ci / /2i)51 CO cutItiO casos. Los estudios lienlatológiCos fueron 
i2')tSiiah 5 cii la totalidad de los (USOS. 

Las les/oiies I/islopalo/oçicas eoircspondieron a los siguientes 
¡ ipos: 

a) (]lmicruios norma/es o SIn alteraciones al microscopio óp-
tico: ¡ caSo. 

6) Fi/tiosk glonie, -ular e intersticial comi atrojia tubular a ese 
nie/ e ocasionalinente iascular, cte distribución Jbcal, conservan-
t10 los gloineru/os no fibrosados su inorfologia:  8 casos. 

(-) Iliperptasia inesangial caracterizada por el aumento del nú-
mero de las cc4ulas o de la matriz mesangial glomerular, que se 
presentaba acotupanando 0 no a las les/oiles eicatrizales. Era de 
iaracter gc#meralineiite di/uso, considerandosela respuesta no es-
[(ecli/ca cíe incierta interpretación: 7 casos. 

SUMMARY 

liie puipon' o! tuis studi is ¡o report t/le results ohtained 
cli,ring ti/e Ioilow-up of 16 ch/Id/-en o/lo de'e/oped hemolytic-
ureinie si'iiclroitio The follo w-up period ra,iged /ioni 6 !flo/lt/ls to 
4 4/12 ii-ars. the controls be/ng maJe eren' 2 months duning ¡lic 
frs! vear and once a i'ear iherea/ter. 

hn'estigcitions included a complete clin/cal evaluarion, Rx of 
the chest al/LI long boties, LEG,EC'G, liematologic anci renal 
fi//Iction studics. 



Renal hiopsi' WUS perjorrned ii cien' pat/cnt. 
iVeurologic, psycliorno ¡nr and nutriiional c'i aluat (01)5 1 I'Cl'e 

saris fácrory and hemato/ogic finding's normal iii (Iii Of tlieiii. 
Arterial ht'pertension (diasrolic > 80 mm. lfg) seas /iwnd jis 3, 
but none of tlsem were h)'pertensil'e al ilie time of ihe last 
1 ollo w.up. l-íj'pertensii'eretinopathy was demonstrated ¡u 01k? 
case. Re,i' funcion was iinpaired (creatinine c/carancc > 50 mf 
in/l. 73 m, creatinine > 1 rng.%) ¡u 4 cases. 

The biopsy specimens were examined under optic niicroscopc 
and ¡lic /ustologic Jindings classifled into 3 lipes. 

/1) No histologic aiíerations (one case). 
1/) Residual scierosis: diftitse  or scginentarj' /ualniization of 

gloiiiendar tuJts with atrophy of risc inten'( ,ning tubo/es ansi in-
terstitial fYbrosis (8 cases). 

C) Mesangial hvperplasia: thick en/ng md keperceliolarity of 
tiic mesangial matrix of the giomerular tufs;  tlic distrihiition of 
¡he lcsions seas seginen tan or di/fose  within 1/te g/onleruii; ( 7 
cases). 

Habiéndose reducido notoriamente en los últ-
mos a$os la mortalidad del período agudo del Sin-
drome Urémico Hemolítico, como resultado del me-
jor conocimiento de esta entidad en la referente a 
diagnóstico precoz y correcto manejo de las altera-
ciones metabólicas (1, 3, 4, 5, 10, 12, 14), hemos 
creído necesario prolongar la observación de nues-
tros pequeños enfermos, a través de exámenes se-
cuenciales, clínicos y de laboratorio, a fin de Poder 
objetivar el curso evolutivo de aquellos niños que 
sobrevivieron a la fase aguda de la enfermedad. 

MATERIAL Y METODOS 

Durante el nerjodo 196111978 tuvimos ocasión 
de asistir a 95 niños afectados de Síndrome 1irírni-
co hemolítico co la Primera Cátedra de Pediatría 
de la Universidad de Buenos Aires (hospital de ('Ii-
ficas "José (le San Martín"). Considerando la iii-
cidencia y la tasa de mortalidad por u uuiqueuios es 
dable notar un aumento en la frecuencia de los ca-
sos, al par que un descenso en la letalidad (le la 
fase aguda (cuadro 1). 

INC1DENCA POR AÑOS 

1978 

1977 

1976 

1975 

1974 

1973 

19fl 

1971 

1970 

1969 

1968 

1967 

1966 

1965 

1964 

1963 

1962 

1961 

 

5 	2 	3 	4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 51 	1 

N9Dt CASOS 	

FAU.0 IDOS 	lo 
CUADRO 1 
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Fallecieron durante el período agudo once pa-
cientes, correspondiendo ello a una tasa de morta-
lidad del II. 5'(, si bien ella alcanzó solamente el 
5 en los últimos ocho años. Un níunero conside-
rable de los :)acientes( 1) residía fuera de la Capital 
Federal o el conurbano, motivo por el cual el núme-
ro de los controlados efectivamente disminuyó sen-
siblemente. Si a Clic) sumamos el hecho de conside-
rar en la presente comunicación solamente a aque-
llos pacientes a los cuales practicamos punción 
biopsia renal, el número definitivo de los mismos 
en los cuales )udimos efectuar correlación aflato-
moclínica, motivo de esta nuestra comunicación, 
alcanzó a 16. 

El período de sceuimiento duró enLre los 6 meses 
y los 4 años y 4 meses (cuadro nc  2). Consideramos 

Cuadro N 2 
DURACION DEL SEGUIMIENTO 

	

Tiempo 	 NC Pacientes 

	

'-' anos 	 1 

	

3-4 años 	 3 

	

2-3 años 	 2 

	

1-2 años 	 4 

	

0-1 años 	 6 

como índice ile severidad de la fase aguda, la dura-
ción del periodo anúrico (diuresis/24 horas menos 
de 30 ,ul/m 2 ) (cuadro nc 3). Los controles fueron 
realizados con :lenod icidad variable de acuerdo al 
tiempo transcurrido: cada dos meses durante el pri-
mer año y una vez por año posteriormente (en 
ausencia ile sigilos de actividad renal). 

Cuadro Nt 3 

INDICE DE SEVERIDAD DE LA 
FASE AGUDA 

Período oligoanúrico 	Severidad 	No 
pacientes 

	

Menor de 7 días 	Leve 	 10 
Entre 7 y 21 cIjas 	Moderada 	5 

	

Más tIc 21 dias 	 Grave 

El plan tic seguimiento comprend ia: evalua-
ción clínica, incluyendo control de tensión arterial, 
valoración neurológica, examen psicométrico y de 
fondo ile ojo; examen hematológico con recuento 
plaquetario; valoración renal a través de la deter- 
m mación ile: clepuración de crcatmina,uremia, 
monograma séptico y urinario, capacidad de con-
centración, sedimento urinario, proteinuria 24 hs 
y biopsia renal. El material biopsiado fue fijá-
do en formol neutro y teñido según técnica con 
heniatoxilina eosina, trmcróniico ile Masson, 
PAS y metinamina Plata. Radiografías de tórax 
y ile huesos largos (para determinación (le edad 
ósea), así como electrocardiogramas y electroen-
cefalogramas co u pleta han el estudio evolutivo. 

RESULTADOS 

La totalidad de los pequeños presentó un estado 
clínico satisfactorio, con índices de nutrición y cre-
cimiento normales para las edades respectivas. El 
examen neurológico no evidenció secuelas en ningu-
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no de los casos. Resultados similares arrojó la eva-
luación psicométrica. 

En relación con la tensión arterial, cuatro de los 
pacientes (25%) presentaron valores diastólicos supe-
riores a los 80 mmHg al ser dadosde alta de sus ma-
nifestaciones agudas y de ellos solamente en uno 
persistía la hipertensión a los dos años, habiéndose 
normalizado con posterioridad. 

El examen de fondo de ojo evidenció retinopa-
tía hipertensiva en solamente uno de los niños, 
coincidiendo con cifras tensionales aumentadas. 

El estudio heinatológico fue normal en la totali-
dad de los casos. 

La valoración de la función renal mostró un dé-
ficit expresado en función (le depuración de creati-
nina menor (le 50 ml/ml/1 13 , creatinemia sLiperior 
a 1 mg% y/o uremia mayor de 50 mg%, en cuatro 
casos. 

El sedimento urinario se había ya normalizado 
en 15 casos, persistiendo una proteinuria superior 
a los 100 mg/24 hs en solamente dos niños. 

Los hallazgos histológicos fueron agrupados en 
tres tipos, a saber: 

Riñón sin alteraciones al microscopio óptico: 
Esta situación se observó en uno de nuestros casos. 

Esclerosis residual, en que los glomérulos mos-
traban hialinización difusa o segmentaria, con adhe-
rencias capsulares. Los túbulos adyacentes presen-
taban atrofia y el intersticio acentuada esclerosis, 
pudiendo presentar compromiso vascular. La dis-
tribución de estas cicatrices era focal y de variable 
magnitud (figura 1). 

Lesiones de este tipo se hallaron en ocho casos, 
en dos de los cuales presentaban caracteres mini-
irlOs. 

Figura N° 1: Glomérulo cicatrizado que incluye 
también la arteriola aferente. PAS X 100. 



Figura N -  2: 
Hip erp lasia 

300. 
mesangual seguenraria. /'!S g 

II.  

El 

e) Hiperpiasia niesangial: los glomérulos presen-
taban cn;rosamiento de la matriz ¡nesangial con hi-
percelularidad de variable intensidad a ese nivel. La 
distribución lesional fue segmentaria (figura 2) o di-
fusa dentro dci glomérulo (figura N 3). Su observa-
ción fue evidente en 7 casos, debiendo destacarse 
que en otros 4 coincidía con los focos cicatrizales 
descriptos, motivos por el cual fueron va allí inclui-
dos. 

COMENTARIOS 
E] hecho ya comentado en el prólogo del descen-

so evidente de la mortalidad en el Período agudo del 
SUH, plantea a suvez u problemática diferente: la 
aparición de una nueva

na 
 patología vinculada funda-

mentalmente con el daño isquémico renal, cuyas 
secuelas cicatrizales pueden afectar en grado variable 
el funcionalismo renal, condicionando así una enti-
dad clínica diferente de la inicial, causa a su vez im- 

portante de insuficiencia renal crónica en nuestro 
medio (11, 3% sobre un' total de 644 casos) (6). 

Tratando de relacionar tipo evolutivo con mani-
festaciones iniciales, a fin de asignarles un valor pro-
nóstico, la mayoría de los autores (4, 5, 10) coin-
cide en asignar al período de oligoanuria valor en 
ese sentido: ello no obstante, no es infrecuente q ue 
enfermedad crónica renal pueda desairollarse tras 
períodos iniciales casi asin tomáticos. 

Al interrelacionar nuestros casos, considerando la 
gravedad inicial con el deterioro orgnico o funcio-
nal evidenciando en los controles posteriores (cua-
dro N 4), observamos que la mayoría de aquellos 
que presentaron un cuadro inicial moderado o seve-
ro evidenciaron lesiones de esclerosis residual en el 
control biópsico, si bien ello no necesariamente se 
acompañaba de funcionalismo disminuido, produc-
to de la ya citada variabilidad de extensión de las ci-
hidas lesiones. 

.,. 	, ?;•',,',< ,; 	 j1 

Figura N 3: 
Iliperpiasia mesangial 
difusa. PAS X 250. 

'1 



- 	 Lesiones 
Alteraciones funcionales 	 histológicas 

FG> 50 ml/m/l 13 	 FG<5Oml/m 	RN 	HM 	ER 
Grado severidad 

inicial 

[ev e 
V101erada 
( raye 

R1' : ritiñn norriial 
Hl : Iiiperp!asia riesangial 
ER:eselerosjs residual 

La mayoría de los casos que son referidos como 
presentando una clisinin u ¡cia funcionalidad en el mo-
niento de efeetuárseles la biopsia renal, y cuyo pe-
ríodo inicial se evidenciaba como de baja severidad, 
la han incrementado en los controles posteriores. 

Una buena relación creemos puede estabiecerse 
entre las lesiones histológicas halladas y en el corso 
clínico considerado en base a la tensión arterial, el 
examen de fondo ci e ojo, la funcionalidad reanal y 
la elinunación urinaria de proteínas aumentada 
(cuadro N 5). 

Observemos que la nii oria de los coadros clíni-
cos pal ológicos corresponden a las lesiones hislo pa-
tologicas vinculadas a nrocesos secuclares. 

LI (in co caso con 1 alta de lesiones sig.niíicativas 
no niostro clínica ni laboratorio anormales: ello se-
auramente conesponde a proceso de curación sin 
secuelas. 

La esclerosis residual se interprete Como secuela 
3 e las lesiones de ni icroangiopat ¡a 1 ronibó tica pad e-
cidas en el periodo agudo (2, 7. 8, 11, 16), pueden 
por ello consideriirse conio cicatrices postisq uiniicas 
(post-in farto) que manifiestan la curación con se-
cuelas tIc los focos necrotjcOs corticales. Resulta cvi-
dentc que la extensión de las mismas cleterniinará el  

pronóstico: mala en presencia de cicatrices muy am-
plias, compatibles con tan sólo pocos meses o años 
de vida; bueno si la población glomerular no dañada 
permite una recuperación funcional adecuada (como 
sucedió en seis de nuestros casos). 

L,a presencia de liiperplasia mesangial no está aún 
perfectamente aclarada. Su observación puede ex-
presar la respuesta glomerular a depósitos de fibrina 
(15). Su evolución ulterior al igual que otras nefro-
patías, puede ser hacia una desaparición lenta, 
acompañada por remisión de las alteraciones clíni-
cas, un estado latente más o menos prolongado que 
se expresará por ciertas alteraciones clínico-humora-
les, o hacia una progresión a lesiones glonierulares 
crónicas que se evidencian por un progresivo dete-
rioro de la función renal. 

En nuestro grupo, solamente un 30 evidencia-
ba disminuido el funcionalismo renal, siendo en to-
dos los casos normales los hallazgos clínicos. 

Siendo los dos tipos lesionales descriptos de algu-
na manera consecuencias de las trombosis arteriales 
y de los depósitos de fibrina consecuentes, teórica-
mente podría tratar de evitárselos con el empleo 
precoz de la anticoagulación con heparina. Expe-
riencias efectuadas han demostrado sin embargo la 

¿ &iatlí() N 5 

len sinii Rel ulopal ¡a 	('rcatinine 	Filtrado glomerular 	Uremia 	Proteinuria 
arterial iiipertensiva 	mia > 1 mg % 	1150 ml'mfl' —a' 	>50 mg% > 100 mg.124 
> 80 mm) 	 lis. 

Riñon 0/1 0/1 011 0/1 011 
no nial 

1 liperplasia / 7 0/7 1/7 217 217 017 iii (SI Ii 	ial 

1 	clerosis 
residLial 2/8 l8 38 2/8 218 2/8 

2/8 
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poca practicidad del recurso y los resultados POCO 
favorables del mismo (9, 13, 17). 

Merecen destacarse la ausencia de manifestacio-
nes neurológicas residuales, así como la completa 
normalización de las alteración heináticas, a poco de 
superar el período agudo. 

treeuios que el interés dese'. •.'.i 
evolutiva del SUI1, cieniplo de e .1ítn.dad 1 
nada con e] progreso médico. ii dceis de Granani o-
flio (5), justifica j1enamenle TOdO, fos esi tidio dm1-
COS e iii mumiuhistnlóg1cos que se itall  
ello intentamos contrib uit con est 	1:0 	11i e. 
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ARTICULO 

EVALUACION CLINICO TERAPEUTICA DE LA ENFERMEDAD DE 
HODGKIN EN PEDIATRIA 

Dra.. Guadalupe L Rey 

Médica de ¡a Sección Oncología de! Hospital de Pediatría Pedro de Elizalde a cargo de la 
Dra. Graciela H. deMachi, 

RESb'MEiV 

Se ha realizado una eialuacio,i de trece ¡unos portadores de 
EH. anali:ando incideiieia en cuanto u sexo .v edad, predominio 
de determinada subiariedud htstolog'ea e macor incidencia de pa-
cientes ai'unzados en es/u serie. Se comentan los me todos de esta-
dijieaeb)ii e cliagmstu o empleados. fonizas de f'rescntaeiún de la 
eIiternieL/ud 

 
v sItios u órganos afectados  cii los pacientes de esta 

se//e. 
Se destaca la alta lasa ele renusiones coniplelas obtenidas con 

la combinucion radioterapia i' MOPP en pacientes avanzados e lü 
duración de la. misma. Se informa la ausencia de fenómenos tóxi-
cas importantes cmi esta modalidad Iei -aputiea. Se ¿liSis/e ('n la 
necesidad de UII seguimiento futuro da estos pacientes. 

Sl!iÍMi1 1? Y: 

1 'lurteen ch jldren n'ith Hodçkin disease liare beco studied, re-
,garcling sc'x a/id age oicidence. bis fo/ogie subtipe predominance 
and higher ineidence of advanced disease iii ibis serie. Statistical 
a;id diagnosis meihocis, various clinie presentation Jorrns and sites 
or d/J fe,'enl organs atiected iii these patients are cominented. 

The high ra/e of complete reniisions obtained with combined 
radio th era pv ¿md cheino t/ierupi' ¿md its dura/ion in pat/cFi ts with 
adianeed disease, musi be poin red out. T/ie absence of imporlant 
poisonous phenomena w/ien rius treatnicnt is used, is infornied, 
14'e insist en the juture tollo wing o,f tliese patients. 

trabajo realizado mediante ¡a beca atorgada por la Fundación Schcolnik para el período 
1977-1978 
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INTRODUCCION 

Desde el año 1832 en que se realizó la primera 
descripción clínica de la enfermedad de ilodgkin 
(EH.), ha ocupado el interés de los investigadores 
todo lo referente a la etiología, modalidades clínico-
histológicas y posibilidades terapéuticas de la mis-
ma. 

El comportamiento evolutivo de esta entidad 
permite considerarla como una linforreticulopatía 
maligna, y corno toda neoplasia, su etiología perma-
nece oscura: no obstante, investigaciones recientes 
han vincuiado la enfermedad con factores ele tipo vi-
ral que actuarían en un huesped inmunologicamente 
perturbado, jugando esto un papel, quizá fundamen-
tal, en la génesis de laenferniedad. 

En el momento actual existe un conocimiento 
más acabado de la forma de diseminación de la en-
fermedad, una correcta clasificación histopatológica 
relacionada con el pronóstico y uso de técnicas 
complementarias que permiten una exacta determi-
nación del estaclío clínico en el momento del diag-
nóstico. Todo esto, unido al uso cte técnicas radian-
tes de campos extensos, con aparatos de megavolta-
le, y un metor conocimiento de efectivas drogas an-
tituniorales y su combinación en apropiados progra-
mas terapéuticos, han permitido lograr prolongadas 
sobrevidas en enfermos portadores de estadios avan-
zados ele la enfermedad y la aparente curación de 
aquelos con enfermedad localizada. 

OBJETIVOS 

Se consideran objetivos de este trabajo los sig-
guien es: 

Deterniinar las características clínicas de los 
pacientes pediátricos con EH., su forma de presen-
tación y grado de diseminación de la enfermedad en 
el momento del diagnóstico. 

Evaluar las suhvaricdades histológicas de EH. 
en relación con el pronóstico de estos pacientes. 

Evaluar la respuesta al tratamiento, radiante y 
quimioterápico, y su toxicidad. 

MATERIAL Y METODOS 

Se incluyeron en este estudio 13 niños portado-
res de E.U. que ingresaron al Servicio de Oncología 
desde enero de 1975 hasta julio de 1978. 

Fueron clasificados histológicamente de acuerdo 
a la clasificación de Lukes. modificada en Rye 
(1966), que establece cuatro variedades histopatoló-
gicas de E. H. (Tabla 1) que se correlacionan con el 
estadio cljnieo y el tiempo ele sobrevida. 

Tabla 1 . CLASIFICACION HISTOLOGICA 

Predominio linfocitario 
-- Esclerosis nodular 

Celularidad mixta 
Depleción linfocitaria 

La extensión de la enfermedad se determinó se-
gón la clasificación de estadíos clínicos de Ann Ar-
bor del año 1971 (tabla 2). 

Los métodos empleados para evaluar la extensión 
de la enfermedad incluyeron: 

Rx. de torax 
Hemograma 
Eritrosedimentación  

Tabla 2 

CLASIFICACION ESTADIOS CLINICOS 

(ANN ARBOR 1971) 

Estadio 1 : Compromiso de una región de gan-
glios linfáticos (1) o de un solo órgano extralinfático 
o sitio extralinfático (lE). 

Estadio II : Compromiso de dos ornas regiones 
ganglionares del mismo lado del diatragma (II) o 
compromiso localizado de un órgano o sitio extra-
linfático y de una o niás regiones ganglionares del 
mismo lado del diafragnia (IlE), 

Estadio III : Compromiso de regiones gangliona-
res a ambos lados del cliafragnia (III) que puede 
acoinpañarse de compromiso localizado de un or-
gano o sitio extralinfático (lIJE) o del bazo (ILIS) o 
de ambos. 

Estadio IV : ('ompromiso difuso o diseminado de 
uno o más órganos extralinfáticos con o sin adeno-
patías asociadas. 

Los métodos empleados p'ra evaluar la exten-
sión de la enfermedad ineh:yei'on: 

Rx de tórax 
Hemogrania - Medulcgraiia 
Pro 1 ci n ogra rna 
Hu pat ograrna 
Te'st rete nción bromosu Ifofialeina 
('entellografia hepato-esplétiica 
Liii logra fía bipedal. 
Los planes lerapí-uticos utilizados consistieron en 

la com binación de radioterapia con iuullc>tcrapía, 
de acuerdo al estad ío clin leo de la en h'j'medad que 
presentaban los pacientes al diagnóstico, 

La radioterapia se realizó con aparatos de rneg-
voltaie, en campos extendidos (tipo "nianto" o bien 
Irradiación Nodal Total), y a dosis tunioricidus. El 
manto superior incluyó los ganglios cervicales, su-
praviculares, axilares y niediatinaies: el manto infe-
nor incluyó la cadena luinhoaórtica, ganglios pelvia-
nos, pedículo esplénico y un campo hepático en pa-
cientes con enfermedad avanzada. La combinación 
de ambos mantos se conoce como Irradiación Nodal 
Total. 

El régim 	u en quinoterapéutjco consistió en el pro-
gi'ania desarrollado por De Vila y Carbone denonu-
nado MOPP que consiste en: 

slstai'a nitrogenada 6 mg/1im 1,V. días 1 y 	8 
Vincristina 1,4 mg!n1 FJV. ci ía , 	1 	. 	8 
P rocarbacina 100 mg) ni Oral días 1 a 14 
Prcdnisoria 40 niv,,Ini2 Oral cti,ts 1 	a 14 

(ciclo se repite cada 28 dias) 

Con este regimen se efectuaron 6 ciclos de induc-
ción de la remisión y luego el mantenimiento se 
efectuó a intervalos de dos meses hasta completar 
dos años de tratamiento. 

Se exceptuaron dos pacientes en quienes se utili-
zó la combinación CVPP (ciclofosfarnida, vinhlasti-
na, procarbacina y prednisona) (Protocolo GATLA - 
1972), en razón de que los mismos habían comenza-
do con este protocolo previo al ingreso a nuestro 
Servicio. 

En los estadios localizados (1 y  II) se administró 
radioterapia tipo "manto" más quimioterapia 
(CVPP o Vinblastina). 

En los estadios avanzados (III y IV) se realizó 
quimioterapia con MOPP y radioterapia precediendo 
al mismo o bien a posteriori en las zonas de compro-
miso ganglionar inicial (Tabla 3). 
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Tabla 3 -- TRATAMIENTOS EFECTUADOS 

Total de pacientes: 13 
No evaivables: 	3 
Evaluables: 	10 

7 pacientes: MOPP c/s Radiot. 
- 1 paciente : CVPP plus Rad. 

2 pacientes: Vinblast. + Rad. 

Los cntenos de remisión utilizados fueron los si-
guien tes: 

Remisión coinpleta (RC): Desaparición de todas 
las lesiones mensurables, normalización de los pará-
metros biológicos y mejoría subjetiva del paciente. 

Remisión parcial (RP): Reducción mayor de un 
50% de las lesiones mensurah]es, acompañada de me-
joría subjetiva del paciente. 

No respuesta (NR): No modificación de las lesio-
nes mensurables o aparición ile nuevas lesiones tu-
morales. 

La toxicidad al esquema terapéutico fue evaluada 
a nivel hemático y gastrointestinal. 

La supervivencia se evaluó desde el momento del 
diagnóstico y se consideraron además las intercu-
rrencias infecciosas presentadas durante el desarrollo 
del tratamiento. 

RESULTADOS 

Fue observada una mayor incidencia de la enfer-
medad en niños del sexo masculino, con una rela-
ción niasculino/fernenino de 5,5/1. 

El grupo etano mayor se hallaba comprendido 
entre los 4 y 6 años, con un rango que abarcaba des-
de los 2 a los 14 años (Tabla 4). 

Tabla 4 -- 
INCIDENCIA DF ACUERDO A SEXO Y EDAD 

SEXO: Masculino: II casos (85 
[emenino: 2 casos (l5 

E DAD: 
años 02 2 - 44 -6 6 - 8 810 iOn 1212 - 14 

Nc 	- 	2 	5 	1 	1 	1 	3 

El diagnóstico histológico se realizó por abordaje 
y biopsia de ganglios cervicales que se hallaban afec-
tados en el 100% de los pacientes, observándose un 
neto predominio de la variedad celulanidad mixta 
(Tabla 5). 

La aparición clínica de la enfermedad fue obser-
vada entre 1 y  11 meses previos al diagnóstico; en 
un caso se realizó una biopsia ganglionar 9 meses an-
tes, que fue informada como adenitis inespecífica; 
otro paciente tenía una historia previa de inmunode-
presión, habiendo sido tratado como hipogammaglo-
bulinémico. 

El compromiso inicial fue ganglionar cervical en 
el 92% de los casos estudiados. Ningun paciente pre-
sentó compromiso extralinfático de comienzo, lo 
que se halla de acuerdo con otras series pcdiátricas 
presentadas por distintos autores (Fabla 6). 
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Tabla 5 - 
DISTR IBUCION E)L ACIJE ltDO A 

y ARlE DAD FIISTOLOCICA 

Predominio Ijnfocitario 1 paciente 
Celulanidad mixta 10 pacientes 
Esclerosis nodular 2 pacientes 
Deplecián un tocitaria - 	pacien me 

Total 13 pacientes 

Tabla 6 - SITIO DE COMIENZO 

Cervical bilateral 2 pacientes 
Cervical derecho 2 pacR.ntes 
Cervical izquierdo 3 pacientes 
Supraclavicular 1 paciente 
Cervical y supraclavic. 3 pacientes 
Cervical y mnediastinal 2 pacientes 

En el momento de concurrir a la consulta, la ma-
yoría de nuestros pacientes presentaban estadios 
avanzados de la enfermedad, observándose los sitios 
de compromiso linfático y extralintático en la Tabla 
7. 

Tabla 7 - COMPROMISo) UNE. Y l-.XTRALINF. 

Supradiaf. Infrad. Extralinf. 

o — o 
1- 

. 
- 

u.i 

x x x 	x 1 	IV x 	x 
2 IV x x x x x 	x 
3 II x x 
4 IV x x 	x 	x x x 
5 1 x 
6 III x x x x x x 
8 II x x 
9 III x x 	x x 

10 IV x x x xx 
11 III x x x x 
12 III x x 

De nuestros 13 pacientes, lO (77%) presentaban 
entermedad avanzada en el momento de concurrir 
a la consulta; 8 pacientes (61%) presentaban sínto-
mas de enfermedad (8) y de éstos, 7 se estadificaron 
como III o IV. (Tabla 8). 

El compromiso hepático fue registrado en el 38% 
de los casos mediante alteraciones del centellogrania 
hepato-esplénico y/o alteración del tesÉ de retención 
de hrinosulfoftaleina. Ninguno de estos pacientes 
presentaba hepatogramnas alterados. Tampoco se ha-
116 compromiso de enfermedad en médula ósea. 

Sólo dos de los pacientes incluídos en el estudio 
tenían lesiones cutáneas hodgkinianas. 

La afección pulmonar fue notada en dos casos, al 
Comienzo de la entenmnedad en uno de los pacientes 
y durante progresión de la misma en el otro. 

Los resultados terapéuticos obtenidos fueron los 
siguientes: 



Tabla 8 
	

la!)!:) 10 	S()BR F\-'ll).\ 

ESTALMFICACION AL DIAGNOSTICO 
l'aiir'ii ir' islad Ir 

Estadio 	Nc pacientes 	Nc con síntomas (B) 

1 	 1 
II 	 2 	 1 

III 	 5 	 2 
5 	 :7  

irala! 	13 

Pacientes en estad jo 1 y 11(3 1: 

1»ii pIreiLlili.' lra!:ido eCIl kldlt)IL'laliia tiras (\Pl' 
iic:rn,ñ rerlilsion eohiip!cla con riur:rcrtn ile 24 roe-
reS. 1 (5 OlTOs nos liL'k'i1i. trit .1305 c(iti r:idiotera- 
rn;r inas Viii blas tina pre 	1: 5 ((II aro ro. remisoor 

ernriipJn'l. con dnar:nen/ii picilenin: 	de 2( iirr'Strfl 
t00 nc ellOS s!0Ue VIVO. lrhre le coteiriredanl ciforea 
(45 oses). 

['acientes en estadio III y IV 

Seis de los srelc íitIei1li'' tratados (85111) aleari/n 
rLriiiSIon eoinpli'ta, la rlirracirrir proirridio di' la urs-
rna 1, 11v de30 mises i3s: 5 ilt i1io iO1U nioto libres 
ile en (eririnciad ciiiiiea 1 1 alnl:i 91. 

1 ahlni 9 

RISI'LJFST Al. TRA1AlIFNT() 

istadio 1 y II 

('5 PP 	Riniioi. 	R.( 	l f l 	l)lnl:ncIoiL 24 nno. 

r:rd. 	2/2 	I) lajirirlil 
26 

l• 5111(111) III y I\ 

IOI'1' u/s l'lnl. 	R.( : 6:7 (ri 	O 	1)rr:ie 	niii 

1_os prrncpales signos d' 1 ox erd:nd iomnnho e:: 
los pacientes tratados cori e! r11turueri MOl'P lucion 
los Si iii riles: 

1 	I.encoprnia iuodtranla r ni/urritu ii la :rao- 
ría de los Lrsr:.s, crin licuable cori la redtn:eioii Oc la 
dosis de MU!']' progrcoirada. Lii un naciente Ja leo-
eopeoia Irle liliLtisa 5 (il5!ti() a suspender nl ilii 
nrreriis L0 de nlesi:rejt 10 tite ilirio, npte talicero cii 
aplusa nwduWr 5 Sepsls Clave, (cura airtnen.iierlieS de 
Ir IpolcwlIrla11'lot rul)ÍIL'll1 Ir 

2 	Nnr'mns ss oolitos ninL'alos en dos piel o 
:ir:lrr(os cii cr.l:i)irc 5/)10 uno rresenrñ r/o:i.l 

s da: o :i i , oi ir i/ir le 48 berras 
3 	.-'slsieca p:rreial co inri pacicirle. 
Las si locadas irrdiv:duales eoi:si-.ierne,s 

nt:! _liueriñsiieo sr. r.lci:oa:: -a: o. í:rhí_i 

l>acrentc !-.stad iii Sirbirvida oh(0) 

\ 	it 1 	((lo no 1 

2 1'.- 	It a iuees :rplirr:n 	eplr 
3 11 	It 36 nItro gur pito oir] 
4 l\ 	It 36 iii 	nois 
7 1 	 5 45 ni. nidr 
6 111 A 38 no ritas 

l\ 	it 41 	111. Por 	1 -o ('tu 0(0)1 

8 II 	A 	III 	.-\ 29 irdriras 
9 III 	A 35 ni. '51k 
Ji '5 	II 4 	ui 	ril:l 

II! 	It e 	ic ir ira 
12 III 	11 re renio a 
13 (11 	\ 39 ci. oid 

En e:i:nl 	110105 	e Ues:inilo reufliopjtia. tu 
lirio de ellos tire erro sr'p0S une Ira í (csut a isJ 
(linerO: l aN lis restantes restiondieroii lu JI: lerupoG-
1 Ca atil ib;ót ea s:nolcundnwnkn los tres it ahn:n; 
r.elbjniri rrarii:nekrr ruth 00(01(1'. 

DISC LS ION 

Li holerrilenlatl de Hodgkrii en nuestros }kleieiiies 
ocupo el tercer lugar en ileerrencra. irgo de bus cli- 
cenruas y 	tijirores tiri Sisieuii:r \ers-lrrou (ciii oil. 

la ui:rvrrr nicidelicia 	luir edud se prn.sciiru titile 
loa4 y ti Silos. Aletniio autores cili1n l:i iu:rSrruIl niel-
dincia entre los 5 o 9 alio (Siilow(. con Oria reo-
rreirei:r ha C11 de 5¿irlos: co ir 101 rs serie 
el niño menor tenía 2 autor. 

1 - 1 	edourun 	tIc S:\u 	rkJsetii:ilia 	iii rrrrtahle 
eoii unii:r relaeron de . .....esta relae:/'e s onpen oir a 
a preseirt:id:r Ior el 	rupia riel Isil) .'r:rniroun l!uspi- 
tal 	rr .lenkr 	e 8ioris Jorres, 1 . ...,rdleirreirlc esta 
reLievo PtieLt Sil u irri 	lOa 'o rutiestra serle :11 u(r- 
Herr 	pentilerio 	e :::dc 	.1) 	..igsri'a la oroeslia, 

tinte 1: 	pureo:' 2. rus 'r.:fleO 15 sIgnos Iinreos 
o (a ecnrtsirlta a tnillros 	ps..ian:rado co ()u':olojria. 
iki:r:ilo-. ::o 1:011:1 i:rahle. .1 ecco 	l0J(rnnhadO. 
loe lICO, PS, cm ss't em 	a ::nportarieia del dragn/isi i- 
O 1C0 	cari o 	1" .ini ellos Iii "lis portadores le inleflO- 

ido si estas SL :n'ouiill:mir:mu) de itria 
::ruirlrre'rs sinr:riierr va 	le 	leineil Prnmninc 1/irireo 

1 a tuis OrIa de nwesH (15 'melenler preseiil:rhai 
esri5::nsaraut,:mnmos ile ki coL ,rriederd cii el nriinrnlen Ja 
del di:ieit/rslieo y lr l'orrnra hnoIrruiie;i 	;edoirrmarrie 
Inri 	u variedad eclril:rridad iili5ij : esta piedonirinan- 
cia ;rroi'ahlertrenre sea dehunla :r la exteiisndru de la 
enreriuredad en el Irroirueinto del diagnostico eonnr 
reriili_do ti: la esoluej/ui de las lornias lr:stol/igreas 
olas Lrvorrhles lraeir las memos rrv.rshln's en el 
tiairscirrso tIc ii evoltci/in de I:r euiiernmerlanl. 

el 	nl.r1-rn/rslieo lierricrs 	'relr'inrlr 	la 	has: 
ganghotiar pon uhortate noirurpmecr 5 11(1 li irlileuiii 

rriOooir. pires cIento, 	sic ioeio,Io apni'ua 
nnlateln:il 	lirtr:eii;r. o de ere:u'li radar liisropdriioc: 
err. 

te 	:orri::r coirierdente erri ((iSuir las 'ternes de 
niier:-i.dad de I -Iodgbrn sn adaltos. lientos halla- 
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do compromiso ganglionar cervical corno inicio de 
enfermedad en nuestros pacientes. Es destacable 
que ningun paciente debutó con enfermedad mfra-
diafragmática o extralinfática. 

La determinación exacta del estadio clínico es 
fundamental para realizar una actitud terapéutica 
adecuada. Si bien la laparotomía exploradora aporta 
una imagen fiel de la extensión de la enfermedad, 
no utilizamos este procedimiento de rutina, debido 
a que si bien la mortalidad operatoria es desprecia-
ble, no lo es la morbilidad causada por la esplenec-
tornía en pacientes pediátricos. 

Utilizamos, además de los métodos auxiliares ya 
descriptos, la punción biopsia hepática, como méto-
do para la estadificación y reevaluación. Debido a 
que sólo algunos de los pacientes de esta serie fue-
ron evaluados con este método, no se incluye en es-
te trabajo la evaluación del mismo. 

No observamos en ningón Paciente infiltración 
hodgkiniana de médula ósea, pero es necesario des-
tacar que se utilizó corno técnica punción aspirativa, 
la que creemos insuficiente para confirmar compro-
miso medular, el que debería investigarse por biop-
sia-punción. 

Los excelentes resultados obtenidos en el trata-
miento de la Enfermedad de Hodglçin con la cornhi-
nacion de cobaltoterapia y MOPP nos hicieron ins-
taurar esta forma de terapia en nuestros pacientes 
pediátricos. Los resultados mostraron que en nues-
tro grupo de pacientes avanzados fue obtenida una 
tasa de remisiones completas en el 85% cte los casos, 
con una duración Promedio de la misma de 30 me-
ses más, habiendo pacientes en este grupo con sobre-
vidas de 38 meses libres de enfermedad clínica al 
momento de confección cte este informe, confirman-
do nuestra presunción de que la combinación Radio-
terapia-MOPP es una de las modalidades más efecti-
vas en el tratamiento de la Enfermedad de llodgkin 
pecliátrica. 

Consideramos importante destacar la buena tole-
rancia al régimen empleado. La toxicidad hemática, 
mínima o moderada, fue controlada con la reduc-
ción de las dosis de quirnioterapi previstas. Tampo-
co fue observada toxicidad gastrointestinal impor-
tante o alopecia. 

Durante el tratamiento fue eomímn observar la 
aparición de herpes zoster en cinco niños, dos de los 
cuales desarrollaron varicela posteriormente: lo an-
terior, junto con el desarrollo •de neurnopatía en  

cuatro niños indica un estado de inmunodepresión 
atribuible a la enfermedad per se y al tratamiento 
agresivo efectuado. 

Consideramos importante el seguimiento futuro 
cte estos pacientes a fin de certificar la eficacia del 
tratamiento empleado en cuanto al control de la 
enfermedad en un plazo alejado, 
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Ox i u r ¡ a si s 
Ascariais 
Ancylostomiasis 
Necatoriasis 

iD 
MEBUTA1 ® 

BENcZOL COMPRIMIDOS 

Trichuriasis 

 Teniasis 	 MEBUTAI~  
Jnfestaciones mixtas MEBENZOL 	 SUSPENSION 

1 X 2 X 3 
1 comprimido 6 1 cucharadita de las de café (5 mi), 
2 veces por día, durante 3 días consecutivos, des-
pués de las comidas principales: 1 >. 2 < 3 describe 
la sencillez de una posología que por su inocuidad 
es administrable a niños y adultos, cualquiera sea la 
edad o el peso corporal del paciente. Sólo en Tenia-
sis es aconsejable administrar 2 comprimidos cS 2 cu-
charaditas de las de café (10 mi), 2 veces por día, 
durante 3 dias consecutivos. 

Advertencia 
Como todos los medicamentos, MEBUTAR no debe 
ser administrado en el embarazo, especialmente du-
rante el primer trimestre. 

Presentación 
Comprimidos: Envases de 6 comprimidos con 100 mg 
de Mebendazol por comprimido. 
Suspensión: Envase de 30 ml con 100 mg de Meben-
dazol cada 5 ml. 

..ndrómaco 



ARTICuLO 

RAST: DETERMINACIONES DE ANTICUERPOS Ig E-ESPECIFICOS 
"IN VITRO" EN ALERGIA ATOPICA 

Dr. Carlos F. Knopf (Ley 11.723, Depósito N,  1381876). 

Loire las enlenni Lides crónicas la alergia atópica 
ocupa un (lestalado lugar. Este tipo inniediato de lii-
persensibilidad puede inanifestarse de diferentes 
maneras: asma extrínseca, eczema etópico, choque 
anafilct co. angioeclema. urticaria, fiebre del heno, 
rinitis alérgica, síndrome d fatiga-tensión, etc,, 
aunque todas ellas presentan un plinto en comón: 
son mediad as por lg F. 

¿COMO SE DIAGNOSTICABA HASTA AHORA 
LA ALERGIA ATOPICA? 

Las principales armas dtsponthlcs para realizar el 
dia,néistico de la alergia atc'pica eran: la historia clí-
nica, los tesis cu(aneos y de provocacion. La inter-
pretación de estas pruebas es, a veces, dificultosa. 
l:sto se debe principalmente a que 1(15 extractos aler-
génicos disponibles varían enorincnientc de lote en 
lote en SU estabilidad, grado tiC especificidad y po-
tencia ( 1 , 2). Los extractos se venden en términos 
del conienido de nitrógeno proteínico ó por estan-
darización peso: volumen, y n inauno de estos facto-
res puede tener obligadaniente relación con la po-
tencia biológica de la sustanca (3). El l)r. Ceska del 
Sandos Research lnstitute de Viena, utilizando la 
técnica RASE ha (lelo ostrado (lite las actividades 
biológicas de extractos comerciales producidos por 
diferentes firmas pueden diferir en un factor que va 
de varios centenares a mutis de 1000 veces en cuanto 
a potencia. además de mostrar grandes variaciones 
cola calidad (le respuesta durante su titulación (4). 
Al no existir una adecuada estandarzacidn de los 
extractos 1  isponihles, la probabilidad de cuantiftcar 
correctarric.:lc los resultados en grados de poso-
vidad es sl:;nainente pequeña Además, la evaluación 
de estas pruebas se basa a veces en criterios subje-
tivos y está influenciada por reacciones inespeciticas 
a Cnfliponen ti:s irritantes Pr€'sCflies en el extracto 
(principal causa de los falsos positivos). También 
influencian los resultados y el estado tísico del pa-
ciente, la administración de corticoides, antihista-
mínicos y otros medicamentos oue en general impi-
den la realización (le esos test lo mismo une la pre-
sencia de ciertos síntomas (derniatografismo, ccxc-
ma severo, episodios repetidos de asma, etc.). Las 
pruebas de provocación no están libres (le riesgo y 
a veces, las reacciones a pruebas cutáneas son muy 
intensas y desagradables, 

IDENTIFICACION DE ANTICUERPOS Ig 
E..ESPECIFICOS "IN VITRO" CON RST 

El sistema Phadcbas RAST (Radio Alegro Sor 
beni Test) introducido recientemente por Pharma-
cia Diagnos)ics (Up psala, Suecia), permite identifi-
car el alergeno específico a] cual un individuo es 
hipersensible, sinipleinente analizando una pequeña 
muestra de sangre cii ci laboratorio. Con ésta técni-
ca se miden los anticuerpos lg E (reaginas) en el sue-
ro, 

CONFIABILIDAD DEL METODO 

Se ha demostrado la existencia ile una exeelen-
te correlación entre los resultados del Phadebas 
RAST y Pruebas biológicas para la actividad reagí-
nica tales como el tesr P.K. (Prausni-Küstner) (Sl 
cori el CII LT (pnseba del pulmón humano aislado) 
(5, 6) y la liberación de histamina de los leucocitos 
(7) y con los tests de provocación (8, 9, 10, 11, 12, 
13). Empleando extractos purificados y bien defini-
dos se ha encontrado asimismo una correlación ex-
tremadamente buena con las pruebas cutáneas (13, 
14. 15, 16, 17). 

PRINCIPALES VENTAJAS DEL RAST 

Más cómodo, menos traumático y abso!utamente 
libres de riesgos: Sólo se necesita una pequeña ruues-
dra de sangre. 

No está influenciado por el estado clínico del 
paciente: En contraste con las pruebas en vivo, pue-
de realizarse durante la fase activa de ta enfermedad 
atópica y en pacientes con eczema ó dermutografis-
mo. 

Los resultados no están influenciados por el tra. 
tamiento médico: a diferencia di' los test cutáneos y 
de provocación, el RAST puede realizarse sin inter-
ferencias durante el tratamiento por ej. con bronco-
dilatadores, antihistamínicos corticoides durante 1 
ó 2 meses, teofilina, cromoglicato disódico. 

En lactantes y niños: No es necesario someterlos 
a numerosas inyecciones. 
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Resultados reproducibles, específicos y objeti-
vos: Los an'tisis se efectícan con alergenos y caracte-
riiados, de calidad uniforme, estandarizados y aco-
plados en fase sólida, lo que les confiere gran estabi-
lidad y larga duración. Los resultados obtenidos en 
diferentes ocasiones y en distintos laboratorios en 
todo el inundo pueden eompararse, 

Control de la Hiposensibilización específica: Va-
rios estudios (17, 18, 19) resaltan la utilidad del 
RAST para utonitorear la inmunoterapia específica. 

Permite medir la potencia de extractos alergéni-
cos: Pueden efcctuarse comparaciones entre la po-
tencia de clilerentes extractos ¿ lotes de Una misma 
marca. (4, 20. 21. 22). 

	

CirIO c,tiid10 	ir 	sc ' 	tIran ,.00 inuCstraS 
de )aeieIltCs'qiiu en iliUestr'ii', ch' e \tractus alecn 2ielo o 
prudiicto lic pirrilicacoil 	çpecruIes. tainhieri 	e rcaiit.an 
en iiucro I,ihurat rio u ri1i',n1O 	iic' utrro OpIO cte niodi- 
fic:icione del R \S ...eDil fines dr' mfl\estifiicioil. 

Posibilita la identificación de antígenos específi-
cos dentro de un alergeno determinado: La técnica 
de RAS 1' es la que actualmctne mís se utiliia con 
estos lines (20, , 23, 24, 25, 26, 27, 28, .79), 

DESVENTAJAS DEL RAST: 

Conio se menciono, la correlación del RAST con 
los test P. K . . (11 L 1'. cte provocación y cutctneos es 
excelente. Sin embargo, cii un pequeño porcentaje 
de poir'tentc's pueden preserttarse test cui3nc'os post-
vos con RASE nevanvos, 1 Sto solo ocurre con tests 
cut3neos realizados con elevadas concentraciones de 
alergeno (alergia (le grado hato). Sin embargo. la  ng-
nificacton clínica de esta alergia de grajo halo puede 
d iscu 1 Irse. 

FUNDAMENTO DEL METODO 

[.1 Phadehas kAS'l' cuantifica la cantidad de Ip 
alergr'no-espec 1 (ica circulante, en muestras de 

suero o Plano a. 
En resutiten el fundamento es el siguiente: El 

alergeno de interés, unido por enlace covalente a un 
disco (le papel, reacciona con la lg E específica (le 
la re cien ni problema. Después delavar la Ip E inespe-
cít'ica. se añaden anticuerpos contra la lg E. marca-
nos con radisótopos. (orinando un completo. Las 
flioleeiills de antm-lg E- 1 25 1 que no se unieron se 
elictritiati por lavado. La radiactividud de este eom-
nIeto se mide en un contador gamma ,.A mayor ra-
diactividad ligada encontrada, mus Ig 1'. específica 
cstíi presente en la ittucstra, Las cuentas se compa-
ran dircetaticente con las cuentas obtenidas con una 
surie cte referencia efectuada en paralelo con las 
muestras, dando así una clasificación del resultado 
(t)'l tCst. 

EVALUACION DE LOS RESULTADOS 

Los resultados se expresan en 5 clases 

Clase 	lo Ierpretaci un 	 Valuracio n 

0 	Negativo 	 No c cicLe tirO arr ticlierpus Ip 

1 	1.111ca líni Ile 	Bi urdc' rijo e. 
2 	Re mu e sta fIn si tic 

e l.0 ni 
3 	Rr'spcucsia tiii'it'- 	Pr'si'nriuu cii' ami tic iuerjiuus Ip 

111'!) ti' pll'.ItiVcl 	eS)ui'c itieiu S 	en 	liria' uiti:uc'Iuuil 
cfi' Lic' O te. 

4 	ltesp tuesta cultanicui te 
OSI ti ('.1 
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ARTI(: IJLO 

DOSAJE DE INMUNOGLOBULINA E (Ig E) TOTAL 

Carlos F. Knopf(ley 11.723, Depósito N° 1381875) 

IMPORTANCIA 
lo 1967 Johansson ioiinnico por priniera vei el 

hallazgo de que un grupo de pacientes con asma 
alcrgico presento un valor pormedio de lg E 6 veces 
mayor que otro con asma no-alérgico (1), Desde en-
tonces el interés por el dosaic de Ig E. ha ido en au-
mento. Más de 300 publicaciones han conlirmado 
aquel hallaigo y ampliaron el campo de utilidad 
de las determinaciones de Ig E total y especílica a 
todas las itianifestaciones de alergia atopicay a 
otras enlerinedades que se descnben después. 

ALERGIA ATOPICA 
Se han descripto Chal ros tipos de reacciones alér-

gicas (2): Tipo 1: ó alergia atópica ó de tipo ¡o me 
dialo o arlafiláctico. Tipo 11: reacción citol it ica (ci_  
p(irpura trom bocitopc'nica 1: Tipo III: reacción por 
eoio pkjos tó xicos (e en tenued acl del suero 1. 
Tipo IV o reacción (le hipersensibilidad tardía (ci.. 
deruialitis por contacto). Las isianilestaciortes de 
alergia atópica son variadas: asma extrinscco, cc/e-
ma atopico, liebre del licuo, rinitis alérgica, unlica-

a, aneioedeiiia, anahlaxia. Se ha comprobado que 
la alergia atopica tanilimen puede mnantlestarsc cii 
cieltos casos. (omitO diarrea, tianstornos gastroinies-
tinales diLti de cahcia, otilias uiedia, y el sindrmc 
de tensiñu-latiga. Lo la macona de los pw I'nI(S ('Oil 
alergia asca si' deleitan altos une/es de lg 1: iir-
(fIlares (I, 3, 4. 5). 

DIFERENCIACION ENTRE ASMA, RINITIS O 
ECZEMA ATOPICOS Y NO ATOPICOS 

i ti pacientes donde Ci origen ilesin buhas colimo 
asma, rinitis ó ec/eula un es claro, el losaje (le le E: 
es di' gran utilidad (5, 6, 7 . ) 1. Poi eieuiplo. Raitli 
y eols. encontraron altos it Cies de le 1 en todos los 
pacientes de un grupo con ce/cina atopivo lumeiltras 
que otros con eciema ili' contacto por cromatos i 
niquel, que son clinicanmente suuilares.i los atolleos 
ilustraron valores noruiales de Ig V ( ñ ). 

DIFERENCIACION ENTRE ASMA ATOPICO 
RELACIONADO CON Ig E Y CON Ig G 
"REAGINICA" 

Si bien la mayoría de las rnantl estaciones atopi-
cas están mediadas por lg E (1 0, 11), reeien tenicil te 
Bryant. Burns y Laíarus (12, 13) han ilernostrado 
que en alguhos casos de asma itópico dichas reaccio-
nes estan mediadas, al iiienos en parte, por un tipo 
de inmunoglobulinas denominadas lg G'reaginicas". 
Segun estos autores ''el dosaje (le Ig l' es el nie/or 
método para idenitfiear estos dos tipos de pacientes 
asmaticos alérgicos lo cual tiene un portantes aplica-
ciones cli'nicas: a) Sólo los asmáticos con reacciones 
mediadas por Ig 15 se henetician con los efectos pro-
filácticos del cromoglicato disódico (1 2): h) Aunque 
se encuentra en estudio, es posible que la hiposensi-
bilización tenga un efecto perjudicial en los pacien- 

tes con reacciones mediadas por lg ( ''reiiginica'' 
l 2). 

PREDICCION DEAI.ERGIA ATOPICA EN NIÑOS 
SANOS CON PREDISPOSICION HEREDITARIA 

Los un portan t ísiiuos i'st odios sohre i'l valor pi e 
dictivo de los dosajes de lg 1; en nirios realiiimdos 
en los 2 (iltirnos años sólo han sido posibles gracias 
a la sensibilt/ación de las técnicas de ilos:mjc. debido 
a los reducidos valores que aquellos nresentau (ver 
Valores Norin ales). 

Kpellinan y J olianssou (14) i ealiiamon deternimna-
ciones seriadas de lg E (PIRS1 ( durante 2 ano, a un 
grupo di' recién nacidos con doble lusloria lauiiliir 
ile enterniedad at/mpieim. En el 75'i ile los (lue presen-
taron luego sitltooias de i'nti'rniedid ímtoplea se ja-
hianencontnímdci, uiesi'san es, elcvadas cifras ile Ip 
(> N 4 2 1), 5. ). Esta elevación Inc ohservaikm, varios 
casos, va cii satieni' sic cordon o a los 3 iili'si's de 
e d id 

Por nlro lado. en un 	riipo di' 207 nioos sanos 
no atótsici>s sin immiteieJentes lannliaresde ,htopiii. 
aqucilus que picsi'ntaion niveles iii' Ig 1 	oo arriha 
ile X 1  1 !).S buenio. iii los t 	fueses signientes, 
mirta incidencia dk ,  cnlerrllu't(idi's um(piias Ib) sic s 
iliavor 5ue los niños coii niveles lc lg E. pol dclaju 
ile ese limite (15). 

Hiimliurger y cok. ( 16) taiiibiéii lien seujiadu el 
avalor ircilictivu de elevaciones de Ip 1 ilmitaute el 
1i runc ro año r ile viiI a. 

''La di'teneion t'ci,i ile Li enlerutcluu (Itollici 
iii mons puede ser de cian tmiipontanielim. pnciu'' la 
posibilida(1 di' prevenir ulteriores contactos con el 
alergeno y/o instituir medidas prolilácl cas, por cj. 
una dieta (15). Otra ile las nmi'ilida; profilácticas 
'iJeili' ser la i'lniimnación de 	hIlos ellit'Ul'i)Os 

Liearos 1 di'rniatuphag<uili's) ( 18 1'' .i'ii 	lic ,ist Rile 

que tales niediilas prol'ilúeiieas puedi 	cliii la ti- 

ciilcneia v /ó  posponer l comineo/o 1c alma eijlernie-
ilad tmtópica especialnicnte asuma \ 1 hIto mlergica 
(1 7). Aileinús, ahora se cuenta con la posibilidail ile 
identificar ráptilarncnte cuál o cuáles son los alerpe-
nos responsables con la teenici R ,'\S l 

PREDICCION DE ASMA EN NIÑOS CON 
BZONQ1JITIS ESPASMODICA 

I,li'ctuando un seguimu 	it cnto 	oranle 15 a 4(1 Oit'- 
ses a 81 finoS con bronquitis espasnlolicu, l'oucard 
(19) ha dernostrado que noii elevación ile Ip 1 emi no 
iliOO con bronqmutms espasruódiei es icUfitiva ile mio 
subsiquiente desarrollo (le u1l lhSiihii luunillilal. 

IDEN4TIFICACION Y MANEJO I)E ALERGIAS 
ATOPICAS EN REACCIONES A DRO(;AS 

1.:n el momento ile redactar este mIleto, sólo se 
encuentra disponible en el mundo, y desilc liaci' 
unas seimianas, un mmietoilo RAS I para medir Ip. E' es-
pecíficas contra penicilinas y blOC ya estamos dcc 
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uando rutinariamente (ver información adjunta). 
Para otras drogas, el dosaje de Ig E Total (PRIST) 
puede ser de gran utilidad. Por ejemplo, el 9 1 % de 
los tratados pero sin reacciones presentaron cifras 
normales. ('uando el tratamiento se interrumpió, 
los niveles de lg E se normalizaron dentro de los 2 
mese siguientes (20). 

CONTROL DE LA EFICACIA DE LA 
INMUNOTERAPIA DESENSIBILIZANTE 

Cuando el extracto alergénico utilizado para 
la hiposensihilización específica es reconocido por 
los anticuerpos del paciente se produce un mere-
inento inicial en los niveles de lg E (3, 21, 22). Es-
te control puede realizarse también midiendo los 
anticuerpos específicos (RAST, ver folleto adjun-
to), y en realidad, utilizando ambos dosajes para el 
monitoreo se obtienen informaciones complemen-
tarias (21). 

INFESTACIONES PARASITARIAS 

Los niveles de Ig F. se encuentran elevados o muy 
elevados en muchas parasitosis (23). Este hecho ha 
sido utilizado para evaluar el efecto medicamentoso 
en casos en que el control por los métodos comunes 
en parasitología son dificultosos (24). 

DETECCION DE LA PARTICIPACION DE 
REACCIONES MEI)[DAS POR Jg E EN OTRAS 
ENFERMEDADES 

La posibilidad de dosar lg E ha permitido identi-
ficar su participación en un número de enfermeda-
des que va en aumento. Tal es el caso de la neuro-
dermitis acral oronica (26) en las cuales se han en-
contrado cifras extrernedamente elevadas. En el sín-
drome de Guillain-Barré, los niveles de lg F. se corre-
lacionan significativamente con la enfermedad en-
cori trandosc muy elevados en los casos agudos mien-
tras 4UC disminuye durante la mejoría clínica (27). 
En la asj>ergilosis pulmonar el dosaje de lg E (valores 
muy altos) es de gran valor para el control del trata-
miento (28). Las cifras de lg E también están eleva-
das en el pcnfigoide ampolloso (29) y el síndrome 
ile WiSpott Aldrich (30). 

VARIACIONES DE LA Ig E 

Los valores de Ig E que se observan en individuos 
normales son bastante estables (5, 31). Los niveles 
que l.rcsentan los pacientes atópicos dependen, en 
general, de la duración de la estimulación alergéni-
ca, del tipo (le alergeno inductor y de la severidad 
de los síntomas (3 1). 

Cuanto mayor es el número de alergenos hacia 
los cuales el Paciente es hipersensible mayor es la 
concentración de lg E total (32, 33). En pacientes 
con fiebre del heno, los valores de lg E aumentan 
durante la época del polen, pudiendo luego des-
cender, a veces, a cifras normales (34, 35). Además, 
como se mostró en muchos de los ejemplos ante-
riores, las cifras de lg E varían acompañando la se-
veridad del cuadro clínico. Por estos motivos, es 
aconsejable realizar deterín inaciones seriadas de 
Jg E (3 It. 

Ademas . .....un solo valor normal no excluye 
una enfermedad ató pica, y las determinaciones se-
riadas pueden mostrar una tendencia orientadora 
aú,m den (ro del rango normal"' 

(Os 

CONVENIENCIA DE DOSAR Ig E TOTAL 
CUANDO SE MIDEN Ig E ESPECIFICAS (RAST) 

La simultaneidad de ambas determinaciones pro-
vee información útil tanto para el diagnóstico como  

para el tratarnemnto, por ejemplo: permite tener una 
idea del número (le alergenos a los cuales el paciente 
es alérgico (32, 33), detectar la sensibilización a un 
nuevo alergeno durante un seguimiento, etc. Ade-
más, en algunos casos puede encontrarse un valor de 
Ig E total normal con RAST positivos. 

METODOS RADIOINMUNOLOGICOS PARA EL 
DOSAJE DE Ig E 

Las inmunoglohulinas Ig (, lg M, lg A lg 1) se do-
san habitualmente con el método (le difusión radial 
en gel. Los reducidos niveles de lg E circulantes (0,5 
a 1 millón de veces menores que 'os (le Ig U) sólo 
pueden rnedirse adecuadamente con técnicas radio-
inmunológicas (5). En 1976 (36) se ita comunicado 
una técnica inmunoenzirnatica que es similar a las de 
radioinnsunoensayo pero los anticuerpos son ni arca-
dos con una enzima en lugar de un isótopo radioac-
tivo. Si bien presenta la ventata de no necesitar cos-
tosos equipos para medir radiactividad, su sensibili-
dad es unas 80 veces menor que la técnica l'RISl, 
que se explica más ahiqo. 

Se han desarrollado diferentes técnicas radinin-
munológicas para medir Ig E, pero la más conmun-
mente utilizada ha sido la que emplea anti-tg E mini-
do a Sepahder e lg E marcada con 1251. En 1976 se 
introdujo en forma general una nueva técnica para 
el radioinmunoensayo de lg E, el l'RIST (Papel Ra-
dio ininuno Sorbent Test) que presenta varias ven-
tajas sobre todas las anteriores. El sistema PRIS7' 
permite ni edir con precisio n las pequeñísimas can ti-
dades de Ig E que presentan los niños, incluyendo 
recién nacidos (nmayor sensibilidad) y ha eliminado 
el problema de interferencias inespecíficas de pro-
teínas del suero que se presentan con otras técnicas 
y pro VOCUO u no so breva/oración de las cifras (cmi 
nuestra Laboratorio se utiliza exclusivamente el sis-

tema PRIS'F para los dosajcs de lg 1.). 

FUNDAMENTO DE LA TECNICA PRIST (Radio 
lnmurio Sorbent Test) 

Se trata de un radioin munocnsayo directo que 
utiliza discos de papel corno fase sólida y que se rea-
liza en dos tiempos. En la pruhrera incubación, los 
anticuerpos anti-lg E de la muestra. Luego ile tres 
lavados, se agregan anticuerpos solubles anti-lg 1, 
marcados radiactivaniente con 1 2 (anti-lg E 5 ), 
formando un complejo. Las mnoleculas radiactivas 
que no se Iran unilo se elimirinan por lavado. ('iman-
to mayor es la radiactividad fijada al disco, mayor 
es la cantidad (le Ig I' en la miresi ra. la  cual se de-
termina exactamente comparándola con tubos co-

rridos simultáncaniente cor) cantidades conocidas (le 
lg E. 

ira. Incubación 

O Anti-Ig E + lg E 	C) Anti-tg L' — Ig E 

2da. Incubación 

O - Anti-Ig E—lg E + Anti-lg I' 
O --  Anti-lg E— lg II ' -Armti-lg E* 

VALORES NORMALES DE lg E 

Las cifras que se dan rriás ahao como normales 
para Ig E son significativamente menores que las pu-
blicadas hace unos años. Esto se debe al perfecciona-
miento de las técnicas radioinniunológieas y patro-
nes de referencia internacional (OMS) que se dispo-
ne de estadísticas efectuadas con poblaciones 
más numerosas y seleccionadas como normales 
con criterios más rigurosos (5, 37, 38, 39). La 
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exeju- 

C'JI()S r 	II 	,t&is COO it 	..i1i,..t 'RIS 1 (37, 
ipie lic ',xiii 	hserv:ola con ()tijllecilicas 

1 	blc anlct.i 	po( 	1 ite arrojan citr:o, i't.cs 1 
9( 	lOo) t'S/t) ¿'/0 	400/i(Ci!() (1 ('1f'US 41)05 e.V>tCtas 1 

1 i'e.'1c/1as /4) 1/Ile /)! -/O trc' uno /H'jor liser0oinacfon 
CII OC ¡'UI ICI! les a TO/ LI 0.1 y no a 10/) / CUS 1' /0 hase iii -
(!'pe,Isah/e ¡lara los estiIi/)os prí_'>/JItTioS que se 
/>IO1la/1 l/laS arriba. 

FXJ>RESION DE LOS RFSULTAI)OS 1.os restilta- 
dos se expresan CH uiiio:ides Inil'rIl:Cione'. por noii-
Ilciro de 'OICÍ)) (1 	111) 	1 a lii 1• sinil.iru se la iali- 

l'!,IIIi 	C1)ti li l'rel)IIr:icloil 1niertiaciii.il de leleren- 
cia 6 1 );204 del ( mitro lniern;tm''n:ii le Referencia 
pala 	 ác 	a ()r)c:j!jI/j('17n r\•ltiridial 

i, 	 11 	,, .1 cantidad de la E 
Cli 	oii.i ' lIC .1 	t 	110 \' (('lUCe exelairienle, 
01' 	c cali. ui 	9 ile e 	iii',  OS iIii:l:t/1I1'll U 2 nan')gra- 
lji 

VALORES DE REFERENCIA FN ADULTOS 

ti UIt -Ii 1110 íd' 1 	' ad uho' ud-al 	>icias ',e ob) U- 

vt,'iiiri los SliIII,CT1lr". c:tiioe 	(calculo 0111rlliTOCo ile 
la i.I)'sviacu)it I.i1i11l111 '1 1 (4)), 41 

I'í011lcIlIi( 	\) 	 1 3.8 1: uiij 

	

I)esv u 	Si rilidril 	1 
40. 7  V-1111 -- 

'10)10,11 	7 1 )esvio Si andtu u ( X 	1 5 1 
22.0 

Edad 	 Rango 
U/ml 

la apliciucuon de estoS nueVos valores de retaren-
cia a es) ud OS ('1 luCIOS de alerina cii adultos surgicreui 
la suiuiente inlerprelacioul (410: 

70 Unil (;l\I.sls ATOI'ICA NO PROBABLE 
> 100 ti ml (il:NISIS A11)PJCA Al. l'AMI'.\JF 

PROI3AB[ E 

VALORES DE REFERENCIA EN NiÑOS 

Se ha deuiioslrado lefiacientenienle (pie rio ,'xisU' 
lun pasaje deteetahie de Ig E a mayes de la plui-
centt (14, 42, 43) y,  por lo 1jUlIO, la Ip 1' total 

específica que se encuentra en sanpre del cor-
iI,ri llillbil]cal dehe ser interpretada ('01110 pro-
lucida por el teto (14), quien es capaí de fabri-
carla desde las 1 1 senumanas de edad gesruií'iniial 
(44). Por estos niotivos, los resul) ados ile Ip 1. 
Cii remen nacidos j1licelen ser tutiliíados para la 
evaluílCiOni del valor pri.'lictiro de la Ip 1' (14, 1 5). 

lii la tabla se dan los valores de Ip E en limos 
sanos a diierentes edades deleruluinados con la 
tecfliea PR ISI ( aleiilo kgarítnl CO (le la desvia-
(1011 standard) t .38). 

RARAMI7N] 1 SE 1NCULcN [RA (ENLSIS 
Alt )PI( 'A PC) R DF SA) O l)l 1 PROMEDIO I>ARA 
LA LDAD. FI aumento (le los valores a los 10 aiios 
i.jiribuen 1111 SiC>) encontrado Por otro autores (42), 

c conoce la causa del hailaigo. 

Promedio (x) 
1111111 	 xi 1I)S, 	x+2D,S. 

li(lias tsanere de 	0rd6n) 24 0,1 	1.5 0,22 0,53 1,28 
6 seunan. 	' 	6 (!uas 17 081 	2,8 O,6) 2,05 6,12 
3 seman. 38 días 15 0,3-- 3.1 0,82 1,76 3,76 
6 ilieses ± 2 Seunan. 15 o» - 28,0 2,ñ8 6,60 1 6,26 
9 meses 	3 seman. 16 0, 	8,1 2,50 4,16 7,31 
1 año *. 1 unes 12 1,1 	-- 	10,2 3,49 7,29 15,22 
2 años 	1,5 meses 18 1.1 	- 40.0 3.03 9,46 29,48 
3 años 	2 meses 6 0,5 — 7,7 1,80 5,1 16.86 
4 años 33 meses 7 2,4 - 	34.8 8.58 24,31 68.86 
7 años ± 6 meses 18 1.6 	- 60,0 1 2,89 45,60 161,32 

10años 	6 meses 17 0.3- 	215 23,66 1 l(.20 570.61 
14añost 12 meses 19 1,9- 	159 20,07 62,58 195,18 
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.14Qfi)JjIJ .: 1 1i.)i 
Suena duro, verdad? 
Sin embargo, hay gente q 
no capta la diferencia enti 
asegurar su automóvil y 
hacer lo mismo con 
la salud de su familia. 

. 	
.; 

ji 

Piense. 
Y luego piense en Diagnos. 
Diagnos, le ofrece mucho más que 
una amplia cobertura asistencial. 
Diagnos 
le brinda una permanente atención 
preventiva y de vigilancia 
de la salud de toda la familia. 
Piense. 
Compartamos un momento en nuestra 
casa o la suya y aproveche para 
informarse de la grary diferencia a su 
favor que otorga Diagnos. 
Tanta, como la que existe entre un 
guardabarros y la pierna de su hijo. 

Dianos 
AYTkCUCHO 1164. TE. 824 1550/0797/0991 



ARTiCULO 

BACTERIOLOGIA DE LAS GASTROENTERITIS EN EL SERVICIO 
DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL ZONAL TRELEW 
Dres. Oscar N. Galmarín 

Ana Montero 
Jefe de División Clínica Pediótrica 
Jefa de Departamento del Servicio de Pediatría 

RESUMEN 

El objetivo del trabajo fue conocer el comportamiento bac/e-
rial/O de las cepas causantes de gastroenteritis durante la lempo-
rada estival, llegar a esquemas de tratamiento normarizados. de-
jando para ecisos que no me/oraren con la medicación habitual es-
quemas de reserva i' demostrar que con el estudio bacteriológico 
y antibiograina de las gastroenteritis se puede Jis/ni/luir la inorta-
liJad de un sen 'jeto. 

Se reali:(5 sobre 427 pacientes (207 internados y 220 am/mía-
torios). Se tomaron irn.iestras de coprocultii'o para determinar el 
tipo de bacteria inji'ctante 1' eJectuar tratamiento antibiótico 
guicí;idose por sensibilidad o resistelicia. Los resultados fuero,, los 
Siguientes: 

lj el 82t de los pacientes evoluciono j'tvorablenic'nte con es-
queiiias ónicos de tratamiento. El 18% uso antibióticos de reserva, 
inelu_venso.se a la annkasina, lobramicina u sisomina, no creando 
re.sisteiicii a nimigul/o de (llos. 

2)El 53,5 del total de e/itero bacterias encontrados en niÑos ¡u-
ternuilos correspondió ci Escliericl,ia Colí No Epi y la incidencia se 
mantui'o estable en todo el,ieríodo tanto en muestras de interna-
dos como ambulatorio. 

La bacteria coteropatógena de ,najmr inc/deiicia tanto e/- 
internados co,iio ambulatorios fue Esc'lierich/a Go/i Epi O III [3.4 
(1 7%v 79, respec.'tii'amnente). 

La tasa de mortalidad !óe del 1,8% del total de pacientes 
tratados. La info,-mación recogida redundo en uii adecuado trara-
liticillo de los pacientes con esquemas antibióticos clásicos i'eser-
'a/Ido para ccisos extremos esquemas siiicrgieos de l'esena Esta 

conducta ei'itó su mal 1/So i' lo que es más iinpoi-tailtc Idi aparición 
de resiste//cias. 

SIIMjIIA R Y 

l'hc' pur/Josc' oJ this researc'h vas lo discoi'cr ilie heha/'iour 01 
bacteria ¡1/ St rains causing gasíroenlc'ritis during the sumiier 
seasoil; to find flor/lis oJ treatment. as/ng otlic'r 6'ntibiot'cs n/ ('a-
ses where no results were obtained. and ¡o proc ¡bat mnortaliii' 
can be reduced iii a ward bu rneans of' bacteriological eullures and 
ami tihiograms. 

l'lie research vas done on 427 palielits (207 iii hospital and 
220 exrernal pcitients). Sainples of stool c'ulti.,'res were takc'n [0 
estabhish tlie typs of infcting baetc'riae aiul fólloit' a [real/neo! 

AGRADECIMIENTO. Al Servicio de Bacteriología 	También se agradece la Colaboración de los Mé- 
del Hospital Zonal de Trclew representado por los dicos del Servicio de Clínica Pefflátrica y al Servicio 
Doctores Eduardo L)aniel Fernández y Raúl Alberto de fstadística de nuestro Htal. 
Marino. 
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,it1i aniibiotics Üepc/uling , II .r rsistwicc Rcults ivcrc lic 
¡bl!owing: 

82% of tlie pal/el/ls rcaclect/auou/-ablr lo a y 1 1 1——l' winiioric 
18% were giren otljer antibioric ihícliui Í,  ami/wsioa, robramicina 
aoci sisomicina; no rOsistcinec 	,mi o/ 1/use ucis ohsc'n'c'd. 

535% of 1/U' lotal nwiibc'r of enterohacteria.s /iuiic1 ¡// (1(11-
dren treated ar thc hospial were E. (o11 No [pi aoci during lIic' 
whole period of research rius percenlage remainc'd vtab/c iii sa/n-
p/es token alike f -oni cia/circo sta ring ¡o hospital nr in their ño-
nies. 

The e,lk'ro/.iacte, -Iae )iiOSt trcquenl/i' fouiicl Fu ciii palie//rs 
was E, ('oil Epi 0 111Y.4 (18% unci 7% respect/i'eli). T/ie cIearh 
rote oJ pauc'nts recciving Ircarmen! was 1,8%. 

As a resuir of i/o' information obrained, tliere iras an adequate 
trearmeni of pal/e//rs Wit/i e/aSsic antibiotics, while tiie use of (u 
01/lcr (lu//ifnotic% was rc'sen'ed br extreme cases. T/ic in/proper 
use of a/ltlhic)tjcs aoci tJ,c cle?'eiopn/c'Ill of res/stant rlrwns Was 
11/1/5 alOi(ied. 

INTRODUCCION 

Durante los íiltimos años la Taso (le Mortalidad 
infantil por Gastroenteritis ha disminuido en forma 
significativa, gracias al diagnóstico precoz, manejo 
adecuado del Agudo y su posterior tratamiento. 

El presente trabajo se realizó con los siguientes 
obje tipos: 

a) Demostrar que con Bacteriología de los Casos 
índice de gastroenteritis internadas y de un porcen-
taje determinado de diarreas ambulatorias con Anti-
bioamas consecuentes, se puede disminuir la Mor-
talidad de un Servicio. 

h) Llegar a esquemas de tratamiento normatiza-
dos, no desperdiciando Antibióticos ni creando 
innecesarias resistencias, dejando para casos índice 
que no mejoraron con medicación habitual, esque-
mas de reserva. 

Llegar a la comprobación que las enterohacte-
rias desarrollan sucesivas resiste/lejas a lo largo (le la 
temporada estival probablemente por sufrir niuta-
ciones a través de sus episonias (Factor (le Transfe-
rencia). 

Demostrar que una Bacteria desarrolla en el 
tiempo, preeminencias sobre las demás. 

MATERIAL Y METODOS. 

El material de laboratorio fue proporcionado por 
el Servicio de Bacteriología del Hospital Zonal de 
Trelew. 

Se recogieron muestras por evacuación espontá-
nea y por hisopado anal que fueron transportadas 
en medio Stuart, para luego ser procesadas en los si-
guientes medios: Levin, SS y Selenito. Se efectuó a 
posteriori la identificación bioquímica de las cepas 
aisladas y su Serología utilizando antisueros poliva-
lentes para Saimonella, Shighella, Escherichia Coli 
Enteropatógeno, provistos por el instituto Nacional 
de Microbiología Carlos Malbrán. 

Se cultivaron todas las Gastroenteritis correspon-
dientes a 207 casos internados, así como también un 
porcentaje fijo (6,8%) del total de consultas ambula-
torias. 

Con la información reunida se confeccionó un 
o/apa bacteriológico de la ciudad de Tre]ew. 

RESU LTADOS 

El total de consultas entre el 20111/78 y  el 
79 en el Servicio de Pediatría asciende a 13000 dis-
trihuídas de la manera que indica la Tabla ¡ y de las 
cuales se internaron 400 por causas generales. 

TABLA 1 
Consultas por 

N 	de Consultas 
Diarrea 

Consul/orlo de 
Gutidia 4675 1061 23 
('oiisulttirio 1 xterno 
1 Iospitai Zonal 4620 844 844 19 
Con.sutouriuus 	,iile- 
rICOS 3709 1007 27 

total 13004 2892 23 

53 



('orno se ve, del total de Consultas (13004), 2892 
se debieron a Gastroenteritis. 1k ellas se muestrea-
ron 427, correspondiendo 220 Coprocultivos a pa-
cientes ambulatorios y el resto a Internados. Los re-
sultados obtenidos se muestran en la Tabla II. 

E o los primeros 60 (lías del lapso considerado en 
este estudio las cepas de Escherichia Coli predorni-
n,iutes fueron 0 119 B.14, 0 55 B.5 y 0 26 B,6. Si  

bien el N (le pacientes afectados por,  ellos se mantu-
vo sensiblemente constante durante el resto del pe-
ríodo, la incidencia (le las mismas disminuyó. En 
contraposición con este com portarniento la inciden-
cia de la cepa 0111134 tendió a aumentar en el tiem-
po conio se observa en la 'FABLA Iii es destacahie 
que en los íiltimos 60 días se encontraron en los cul-
tivos cepas que no habían siclo tipificadas anterior-
mente como las 0125 BIS, 0126 B16 y  0128 B12. 

TABLA II 

ENTEROBACTERIA N CASOS AMBULATORIOS Y N CASOS INTERNADOS Y 

E. Coli No [pi 170 (77) 111 (53.5%) 
E. Coli O Iii B.4 18 ( 	7) 36 (18 	%) 
1 - .ColiE1)i0I19B.14 13 ( 	

5%.) 20 ( 	9 	%) 
E 	ColibpiO 	55B. 	5 5 ( 	2,5%) 14 1 	7 	5/) 
E. Coil [pi 0 116 B.I6 4 ( 	25/) 0 ( 	O 	5/) 
E. Coli [pi 0 125 BiS 4 ( 	25/) 1 ( 	0,55/) 
F.Colihpi0 	26B.6 2 (1%) 8 (4 	5/) 
F.ColiLpiü 128 B.l2 2 ( 	 15/) 2 ( 	 1 	5/) 
F.ColiEpiOl27B. 	8 1 ( 	0,55/) 0 ( 	O 	5/) 
E.ColiEpiO 126B.16 0 ( 	05/) 1 ( 	0,55/) 
Salmonella Tiphy 2 ( 	 1 '5/) 5 ( 	 3 	'5) 
Shighella Flexnerii 9 ( 	4 '5) 7 ( 	 3 	5 ) 

TABLA III 

INTEROBACTIRIA 60 DIAS 90 l)IAS 120 DIAS 

kColiO 	III 	13. 	4 5(5.57) 20(12') 36(185/) 
1. (5/di 0119 	11.14 14 (155/) 20(125/:) 20 ( 9%) 
E. cn o 	55 B. 	5 14 	15Tl (4(155/4 14 (15%) 
LColiiL 260.6 5(5.5%) S( 	9%) 84 	97) 

0 1 25 0.15 0 1 
1. Coli 0 	126 13.16 0 4) 1 

(ii 0128 0.12 0 0 2 

TW Al l)E.•\RRI AS 
01 1 1 STR) AI)AS 90 466 207 

l.os Antihiograrnas correspondientes a las ente-
robacterias encontradas en los pacientes internados, 
muestran ariaeiones en la sensibilidad y resistencia 
a lo haruo dci verano como se observa coni parando 
los Ci ráfieos 1 y II. Es evidente que la cepa que creó 
uiás reskteucas q Ile fue por lo tanto nlá5 dilicti Lic 
tratul (uc a O 1 11 B 4. 

GRAFICO ¡ (30 (tias) 

GRÁFICO 11(120 días) 
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El criterio de medicacion q liC se utilizó fue el si-
gu en te: 

Una vez internado el paciente se efectuaba in tic-
iliata toma de uiLicstras para ('opoi ocullivo y Ile-
umocultivo , 5(gnii.lO de Tratamiento del Agudo y (le 
Su medio interno. La decisión (le instituir tratamien-
to ATB se tomaba una vez obtenido el resultado de 
los Cultivos y Antibiogramas (aproxiniadaniente a 
las 48/72 lis. (le Internación) y guiándonos (:stricLd-
mente por ellos. Quedan exceptuados un grupo cte 
pacie utes ((oc 1 ueron medicados en el rnoiiicnto LILl 
Ingreso por estar incluidos en algunos de los siguien- 



tes rubros: 1) Desnutridos de Tercer Grado, 2) Me-
nores de 2 meses de e(iad. 3) Reinternados. 

Del total de ninos internados por Gastroenteritis 
(207) 111 presentaron en sus cultivos E. Coli No 
Epi de los cuales 70 (63%) no fueron medicados, el 
resto recibió tratamiento ATB por presentar alguna 
de las características arriba mencionadas. 

Los eq ucinas de medicación inicial q ie Son OS-
trados en Tabla IV eran aplieído: por un i1apSO no 
menor de 5 días y ca caso de c duc;do deslavorahie 
eran reemplazados por eSq :icnois aiiórg{u» de elec-
ción y reserva (Tabla V). lk)S jltn ,S UTo:] taro-
bién utilizados en niños menores de dii mc*s des-
nutridos de tercer grado e se reniternar:ni u:; cas-
troenteritis. 

GRAFICO 1. (30 días) 
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No PACIENTES Y % 

48 (21%) 

5 (2%) 

8 ( 	,5%) 
16 (7%) 
11 ( 8%) 
33 (1%) 

70 	(32%) 

TABLA IV 
Esquemas iniciales. 

ANTIB1OTICOS DOSIS VIA 

Gentamina 5 a 7 mg. Kg. día I.M. o E.V. 
T.M.S. 6 mg. Kg. Día (T) Oral 
Polimixina 4 mg. Kg. día I.M. 
Gentamina + T.M.S. Idem + Idem 
Polimixina + T.M.S. Idem + Idem Idem 
Polimixina + Idem + Idem + 
Polimixina lomg. kg. día Oral 
Sin tratamiento 

Cuadro Comparativo entre el Comportamiento 
de las cepas 0 119 B. 	yO 1 11.B.4 en el tiempo. 

% dl total (l 

Coprocultivos 

ti ia , 

ColiEpi011lB. 4. 

ColiEpiO 119 B.14. 
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GRAFICO ILUSTRATIVo 

Con Antibióticos 
Reserva 12% 

TABLA y 
Esquema.s de Reserva 

ANTIBIOTICOS DOSIS VIA N° PACIENTES Y. 

Amikasina 15 mg. Kg. día E.V. 12 (5g) 
T.M.S. + Amikasina 6 mg. Kg. día (T) Oral + E.V. 8 (3,5%) 

-1 Idem 
Fosfomicina + 300 mg. Kg. día + E.V. + EV. 1 (0,5%) 
Amika.sina Idem 
T.M.S. + Tobramicina Idem + 5 mg.Kg. día Oral + E.V. 1 (0.5%) 
T.M.S. -1- C.F.N. Idem + 50 mg. Kg. día Oral + E.V. 5 (2%) 
Fosfomicina + Sisomina Idem 1 3 mg. Kg. día E.V. + E.V. 1 (0,5%) 

CONCLUSIONES: 
La torna de muestras de Coprocultivo a todos 

los Ingresos por (astrocnteritis perrn itió determinar 
el tipo (le bacteria infectante. Conforme a esta o-
tormación se efectu() tratamiento ATB adecuado 
para cada caso guiándose por estricta sensibilidad o 
resistencia. 

El 82% de los pacientes evolucionó favorahle-
mente con los esquemas iniciales (le tratamiento o 
bien sin medicación ATB corno ocurrió eb 70 pa-
cientes uiieriiados ( 32% del total). 	- 

FI uso restringido de los ATE de reserva (18% 
de los casos) que incluían algunos de los ruíli nueVoS 
cii nuestro medio, corno por ejemplo i\rni)asina, 
Tohraniicina y Sisonucina permitió no crear resis-
tencia a ninguno (e ellos, 

La gama de Enterohacterias aparecidas en el 
Primer bimestre que corresponde a este estudio fue 
notablemente más sensible a los ATI3 comunes que 
las de] 2do. Bimestre. 

FI 53,5% del total de En terobacterias encori-
tradas en los (íoprocultivos pertenecientes a niños 
internados correspondió a E. Coli No Epi o gérmen 
no penetrante de pared que no necesitaron trata-
miento ATB. Este porcentaje aumenta sensiblenien-
te en el caso de los pacientes aro bulatorios (77%) lo 
cual indica que existe correlación entre gravedad y 
(,érmen causal. 

La incidencia de E. Coli No Epi se mantuvo 
estable en todo el período ya sea en muestreos am-
bulatorios o de internación corno se observa en los 
Grálicos 4 y  5. 
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La bacteria Fntcropatógcna de mayor inciden-
cia tanto cn internados como cn ambulatorios resul-
tú ser la cepa E. Coli EpiO lii 0.4 ( 18v7 res-
pectivamente). 

El promedio de Internación de estos 4 meses 
fue (le 7 días. 

Exceptuando un paciente cuya muerte se pro-
dujo dentro de las primeras 72 hs, (le tratamiento, 
en el resto de los casos mortales, ci óbito se produjo 
entre la 2a, y 3a. semana de. Internaeihn. 

La mortalidad fue de 7 sobic 400 pacientes 
internados, lo que representa une esa 	1 	del 
total. 

Los faUecidos fueron los siguientes: 
U .C. 7962. Scpsis a Salmonella Tiphv aisladas 

en Copro, llcnio y Urocultivo. Causa de muerte: 
Ruptura de Vísceras huecas e l'eritonitis. 

Sin FI('- (murió a la hora). S.'psis por E, ('oil 
Epi 0 111 0.4 aislados en Copro y 1 Ieiuoeultivo, 

Fl.C.50.333. Sepsis a Shighella Flexnerri aisla-
dos en Copro y llemocultivo. Muerte por C.I.D. 

H.C. 51 .640.Coprocuitivo E. Coli [pi 0 111 
0.4. 1-lemocultivo (Muerte por CID.). 

Fl.C. 50.616. Coprocultivo E. Coli 0 111 134. 
Muerte por Sepsis a Klebsiel.la (aislados en l'Iemocul-
tivo y en Catéter). 

lIC. Pericarditis. Muerte súbita por tapona-
miento card jaco. 

H.C. 	. Meningitis. No se tipificó germen 
en LE'. R. 6 1 lemocultivo (murió en las primeras 12 
hs.). 

REFERENCIAS. [pi: Enteropatógeno. ATB: Anti-
biótico. E: Escherichia. ('.1.1).: Coagulación Intra-
vascular Diseminada, C,F.N.: Cloranfenicol, TMS: 
Triinetoprima Sulfametoxaz.oi. Auiika; Amikasina. 
,•minos: Arninosidina. 

%TotaI de Copras. 
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1:'. ('oh /0) Epi internados se man tiene en nivel 
inicial) 

E'ías 

1: . (lo /1 no Epi ai,,hi, laroruis 0111/que ¡ejem en te dis-
in fo ti itios ¿ion! ic o e rWores ¡o ¡cia/es). 
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A RTIC U LO 

TERAPEUTICA EN NEUMONOLOGIA INFANTIL 

Comité de tisioneumonoloqía de la Sociedad Argentina de Pediatría. 

Coordinadores: Dres. Oscar Anzoi-ena, Jesús Rey y Eduardo Egea; Oscar 
Verona, Ricardo Delamon y Carlos Pellegrini Colaboraron los Dres. 
Aurora Pérez, Alberto Schwarcz. Fortunato Boriveqna, E. Pérez Cardenal, 
F. Varela Fuentes, Alfredo F. Bonacosa, Beatriz Burbiski, Miguel Angel 
Naser, Isidoro Iriarte y M. Recuzzi 
Colaboración del Prof Dr. Juan J. Grosso Sheridan 

COMENTARIOS ACERCA DE LA \1D1CAClON 
RESP!RATORIA 

[fo Ufl Servicio de Pediatría le un lío.pítal .1 hl/ii ipal de la P/o-
vine/a de Buenos Aires se rea/i:ó ¿en tCst 'nne/tiple choice '', con el 
Jn ¿le eva/ijar elgra1lo de conC'ciinh'nlo de los iendieos rcÍ/'rente a 
nu'djí'aeion de itas /'cspiralori1i /fle.\t/if'!a\ ccl 1' onw l/ahlTl/1d 

Das de las pre,i,ueitas se ?'e/er!a// a Can//Liad 1e pro/ii/lo 
loS ciie CO/itie//C'ii /i)S a/tt/tUSiJOS de orescrzpeh)n 011i i Iwhitual. 

Otras das pretiuitas re rejec -,an a el/iles 501 lOs í4 , 1 eploS acli-
'OS CO//ten idos en 1)0(15 105 f)/(7)clia( '(O/ICS at iT/ti (51/515 nOn í!ihitn-

d idas. 
Dos preguntas se jelerían a Lic//no le hl/lilia qnt.'tica e aedo-

oes de des principios ¿o/ii os iah/i ozio 'ei/ 0 / '/5 senOs Cil l' 
macas de ulI/icalcion a/?Titusila, le ¿I rh:l/ran?/;Ia ' !a (L/)/)jflC)V,0 
niina. 

L'na /?egunta, ¡ial//OIl! . íOiISi5!i'' 	'1 c.v/ail/eecr ¡os 	eIo.r 
colaterales LIC! chvlis >nicO Irían. 

lío la eiuluaeií',i de los resol/a! '5 ;ooi 	/).s1rIarsv dite 
de 11 )S ///('dl( '05 (11110(C)! ¡II (Cli LId/LI 1 ' .lifC Y /1 ]( 5 

/ai'niaeologiea de los ¡art) iLif.1 .s ai lo CII '1(1! IC iOC) O i 1/hIJOS. .1 xi -
/0/SOlo el YO'i con/es/o cii foro 	1 7'l/I teL/el de l: efectos 
colaterales del anTifico ' 	1, w ciad,;. 

Donde las rcs/oierío ¡Ii',1 'o 0101 o', i,it:, 	tui co 1 cd eri'nte a 
cantidad o iLlenti/ieac/J/1 le los prao 1//os  a(Tnos 1 i/ItC//i,lOS (Ji 

¡)'oduetos hahititalinenie ieec'iad; o. Por ic.'ni'lo, ii la /'rieunra 
re/crecte a un deternujiado a/izuiisn; e el do de los itía1/í,'o 
eCO/testo íiie tiene ¡ni so/o ¡s a., el 20 Ioe Ile//e 2. el /00 1/nC 

tiC/u' 3, el / () o. iie tic/u' 4. D/eo LI/it it/lS/ls CI 1/it/CliC' en realidail 
5 principios ac'ti)'os, LiC los cuales /10/' lo icienos 4 son potC')/C'ial-
inc/cte tóxicos: dexiromeíorlai,, l,c'onllle.vl,ia. Jeiiilijriiw, elorle-
nirainina, parucetainol, 

Resumen del Seminario auspiciado pare! Círculo Medico de lomas deZarnora set Servicio 

de Pediatría del Hospital Luisa C. de Ganducfo. Ansio de 1975. 	
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.V/iwio d( ¡LIS 	1/CUS CH)i[('SP() CO ¡rina correera acerca del 
('>)/itCllldO dI' 1>11 aun /5/ii> en cina 	7 .Cu/aapareu ,  la .\lQff/._ 
Tel DO\Á, cler/i a lo /e alcaó ides U/el 00/o, gua' ¡'o>//(ee adiccion 

Lo 11/1512/)) SI/eec/lO CO?? /)r>git/iíiç /1)'! ii/sl//O ti/JiS 
Puede obsr'n'arse, Iii C( 1 l/SCCiIC//Ci, /1/It' los inel/icos Conocen 

('1/ peiierai la 2/CC/oh - e/Ce POS e ilute'raics tic ¡os furi//cipios activos. 
11>/7/ /10 flIlecIr';I /ec oiclai la (7'iigu)osi/lo// o ¡ü ea/lP/dad de priiici-
/1/0)5 (le//lOS COhItChlidOS Cii ¡(/5 2. /i'lib)s de 'iLIS respiratorias 
/)U,Ç fY('C/lCJ/tCinc'?/tC iitiiiítd ç 

¡lo este /1lO?IIC/1OU CX/SIuhl, .51/1 0>111LIl aiit/lijñiine5 1' corp/co/cies, 
232 !1/5)h(c'íOS CoI,'/Cieiaie cic'I/ijaeios a a//ve/oiles de rúls rcspira-
¡orlas. í/ciisaiido JOS /2l'OsPeCtOs 1I2IC/'/lOs (le los miso/os pue(1e oh-
senil/se /7//e el lo/obre Ce//Cneo) de los priIlc'//)li)s LIC//vos (file los 
il?tegrao ¡>01 ¡0 pCl/eral i/O (1IIJ'cJ. 5/CF/do i'c'eiiipia:ado por la hir' 
1111//LI l(///)?l/ea tiesiyoIiacia ¡O c//IC hace más di/'iI LI/fil Si? hiel/li-
¡(eacio'/. 

TRATAM11ENTO SINTOM ATICO 

EXPECTORANTES 

Son de utilidad discutible Cci (Os procesos ,U)liclOS, 

considerandolos Cfl coflsec//CrtcíJ Je icidicj:vn gres-
cm U ib le. 

Mecanismo (le acción 

a) Refleja: Sales de antonio, loecacuaucca. ( reoso-
la, Saponinas. )'ueden prodlcL vómitos, acidosis, 
cfect o tI icird lico 

E) Acción directa: Aceites esenciales. halsdrir cos, 
Pueden ser irritantes de las li UcOsas y producir tras-
tornos neuroloizicos (convulsiones. etc. 1. 

e) (:ortrhinaJa. 

MU COL ¡Ti CO S 

Indicaciones especificas' ln!crot'l:l  
bru fl U) U ie cta sia 5, 

Acetilcisteina (\lucornvst NE Ri la el dic e!ecciJn. 
Nebuli/accones. 1 a 2 cc. 3 veces:c) tEa. Es aconseja-
ble kincsilcrapiu despuiJs de rada a plicación Riesgo 
de obstrucción de la vía aire'a). Posee dos efectos in-
deseables. 1) Es broncocorrstric'tor, por lo ((lIC con-
viene asociarlo a broncodilatadores: 2) Si llega al 
alvíolo ) nebicli,adores ultrasó arcos) produce clac-
livacion del surfaetaotc, 

Brornexina. El culis difunclrdo : su cf edo es rncnor 

di LIC CI an teno r - . 

DF TER GENTES 

'filoxapol. Su uso estó proscrlpu poru, .rc es u tOan-
te (¡e la mucosa. produce lie1 stlFfCc/ >11-

Le c• promueve el desarrolle de púmen^ mián Pc 
cultivo) 

AN l'ITUSIVOS 

Indicaciones: los erneli,;ailtc,  
cialmente en la los convulsa. l>urteri imuirsu en alen-
ritis, neumonías, en las "toses peligrosas" de la insu-
ficiencia cardiaca o hemoptisia len general se usa en 
ti tos "inírtil'' que impide el srcerJo o la :clinenta-

1' ' ' u. 
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Clotedianol. Es el de elección. Poco tóxico, no es 
riegrcsor del centro respiratorio, estimula el SN .C.. 
EnccLlnientc' en gotas, ya que en el comercio en ci a-
rahe se lo asocca a icicceolíticos o al sulfaguayacolato 
(le pi tasio. 

1 )osis: 11 rng./Kg/d. , En ci comercio, Detigon 
2 e//UrS) 1 gota 	1 ,5 mg. 

1)extrouietcmrfano, l-.s depresor del centro respirato-
o e cO rnulante del S.N ,('. En el comercm, en br-
ini jura unicarncntc en golas. 

Dests: 1 	ne./Kue/d . Rouular: 20 gotas - 15 mg. 

Observaciones: 1' udsten gran ncc omero de productos 
del cooiercio en lis oue a los antitusivos se asocian 
tui tdiistcrruinicos. expectorantes, roucolíticos, bron-
codrlto tolones, etc. Deben clesecharse por cuanto 
nilependicnteuicntc'de su discutible justificaci6n 
ianricacologoa, no ertrutc'n lilia adecuación de las 
dosts ndcvrJiriaes. irmmentmndo el riesgo cie toxi- 

Otros antílcrsivos corno la ('odeina y deriva-
frs 1 din rlrocodeina) y el di-fenil-climetil-atuino- 

¿1 icarufím, NR.) son francos depresores 
del centro resspiratorio, por 1') que se 

daramaca SIL LUSO. 

'FR ATAMIE NTO ETIOLOGICO. ANTIBIOTICOS. 

l:l crueicn te nP rimero de drogas antiinicrohianas 
U/e cija a l b se van incorporando a las numerosas ya 

cono ciclas, oblira a ordenarlas y clasificar para su 
neor conocuntentci. I.o harcnros en base ci su es-
/uvo:f rija química s sir r/recaimmsmo ele ace,on l)esde 
esc punto de vista se reconocen 4 Itiruiltas deanti 
Cróticos: 1. Los bc'talacluirnrcos: 2. Los amnninoglucó-
sidos. 3. Los "de urinpho espcctro" y 4. Los polm-
;ieotidrcos. 

i.Betalactarnicos. 
1/dOct) en coinun Poseer 110 anillo tetragonal be-

taPactcimtco. Incluyen las l'enierlinas y sus derivados, 
\;L' r'culititiu. \ (enalosoorinas, Desde que se fice aisla-
'Jo 5 it/ideo (PS/cc, el acul) 6-aniinopenicrlúnico, 5 
oirulo dcsarrcrli:ir urca cantidad tIc compuestos sintó-
ttcos. ji nrceto''Smo de :ueción de toda esta familia 
se ecrce por u tdrfercticu3 de la biosíntesis (le los mu-
CC pU p1s /j cre van ir eenstit inir la pared bacteriana. 
Ltr bacteria dii pared rio resiste los diversos cambios 
osuióf cus, ni menos son cl cornm pIe o mecanismo de-
fensivo dci organismo bu ruano, por cuya razón es-
t:.cs ii'OitílS sen bac/erie/dos. LUIS bacterias sensibles 
'si:ru cbrcaJas en sectores cicterrumacios dci CS)CC- 



tro bacteriano, por cuya razón se dice que la penici-
lina es de espectro limitado. Actúa fundamental-
mente sobre Gram-positivos y en cambio poco sobre 
Gram-negativos. Los gérmenes más sensibles son el 
Estreptococo, el Neumococo, el Enterococo y el Es-
tafilococo no productor de penicilinasa. De los 
Grain-negativos, el Meningococo, el Colibacilo y el 
Gonococo. 

Las penicilinas naturales (Bencil-penicilinas) solo 
se administran por vía paraenteral. Una vez absorbi-
das pasan a la sangre donde viajan ligadas a las pro-
teínas plasmáticas en un 50% y  se distribuyen por 
todos los parénquimas. Son drogas prácticamente 
aiz5xicas, poseen un alto índice quimioterápico y las 
reacciones adversas mas comunes son de naturaleza 
alérgica. Los pacientes alérgicos a la Penicilina lo 
son a todos los derivados heta-lactámicos. 

Conocido el caracter ácido lábil de la Bencil-
Penicilina se pudo aislar la Fenoximetilpeniciina o 
Penicilina 17 , altamente resistente al medio gástri-
co y por lo tanto apta para la vía oral, mantenien-
(lo todas las propiedades de la anterior. 

A partir del núcleo básico de la Penicilina y con 
el agregado de diversas cadenas laterales se obtuvo 
un nuevo grupo de gran repercusión terapéutica: las 
Penicilinas sintéticas, entre las que merecen desta-
carse: s) Las Penicilinas penicilinasa-resistentes (Me-
ticilinas y Penicilinas Isoxasólicas); b) Las Penicili-
nas de amplio espectro (Ampicilinasy Amoxicilinas): 
e) Las Penicilinas de espectro dirigido (Carbenicili-
na) y cI) las Cefalosporinas. 

La Meticilina es altamente eficiente para el 
tratamiento del Estafilococo productor de penicila-
Sa. Su empleo para combatir otros microorganismos 
no es aconsejable por cuanto tiene menor eficacia y 
mayor costo. Por otra parte, no posee acción contra 
los Gram-negativos. Su acción farmacocinética es si-
miJar a la de la penicilina, no se absorbe por vía di-
gestiva y solo se usa por vía paraenteral, difundien-
do bien por los tejidos. La toxicidad es exigua. La 
experiencia clínica la sitúa como la droga de nota-
ble valor, por lo que un diagnósitico oportuno, con 
un tratamiento bien planeado, con dosis suficientes 
y sostenidas (se recomienda 200 mg/Kg/día) permi-
ten la curación de estos procesos. 

Las Penicilinas isoxazólicas reúnen dos condicio-
nes de gran valor terapéutico: su estabilidad en me-
dio gástrico, lo que permite su utilización oral; y su 
resistencia al poder destructor de la penjciinasa. El 
grupo está integrado por la Oxacilina, la Cloxacilina 
y la Dicloxacilina, siendo esta última la que mejores 
condiciones farmacológicas reúne, porque tiene una 
absorción intestinal comparativamente mayor y 
mantiene un nivel alto y sostenido en sangre, donde 
viaja ligada a las proteínas plasmáticas en un 90%. 
Son antibióticos de primera línea en las neumopa-
tías causadas por el estafilococo coagulasa-positivo. 
Además actúan contra el neumococo, estreptococo, 
pero su actividad es de menor evidencia. La dosis 
que se recomienda es de 50 mg./Kg/d. Se emplean 
por vía oral en infecciones moderadas y por vía pa-
raenteral en infecciones graves. Su actividad bacteri-
cida, la ausencia de fenómenos tóxicos a dosis 
usuales y el tenor sanguíneo elevado por vía oral son 
cualidades de mucha aceptación médica. 

Las Ampicilinas 
b) Las Ampicilinas son derivados amínicos de las 

penicilinas (aminobeqcilpenidiina) estables en me-
dio gástrico. Sensibles a la acción de las penicilina-
sas, poseen, sin embargo, una condición nueva y so-
bresaliente que es su amplio espectro bacteriano, 
actuando sobre Gram-positivos y negativos. Pero 
tanto el estreptococo como el neumococo son 
menos sensibles que a la penicilina. Es notable su ca-
pacidad de destrucción frente al Haemophilus in- 

tiuenzae y eticaz trente a la Lschcrichia coli, gono-
COCO Y meningococo. La dosis usual de 100 mg./ 
Kg./d. se puede elevar sin inconvenientes pues el 
margen terapéutico es amplio. La tolerancia es bue-
na, descrihiéndose como manifestaciones adversas, 
diarreas, náuseas y meteorismo, cuando se emplean 
por vía oral. 

e) La Carbenicilina, es una peniciLina ácido-lábil, 
sensible a la penicilasa con un espectro dirigido a 
la Pseudomona Aeruginosa. Se administra exclusiva-
mente por vía parenteral, en dosis altas de 300 a 
500 mg./Kg/d, para impedir la aparición de resisten-
cia a la droga. También se aconseja administrarla jun-
to con un aminoglucósido como asociación de elec-
ción frente a dicho gérmen (potencialización). 

d) Las Cefalosporinas,  (lerivadas del ácido 7-ami-
no-cefalosporánico, por ser hetalactámicas actúan 
como bactericidas y poseen un amplio espectro con-
tra Graru-positivos y negativos: pero sobre estos úl-
timos su acción no es uniforme ni constante porque 
existen cepas resistentes a cada una de ellas. Son re-
sistentes a la penicilinasa del estafilococo. No obs-
tante, hoy se describe una cefalosporinasa inactiva-
dora producida por el acrobacter, pseucloma y ente-
rococo. Según su estabilidad frente a la acidez gás-
trica se clasifican en: a) ácido-lábiles (Cefalotonina, 
Cefaloridina y Cefradina) que deben administrarse 
por vía parenteral: y b) ácido-resistentes (Cefalexi-
na, Cefradina) que pueden adminstrarse por vía oral. 
La dosis para todas ellas es de 100 a 150 mg./Kg./d., 
con excepción de la Ccfaloridina que es la mitad. 
Las reacciones tóxicas se manifiestan a nivel renal si 
la dosis es elevada: y las reacciones alérgicas son si-
milares a las de la penicilina, con la que existe aler-
gia cruzada parcial. 

La segunda familia la constituyen los Amino-
glucósidos, que presentan en su estructura química 
glúcidos unidos a diversos grupos arnínicos. A ella 
pertenecen: Estreptomicina, Kanamicina,. Neomici-
na, Gentarnicina, Aminosidina, Paromomicina, Tom-
bramicina y Sisomicina. Son bactericidas, localizán-
dose su acción a nivel ribosomal e interfiriendo la 
síntesis proteica normal; se formarían proteínas 
anormales incapaces de ser aprovechadas por los mi-
cro-organismos, por lo que se provocaría su muerte. 

La absorción intestinal es nula, siendo necesaria 
siempre la vía paraenteral. 

Son de amplio espectro bacteriano, actuando so-
bre Gram-positivos y especialmente sobre las ente-
robacteriáceas Gram-negativas: Pseudomona, Kleb-
sida, Proteus, Coli, Aerobacter, Serratia, llaemophi-
lus, Enterobacter. 

Son tóxicos sobre el VIII par, tanto sobre la rama 
vestibular como la coclear, lo que exige la dosis 
adecuada con tratamiento no mayor de 15 días. 
Otro efecto es su nefrotoxicidad pudiendo provocar 
falla ranal. Además debe evitarse la asociación po-
tencialmente nefrotóxica de estos aminoglucósidos 
entre sí. 

La tercera familia se llama de "amplio espec-
tro". Tienen acción también sobre Rickettsias y Vi-
rus grandes. Comprenden el Clorarnfenicol, las Te-
traciclinas y los Macrótidos. 

a) El Cloram fenico? fue el primer antibiótico de 
esta familia. Es bacteriostático sobre Gram-negati-
vos, positivos y clamidias. Son muy sensibles la Bor-
detella pertusis y el Haemophilus influenzae. Se 
describen muchas reacciones adversas: 1) trastornos 
digestivos por irritación; 2) problemas hematológi-
cos con déficit de todos los sectores medulares y 
aplasia medular; 3) trastornos nerviosos medulares y 
periféricos; 4) "síndrome gris" en el neonato; 5) 
trastornos alérgicos comunes a todos los antibióti-
cos. Por ello tal vez la única indicación en neumopa-
tias podría ser en el Hemophilus Pertussis. 
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h) Las tetraciclinas actúan también inhibiendo la 
síntesis proteica bacteriana uniéndose a la porción 
30 S del ribosoma. Su acción incluye Gram-positi-
vos sensibles a la penicilina, (iram-negativos, nivco-
plasmas, ricketsias, clainidias y protozoarios. Actual-
mente son especialmente resistentes los Grarn-nega-
tivos y los Estafilococos, estreptococos y neuni000-
cos. Entre las relaciones adversas se destacan; 1) im-
tación sobre el aparato digestivo: 2) alteraciones dcii-
tarjas: 3) daño hepático; 4) alteraciones renales: 5) 
alteraciones óseas y sanguíneas: y 6) en los lactan-
tes, hipertensión de fontanela. Por ello las tetracicli-
nas están prescriptas en menores de 8 años: y su úni-
ca indicación en neumopatías seria el Mvcoplasma 
N eu ni oniae. 

e) Los inacrólidos, de amplio espectro, tienen co-
ni o núcleo un anillo lactá ni ico- ni acro cíe lico u nido 
con azúcares. Sus representantes son la /rilroiuii/-
no, Oleandonucina y 1; sp/ruin ¡cina. Son bacterios-
táticos porque actúan inhibiendo la síntesis profti-
ca; por lo tanto, solo detienen la vitalidad del ger-
mcii, por Jo que se debe esperar luego las propias 
defensas orgánicas del huésped. Pero como esta iii-
munogénesis se despierta entre el S y té it ia de la 
enfermedad, se aconseja mantener la terapia duran-
te ese tiempo. Son esencialmente sensibles eériucnes 
Gram-positivos (estreptococo, nemnococo, estafilo-
coco); y fuera ile ellos el Haeinophiltis Influenza c 
el Mycoplasma. La L'ritor uicina es un antibiótico 
muy usado en pediatría por la frecuencia Lic estos 
gérmenes en las infecciones de las vías respiratorias 

por su muy buena tolerancia a la adniin ist ración 
oral, sin interferencia llamativa en la llora intesi i-
nal. 

4. Los polipeprtd fcos son de pequeno espectro 
antibacteriano y de acción básicamente bacterici-
da. Comprenden Tirotricina, Granucicl ma y Poli-
mixina B y E. Son electivos exclusivamente sobre 
('ram-negativos y altaniente tóxicos sobre el ri-
ñon y el sistema nerviosos central, por lo que uso 
está restringido a determinadas afecciones. 

Ob se rvacio o es; 
Recordar que según su efecto hactcristatico o 

hactericia. pueden ser usados sniiultáneauientc o 
asociados buscando los Sicujefltes objetivos; II ant-
pUar el espectro antibacteriano: 2) intensificar la 
actividad quimioterápica: 3) tratar infecciones por 
gérmenes desconocidos: 4) retardar la aparición de 
resistencia bacteriana: 5) disminuir la toxicidad 

La asociación de dos bactericidas provoca suier-
gisnio de potenciali7ación. La asociación de dos 
bacteriostáticos, sinergismo de suma. La asocia-
ción de bacteriostáticos con bactericidas pucd 
desencadenar respuestas totalmen te contrad jeto-
rias corno antagonismo o potenciación. 

Actualmente se aconseja el empleo Lic antibió-
ticos pertenecientes a distintas familias farinacnló-
gicas —por ejemplo, un betalactámico mas un ami-
noglueósido— buscando el ataque antibaeteriano 
en forma simultánea por distintos frentes de acción 
pared bacteriana mas síntesis proteica. 

ANTIHISTAMINICOS 

Indicaciones 
Pueden ser utilizados en los procesos inflama-

torios y catarrales de vía aérea superior y  deben ser 
proscriptos en la patología de cia acreo inferior por 
disminuir y desecar las secreciones. 

Preparados: 
Alta potencia: Clorfenirarnma Dexclorfen iraní- 

na. 

Mediana POttncia ; Prometazina 
Baja potencia; Difemiiudramnina 

Electos colaterales: 
Somnolencia con la l)ifenhidraiuina 1 verdadero 

lunnótico) PrimiLla/ma y ('iproeptaclina . 'vluv po-
CI) con la Clc,rfcni.ramina. 

Trastornos nerviosos centrales. Convulsiones, so-
bre todo en los 	 lJitierreflexia y temnhlo- 
res 	(Prvnii'l,m,in;j). 	Cefalalgia 	( l)ifenhidraniina). 

Trastornos nerviosos periféricos. Parestesias y 
anestesias por \•(c intranitiscular (en realidad son 
anestesicos locales). 

Trastornos neurovegetativos. Son anticolinér-
tucos. La promnetmizina y la difenliuclraniina tienen 
electos sun ii:ires a a atropina. 

Trastornos gastrointestinales. Náuseas: vómitos. 
constipación. 

Trastornos cardiovasculares. Taq nicardia por 
efecto atro pinico. 

Trastornos lieniatulógicos. Leucopenia. agranulo-
sILi;isis (especiali:iente la tirometazina) 

Sensibilización alérgica. Dermatitis ile contacto 
por aplicación k. pomadas. 

Frecuencia de electos colaterales: 
Duienhilramnuia, o 1'; ,  Pronietaziva, 25°: Pirila-

niiuu, 25. Anlazolmna, 23: Florfeniramina, 4-1 1 

Elección; Clorfenirauuna, Dosis; 0.35 ine_/Kz/d 
Clorotrinieton N. R. ; jarabe, 5 ml. 2 ulg. Dexclor-
íi'niraniuia. Dosis ; 0.1 - 0.2 nig./Kg/d. Colervl N.R. 
(gotas) 1 ml. 0.75 mg. lsnnieriie N. R. : (jarabe) 5 

Solo traen somnolencia leve y a veces vómitos. 

BRONCODI LATADORES 

In dic se ni lles. 
Se utilizan en el broneoespasmo, cualquiera sea 

su gr:ido. (onst i( usen u nc medicación sintomática 
,iiie se uniplL'ara teniendo en cuenta sus efectos se-
mil arios. 

Modo de acción. 
Para eoni prenderla debemos señalar que; 
a) FI tulio de la musculatura broquial es la resul-

t:nile de la interacción entre el sistema simpático y 
el parasimpafico; 

h 1: ii los asniáticos su mayor ton ismo y la res-
puesta tirunei;ieonstrictora exagerada entre los estí-
inuos miormales excitadores, estarían dados por 
los posibilidades; 

l.xas'cracmón del efecto parasimpático 
Déficit o bloqueo de los receptores beta-aIre-

nergicos 
Teoría B€'ta-adreimérgica. Sostiene como causa del 

ti) no ni uscular bronquial au mentado, el déficit o 
hloq iieo parcal (le los receptores 13eta-2-adrenérgi-
cus ( retponsahles de la broncodilatación) representa-
O ss por la enzim:m adenilciclasa de la membrana celu-
as. 

Isla en/lina, en presencia del ion Mg, transtorma 
el adcnosintrofosialo ( ATP) en 3-5 ademosin murto-
fosfat(:, ciclico 0-5 AMPc) el que mantendría la 
mn cgridad ile la membrana e impediría el aumento 
del tono broncoconstrictor, La producción se ve 
disminuída por la estinmulación del receptor alfa-
adrenérgico 'z es degradado por la enzima fosfodies-
terasa que lo transforma en 5 AMP no activo, 

1_os hroncodilatadores actúan estimulando la 
adenilciclasa (catecolaminas y sus derivados y efedri-
msa) e inhibiendo a la fosfodiesterasa (xantinas t cro-
moglicato) 



Clasificación 

Adrenalina 
Catecoles y 	 Isoprolerenol 
derivados 	 Orciprenalina 

Sa liizenin as 

Efedrina 

Xantinas 

1. las catecolaminas actúan directamente sobre 
tOS recéptotes adrenérgicos Alfa. Beta 1 y Ficta 2 
con distinta intensidad en cada uno de ellos para los 
diferentes compuestos. 

La adrenalina tiene electos est.iriiirlantes al-
fa en vasos, produciendo vasoconstricción beta 1 a 
nivel cardiaco determinando card ioestimulaeión y 
beta 2 en bronquios, provocando brorielirtación. 
Sir acción es fugaz e inactiva por vía oral. 

El isoproterenol es un estinin 1am e tutu 1 y 
beta 2. Posee un efecto niás prolongado que la adre-
nalina y tiene acción por vía bucal. Usado por vía 
inhalatoria se comprobó que en su degradacion se 
transforma en 3 metoxi-isoproterenol, que es un 
bloqueante beta y por lo tanto broncocorrstrictor. 

e. La orciprenalina posee efecto mas prolongado 
que el isoprotercnol y algo más selectivo beta 2. De 
su núcleo (Resorcinol) derivan el Fenoterol y la Ter-
butallna que ya son casi exclusivamente estiniulan-
tes de beta 2. 

d. De las saligenmas. 
d. De las saligeninas e] producto mas empleado es 

el Salbntwnol, que posee mayor selectividad aun so-
bre los receptores beta 2. 

2. La Efedrina es estimulante alfa y beta, predo-
minando éste último. Tiene accion llor via oral \' 
ni as prolongad a (lue la ad re rial iii a. 

3. Xantinas. Las que tienen mayor ac_- í¿)n a nivel 
hronq u ial son la leo/ilma y sin derivado la mo nro fi-
lina ( teotilina-etilendiarnina). Ejercen sn ucc()n in-
lubiendo la fosfod iesterasa, 

Dosis 
Adrenalina. 0.01 nnl/Kg./dosis, pud icfldo tepe-

tirse caila 20 a 30 minutos, hasta u.0 inuíxinio de tres 
aplicaciones y no pasando de 0.3 ml, pór dosis. Clor-
hidrato de Adrenalina al 1/1000. Actualmente no la 
e rn pica oros. 

Isoproterenol. 0,6 mg/Kg/rl iii, onijeamente 
por vía oral. En el comercio se enncnientra asociado 
al ioduro de calcio. Zantril (M. R.) arabe: 1 mil. Oi, 
mg. 

Orcijrrenalina : Aln peri t M . R .2 	i<.t as. Para 
nebLilizacion, Unica lorina a utili.ar, si bien ahora 
está cii desuso. II a 'y golas en el laerannie. Itasta 
XII gotas en los mayores. Cada dosis, pudiendo re-
petirse cada 3 a 4 horas. 

4, FenotiroI Bcrotec (MR.) 0.1 5 a 0.20 nno/Kg. 
¡día. Comprimidos de 2.5 nrg. (iotas para nebuli-
zar: III gotas en el lactante, VI; a Xli gotas en los 
nn ay o res. 

Terbutalina. Ilrycanil ( MR.) Vía oral. 0.15 u 
0.20 mg./Kg./día. Jarabe: 1 cc. 	0.30 ring. Cunpr- 
midos de 2,5 y di' 5 mg. 

Salbutamol, Ventolin (M. R.) 0.20 - 0.30 nngj 
Kg./d ¡a. Jarabe 1 cc. - 0,5 mg. Comprimidos ile 2 
y 4 mg. Cotas para nebulizar: V gotas en la lactan-
te; Vi aXil en los mayores. 

Xantinas. No utilizar cii lactantes. Aiiniirufilimn 
(M.R.). 12 a 15 nig./Kg./día. labletas de 110 mg. 
Ampollas para <inyección IV: 240 nip. No utilizar  

la sia Ud. ls la duren presentación coumcreial como 
droga pura. existen otras, asociadas a e l('drina, se-
dantes y antiliistalnínicos, cuyo empleo no es acoii-
se jable. Co lii) existen un nivel en sangre nniuy varia-
He de acuerdo al niño, algunos prce..ruj/an su dosaje 
en sangre jiara, mantener un nivel consiante Y eh-
cal, sin nesgo de toxicidad, iludo Sil vecindad con 
la dosis loznea. 

Vía endoveniusa: ninicannente en la crisis grave. 
5 mg/Kg/dosis. 1 a orlad en polco lento en 15 mi-
mitos: la otra irritad hasta eonnpletar tas 8 horas. La 
ampolla se diluye en solui:ión glucosada inI 5 d.Fs 
necesario acompanar la intiiSiOn corI III) estricto cori-
trol de los p:irmnnir'tros vntalr's y administrar oxíge-
no va que puede alterar la P. 1 O por su acción vaso-
dilatadora pu Enmonar e nipcoríindo la seguramente re-
lación V/Q que presentan los niños en la crisis gui-
ves, 

Es iroportantc mro espaciar los 13-adrenérgicos más 
de 6 horas por riesgo de fracaso. 

S. Ffedrinas. No las recomendamos por su toxici-
dad. 

Efectos colaterales 
a, Catecolaminas. Se deben a sus electos alfa y 

beta 1: y también por ser estimulantes del sistema 
nervioso central, aunque a este nivel tienen mayor 
efecto las xan(mas. Se describen Iras siguientes le-
nomenos secundarios: 

'1cm blores 
- Taquicardia. Fn la intoxicación puede llevar a 

la fibrilación ventricular y a la muerte. 
1 lipertcnsión arterial. 

- . Palide, 
Sud oración. 

-. Mareos. 
1:mn nuestra experiencia en alminmnos nonios henrios 

observado excitación psieomnnotrnz, imnsoninio, crin-
hlores s taquic-artlia. i:oni Jor,ns hahilnn:nles 	a 
imneho menores. Creernos que existe una tolerancia 
particular de cada individuo, 

ti. Xantinas. F'.xitacioni psnqumca cori tcnmmbtorcs. 
ilisOiilniiO, niquiet rul, etc. 

I : trrmnistinilgiin. Náuseas. Vónnutos. licnmmnteuicso, 
1art niican'rl la 
Ainnnientu di' lii rliinrcsms con deslmnrlrnntaeióu. 
1_a inyección intravenosa hrnrsca puede traer 

aparetaito colapso vascular luiplitensivo cori irnucrte 
b rmisd:nu. 

Co ntraind icacio lies 
ni, Cnitecolaminas. No deben emplearse en r:ardio-

Pitini5 en especial lnn estcnosis aortica. Se darán con 
tnri'inincnons en el hipertiroudisnmro, la úlcera y en tus 
a It eraemones nc u rologicas. 

b. Xaimiinas. Ninguna en forrnia absoluta. Se ad-
mnimninstrarunu con prudencia cmi las mismas situaciones 
seninilnnrt:is en las eatccolnmmnnimias. 

Uso ile broncodilatadores. 
1. Crisis. 1 ,a ni el oil olonía del Ira tu ni ie mito dr.' pen-

de de la edad, tir.'mnipo de comieml7o, intensidad, me-
d ieaciou recibida, graito de alteraciones metabólicas 
y p umbilidad de coniplmcriciones. 

a. Forma leve: Snnlbnmtaniol o l'cnoterol en nebnim-
/acumn, asociarla cori nnnnnmiotnluniu oral (se polemnciinmr 
cte etos) 

ti. Forma minodernula: Igual (101' cmi la IL'VC. Perii si 
la crisus no d nsmnrinimvc en intensidad en 60 mu mirtos o 
si esté pohnicticado y con algunas horas de evolu-
ción: cortneoides por vía paraenteral, 

e. Forma grave: Implica un nnanejo integral e in- 
te misivo. Contero trIando lnnilratación, corrección del 
E. A. 13.. mm nnmrt nl icación, oxmgeninción y pcsq uisa de 
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complicaciones que 1 re cuenteinente acompañan el 
cuadro. 

Corticoides por vía endovenosa y a dosis superio-
res a las habituales. Aminofilina endovenosa. Salbu-
tamol o Fenoterol en aerosol a dosis máxima. 

La frecuencia de administración asi como las do-
sis de los corticoides y de los b-adrenérgicos se esta-
blecerá en cada caso de acuerdo a los antecedentes 
de otras crisis si las hubiera tenido y de acuerdo a la 
rapidlez ele la respuesta. 

2. Tratamiento de sostén. Preferimos el Salbuta-
mol por vía oral a la dosis Ji abil ual.y luego la ade-
cuantos al caso individ ual para mantener al niño sin 
crisis con la menor dosis posible. 

Duranf.e años liemos usado el Isproterenol por 
vía oral con excelentes resultados y sin observar 
efectos secundarios importantes. Lo seguimos dan-
do (Ilanhlo se agrega un cuadro catarral, ya que viene 
asociado al toduro de calcio que es un e xcelente fbi 
d ificante. 

Las xantinas por vía oral las aSoelauloS al Salbu-
tamo!, cuando con esta sola substancia no lograju os 
dominar el broncoespasnio o espacia las crisis. i>rel e-
rimos como primera droga elSa]hutaiuol mas que a 
las xantinas por el electo irritante gástrico, por lo 
1, regular de la absorción y la rápida cli ilmacion de 
estas últimas. 

Comentario 
Con el adve nini ieo to (le it ucvos, islaS efectivos y 

menos riesgosos h roncod ilatadores la rneorado u u-
cliísinio la evoluc!ón y el pronóstico del asma bron-
quial pero, paradójicamente, han aumentado las 
muertes por M. l:slo se ejehe a la sobredosmfieación 
con broncodilaladores. ya sca por iatrogciiiii it por 
autoniedieaeidu. Fu cualquiera de ambos casos no-
elias ve.c s la responsabilidad es médica. 

La iatrogenia generalmente se produce: a) por no 
hacer un exhaustivo interrogatorio (le la medicación 
que ha recibido previamente el niño que llega en en-
sis: y su cronología: h) por la desesperación de sacal-
lo de su aneustiosa situacmomm; e:) por no conocer los 
riesgos inherentes a cada ine'dicacmón. (un el LISO 
preco, va altas dosis de cori icoesreroides en la cri. 
sis, se el jsut muye la dosis necesaria (le hroticoel ilata-
dores y, por lo tanto, los peligros ele la sohrcdositi-
eacion e intoxicación, 1' n la automed ie:ación 110 te-
nemos presen te esta posibil dad cuando prescri hi-
'nos los broncodilaladores. sin realizar las suficien-
tes aclaraciones respecto a la peligrosidad de su ma-
nejo y de su exceso. 

Lo tientos vivido en ocasiones, especialmente en 
adolescentes, en quienes el sentimien lo de au bagre-
sión propio de la edad -- se ve tremendamente ut-
tensitieado al asoeiarsele lina enfermedad crónica 

flhilO e'l asma bronquial. 
Nosotros proscribimos el uso de los broncod da-

taores en aerosol por le) antedicho y por la facilidad 
de la aplicación de esta forma terapéutica, que au-
mente ci riesgo kle intoxicación por sobredosmfica-
ción. 

CORTICOIDES 

Fn el .1 ruta R?'Otid/lt)a/ pur'clen pi'opt)rem()mlar  ah-
vio suitonialico, pero carecen ele Pi o piedad cura mi-
uvas. Constituyen una droga ele primera línea para 
el tratamiento del estado de mal asmático y para 
los casos severos elue no responden al resto ele la 
nieeticaeión actualmente en uso. 

Mecanismo de acción en el asma 
Fn un sujeto genetieame'nte preelispeieslo, la ex-

posición a un antígeno lleva a la producción ele una 
serie de sustancias químicas: anticuerpos, factor (le 
AA  

transferencia ele la sensibilidad lardia, reaginas, ele. 
Estas se lijan a la mucosa bronquial y ante tina nue-
va exposición al antígeno, liberan histamina, seroto-
nula, SR LA, etc, que producen: 

a) Edema ele la mucosa por vaso dilatación e:api-
lar y (le pequermaS arteriolas. Es aquí eionelc los cori 
cendes ejercen su acción antiinflamatoria. 

h) 1 lmpercriuia (:011 discrnua pele lle'van al tapona-
miento bronquial. Los corticoides las umoelifican en 
turma lemitu. I.es hroncoLlilatIidores no ejercen uin-
gumiaaceicn sobre estas (los alteraciones. 

e) (omttraee:iómi de la immusculilura lisa ele Reissei-
sen. la IL:rapeiitica hormonal carece cli' acción ein'e'c-
la pe:ro potenciaría la estniolacon (le la adenilci-
clasa por los hronci.dilatarorcs adrenéreieos. 

1 ndic a e io mies 
1. En las crisis 1 lenios logrado disiimmnuir en mas 

ele un S0' la iriter iiacmón tic los niños con crisis as-
mitótica eui picando las siPuientes iiieLtidas: 

Instrucción a los padres para cummsnlma precoz 
Clasificación cte jus crisis ele uc:oerlo a su inico-

sic! ad y a las horas ele evohmcií'mi. 
- Utilización precoz del eorticoide, en dosis al-

tas y  el oran te 48 a 9 It oras. 
Frente a una crisis leve o moderada, se inicia el 

tratamiento eomi broncoililatadores beta-2-adremmérgi-
cos por via iulialatoriu coniuutainenle con ncholiza-
clon, hietratacion \ K inesioterapia. 

Si a los 30 o 60 moirmuoS no comiseguiiiios ti sin¡ -  
nuir su intensidad, rccorrimnr's a los cori icoiiles por 
via mntraiuiuscnlar cmi dosis altas t prcelnistmia 5 a 10 
mgi Kg/dosis, Li cqeuva lente) repetida a las 4 horits 
si mio hay mejoría. 

Uni ve,: 	ucniacta la crisis. ciiviLmmmlos al unto a su 
Llomuicdmo con bratamuie'umto Iurdtmle'r)LlilatIleior lumas cor-
licoidcs por boca. Lo ertumithjmnjos u las 24 moras, en 
(lcd' Si sigue sin dificulta(1 ventilatoria, sospeudcnios 
la niedie:aeon e> la oOtioii:noos hasta un rmnevo eXIi-
mcmi 24 it Ui horas ile'spucs. 

2 Estarlo de ma! asmatico Ad ni mi isi ruiiios cor-
l icoiilc's de inmneilmato y por vía cneloccnosa. Petele-
nos optar por varios estincimias terapéuticos: 

al l)cxauuctasona 1 ng/Kg/dosis. cutis 4 a 6 ho-
ras. 

ti) liudroeortmsona : 1 5 a 20 rng./Kg/. a pasar en 2 
horas. Luego se eontinoa con • la imusma dosis en go-
leo lento, en 24 lloras. 

3. Tra lamiemi [o permanen te del asma. Aq ni es 
elomnde se observa mnavor disparidad ele opiniones 
puesto lidie la utilización ele estos mmiedieanienios, en 
forma prolongada, provoca e-lecies SeeLmnuarioS mdc-
seables. (reculos que deben imhiliiarst: Luiicanmentc 
cLiando la sintomatología es severa e inconmrolable 
por litios muedmos. 

Se pue(len plantear las sign ciii es sittiaciomies al 
recmbir tui niño asmuát co 

a) Que mio este tmat;ulo con cormicoides. No cm-
pIcaremos di: entrada esta mmmeducmciomi. re:cmirrmendo 
al resto cii' la te'rapeul lea. 

bi 1/i nini) ha sidi) iraijilo con dosis bajas y  ejem- 
rante pocos elias. Se soprmiiiirh L:sta ineducación. 

e) FI ticuimpo ele aelmionistraciún fue prolongado, 
Se lo re:elocirá en tornia progresiva. 

ini los niños cmi los poe la sintomatología se 
muantit'nc :i pesar kle has nieiliilas sintomáticas y 
antiemlérgmc:is, cO nie'eesario emplear eortie:oides en 
dosis ile mitauteiiimniento. Se utmlizará la incrior dc,sus 
imiiernmutentes (cada 48 lioras o moas) respetando en 
lo peisible el ritmo ele secreción ele la glándula. 

Reeniplazo del tratamiuiento sostenido con 
corticoides 

Nue'vos productos han permitido suprimir o re-
ducir las dosis ele Iris e:ortie:oides por vi'a sisténtica: 



Cromoglicato disódico. Intal (M.R.) 
Corticoides en aerosol. La Beclometasona 

(análogo dorado de la Betametasona) en niños con 
corticoides por vía sistémica, permiten reducirlos 
y aun suspenderlos sin que se comprueben efectos 
indeseables. Propavent Aerosol (M.R.) 

En niños asi tratados en forma prolongada se de-
mostró iue los niveles plasmáticos de cortisol se 
mantuvieron normales, pudiendo disrninuirse el 
consumo de bron cod ilatad ores vía bucal. 

Por vía aérea los corticoides no tienen acción 
sobre las crisis y deben administrarse por vía sis-
térnica. 

El Dipropionato de Beclometasona.en dosis me-
nores a 800 microgramos por día no parece tener 
efectos sistémicos y la respuesta satisfactoria demos-
tr6 no dcteriorarse con el tiempo. 

Las complicaciones observadas fueron: a) la mo-
niiasis bucal que solo en bajo porcentaje de casos 
se trató de estomatitis moniliásica clínica; b) la apa-
rición de otros síntomas alérgicos (eccema, etc.) 

Efectos colaterales 
Durante los suministros prolongados pueden apa-

recer: hipertricosis, bulimia, retención hídrica, au-
mento de peso, vergetures, cara de luna, alteracio-
nes del carácter, hipokalernia, ardor epigástrico, de-
tención del crecimiento, reactivación TBC, reactiva-
ción ulcerosa, osteoporosis, miopatia degenerativa, 
trombosis, insuficiencia su prarrenal, diabetes, hiper-
colesteroleniia. 

Contraindicaciones 
Absolutas: 1. Ulcera duodenal; 2. Osteoporosis 

intensa; 3. Psicosis. 
Relativas: 1. TBC; 2. Infecciones; 3. Diabetes 

Precauciones en el empleo de corticoesteroides 
a. Supresión 
a. Supresión. Los tratamientos breves (5 a 7 (tías) 

generalmente no producen trastornos secundarios ni 
exigen una supresión gradual. Un tratamiento pro-
longado obliga a la supresión gradual pues puede 
acarrear una reagravación de la enfermedad y pre-
sentar signos (le insuficiencia 

h. Descartar la existencia de Procesos infecciosos. 
Si existen, realizar el tratamiento adecuado. Evitar 
la exposición a enfermedades infecciosas. 

e. Vigilar el desarrollo pondoestatural del niño. 
Despistar la retención hidrosalina (aumento exagera-
do de peso). FI descenso de peso y la detención del 
aumento de talla evidenciarían un balance nitroge-
nado negativo. 

Controlar y tratar: 1. Trastornos gástricos; 2, 
Hiperglucemia y glucosuria; 3. Hipertensión; 4. Ui-
pokalemia. Incrementar la ingestión de potasio en 
forma preventiva. 

Tener prudencia en su administración en: 1. 
Insuficiencia cardíaca. 2. Sindrome de Cushing. 3. 
Insuficiencia renaL 

INMUNOTERAPIA 

VACUNAS 

A. Específicas. 
Su indicación es indiscutida y salvo casos especia-

les (muy específicos y poco frecuentes) deben ser de 
aplicación masiva. 

1. BCG. Sin ser la vacuna ideal (sólo tiene gran 
poder de prevención en casos graves de TBC) debe 
aplicarse a todo recién nacido con peso mayor de 
2.500 Kg. Se controlará la aparición del nódulo 
(que suele comprobarse entre los 45 o 60 días) y  

la intensidad de la alergia tuberculinica que deter-
minó (a los 60 a 90 días). Este óltimo dato es de 
gran importancia pues su aumento ulterior, sin ha-
ber mencionado revacunación, tiene el mismo signi-
ficado que el viraje tuberculínico. Si la va cuna no ha 
desarrollado nódulo o no hay alergia tuberculínica y 
se sospecha que el nódulo ha sido provocado por ha-
ellos muertos, se debe repetir su inoculación. 

La revacunación se realizará cada 5 años, si se ha 
agotado la alergia tuberculínica. La BCG indiscrimi-
nada es una buena medida sanitaria, pero no la pre-
conizamos en casos individuales. 

Abogamos por la fabricación de una vacuna liofi-
lizada con más estabilidad y menos problemas técni-
cos de conservación y aplicación. 

Las contraindicaciones absolutas a su aplicación 
son las inmunodeficiencias celulares o combinadas 
y el tratamiento con inmunosupresores. Las relati-
vas, el haber o estar cursando pri.moinfección TBC. 

Anticoqueluchosa. Aun siendo la menos efec-
tiva de las vacunas específicas, consideramos indis-
cutida su aplicación. Es eficaz especialmente para 
atenuar la intensidad de la enfermedad e impedir 
asi la aparición de secuelas crónicas pulmonares 
(bronquiectasias). Se debe instituir a partir de lo; 
2 meses de edad. No la damos después de los 5 años 
por el mayor peligro de encefalitis vaccinal y por el 
menor riesgo de complicaciones de la enfeririedad. 

Antisarampionosa. 1-la demostrado su gran efi-
cacia, cambiando el genio epidémico de la enferme-
dad y disminuyendo el porcentaje (le complicacio-
nes y de secuelas pulmonares. Aconsejamos su apli-
cación a los 9 y 15 meses de edad para lograr un 
gran porcentaje de protección. 

Antipoliomielítica. Desde su aplicación y desa-
parición práctica de la enfermedad, han dejado de 
verse las importantes y severas alteraciones niítsculo-
esqueléticas, que al tomar la cintura escapular y el 
torax traigan graves secuelas respiratorias. 

B. Inespecíficas. 
Nos interesan dentro de este grupo las polimi-

crobianas. - 
Subcutanea. Su uso se halla muy dilundido. 

Uno de los mayores inconvenientes es su aplicación 
en niños catarrales insuficientemente estudiados, en 
los que no se ha llegado el diagnósito etiológico y al 
tratamiento específico. Por otra parte, podría (leter-
minar enfermedades autoinmunes, dado que ésta es 
la técnica que se emplea para provocarlas en anima-
les de laboratorio. Existen estudios realizados en 
gran escala y a doble ciego, que señalan que no tie-
ne eficacia. Sin embargo, también tiene adeptos; y 
todos hemos tenido éxitos atribuidos a ella, como 
así también fracasos. Dejamos librada su aplicación 
a niños catarrales sin etiología determinada y sin 
que estemos totalmente convencidos de su eficacia. 

Oral y pernasal. Es nuestra opinión no tienen 
efecto, salvo el de placebo, 

GAMAGLOBULINAS 

1. Standard 
Su uso es abusivo y además de ser una medica-

ción onerosa no es inocua; su reiteración puede traer 
aparejada la génesis de anticuerpos antígamaglobuli-
nas. Destacamos: 

a) Su aplicación es en los hipo o agamaglobuliné-
micos. Se podría prescribir en: 

- niños menores de 3 meses de edad con infec-
ciones reiteradas y/o severas; 

- en dosis altas; 
- repetidas cada 4 a 7 días, para aprovechar la 

pequeña cantidad de IgM vehiculizadora de anti- 
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cuerpos contra los Gram-negativos que son los gér-
menes mas frecuentes en las infecciones ile esta 
edad. 

b) No está indicada en desnutridos con más de 3 
meses de edad, aún con infecciones severas ya que se 
ha determinado que la inmunodeficiencia se halla a 
nivel de la inmunidad celular (con reacciones más 
lentas) y no en la respuesta sérica. Pueden cursar 
con niveles elevados de globulinas. 

e) El uso en niños catarrales a repetición, merece 
el mismo comentario que respecto a las vacunas poE-
microbianas, es decir: se emplean en pacientes insufi-
cientemente estudiados y sin haber llegado a un 
diagnóstico etiológico. 

Se ha demostrado la ineficacia riel uso de la pa-
maglobulina intradérmica en el tratamiento del asma 
bronquial. 

El uso de ganiaglobulina A en forma local es 
de reciente ñata y sin abrir un juicio definitorio, po-
dría tener aplicación en procesos de vías aéreas su-
periores, donde fisiológicamente predoinioa esta 
fracción. 

2. Hiperinmtme. 

Su indicación es md ¡sentirla en la prevención de 
la coqueluclie y  saraulpion cii niños ex puestos y con 
gran susceptibilidad (pequeños, inmunodeficir'ntes, 
mm unodeprimidos, con patologi a cron ica pulmonar 
y no vacunados). 

Inmunoestimulantes celulares no específicos 

Se ha preconitado la vitamina C en altas dosis y 
la Lisozima. Han caído en desuso por su poca o no la 
eficacia. 

Act ualmcn te se está ciii picando Levanirsol y E' ac-
tor de Transferencia pero aplicación en Pediatría no 
está sufieicntciiienl e avaluada, como para expedir 
uiia norma para su aplicación inri iscriminada. 

Desensibilización álérgica específica 

Su indicación es de regla cuando la clínica, ci 1 
horatono y las picichas hinlógicas son curiclusenies 
respecto a la etiología alérgica, medidas por reagi-
mis (Igl'.) 

También se abusa cte esta icrapeul ca: s cuino pc-
diatras debemos tener bien claro que si luego de h 
meses a 1 año, como nsáxuoc, no se consigue tungo-
na meioria, se la debe revalorar y si es necesario, 
suspender. 

Desensibilización alérgica inespecifíca 

No creemos en su declividad y no la prcconm/a-
nios. 

In ITIUnOSU p resores 

Indicación: Limitada a enteruicdadcs de tipo 
acit(--5inni une 11 lemosiderosis, Lupus l',rmtenuatoso, 
cte.) 

Preferencia: ('orticoesteroides. 
Asociación: Con Qciimioprofilaxis antituherciu-

losa. 
Control: Enérgico y precoz de posibles ti ce-

ciones bacterianas intercurrentes. l>esquisanios las 
provocadas por gérmenes oportunistas y hongos. 

AEROSOLTERAPIA 

Nebulizaciones de ampolletas de vidrio (2(M 0 
micrones), Indicaciones: ('amo vehículo para trans-
portar otras substancias y en ausencia de micronehu-
lizadores se deben usar con agua destilada y solución 
fisiológica en partes iguales. 

Nebulizadores tipo Bird (10 micrones), asociados 
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con máscaras comunes o especiales (Camphell) están 
indicados para hidratar las secreciones de las vías 
bronquiales hasta donde penetren. 

Nehulizadorcs ultrasónicos (4 micrones), l'uedcn 
producir iuperhidratacióo por llevar agua y electro-
litos a la peri ueña vía aerea. Debe ser sil litados con 
controles estrictos s previo a la asistencia respirato-
ria mecánica. 

Asociaciones medicamentosas. Por no Poder ajus-
tar bien la dosis y para evitar iatrogenia no deben 
uSarse. 

Kl N E SIOT ERA Pl A 

l'.s una importan te ayuda terapéutica para enter-
mmi os erónicos y unos con padecimientos pulmonares 
y bronqueales agudos. 

Su relevancia es preponderan te en procesos conio 
hcsnqiiir'stasias, uuueoviscidosis, y neuromuseulares. 
son casos en los eriales se constituye en la medida te-
rapéutica {ctndauicn ial. 

Desde su apI icaciñii sisi cinética s' reglada, ha va-
nado en forma satisfactoria la evolución de la 1111yo-
ría ile los procesos nemimoirológicos. 

Desde su aplicación sistemática y reglada, Ita va-
rituiuu en Forma satisfactoria la evolución ile la nmavo-
rPm de los procesos netuuucinolíigicos. 

Sus nbir'i ivos son nutuerosos. Cabe rneiiemonar 
entre los inés importantes: 

1 Disnunrur el tr:ihciio respn'aiorto riel niño en cri-
sis rl r' de lroneoespasmo. 
lito se lottra tratando, coinui primera mcri irla, de 
relajar al niño con apoyo psiecilogieo y métodos 
nianuales (está contraindicado producir relaja-
ción ¡o serlación niedicaitienlosa). Además se 
ayuda nianualmiiente la espiración, intentando rOs-
nuinmiir la insitt'laciíin y por ende los dmaniet ros to-
ricinos. 

2) Desobstruir la vía aérea, en especial la pequeña 
vía aérea. 
Para ello se utilitau distintas maniobras eonsecn-
t vas y coin plenient arias: 
a 	los Lini'sie:i: 

l'alniote:indiu o percutir'ndo, con el puio ce-
rrado y la interposición de la ana ruano cx(cn-
ulala, torla la srmpr'rficie torítdla del mao en po-
sición erecta en 'l'renciclenhtirg invertrrlci. Se 
debe re:cli,ar citando la auscultación denota la 
pi'eseneia dr' estr-rl ores h ícnicrlos. Está contra-
indicada su i'eali,:ieión, en la primera etapa de 
las crisis nhst rnetivas ( seca). 1 Ene por objeto 
despegar el moco de las Parches bronquiales. 

h 1 Presiones Viblatorias 
Se aplican en la espiracion en la base riel tú-
r:ix . sobre el esternñmm y r'n la región intercsca-
guiar. Se debe realizar luego de la tris kmnesi-
ea y sirve para deshiar las secreciones hacia 
hrruitu oms inés gruesos, donde se puede de-
sencarlenar el refleo trisígeno, 

e) ls) inuimlaeión de la tris: 
I'rcsionamirlo la 1 r:iqur'a. Se emplea en niños 
rieprumu irlos, ueum'ológtcos o ni uy pequeños, en 
los cuales el refieo es escaso y pobre. Si con 
este procedimiento no se consigue rlcsencade-
miar la los efectiva, se puede utilizar itria sond -a 
colocarla en laringe, que además ile aspirar, es-
hm ula esta ini portante zona tusígena. En los 
niños en coma o en asistencia mecánica respi-
ratoria, se sustituye o compiemcnta mediante 
la aspiración con sonrla directa en la vía aé-
re a. 

dI Drenaje Pastoral: 
Se utiliza cuando existe gran cantidad de se-
creciones rr'tr'nirlas, que querernos evacuar, 
ya sea en una zona o en lacIo el pulmón. Para 



A. LARINGITIS 
A.l 	Agudas 
A. 1 	Ghótk:as 
A.l .2. Suhglósicas 
A.I .3. Supraglóticas 
A.2 	Suhagudas 

B. LARINGOTRAQUEITIS AGUDA 

C. BRONQUITIS 
C.l 	Aguda 
C.2 Suhaguda 

D. CRISIS ASMATICA 

E. BRONQULOLITIS 

F. BRONQUITIS ØBSTRUCTIVA 

G. NEUMONIA 
G.l Lohar 
G.2 Segmentaria 
G.3 Multífocal 
G.4 Bullosa 
G.5 Intersticial 

H. BRONCONEUMONIA 

1. ABCESO DE PULMON 

ATELACTASIA 
J.I 	Parcial 
J.2 	Total 

ATRAPAMIENTO AEREO 
K.I 	Parcial 
K.2 	Total 

ello se coloca al niño en la o las posiciones 
adecuadas, durante 20 a 30 minutos, varias 
veces al día, posterior y/o conjuntamente con 
las medidas descriptas. 

3) Valorar y mejorar la utilización de los mósculos 
respiratorios, en especial del diafragma: 
Se emplean diversos ejercicios específicos acordes 
a cada niño y a cada patología. 

Corregir vicios de postura: 
Así se consigue (lue el trabajo respiratorio sea 
más eficiente y por lo tanto con nienor gasto di: 
energía y más tolerancia a la fatiga. 
Corregir el tipo respiratorio: 
Ls de suma importancia. Muchos catarrales cróni-
cas se solucionarán sólo si se logra revertir la res-
piracion bucal a nasal. 

COMETE DE TISIONEUMONOLOGIA DE LA 
SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRIA 
NOMENCLATURA UNIFICADA DE LAS 
BRONCONEUMOPATIAS AGUDAS INFANTILES 

L. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR 
L.l 	Unico 
L.2 	Multiple 

M, NEUMODIASTINO 

N. PLEURITIS 
N. 1 	Difusa 
N.2 	Localizada 

O. PLEURESIA 
Según localización 
0.1 Libre o de gran cavidad 
0.2 Mcd iatiniea 
0.3 Diafragmática 
0.4 luterlobar 
0.5 Enquistada 

Según características del líquido 
0.6 Scrolibrinosa 
0.7 Purulenta 
0.8 Hemorrágica 

QUILOTORAX 

HEMOTORAX 

NEUMOTORAX 

PIONEUMOTORAX 

HEMONEUMOTORAX 

Basada en criterio clínico-radiolbgico (Excluidas 
las del recién nacido) 
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T1ATAM1LNTO SEGUN LN LOCALIZACLON 
[nuingi Lis-Le rl tigo traque tis-Bronqu itis-
Bronquitis O bstructiva 

En la niñez, la bronquitis se presenta coitio un 
componente te rlunierosos estados en los cuales el 
problema pnmario se suscita en el conducto respi-
ratono superior o inuferor Al intentar abarcar las 
numerosas zonas couiiprotneiidas, la termninoloqia 
Se ha coitiplucado por el LISO de combinaciones como 
snuusobioitquit is. lartngotraq ucobronquil is, bromiqtu-
tis capilar. etc, la bronquitis puta existe en muy 
contados casos. no obstante lo cual aceptamos la no-
nienclatura unutiead'i del (oflutn' de 'Fisioncuinono-
logia que incluye con esta denoinmación los cuadros 
de vías acreas en donde el arbol bronquial es la zona 
i' presenta los síntomas, aCto cuando no sca el !'o_ 

i'o de la cii tei'iitedad pl'iiildi'ia, 
llabitualuiente la Bronqiutis aguda se reluciona 

uuiu estrechamente con el desam'rollo ile la infeci6n 
de las vías aéi'eas superiores. ('otilo la imiavoría de tu-
les iii lecciones son ile origen vírico, se deduce que la 
afección dci árbol bonquial se debe a agentes víricos 
cii la ni isma proporcion. Los cultivos llevado a cabo 
en niñcus hospitalizados, sugieren que dichas mice-
cioncs se presentan según un patrón estacional y epi-
denuico. l.os acenmes más comunmnemite aislados son 
los nuxovirus. el virus smcmcuuml iespiralOnio y  los udc-
no n virus. E las inanmfest;iciones dioicas de las infec-
ciones virii'as es importante la edad del niño, iludo 
que el Junino agente que se manifiesta como bron-
quiolmtis en el lactante, lo hace comimo laringoira-
q ueítis en el niño algo mayorv como bronquitis 
aguda en la segunda inI anema. Si la orientación ctiolm'm-
rica debe dcci uarse en base a los signos clínicos co-
milO primera evaluación, estos cuadros se aconipañan 
habitualmente de coriza, y progresan hacia la tos seca 
improductiva, ilolorosa en la zona retrocstcrnal, con 
fiebre o sin ella, revelando a la auscultación sólo 
roncos aunque no es inlrecuente la presencia de si-
hilancias y estertores a hurhuia. Con la sospecha ile 
esta etiología el tratamiento solo debe ser sjntoiiia-
tico. 

('outrarianmente a lo que sucede con la int'ección 
vírica, rara vi', se tiresen ta la iri lección bacteriana 
primaria del árbol bronquial. Estos agentes manifies-
tan sus efectos solo cuando existe de untenmano al-
gún desarreglo ile las detensas bronquiales normales. 
l'erturbacuones su by acentes tales conto una bronqui-
tis 'inca o alérgica prnnania pueden hacer posible la 
uuplantación, crecnuiento c insasion de bacterias 
con la producción de cambios su purativos. Los ni-
ños que sufren este tipo de umfcccmómi, seiltun sig-
nos clínicos concoritaities s' pueden manifestar lie-
bre elevada, postración, eonuproniiso del estailo gene-
ral: y en los niños mayores, el esputo pucile ser pu-
rulento. 1:1 hemoe,rania con leuL'ocitosus neutrohila y 
la critroseduncntacmñn aceleradas son tanibién suges-
liv os, 

El tratarnii'nto de las bronquitis bacterianas debe 
ti accrse con att ti ti 6 ticos. 

teniendo en cuenta que los agentes mus comnun-
mente hallados incluyen Ilumemnojihilus Influenza, es-
treptocco, el neumocco y a veces los organismos 
grani-negativos y estafilococos, los betalactámicos 
son de elección; y dentro de ellos la Penicilina sigue 
siendo ci fármaco preferido, pues a su espectro 
ción se agrega la posibilidad de administrarse por vía 
oral, su costo bajo, su falta de toxicidad y utiargen 
terapéutico muy amplio. 

La ampicilina y más recientemente las cet'alospo-
rinas que 1am bién se han sintetizado, resistentes a la 
acidez grástica y por lo tanto aptas para empleo 
oral, parecen prometedoras para el tratamiento de 
estas afecciones, especialmente las resistentes a la 
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pi'nicilmnasa, pero anotamos que su mayor costo y la 
mayor frecuencia ile intolerancias las colocan en un 
plano algo inferior. La enitromiucina también reúne 
condiciones que la hacen apta en el empleo de estos 
cuadros y especialmente en los pacientes con hiper-
sensibilidad a los betalactámicos. 

BRONQUIOLITIS 

Es una de las causas más frecuentes de compro-
tuso respiratorio grave en lactantes y primera infan-

cia y la causa más frecuente de broncopatía aguda 
que requieren ulternacion, A pesar ile ser un cuadro 
bien caracterizado y definido desde hace más de un 
cuarto ile siglo, su diagnóstico es a menudo obteto 
de confusión con otras neuniopatías obstructivas. 
Esto es fácil de comprender si tenemos en cuenta 
que por las características del pulmón de los lactan-
tes y primnera inlancia, los problemas respiratorios 
se manifiestan de un modo máS o milenos nmonótono 
ante diversas variedades etiológicas, patogénicas y 
anatomopatológicas, cuya expresiómi clinica, tienen 
man comrmímn denominador, la obstrucción ile la sCa 
aérea baja, resultando un síndrome de obstrucción 
bromutuial, de etiología dispar y esto a su vez condi-
ciona conductas terapéuticas heterogéneas. 

Atoptamnos la definición ile LANG y col, que 
definen la llronquioht is como un cuadril respira-
torio agudo en miiños menores ile dos arios, de ca-
rácter epidémico y caracterizado por ser prece-
dido de una infección de las vías respiratorias altas 
yseguido de tos, taquipnea, dificultad respiratoria 
o cn sibilancias y sigilos clmnicos y radiológieos ile 

en ti serna. 
('orilbinando estudios Serológicos y ile aisla-

ni iento rIel virus., se doeumentó la etiología viral y 
dentro di' ella el virus Simicicial Respiratorio, aunque 
con mucha menor frecuencia pimeleim reconocerse 
otros agentes cauto el parainfluenz.a tipo 3, Myco-
p asma, Adcnovirus o eh R inovirus, 

len icndo en cuerda esto, la mimayrría de los auto-
res coinciilemi en señalar que la liase del t rai ammmien tu 
es de orden fisiopatológico y consisten en una serie 
(le ineilidas generales que comprenden 1) Hidratación 
adecuada, 2) Posición semisentada. 3) Kinesiolo-
gia respiratoria con aspiraciiimi ile secreciones. 4) 
Adtiministraeión (le rixígemio . 5) Corrección ile la 
acidosis. 

NEUMOPATIAS BACTERIANAS 

1. Para determinar el uso eventual ile antibióti-
cos en neumonías intersticiales, evaluar individual-
mente la duración del cuadro ile dificultad respira-
toria. la presemicta ile tui síndrome de condensación 
y/o estertores crepitantes, las características ma-
croscópmeas ile luis secreciones aspiradas y las imá-
genes ile consohmihaciómi alveolar, aparecidas después 
del 50  (I ia de evolucióml, 

lx mste dificultad para evaluar los cuadros de 
bronquitis ohstruetivas de etiología bacteriana y 
los sobreinfectados. Para lograr un uso raciomtal de 
los antibióticos, considerar el mayor número de 
elemni'nlcis (lime comprendan: medio et ) iilémico, clí-
nica, raihiotogíti y estado inmunológico ilel huésped. 

Si se realiza estucho bacteriológico de material 
tarmngotraqueobrónquico se considerará positivo 
(significativo) exclusivamente ante la existencia 
de: a) microorganismos intracelulares, b) predomi-
nancia franca de una flora determinada o alta pre-
sencia de' gérmenes no habituales, c) coincidencia 
con otros estudios bacteriológicos realizados en el 
mismo paciente (por ejemplo: coprocultivo, secre-
ción de oído, etc.) 

Tratar de instituir tratamiento de acuerdo al 
germen sospechado por clínica y eventualmente 



CO]ltItIilatl() po] .  1]II1ILIIC)cicctO)0)ftS1S. 
En neumonías UflhtoCales ioiicraina ¿utihro-

Oca con 1>eeinicilina 100.00u) U. j kizU Lii lis lac-
tantes pequenos, desnutridos u alio riesgo CI Seo-
sis, asociar: 

Penicilina o Arnpicilina (lOO nig./Kg./d.) a: 
Kanamjcina (20 mg/Kg/tI. ) o 1 ;emltannclo:i 15 

mg/Kg/ti, o bien 
C efalosporina II 00 mng. ; Kg.Jd, nLis (;cntamnlcula 

(5-7 mg/Kg/ti) cmi los casos ru/rs graves. 
1s neumonías multitocales • broneoiieuniouias 

en 2 infancia. igual Ira tanircrrto 
Realivar tratantiento arnbulaiorio 5O.iii ore (jiiu 

sea prisitile. 1:til' ar. 
Penicilina l-3cni:itiníca como ililico iflhii)iot ICO O 

2 dcSiS de Penicilina sudica al caminen/o del trata-
hilen ti). 

v1edici/ini 	oral 	lo 	01:1; 	pncca/rneillc 	j'ositile 
hacer rotaciones en el irat:inlieniIli jntiluoittci en 

las salas de ni ternarrdn : con est udn de la llora pre-
dominante y sensibilidad o resistencia de la mrnsmna, 
en e -ada medio ambiente 

0e acuerdo .mI _gerniew se slirlIeie el siriliente es-
iluemna 1 tratarrilent( le tres seililinris como mnuhiinIO) 
Diplococtns Pricu IliOnlile O Ii strcptococo: 

Penricilrnii s/rdic.i. 	Idi) a 	l.I{)Ilí)i) l_ 	1511 	st. l\l o 
l:V. 4 dosis doo as. l u aIeieLo. 

1 Fitroflhieina. 20-3l) lIC. KJui. IM .Sdñ-ris. u 
Clorantenmieol. 11)1) irlo. Ke. 4. fld rs IV 	-4 jrs 
Ha em o ph ji us: 

Am laciliria : 21)1) irme. 15 g. 1 	1 \l o IV, 4 dosis. 
Estafilococus Aureus: 

Pemiiciluna: 41() a 	0000)) 1, Kj EV 4i.ss 
Meticihina: 150-200 mrigKg./d. 1 dosis: u (. etIlos-
çroiimia: 150 1115/Kg.;4. F\ 1 dosii. 

l:nm ¿iliurgicos: 1 inconilleina: iU-O roe. Kg 1., lM 
o EV. 4 dosis. ti Kao:iniiicinia. 20 íflLi15s1 IL. IM o 
l.V., 3 dosjs:o (enl;mrnlmclmiu: 3 i'ri ha', iI l\1 1 V. 
3-4 dosis. 
Pseud orn Olias: 

Carbenit-mlina: 50 nng...kg. i. 	1: V.. -1-O dosis. o 

(;ent:innicmni;i: 3-7 nurKg. 1. 4 dosis rrids (;irheoici-
liii u 
Klebsiella u otros Grairi-negativos' 

(;cntamoiclna o ten);iunii'irua iui4s 1 et.ilr>sporui;i 

2. Supuraciones pleurupulmironares SI' P. 
Actualmente los Tr0l1Oetii')s liii tiuiilui:ls el 

llrofl/)stleçi de li elllr'rti)ed;It 	ls)i51r,u!i.usisL Sir-u -.111- 

tornas o evnlLlcjlnl. 1.1 ahuso de uriiiNiotos sr; 	ro- 
cesos banales resplruiriruos lii llcsurtc. :r .0 e-Itt nci:l 
de muchos g5rtneoes. 'ti!lcl),llrtic!lli' el istat 
con aliu]ricion) de illis-vas cepas prrolucr1r:ls 4u peto 
cilinusu. l)oranrc inimeliris años Li )emiicliil:i toe el 
antiliioticr urSs ciii u,. 1:n 1 9 42 	cruucnr/I :r,luioen-  
tar la lrecnencia ile eiStati 	rit0S'jsi!iiCt()'5s de re- 
ntcilin.isa ti:ism:i llegan a roSs tui 	íL 4: lo., t rtiiva 
it os de u le ecos oes 4 e 1- mt as p  sope rO 1(1 :1- g mo - 
cris ,iiios iul.is 1:0 le si' C('lflI pr uue°;Iprriti - eiu ml de 
nicilinasas cii cepas ile cuulquuer 	tIren 1 i0' 	0/1l 
imperioso el desarrollo e iri1rvulu cii' uit nluie'..iS pe-
nicilinas y ceialiu-,1Oriu:ms !eslsteirmcs :t la hci.u-l;ieu.i-
masa, eih/.imnla que ulure lukltiliiie,uueriie el aurlilu he- 
tuiíactiinmiuco de lnlauuena que estas pierden 	ui et.'cuv 
dad :inhihiotieum. Los g4m nenes u'.] uiuu-.)leistuslls imáu- 
cen las en,inlas en ;'.randes e;ilurli:ii.'s 	:15 
hacia el unnihiente desde la -.uuperiitv: ccliii. 	'riP 
las en/lirias son cxtr:iceinriares e Iri,lcils:iil aliuu;l'-r' 
lico antes que alcairee Li SnOer!ri.u'-- eluduu 
ET1OLO(IA 	tui. rZcrinermcs u'I;ul'ilI:a;i5 lijen u.:- 
niente Son cocos (rR'\M-posi mlv:, 1 u la -,cOu;'nua lun 
tanela, casi con la unislna lurenemiS u estaliiuu u/lt (i 
neumococo: bastante memnuus tmu.'etreroc t'l 	rcf.mci it- 

co y raramente el uolihaemrit. 4. ).iee'.uel!ata 
domarla. itt eh lactante, ci istatitosuiu"u 	5 suiuiu:-l.i 
el ro/rs trcs:uentc llenando segiun 1)1 1/151 :4 NUY de 

ls casos ( aoe slCs)'dLar tui imlayn imicidencru que Cii 
1) oua tice,oia jileserrid rl lf:reirioptiilus lollucnzni, 

legairdus en i:igmihn:is revrsie'rie.s al 5W.. Sin duda alguna 
Ci puino: anua ,icuu:Ii de las S.S.!', sigue siendo iloitii-
r'-OiiO ui el eaudiuirucOcij y los eslueryos terapeutucos 
en los casos sin en nologna continuada dehen estar 
destmniados;i crriui'uatir)o. 

lo algunos inedios se ira comprobado aclemnuís 
urr:i creciente nnne liltirtena de nellr000c)v . ..rs en estos 
pi rIce sos. 

tI mr:iuri;runeruuo dci ciripienna pleural consiste en la 
,nuH;lnrturni:t..o 	ui-  : intn'unnrn'rus V el pronto y cofli- 

iI..' de 	O cris rl :id irle ti 'uil. 
[a 	4lslillullitluiui. tiuraciírnt y t/ucniica de drenaje 

irle JIsi ultiui;1 pom rodos los grupos de trabajo lográn-
Jose acierto en los sigiiicnmies conceptos: 

( lirluduS la puimmerdn pleural diagn(stica penihlila 
olsrcnut-n lrq nido purmilenito en caimtnilail mayor 
ile It) c.c., debe drenarsi- por la ivicnicni ile 
pleurornm ia mini unl;i Se exeeptiian los sierra-
nilt's recientes ile uispeeio sero ptlrLtlermtOs ni) 
Ir iperiensnvos en segmimida ini amicia, los que 

mio len un peris do ile o bservaem/in con tru-
1 lillo - ni u) mmiedjco. 
1:1 ube):> hS.sico del uIieuac es la cv-acuacimni 
del unnienido lien! it purulento y la pn'evsrn-
ci/iri de liups-nieosmuun emidotor/rcicui, de tal no-
do que u'1urit)'lntlus esos olitetrvos. debe tel 

St, presO u  iii IUO mier] mo ile prueba, para t] ue 
mio neme eolio: cucnpo extrudo y v(a de reun-
1 cicrol. (ni cerierurt. ellanidrr inclor;rn Íranca-
rurenue ru)s siilrrlitl:is cenerales ile iillecr - ii)tu u 
de diduloj respiratoria. Iris lesiones pieui'o-
)tilirLiOii:lres ttcndcn rl cIlio])' espr)ilt;uteuulienle 
el: rin tui lutO tu! riPie. resuiltandiu inStiles los 
iii urdes prulrurmga.los la deeortic:jcion. 
lnr clirinru a lu tccuica de ulieiirrre, luso de houi. 
ha :isprn rule. luíliurero de dmenaues a colocar. 
cllrdriuhu del uuneruaic. :iplmcaciírmr 51e dreniati -  Ii-

nc. tul,rrs le soltilas o tus ates pleurales, se re-
Irutrimuari .listiiltris experIencias ctio buenos re-
siuivadtn pv l o que el glUpuu de coordinacioit 
eouusler.i u l.:s ulistifliOs grupos ile trabuig.s 
lel:u'mracu:i'tat sri l'uPi.i i'xpeoemmcia rtUil'íir['.i-

ea !uast:i ulule se uui>tenigur la necesaria luonunuiti-
mus.. 

Suuouui'ulo la i'i:pllesia ile) (olmirte de 1 isiomieii-
ilirullsiLu -,ol-rc el liso de aiitibjñfjco,, dr S.l' 1' ile he-
IrLO leecurtiuir tui-. SIutIlIentes prr_- mois.is. 

u)) iSil ti nuner.r nuirliero de uno ilddticos posible, 
si es posnble bactericidas de acuerdo al ger-
nu:enu u:si,u lo 'u ',uus ucd ido. 
1 i sav 1,1 y/a eirilocemicrsj los primeros dic, di:is 
'01llO 	 cuida 4 o 6 lis 

si tener presu:ute que 	oiL-u los esquemas de 
uI:i(,rrmnuerlto arr) rlotieus itetien estar abiertos 

al e:iur)uir, pie uiupu'inloarl la pernu:inenre v:iriahi-
til.iul ile resisienela y tui uipruncimnn de nuevas 
lo 

lrt'ruicJ 1_ii. 	ripnlrumciotics Culo presuniciñn chíni- 
ell:iuiu,.11g.;r 	. 	iiirturoiadas b;icterioloeic;ititente: 
Estalilococo Mctrrciluriu 200 irtp:kg,d. tv o (eta- 

'1(1 a .11.) rilt',k1r sl 	es. quc urbe contirmimar- 
su' lur1st:t .11li1 el pucierIle tclnliuirue/erl atelunil juirame 

una sen OIl 1 0 Ii (u su-ra iii re rior l 14 
u 	st 	Ci! 1 uuii'II 	irgo 	'rrr 	la admiulrrlstraciorm 

it.! 	tul 	 s!.ii 	ilsur .un:l' ,hus st - lluOli5ls nl/rs 	!)jeloxnichlj- 
u .0 	li'.uls!ekr 	t, .1 enulru'\uiu.i u)) rng,ukg ..:d .  
L:usiret-itit'r,u'o 	ti 	llC)jiiiOe(}ttlj. 	l'ettri]mna 	200.001 

.1 	,.,l'uis . 	si P;irr - nteral por 
u 	Ci 'tito rllnu.::u li 01 :°u .1 1)) ..! uSis. 

Hai'inopnio'u .\ullsu...irIuul 2(11) r:rg./kg./d. ev durante 

Ateceiors, intmuiliospiialanrnms o por (rnini (-) (1'ta-
i.$)lrunilr,u:. !ui.i', 1 .ersiuiullicmuri 
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ARTICULO 

DIARREAS POR CONTAMINACK1IN DEL INTESTINO DELGADO: 

SU TRATAMIENTO CON FOSFOMICINA 

Dr. Juan Pedro Fotaine, Dr. Carlos González Alvarez, Dr Andrés Gomila y 
Dra. Nilsa Bidoni. 

Cátedra de clínica Pediátrica de la (Jniveridad Católica de Córdoba. 

RESUM EN 

1:1 01)/ile' de eso' o-abaio, es ' ni/ coral la erolueic,n e/fn/ca e de 
Jal» ira/oil) c ' ii iiii7o 	col /ia/'reils c//fecejcscis 5c'l'e?/S. T/Y1T(//IOS ccii 
1' (JS101 11(1, Vi!, 

Si' (»1l/cJ/arOfl dOY i'l'il/)OY de /1/1/05, /1/1/) ii'aiad c )ii 1'OSI'(}-
:1Jl('I;V;t durante sic- le ilw por i'ii oio/ii t'i'izúii cte 200 //lg:/cg:dci. 
c/fl idi o cii el/atol llosis (/icii'ULI, rci,sus Clic) grupo que reeibi) 
/010 'uí/i/Ci/IC Iratalilienlo c/k't(' ij('(, /1 Clic cc tPo/fil//le//les. 

kii cada ('oler//u)  se rcalizó UI/ SO//del d/0klc'/iaI pura 
Ccli' g/wieues aercchz ir, IiO/i(c 15 1' pcii'cisilccs, u' poder (151 cerli,tear el 
orige;i ii / /eec  ic)5O cic' la clicii'rc-'a. dl Sc',l//l//if(1 SO//dei) SI'  
5/ele c//i5 cf spiiís cíe terc/j//adec c'/ lrala///iI'flto t'oi/ I'OSIÜTlI-
('ITA: toc.ios ¡ev //jf/os  

Lo el 70 cíe los (.'clSUS las (/ef)//SicOi/eS pciSaro,i de ffijuidas a 
.reiiu/-pc7.slosaS c/c'I/tiy) cíe las 48 fieras ile iniciado el Irala//u íc'//!o, 1' 
el I00. a lar 72 horas, Lii el i'rupo ( 'o/Oro! i/o obseri'aouos //iii,iiíi 
eaoihjo fau'c ii'iihle c'/i !(iS ('(lrflCIc'ristic'as 1' li ,/u,nzeo d(' las de7cosi-
('10/115 2 fi oras 7;c ),rtc'ric.cres ¿4 / )/ 7///('!' ÇO//cJ(c> ¡,fi #iiai nr/fi llorma - 

las 1/lis/Uds ii/lic 105 7 Y 14 dic. 1)1 cc' cli' /o  
Oil//II) d0/iH'(i/, /d/ld,'('/i/'O/t Col//O  
se/)Iic:as. 

1/ pci/'a/nc'lr 	u(llfCcc1'JO pc/la ci f//dl5//crt/ec) ('1/0/1 cO/cc) 1' eco/uI 
c!O// iii' la ////d'dC/O//, /1/1' el ,Çc)//d(0 i/iiodeiial con /'c'//e/iIc) 
I//)//ic'i/eid'i)/ dc' ¿0i'///('//CV. Li ci ¡ci'iiiii'i' grupo si' a/rió ti. ('cli 
()hl1 kSic' (/14) cii 7 ('di,lO/C ('1/ U/tíOs, c'.VCl'[lIO 11110, ¡iii' (1isl(li/() 

('0//O) (ii//cc) 5c'r///(_'i/ eO//la///i/la//tC, Lii los 1) paele/ilev i'c'Sta//ti'S 
,V(' fi/SIC 11//li ill///b///dle/OJi cic' 1:', (oit /1<) Sei'OfO/,'iefl 1' 1\lel/Yjc'/Ia 11/ 

4 niños: cÇ/eI,s/e//ci co//li) u/lien oeiyic'o cii u/lo. i' 1:, dt/ /w 
sei'olc )g/'cc) ('1/ 4 ri 'VII/Ii U'. 

Li /1/ño ciii !r)/Icii///'('i/to /11/1/a lilas lienipo ('1/ c'iirarse, ' co//sí-  - 
di,riiiitc c'Sc /01(k) hace c -01i/plieac'iO/ieS ui//ere//les fi 

lo c'nf'rmcc/iiJ  (dc'sinclralac'ioiu), (tras lcr//es //idrcieleefl?/I'tic'os,) 1' 

a lii i//leec,c/i eii ci (re/isIs): a c'src' fc' debemos ruinar los pc'figis 
1/e la o JilIw/ci/Tae/oii iiospita/arui a frarés de las c'e/uopuoturaS. 
J1c'boloc1c/i.c ci ///fei'('iO//c'S c'iii:uída.r, 

Si' iJ'/'Uc1c'l'C ¿1 lii l'inidaczoii /101k-eCL /4, el llpc)i'O prestado po-

ro fa rea//:ac-cócc cic clic 1107)0/e. 
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SUMMARY 

lnfant diarrhea is an important factor iii the morbiditi' aud 
inortality rate ¡u our hospital. The present work compares dic 
clinical and laboratoiy evolution of patients with severe bacterial 
diarrhea treated with fbsfomycin,  versus those that received other 
treatinents. During the period of this study, October 1977- 
February 1978, there was in tlw community un epidetny of 
diarrhea causeci bv an enterophatogenic E. coli 0lll:K58 (B4). 
lnfants were dh'ided ¡u two comparable groups (Table 1 and II). 
Pie first group was treated with an oral suspention of fosfomvcin 
in a dosc of 200 mg/Kg/da)', divided iii fhur daily doses. Pie 
second group received other treatments. A duodenal sainpie of 
each pa/lent i'as obtained in order to idcntifi' aerobic bacteria, 
fbngus and parasiles. The usual culture pro cedures for gram posi-
tii'e andgrani negath'e organisms were used. 

Pie finding of a pathogenic bacteria iii dic duodenal fluid 
defines with certain/y the infectious origen of dic diarr/iea. A 
second intubation was done sei'en davs after the treatment with 
fbs fhmvcin was discontinued. In ihe coi,itrol group the second 
duodenal sarn pie was obtained fburteen davs after  the first. 

77w patients were jbllowed up hv looking at the quaiity aud 
number of stools. Whenever possible 24 hour stool collections 
were obtained, 

fu the Jbsfbmycin treated group, 70% of the cases had norma-
lized their stools within 48 hour after starting the flrst  dose of the 
un tibiotic and 100% liad solid stools within dic first 72 hours, 
(Tabie III aud figure 1). Pie infiints  included in dic control 
group, normalized their ft'ces  between seven aud fourteen days 
af'ter [he drawing of the Jirst duodenal sample. Two of the 
control patients died as the result of septic coinplications (Tabie 
IV). 

Weight and appetite ivere olher parameters used fbr the clini-
cal follow up (Table y). Pie sampies of duodenal conteuts gaye 
dic foilowing result: in th.e treated groii7 E. C'oii 0111: K58(B4), 
was isolated iii seven cases (Table VI). fu all of them, with onlv 
one exception this EPEC was the oulv contaminan!, fu the other 
patients the duodenal contents showed a combination of non 
pathogenic 1 Coli and Klebsiella ¡u fbur patients, Klebsiella 
in one and non patliogenic E. coli iii the other.No EPECwas 
found in the follow up intubation sample. Patients not reeeiing 
treatment with fosfomycin liad a cousiderably longer disease 
course. As a consequence of this prolongued diarrhea they expe-
rienced sei'ere compiications due tu dic loss fin ids and electroly-
tes (dehydration) or (electrolyte imbalance) aud due dic infec-
tious process (sepsis). To diese cornpiications we can add dic 
danger of a prolongued liospitalization with [he possibili/y of be-
coming con taminated through venipun ctures, en Ido wns and o ther 
CTO ss ¡nf ¿?ctions. 

Tliere was no correlation between sensitivity test fo fosf b-
mycin ¡u vitro and bodi, clin ical and bacteriological cure. 

Tolerance of the antibiotic was good. 

INTRODUCCION 

Los procesos diarreicos del lactante son Í'rccuen-
tes en nuestro medio constituyendo un factor de 
morbimortalidad importante. A raíz de este hecho 
hemos emprendido el estudio de niños con diarrea 
infecciosa de origen enteral y su respuesta al trata-
miento con un nuevo antibiótico de amplio espec-
tro: la fosfomicina. 

Es muy discutible, aún en la actualidad y con los 
nuevos métodos diagnósticos, que el uso de antibió-
ticos modifique la mor'bimortalidad en las diarreas 
infecciosas causadas por bacterias (1), (2), (3). Hasta 

el momento de iniciar este trabajo, en nuestra expe-
riencia el uso de distintos antibióticos no mostró 
ventajas significativas. Aprovechando la posibilidad 
de poder determinar el tipo y recuento de gérmenes 
en duodeno, lo cual nos dá una seguridad so!-,!r el 
factor causal de la diarrea, decidimos usar la fosfo-
micina por vía oral en el tratamiento (le la misma, 
Otros autores relatan buenos resultados con el uso 
de dicha droga (4). 

El objeto cte este trabajo es comparar la evolu-
ción clínica y de laboratorio en niños con diarreas 
infecciosas severas tratados con fosfomicina, versus 
niños que recibieron otros tratamientos, 
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TABLA! 
CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE NIÑOS TRATADOS CON FOSFOMICINA 

EDAD (mess) ESTADO DE NUTRICION DIAS DE DIARREA PREVIO ALTERACIONES DEL 
N° AL TRATAMIENTO MEDIO INTERNO 

1 6 Lutrófico 17 - 

2 8 1° grado 33 1-liponatrernia 
3 7 1 1  grado 30 Hipoprotidemia 
4 8 2°grado 37 - 

5 7 1° grado 12 - 

6 7 1°grado 5 - 

7 2 2° grado 6 -- 
8 2° grado 10 -- 
9 . 3°grado 32 - 

10 21  grado 24 Hiponatrernia 
11 3 1  grado 30 Hiponatremia 

Hipoprotidemia 
12 5 Eutrófico 10 
13 4 1 1  grado 23 Hipoprotidemia 

Edad, estado de nutrición, lapso de diarrea previo 
al tratamiento y alteraciones del medio interno, en 
13 niños que luego fueron tratados con fosfoniicina 
por vía oral. 

TABLA!! 
CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE NIÑOS CONTROLES 

N° EDAD (meses) ESTADO DE NUTRICION DIAS DE DIARREA PREVIOS ALTERACIONES DEL 
AL TRATAMIENTO MEDIO INTERNO. 

3 Primer grado 12 Hiponatremia 
2 2 Eutrófico 16 - 

3 3 Primer grado 7 Hiponatremia 
4 4 Futrófico 12 Hiponatremia 
5 1 Segundo grado 20 Flipernatremia 
6 1 Primer grado 28 - 

7 3 Futrófico 22 - 

Edad, estado de nutrición, días previos a la dia-
rrea y alteraciones del medio interno, en 7 niños 
que sirvieron como grupo control, y que no reci-
bieron fosfomicina. 
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MATERIAL Y METODOS 

PACIENTES: Se investigaron lactantes con dia-
rreas severas enterales de origen inleccioso, interna-
dos en ci hospital de Niños de Córdoba (Servicio de 
lactantes - 1), desde octubre de 1977 a febrero de 
1978. En el lapso que realizamos el estudio había en 
la comunidad una frecuencia inusual de diarreas de-
bido a Escherichia Coli OltI K58 (B4). 

La tabla 1 muestra el grupo de enfermos trata-
dos, constituidos por 1 3 niños. 7 varones y  6 mujc-
reS. cuya edad oscilo entre 2 y 8 meses, con un pro-
medio de 5 meses. Fn este grupo había 2 niños cu-
tróficos.5 niños desnutridos de primer grado. 4 ni-
ños de segundo grado y 2 niños de tercer grado. 

La duración promedio del proceso diarreico hasta 
ci niomen lo (le realizado ':1 sondeo d uodenal diag-
nóstico, fue de 21 días, con un rango de 5 a 37 días. 

(le los 13 pacientes sufrieron alteraciones seve-
ras del medio internc.e n su mavoria luponatremias 
por perdidas intestinales e hipoprotidernias. 

El grupo (le lactantes controles, tabla II, estuvo 
consi itu ido por 7 n inos. 6 varones y 1 mujer, cuyas 
edades oscilaron cutre el nics y los cuatro meses, 
con un proniedio de dos meses y medio. En este 
grupo hubo 3 niños cutróticos, 2 n ños desnutridos 
de primer grado y 1 niño de segundo grado. 

El promedio de duracion de la diarrea previo al 
sondeo d uodenal fue de 17 d fas. con un rango de 7 
y 28 días. 

4 (le los 7 pacientes sufrieron alteraciones severas 
del medio interno, en su mayoría hiponatreinias por 
perdidas u) testinales. Hubo un caso (le lii pernatre-
hita. 

SONDEO DUODENAL. Sil TEC'NICA: En cada 
en turnio se realizó un sondeo duodenal con el obje-
to de identificar gérmenes aerobios y Parásitos, Y 
poder así certificar el origen infeccioso de la diarrea. 
Ninguno (le los niños estudiados recibió tratamiento 
antibiótico durante siete (lías previo al sondeo. Lue-
go de 8 horas (le ayuno, se introdujo por boca una 
sonda (le polietileno K-30 alrededor (le 40-45 cro, 
distancia que de acuerdo a trabajos realizados por 
nosotros (a publicar), la eñloca en segunda o tercera 
porción del duodeno. Esto fue corroborado por el 
color y ph del líquido ¿btenido. Se extrajeron en-
tre 3 y  5 muestras, descartándose la primera. Los 
frascos fueron refrigerados al hielo hasta ser llevados 
al laboratorio (le bacteriología. Técnicas similares 
de sondeo duodenal y estudios bacteriológicos han 
siclo empleados por otros autores (5), (6). Un segun-
do sondeo se efectuó siete días (lespues de termina-
do el tratamiento con fnsfomicina. Fn el grupo con-
trol, el segundo sondeo se realizó a los 14 días del 
prirlicro. 

LS11JDEOS BACTERIOLOGI('OS: El material 
extraído por el estticlio bacteriológico t'ue inruedia-
tamente refrigerado y procesado. Para conteo de 
gérmenes se realizaron diluciones de 1/10 a 1 / 
100.000 del liquido duodenal en solución fisiológica 
estéril efectuando siembras en superficie y profundi-
dad en agar con tripteína soja y agar sangre. 

Para aislamiento e identiticacion de la flora (;ram 
Positiva, se utilizaron los siguientes medios y prue-
bas: DST agar base adicionado de sangre (le carn'ero 
al 3%: Bacitracina y Optoquina. 

Para Stalhylocaccus patógenos usamos: Staphv-
lococcus Medium N° : 110 Chaprnan, Manitol sf. 
prueba do la coagulación. 

Medio s/f para Streptoeoecus feacalis. 
En cuanto a la.flora Gram Negativa, se sembró en 

medios selectivos y diterenciales: Kauffnman. Levin y 
SS: clasificándolos posteriormente segíin esquema 
de liormaeche, modificada por Pelutfó (7), incluyen 
las siguientes pruebas bioquímicas: 

Indol, Movilidad, Prod ueeión de Sulfuro (le In-
drógeno, Citrato de Simons. Rojo (le Metilo. O.sida-
da (1), Cianuro de Potasio (2). Nitrato de Potasio, 
Decarboxilación (le la Lisina , Ornitina. Argin in a, 
Glucosa O/F, Lactosa 0fF, Maltosa O/E, Celohiosa 
0fF, Trealosa 0fF, Hidrólisis del almidón, Urea, De-
saininación de la Fenilalanina, Malonato, Licuación 
de la Gelatina. 

Para la serología se siguió esqueimma 5' criterio de 
Kautfman-White para Salinonella y ['selierichia ('oh 
respectivamente (8). 

Para Pseudomonas aparte (te algunas ile las prlie-
has mencionadas antenormente se ejecuto: Produc-
ción de Pigmentación y Citoeronioxiiiasa. 

Previo aislamiento de cada trérinen se eteetuaron 
las pruebas de sensibilidad antiinicrobianas, usando 
procedimientos de difusión en placas (le agar y fue-
ron informadas segíin lo aconserado por la ()rg:iruza-
ción Mundial de la Salud, corno: sensibles, poco sen-
sibles y resistentes. 

Para hongos: se usó medio (le Subouraud 
Observación microscopiea (lireeta piiia deiermnt-

nar parasitósis. 
OTRAS INVES'F IGAÇ IONES Se realizaron tani-

bién otras investigaciones de acuerdo a las au tas 
empleadas para el est udio (le niños con diarreas seve-
i'as: lonogramna, citologico completo, protetnogram:i. 
urocultivo por PUncion suprapuhiea, ileteriiittiueioit 
de cuerpos reductores, p11 s sangie cii materia fecal 

'rRATAMIFNTo y  DOSIS: Se estudiaron dos 
grupos de niños, uno tratado con toslonmis ta. (ju-
rante siete días, por vía oral, a razón de 200 tugr 
Kg/día. dividido en cuatro dosis diarias, sirsus otro 
grupo que recibió únicamente tratamiento (lieteti(o 
u otros tratamientos . Anibris recibieron líquidos o 
hicl ratación endovenosa (le acuerdo a las normas del 
servicio. La realinmentaeión se reali/o con leche ente-
ra de saca en polvo, dilu íd a al 8%_ con agrega do (tv' 
sacarosa al 2,5%, luego al 5%, ó L-K a) 1 0%. 

RESULTADOS 

ESTUDIO ('LIN I('O: Se con troto la evolucion (le 
los niños, analizando el tipo y numero de dc'posicio-
nes: cuando fue posible, se ntidio el voloioe:i de ili,i-
tena fecal (le 24 horas. 

Conmo se aprecia en la tabla 11V todos los notos 
tratados evolucionaron l uivorablenren te. En el 70% 
(le los casos, las (leposmciones pasaron (le líquidas a 
serni-pastosas dentro (le las 48 horas (le iniciadø el 
tratamiento 5' ('n el 100% mi las 72 hoias. 

La tigura 1, muestra la ('volucion (le cuatro iriñ os, 
en los que se undió el volumen de nt:itenia leeal de 
24 hs: corno se aprecia. (le un volitniien de 300-400 
cc. previo trataomiento. se  pasó a volúimieires (le 100 
cc. a las 48 horas y a las 72 lis. las deposiciones ('rail 
pastosas. Coirio se apreeia en la tabla W. mm (literen-
cia (tel grupo tratado, en el grupo control mmm) ohser-
vamos mming(in cambio favorable cii las características 
y volumen (le las deposiciomres ('nl re las 48 y las 72 
lis, posteriores al sondeo. La itilivoría normalizó sus 
deposmemones ('litre los 7 s 14 días. Dos (le los enfer-
inos tallecieron conmo conseetienetas (le eornplieaeio-
mies sépticas. 

La tabla V, imiestra la evolucton de otros pará-
metros, peso, apetito, vónmmtos, etc: todos los niños 
del grupo tratados con fosfommiieina durante las 48 
lis, previas al tratamiento. descendieron entre el 
2,5% y 12% (le peso, con un pronmedio de 5,8% Los 
niisrnos enlermnos subieron. excepto tres, a las 4$ lis. 
de instituido el tratamiento, din proniedio de 4.6%, 
con un rango de 1,5% a 10%. 

Es (le hacer notar, que este aumento de peso rio 
se debió a can) bios en el régimen (le hidratación s 
en algunos casos la hidratación parental fue sustituí- 
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TABLA III 

CARACTERISTICAS DE LAS DEPOSICIONES EN EL GRUPO TRATADO 

PREVIO AL TRATAMIENTO 	48 Hs. DESPUES DEL 	72 Hs. DESPUES DEL 
N° 	 TRATAMIENTO. 	 TRATAMIENTO. 

Líquidas Serni-pastosas Pastosas 
2 Líquidas (270 cc) Scmi-]íquidas (150 cc) Seno-pastosas 
3 Líquidas Semi-pastosas Pastosas 
4 Líq u idas Sem ¡-pastosas Se ini-pastosas 
5 Líquidas (300 cc) Semi-líquidas (150 cc) Pastosas 
6 Líquidas Pastosas Pastosas 
7 Líquidas Sem i-past osas Pastosas 
8 Líquidas Semi-pastosas Pastosas 
9 Líq u idas S cm i-pastosas Seni i-pas tosas 

10 Líquidas (400 cc) Serni-líquidas (150 cc) Senii-pastosas 
11 Líquidas (250 cc) Semi-líquidas (80 cc) Seini-pastosas 
12 Líquidas Semi-pastosas Pastosas 
13 Líquidas Semi-pastosas Pastosas 

Evolución de las deposiciones en 13 niños, prcio y 
posterior al tratamiento. 

FIGURA 1 - EVOLUCION DE LAS DEPOSICIONES EN 4 NIÑOS TRATADOS 
CON FOSFOMICINA 

Vo iúine n 

400 cc. 

300 cc. 

200 cc. 

100 cc. 

Día 
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TABLA IV 

CARACTERISTICAS DE LAS DEPOSICIONES EN EL GRUPO CONTROL 
N PREVEO AL SONDEO 	48 Hs. DESPUES DEL SONDEO 	DIAS DE NORMALIZACION 

1 Líquidas (300 cc) Líquidas (200 cc) 6 
2 Líquidas (200 cc) Líquidas (120 cc) Fallecido 
3 Líquidas (350 cc) Líquidas (350 cc) 7 
4 Líquidas Líquidas 10 
5 Líquidas (200 cc) Liquidas Fallecido 
6 Líquidas Líquidas 14 
7 Líquidas (250 cc) Líquidas 9 

Evolución de las deposiciones en 7 niños, previo y 
posterior al sondeo duodenal. 

da por hidratacion oral antes de cuniplirse 48 lis, de 
trata unen to con fostoniicina 

Veu.ios también que la mayoría tenía vómitos o 
nauseas 4 hs. previas al tratamiento, y buena tole-
rancia del biberón 48 lis, después del ntisino. 

En Cl gru po control, fue difícil seguir la evolu-
ción del peso, va que estuvieron sonietidos a hidra-
tación parental casi permanente hasta la normíiliza-
dúo (le las d eposiciniles. 

En general se obsenati bajas (le PCSO entre 200 y 
4(fl) grs. en la evolución hasta la normalización de 
las deposiciones. Las náuseas, vómitos y apetito se 
lilao tuvieron con alt ihaios hasta la recuperación del 
proceso. 

FSTIJDIO B.\CTERIOLOUICQ: Id parámetro 
o tilizado para el diaenóstico etiológico y evolución 
(le la infección, fue el sondeo duodenal con reciten-
lo y tipificación de gérmenes. En la tabla VI, obser-
vamos los resultados del sondeo previo al antibió-
tico y del sondeo realizado siete días después de 
suspender el nusino. En el primer grupo se aisló E. 
Coli 0111 :K58 104) eó 7 casos: en todos, excepto 
uno, fue aislado como único germen contaminante. 
En los 6 pacientes restantes se aisló: una com bina-
ción de E. Coli no seroiógica y Klehsiella, en cuatro 
niños Kle bsiclla como únie.o germen en uno y E. 
Coli no serológico en eh restante. Las cifras del con- 

ten de gérmenes por ni], se pueden apreciar cmi la 
inisnia tabla. 

En los sondeos realizados después del lrataniien-
tú, se aprecia que el patógeno más frecuente E. Cohm 
0111:1(5 8(B4), ha desaparecido del duodeno. Fn 4 
sondeos se aislaron gérmenes de flora norinit y en 
tres se aislaron coliformes en ním fiero menor de 105. 
Hubo sólo dos casos (4 y 7) en que se amsló eh mismo 
germen (lime  en el primer sondeo, pero en número 
ni ucli o me u nr. 

Se realizaron antihiogramnas de los gérmenes pa-
tógenos o patógenos ocasionales: ie pudo establecer 
que en cinco el germen era resistente a la fosfonu-
erta, en cuatro Poco sensible y en sólo tres casos 
era sensible. 

En el •  grupo control, podemos apreciar en la 
tabla VII. que E. Coli 0111 :K58 (134), fué el único 
gérinen aislado del duodeno, El número varió entre 
104  y 10 Debido a las dificultaddes en el segui-
miento no se pudieron hacer sondeos de control en 
todos los pacientes. En sólo 2 casos en quienes fué 
realizado, se constató la desaparición de E. Coli 
0111:1(58 (B4). 

La sensibilidad de E,Coli serológico 'o este 
grupo control fue similar a la del grupo tratado. 

El antibiótico fue bien toleraclo sólo en dom 
casos se observó una erupción maculo'ritematosa. 
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TABLA V 
EVOLUCLON DE PESO Y APETITO EN EL GRUPO TRATADO 

PESO APETITO 

PERDIDAS 48 Hs. GANANCIAS 48 lIs. 48 Hs. PREVIO 
PREVIO TRATAMIENTO. DESPUES. TRATAMIENTO. 48 Horas DESPUES 

 4.5 % — 3,8% Regular Bueno 
 7.6 % 4.9 % Rechazo (v6mitos) Bueno 
 7.0 % Rechazo (vómitos) Bueno 
 3.6% 1,3% Regular Bueno 
 3.7 % 2,2 % Rechazo (náuseas) Bueno 
 — Rechazo (vómitos) Bueno 
 - - Regular Regular 
 1,0 % 2,5 % Regular Bueno 
 1.6 % 2,7 % Bueno Bueno 
 4.0% 7,9% Rechazo Bueno 
 4.8 % 4,1 % Bueno Bueno 
 4.7% 8,6% Regular Bueno 
 2.6 % 1,9 % Regular Bueno 

('aracterísticas de la evolución del peso y apetito, 48 horas antes y después del tratamiento con fostomjeina. 

TABLA VI 

RESULTADOS DE SONDEOS EN NIÑOS TRATADOS CON FOSFOMICINA 

GERMENES DEL PRIMER SONDEO GERMENES DEL SEGUNDO SONDEO 
(previo al tratamiento) (posterior al tratamiento) 

NC T1PIFICACION RECUENTO TIPIFICACION RECUENTO 

IH. Coh N.S. 800.000 Staphyloeoeo + 13.000 
2 E. Coli B4 Klebsieila 600.000 
3 E, CoE B4 13.500.000 Staphylococo + 3.500.000 

Klehsiella 
4 E. Coli N.S E. Coli N.S 6.000 

Klebsiella 310.000 
5 E. ColiN.S 

Klehsiella 8.500.000 

6 E. Coli B4 5.500.000 Klebsiella — 1.500.000 
Cándida 

7 Klebsiella 4.800.000 Staphyloeoco + 250.000 
Klebsiella 

8 E. Coli N.S. 800.000 Staphyloeoco + 200.000 
Klehsiehla Cándida 

9 E. Coli B4 7.000.000 Citrobaeter 4.000 
Cándida 

10 E. Coli B4 600 Klehsiella 30.000 
Cándida 

11 E. Coli B4 13.000.000 Staphylocoeo - 600 
Cándida 

12 E. Co]i B4 20.000.000 Klehsiella 20.000 
Cán ci ida 

13 E. Coli N.S. 3.000.000 
Klebsiella 

Recuento y tipificación de gérmenes del duodeno, obtenidos por sondeos; el primer sondeo fue realizado 
previo al tratamiento con fosfomicina; el segundo sondeo fue obtenido una semana después de suspendido 
dicho tratamiento. 
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TABLA VII 

RESULTADO DE SONDEOS DUODENALES EN NIÑOS CONTROLES 
GERMENES DEL PRIMER SONDEO GERMEN3S DEL SEGUNDO SONDEO 
TIPIFICACION RECUENTO TIPIFICACION 	RECUENTO 

E,ColiB4 - 

2 E. Coli B4 30.000 Cándida 	 200 
3 E. Cofl B4 2.000.000 
4 E, Coli B4 4.000.000 

E. Coli B4 10,000.000 Fallecido 
6 E. Coli B4 20.000 Fallecido 
7 E. Coli B4 10.000 Cándida 

Recuento y tipificación de gérmenes del duodeno, 
obtenidos por sondeos; el primer sondeo fue realiza-
do previo al tratamiento con fosfomicina: el segun-
do sondeo fue obtenido una semana después de 
suspendido dicho tratamiento. 

DISCUSION 

En este trabajo comparamos la evolución clíni-
ca y de laboratorio de dos grupos de niños, similares 
en edad y estado de nutrición, afectados de diarrea 
severa: uno tratado con fosfomicina y otro sin tra-
tamiento especifico. 

Ambos grupos recibieron hidratación endovenosa 
y proccd ¡míen tos de realimentación similares, de 
manera que Itt única variable de importancia en el 
tratamiento, fue la introducción de la t'osfomicina 
por vía oral. 

Del análisis de las tablas III y  IV, vemos que a las 
72 horas, los niños tratados con fosfomicina habían 
normalizado sus deposiciones, mientras que los no 
tratados las normalizaron en un lapso de 7 a 10 días. 
La nTlsnla evolución se dio en cuanto a otros pará-
metros clínicos, vómitos, apetito (tabla y). De estos 
resultados deducimos la importancia que tuvo en 
este grupo de niños, el uso de la fosfomicina, al 
acortar el tiempo de evolución de la diarrea. 

Del análisis de los datos bacteriológicos, tablas VI 
y VII, vemos que en el grupo tratado el germen cau-
sal desapareció del duodeno en el 80% de los casos, 
y disminuyó significativamente el recuento bacteria- 

no del duodeno, en el 20% restante. Tanto la meto-
ría desde ci punto de vista clínico como desde el 
punto de vista bacteriológico, se dio en todos los ea-
sos sin correlación con los resultados del antihio-
grama practicado in-vitro. En el grupo control se 
pudo hacer el segundo sondeo en sólo dos casos. 
En ambos el gérmen había desaparecido. Estos 
últimos resultados estarían (le acuerdo con lo sos-
tenido por otros autores (9) y (10). que, la capaci-
dad defensiva del intestino llega en la mayoría (le 
los casos a autolimitar la infección intestinal. 

Es evidente, que el niño sin tratamiento tarda 
más tiempo en curarse y consiguientemente, durante 
ese lapso, hace complicaciones inherentes a la enfer-
medad diarreica (deshidratación). (trastornos hidro-
electrolíticos) y a la infección en sí (scpsis); a esto 
le debemos sumar los peligros de la contaminación 
hospitalaria a través de las veno-punturas, fleboto-
mías o infecciones cruzadas. Esto queda deniostra-
do por los datos presentados y por la presencia de 
dos niños fa!lecidos en el grupo sin tratamiento. 

En conclusión ;  el tratamiento con fosfomicina, 
al acortar el período de recuperación de la diarrea, 
acorta el periodo de internación y disminuye la 
posibilidad (le complicaciones. 
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CASUISTICA 

GRANULOMA GLUTEO-INFANTIL 

Dagoberto O. Pierini, Rita García Díaz de Merediz, Margarita Larralde de 
Luna y Rosario García Sanchez. 	Becaria dela República Dominicana 

Hospital g&ri ero / de Niños "Pedro de Elizalde". Servicio de Dermatología 

Su publican tías casos de gratiuloma gititeo infantil  en lactait - 
tc tiotatit. .v po, su derma titis del poncil coil cien las Col! CO/tít 00 

cics [la ratlos.Se presenta estudio hisiopatologico i a/guitas coin 
vaaracime.v di 511 eriopaiogenia. 

El granuloma glúteo infantil, entidad caracterís-
tica del lactante, fue descrito por Tappeiner y Pfle-
ger ( 197 1 ) y está caracterizado por lesiones nodu-
lares angiomatoides, de color rojo vinoso, duroelás-
ticas, asintoináticas, localizadas en zona glútea y 
génito crural. 

Presentamos tres casos observados en nuestro 
servicio en los dos últimos años. 

Nuestras ObSert)CiCiOflcS: 
Caso 1: R. S.K., sexo femenino, 6 1/2 meses. justo-
ria Clínica N° 167.239. 
.4n tecedentes personales dermatitis seborreica a los 
tres meses de edad, tratada con polvos inertes. 
Enfermedad actual: Comenzó hace un mes con der-
matitis del pañal, medicada con corticoides fluora-
dos. Desde hace 15 días aparecen las lesiones que 
llevaron a consultarnos, nodulares, eritematosas, 
ligeramente infiltradas. 
Estado actual: en cara interna de muslo izquierdo 
y en ambas regiones glúteas se observan nódulos 
dérmicos, de color rojizo, algo infiltrados, de lími-
tes imprecisos; en el lacIo derecho los nódulos son 
semilunares. 
Examen de laboratorio: intradermorreación con 
candidina, negativa. 
Estudio histo patológico: Protocolo 37498. G ranu-
toma rico en neutrófilos y eosinófilos con fibrosis 
cicatrizal en la dermis superficial (Prof. Jorge Abu-
lafia), 
Evolución: Fue medicado con Pasta Lassar y supre-
Sión de bombacha de goma. Al mes las lesiones ha-
bían retrogradado; sólo persistía un elemento en 
muslo izquierdo irritado por el borde de la bomba-
elia de goma que seguía usando. 

Un año después, cuando consultara por otra der-
matosis, se comprobó que las lesiones habían desa-
parecido por completo. 
Caso II: 1-1CM., varón, 4 meses. Historia Clínica 
N° 174.536. 

A ntecedentes personales; M uguet que cedió con 
Nístatina en tres o cuatro días. 
Ln(eroiedad actual: Se inició con dermatitis amonia-
cal ql/e se fue intensificando con el 1/SO de bomba-
cha de goma. Desde los dOS meses fue tratado con 
cremas de corticoides fluorados. 
Estado actual: En zona de pañal se observaban tu-
moraciones elevadas, de una semana de evolución, 
de color violáceo, de 2 cm. de diámetro, indoloras, 
de consistencia elástica; en muslo derecho lesiones 
similares más pequeñas. 
Ecolución: Se indicó pasta Lassar, talcos inertes, 
suspensión de la bombacha de goma. Al mes uno de 
los nódulos tenía aspecto vegetante mientras los 
restantes Jiabían disminuido de tamaño. En su ve-
cindad aparecieron elementos papuloides rosados 
con collarete epidérmico con aspecto de candidiasis; 
se comenzó a aplicar clotrimazol. 

Al mes el componente hinerqueratósico había 
disminuído, pero persistía el color violáceo. Se in-
dica Bufcxamac (Parfenac R) y polvo inerte. A los 
45 días los nódulos habían disminuído de color y 
tamaño, pero la piel que los recubría era delgada, 
atrófica, aspecto este último que aún persistía a los 
seis meses. 

('aso III: B.F.D., sexo femenino, 5 meses. Historia 
Clínica N° 182.944. 
Antecedentes personales: Dermatitis de pañal se-
borreica desde el primer mes, tratada con Pasta 
Lassar y polvos inertes. 
Enfermedad actual: como las lesiones rio mejoraban, 
se indicaron corticoides fluorados. Al cuarto mes de 
vida, lesiones eritcmatosas ampollares y sangrantes. 
Estado actual: Ea el momento de la consulta, se ob-
servaban nódulos indurados, elevados, de color rojo 
violáceo, de forma y tamaño irregulares en zona 
glútea, acompañados de otros más pequeños, de 
idénticas características en la misma zona y en re-
gión perigenital. 
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Biopsia 	Epidermis con discreta hiperqur'ratosis, 
hipergruinulosrs y :ieaftosrs cori atroíia de crestas 
urterpapilar es. 

En la dermis iris infiltrado polinorlo difuso 
constituido por cosinotilos, histiocitos, plasinocitos 
y neutrófilos. (Prof. Jorge AbLilafia). 

COMENTARIOS 

El granuloina glúteo infantil se observa casi ex-
clusivainen te en el lactante sólo se conoce oir cuso 
en un nino de un año y niedio (G rupper s c( , l. 4). 

No hay iucdoiumio de sexo. Las lesiones se lo-
calizan en zor)a glútea, pubiana e ulguinoerural, 
excepcionalmente en cuello y axilas. 

Se caracteriza por la presencia de nód irlos de 
aspecto aneionrutrirlc, color mio vinoso, sésiles, 
duro elásticos, superficie apergaminada y levenien te 
descaniativir. indoloros, variables en taniai'io. Pueden 
ser únicos o múltiples con tendencia a la ¡uvolu-
cion espontánea, dejando o no secuelas cleatrizales 
o pigmentarias. 

FI cuadro histológico es característico. En la 
epidermis hay Inperqueratosis y acantosis pupilo-
matosa. En dermis, infiltrados foliculares, junto 
a la hipodermis, constituídos por neul rófilos,eosinó-
filos, niasloejios y plasinocitos, además del edema 
('apilares dilatados y turgentes. Extravasaciones  

masivas de eritrocitos con depósito de henioside-
rina mira y ex tracelular. 

No existe unanimidad de criterios en la inter-
pretación etiopatogén ca. 

En un principio se atribuyó al contacto con 
agentes irritantes. Luego, ante el hallazgo de ele-
mentos filamentosos en los cortes histológicos se 
consideró corno agente causal a la Ginc/ida a/h/ cans, 
pero debe tenerse en cuenta que en alto poreentale 
(le casos las dermatitis amoniacales suelen presentar 
Candida en las lesiones. 3  Los porcen tajes van desde 
3Y1. a 77', (L. F.Moutes': P.N.Dixon). 

En la aetuiiliilad, se acepta que el factor desen-
cadenante es el t150 de corticoides locales fluoranos, 
criando están dadas (ina serie de concausas. 

Ellas son: a) edad: 4 a 6 meses; b) dermatitis de 
panal previa, sehorreiea o amoniacal: e) uso de bom-
hacha (le goma, 

Estos corticordes fhiorados local habían sido usa-
dos en la dermatitis que precediera a la instala-
ción (le gr:uniloina glúteo en todos los casos hasta 
ahora publicados. 

Sr tenernos en cuenta la semejanza (le estas lesio-
nes con la lralogenides (le contacto descripta por 
Kaplan, Straus y Berheim . causadas por uso de sus-
tancias broniriradas, podemos llegar a la conclusión 
de que el fluor presente en la molécula de corticoidu 
utilizado sería el responsable de la instauración de 
este cuadro. 
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CASU 1 STICA 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL PIE PLANO EN EL NIÑO 

Dres, Marcos R. Llambías, Norberto Cáneva, Jorge Auleda, Rafael Fon-
seca y Enrique Freud. 

Fn el lapso comprendido entre enero de 1971 y 
octubre de 1978, se han atendido en el servicio de 
Cirugía y Ortopedia Infantil del Hospital General 
de Niños "Pedro de Elizalde" 96.110 niños de pri-
mera vez, correspoidiendo 15.377 (16%) a consultas 
por pie plano. 

Fueron operados 168 niños, con un total de 315 
intervenciones con la siguiente distribución: pie pla-
no congénito 16, pie plano valgo esencial 269, pie 
plano valgo doloroso y contracturado 12, pie plano 
valgo paralítico,8, pie plano valgo espástico 3 y 
7 secundarios a corrección de pie varo equino congé-
nito. 
el pie plano congénito o pie en mecedora es de 
difícil tratamiento y corrección y recidiva general-
mente después de los métodos conservadores. Las 
operaciones destinadas a corregirlo deben liberar o 
elongar las partes contracturadas y alinear los huesos 
del tarsc en su posición normal y en edad temprana. 

Hemos operado en 9 niños 16 pies planos congé-
nitos. Cinco con la técnica de Tachdjián, efectuando 
alargamiento del Aquiles y luego en el lado interno 
la liberación del astrágalo y su horizontalización. Se  

almea el astrágalo con el escafoides, prinlerd cuña y 
[rimmler metatarsiano con un alambre o clavo de 
Steiman se hace capsuloplastia para mantener las 
relaciones anatómicas, transfiriendo el tibial anterior 
a la cabeza del astrágalo y escafoides para dar mayor 
fuerza, Se efectúa inmovilización con yeso durante 
2 meses. Los resultados han sido buenos. 

1- n 4 niños (8 pIes), etectuarnos alargamiento del 
Aquiles y capsulotomía tihio-astragalina posterior, 
siguiendo luego tratamiento ortopedico con yesos 
modelantes. con buena evolución. Creemos que es la 
intervención ideal efectuándola precozmente. 

En Iris restantes casos se efectuaron varias con re-
sultados variables. 

Creemos que el pie plano congénito debe tratarse 
precozrnente con corrección quirúrgica y seguimien-
to permanente hasta la adolescencia, para poder ob-
tener un pie anatómica y furicionalmente aceptable. 

Ln los últimos años encaramos el trtaniientci 
quirúrgico del pie plano valgo esencial a una edad 
más temprana. La cirugía estaba por lo general reser-
vada para el niño mayor o el adolescente o cuando 
el pie llegaba al período de la contractura y dolor, 

Servicio de Cirugía y Ortopedia Infantil del Hosp. Gral. de Niños "Pedro de Elizalde" 
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cxiii ja un hueso tibial interno, o se presentaba gran-
des alteraciones óseas que alteraban la anatomía y 
tisiología del pie. 

Creernos que cuando existe gran deformidad del 
pie plano valgo, a pesar de un tratani lento ortopédi-
co Correcto y prolongado, debe indicarse la corree-
ción quirúrgica, para evitar que esos pies pasen a la 
etapa de contractura y dolor. 

l'.nearamos el tratamientci desde los 6 años de 
edad con operaciones de pequeña envergadura. sino 
ple. no ututilan les, que no alteran la antoniía ósea 
d'1 pie. \ mantienen ii arquitectura. 

l: nirc  lo, ti y 12 iños ile edad consideraiiio.s que 
lo mús importante es corregir el valgo del retropie. 
Para ello utiliza mi os una operación tipo Leliévre, que 
electuaiiiOs dlii)iitauiio la subastraga]mnu por su lado 
c\terno, liberando par'ialinente el sinus iarsi. Reali-
¡untos la apertura e separaeion externa iii' la subas-
tragalina niediante la supinación del retropie y se 
mantiene la posición con lina grupa externa coloca-
da entre ustrúgalo y calcúneo. Con ello se consigue 
que el astragulu se uhique en posicion y se normnali-
cc la subustraga lina. 

Con la grapd teniporaria y las adherencias poste-
peratorias se icordena el crecimiento del pie con su 
arquitectura ósea en posicion, 

¡lentos operado con esta técnica 55 pies en 28 ni-
ños. 

Cuando el niño presenta groseras deformaciones 
en sus pies en plano valgo, complementamos la ope-
ración de Leliévre con una modificación, agregando 
una eincha ostoaponeurotica en el borde interno 
del pie, que se tensa, liberando también Ci sinos tarsi 
y la cabeza del astrágalo para corregir mejor su posi-
ción. Operamos con esta técnica 195 pieS cii 98 ni-
ños. 

liemos tenido las siguientes complicaciones: ex-
ceso de varisnio en el 20 de los casos: miura de 
grapas, 16 casos: cicateiz. exltuberante, 6 casos; supo-
racion. 6 casos; esfascelo de la piel, 11 casos. 

En las operaciones (le Leliévre y Leliévre niodifi' 
cada efectuamos por lo general el alargamiento del 
Aquiles. para completar el tratanmiento del equmo 
del retropie. Las grapas las retiramos después de los 

años, siempre que no medie una complicación. 

flespués de los 12 años, cuando el pie plano valgo 
esencial presenta lina nito or evolución osca y a 
cCs tilgitis ti esbozo ile contracturas. retili/ulitus lilia 
operación inixia sobre partes oseas y tendniosus des-
cripta por Salvati, lii ella efectuamos una osteoio 
ni ja en cliña en el borde interne del pie, sobre la am' 
ticulación escalo-cuncana j base interior e interna. 
.Iue luego se cierra y tensa con la sli!lira de un eoLia-
jo aponeurótico-ligamentoso en H realizado previa-
mente. ¡-.1 tibial anterior se desinserta y lo suturamos 
ntús atras y abajo sobre la insereión del tibial poste-
rior. Aquí aiibieíi efeetuaimios iI alargamitiento Jet 
.\q mies, 

Operamos con ela técnica I) pies en 10 nmmio 
con resti lIarlos buenos, 

l:n niños ile nm:oor citad, con pies plano r:ilgo 
eontracturutlos y dolorosos eíectuanios 1u doble ir-
trorlesis sobastragatina y inediotarsiana. hemos 'ea-
liitule con esta técnica 12 operaciones en 6 niños 
con resultado satisfactorio, 

('orno el pie Paralitico Pierde el quilibrio de lis 
tracciones musculares que le llegan desde la pierna, 
puede presentar desviaciones en distintos sentidos. 
( uundo se coloca en valgo plano muy acentuado 
etectuanios su corrección quirúrgica, ya que el ira-
taimuento ortopédico trueasa por falta de valores 
musculares N relajación de los ligamen tos. ¡lentos 
operado 8 pies plano6 valgo paralíticos. En 3 niños 
e!ectuainos 5 urtrodesis extraartieular tipo (iriee. Se 
estabilizó la su bastragalina con un injerto osee que 
sacamos (le! PCi'OO. hin 3 ile estas jo terVeiteiones el 
resultado toe bueno, y Cu tino tracasó por reahsoi'-
ción del mnierto lo reoperanios con la nlisnma técni-
ca. En otros 3 nmnos con pie paralitico rea!i,:imiio5 3 
doble artrodcsms con buen resultado. 

Hemos operado también 2 niños espásticos, en 
los que intervenimos 3 pies por so desviación iiiiir-
cuita en valgo plano. La correccion (]uirurgica se 
realizó con la colocación simple ile grapas, tipo Le-
livrc, con buen resultado 

En el pie plano valgo secundario a hip'rcorrec-
ción del pie varo equino congénito, enipleanios en 
4 casos el (rice, con injerio de pei'oné tomado del 
tercio superior del niismuo y en 3 casos en Leliévre 
con grupa metálica. 
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C ASU 1 STICA 

MANIFESTACIONES CLINICAS EN DOS PACIENTES 
CON EL SINDROME DE ALCOHOLISMO FETAL 

Dra. Amelia Reichmari 

Dra. Beatriz Corchón de Olero 

Dra. Cristina Wether 

Dr. Arturo Salomón 

[)r. Salvador F. de Majo 

RESUM EN 

Lsiuclios reali ados cii / 967 por Leiiioinc 1 CC)!. CO la zoila de 
UlCo/U)liSOlO ciidemico CI! 'Va'iles, Iraiicia, sobre un total de 127 
nulos, se detectaron ia.s sguic'1Il('.s alteraciones iii rfologicas i' 
/iiii( ioiiales. 

/CiCiCS peculiar 
¡Jipo/ro tic' /)onclo-estcltura/ le/al ilcoila/cil 
/1 Ito /k)iCCIlt/C de inalforoiacio,ies  p(1latinas y cardiacas 
Retardo psicolnolc)r con ha/o cOC!e1l/C mtelectual asocio-

cío ci cIiiaciOI! Col! iIiCX/al)iliC/Cld 1 tlaStOP7!( cJe caracter 
Estas alteraciones se atrihillC'/l a la iln/)rcgnaci 1! alcohotica 

del feto. con trasloriios iiuii o os especialmente c'arencia!es de 
proteinas i )iCilfliIlaS. 

Oiios OI toreS en posteriores trabajos i'ea/i'ados en 1972 
1973 confirmaron es/as afirmaciones. 

Lii este estudio se presentan dos casos cii donde bailaron: 
iliicroec'falia 
iliper/ricosis frontal 
Poco clesar,'ollcc de! CIrC 'o superciliar 
Ptosis palpebral 
Esirabismno 
Oblicuidad cm tincongoloide de la apertura palpebral 
Nariz cje base coiclia 
1.abio 71710505 
S'eittraciclii de iii (751105 

Ore/as grandes implantadas en ante i'ersiún 
Campo doc/tija 
(Yi,iodcu 'tilia 
Pliegues palmares anonialos 
A nonio/ms menores le gen/ra les 
Hipertrofio de clítoris 
Dfjeit mneiital 
1. Cli ti/ud en la mi !aStiC(J( •ion 

Se agradece al Dr. Raid Martino y al Dr. Marcelo 
Gonzioez Mujica, pertenecientes a los Servicios de 
Neurología y Oftalmología respectivamente, por su 
gentil colaboración. 
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L'.vteriittc'ntalnicaite se cIe,/u)srro cii ciniotales (IHU c'1 alcohol, 
fac'/lilaria la iii i/iorlog ¿tesis en ii cerebro g ncIula espinal, Cali 
wiorotal (l('sw'r()lh) de sant/las .1 11a!olllopatOlOg/c'w/leIlte en ci ver 
Iiwiiwto ¡tui' ex/cusas anomul/as c -atisacla.r prílnariamenle par ttna 
aberruc'io/l le 1(1 1iiiri/et'e/t /lc'lo -c)nal C/lie 0(05k/ltd heteroz/pías en 
la cortecu cerebral, lepto/ne/linges v con 
iil(o//l/)/cT1) desarrollo del eerebi -o, l'eIlIríc'ti/o.s laterales agrwtda-
tías e agenesia del ciierpr callosa, 

Lsia,v alreruc'íalles evplu'aria;i la titieroc'e/ulia, a/le/'ac'i011es 101-
¿'a/o qic'cls, psl(flUedS 	H'G patO/05'ic(/.S. 

SUMMARY 

Ts&'o grils horn lo a/cohobe mothers werc' found to baje a spe-
el/ii ¡la/tira nf /na//orinalion.s an'o/t'oty / isni'th ,/e/b'ienci' of 
pce/U/i(1l cmscl 2) post ita/al roiiilt dchik/e/u:r a/Id 3) recot',lizcd 
( ' /o 'onU '  ii/co/tau tun 1//Urs, 

Tliei' liad similar di'sniorpha' fiatw'es: iuii'roc'epha/i', a cia/u-
drit al, 1/tul 0)11/ long 1/11k. hi'p pias/i' supraoi'b/ta/ regiotis, 
spa 'cd supera tr 1w ' ls ni, p/'( onolen ¡ ii/ls witi ¡den twa! It frs/ilion 
in ' er tite jort'la'ad; /1/le 1/lo lar iii '5/li/It 1/al) and 11/en/al d '/iCieilCi' 
.VOÍIU of ili',,t 110(1 /11/cropllta/olla mii /ioth presentid doieit.r/wt-
liii paIa'bis» /tsstii'u's. Dite pal ten! dei'e/oped a/lo//habas cvt ejital 
getttttilw ti'iiit 11 i'pertropitte cliforis. site a/so liad elinodaert'/i' of 
rt)hi 011(1 lii! St))  filen, 1/le nt/ter liad c'aotptoduej cli' in riyhr 

l:lc'elrni'nc ('/iIi/(.q)'a/Jl5 /1/ hutli cii/dis'/i ,'eiea/ed basal i'hi'ínt 
(1/u 'la) ¿ / 6 lo tetili rut /1111(0/ xl uui,lg (delta) /oin oeca 
/1/ial ¿'e,yU O1.5 ib//ti o o/u' oc/Ii/li of po k'nc'ia/ (7//cf/ti igeit ¡cal ¿tutu- 

Fo di 'sito ip/tui' /ea/n/ -c',i 1 t'et'c' .11  tiiitd ¡/1 iba oh/cc suster o/ pu-
1/e/it ,\ i // ,•:, L', (, vluni',t similar putluologica/ eanicte-
l'lsin'.i lo c'aie ,'V' 1, AL 2 iicf p 'ei ' iius re/a; cd cases of ¡"e/al -1/-
1 '0/11) / Si 'tidis ni te. it ix p( dní'J no! 1/tal ilte,ve pa/ho/uy/e fYitdi,tg,s 
itt i'Jt 1 viiyyc'.vt LI iiitti anal ei'tis '1 500/ 0/ Letal 1 ¡cobol Sj'iidroute, 

las jlrcrjei':inas illnrfntógiL'as s.' titnciouales qiit_' 

pueJen paicccr ln litios clC uuidres alcohólicas cró-
nicas durante el etuharato, ereenios que ita CStafl su-
ILL'IcntemL'ntL' ,Luiiolidas 	iiotjvaiido ello la 
iacion lc lo 'uc  a flhlestri) colioclIliiclll() soti Ini 01-

tueros casos relatados en el 	aís cic lo ¿pie iiov se 
llana Sl'iDRO\ll' 1)1' AI,('OIR)LISMO FFTAL 

Iii IrotILIccioli: 

bit 1967 fueron cst ctdia(Ios por Lento/tic y col, 
(1) en la tonada alcoholisitio endemico de Nantes. 

1- ranci2, 127 ni/tos hiios (IC jiadres alcoholicos crb-
meas, destacando cuatro importantes conciusznnes: 
1) Que estos nilos presentaban una facies peculiar, 
seitalando las características mus llamativas. 2) 1 tipo-
trofia pondo-estatural uterina y post-natal .3) Alto 
I)orccntite de inalforuiaciones especialnicn le pal:i-
tinas y cardiacas. 4) Retarilo psicomolor con bajo  

cocie nl e ia tciectual asociado a agitacion con tuesta-
huid ad y trastornos del caracler. Atribuyeron estas 
anomalías a la ini iregnaclon alcohólica dci feto y a 
l("s trastornos nutritivos asociados, particularmente 
a carencias proteica y vilamintea del prupo li. 

Sin relacion con el trabaja anterior. Ijlleland cii 

1972 (2) liama la aten cian subte el alcoholismo crío 
nic(> uialerno describiendo 6 tia'ios que teman itt 
comon: 1) Ser hijos de madres alcohólicas crón cas. 
2) iii ioerecirnteiiti/ ute rina y post-natal. 

Al asta sisuiente, iones y col. (3) relatan 8 netos 
lujos de madres alcohólicas que presentan suutlar 
contorniacion defectuosa craneo-facial, de las extre-
tu iLlades y cardiovasculares asociadas a retardo cte 

ereciuueiito intrauterino y postnatal. En trabajos 
posteriores (4:5:6:7) uescriben nuevos casos y tau-
ruitan el sindrome que deuonunan de alt'olioliviiio 
letal. 

FI estudio de 3 nuevos casos por l'aliuer s' col. 
(8) cout'irman las observaciones elescriplas. 

Este trabajo f'uí realizado en el Servicio de Endocrinología, Sector Genética, a cargo del Dr. Salvador 
E. de Majo del hospital General (le Pediatría "Don Pedro de Elizalde". 
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MATERIAL CASUISTECO: 

Caso 1-KM.: de sexo femenino consulta a los 6 
años de edad por el hipocrecimiento que aurecia su 
madre ado l tiva. 

Antecedentes hereditarios y familiares: La pa-
ciente es la 21  hija de matrimonio no consangui-
neo, teniendo a su nacimiento 33 años el padre, sa-
no, y 30 aiios la madre, alcohólica desde los 15 
años. A los 26 años padece cirrosis hepática alcolió-
lica y a los 27 años recibe 34 transfusiones de san-
gre debido a su anemia. Tuvo 2 embarazos, dI prime-
ro a los 24 años, naciendo una niña de 2.860 gr., 
que en la actualidad tiene 12 años con una talla de 
acuerdo a su edad, pero presenta inmadurez psico-
motriz y un E.E.G. con ligera de sorgani,ación de los 
ritmos a nivel occipital, cuyo ritmo alfa de base 
muestra ondas azregadas delta en reposo. Fn luper-
ventilación se acentíiau los ritmos lentos, registrán-
dose algunos trenes de ondas lentas en arcas teiiipo-
ro-occipitales. 
Antecedentes personales: Durante el embarazo la 
madre ineería de 1 a 2 litros diarios entre vino y be-
bida destilada. Hubo un aumento de 10 Kg. de peso, 
llegando el embarazo a término. Parto cutócico. Pe-
so de nacimiento 2.000 gr. ignorándose la talla pe-
ro refiriendola como "chiñuita". Llamó la aten-
ción la hipertricosis generalizada resente al naci-
miento. 

El progreso pondo-estatural y madurativo fué 
lento. A los 8 meses no se manten ja sentada y 
pesaba 4.700 gr. no había iniciado todavía la 
erunción dentaria. A los 13 meses pesaba 6.500 gr., 
la talla era de 67 cm., tenía 4 incicivos y caminaba 
con ayuda. Se destaca qLie siempre fué "lerda para 
comer" masticando lentamente la comida. 
Exárnen clínico: La naciente muestra falta de fija-
ción de la atención y es llamativa la actitud de hi-
peraetivmdad, realizando más movimientos que los 
habituales para concretar una acción. 

En su asoecto físico se destaca además de su 
hipocreciniento, una facies peculiar, entendiéndo-
se como tal aquella que llama la atención en su 
conjunto por presentar particularidades mnorfoló-
gicas ajenas a los raseos de los progenitores y no 
ser tampoco comunes a los nimios normale.s. 
Medidas: A la edad de 6 años: Talle. 1 .07m, (por 
debajo del 3° pei'eentilo) correspondiendo al pro-
medio de 5 años. Peso: 15 K que corresponde al 
peso promedio del niño de 3a.6m. Perímetro cra-
neano: 47,5 cmii, (por debajo del 3° percentilo) co-
rrespondiendo al promedio de It) in. le edad. Pc-
ríinetro torácico: 52 cm. (por debajo del 3  )ercen-
tilo) correspondiendo al proi'ie.lio para 2a.6ni. 
Cráneo y cara: Microcefalia, La cara es alargada, con 
toco relieve de los arcos su'pertieiliares y repión 
malar. Frente con i ipertrieosis. Cejas dere chas que 
se unen sobre el puente nasal donde toman el as-
pecto de re'nolino, las oesta.as  son largas y tupi-
das. Las hendiduras palpehrales de tamaño normal 
ti en en oblicilidad an ti mmm o ngolo i lea, leve ptosis pal-
pebral estrabismijo convergente; fondo de ojo nor-
mal opacidades en el cristalino que corresponden a 
las suturas cm hnonarias. Nari/ ancha de puente alto. 
La boca es grande de labios gruesos con inclinación 
hacia abajo de las comisuras: paladar sin particula-
rmtades; incisivos lerinanentes con separación me-
diana de los superiores. Ore j as grandes, implantadas 
en anteversión con mclix arcialmente desplegado 
lormando coneaviP ad en la parte SLi perior. Cuello 
sin particularidades. 
Tronco: de aspecto cilíndrico, largo y delgado. El 
amiarato cardiovascular no evidencia patología. Los 
genitales son de conformación normal salvo un clí-
toris hipertrófico de aproximadamente 3,5 cm. de 
longitud. 
Miembros: Los miembros superiores e inferiores 
son delgados. Los plic'.ucs palmares son nornmales 
observándose eliiodaetilia del V° dedo en ambas 
manos. Articulaciones libres. 

1.. 

(aso N 	1: 'si icrocefalma, Cara larga 	lina, hiper- 
tricosis Irontal, puente de nariz deprimido, boca 
grande con comisuras hacia abajo, orejas grandes 
implantadas en anteversión. 
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Piel: de características normales, presenta manchas 
"cafá con leche" (le 3 a 4 cm. de diámetro con bor -
des difusos. Hipertricosis llamativa en la frente qe 
está invadida por vellos finos. El celular subcutáneo 
es escaso y los relieves musculares son poco marca-
dos con nalgas aolastadas. 

En el exámen neurológico se destaca hiperrefle-
xia patelar y aquileana e iii:ersensihiidad en las pal-
mas de las manos. 
Maduración y conducta: La paciente no se orienta 
en tiempo y espacio; reconoce a los colores ;rima-
nos y secundarios; le cuesta integrar la figura huma-
na. A veces no comprende el sentido de algunas fra-
ses. Los ejercicios de encaje los realiza bien pero 
tiene dificultad en la motilidad fina. Ciertas frases 
las pronuncia muy lentamente. Se adapta al grupo 
escolar y juega con otros niños pero se niega a can-
tar o hacer gimnasia. Acostumbra a llevarse los ob-
jetos a la boca. Mastica pausada y lentamente los 
alimentos. Onicofagia de manos y pies. Padece enu-
resis. 
Exámenes complementarios: Dermatoglifia: Presillas 
cubitales en todos los dedos. Recuento total de 
crestas 88, Mano izquierda: ángulo atd: 40°. presilla 
en 30  espacio interdigital. Pliegues normales. 

Exámenes radiológicos: Craneo: dolicocefalia re-
trognatia; hueso malar normal. Manos: desviación 
radial con apertura del ángulo nietacarpocubital, 5  

níicleos de osificación en el carpo; epífisis del radio 
y apareciendo la del cubital; epífisis de los metarca-
pianos y falanges. Edad ósea: entre 5 y  6 años. Tó-
rax: sin particularidades patólogicas. Electromiogra-
ma: normal. 
E.E.G.: trazado patológico que presenta un ritmo de 
base en la batida theta de 6 a 7 c/seg. cori ondas len-
tas delta de 3 c/seg. agregadas en las arcas occipi-
tales sobre todo en el hemisferio izquierdo. Se regis-
tran además descargas generalizadas de ondas len-
tas. 

Test psiconiétricos: C. 1 /67(]'crman y Merrili). 
Evidencia atención sumamente dispersa: cdad nad u-
rativa visoinotora de 5 años. Los test de menor 
porcentaie corresponden a comprensión y aritniéti-
ca. Hemograma; lieiatograma y análisis de orina: 
normales. 
Caso N° 2: S. R. de SeXO femenino, motiva la consul-
ta el hipoerecirniento y retraso mental que aprecia 
su madre adoptiva a los 5a.3m. 
Antecedentes hereditarios y familiares: se conoce 
que es la 70  hija (le matrimonio noeonsanguíneo y 
que la edad de la madre, alcohólica crónica, era de 
34 años al nacer la paciente, No hay antecedentes 
de abortos. Los primeros 3 hijos, mujeres, tienen 20; 
18; 16 a os y. son presuntivamente sanas, de estatu-
ra y peso normales y se refiere nue los restantes son 
muy delgados y pcquos. 
Antecedentes personales: Durante el embarazo la 

T . 

Caro N° 1: Detalle de ojos. Ptosis palpebral, estrabismo, oblicuidad antiniongoloide de apertura palpebral. 

madre estaba muy delgada y  bebía de 2 a 3 litros 
(liaros de bebidas alcohólicas. Se ignora la edad ges-
tacional, pensando al nacer 2.100 grs, Estuvo en iii 
cubadora durante 16 (lías. Se mantuvo sentada al 8° 
mes y caminó a los 14 meses. A los 2 años sólo de-
cía palabras sueltas, notándosela siempre pequena 
para su edad, movediza y lerda para comer. 
Exámen clínico: Además del hiprocreciiniento lla-
ma la atención la actitud de hiperactividad de la pa-
ciente, la conformación grácil (le SU cuerpo y facies 
peculiar. 
Medidas: Edad cronológica: Sa.IOm. Talia: 1,05m. 
(entTe percentios 3°  y  10°) correspondiendo al 
88 

promedio para 4a.6rn. Peso: 13,300Kg. correspon-
diendo al promedio para 2.4.m. Perímetro cefálico: 
45,5 cm. (debajo (tel percentilo 3° ) que corresponde 
al promedio de un niño de 1 8m. Perímetro torácico: 
49 cm. (debajo del 3°  percentilo) correspondiendo 
al promedio del a.6m. 
Craneo y cara: Microcefalia. Arcos superciliares po-
cos marcados. Frente invadida por vello tino hasta 
las cejas que son pobladas y cuya cola se implanta 
sobre el párpado hasta la apertura palpebral. Nariz 
mediana, ancha con puente deprimido y segmento 
interala bajo, narusas en anteversión. Hendidura pal-
pebral de tamaño normal y en oblicuidad antimnon- 
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goloidea, esbozo de epicanto. Roca de labios grue-
sos; filtrurn y paladar sin particularidades; separa-
ción mediana de los incisivos superiores. Cuciló nor-
mal. 
Tronco: Cilíndrico, largo y delgado. Aparato respira-
tono y cardiovascular sin evidencia de patología. 
Genitales normales. 
Miembros: 1_os miembros superiores e inferiores son 
delgados. Camptodactilia del 5 dedo derecho, el 
resto de las articulaciones no presenta alteraciones. 
Uñas hipoplásicas en los dedos de los pies. 1 liper-
laxitud liganientaria. Reflejos tendinosos vivos, 
Piel: De características normales con vello fino en la 
fien te, cara y dorso de une mhros su peniores e in fe-
riores. Tejido celular subcutáneo escaso. Relieves 
musculares poco marcados, nalgas aplastadas. 
Maduracion y conducta: Aunque no pudo rcaliiarse 
psicometría, resulta evidente el retraso mentaL Ni] 
usa frases largas e tiene d ifieLiltad para pronunciar 
ciertas sitabas. No fóa la atcnciou s se Inuestra siem-
pre niovedi,a. Ls lenta cmi lii imiasticación mnantcnien-
rIo los alimentos en la boca largo tiemimpo antes (le 
deglutmrlos. 
Exámenes cnniplcmentarios: l)ernmaloul ít'ia : Presi-
llas cubitales en todos los dedos salvo el - de mano 
izquierda que muestra una presilla radial y ci 4' de-
do de mano derecha que prescita un verticilo. Re-
Cuento total de crestas: 90. Mano tquierda ángulo 
atd: 46 y presilla en 4 espacio interdigitaL N-lano 
derecha: úgulo atd :48L  e presilla en 4" espacio. 'lic-
gu es palni ares norma les. 

Fxáuienes radiológicos: La radiografia de cráneo 
y tórax no muestra particularidades patologicas \la-
nos: y nucleos (le Osificación en carpo: r'pilisms u 
tal del radio, de uietaearpiaiios y falanges orientan 
lacia ulla niad uraeion ósea entre 5-' ti años, 

(':150 N 	2, SR.. Laraeteríst ¡cas de la facies: Micro- 
:efalia, hipertricosis (le tren te, oblicuidad leve de 

ius antiniongolonte, ptosis. boca Or:uille con co-
iiisuias li:ucia ub:un, uleprcsión dci puelile 

L.l-(,. 'tratado patológico que Illucstra un ritmo 
de liase en la banda theta de aproxinmadamenle 6 a 
7 c /seg. con múltiples rindas delta agregarlas predo-
minando en el aiea occipital de ambos Iiu'niisterios. 
-\ este ritmo occipital de ondas theta (6 a 7 c/seg.) 
entremezclado con ondas (lelta (2c/seg.) se agregan 
:ileunas ondas agudas espicLiladas sin loco cspect.f i-
( - u 

Dl S CUS ION: 

La smntomatologia reterida tor distintos autores 
es variada pero todos señalan la tríada constituída 
por a) Déficit de crecimiento intra uterino; h) Dé-
ficit de crecimiento postnatal; e) Alcoholismo ma-
terno crónico. 

A estos tres elementos del diagnóstico se suman 
otras anomalías que Hanson, Jones y Smith (7) 
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Caso V0  2: Fijaciun articular ilil qriu//) r/cdu d ma;t Ll(Hch(é. 

.»)!liplit,iTi en 4 	pacientes: 11 Micro,cI:rlia (O.t 	1. 	nJ 	ribliL.11idad aiittninieoloidca 5 	juieniras una 
2 	lr.iidura palpebral pr'quena ( 9. 	1 3) l)il cien- 	presenTa iii esh(iin rE epicanto la ura muestra una 

1 	inri! (S9'):4) l)isfiinciói' itOlira iii (1) 	): 	lec ¡itsis palpebraL Fanipora píeseiltan pliequcs 

	

II iiuni,isia nirdiolacial (65' ).b} tpicantii (4b' 1: 	traisvcrus lt ipiC(lS. 11 casi> 2 padece cauiptodcti- 

	

7) l'liciie palmares anómalos (4' 1:8) Ih'frcto.s 	ha de] 5 dedo derecho, mientras (ue en el caso 1 

	

card iaeos crineipalmenle septalr'r, (40 ),')1 Anona- 	las articulaciones son libres ini:st raudo solamente 

	

lías articulares menores (Caiiiptodactilii. limitación 	Clitioildrtilii de los a 	dedoS Solo en este caso se 

	

cii la articulación (¡el codo) (4) 7):l0) Anomalías 	observa lupertrofia ile clítoris. 

	

iienorr's 3 e los genitales externos (1 Iiperrofia de 	Ambas pacientes sufren retardo mental, que es 
elitoris)( 3 'c):l 1) Elemangiomas 	32 ç.)  :1 2) \n>i_ 	mayor en el caso 1 y muestran idénticas actitud 

	

itt:ilias menores del pabellón auricular (327): se ha 	hit)erkiiictica como también labilidad en i1jar la 

	

descripto también elinodactilia, hipoplasia maxilar 	ateii con. lii las dos pacientes se refiere un prolon- 

	

y luxación de caderas. Con respecto al temblor, la 	garlo proceso de masticación antes de la ingestión 

	

irritabilidad y la hiperaetividad se aclara que son 	de los aluncntos, 

	

variables en el período postnatal, persisliciido el 	Muy importante es el lisllai.go electroeneefalo- 

	

temblor por meses y aun anos y qUe la disfuneión 	Sra fuco de idénticas características en los dos casos 

	

motora y el retardo del desarrollo pueden ser pir- 	pu_se niados y en los cuatro restantes de la lileratu- 
manantes. 	 ra qir' pareciera ser la expresión rIel dauio neuroló- 

	

Es ini portante destacar que se estudió el E. L . 	pico produ eido por el alcohol en el fetoy que quiv.as 

	

en cuatro pacientes (9) y  todos ellos mostraron 	eonst itnya un elemento muy útil para detectar la 

	

idénticas características de pobre organización dr'] 	expresividad nr ín imita (le] sindronii' como lo suíseri- 

	

ritmo (le base posterior con entremnezclaniicnto de 	rl a el El .( de la lierniamia del Caso 1 ya descripto. 

	

ondas (lelta y otras agudas (le naturaleza epileptóge- 	La causa de las d Scrsas anomalías según las cvi- 
na. 	 deucias, son lcbuaa ki alrotio]iación del teto aun- 

	

Las dos pacientes presentadas cumplen la tríada 	q iii' tO) i'sta ii .'ctsarlo e uno actúa para producirlas. 

	

básica, siendo nias acentuada la patología alcohólica 	Sr' sumir' iIIC e] alcohol PiiSJ la barrera placenta- 

	

en la madre del caso 1. Ambas pactcntes presentan 	ria (10) iiahtndose comprobado I mismo en el Ii- 

	

características del tronco y la menor circuntereti- 	q nulo ant it jabeo y aliento alcohólico en el recién 
cia toracica el poco desarrollo de los arcos supere- nacido. Mac Lead citado por Hanson y col, encon- 

	

liares: la separación mmcrliana de los incisivos superto- 	traron niveles de etanol (7) oc 155 mg, r  en la san- 

	

res y los labios gruesos. Es mdé ntiea tui ubien la hiper- 	tre del recién nacido cuya madre tenía tina alcohole- 
tricosis Irontal. 	 ¡nra de 130 umg./mnl. a los 20 minutos riel parto. FI 

	

Ccnitrariauientc, ru ninguna dr' miriestras pacientes 	exáinen elíntco de mellizos nionoeigútieos alcoholi- 

	

la liendndura palpebral es pe0uena, pero si en ambas 	cas riuestra diferentes anomalías en cada individuo 
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evidenciando que las malformaciones no Son de ori-
gen génico. (8) 

A diferencia de lo demostrado en la mayoría de 
los estudios realizados en madres desnutníias, cuyos 
recién nacidos tienen un ba'o peso en relación a la 
tulia, en el hijo de mdre alcohólica, es la tulia mus 
afectada que el peso, lo que sugeriría que el alcohol 
por sí mismo y no a través de tina carencia nutritiva 
es el causante (le esta patología. Por otra parte, 
nucnlras en el primer caso lo habitual es que haya 
recuperación post-natal, el li ipoerecimicnto persiSte 
en el segundo, los estudios de Root y col. (9) 
descartan el compromiso endocrino en el inisnio, 
conhrmando la evidencia clin lea. 

Se ha demostrado exper inentaluiente en tuna-
les (11 .12) que el alcohol md tice (1 ismortogeoesis 
en el cerebro y en la m1dula espinal con anormal de-
sarrollo de soniltes cono tutiubién retardo de creci-
miento, Fn el ser humano, el estudio anatonopa-
tulógico del sistema nervioso cii el siudroite de al-
caliolismo fetal (6:1 3) inijestra el desarrollo de ex- 

tensas anomalías causadas primariamente por una 
aberración (le la migración neuronal que ocasiona 
hcterotiías en la corteza cerebral, leptomeninges y 
región subependiniaria con incompleto desarrollo 
del cerebro que presenta ventrículos laterales agran-
dados y agenesia de cuerpo calloso. Estas lesiones 
explicarían la niicrocefalia, las alteraciones electro-
cncefa1ogrficas, neurológicas y psíquicas (le estos 
pacientes. 

Desafortunadamente rio es posible contar con la 
deseripción detallada de las anomalías presenladas 
por cada uno de los pacientes relaladus en la li-
teratura para su tahulación estadística ni tam-
poco obtener datos que permitan Lina posible rela-
ción entre las distintas anomalías y el grado de al-
coholización materna, sea directamente por la can-
tidad ingerida como por las condiciones patológi-
cas que le liermitan mantener elevada la alcohole-
inia durante las sucesivas etapas del larocesu d ni-
mico (le la niorfogénesis. L h l sindrome como a sido 
delineado, solo se corresponde con el antecedente 
del aicoholisiiio crónieo de la ni ad re. 
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CASUISTICA 

TRATAMIENTO DEL ASMA GRAVE EN LA INFANCIA 

CON UNA ASOCIACION DE SALBUTAMOL Y BECLOMETASONA 
por los Dres.: 
Eduardo Antonio Lavallen, 	Acargcde1Servcio 

Lorenzo Bamberger, 	
Médicos del Servicio 

María G.C. de Carletti 

Hospital del 'lorax Antonio A. Cetrángolo Servicio de Pediatría. 
Vicente López - Buenos Aires 

RESUMEN 

Sesen fa i seis ,,iiios que padecían asma cronica grave, fueron 
tra fados con un aerosol que contenía dipropionato de hecloru eta-
sona u sa/bu tau? ol, a razon de 300 y 400 ni icrogramos diarios res-
ji ectivam en te duran fc u u lapso de 4 a 7 meses. La eficacia  se e -a - 
)i,ó comparando tres paráin ctros ji, ,zdani en tales; R edu ccion en el 
numero de crisis, desa.iaricion de signos obstructiros bronquiales 
u desaparición o atenuacion de las imágenes radiográficas  patoló-
gicas: antes, duran te ) al finalizar la experiencia. 

/l control de las reacciones adversas, se realizó investigando la 
actividad corticosujirarrenal, in edian te minuciosos con troles cli - 
nicos i' en 10 pacían tes tomados al azar por el dosaje de los 1 7-
cetoesteroides urinarios. Todos los en/crin os, fueron chueados 
quia ccnaloten(c y  al finalizar el estudio. 

s el 10% de lo 'nferm os hizo ábandono del tratan? iento y el 3% 
quedó fuera del mismo por no utilizar en forma correcta el apara-
to aerosol 

De los Sí enfermos restantes, el 62% no eiidenció síntomas ni 
sigilos durante el lapso en que duro la experiencia. El 28% sola-
mente padeció algunos episodios leves y breves de obstrucción 
bronquial. El 107, restante, no modificó su enfermedad. Todo es-
to suma, un muy unpvrtante 90% de éxitos en los 56 niños tra-
tados. 

Los estudios realizados para detectar reacciones adversas fue-
ron todos negativos. 

La asociacion de salbutamol u bec/ometazona en aerosol re-
sultó ser mui' eficaz en el control del asma crónica grave en la in-
fancia u no produjo reacciones indeseables. 
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SUMMARY 

Six ty six ch ildren sufí ering [ro ¡o serio os (/1ro fl ic asth ma were 
treated with an aerosol containing dipropionato of heciometasona 
and salbiitamo/ at rhe rate of 300 and 400 tn/crogramincs daily 
respectii'ei.y, during a lapse of 4 to 7 inonilis. T!ie efficacy was 
evaluated by co mparing 3 fu ndam en tui param eters: Redo etion in 
the number of crisis, disappearance of obstruetii'e bronchial signs, 
and disappearance or diininishing of tlie pathologieal X-ruvs 
iniages, before,  during anci on ar dic end of rlie exierience. 

The control of adverse reactions was i'arried ant throug/i iii-
('estigation of the corticosuprarenal acuon h.p incans of lo/nl/te 
clrnic controis and ¡u 10 /)atieflts token uf random br dic dosage 
of tlie urinarv 1 7-Ketoesicrojdes. 

411 putients ieerc' giren ¿neilical exaiuinations eren u/leen ilap.ç. 
aud un fina/izing dic .çtudies. 

10 per ecnt of tlie patients ahum]oiied dic trcat/nent mu! 3 per 
cen t ivere e/ini vio ted on accoun 1 uf iii;proper u.rage of ihe aerosol 
apparatus. Of dic reina/o/ng 56 puru'n ts 2 per ce/li did no! show 
S.Y)fl pto/ns or signs diiring 1//e laise of Ii/ile ivich dic experímen 1 
/asled. 28 per (cnt suffered a Jeiv slig/i 1 and brfc(periods of bwn-
ch ial obstruction. Thc reina/o ¡ng 10 ocr eent .vhowed no change jo 
rh eir illness. 

4/1 this adds OP tu a succcss/iil 90 per ce/it in Ihe SP eli/idren 
treated.Studics carried oiit tu detect adrcrse rcaetions were oil 
negatire. The assoelation uf sa/hiitaiiiol aud beclainetasone ir 
aerosol pro red tu he ten: eJt irii'e ¡o tlie control of serious ckro-
inc asiluna ¡u c/ii/dren, aud no oiidesirable reactions were i'i'iilciij. 

En una reciente publicación ( ] ) se remarcó la 
gran importancia del asma en pediatría, y se señaló 
que los estudios realizados en los ELIJO, habían de-
mostrado que alrededor del 4 ' (le los niños habitan-
tes de ese país presentaban esta enfermedad. 1-o el 
Reino Unido, las cifras fueron similares, elevándose 
aún inés en otros países como Australia y Argentina 
(2-2-3). Aunque de esa cantidad total de enfermos 
exista solaniente un bajo poeentaje de niños que 
presentan asma grave, el elevado número (le éstos 
justifica todos los esfuerzos realizados tiara conse-
guir nuevos elementos terapéuticos (IIIC  los niami ten-
gan libres de síntomas importantes durante lapsos 
prolongados. (5-6-7). 

El advenimiento de los corticoesteroides al arse-
nal terapéutico antiasmático, pareció solucionar ci 
problema, pero a su vez creó otros, ddrivados (le sus 
efectos secundarios, principalmente la inhibición del 
eje hipotálamo-hipofisario y el reatardo (le] creci-
ni iento, hechos éstos q ime pueden ocurrir con suma 
faciiid ad. 

Recientemente se ha podido comuj'irobar que la 
muy pequeña dosis diaria de 4 mg/nl - de prednmso-
na, retarda el crecimiento, y que para controlar los 
síntonias del asma grave en los niños, se necesita 
por lo menos 8 mg/m a  de esta (lroga diariamente, 
dosis ésta que a las 72 hs. ya provoca bloqueo eor-
ticosuprarrenal (8-9-10). Para evitar estas desagra-
dables consecuencias se ha ensayado en los bItinios 
años el aerosol (le Beclometasona, esteroide éste 
(le gran eficacia tópica (comprobado por la prueba 
del blanqueamiento dérmico) que supera en 5000 
veces a la hidrocortisona y en 500 veces a la (lexa-
metasona (11-12-13). 

Su mecanismo (le acción sería aquel comprobado 
por los más recientes trabajos experimentales (14). 
La hormona actuaría al entrar inicialmente a las cé-
lulas para combinarse a un receptor citoplasmático, 
el cual a su vez se conjuga al núcleo celular. Enton-
ces el R.N.A. neoformado, dirige la síntesis de pro-
teínas expecíficas dentro de la célula, de las cuales 
depende la expresión última del efecto biológico (le  

la hormona estcrioi(le (15-16), Por este mecanismo 
se disminuiría el nivel intracelular del (,Mt. cícli-
co, responsable de la broncoconstricción y de la 
liberación de mediadores (17). Cabe también re-
marear que por este mismo mecanismo, el esterom-
de facilitaría la cstiiuulacmón (le la adenilciclasa 
por las eatecolaminas, pues en fecha reciente se 
eoiiiprohii q ile en asmáticos los cortieoesteroidcs 
restablecen la reaetividad de la adenileiclasa leo-
cocitaria (30-3 1) en tanto en pacientes no tratados, 
este fcnónmenn es nulo o está deprimido (29). La 
absorcion de la ///: ('l.A it/ETA SOAl que se hace 
tiar vía digestiva, es casi nula en dosis terapéutica 
(300 a 500 u cg/día) lo que se evidencia por la 
iiialteraeiómi (le] nivel dci cortisol plasmático y por 
la normal eliminación de los ¡ 7eetoesteroides uri-
narios (10-11-13-18-19-20-21). 

Otro hallazgo feli7 en la terapia (tel asma fue el 
descubrimiento (le hroncodilatadores adrenérgicos 
con gran selectividad por los receptores bronquiales 
Beta 2. De todos ellos, es probahlenienti- el sa/huta-
inol, el más importante y el metor estudiado experi-
inentaluiente. Posee alrededor del 20%, de la activo 
(bid (tel isoproterenol para impedir la contracción 
del inúscu lo liso traq uea! aislado y e stini u lado di-
rectamente del cobayo y sólo es agonista parcial 
débil (le los receptores Beta 1 del corazón (tul mismo 
animal (22-23). Considerando que sus efectos dismni-
nuyemi o desaparecen por agentes de bloqueo Beta-
aLlrenérgico. cabe suponer que practicamente care-
ce (le actividad broncodilatadora de la orciprenali-
na ( 20). Por vía oral, el salbutamol provoca bronco-
dilatacion e impide o disminuye el broncoespasmo. 
Por iniialación en dosis de 100 a 200 microgramos 
provoca relajación (tel músculo liso hronq uial que 
dura más tiempo que en la administración oral pues 
al absorberse muy bien por el intestino, se elimina 
rapidamente por orina, en tanto que la inhalaeión 
se absorbe muy lentamente, y en el plasnia aparece 
en muy baja concentración (22-26-2 7). 

Su mecanismo de acción se efectúa por estimula- 
ción de la adenilciclasa elevando así el nivel intra- 

93 



?embrana de la Célula fectora 
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celular ill A, \1.P ciclico, responable de la bronco-
dilatacion y ile la inhibición ile la liberación (le me-
diadores 2 2-2-2 -28-2Q). 1 

De todo lo expuesto, surge claramente, la post-
hilidad teórica de utiliiar en Hrina asociada a la 
Beclonictasona al Salbtitainol en el control a largo 
pla7o del asma intiiniil grave (Grados III y IV). Aya-
la sobre toilo esta idea la coniprobacion experinien-
tal de un ndudahle sinergismo cii sus inccanisnii)s 
de 'decion, 

Para Ir ,±tar le demostrar lo enunciado, en el Ser-
vicio d' Pediiria ud hospital del Tórax Antonio 
('eta ng do de \' icen te Ló pee, he nos estudiado a un 
izrupo de u iiuo asmáticos tratandolos con la asocla-
cion inedicaiueiitosa propuesta, teniendo como ob-
ietivo fu ndaiuen tal, demostrar su verdadera activi-
dad t'ra'titica 

MATERIAL Y METODOS 
Se tomaron al airar PO niños q  oc presentaban as-

ma grave (Grados III y IV) ( ('uadro N 1), del grupo 
total de niños asmáticos que concurren habitual-
mente a los consultorios externos de pediatria. SL1S 
edades oscilaron entre 5 y 14 años, 

A todos ellos se les ad ininistró Salhiitaniol a ra-
zon ile 400 uiierogramos, y Beeloinetasona a rafon 
de 300 uucrograinos diarios, ambos asociados en 
una unsuia forma larniacetitica de aerosol, durante 
liii Periodo ile tiempo que duró entre 4 s 7 meses 
Pl control ile la probable absorción sistdinica ile la 
Beelometasona se basó en un estricto seguiinieitto 
ile la aparicióti de signos ile hipercorticisino como 
ser au niento no ex pheable del peso, cara ile 11111a lle-
na. liusutisnio, Ç'uslmiug, y en el control ile los 1 7 ce- 
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toesteroides urinarios. Esto último, se investigó a 
los 45 días de iniciado el tratamiento, solamente en 
diez ninos tomados al azar del grupo total de enfer -
mos por el método de Drekter. También se tuvo es-
pecial atención en observar la desparición de alguna 
otra alergopatía crónica previa, —como eczema, rini-
tis, conjuntivitis, etc.— que indicaría una manifiesta 
acción general. Otros efectos secundarios también 
previstos, fueron la aparición de candidiasis oral y 
la reactivación de una tuberculosis pulmonar. Se 
hace notar (1UC  a los enfermos en estudio Mantoux 
positivos no se les realizó ningún tipo de quimio-
profilaxis. Los efectos indeseables dci Salbutamol 
sobre la frecuencia cardíaca se contro]aron en los 
consultorios externos inmediatamente después de la 
inhalación del aerosol. 

Todos los enfermos fueron chequeados quince-
nalinente, menos aquellos que utilizaron mal el apa-
rato dosificador y  los que no se presentaron a esta 
terapia. 

La dosis deseada de ambos medicamentos en 
estudio se logró aplicando dos atomizaciones del 
aerosol 3 veces por día, 

El diagnóstico etiológico y evolutivo dci asma se 
efectuó teniendo en cuenta parámetros clínicos, ra- 
d lológicos, mm unológicos y de laboratorios, 

A todos los enfermos estudiados se les efectuó 
una Historia Clínica tipo Se les solicito: Radiogra-
fías de tórax y  senos parariasalcs. llemograinas, 
Proteinograivas. Recuentos de cosinófilos del moco 
nasal. Pruebas tuberculjnicas, Tesi del sudor. Testi-
licaciones cutaneas para evaluar la hipersensibilidad 
tipo 1, por el método del Prik t test y algunas prue-
bas funcionales. Fn 4 niños con gran hipersensibili-
dad al polvo casero realizamos el dosaje de lgE espe-
cífica por el método (le Rast y cii un caso se dosa-
ron precipit iii as por iii mii nod fusión. Se hace notar 
que siempre liemos tratado de adecuar la magnitud 
de los estudios solicitados a los recursos reales del 
servicio y al grado de colaboracion que pudieron 
prestar los pequeños en fermos. 

ESTUDIO ESTADISTICO 
De los 66 tratados el 857 eran niños con grado 

III y  el 1 5%. con grado IV. 
El 45% eran itiujeres y el 557 va rones, 
1:1 24% tenían entre 5 y  7 años, el 39% entre 8 

y 10 y  el 37%, restante entre 11 y 14 años. 
FI 57% de los enfermos tenían antecedentes fa-

miliares de asma, el 3% antecedentes personales 
solamente: el 6% ambos: el 30%.no tenían antece-
dentes y en el 4% no se investigaron. 

II 60% de los niños presentaban radiografías de 
torax con leve atrapamien tu aéreo, el 347 con lii-
peraereación franca. Dos enftriiios tenían atrapa-
miento aéreo severo más atelect:isias y 1 iiperae-
reación más som Eras algodonosas. 

El 57% (le los enfermos tenia radiograf ia de se-
llos maxilares patológicos, el 30' radiografías nor-
ni ales y en 13% no se solicitaron. 

El 587 tenían pruebas tuherculínicas negativas, 
el 20% positivas a la Mantoux 1/100, el 12% a la 
Mantoux 1/1000 y en 10% no se investigaron. 

La Eosuiotilia nasal fue positiva en el 57 %. de los 
casos: negativa en el 23% y no se investigó en 20%. 

La Fosinotilia en sang 	 n re fue positiva e un 65%: 
negativa en un 30% y no se investigó en un 5%. 

Los Test del sudor que se realizaron en casi la ini-
tad de los enternios, fueron todos negativos. 

Solamente al 40% de los enfermos se les hizo pro-
teinogramas por electroforesis. Todos evidenciaron 
cifras de alfa-1 e inniunoglobulinas normales. 

Las pruebas funcionales se realizaron únicamente 
en 8 enfermos. Todos evidenciaron signos (le obs-
trucción importante. 

FI R.A.S.T., que permite investigar la lg. E espe-
cífica, se realizó en 4 enfermos con gran sensibilidad 
al polvo casero en los Prikt tcst, Todos fueron posi-
tivos. 

A todos los enfermos se les investigó la hipersen-
sibilidad precoz o Tipo 1, para los alergenos más co-
munes por ''Prikt-Test". El 90% de ellos fue positi-
vo para el polvo casero, en su mayoría arompañados 
por otros alergenos inhalantes. En un 6% de los ca-
sos, los resultados fueron negativos. En un 4%, se 
constató hipersensibilidad rciardada, mediada por 
células o Tipo 4, Para ant ígeilos microbianos respira-
torios, y finalmente en un enferitio se obtuvo reac-
ción dual (1 y 111 o de Arthus) para los ácaros del 
polvo casero, con elevado título de precipi mas para 
it ichos antígenos, (Cuadro 2) 

Cuadro 2 

Pruebas Cutáneas 

N de enferrn. 	 Alergenos 

18 Polvo casero e irihal., 
16 Polvo'casero 
10 Polvo casero y hongos 

8 Polvo casero y pólenes 
4 Polvo casero y microbianos 
4 Polvo inhalantes y hongos 
4 Microbianos 
2 Negativos 

1.1 trataituenin de base se realizó en todos los en-
fermos con lninunoteriipia y Fisioterapia Respirato-
ria. 

CRITERIOS DE F.VALUACION 

I'ara poder evaluar la eficacia del tratamiento en-
savado, se tomaron en cuenta, antes, durante s al ti-
nali,ar el iiiisnio. los siguien 1 cs paranictros funda-
mentales. 

Nniero Je crisis padecidas. 
Ausencia o Persistencia de viniloS ile OliStuLie-

cion en los pL'riOios ti Eres. 
Ausencia, atenuación a persistencia de signos 

radiogríiticos patológicos. 
Para poder valorar los posibles efectos secunda-

rios y su absorción sistéin CU. se coot rolaron flhiilU-

ciosamente los siguientes pai'anietros: 
Aparición tic signos de hipercorticismo. 
Atenuación o desaparición iii' algunas alcrgo-

patia previa acompañante. 
Aumento do la frecuencia cardiaca. 
Aparición de candidiasis oral. 
Disminución en la eliminación de los 1 7-ce-

toesteroides en orina. 

R ESULTADOS: 

De los 66 niños que comenzaron la experiencia, 6 
quedaron fuera de ella (I 0%), por rin presentarse a 
los controles periódicos, y 2 fueron descartados 
(3%), por mala utilización del aerosol. 
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Cuadro 3 

N de Enfer 
	

N° de crisis 	Ausencia de obstruc. Atenuac. o desap. de sig. Rx. patolog. 

36 (62 %) 
8 (14%) 
6(10%) 
2( 4%) 

6(10%) 

O en 30 enf. (83%) 

1 en 	5 enfer, (62 %) 

2 en 	4 enfer. (66 %) 

3 en 	1 enferm. (50%) 

1 o 2 por mes en ninguno (0 %) 

en 28 enferm, (77%) 
en 6 enferm. (75 %) 

en 5 enferm. (80%) 
en ninguno (0 %) 
en ninguno (0 %) 

De los 38 niños q te continuaron el tratamiento, 
36 (62 %) no padecieron crisis LIC asma durante el 
lapso que d uró el mismo: 8 cnteriiios (14%) sólo pa-
decieron una crisis. It niños 1 1 0'%) unicarnente mani-
festaron 2 crisis asmáticas y Iinaloientc 2 entermi-
tos (4%) sufrieron 3 accesos LI isfleicoS. E] resto de 
los niños ( 10%) sufrió crisis reiteraLlas con una fre-
cuencia más o menos similar a la padecida antes de 
comenzar el tratamiento. 

Del total LIC niños Llue (crin mb la ex periencia a 
39 (69%) se les comprobó ausencia LIc signos clíni-
cos, y en 8 casos espirográticos de obstrucción bron-
quial al finalizar la ni isin a. 

De los 56 niños con :múgcnes radiográficas (le 
atrapansiento aéreo, en 40 1 7Q  7). las imágenes se 
atenuaron o desaparecieron. 

ToLlo esto hace a un ()() " de ex mios y un It) 7 de 
fracasos con la sinergia miiemlicanientosa aplicada. 
(CuaLlrO 3 

Las reacciones indeseables no se evidenciaron en 
el 100% de los enfermos estudiados a pesar de los 
minuciosos controles realizados. El dosaje de los 1 7- 
cetoesteroides urinarios , fue normal en los 10 niños 
a n a Ii / ad os. 

CONCLUSIONES 

La sinergia medicamentosa estudiada (aerosol 
LIC salbimtamol y dipropionato de beclometasona) ha 
deilmosiraLlo poseer una excelente eficacia terapéuti-
ca (00% t en esta serie, para el control y profilaxis 
LIII asuma oras e e mi la infancia. 

Los desagradables efectos secundarios no se 
evidenciaron en esta experiencia a pesar del impor-
tante uíuuero de enfermos estuLllados y del prolon-
gailo t iempcm dr' ad ni inistración. Ial vez éstos pue-
dan aparecer con dOSiS mayores que las utilizadas 
por mi osoi m -os. 

3, El número Ile abandonos de alrededor del 
10% en una enfermedad crónica corno el asma, y en 
un tratamiento prolongado como éste (4 a 7 meses) 
nos parece significativamente bajo, lo que vendría a 
demostrar fehacienteiimentc la buena tolerancia de 
este aerosol por los pequeños enfermos. 

4. El muy bato índice de niños qe no se adap-
taroi al aparato acrosólico (solaniente un 3%) habla 
también de su relativa sencillez de administración. 
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Tain hiéri es importante remarcar que sólo debe liti-
lizarse en niños mayores de 5 años pues es muy di-
fícil que antes de esa criad se logren adaptar a la 
técnica de aplicación. 

Nos llamó también la atención el mmi uy buen 
resultado obtenido en la enferma que presento asma 
LILial (tipcm 1 y tipo III o (le Artur) con elevado 1 ilu-
lo de precipitinas, radiografías con sombras dii li-
sas y bilaterales y asma continuo. (32) 

La no detección de electos secimndarmmm, en 
el 100% de los enfermos a pesar de los rmgurosos 
controles realizados, aseveran que a las dosis ni ti-
zadas por nosotros, el trataiiuento es casi inotAIO >  
El dosaje de 1 7-cetoesteroides urinarios se lozo sola-
mente en 10 niños tomados al 'azar por ra/oiles nc 
orLlen tecnico. El método utilizado fue el de Drek-
ter que es una niodíficmcion uníS sensible que el LII' 
Callow, ('allow y Eminers, ya ritiliiados por nosi os 
en otro trabajo anterior, rorlos los resultados tul'-
ron normales. En los mimos Púberes es preferible 
utilizar el dosaje del cortisol plasmiít co, para CV1-
tar así la interferencia andrngéniea testicular. 

También es importante recordar que la no LIC-
saparición de alguna alergopatía previa existente, de 
demuestra la pobre acción sistémica de la heelome-
tasona. En esta serie 16 niños que padecían rinitis 
alérgica y una niña con conjuntivitis de este tipo, 
continuaron con sus problemas durante el traEd-
miento. 3 niños mejoraron con Cronsoglieato nasal, 
y el niño con conjuntivitis, curó crin un colirio de 
hidrocortisuna. 

Este tratamiento, para que sea realmente efi-
caz, necesita en sus comienzos de una vía aérea lo 
más libre posible. Nosotros, para lograr lo antedi-
cho, realizamos en todos los casos tratados, una cor-
ta pero enérgica, corficoterapia previa por vía oral, 
utilizando prednisona a razón de 1 a 2 mg/Kg/día, 
durante 6 a 8 días, en forma deere ciente. 

También pensamos que esta terapéutica ensa-
yada, no debe ser utilizada en el asma leve, grado 1 y 
II, con crisis espaciadas y de tácil control, con perío-
dos libres muy prolongados y que por fortuna repre-
sentan más del 80% del total de la población asmáti-
ca infantil. 

Nos parece de sunia utilidad aconsejar a to 
dos los enfermos que empleen el aerosol, se enjua-
guen rápidanientc la boca, enseguida de la inhala-
cián para evitar así el arrastre de,glutorio al aparato 



dinestivo y reducir al míxiino sus efectos secunda-
rios. 

II Finalmente, atrajo nuestra atención en el es-
ludio innuiinológico reah,ado, la gran incidencia del 
polvo casero corno alergeno responsable de la géne-
sis extrínseca del astuta infantil, así como la baia iii-
cidcneua ile] factor infeccioso cuino productor ni-
trínseco j  o como irritan te especff co cii esta serie de 
ful OS prescrita da. 

COMEN 1' ARIO 

Todos sabemos que cii la actualidad, no existen 
muchos esquemas terapéuticos que nos periritalu 
controlar el asma grave en la infancia, con relativa 
facilidad y Sin riesgos. Por ello, nosotros creeriu)s 
que éste que presentamos, puede resultar de griuri 
utilidad, pues se basa en un sinergisumo ex perimen (al 
demostrado, es de relativa sencilla :id niinistraciñn y 
rio ha evidenciado provocar reacciones adversas, ni 
fenómenos de intolerancia. A loiti) esto. Iras que 
agregarle SU gran eficacia, que en esta serie tille pre-
se titanios lite (tel YO".. 

Bi'u'lasma: producto del ¡.ul,. Prof. t)r. Ruífo S. A. 
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Pañalera.9 

me"'or tratamiento para 
evífar colas paspa¿jas. 
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pañales. 	 •. asepsia total del sistema. 
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Donaro Alvarez 3486 (C. P. 1431) Buenos Aires 
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Capira! - Gran Buenos Aires - La Plata 

A13 



CASUISTICA 

MALFORMACION CONGENITA: ENFERMEDAD DE MILROY 

Dra. Lidia B.B. de Catalán 
Dra. Cármen C. de Torres 

Nombre: García Lucero N.N. 	Nro.: H.C. 31765 
Fecha de Nacimiento: 2-12-75 
Sexo: Masculino 
TalIa: 50 cm. 
Peso de Nacimiento: 3970 grs. 
Edad de Gestación: 37 semanas 
Lugar de Nacimiento: Maternidad Particular 
Se Interna en Neonatología: Por su malformación 

Hospital de General Alvear. 
Servico de Neonatología 
Jefe deSeruicio: Dro. Lidio B.B. de Catalán 
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Exámen Clínico 
Aspecto General: Edeniatizado. Ampollas que 

se forman con el roce y contienen líquido amarillo 
citrino. Papiloma del tamaño de un grano de arroz 
en rama ascendente del hélix izquierdo. 

Madurez Correspondiente a su gestación: Nor-
mal. 

Piel: Edema, no deja Godet, Nikolsky positi-
vo. Dermografismo positivo. Con el roce se forman 
(los ampollas en abdomen de capa córnea gruesa, 
conteniendo líquido amarillo citrino, albuminoso. 

Color: rosado pá]ido. 
Cabeza: aparentemente microcefalía (P.C. 34 

crO.) 
Cuello: corto, grueso, edematizado, con piel sobran-
te. 

1) Ojos: 1 -lendidura palpebral sin particularidad. 
Presenta extravasación sanguínea en conjuntiva. 

Nariz: Sin particularidad. 
Oído: Pabellones auriculares arrepollados y 

papiloma preauricular en la cabeza de la rama As-
cendente del l-lélix con un Pit, 1 cnt. por delante del 
Papiloma. 

lj) Tórax: SIP. 
10) Corazón: S1P La radiografía presenta ligero 

au mento global. 
1 1) Abuoriieii : SIP ( cordóji umbilical: arueso y 

con u ucho lo uido -zelattnoso en la porción cercana 
dL'l ti i10, J.r() en su nacimiento, estrecho con apa-
ricncia de atrofia, 'resenta 3 vasos). 

12) Genitales: falo muy edeinatiz.ado con bastan-
te piel sobrante a nivel del rafe. Prepucio muy cdc-
matizado Jan Jo el aspecto de tui reborde que obs-
truye el meato, dificultando la miccion que se hace 
por noten. 

13> Columna vertebral '' tronco: S/P Vertex-pu-
bis. 25. Pubis planta: 20. 

1 4) Extremidades: manos pequeóas, muy ede-
matizadas, espccialtnente miembro superior iz-
4nierdo. l.ospltc.'jes LIC la palma de la mano co-
rrespunlcn nor':aIutente a los nudillos. 

Medida de las falanges: 
Total 

1) 1.5 mm. 	 17 mm 
2)13 mm> 10 24 mm (2f) 	 27 mm 
3)15 mm (if) 15 mm (2f) 15 mm (3) 	30 mm 
4)14 mm (lf) 13 mm (2f) 	 28 mm 
5) 9 mm (1 f) 	 15 mm 

Lii la actualidad el edema se encuentra localizado 
en cuello, lado derecho, miembro inferior derecho, 
mie ni bro Superior izq uierd o y falo, (que pern uite la 
miçcion en chorro). 

Análisis complementarios: Grupo "tr' Rh (post-
t ivo) 

llemogrania: Norma! 
Orina: Normal 	Glucenita: 0,69 ( Normal) 
E. Khan: (nenativa) 
Yodo proteico Normal (8 grs.) 
Investigación de ('lianas: Prueba ile Latex: Nega-

tiva. Investigación co gota gruesa y fresca: Negativa. 
Genetica: 
Cariotipo: 46xv-Masculuno normal. No hay evi-

dencia de aberraciones estructurales. (Dra. N. Mag-
nelli). 

Estudio Anatomo Patológico: 
Biopsia de piel: Dernuis superficial con focos de 

ectasia vascular y hemorragia intersticial y alrede-
dor de los nusmos, macrófagos cargados de pignien- 

tos. La piel se tonio la mitad piel sana y mitad en-
ferma. Epidermis: con despegamiento y suhcorneo 
en el cual hay glóbulos rojos y fibrina. No se ob-
servan otras alteraciones lustológicas. 

Antecedentes Hereditarios: 
Madre: Edad: 21 auos 
Estado de Salud: bueno. Presenta pequeño bo-

cio. 
Padre: sano. 
C. HERMANDAD: Una hermana sana LIC 3 años 

de edad. 
Arbo] genealógico: un primo hermano, vía pa-

terna, con M uii:o1isnio, 
Antecedentes (le Embarazo: SIP 
Antecedentes del Parto: Espontáneo. Nurnial. 

Cordón: 3 vasos. Anómalo en sri aspecto, 
Medicación: SL' sospecha enfermedad congénita 

autoinniune por lo que se le adriunistra ACTI1 Gel, 
solucortril y antibiótico (Trifaclo x) 

Fecha: 22-12-75 
Evolución: El niño oueora. Se ilcstiinclua y solo 

permanece infiltrado en miembros s'mperinres ( zq.) 
y Pierna derecha Ni lalo, 

Se da LIC alta transitoria. 
Fech a de Reingreso: - 1-76 
SL' reinterna por recidiva LIC su edema, l'.sta vei 

de consistencia dura peto deja godet y tuina tamo-
bién cuello, cara (SL generaliza), aunq nc mus marca-
do smenr pre en miem bro su perior izq uierdo falo. 1:1 
aspecto de la piel es sana. N ikolsky Ne.al ivo. liii 
ligero catarro estacional agudo Se lo mcd ica con an-
tibióticos ( l'antomicuma Oral) y l)ec:mdrún ( )ral. ade-
más de una dosis ACTH Gel). Mejora, Sc vuelvc a 
miar de alta y se lo sigue controlando en turnia aiii-
hulatoria manteniendo durante 15 días el trata-
miento con corticoides. 

Fecha: 20-2-76. 
Se liace un nuevo control y mediciones si:rtirn-

tes: 

Peso: 6,150 
Talla: 54 cm 
Per. toráxico: 40 cm M . In terniani llar. 20 cnt 

Long. Esternal: 10 cnt 
l'er, abdominal: 45 cni 
Miembros Superiores Izquierdo Derecho 

Brazo 9 cm 8 cm 
Antebrazo 9 1/2 cm 8 1/2 cm 
Muñeca 11 cm. lO cmii 

Miembros Inferiores Izquierdo Derecho 

Muslo 8 cm 9 cmii 
Pierna 10 cro 11 cro 
Tobillo 7 cm 8 112 cm 

Cabe se/alar que estas medidas comparativas lime-
ron tomadas a iuuales it ivelcs. 

Fecha: 3-3-76. 
El niño acude a la consulta porq nc su micción se 

hacía por goteo en vez de chorro. Al examen prcseil-
ta Balano-Postitis y a esto se agrega catarro estacio-
nal, además de observa una recidiva menos acermtua-
da que otras veces, del edema generalizado. 

Se hace la prueba ile .1 cid de Metileno: uit iltran-
do 7/10 cm. ele Azul de Metileno esterdizado al 1 (YJ 
en el primer espacie interdigital de ambas manos a 
nivel de tejido celular subcutáneo se observó en 
miem bro superior derecho que a la hora se había 
absorbido mostrando estrías ascendentes que alcan-
zaron una altura de 2 cm. y  2 horas después. 5 cm., 



en cambio en el miembro superior izquierdo se ob-
servó un bultorua por la no absorción ile! Azul de 
Metileno, persistiendo este aún 2 días después. ('abc 
hacer notar que los paales se tiñeron de color azul 
por la coloración azul de la orina. Las tele radio-
grafía cardiológica posterior a la primera, muestra la 
normalización del tamaño de la silueta cardíaca. 
Diagnóstico 

Linfedema Heeditario Idiopático o Enfermedad 
de Milroy, como se la conoce en los Estados Unidos 
o Troíocdcma de Meige o Elefantiasis congénita he-
reditaria ']ue Nonne describió en 1891. Malf. de Va-
sos Linfáticos. Frecuencia: según (Thildren hasta 
1963 se han rceistrado más de 50 casos y sólo 8 ca-
sos en enlermos de setenta años. 

La presentación asimétrica brai.o izquierdo 
pierna derech a con alcún edema generalizado (q lic 
rccidiva cuando se suspende medicación de corti-
coide). La prueba del Azul de Metileno positiva. Piel 
sana (epidermis) aunque toma falo signo que los dir-
tintos autores no describen sino más bien lo descar-
tan. 

Diagnóstico diferencial con: 
Edemas generalizados ile otras clases (Edema del 

Recién Nacido, o Esclercdenia, o Esclerema del Re-
cién Nacido). Es fácil de diferenciar por su falta de 
simetría .' por su evolución, por su aspecto clíni-
co, además por vi estudio Anátomo Patológico. 

Enfermedad de Lyell: (necrolisis de Epidermi« 
el aspecto de la piel del niño en estudio se prescrita 
sana, salvo esas dos ampollas aisladas ya descriptas. 
Por otra parte no hay antecedentes de tóxicos ij 
geridos por la madre corno tampoco medicación 
durante el eni barazo: (aunq oc habría que evaluar 
la gestosis niaterna, aparentemente sin control mé-
cli co). 

Enfermedades Anipollosas: 
Pénfigo del R.N., Autoinniunc. El estudio 

Anal. Pat, inuestra un cuerpo mucoso ile Maipithi 
NO rin al. 

Dermatolisis Ampollar del R.N. : No presenta más 
ampollas iie las descriptas ni deficcamiento de las 
misirmas. Pues el resto de la piel se conserva sana y en 
su evolución posterior no aparecen más am pollas. 

Miliaria del R,N. : No corresponde porque no hay 
am pollas ni vesiculas uiás que las descriptas. 

Girmantisino Parcial: Ni) hay modificaciones ile di-
m'cnsiones de los segmentos esqueléticos, siendo los 
mismos de tainaio normal, Es la infiltración edema-
tosa lo que da la asimetría de su aspecto. Edema que 
hace pensar en alteración ile la circulación linfática 
malformación) de los V.Linf.) Apreciación confir-

mada cljnicamente por la positividad de la prueba 
del A.'ul de Metileno. 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

EL ROL DEL EQUIPO DE SALUD MATERNO INFANTIL 
EN LA PROMOCION DEL HABITO DE LACTAR AL PECHO 

(Importancia y justificación de la educación como instrumento de 
cambio) 

Dr. Mario Gutiérrez Leyton 

Profesor Investigador de la Facultad de Ciencia Sociales (FLACSO) 

Bs. As., octubre1977 

RESUMEN: 

Las nnplicancias ..cioculturales, psicológicas 
-
v médicas que 

resulian de la disminución dci hábito de lactar al pecho, son más 
grales en los países en desarrollo, en donde la fuerte corrieizte 
migratoria de las poblaciones rurales hacia la ciudad, tiende a 
adoptar nueras paulas culturales que no se ajustan a su nueva 
otuacioii ecológica. Es obligación del Equipo de Salud Materno-
!, ha, 1 tu, acic'cuadamen re capacitado, encarar el problema desde 
ci punto de rista niédico i' sociológico, mediante la educación 
e infórmación de los padres, acerca ile las centa fas del método 
natural 1 de los OU 105 i tahóes que frecuentemente son esgrimi. 
dos co/no excuso paía no amamantar a los ni7os. 

SUMMARY: 

77c cultural. psicologw . sociologic and medical consequences 
of tlie ineasi nieL/ng habit it/inhilution, are worse in inid-under-
iroioid iohi/liries. ii'here ¡he great migration jrom rural popula-
r/o/ls 11/ dic cines, ic,uJ.ç ro achicl'e new cultural rules not accor-
ding /%.'it// their new ecologic situation. A corree tly trained Mo-
thcr-Guld 's Health Teani must so/ve me problem, fácing medical 
and sociologic points of new, bi means of information and edu 
cal fon of parenis, about the natural inetitod aclvantages and 
about thc mit/ls and taboos ojíen wield like 0n excuse so avoid 
suckling their own chi/ii. 
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El valor biológico de la leche materna en la espe-
cie humana y sus ventajas sobre el uso indistinto 
de la leche de vaca, es una verdad incontrovertida, 
aunque no suficientemente difundida.(l) Las im-
plicancias de] hábito de lactar al pecho (HLP) (2) 
sobre el óptimo desarrollo psicológico de la madre 
y de su hijo(3), cobran cada día más interés y rele-
vancia en el ámbito del conocimiento científico 
puro y aplicado, en especial (le los países altamente 
desarrollados. Múltiples observaciones en mamífe-
ros no humanos, con sugerentes analogías y. varia-
das experiencias humanas en circunstancias de 
necesidad extrema, alegan argumentos en. pro de 
la ureenle necesidad de rescatar en el hombre, 
el hábito de lactar al pecho que muestra un de-
dinar histórico alarmante. 

Este hecho es considerablemente más grave en los 
países en vías de desarrollo en los que, la corriente 
tiligratoria campo-ciudad, conlleva la adopción, 
por los migrantes, de pautas culturales indebidas 
que no se atustan, en absoluto, a su nueva situa-
ciOil ecológica, Ljeiiiplo (le esto es la adopción 
creciente del hábito de lactar con biberón (le la po-
blación marginal de las grandes ciudades ile América 
Latina, las cuales sin duda proceden así, corno refle- 

al ratrómi cultural observado en la población que 
lihitam la porción urbana privilegiada (4). 

Muchos programas en América Latina se han 
orientado en los ímltiuios años hacia la promoción 
de la lactancia al pecho e la postergación del destete 
lacia edades menos ricsgosas para el niño menor (5). 
Iste es el lema de muchas e variadas reuniones cien-
tíficas del área pediátrica (6). Sin embargo, pese al 
es) uerio lesplecado el resultado parece haber sido 
uragro. Sirio nulo a escala nacional*.  El hábito (le 
lactar al pechiri, sigue en ' su b-con tinente una 
tendencia declinante incontrastab]c. Más aún, 
está a hareando. áreas rurales donde supuestamente 
este lmaiimtn tenía visos de ser,  uds Inerte o menos 
vulnerable al''c ontagio ile los urodelos ile presti-
gio social qic exhiben los centros urbanos priv!-
lcgmados donde eh biberón constituye un sínibolo 
d' statUs (71. 

l'aralclaimiente, poco o nada se ha hecho por de-
sentranar las causas más íntimas de este fenómeno 
que sin duda exceden el campo de la investigación 
mcd tea convencional. La pérdida del 111-P en Anréri-
ca Latina es en sí un fenómeno limndarncntalruente 
sociológico y por lo tanto para su conocimiento 
así corno para su interprel acin. debe procederse 
en consecuencia. Ambas, la investigación del pro-
blenia cuino la inpleme nl ación de las soluciones, 
deben fincarse en un análisis global de los 1 actores 
((liC expliquen racionalmeri te en la sociedad latí-
noaniencana actual, la situación ((escrita. 

Importa saber por igual, cuál es la raíz del pen-
samniento (con todo su bagaje (le creencias y ritos) 
cIne sustenta la actitud claramente desfavorable de 
una parte considerable de las madres latinoamerica-
nas (preferentemente urbanas) para aceptar y curo-
plir en consecuencia, el proceso fisiológico del ama-
mantamniento una vez producido el parto así corno, 
la de la sociedad entera que contorna a esta madre, 
cii especial del Equipo de Salud Materno Infantil 
(ESMI) que, si bien no cicternuna el efecto, sin du-
da lo condiciona y predispone de manera sustancial. 

* Resulta de justicia destacar que trirbitualniemitc los pro-
eramna.s di' promocion del amamantamiento han sido expe-
riencias piloto. cireunsériptas y locales que no coriterupla-
ron cmi sus propósitos declarados, extender los resultados 
rirás alla dé sus restringidos ámbitos juridiccionales ni esta-
blecieron en el diseño, indicadores 'ad (inc destinados a me-
dir eficacia a través de un proceso de evaluacion por segui-
miento. 
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Varias experiencias han buscado respuesta en la 
mujer, en el pre y en el post parto (8). No conoce-
mos, sin embargo, quienes hayan buscado desbrozar 
este problema desde la perspectiva del efecto del 
sector salud más significativo: el FSM 1. 

Sostenemos que eh comportamiento del ESMI 
como grupo y por la suma de las conductas indivi-
duales de sus componentes multidisciphinarios, jue-
ga un rol decisivo para el buen éxito de toda campa-
ña o programa que postule el rescate del FILI' en 
América Latina (9). l'aralclamnente sostenemos, un-
to con otros autores de reconocida solvencia y pres-
tigio (1 0-1 1) (.1ue es notoria la ignorancia (y/o indi-
ferencia ) de los miembros del ESMI (incluso los 
pedíatras) sobre materias básicas ile fisiología (le la 
lactancia y amamantamiento. Más de tiria vez liemos 
comprobado la inconsistencia entre una actitud 
declarada favora ble hacia la lactancia miratenia y la 
pobreza de argumentos para defender sus bondades 
(tire traduce . obviamente, una informnaciómi interna-
litada que sustenta la posición contraria: la ''ino-
cuidad" de una lactancia supletoria con leche de va-
ca.( (2) 

El problema es en suma claro y talante. Si quere-
timor q nc la como u ruchad caro bie y resca te a la lactan-
cia materna corito un valor inapreciable e insustitmi-
ble, dehemuos primimero, cani biar la actitud del FSM 1 
que lo influencia directa o indirectamente y que 
mantiene con aquél, una relación de prestigio indis-
cutible. Finahrrmen te, si queremos que el ESMI 
cambie su actitud, debernos primero y antes (tue  na-
da, reconocerla cicnt íl icarrien te. 

Considerarnos que la gran medida tiara promover 
e] interés por la leche humana y en general para 
rescatar o rehabilitar el hábito de lactar al pecho, 
es intervenir, mediante la I:J)UC..4(7QiV en eh Proce-
so de socialización del hábito. 

Es indispensable transl'ormnar a la mmiadre y a] pa-
dre, en recurso de la salud para ((LIC ellos y no otros, 
asuman la responsabilidad desde el inicio del proce-
so. En efecto, la mejor actividad ile promoción para 
el amamantamiento la estará haciendo la madre 
cuando lacta a sim propio hijo. Sea esta hembra o 
varón. El aprendizaie por la propia familia, es la 
mejor garantía para la conformaciéin de un hábito, 
sea éste bueno o malo, Sobre esa basamnenta inicial 
e indispensable deben rcmachtarse los Otros eslabo-
mies., (iestl la edad preescolar hasta la adolescencia. 
Todos ellos mediante la acción conjunta de la fami-
lia, la escuela y el equipo de salud m'naterno infantil 
([SMI). Aquellos ejecutando, éste, promoviendo y 
sim pen'isando. 

Es obvio que la población en general, incluida 
allí al 1- SMI y lo que es peor en muchos casos los 
propios mtiédicos pediatras y obstetras, carecen de 
información suhiciente respecto a la importancia de 
IILP y son factor determinante de su desaliento an-
te el requerimiento de madres inexpertas o indeci-
sas. Es una verdad incontrastable además que la po-
blaciómm toda está su hsumida bajo los efectos de la 
propaganda comimercial que fomenta el uso de leches 
artificiales o la moda de costumbres antinaturales 
que al i'xhaltar por ejemplo ci rol erótico del seno, 
su b]inuinalmen te le están negando su función nu-
tricia ere corito ''aparato alimentador" (1 2) del 
lactante. 

La desinforniación general sustenta además mitos 
que aparecen a la luz de varias exploraciones latinoa-
mericanas del tema corito justificatorias de la Pér-
dida del HLP. Trabajo de la utadre, fuera del hogar, 
leche "débil" o de mala calidad, pudor inhibido para 
el ejercicio en cualesquier lugar del acto del ama-
mimanlaflhic'n lo, etc. etc. 

A la luz de esta concepción sistémnica del proble- 



ma. la promoción del HLP basado en el uso correcto 	siempre y cuando se capacite adecuadamente para 
y amplio de la educación, como instrumento de 	asumir en plenitud esa responsabilidad y reivindique 
cambio, es una tarea ímproba, multisectorial y coni- 	en su propio seno grupa! el valor sociocult ura! del 
pleja. En ella el ESMI juega un rol de liderazgo, 	amamantamiento. 
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rA esa juventud 
que sabe bien 
que cada momento es único. 
Y que lo vive alegremente, 
naturalmente, frescamente. 
Con imaginación. 
Y con Coca-Cola. 
Que le da más vida a... 

la juventud. 

COCA-COLA es Marca 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

UNA EXPERIENCIA MEDICO SANITARIA 
EN UN PARTIDO DEL GRAN BUENOS AIRES 

Dr. Enrique Stein 
1976 - Coordinador del Programa de Salud Materno-infantil de la Municipalidad de Floren-
cio Varela, Pcia. de Bs. As. 

RESIJMEN 

Se enfiitizan las ventajas de la asistencia médica en Centros de 
Salud Periféricos  (('SP) sobre la centralización y limitada cober-
tura que representa la construcción de un hospital, sobre todo 
dadas las características rurales y semirurales de la población de 
Floren rio Varela. 

Paulatinamente en los últimos aitos se han ido formando hasta 
JI (SP, con la apuda material de los propios vecinos de la zona. 
El plantel prof ésional en cada CSP esta constituido por 1 ¡ediétra 
con 15 ¡toras semanales, 1 enfermera con 40 ¡toras semanales y los 
médicos de planta del hospital Municiperl de Florencio Vwela que 
al concurrir rotatoriamente agregan 18 horas mas de asistencia. 

Un papel nwv importante en la eficiencia ¿le la labor deserto-
liada ha sido la actividad de los mismos vecinos, que ha/o estricta 
vigilancia médica se han constituido en número de 40 cii auxilia-
res sanitarios o "Responsables de la Salud' Ellos colaboran en: 
a) la captación y control de los nacimientos procurando su segui-
miento en el Centro; b) el control de la inmunizaciones habituales 
y de los Operativos Nacionales de Vacunación: e) ci seguimiento 
mínimo y frecuente de los nimios medicados por el profesional, 
particularmente en las diarreas estivales; d) cursos y tareas injór-
motivas contra la rabia, el moquillo de los animales, sobre nocio-
nes de higiene ambiental, desinfecciones, etc. 

Las estadísticas presentadas confirman los resultados obten i-
dos con esta politica sanitaria. 

SUMMRY 

Emnp/iasis is ntade on tIte adraníagcs of Medical lssistance iu 
i'enféric Health Centers comnpared v'itIt ¡he ce;ttra/i:aiioii tmnd 
limited coverage which signifies Ihe consirucuion of a hospital. 

lo tite iast J'ew m'ears eleven Peripheric Centur .s hato beco 
huilt whitl, time supports of tite inhahifants of thai a/ea. Tite 
Pro ffessional Staff iii each FC. iv coinposecl br omie Pcdiatr/cjwi 
working fi fteen hours weeklv, onc Nurse tvho tvorÁs Jórtv ¡tours 
wceklj.' aitd tite Medical Sta/f of tite Municipal Hospital of Pb-
rendo Varela ivho add eighteen ¡tours workimtg a/ternatiieli 
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The ,leig///uu's, II/U/el -  Sir/cf iiuc/u'a/ wiItl'O/ /,ai'e beco/ile 
1-lea/ib assistaufs. Tliei coopere fe u/lb. (7) fue coll/ro/ o] hirt/s, 
fn/ng lo go o,i 0/1/1 rl,e,r /ol/on'-itpfil [li(' sanie ecnter, ti) 1/le 
coittrol of i-iu'renl /tlUlIin//:afuflIS aiid rlie national progra/nS of 
I'ucci/lalioll; t) 1/U' /o/loit-ip 0/ 1//e ('l/ildfrx')l inelicctec/ bi' the 
pW/feSSk) I fi, smc itil/t' íliosc 0/111 /,ifcctious  d/annlU'a; ti) ¡iifor-
IflatiOl? t'ourses a,giiiisl ¿'ab/es, t/iSfe////)er of WW/Wl5, desiii(eefioiis 
aud 1í/'giene. 

Tliese stalLSfitS CO ¡fi//ii 1/U /'esU!tx ohta/iie(l ieítli 1/mis Sa///ta?'/' 
po//tus. 

1.- INTRODUCC1ON 

FI pi-escote trabajo expone los resultados de una 
experiencia niédico-sanitaria rea]iiada en el partido 
de Florencio Varela, uertcneciente al Gran Buenos 
!\ res, basada É)rincinalmeute en 

Un en foque deseen tra/i:ador, romoviendo la 
prevención primaria y la atenció o inéd ica en las ha-
niadas "arcas periférjcas'', mediante la creación de 
los ('ei / ros de Salud /'eniférit -os (('SP). 

Los resultados del protagonismo (le "agentes 
sanitarios" no-profesionales, que llamamos Rspoii-
tuh/e.s de Sa/ud (RS) 

2. coNswERAcIoNEs(;E0GRAFIcASY 
SOCIOECONOMICAS I)E LA ZONA 

1-lorenemo Varela es uno (le los 19 partidos de los 
alrededores de Buenos Aires, ir hicado aproximada-
neo te a ni itad de camino entre Buenos Aires s [.a 
Plata, con 204 Kni 2  de superficie y tina población 
tIc 170.000 habitantes. 

Id loteo indiscrini nado, el ex plosivo incremento 
de las necesidades de una poblacion en general ca-
rente (le recursos, en parte inigrante del interior, 
determino el crecimiento excesivo del uso dci suelo 
sin la correspondiente infracsiructitra (cloacas, agua 
corriente, etc.). Solo un escaso 1iorcen taje (le la po-
blación posee agua corriente: y la ied cloacal local 
aún pernianecti sin conectar con el tronco mayor de 
Beraiateui. Por lo tanto, es frecuente comprobar 
que en una gran cantidad de barrios las agLias están 
contaminadas, con incidencia sobre las parasitosis y 
las afecciones digestivas, dentro y fuera del período 
estival. 

A esta falta de infraestructura se agregan otros 
factores: 

2.1 - - El índice sociocconÓmieo, clasificado en 
alto, medio y bajo es (le 5.57, 22.2% y 77,2%, res-
p eet iva nico te. 

2.3.-- Según el Cénso de 1963 el porcentaje tIc 
establecimientos industriales en el partido era de 
0.47 de toda la región metropolitana, comparado 
con los porcentajes (le 48.87 de la Capital, 6.57 de 
Laníms y  5.57 (le Avellaneda. Ello explica que gran 
parte de la población (le Florencio Varela tiche tras-
ladarse a otros partidos para sus actividades labora-
les, con los gastois y pérdida de tiempo consiguientes 
Un porcentaje me/nr desarrolla tareas en quintas 
(floricultores, horticultores, etc,). 

3,— RECURSOS BASECOS EN SALUD PUBLICA 

3,1 . -- Hospital. El partido posee un solo hospttal, 
en la población de 'Florencio Varela, (le nivel de 
complejidad IV (según la Guía para la Clasificación 
cte los Ser'icios tic Atención Médica, S.E.S.P., 
dependiente de la Municipalidad. hasta 1970 solo 
poseía 38 camas, incorporándose ese año tina Sala  

de Pediatría con 15 camas. Existen actirainienle St'i'-

vicios de ('línica Médica, Cirugía, Toeogmnt'eologia, 
Pediatría, Laboratorio, etc. 

FI sector asistencial privado cuenta aproxunada-
mente con 30 camas en 4 clínicas iarl enlames que 
eutiren tiarte (le servicios para obras sociales. 

El Servicio tic Pediatría atendió 5534 consultas 
externas en 1970 y 24.349 en 1976. 

3.2.— Centros de Salud Periféricos, 1.1 priiuero 
se instahó en 1957 en La ('apilla, zona localizada en 
el sector sudeste del partitio, con características ni-
rales en la actualidad. l)estic 1968 L'ouicn/.aron a 
crearst' en la periferia del tiartuho nuevos Centros 
de Salud 1 conipreudidos en los mirveles 1 y II tIc t - tuiii-
pietida(.1 ),u bicados generalmente en tic pentlen cias tic 
las Sociedades de I'omcnto, haio supervisión nurnici- 

Y al. llasta 1970 funcionaron 6CSP. liii re 1974 y 
976 se instalaron 5 más s' estaban cii vías (le cons-

trucción otros 3 (ver plano). Precarios al principio, 
sim capacidad y el mcien cia iniciales 1 rieron nieior:mndo 
básicamente al ofrecer a la población wiaasisteri cia 
médica mío josa, tj tic niotivara a sir vei al vccumdario, 
l)e la simple canalla a la compra de la balanza sara 
bebés, una vitrina, etc., se couihmahan el cst uerio 
municipal con la ayuda y voluntad vceuale.s para rt'-
solver sus necesidades, Estos ('SP cuniplian su aet 
vidad asistencial con un médico municipal pire ('(i-
liria 15 huras (3 veces por semana) y msa enlcrniera 
con 40 tiaras semanales. Pediatras asitunados al plan-
tel purnianentc del ilospital Municipal realizaban 
''rotaciones'' por los Centros, agregando 18 lucras 
más 'le atención pi'ol'esional. 

Desde el eonuenio desarrollaron su aci ¡sudad los 
que llamamos Rc'suo,msahlcs (le /o ,S'alu,u/ ( RS), vt'ci-
nos que eran entrenados en tareas elementales tic 
asistencia sanitaria, bajo sunervisión nuéilmca y de la 
enfermera, participando en las siguientes tareas: 

a) Captación y control (le los nacinmientos, en-
cLmestatios en planilla especial y rensitudos al ('entro 
para su seguim ie oto, 

ti) ('o ntrol de las in ni Lmnizaciones y colahoració mi 
hain vigilancia médica en la cobertura uliammii de lt>s 
Operativos Nacionales (le Vacunación. ('urmio epcuu-
tilo de la eficacia en este sentido, fueron los ('Si' los 
únicos orgariimnos sanitarios (time inerenuen taran el 
número (ie dosis aplicadas en el Operativo Sabin 
1975 v Antisai'aiupionoso 1974 y 1976, 

e) Entrenamiento uiíninuo en el segtumicnto do-
niicfhiario y l'recuente tic niños medicados por el 
profesional, particularmente en las diarreas estivales, 
tratando (le garantizar el cuniplimiento de ha dieta 
indicada. Ejemmiplo tic los resultados alcanzados con 
esta política fue la experiencia realizada en uno tle 
los CSI', domide se trataron ama bulatoriamimente 102 
casos de diarrea estival entre diciembre 1974 y ma-
yo 1975, Con 91 7- tic resultados clín icos satish'aeto-
nos, 3% de internaciones y 6% tic ahantlonos (Tra-
bajo presentado en el Congreso Argentino (le Pe-
diatría diciembre 1975). 
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d) Cursos y tareas de lucha contra la rabia, el mo-
quifio ile los animales (con la colaboración de la Di-
rección (le Higiene y Veterinaria), sobre nociones de 
higiene ambiental, desinfección de po/os, etc. 

4.— CAUSAS DE MÓRTALIDAD INFANTIL EN 
EL PARTIDO DE FLORENCIO VARELA 
(Cuadro 1) 

Según datos del Registro Civil del partido (1965-
1975): 

La elevada mortalidad perinatal (30%) -aun sin 
tener en cuenta la prematurez— indica que deben 
corregi.rse las condiciones en las que se realizan las 
atenciones obstétricas y los cuidados neonatales. De 
coniuin acuerdo con el Servicio de Tocoginecología 
del Hospital Municipal se estableció un Programa de 
captación )' ('on trol de la Em harazada, riiediante la 
rotación de las parteras del Hospital por los 6 Cen-
tros de Salud de mayor concurrencia, con controles 
quincenales o mensuales, en base a una historia clí-
nica (inica y común que acompañara a la partiirii'nta 
al hospital. Así misnio se trató de vincularse con las 
comadronas de la ¿ona para la incorporación a la 
actividad privada dc las normas básicas para la mejor 
atención de las futuras madres. 

En este capítulo de la profilaxis la acción de los 
CSP y de los RS voluntarios fue destacada. La de 
estos óltimos ha sido señalada más arriba. 

5. RESULTADOS 

5.1. Evolución del trabajo en los CSP 
El Cuadro 2 demuestra a partir de 1974,   fccha de 

la iii corporación de nuevos CSP, una dismin ución 
prácticamente constante de la asistencia médica hos-
pitalaria y un incremento llamativo en los guarismos 
absolutos y porcentajes que corresponden a los CSP. 

Esta atención mejorada en la periferia evita tras-
lad os innecesarios al hospital. 
5.2.— Hospitales de derivación 

La acción de los CSP se refleia a nuestro criterio 
(ileI,erán estudiarse otras variables posibles) en la 
d isn i mu ció u absoluta y relativa ile la ni orbilid ad (le 
nuestros enfermos atendidos en los dos principales 
hospitales de derivación. (Cuadro 2) 

La disminución (le la mortalidad relativa sería in-
dicio de un diagnóstico y orientación terapéuf ica 
precoces y de un más rápido y oportuno euvio a los 
hospitales. 

6.— DESCUSION 

La línea de trabajo que privilegia la actividad sa-
nitaria asistencial en la periJeria, reconoce, además 
de la experiencia ile otros países de altísima pobla-
ción rural y sostenido crecimiento demográfico, una 
raíz surgida en la práctica médica ile los últimos 
años y un criterio social para encarar la salud píihli-
ca. 

En Florencio Varela el proyecto de construcción 
de un gran hospital materno-infantil centralizado de-
ja dudas sobre la forma correcta de resolver el acu-
ciante problema. Se parte de una justa preocupa-
ción, pero los resultados efectivos se verán merma-
dos al producirse un esquema contrario a la i'xten-
sión de la cobertura. 

La atención periférica, además ile su caracterís-
tica primordial de aumentar la cobertura para el 
tipo de población que hemos descripto, significa una 
economía que se calcula en un 1/5 de los que cuesta 
atender un paciente hospitalizado. 

La centralización excesiva, aún cuando se dis-
ponga de todas las especialidades y de Tas mejores 
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CUADRO: 

Enfermedades respiratorias 3 1 .6% 
Fnteruiedadcs digestivas 14.4% 
Malíoroi:iciones congénitas 6.1 E 
En fcrimiedades infecciosas 3.0 E 
Meningitis 1.6 E 
ini ox icaciones 0.6% 
En fcruie dadcs nial dI efinidas 
y preuiaiurei 12.0% 
Astixia y utelcetasia 	'osnatal 16.0% 
lesiones ile] parto 13.4% 
Infecciones ile] recién nacido 0.6% 
('ausas ilesconocidas 3.0 ¶ 

Cuadro 2 

Hospital Municipal de Pediatría 
"Dr. Pedro de Elizalde" (Cap. Fed.) 

Provenientes 

	

Totales 	 Porcentaje 
de F.Varela 

Egresos 

974 	8.550 	317 	3.70% 
1975 	8.233 	247 	3.00 E 

Fallecidos 

1974 	455 	26 	5.701. 
1975 	511 	17 	3.32% 

Hospital Interzonal de Agudos 
"Sor María Ludovica" (La Plata) 

Egresos 
1974 5.852 653 9.50% 
1975 7.267 610 8,38% 

Fallecid os 

1974 348 80 23.00% 
1975 425 49 11.50% 

técnicas, re presenta una prevención "secundaria". 
En cambio, la descentralización crea las condiciones 
y acentúa la prevención "primaria". Prevención y 
atención médica no pueden ser excluyentes, pero a 
nuestro entender, debe tenderse a privilegiar la 
primera. Corresponde ello a las necesidades de nues-
tro país, con zonas geográficas ile niveles críticos ile 
intracorisurno y consecuente desnutrición, como lo 
señala recientemente el trabato del Instituto ile 
Ciencias ile la Nutrición del NOA, dirigido por el 
ex-Ministro de Salud Pública de la Nación Dr. Artu-
ro Oñativia (1). Esta desnutrición y la existencia ile 
fuentes regionales y laborales ile patología y los pa-
rasitismos o simbiosis ''naturales" que en ciertas 
condiciones de trabajo, vivienda, etc., favorecen la 
patología infecciosa, constituyen el niás alto porcen-
taje de causales de enfermedad en los países en de-
sarrollo. 

Keririeth R. NewIl señala en la introducción de su 
libro "La Salud por el Pueblo", publicado por la 
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OMS que " ... tina gran mayoría de personas, el 
80% quizá, apenas tiene acceso o no lo tienen en 
,ibsoluto a las llamadas técnicas sanitarias que tan a 
menudo se citan como deslumbrante creniplo de in-
genio y de progreso técnico del hombre moderno' 
(2). El libro se refiere a zonas rurales y da ecmplos 
de nueve paises distintos. ¿Corresponderá este aná-
lisis a nuestro país si corno sabemos el 74.2 '7 de 
nuestra población se considera urbana? (3). 

Sin tratar de definir extensamente e) ciracter de 
lo "urbano'' (que a su vez tiene problemas especí-
ficos de salud y de cobertura) no debemos caer en 
el equivoco de imaginar lo "rural'' cii nuestra pa-
tria corno algo ubicado a centenares de kilómetros 
de las grandes ciudades. Es erróneo, a nuestro en-
tender. —v más en materia sanitaria-- desconocer 
que lo rural está a pocos kilónrerros de las grandes 
urbes. No podernos considerar estrictanren 6.' ''urba-
no" a grandes tonas del Gran Buenos Aires, en los 
partidos de Florencio Varela. alrrurante Brown, ale-
daños de L,a Plata, La Matanza, San Justo, Qui]-
mes, Marcos Paz, etc. En estos partidos hay lonas 
(le quintas, canipos, etc: y las poblaciones a pocos 
kilómetros de la Capital se fueron desarrollando 
"enclavadas" en esas zonas senrirurales. 

1 - 1 hecho de que casi el 75% de la poblacion ar-
oentina sea urbana no habla necesariamente de pro-
blemas sanitarios resueltos, insuficiencias y caren-
cias se obserean todavía en las condiciones hospi-
talarias de barrios importantes (le la Capital y gran-
des ciudades del interior del país. Estos hospitales, 
atienden además una parte de la población enfer-
ma ¿e los partidos aledaños que carecen (le sufi-
ciente cobertura asistencial. 

El 25,5% de la población del piiis, considerada 
"rural" es quita la mas directamente afectada por 
la falta de asistencia sanitaria. aún cuando está ale-
ada de la crítica presión infecciosa que se ejerce 

sobre la población periurbana y urbana. La zona 
semiurbana, ubicada entre las ciudades y lo es-
trictamente rural tiene oua patología agregada que 
acompaña a las grandes iiirgraciones internas facili-
tada por el desplazamiento (le los vectores propios 
de las endemias, particularmente la Enfermedad 
(le Chagas, que ya ha rodeado y en frado en las 
grandes c:udades (4). 

('oinpartinros opiniones y L'xperierleras de nues-
tro país y del extranjero acerca de la pan cipa-
ción de la población en la solucion, aiinq oc sea par-
cial, de importantes problemas de silut. n br Inau-
guración (le la XII Reunión ((el ("on'rei (ons.ilt;vo 
de la Organiz.aeion Panarirenicíma rle l:i Salud. el U) 
de noviembre de l 975, senalo el Dr. ¡Ial) dan T. 
Maliler, Director General de la OMS; ''No liar ratón 
alguna para que los agentes locales de salud, debida-
rocote adiestrados, no participen, bato supervi-
sión adecuada en la protección de mínimo de cuida-
dos (le salud'' ,...'' ¡ as condiciones del t'XtO radi 
can en el entusiasmo y deternrinacion (le (a coronio-
dad en la organizacion de un continuo r°ceo Je 
motivaciones y adiestramiento de agentes locales; 
y el completo apoyo técnico moral del peldano 
inmediatamente superior en la estriiL'lrlru de los 
servicos ile Salud (51. 'Y el l)r. Hector Rueda. Di-
rector de la OSP expresó; ''Por lo l;irmto Ira IlerirLIo 
el momento de asegurar la nmás arimplia utrlrzuemón 
del gruir recurso Ir umauo (((le represe nt:mn nuestras 
propias cormmunmd ades. espeema!ioen te parIr llevar Lis 
acciones de salud a las áreas rurales. inarcim:ales de 
los centros inc tro polm tanos'' 1 61. 

En nuestro país el Dr. Carlos .....arcía I)iai, ex-
Secretario de Salud Pública de la Mumneip:ilmdud di,' 
Buenos .•\ires aliririó. ''('on criterio praeniai ieo has 
que ir en busca de los déficits de salud allí donde s' 
gestan y desarrollan''. 'Y apunlanilo a soluciones Ii 

corto plato (InrI plantea la N'ledicimiu Social st'nal:i 
"Una de ellas es la extensión de la cobertura qn' es 
mucho más que acercar los servicios miréilmeos a los 
lugares previstos ...." Así lo vio lucidamente (ar -
los Alberto Alvarado y lo iiuso iii piáctica en l 966 
en la provincia de Jume cori su prograrira de Salud 
Rural que ineorpora a los llamados ''Argen res Sanita-
rios'', personas del lugar, rápidamente ad mestr:mdas, 
a quienes era dudo ver en Purniairm;irca o en Ymla, 
integrando una red de servicios ile tInola ¿iccesmhilm-
dad para la población ilispersa 1 7). 

Los datos presentados no este trabajo Fonio u la 
exoeniencia global) nstitieimn miii muniho nieilico-s:m-
rotario, reflexionando sobre ;mmi:iloeias s diferencias 
con otras experiencias. Se soma mr estc proj.simri la 
aspnacion de. devoiver a la pohlacion un esfuerzo 
compartir la básqueda (le soluciones definitivas a 
troblenias cotidianos e perriianeiites. 
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ORGANIZACION HOSPITALARIA 

ESQUEMA PARA LA EVALUACION DE LAS CONDICIONES 
DE EFICIENCIA DE LAS COCINAS PARA LA 

PREPARACION DE FORMULAS LACTEAS Y SUSTITUTOS. 

Dra. Nelly Alicia de Fina (coordinadora), Dres. Tomas Banzas, Norberto 
Baranchuk, Carlos J. Seage 

INTRODUCCION: 
Los esquemas de condiciones de eficiencia son 

instrumentos administrativos para evaluar la orga-
nización de servicios. 

El esquema que aquí se presenta, señala los re-
cursos necesarios para asegurar una correcta ali-
mentación de los lactantes internados en el aiea 
pediátrica. Sigue la línea de trabajo trazada por las 
guias de Condiciones de eficiencia de los Servicios 
Materno Infantiles y complementa el análisis de un 
área de los mismos de trascendente importancia para 
la salud infantil. 

Su elaboración ha tenido en cuenta los objeti-
vos básicos de este sector: proveer al lactante in-
ternado una alimentación acorde a sus necesidades, 
preparada de acuerdo a técnicas precisas y con las 
condiciones sanitarias que aseguren una fórmula 
óptima, de la mejor calidad. 

CONSIDERACIONES GENERALES: 
Para alcanzar los objetivos señalados, la cocina 

para la preparación de fórmulas lácteas y sustitutos 
debe contar con planta física, instalaciones, equi-
pamiento, personal y normas de funcionamiento 
adecuadas a esos logros. 

Investigaciones realizadas en esas áreas han de-
mostrado que las fallas de técnicas y condiciones 
sanitarias deficientes en la preparación de biberones, 
han sido causa de epidemias en servicios de pedia-
tría. 

Un propósito básico de la cocina de fórmulas 
lacteas es prevenir la extensión de la infección de ni-
ños infectados, a niños sanos, a través de conta-
minaciones encontradas en las fórmulas, frascos, 
tetinas o tapas que contienen la preparación. Para 
alcanzar este objetivo, debe evitarse que las bacterias 
de los niños infectados, entren al área de elabora-
ción de fórmulas. 

Se considera que la unidad alimentaria (bibe-
rón-tetina y cubre tetina) así como las cajas y/o 
carros que las transportan, están contaminados 
cuando retornan luego de su uso en las distintas 
áreas de internación (nido, neonatología, primera 
infancia). De esta consideración surge la necesidad 
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de una neta separación del área sucia o usada, con 
acceso propio, adonde llegan estos elementos luego 
de su uso, para ser exhaustivamente decontaminados 
mediante técnicas especificas de lavado; del área 
limpia con acceso exclusivo a través del vestuario, 
donde se prepararán las fórmulas, se procede al lle-
nado de los biberones y  a su esterilización terminal. 

La única comunicación entre estos dos sectores 
puede producirse a través de una autoclave de doble 
ataque, en la cual se realiza la esterilización de la 
unidad alimentaria antes de su llenado. 

El personal del área limpia cada vez que ingresa 
a este sector debe cambiar su ropa y realizar un ri-
guroso lavado de manos. 

La esterilización terminal del biberón, con su 
contenido, sólo puede someterse, como máximo, 
a una temperatura, de 105 C para evitar trans-
formaciones en su contenido, caramelización de 
fórmulas, coagulación de la leche etc. Este proce-
dimiento produce una fórmula bacteriológicamente 
aceptable. Se entiende por fórmula bacteriológica-
mente segura, aquella que después de la esteriliza-
ción terminal, el recuento bacteriológico es menor 
de 25 microorganismos por c.c. 

El residuo sólido de leche en el interior del bibe-
rón es de muy dificil remoción. Una fina película de 
leche desecada, es un excelente medio protector de 
las bacterias. De ahí la necesidad de una limpieza 
cuidadosa con detergentes de la "unidad alimentaria 
cornpleta" previa a su esterilización a 125 C duran-
te 15 minutos, a efecto (le no crear microorganismos 
resistentes al calor. La esterilización de los biberones 
previo a su llenado de ninguna manera compensa las 
deficiencias del lavado ni exime realizar exhaustiva-
mente este procedimiento. 

Juntamente a los requerimientos de planta física, 
instalaciones y equipamiento se requiere contar con 
personal profesional para supervisión y personal 
técnico auxiliar debidamente adiestrado. 

Las normas y procedimientos deben ser explíci-
tos y tener amplia difusión entre todo e] personal 
del servicio. Periódicamente deberá hacerse una revi-
sión de las normas con la finalidad de alcanzar ma-
yor eficiencia y rendimiento. 
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GUlA DL EVALUACION 

La presente guía de evaluación de las cuernas pa-
ni la preparación de fórmulas lácteas y sustitutos, 
es a segunda revisión de la ortrnal presentada en 
Cuadernos de Salud Pi'.iblica N 9 J iilio-1)icienibre 
dci 72 por Baranehuk N., Brescia SM.. Bucliolz 1. 
La misma fue aplicada en Buenos Aires y Neuquán 
utiliiada cuino instrumento normativo en Brasil, y 
posibleuie.ii te aplicada por distintos profesionales, 
para evaluar otros servicios. 

l, d it'ereni;jO funda mental entre las dos versiones 
se encuentra en el ordenaniiento de los capítulos 
alustados a tas normas generales ile composición de 
Ls guias (le eficiencia, y en la ponderación que se 
lesee de cada uno ile estos, dando especial proudnen-
cia a Planta Física Fi1 tupanuen lo y  ¡'rocedimien-
tOS. Fstos reunen el 75'. del puntaje, quedando el 
2 5d restani e para Personal. Interrelación entre nne-
les servicios r Actividades Programadas 

Planta 1' ísiea.....................245 
F ,q Liipaniiento ......................255 
Personal.......................... 
l 'rocedimcuto, ......................7 5  
Interrelacián......................70 
\ctividades Programadas...............80 
Total..........................1000 

Area de Evahiacion: 

Corresponde aclarar que esta guía está confec-
cionaila para evaluar los sectores de preparación de 
fórmulas lácteas, que sirven a los Servicios it C peilia-
tría y neonatologia, organizados para la atención de 
sus pacientes. No delmeri ser utilizada para la niedi-
ción de las condiciones de eficiencia de cocinas ecu-
Irales (le fóruniilas «mercas, en grandes llospitale.s es-
pecializados de Pediatría, iiie cuenten COl) proeedi-
imuentos seouimidustrializados para la preparación 
masiva de leches, que adqiuercu otra dimensión y 
cuya apar:itologia no está prevista en esta gula. 

En el lsquenma de I:vuliijcióu de Servicios de Fe-
hatrja (sector intern;.icuóu) se tiene en cuenta y se 

destina pmuiilaie al persona] y piocedimnien tos, 
hacen a la mlii'tctca y en especial a la pmeparacion de 
hiheri.)ne.s, con 38 plintos tiii' si si' les sLuuaim alen-
has norumasirenera Ls une le competen, cuino las gime 
hacen a Saliul le Personal, se lleca a un 5'< del total 
de la guía. Por ello es recomendable que cuando si' 
quiera enlab/ar las actividades de alimentación de 
los lactantes internados, se recurra en forma particu-
lar a este esiiueuia cspecít meo. 

Recurso Limitante: 

Son condiciones que SC consideran indispensables 
y su carencia anula el pimntaje de los capítulos o sil 
capíl nlns correspondientes per considetar qui su aui-
sencia, transtornes en inoperantes otros recursos que 
eventualmente podrian existir, e además, se intenta 
.!eriirquizar la (urvamimtaciunu de determinados aspectos 
que son fundiirimeutaii's para el logro de lii eficiencia. 
Se encuentran recursos limitantes al final de los ca-
pítulos Planta tísica, bqu;panmuento y Frocediniien-
tos. 

1 N ST R U CT 1 Y O 

Punto 1 ''Para iuso e elusivo de las act vidares 
de la cocina'': Se entiende qui' cii la l'lanti Física 
designada, no se prepararan unís que fórmulas lác-
teas y stist.ilutiis, ninguna otra actividad como: ali-
mentos sólidos para beli's y 2da. mt ancua, medica-
cioneS orales, etc. 
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- Punto 12 "Se dispone de agua potable tría y 
caliente": Debe constata.m'se la presencia de ambas en 
el momento cte la evolución para otorgar puntaic, 

13 - Punto 26 ''l)ispone de utensilios minimos 
de acero inoxidable'': El contar con los cuatro uten-
silios seÑalados se prenlia con otros 3 puntOs totali-
zando 15 puntos en lugar ile los 12 que suman par-
cialinente. 

1 4  - Punto 29 "hay una unidad de cocción" se 
entiende por tal una cocina, u otra fuente térmica 
para cocinar, alimentada a gas o electricidad. 

Punto 37 ''Se dispone de equipo esterilizado 
para el personal", se puede otorgar pontaje a cada 
rubro md ivid u aunen te, 

1<, 	Porto 48 "Las indicaciones (lietéticas las 
hace el mmméd ico diuiriuunmentc en a) planillas indivklua-
les, h) en libro o carpetas'': Para otorgar puntaje de-
be reunir las dos condiciones: 1 - que se hagan dia-
rianiente, que se hagan en registros "Ad Doc'' (las 
e te el uadas exclusivamente en la II istonia Clínica y/o 
libro de mcd icació mi, no reciben pu ntos). 

-. Punto 59 "Se reali7.an exáinen médico de 
iulnnsion'; Para otorgar pu nios deben efcctuiirse 
lodos los exámenes citacli.s. 

GUlA DE EVALUACION DE 
Cocinas isara preparación de fórmulas lácteas 
y sustitutos 

1 	Planta física: 245 
Se 	dispone 	de 	planta 	física 	para 	el 

uso e schmsivo de las actividades de la cocina. 
(1.1 30 

No es área (le 	paso, (le otras del esta- 
hlecinnento, 10 

3, 	Fxisten 	sectores 	independientes: 	a) 
área 	sucia 	h) 	área limpia de preparación (le 
onimiu las y esterilización. 30 

'tienen 	amiibas áreas en 	conjunto, tina 
su nerficie ni ín immma ile 	12 1i1

2  20 
El área limpia t erie aceesi directo. 15 

6. 	Dispone de vestuario previo al ingreso 
del sector (le preparación de fórmulas. 15 

7. 	Las 	paredes 	y 	los 	techos 	de 	ambas 
áreas (le la cocina son lisos y revestidos con 
ni a te rual las' a ble e in al te ra hile 

hasta el techo (5) 
hasta la altura de 2 ints. (3) 

8. 	1_a unión de las paredes entre si, con 
techos y pisos forman angulos sanitarios, lo 

9. 	Los pisos son lisos, de material ni) ab- 
sorbente y di' fácil limnpiei.a. 10 

10. 	Las ventanas tienen proteceion contra 
msectos. 5 

11. 	Los 	sectores 	de 	recepción 	y entrega, 
disponen 	ile venta nula tipo guiiotina. 15 

12 	Se 	dispone 	de 	agila 	potable: 	tría 	y 
caliente. (E) JO 

('uenta 	con 	una 	pileta, 	en 	el 	sector 
limpio y una en el sector sucio. 15 

Luis 	piletas 	son 	de 	material lavable e 
inalterable, 	con 	ángulos sanitarios Y sin cos- 
turas. 5 

Los grifos 	son accionados a codo o 
pedal 5 

Dispone de mesadas de nnatenial lava- 
tite e inalterable con ángulos sanmtanioS. 10 



Dispone de un lugar adecuado para al-
macenar alimentos dentro (le la unidad y 
fuera de los sectores de limpieza. 

Cuenta con un lugar adecuado para al-
macenar elementos de limpieza general, fuera 
de la unidad. 

Dispone de derivación correcta de 
aguas servidas ...................... 

Recurso Limitante: 

Recurso Limitan te: 
10 	Dispone de un refrigerador (p. 35). 

An Lila: 11 Eq iupa miento (puntos 255) 

40. El sisíema uujoiiiótico de secado de 
manos ( , s por aire calienie otoallas dese- 

10 	chajales. 	 10 

20. Se dispone de nCiquinas scni-uutoina-
ticas con cepillos cambiables y esteriliza-
bies. 

21. Se dispone de cepillos cilíndricos con 
mango adecuado para limpieza de biberones. 
Uno por cada 20 biberones. 

Uno por cada 40 biberones 
22. Cuenta con un autoclave con termo 

metro v alarma. 
Cuenta con autoclave con tcriiióoietro 
23. Dispone (le un aparato au toniiíl leo la-

vador ¿e tetinas. 
24. Dispone de seis biberones L:on sus res-

pectivas tetinas y cubre tetinas por carla 
cuna 

25. Cuenta con dos nicicladores dispensa-
dores de 10 litros cada uno, de f5cil limpie-
za y esterilización, por cada 100 biberones 
d iarios 

26. Dispone de utensilios inínnnos (le :ice-
ro inoxidable: 

abrelatas (3) 
cuchillos (3) 

e) coladores (3) 
d) pinzas de ramas largas (3) 
Si cuenta con los 4 suma 15 pun tos II 
27. Cuenta con tres recipientes atorados 

de un litro de capacidad. 
28. Dispone tic recipientes portu biherones 
29. Has una unidad de coccioli en ambas 

áreas (l 
30. Cuenta con contenedores esteriles pina 

ilmacenar los ingredientes ( leche, atucar, 
maltosa, etc.). 

3 1 . Dispone de carro-1 crnjo con lapa, para 
transporte de biberones. 

32. Cuenta con un relot alarma para mar-
car intervalos. 

33. Existe un cuadro transpare ni e ti of ro 
elemento semetante para fi)ar indicaciones. 

34. Cuenta con un termómetro ile iniixinia 
35. Dispone de un refrigerador con capaci-

dad suficiente para los biberones. 
36. El refrigerador cuenta con un sistema 

para mantener la normotermia. (4 ° , 4) 
37. Se dispone de e(Juipos esterilizados pu-

ra el personal: (L 
a) 4 pares de guantes por preparadora (4) 
h) 4 camisolines por preparadora (4) 
e) 4 cofias por preparadora (4) 

4 barbiios por preparadora (4) 
4 pares de botas por preparadora (4) 

38. La ventilación es por: 
a) aire acondicionado y filtrado 
h) extractor 
e) otros medios adecuados 
39. El material de limpiez.a es exclusivo 

para cada sector (limpio y sucio) 

III. Personal, 75 
lii Jele o encaigatio de dicha aiea es: 

al Dietista nutricionisia o iliet isla 
b) Módico nutricionlsla 

1 -lay tina preparadora ile biberones ca-
da 30 cunas. 

Has' personal capacitado p:irii suplir, 

	

'3 
	en reemplazos tIc cnierijencia, a has nrepar:l- 

(loras. 
( nenia con ;t'rsoi 	profesional (dii'- 

Lista o enterii'ra) que supervisu la ihistribn 

	

20 	clon y ración del buheióii 

	

(1 0) 
	

45. 1:1 	 a la preparacin 
de bihet oiics e' ('NCIiiS!SO ud sector. 

	

20 	No realiza otra tarda hasta la fin;iliyacióuu 

	

(15) 	de esI a actividad.  

	

15 	(V. Procediniicntos. 275 
A. Sobre las preparaciones y ci am bien e 155 

	

20 	46. l-xislen noriliuis escritas sohie proce- 
iliinieiitos releído les a: 

rl) ni:oiipn]ación ir' aricíaclos. 	 5 
Ii) preiarii:iómi de tóiinn]asv lii:- 

nido ulel biberón 	 5 
(. 1 eslerjljí.ai:ión (le las rnisnias 

utensilios sanos. 	 3 
1) liii pr'ia (IdI local. 	 5 

Si en m de las 4 
47. Se u'oiiiagan los biberones inoiediatru- 

mente despnós il( ,  ser of nc idos al niño. 
1 	4. Lis iiidieai:iouies ilietóticas Iris hace el 

niórlieo liarianierile en piinIls  inilividnales. 

	

10 	cmi libros o carpetas 

	

15 	4), Li liipiei:i ile los biberones, letina 
e enhrci ci in;is es cnid:ulosarnerite rcatizailri 

	

lO 	conleteicenre s anua ealiente. 
50. hl secado de material se realiya por es-

cii rri it o. 

	

10 	SI - Se den lifican los biberones iteihante: 
irí'.uuil:isint' lalicris 

	

15 	b) 1:í1i/ inuleielde 
e) etiquetas 

	

5 	5. Lii esrenihizaciSn(le tetinas y enhre- 
te tunas es realizada 

	

5 	u) en mi toclave 

	

5 	b) 	)r otro prueed inmen ti 
51 Se realiza esteriliiaeion ternunmil ile lis 

	

15 	foi'iiutilas (le acuerdo con uiomnias escotas. 
(Con temperatura niúxnna (le 105° (') 

54.. Se realiza control bacteriológico (le 
muestras: 

	

20 	a) semanal 
niensual 

55. La temperatura ambiente se uianticne 
a nivel adecuado (20 1 ) 

B. Sobre las personas. 50 
56. Las prcparauorris, tanto las estables eo- 

	

lo 	nio las de reeinplazri, reciben capacitación y 

	

(5) 	entrenan i lento corP mnuo. 

	

(5) 	57. La dietista o 	 supervisa 
diariamente el en u plimniento (le tareas y 

5 normas. 

Se dispone de una planta física para el USO ex-
clusivo de las actividades de la cocina (P. l ) y/o 
existen dos sectores independientes (l'.3) Anulan: 
1 Planta Física (245 puntos). 

11 Equipamiento. 255 
	

I'untaje 

30 

5 

1 (3 
(5) 

11) 

10 

15 

20 

l (3 
Iii 

15 
(1 01 

2t) 

10 

It) 

1(1 

lo 

(lO) 

20 

20 
(15) 

5 



Existen normas escritas sobre lavado 
de manos e higiene del personal. 	 20 

C. Control de la Salud del Personal. 70 
Se realiza un exáinen médico de admi-

Sión a todo el personal estable y de reemplazo, 
con radiografías de tórax, exárnen de esputo, 
coprocultivo, exámen parasitológico y exárnen 
con extendido de fauces. (1 7 ) 

	
20 

Se repite: 
semestralmente 	 10 
anualmente 	 (5) 

6 1. Se realiza control bacteriológico perió-
dico de fauces, nariz, boca, flujo, zona periun-
gueal, 20 

Después de cada ausencia por enferme-
dad se realiza exámen clínico orientado y de 
investigación epidemiológica del caso. 	 10 

Los agentes sanos portadores de gér-
menes patológicos de esta área, son destina-
dos a otras tareas fuera del sector. 	 10 

Recurso limitante: 
Existen normas escritas sobre lavado de manos e 

higiene personal (p. 58) 
Anulan: IV. l'rocedimientos - B Sobre las perso-

nas (50 puntos). 

V. Interrelación con servicios y niveles. 70 
64. 	La cocina de preparación de fórmulas 

lácteas depende: 
del Dto. o Servicio de Alimentación 15 
del Servicio de Pediatría (10) 

65. Los insumos de la cocina de fórmulas 
lácteas son programados y supervisados por el 
el Dto o Servicio de Alimentación. 10 

66. 	Se coordi.na con el servicio de bacte- 
riología, el mapeo periódico y control de fór- 
mulas lácteas, 15 

67. 	Se coordina con internación, la provi- 
sión de leches dietéticas especiales en el mo- 
mento del alta para los pacientes que lo re- 
quieran. 10 

68. Se coordina con el cuerpo médico del 
sector 	internación, 	la 	nómina de 	fónnulas 
básicas, 	número 	de 	biberones 	diarios 	y 
horarios de suministro para los lactantes con 
dietética normal o para los de la patología 
más frecuente. 20 

VI. Actividades programadas. 80 
69, Se programan las necesidades anuales 

de equipamiento del Servicio. 10 
Se programan las necesidades anuales 

de bienes (le consumo del Servicio. 5 
Se 	programan 	las actividades (le edu- 

cación alimentaria. 25 
Se 	programan los trabajos de investi- 

gación sobre ternas específicos (le] Servicio. 10 

Se programan la organización interna 
en cuanto a: 

Flujo de biberones 10 
Actividades del personal 10 
Supervición de] personal 10 
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GRIFFORD D.L. Planeamiento Básico de] 
Cuarto de Fórmulas, Hospital Progress 1963. 

EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE EFICIENCIA 
COCINAS PARA PREPARACION DE FORMULAS LACTEAS 

CAPITULOS PUNTAJE N9 DE NORMAS 
PLANTA FISICA 245 19 
EQUIPAMIENTO 255 21 
PERSONAL 75 5 
PROCEDIMIENTOS 275 18 
INTERPELACION 70 5 
ACTIVIDADES 80 PROGRAMADAS 

TOTAL 1.000 73 
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EFICACIA CLINICA DEL AMIODARONE 
COMO ANTIARRITMICO EN PEE)IATRIA 

Kreutzer EA., Zarlenga B., Roman MI., 
Rosenbaurn MB. 

"Infancia" (Buenos Aires, Argentina), 
1979; 1: 37 (julio) 

El amiodarone por vía oral fue muy efectivo en 
la prevención y en el tratamiento (después de las 72 
hs. de iniciada la medicación) de diversas arritmías 
auriculares y ventriculares en el niño. 

Se obtuvo la desaparición o mejoría franca de la 
arritmia en el 100% cte 33 pacientes con taquicardia 
paroxística supraventricular, que habían sido trata-
dos previamente en forma inefectiva con otros antia-
rrítrnicos en cerca de la mitad de los casos. Tenían 
síndrome de W-P-W 8 de los 33 pacientes y el resul-
tado del tratamiento fue independiente de la presen-
cia o no de cardiopatías asociadas. 

Las extrasístoles supraventriculares fueron su,-
primidas en el 95% de lçs 20 pacientes tratados. 

Las extrasístoles ventriculares fueron suprimidas 
o disminuyeron significativamente en el 100% de los 
52 pacientes tratados, 16 de los cuales tenían para-
sistolia ventrieulaL 

La imagen electrocardiográfica del Síndrome W-
PW fue suprimida en el 66% de los casos tratados. 

Se enfatiza el valor de la medicación en el 
post-operatorio de cirugía cardíaca con supresión de 
la arritmia en 12 de los 13 pacientes tratados. 

La supresión del medicamento fue seguida de la 
reiniciación de la arritrnía recién después de los 15 
días de la interrupción del mismo en las 2/3 partes 
de los casos, lo que habla en favor del efecto prolon-
gado del amiodarone. 

La tolerancia fue excelente a la dosis utilizada 
(10 ¡ng/kg/día durante una semana y de manteni-
miento la tercera parte de la dosis inicia]), salvo en 
el 4,6% de pacientes en que debió interrumpirse la 
medicación por intolerancia digestiva o cutánea. 

Los microdepósítos en córnea, a diferencia del 
adulto, no ocurren en los niños menores de 7 años  

de edad y solamente en el 29% de los mayores de di-
cha edad. 

SEPTICEMIA BACTERIANA EN EL 
LACTANTE. 
COR RE LACION CLINICO-PATOLOGICA 
Dres. M. Carnpbell, Puentes R., Talesnik E. y 
otros. Revista Chilena (le Pediatría Vol. 50 
N 1 (Enero-Febrero) 1979. 

Se realii.a una ViSion retrospectiva de 44 casos de 
lactantes fallecidos por septicemia bacteriana cuyo 
diagnóstico se funclamenta en los hallazgos anato-
mopatológicos y se analizan aspectos clínico-bacte-
riológicos. Se encontró que el 75% de los pacientes 
eran menores de 6 nicses 39% habían pesado menos 
de 2500 grs. al  nacer y ci 48% tenían desnutrición 
severa. Entre las características clínicas más clesta-
cadas existió diarrea, vómitos y deshidratación en 
alto porcentale. El 70% de los niños con diarrea tu-
vieron evolución tórpida. La deshidratación fue iso-
tónica en el 40,7% e hipotónica en el 3 3,3%. Se plan-
teá el diagnóstico de septicemia bacteriana en el 
61 .3% de los Lasos realizándose tratamiento antihac-
ter:ano concordante. Se aisló el agente causal en 16 
casos coi-respondiendo 6 a Gram - y 10 Gram +, El 
50% de los caos a Gram - se encontró en los meno-
res de 3 meses. En anatomía patológica se observó 
diversos tipos de alteraciones atribuibles a la septice-
mta, tales como bronconeumonía, esplenitis, en te-
rocoli tis. rtieningitis. 
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1) .S:\ R Ro E I.O Po N Do ESFATU RA E Y 
DURÁCION ESQUELETICA EN NIÑOS 

CON I)ISFUNCION ('EREBRAL MIiN EMA' 
)r. U Schlager. Rey. Chil de Pcdiatiía Vol. 

SON 1 1.13-1979. 

St 15)11db 	II CiiCil]'Iit'Iltc') pondoestatural y niadii- 
1000 1queló1ica con radiogial Lis de carpo en 60 

1' 	e pies'ii a bm 	ibis! 	ición cere bral iii íniiinm. 
a 	cmVin fa It nOlUdildes 1clin})rerididas entre 0 

allis, e! pcsri Lilla y peririietro ermeal noriti les. 
Al iieriet1ir Iris radmogrulías Se eiltOntrci (ILk' el 
M a telila u edades óseas significativamente inás ha-
as que la edad cronológica y sólo un niño tenía edad 
o0:i ,oioi.:,da. La edad ósea inedia para ci gruio tue 
de 8 auits y nr lo 1:mii!o sioificat ivauiienle por ile- 

la citad ...oiioiógica iledia de 8 anos s' (i uit'-
OS Se iiit'iiteui estos ii:lllatgos cii ir, releremile a la 
dsltincion ceiebral oiiniiiia e retardo ile la madura-
101)1; osc.:l. Se postimia la iiecesid;md de constituir gru-
pos tic control co;i niños aparcados scy(imi edt,l, sexo 

clase SociocceO0;iilc;1 en la población local para 
establece r eonipa'aeioiies ion el crecimiento pondo-
est;iiiir,ii y mimi,loraeión ósea tOui aqui1los que tienen 
,l.lomeion cerebral nliiIiiIIi;m. 

RESPUESTA DL RECEEN NACIDOS DE 
TER MINo Al. CALOR AMBIENTAL 
Archives of I)isease in Cliildli ood. 1979, 54, 
178-183. 
N. Ru(ter itut(l E). i!uH. 
liniverdiv Hospital aud Medical School 
1"ol !inghaiiini. 

Si' i'st Lidio la tcinpciatura de nimios saludables de 
terironti, ubicándobos desnmmlos en la incubadora y 

la te inpeiati1ra ¿ini Nenia! por grados 
hasta Lic e limiciara la siidoraeión o que la leuiiper;m- 

Ira CCI ¿it li,'Orise . 379 ( . El indice dt' cvapora-
100 del ri inri tic la niel loe iiiedido cmiii un ni1odo 
Orisrilli, ci; a esiiiiiaciói; del gradiente de presión de 
Vapor. ( tman;do cx'iirrió en III] sitio ilado, liii aumento 
bel SIIL, ': cstiino ii.ic la sudoraciori liaNa coii'cn-

101(1(1. Se eteetiiriroo 30 estudios eim 30 l liños, de Uu;l 
tro horas a ,oc, Libas de edad .\ Iliedida que los lii-
nico. a],oii,nbr;n '1 piuiino dt' sim,lciraeión. cesó la acti-
rija,!  la he! eilrnteemo, 5 SL' UI 
lo lIna de ''laOI (II' Sol', Se hIllIui Oidora-
11011 III 3". (,casi(iiies. Elic uds j'roiiuncuail;m y  a file-
nudo se e;ieoiírcn oijciiluiieiite co la treiite pemo tani-
ilión se detecto cmi tronco y inicnibros. No se ilota 
sintioral on cii palin;is o plantas. La sudoración co-
filen/li cii oerier:il cuando ri leoupeuatnra dI aire de 
a mottibrialoili ecedia de 31 0  E., pero lnmibo una 
ali011ili 1 .iI'ítci(ii] individual, 

1 ) IiiOS lilas (rles t  los niris maduros teitdian a 
suit,ir .1 tt'i.i perruliiras Jul aire 'umás bas, 

EFECTOS DF LA TOLAZOLINA EN LA 
ENFE RMEI)AI) 1)E MEMBRANA 
}11.Ii\A SLVERA. 

Archves of 1 )iscasc iii ("liildhood, 1979,54, 
105110. 
N. Meiniosti ami R O. Waiters. 
i)eparnieiU of Paediarics, Univcrsitv 
Coflege El (is)  tal, London. 
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Se adinjiustro lidioelmiriirci de lola,olina corno 
vasoditatadon liulfnonrir a 20 reción nacidos de pre-
tóriimino. con eii!errneilad severa ile membrana hiali-
na, que reljOoier0n ventilación mecánica Y 11111' desa-
rrollaron liipoXei1iii severa persistente La droga só-
lo fi.ie adnirnistrada cuando persis) Li deleriaro a pe-
sar de eaiuit;mos en las icen icas ile ven) ilación y por lo 
tanto rin hubo linos para grupo control. Se observó 
nna lnl'tonilm sigroticativa en la oxigenación arterial, 
particimlarniente Lii aqoelbos rei'L'n nacidos sin he-
Inrorrrigia roiracranea) o neLnboitortmx, iNueve ile divo' 
recien iiacidos que tnvicron imnri respuesta clínica 
obvia a la tolacolina .sohrevivieroui, mientras qnii' so-
lç, dos de los ilie,. cii los que el tratannenlo no res-
l]ouklio, sobrevivieron, tlesairollriiido anilios, SiiliSL' 

ciuenteliueiili', riciii]iu'utórax. Parece haber una iuidicii-
ción tiara el uso ile la tolaotuna en el recuán nacido 
Scseiainienle luupoxenoco con enterrnl'ilad iie mciii 
brana hialina, que está sueuido ventilado y en qulv'ui 
ha oxigenacion arterial no puede ser mitiotaila pnr 
almniento en iri enuiceuitracióui inspirada de oxigeno o 
por iioililicaeiçin del aparato veniulailca', excluida la 
posibilidad de neulnot riuX 

BUSQUEDA E)E FIBROS1S QtJISTICA EN 
RECIEN NACII)OS MEDIANIL EL 
ANALISES DE MECONIO. 

Archives of i)iseases iii Childliood, 1979, 54-
92-97. 
FI. C. Rvley, Lvnne M. Neale, T. D. Brogan 
anci P. T. Brav. 
Welsh Nactional School of Medicine, Cardiff. 

f)u rante on programa ile eiva 1ro años dic 
en ci i.t nc se investigó en 1 oruilIl rLul iuiania la cx isi y'!]-
cia de F. Q., se cxauiiularon 15.464 muestras fecales 
de rcciáuu nacidos, buscando niveles elevados de al-
bu nona iueeoniu;d por medio de un iuetodo que u ti-
lica tít illas s otro por e!ectu ouuiiiitinoensa o. La in-
cidencia de falsos positivos fue aproX iniadanicuilu 
del 5%o en cada les). Esto pudo ser reducido en un 
90'7 deternimriando la relación de albítinina % inliihh 
des. de a- 1 lripsina (toman(lo como negativa una re-
lación por debajo de 2.0) y pudo ser reductda a cero 
dete mi toado la relación de muestras fe cales su bid- 

i e alt's. 
Tres de tris doce nliiestras ile materia fecal de los 

reción nacidos uno IT . Q .  comprobada dieron 1 alsos 
negativos cii los tres tesl . [as otras uiueve unilesl ras 
tenian niás di' cien] niihgraummos de albónuna por peso 
seco y una relación albíimina % inhibidor de V. 1 Irup-
sina nnaviir de 31 ¿en inueoras fecales subsiguientes 
tas relaciones fueron maYores de 4.0. Fueron cxii-
nonadas 176 muestras ile meconio (le otras regiones 
del Ricino Fundo incluenilo 23 niños en los que 
luemco se demostró 1". Q. Seis de los 23 dieron talsos 
i'esultados negativos y los restantes 17 fueron fuer 
teniente poSitiVoS. I.os orígenes de la proteína sárica 
en meconio sugieren que los reclu'ui nacidos con P.Q. 
en los (pie el meconIo presenta lalSos negativos, tIL' 
nc funciones pancreáticas tiormnales al nacer. l'or N 
tanto nr Puede inejorarse la especitidad para los 
de meconio corrientes va que depeumien de disfun-
t tólu tuiuicreátiea 

ENTEROPATIA POR ALERGIA A LA 
LECUE DE VACA 
John Walker-Smith, Mary Harrison, Arme 
Kilby. Alan Phillips aud Nonnari France. 



Archives of Disease in Childhood. 1976, 53, 
375-380. 

El propósito de este estudio es dar una prueba 
segura de la existencia de enteropatía por alergia a la 
leche de vaca en la infancia, basada en biopsias in-
testinales seriadas relacionadas con la ingesta de le-
che y recomendar su uso para el diagnóstico de la 
intolerancia a la leche de vaca. 

Se estudió un grupo de cinco niños (cuatro de 
ellos alimentados con leche de vaca) que comenza-
ron con diarrea aguda y vómitos entre la primera y 
octava semana de vida. A cada uno de ellos se le hi-
zo una primera biopsia después de su internación, 
que mostró distintos grados de deterioro de la mu-
cosa del intestino delgado, luego se les trató con una 
dieta estricta desprovista de leche de vaca, durante 
un tiempo variable entre tres meses y medio y nueve 
meses. Mientras continuaban esta dieta se realizó 
una segunda biopsia de IG; cuando ésta demostró 
ser normal o casi normal, se reintrodujo la leche de 
vaca, previa administración de lactosa- que fue bien 
tolerada - para descartar deficiencia de disacaridasas. 

Cuando aparecieron síntomas significativos en Os 

niños estudiados (diarrea, vomitos, pérdida (le peso. 
fiebre), se suspendió la alimentación con leche rna 
lizándose una tercera biopsia, generalmente den ii -o 
de las 24 horas y según las condiciones clínicas dc 
los pacientes. Confirmado el deterioro de la mucosa 
intestinal, de grado variable según los casos (mucosa 
parcialmente achatada, atrofia vellositaria par.ial. 
etc.), se retiró nuevamente la leche de yuca. En tres 
(le los niños se efectuó una cuarta biopsia luego de 
una alimentación libre de leche de vaca. A todo ni 
grupo estudiado se le reintrodujo posteriornelue 
leche de vaca, no observándose recaídas clntcns c 
cepto en uno de ellos, en quien tampoco se observo 
recaída luego de la reintroducción de leche en la 
dieta. En apariencia, según ésle y otros estudios, la 
intolerancia a la LV desaparece clínicainente a los 
(los años, aunque no se sabe con certe/.a si persisten 
lesiones (le mucosa más allá de esa edad. 

En todas las biopsias se estudió la actividad de las 
disacaridasas, cuyo aumento o disminución coinci-
dían con los períodos de remisión y recaída, aunque 
los niveles individuales no se correlacion iron con ki 
severidad de las lesiones mucosas. 
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SOCIEDAD ARGENTINA 
DE NEUROLOGIA INFANTIL 

INTRODUCCION 

Por un convenio entre la Sociedad Argentina de 
Pediatría y la Sociedad de Neurología Infantil 
(SANT), aparece este capítulo INTRODUCCION de 
neurología infantil en el contexto general de la re-
vista, que seguirá en los números siguientes, adqui-
riendo pues las características de una sección fija. 
Este hecho, constituye para nosotros un jalón muy 
importante en la evolución de nuestra Sociedad. 

SANI nació en diciembre de 1968: tiene pues 
11 años de existencia y es la primera entidad de su 
género en América. Muchos países donde la neuro-
logía infantil ha alcanzado gran desarrollo (EE.UU.. 
Inglaterra, etc.), se oponían hasta hace pocos años 
a su conformación como especialidad; y otros paí-
ses, como Francia, aún no tienen sociedad. La 
constitución de nuestra Sociedad Permitió primero 
agrupar a los neuropediatras de todo el país, para 
iniciar luego una labor intensa y permanente, acre-
centada día a día. De esta manera poco tiempo des-
pués de constituida SANI logra su persoricría Liri-
dica y de inmediato un acuerdo con SAP -presidido 
entonces por el Dr.Gustavo Bern— permite la insta-
lación de su oficina administrativa en la sede ile la 
entidad niadre y sobre todo logra allí mismo la ce-
Sión de un salón para la celebración de su reunión 
científica mensual. Este nuevo convenio que permi-
te la aparición de una sesión permanente de neurolo-
gía infantil en la Revista oficial de la SAP, no es 
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pues sino la culminación de una estrecha y fructífe-
ra labor en común de ambas sociedades. 

Desde su fundación, SAN! celebra cada 2 años 
los Congresos Argentinos de Neurología Infantil 
y en el mismo período, juntos con nuestros colegas 
uruguayos las Jornadas Rioplatenses de la especia-
lidad. Además, varios de sus miembros participaron 
luego como socios fundadores de la Sociedad Lati-
noamericana de Neurología Infantil (SLANI). Si a 
ello agregamos que otro número de neuropediatras 
argentinos participaron desde su fundación en la 
Sociedad Internacional de Neurología Infantil, 
tenemos un amplio panorama de la permanente 
labor y comunicación que SANI mantiene con los 
neuropediatras de nuestro país, de América y de 
todo el mundo. Ello permite una actualización per-
manente: los más conocidos neuropediatras de los 
diferentes países han ocupado su tribuna y en hos-
pitales, ateneos y seminarios han examinado enfer-
mos junto a nosotros, discutido diagnósticos y trata-
mnientos, brindando así las mejores oportunidades 
para conocer los últimos adelantos en cada proceso 
y establecer además cuales eran nuestras reales posi-
bilidades diagnósticas y poder determinar el ni-
vel de nuestros conocimientos en cada uno de 
los temas considerados. 

Esta sección reflejará fundamentalmente la acti-
vidad de la neurología infantil en nuestro pais 



Y será un motivo coiripelitivo más, para estimular 
nuestro trahato: intenso ya, si se considera que el 
301, de los niños y adolescentes presentan enferme-
(ladeS neirrológicas primarias o complicaciones 
neurológicas de otras enfermedades. Si considera- 
¡nos solamente varios temas: epilepsia 	parálisis 
cerebral 	retardo mental - 1 rastornos del lengua- 
e - dificultades de aprendizaje -- maduración 
neuropsiquica, etc.. lácrlmenle podernos compren-
der que además (le la especialidad en sí misma, 
deben - y ya existen - subespecialidades dentro de 
la neurología infantil. E)eben sí existir, pero actuan-
do cii in tulia conexión y coordinación con la en ti-
dad madre. Si a los tenias antes citados agregarnos 
otros procesos no cubiertos hoy día por los neuro- 
pedíatras tales corno: coritas 	traumatismos de 
cráneo 	llegarnos a comprender aquella cifra une 
Milhchap estableció primeramente sobre el 30% 
del total de la pediatría. Aún debernos agregar -y 
en forma muy especial— lo referente a la medicina 
de rehabilitación. Es indudable que el neuroped íalra 
debe agregar una preparación especial para poder 
manciar este completo grupo de enfermos. Y sobre 
todo si desea participar como eje en las indicaciones 
terapéuticas, integrando un eq uipo con kinesiólogos, 
terapistas ocupacionales, psicologos, especializados 
en lenguaje y por supuesto cirujanos de ¡liños. 
Además, (si el ncuropcdiatra trabaja en centros ais-
lados, tratando prolllenias neurológicos) deberá co-
nocer y discutir con los siquiatras infantiles, por la 
variedad de problemas de límites imprecisos que se 
presentan: y porcue según ya sabemos no existe itria 
clara separación en muchos procesos neurológicos 
y siqiiiulricos de la ninei.. 

Los d lerentes tenias señalados indican la cornple-
idad de la neurología infantil y la necesidad de una 
preparacion profunda para en frentar cori éxito la 
cantidad de procesos enumerados. La mayoría de 
nuestros neuroped iatras han surgido de la pediatría 
y salvo un pequeño número formados en el ex te-
rior-- los demás han hecho su aprendizaje en servi-
CO5 (le neurología de nuestro país, pero sin ajustarse 
a programas serios y sin contar con los instructores 
adecuados. 

Nuestra especialidad necesita urgentemente el es-
tablecirniento de la RESIDENCIA, cumpliendo es-
trictamente las reglamentaciones que en este aspecto 
son sobradamente conocidas. Hasta ahora sólo se 
ha logrado una residencia en el Hospital de Niños 
de Buenos Aires. En la actualidad la neurología in-
fantil es una especialidad ampliamente conocida 
en el inundo entero, especialidad qe se desarrolla 
cada día con mas rapidez pero cuyas complejidades 
crecientes exiien (irla formación determinada basada 
en una estructura bien definida, con estructuras pro-
pias y una Residencia funcionando plenamente. La 
neurologia infantil se constituye en tiria de las espe-
cialidades qe produce más motivo de atracción pa-
ra la gente nueva que busca horizontes atrayentes y 
prometedores. 

Esta sección de neurología aparecerá en todos 
los números de la Revista de la Sociedad Argentina 
de l'ediatría. Reflejará, como dijimos antes, la ac-
tividad de la neurología infantil en nuestro país. 
Pero rcconocretido la intensidad con que se trabaja 
en numerosos centros del mundo presentara sicrripre 
art iculos actualizados sobre los problemas más 
interesantes. Para ello ya hemos escrito y compro-
metido a los n umcrosos amigos que tenenios co to-
do el inundo para que nos aporten actualizaciones 
sobre los tenias que están investigando. A ello se 
agregarán resúmenes de las reuniones mensuales de 
nuestra Sociedad, notas bibliográficas, noticias de 
congresos, simposio y ateneos 9UC ser realicen en 
nuestro país, en países vecinos y hasta donde sea  

posible en (.1 inundo. Para el proxirno nírumicro ya 
tendremos un resumen de los principales temtias 
del Segundo Congreso Internacional de Neurooeía 
Infantil realizado cmi Sydney (Australia) del 26 al 
3 (le novreittbre (le 1979 y que coumiprerirle i cunas 
tan interesan les cuino: Nu'urro-oftaliuiologia: neuro-
lrasmrsores virología. (1 iaguóstieo cnuimológico 
enfermedades cerebro-vasculares en la infancia,etc. 

No podríamos terminar esta ini roducción sin de-
cir algunas palabras de recordacion sobre 2 neurólo-
gos a quienes el psis y nosotros debemos muncho. 
Nos relerinios a Aqciilcs (Lireiso y Raúl (aurea. 

(areiso toe sin LInda el titiidador de la ricitrope-
(liatría argentina. Ya en 1924 era nonihitdo ele 
(tel consultorio cxter'nro Lid' la especialidad en nimes-
trn hospital de Niños de l3ueuios Aires y cmi 1933 

creado el entonces Servicio de Neurología y Lodo-
crinoIogii-- Gar'eiso es natuiahtiiu'uute norribrado su 
efe, Garenso (nié un aifléntico utiiestro. La medicina 
es un arte basada en la ciencia que se aprende prunci-
palmniente en la cama del enfermo, no en las aulas, 
('areiso había bebido es os principios en la entonces 
mmtaravillosa Escuela l-'rancesa, y allí en la S:tlpelrierd' 
junto a Pierre slarie, Bahotitieix , 1 lutinel. etc., etc:., 
aprendió para srcrnpre los secretos tIc la ncurolog fa. 
Gtreiso era un semiólogo cxquisu(o. No era un ex-
positor brillante. Sus ('lasi's las hrintuli lua jinito a SOS 
enfermos. Sus historias clinicas er:inl Iliolitás exac-
tas. Así pudo ya c'fl 1905 publicar un t rahajo sobre 
parálisis obstétricas y desde entonces en todas enci-
clopedias pediátrieas aparece u na cita de Girciso. 
Así sucede en Hutinel, en l3ahonncix, en l'taundlc'r 
y Sclrlossni ano, en Ylppó, en Selilesinger, en ('ron 
ion, cii Nohecoctrt, etc. 

Los neurólogos de nonos no lo henrios olvidad o, 
por esa razón el día 26 de octcthre de 1974 se man-
guró en el Recinto (le I'ersç,mialidades del (:emcriicrio 
de la Chacarita Oil niori untento a su memoria. Este 
monumento reflcfa fielmente la actitud (te Gareiso 
examinando enfertinos y fué además la imitinia obra 
de un gran escultor argentino: ('arlos ile la (Tárcova. 

Tammtpoco podemos olvidar en esta nueva etapa de 
la neurología infantil a Raúl Carrea recien terrmentc' 
fallecido, De ('arrea sí puede decirse que fué un neu-
rólogo especializado en neurocirugía. Sir actuación 
en el hospital de Niños lo convirtió rápidamente en 
pieza fundamental, eje de la neuropecliatria (le en-
tonces, l)esaparecido Gareiso, (Tarrea y sus discípu-
lcms. que los fornió y los tuvo rápidamente (por aque-
llo que ''donde hay un maestro aparecen los discí-
p(los') encararon numerosos capítulos de la neuro-
ped ial ría no suficientemente esclarecidos hasta en-
tonces entre nosotros. Sóhidammiente preparado y do-
cente nato. su Sala fué luego por largo tiempo la 
sede (le la neurología en el Nim'tos. l >or eso a Carrea 
se le debe en forma fundamental el desarrollo de la 
neuropediatría argentina. l,ns que trabajaron a su 
lado y son hoy orgullosamente sus discípulos -niun-
ca terminarán cte agradecerle- cuán tu les eitseñó 
Pero la pediatría y la neuropediatria tienen también 
con él un deher de gratitud por su permanente dis-
posición a la ensefianza, por haber clarificado con-
ceptos y haber sabido expresar en magníficas sínte-
sis numerosos capítulos cte la neurologia infantil, 
hasta entonces pobre o insin ficienternente eom pren-
didos. Y esto alcanza a la mayoría (le los países de 
Latinoamérica, cuyos hospitales y aulas científicas 
reclamnabani frccuentemnenttc su presencia. 

En estas dos figuras hemos querido concretar 
nuestra gratitud. Vaya también a todos aquellos cuic 
pusieron silenciosanmrcntc su trabajo, voluntad y co-
nocirnientos al Servicio del progreso) neurológico. 

Bernabé Cantion 
11'? 



RESUMENES DE TRABAJOS PRESENTADOS EN LA 5 0  JORNADA RIOPLATENSE Y 5° CONGRESO 
ARGENTINO DE NEUROLOGIA INFANTIL - Mar del Plata - 17-20 de Oct. 1979 (1° parte) 

.HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR EN EL RECIEN NACIDO DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO. 
EDGARDO SGHIJMAN- ANTHONY J. RAIMONDL 

La hemorragia intraventricular (1 -1.1V.) es una 
causa común de muerte en recién nacidos (R.N.) 
prematuros con Síndrome de Distress Respiratorio 
(S.D.R,) y ha tenido una progresiva importancia en 
Neonatología, Neurología y Neurocirugía Infantil, 
debido al incremento constante de prematuros que 
actualmente sobreviven a las severas complicaciones 
respiratorias, infecciosas y metabólicas que frecuen-
temente presentan, con el progreso de las modernas 
unidades de cuidados intensivos neonatológicos. 

Para esta presentación han sido analizados 16 ca-
sos de H.l,V, admitidos en el Children's Memorial 
Hospital de Chicago, E.E.U.U., 14 R.N. prematuros 
y 2 R.N. de término, 11 varones y  5 mujeres, con un 
seguimiento entre dos semanas y cuatro años. 

La duración de la gestación fue de 28 semanas en 
seis casos, de 30 semanas en cuatro casos, de 3 1 a 34 
semanas en cuatro casos y de término en solamente 
dos casos, con un peso al nacer inferior a 1500 grs. 
en 14 casos de 2300 grs. en un caso y superior a los 
3500 grs. en solamente 1 caso. 

La 11.1V. habitualmente se produjo, corno la 
mayor parte de los casos reportados en la literatura, 
antes de la lcr. semana de vida, y particularmente 
entre las 48 hs. y  72 hs. sospechándose el diagnósti-
co por convulsiones, bradicardia, episodios de ap-
nea, cianosis, caída súbita del hematocrito, etc. 

El diagnóstico fue hecho por punción ventricular 
en 2 casos y por punción lumbar en 14, confirmán-
dose en la mayor parte de los mismos mediante To-
mografía Computada. (T.C.). 

Quince pacientes desarrollaron hidrocefalia, la 
mayor parte de los mismos, 11 de ellos, antes del 
mes de vida, sospechándose el diagnóstico en base a 
los clásicos signos de hipertensión endocraneana 
(T-jE.C.). En todos ellos los procedimientos neuro-
radiológicos (ventriculografía en 4 casos, T.C. en 12 
casos y angiografía en 12 casos) mostraron una dila-
tación ventricular significativa que indudablemente 
precedió a la aparición de los signos clínicos de hi-
dro cefalia. La misma fue tratada quirúrgicamente 
en todos los casos con válvula de Raimondi a peri-
toneo. 

Tres pacientes fallecieron antes de los 3 meses de 
edad. De los sobrevivientes 5 muestran un retraso 
psicomotor severo y 8 un retraso psicomotor inode-
rado. 

Un factor presente en todos los casos aquí consi-
derados ha sido un S.D.R. asociado que requirió 
siempre intubación, ventilación mecánica y terapia 
buffer alcalina. 

DISCUSION: 

La H. 1. V. tiene su origen en la Matríz Germinal, 
una zona ricamente vascularizada situada por debajo 
del epéndimo de los ventrículos laterales y con ma-
yor desarrollo a nivel de la cabeza y el cuerpo del 
Núc]eq Caudado. 

Su rica vascularización consiste en una red de ca-
pilares (le paredes frágiles con muy pobre tejido co-
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nectivo perivascular, y que se abren en las venas en 
ángulos rectos, constituyéndose a este nivel puntos 
débiles que representan el sitio inicial de ruptura 
vascular, dando lugar a una hemorragia peri y luego 
intra-ventricular, y que se pone en marcha por la 
acidosis e hipoxemia de los problemas respiratorios 
y por el aumento del flujo sanguíneo cerebral dado 
por la usualmente presente hipercapnia. Otros facto-
res que han sido considerados coadyuvantes de la 
1-1,1V., son la Hipernatremia e hiperosmolaridad de 
la terapéutica Buffer alcalina y la ventilación mecá-
nica, todo ello utilizado en el tratamiento del Sin-
drome de Distress Respiratorio. 

Es opinión de los autores que el daño cerebral y 
el muy mal pronóstico que tiene esta enfermedad 
puede ser explicado en base a los siguientes mecanis-
inos: 

Severos problemas respiratorios, con anoxia ce-
rebral, S.D.R. y eventualmente enfermedad de Mem-
brana Hialina, 

Destrucción parenquimatosa, debido a la he-
morragia intra y paraventricular. 

Hidrocefalia, habitualmente presente y con un 
período sub-clínico en el que se produce una progre-
siva dilatación ventricular sin que aparezcan signos 
indicadores de H.E.C. 

Es nuestra opinión que cuando la H.I.V., es sos-
pechada, el procedimiento diagnóstico de elección 
debe ser la T.C. debido a que ella no solo confirma 
la sospecha clínica sino que además brinda informa-
ción acerca del tamaño, situación y extensión de la 
hemorragia, del tamaño del sistema ventricular y de 
las lesiones parenquimatosas asociadas. Posterior-
mente el paciente debe ser controlado mediante 
T.C. seriadas cada 7 a 10 días para analizar la evolu-
ción de tamaño ventricular, aún en ausencia de sig-
nos de H.E.C. 

Tan pronto como la hidrocefalia es diagnosticada 
es nuestra regla completar el estudio del paciente 
mediante Angiografía Cerebral selectiva por catete-
rismo femoral, que aporta una muy importante 
orientación pronóstica, pues según la riqueza del 
árbol arterial cerebral en base a la presencia o ausen-
cia de ramas terciarias de las principales arterias ce-
rebrales, confirmará el grado de lesión cerebral exis-
tente. 

CONCLUSIONES 

Consideramos q'ie la anoxia cerebral por el Sín-
drome de Distress Respiratorio, las lesiones paren-
quimatosas asociadas y la dilatación ventricular pro-
gresiva, constituyen los factores contribuyentes a la 
mala evolución que habitualmente presentan estos 
pacientes. 

La Tomografía computada, por su valor diagnos-
tico y la .4rteriografía Cerebral Selectiva por su va-
lor pronóstico, son los procedimientos con que debe 
ser estudiado todo paciente recién nacido con un 
cuadro de Hemorragia Intraventricular. 



SUMMiIR Y: 

Sixteen cases that survived the initial bleeding are 
discussed with evaluation of the factors that hai'e 
contribuited for the severe brain daminage that is 
the usual result of the Intraventricular flemorrhage 
in the Newborn. 
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HIDATIDOSIS CEREBRAL MULTIPLE 
COMUNICACION PREVIA. 

Dres, G. SCI-IUS TER Y A. ÍJLASI 
DEPARTAMENTO DE TOMOGRAFIA 
COMPUTADA . CLINICA DEL SOl - 
BUENOS AIRES 

La equinococosis o hidatidosis, es una parasitosis 
provocada por la tenia equinococus, ampliamente 
difundida en todos aquellos países con una econo-
mía preponderantemente ganadera. 

Verdadera plaga nacional, significa una gran pér -
dida económica por un menor rendimiento en lanas 
y carnes, en horas de trabajo y por enfermedad de 
los individuos afectados. Pero más grave aún, es la 
repercusión humana al producir una enfermedad de 
importancia, que lleva a la pérdida de numerosas vi-
das. 

En 1805 Rudolphi describió el equinococus gra-
n'ilosus y Lanckart en 1863 el equinococus multilo-
cularis. 

Estas dos variedades del parásito, presentan una 
morfología, distribución geoáfica mundial, hués-
des intermediarios y cuadros clínicos diferentes. 

En los países sudamericanos, donde el equinoco-
cus granulosus se encuentra principalmente, la revi-
Sión de la literatura pone de manifiesto la alta inci-
dencia de la hidatidosis cerebral con quistes hidatí-
dicos únicos. 

En el servicio de Neurocirugía del Hospital de 
Niños Dr. Ricardo Gutiérrez, el Dr. Carrea y colabo-
radores, publicaron en 1975 una serie de 35 casos de 
quistes hidatídicos cerebrales, siendo la mayor ca-
suística presentada en nuestro medio. 

Dos de sus pacientes eran portadores de quistes 
hidatídicos dobles no fértiles. 

En 1979 Tuncalp Ozgen , de Turquía,  pre-
senta 11 casos de hidatidosis cerebral, uno de ellos, 
múltiple, diagnosticados por T.C. 

Presentamos el hallazgo de tres pacientes (un ni-
ño y dos adultos) portadores de quistes hidatídicos 
cerebrales múltiples fértiles, estudiados por T.C. 

Dos de los pacientes fueron intervenidos quirílr-
gicamente con el diagnóstico tomográfico de quis-
tes hidatídicos cerebrales múltiples. El tercer pa-
ciente el diagnóstico fue operatorio. 

Los estudios tomográficos computados de estos 
pacientes, muestran múltiples imágenes quísticas 
diseminadas en un hemisferio cerebral, con efecto 
de masa y que no se modificaban luego de la inyec-
ción de contraste. 

RESUMEN 

Se presentan 3 pacientes portadores de hidatido-
sis cerebral múltiple, diagnosticados por T.C. Todos 
los quistes fueron fértiles. 

SUMMARY 

3 patients with ¿mdtiple h,vdatid cysts of the 
brain are diagnosed by tneans of computed 
Tomography. 
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TOMOG RAFIA COMPUTAOA CEREBRAL EN EL 
SINDROME DE WEST 

Grippo Jorge 
A rroy o ¡Jugo * 
Iraola .I orge * 
!'aflo.çsian Sara * 
Corral Susa ria* 

* LJNII)AD DE NEUROLOGIA -- HOSPITAL DI' 
NIÑOS "DR. RICAR1JO GUTIERREZ" 

Durante el periodo abril 1975 	septiembre 
1 979 en la linidad de Neurología, luer Qn estudia-
(loS, mediante Tomografia ('oinputada tIC), vein-
mueve pacientes, entre 1 mes y 12 meses de edad,, 
ttectados de sindroinc de West, 

Fn cinco pacien les ( 1 7%) no se registraron anor-
rnalidadcs Estas cifras coinciden con la (le otros au-
toes ( astaul 1975). Ln el resto 83% se observaron 
alieraciunes norlologicas: atrofia corlico-suheorti-
al 1 7), cavidades poreneelálicas (4), glioma sube-

pendimario (3) lesiones hipoilensas (3), hidrocefalia 
co muiiican te (2), agenesIa de cuerpo calloso (2), 
malfornraeiíor cerebral compleja (1). 

Las lesiones Itipodensas halladas, prohableitiente 
representan una reaccion edematosa mullifocal. En 
estos casos, no se liati realizado estudios ulleriores 
r)ue perni ¡tan evaluar las lesiones (Id initivas. 

En citan Lo a la distribución topogtíifica, los lóbLi-
los frontales ternporalcsan tenioris, fueron Iris más 
otttprouitidos. Este hecho podría esar en relación 

con la frecuencia (le focos de descaiga en esas regio-
lies. 

Tres (le los cinco pacicifies con FC inicialinente 
normales, presentaban un deterioro iteurologico Sig-
nilieativo y persistencia (le convulsiones. 

No parece ('XIS) ir una relacion en trC los (la) Os 
loiuogrít 1 icos normales y la evolución el inica dcc-
troi'ucefalogratica. ilile permita establecer un pro-
nlist co del síndrontc. Fn el caso de rualforrnaciones 
tu po (antes y atrofias corneo-subcorticales stgni ti-
ativas. existe una relacion estrecha con la persisten-

cia tle crisis y (leterioro nt'tirológico, 

BRAIN CI IN THE WEST SYNDROME 

¡'ro,,, April 1978 ro September 1979 were sIl, 
died with CT Iwentvrti,ie patienL 0/1 tire Nctii'olo 
gic'al Clinic) J)'om OOC JOOiIIb (O twel;e inoflt/is of 
age with West Svndrome. 

In fii'e patientS (1 79,) iJie.v wc/e normal. Th rs 
percentage is ihe sanie as other urs thurs liad fourid 
(Gastaul 1978). In tite 83% ,,iorp/tologieal e/muges 
were seen cortica/-snhcortical otro ¡ib,' (17), pore'n-
cepita/y cavities (4), subepcndiuiur)' glioma (.f). Ily' 
¡)odensitv Iesions (Ji, coiriiioiiticai (/19 liviiri) crphu-
los (2), agenesis of tío' ea/iosiiiu corjuis ' 2, coioplev 
brain malformation (71. 

Th e hypoden silt' fi i ud pro bubi,' reprcse/t t u 
lii tillifueal i'(Ie/friüloisS rr'aciton. lo thcse ,aSeS iliere 
were no 1 in udc o ther ("1' lo e va/ti ate definir re le-
sjons. 

Th e te/ii ;orul aitd J'ro,i tui lo bes acre 1/1 e ro oit 
uffected. 

Three of tite fice palien rs wiih lo irial/t' normal 
(''J',sh own an i,npo rian 1 n en ro /ogi' damage and per-
sislenee of tite seizréres. It docs no! scem Fo br' re/a-
tion berweeo normal Ci a,md E. E. (L uitd ¡he r'iiit leal 
e i'c.mlu tion, 10 estublisli a progitosti of rite sviiclroiu e. 
lo 1/te case of ¡nr porra/ti ntaljortnaiious and greal 
corneo-su hr'ortical airo pire, e visls u real re luí it/ii 
viii), r'he persiv ing üf ¡lic seGures a/idi tire oeurologi' 
1/u/ir a9'e. 

ARTERIOGRAFIA CEREBRAL POR' 
CATETERISMO SELECTIVO EN LA INFANCIA 

Dr. Edgardo SCIII.IMAA' - Dr. Gustavo S(7IIUSYER 

SERVICIO DE NEUROCIRUGIA - HOSPITAL 
DF NIÑOS I)E BUENOS AIRES - "RICARDO 
(íLJ'f)ERRFZ" 

La artcrrografia cerebral, (les(le su descripción 
por l:gtz Moni,, ha siginficado una verdadera revo-
lricion en el diagnostico de las enfermedades neuro-
lógicas y neuroipurórgicas. 

A través de [os años el método ha siclo perleccio-
nado con linuantente, Pasando (le la exposición quj-
rísrgica (le la arteria a SLi punción perculáriea y (le 
ella a su cateterismo seleclivo por vía femoral. 

La angiografía cerebral en la infancia ha tenido 
una evolucmon más lenta y tardía que en el adulto, 
espccialrten te en recién nacidos y lactantes, por las 
dificultades léenicas obvias dadas por el PCSO y 
i'iiarl de los pacii'nles. listas dificultades fueron su-
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peradas con la utilizacion (le la vía hunteral retro- 
grada descripta por Schusler y C'arrca en 1960. 

FI motivo de esta presentación es reportar las 
características técnicas e md icaciones k' la arterio-
grafía cerebral, tni'diante el cateterismo selectivo 
por vía femoral, técnica actualmente uti] izad a por 
los autores, tratándose de un procedimiento de ru-
tina en los centros pediatricos más itnportunles del 
mundo y perfeccionado por uno de nosotros 
en el Servicio de Neriroeiri.igía del ('hildren's Memo-
rial Hospital de Chicago, EE.Uu. a cargo del Dr. 
Anthony Raimondi. 

Este método, cuyos pasos fueron inicialmente 



descriptos por Seldiriger, presenta respecto a las 
vías habituales de arteriografía cerebral, la venta-
ja de permitir el estudio de cadri arteria, es decir 
Carótida Interna, Carótida Externa y Vertebral 
de uno o de ambos lados en forma selectiva e indi-
vidual, durante un mismo procedimiento con mejo-
res imágenes, menores riesgos y menor incidencia 
de complicaciones. 

La misma se halla indicada en hemorragias su h-
aracnoidcas. evaluación pre-operatoria tic tumores 
cerebrales, en los cuadros de hemiplejía infantil 
aguda y destacándose su utilidad en ciertas entida-
des no estudiadas habitualmente, mediante arterio-
grafía, tales como enfermedades degenerativas o me-
tahólicas. retrasos tirad urativos, o cuadros convul-
sivos ile etiología no clara, cuya fisiopatología es 
muchas veces eminentemente vascular, por arteri-
tis o trohoflebitis y manifestadas por /onas lupo-
densas de edema o desnuelini/ación en la Tomo-
grafía Computada. (T.C.) 

CONCLUSIONES: 

Consideramos que la arteriogrcijra cerebral me-
diante cateterisnro selectn'o por ría femoral resulta 
un rnetodo de importante valor diagnóstico en lesur-
tres vasculares y tumorales cerebrales esr canto en 
todas aquellas entidades que, sin presentar una elio-
logra definida, muestran una J' C. dudosa o patolo-
gr ca. 

SUMMARY: 

Jite higir value of Cerebral Angiograp/n' bu se-
/ce uve carheterizatio n tú mf cm oral ron te, method 
cii rren ny u tiliz cd by,  tire au thors is presen red. It is 
rhe procedure of choice for arteriorenous , rra/forrrra -
tions, su baracirnoid hernorrhage, acure licor ipit'gia, 
preoperative ei'aluation of cerebral ru/llora and 
should follow C'ornputarized Tomographr' for 1/rose 
en tities of u nclear etit jo logy. 
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ESCLEROSIS TUBEROSA ASOCIADA A 
MALFORMACIONES RENALES 

(/rippo Jorge (*) 
Panossian Sara (*) 
Arroyo Hugo A. (*) 

La esclerosis tuberosa es la más común de las fa-
cornatosis en la infancia, y su vinculación con las 
formas mioclónicas de la epilepsia es reconocida. 

Esta enfermedad se caracteriza por las alteracio-
nes acrómicas de la piel, retraso psicornotor de gra-
do variado y convulsiones. En estadios posteriores 
puede desarrollar facornas en otros órganos. 

La característica singular del proceso es la pre-
sencia de facomas subependirnarios, que se calcifi-
can en edades tempranas y son facilmente detecta-
bies, en forma única o múltiple, mediante estudios 
tomográficos. 

Además de lo descripto, esta enfermedad se aso-
cia a alteraciones viscerales (rabdomiornas en el co-
razón, pulmones, hamartornas en riñón, quistes 
óseos). 

Presentarnos en esta comunicación dos pacientes 
con esclerosis tuberosa afectados de poliquistosis 
renal previamente descriptos por Wenzl, Lagos y Al-
bers. 

Ambos pacientes desarrollaron crisis mioclónicas, 
con trazado hipsaritmico y uno de ellos, con evolu-
ción del tipo Lennox. Los estudios realizados (pielo-
grafía, T.C.) confirmaron la presençia de alteracio-
nes renales poliquísticas. Considerarnos conveniente 
la búsqueda sistemática de alteraciones viscerales en 
esta enfermedad, especialmente a nivel retroperito-
neal. 

* Unidad de Neurología. Hospital de Niños "Dr. 
Ricardo Gutiérrez". 

TUBEROUS SCLEROSIS ASSOCIATED W!TH 
RENAL MALFORMATIONS 

Tire tuberoo st/crasis is tite most comtnon of 
tire facomarosis in the childhood, and its 
connecu jons svith tite tuvo clon ie fo tms of tú e 
epilepsy ir recognised. 

Tuis desease is characterized for hypopigment 
ro acules on tite skin, psvch orno tor u nderdevolp roen t 
of t'aried grade and convulsions. At posterior phases, 
phakonratosvs mar he develo ped itt another organa. 

Tite peculiar characteristic of this process is tite 
presence of subependymarious gliomas which are 
calcified ar early egea and are casi/y detectabie, in a 
single or mu/tiple way, by rneans of corn puted 
tomography studies. 

Resides rite abor'e description, luis disease is 
associütecl witit tite visceral aiterations 
(rahdomyornas itt rite heart, lungs, harnarthomas in 
kidney, bone crs. 

ll'e introduce iii tuis studi' two patien rs with 
ruberous scierosis atfecred  with renal polycyst 
previotísly described by Wenzl, Lagos and A/herr. 

Both parients deve1ored rnyoclonic crisis, with 
hypsa-rr.tirniia cotirse aird one of them, with evolu-
tion of u/re Lennox Tj'pe. Tite performed studies 
(pirielography, T.C.) confirnted -tite presence of 
renal polycyst alterations. Wc consider conr'enient 
tite svstematic search of visceral alterations in ¡Iris 
desease, speciallv cu retroperitoneum levei. 
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FSTUI)IO NEUROPSICOLOGICO 
COMPARATIVO DE DOS ESQUEMAS DE 
PROFILAXIS DEL SNC EN PACIENTES CON 
LEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA (L.L.A.) 

(Co iu ui ica ion Pre vía). Dr, San llago Pa vio i'sky 
1)i. Raid /ri:(íga, /)r. Julio Castaño, Dr. Néstor 
(J7iao ok's, Lic. ¿Voeiu í Fisinan, Dr. Ramón 
Le )tii arija. Dr. fIad / Moreno. 

Se presentan 23 pacientes con un diagnóstico de 
Leucemia Linfoblástica Aguda, estudiados y trata-
dos según protocolos 10-LLA-72 y l-LLA-76 del 
Grupo Argentino de Tratamiento (le la Leucemia 
Aguda (G.A.T.L.A.). 

Todos cijos se encuentran con Remisión Conti-
nua Completa por períodos que varían entre 18 y 
103 meses y sus edades oscilan entre 4 y  29 años. 
I)e. esos 23 pacientes, 11 recibieron profilaxis del 
SNC con Cobalto 60 (CO 60) en cráneo más Metho-
trexate Intratecal (MTX IT) y  12 unicaniente MTX 
IT. 

Se diseñó un Protocolo de Evaluación Neuropsi-
cológica consistente en: Exámen Neurológico; 
E.E.G.: E.M.G. y velocidad de conducción: Tomo-
grafía Computada de cerebro (TC): estudio comple-
to de. LCR: proteinograma sérico: Evaluación psi-
conlotri7, (pruehas (le Pic(¡ y Vayer); estudio de Ni-
vel Intelectual y Personalidad. 

Los resultados son: 
TC: Presentan alteraciones 7 de 11 pacientes 

(C06 + MTX IT) y 1 de 12 pacientes (MTX IT). 
Las anonnalidades halladas son: lesiones hipodensas 
de sustaneia blanca (5), atrofia central y cortical (2), 
y pequeñas calcificaciones intraparenquiriatosas (1). 

E.E.G.: Presentan alteraciones de 4 de 11 pacien-
tes (CO6  O + MTX IT) y  6 de 12 pacientes (MTX 
Las anormalidades son: desorganización ligera y 
moderada, descargas paroxísticas genetalizadas y on-
das agudas. 

E.M.G.: Se observan anormalidades únicamente 
en 3 pacientes tIc 12 (MTX IT) y ninguna en el otro 
grupo. Son neuropatías axónicas. 

Exámen neurológico: Existen anormalidades en 
tres casos de cada esquema y son signos mínimos. 

Psicomotricjdad: Existen deficiencias en 8 de 11 
pacientes (CO6  + MTX IT) y  5 de 12 pacientes 
(MTX IT). Son dificultades en la coordinación di-
nániiea general, estru cturación espacio-temporal; 
(lominancla lateral; déficit de coordinación psicomo-
triz. 

Proteinogramas y estudios de LCR: los 18 estu-
dios fueron normales. 

Nivel Intelectual: es inferior a lo normal en 4 de 
II pacientes, normal en 5 de 11 y superior en 2 de 
11 (CO, * MTX IT). L:n el otro grupo es inferior 
en 4 de 12 pacientes, normal en 7 de 12 y superior 
en 1 de 12. 

Las anormalidades halladas en las TC y en la psi-
comotricidad permiten suponer mayores trastornos 
neurológicos y psicológicos en los pacientes que han 
recibido Cobalto 60 más MTX IT. 

Considgramos que el número de casos aun nc 
, r,pjte establecer conclusiones definitivas. 

NEUROPSYCHOLOGICAL STUDY 
COMPARING TWO DIFFERENT CNS 
PR OPH Y L AXIS 
SCHEMES EN ACUTE 
LYMPHOBLASTIC LEUKEMIA 
(ALL) PATIENTS. 

SUMMARY 

23 patients are presented with diagnosis of Acure 
Lyinp/ioblastic Leukemia, studied and treated 
according to 10-LLA-76 protocois froin the 
Argentine Group for the Treatinent of Acute 
Leukenua (CA. T.L,11,). Al! of them are in 
Continuos Complete Reinission [dr periods ranging 
between 18 and 103 months and ages ranging 
betwcen 4 and 29 years. 

Of the 23 patients, Ji receii'ed CNS prophylaxis 
wit/i Cohait 60 jo cranium plus Intrathecal 
!kÍethotrexate (IT MTX) and 12 only IT MTX. 

A Neuropsychological ¡) ro toco! was designed 
consisting in: Neurological exain ination; electro-
en c'epjalogram; ele ctrom iograrn and con doc tion 
speed: GTscctn; complete study of cerebrospinal 
fluid: serie proteinograin, psychomotric evaluation 
(Pie Vuyer test); study of intellectual level and 
personality. 

Resu 1 ts: 

GT: 7 out of 11 patienta show alterations 
(Cobalt 60 + ITMTX) and one out of 12 parients 
(IT MTX). Wc found: hypodense lesions (5 pat.), 
cortical and central atriphy (2 pat.) and smc!! calci -
fications (1 pat.). 

E.E.G.: 4 out of 11 patients show alterations 
(Cobalt 60 + IT MTX) and 6 out of 12 patients 
(IT MTX). The abnorinalities are: slight and inode-
rate desorganization, paroxistic discharges. 

EMG: only 3 out of 12 parienta show anorinali-
ties (1 MTX), and none in Cobalt 60 plut IT MTX. 
Are axonal neuropathy. 

Neurological examination: Each scheme show 3 
cases altered. There are minimal signs. 

Psychomotricity: 8 out of Ii patients (Cohalt 
60+ IT MTX) and 5 out of 12 patients (IT MTX) 
shaw alterations in general dinamic coordination: 
space and time structure, lateral predominance of 
right and left and psychomotric coordinarion. 

In 18 proteinograms aiad cerebrospinal fluid 
studies perjormed there were no ahnormalities. 

Intellectual levvel: 4 out of 11 patients with low 
fc, 5 out of 11 normal and 2 our of JI superior 
(Cohalt 60 +ITMTX), lo the othergroup: 4outof 
12 parienta low IC, 7 out of 12 normal and 1 out of 
12 superior. 

The abnormalities founded in TC sean and 
Psychornotric Evaluation allow us to supnusse that 
there are more neurological and psychological 
disorders in patients who received Cobalt 60+ IT 
MTX. 

The number of patients evaluated ja not enough 
to estahlish definitive conclusiona. 



CORRELACION ELECTRO CLINICA 
TOMOGRAFICA EN LOS TRASTORNOS 
CONVULSiVOS EN LA INFANCIA 

Dra. Sic/la Mons Ferraro 
Dra. Nélida Cabo tti 
Dr. Víctor L. Ruggieri 
Di Julio O. castaño 

La muestra del presente trabajo está constituido 
por 100 niños que presentaron convulsiones a eda-
des que varian entre los 4 días y  14 años, que con-
sultaron en los servicios de neuropediatría de los 
hospitales Pirovano. Italiano y Pohclínico de Y.P.F. 

La metodologia expresada incluyó: 
Anarnrnesis dirigirla, examen neurológico inelu-

vendo fondo de ojo, E:EG y TÇ. 
Las TC resultaron normales en el 4511  de los 

casos y anormales en ci 55 51. 
Se hace la correlación clínica, electroencefalo-

grfca y tomográfica de acuerdo al tipo de crisis 
convs!va. severidad del trastorno convulsivo y al 
grado de compromiso neurológico e intelectual. 

Se dirtde a la muestra en 2 categorías: 
1 Convulsiones sintomáticas de procesos agudos. 
2 Trastornos epilépticos ppd. De 17 casos que 

presentaron convulsiones como manifestación (te 
procesos agudos. 16 mostraron patología tomografi-
ca con los siguientes resultados: 5 lesiones isquemi-
cas - 3 rumores - 3 hidrocefalias - 2 enferm. des-
mieLinizantes - 2 colecciones subdurales -- 1 atrofia 
de vermis cereheloso en una niña con hipoglucemia 
leucmosensible. 

De los 53 casos de trastornos epilépticos ppd., 9 
fueron niños que tuvieron una sola crisis y en todos 
ellos sin signos semiológicos ni E E Gráficos focales: 
las T. C fueron normales. En los 79 casos restantes 
(trastorr.s convulsivos crónicos) las T.0 arrojaron 

35 normales 
13 atrofias generalizadas 
8 atrofias focales 
3 hidrocefalias 
6 poreneefalias 
5 calcificaciones 
3 atrofia cerebelosa 
1 agenesia de cuerpo calloso 

Se hace relerencia al valor de la TC en el diagnós-
tico (le patologías que no estaban definidas por me-
dios diagnósticos anteriores y su contribución en la 
comprensión del origen, sustrato anatoinopatológieo 
y de los o ecanisnios de la epilepsia. 

5UMMARY: 

CA T ftndi.ngs tn 100 di ildren with Seizures are 
presented: Thev ten' abnorinal ¡o 55% of tite total. 
Of these 16/17 helonged to cases in which tite 

manifestations of acure and or iran-
sient cliseases, On tiie other hand of the total were 
ch tidren with cron ir ep ilepi ir' disorciers atid in $9 of .  
tlteio CA T studies were ahnorntal. 

Analvses of tite correlations between CA T fin-
dinge and e/inicol and electroencefalogra Tic e/tarar-
teristtcs of the seizures is disenssed and ihe conclu-
sions presented. Tite value of CA T lar tite defini-
tions of the anatontical basis of seizures ami fbr a 
be trer understanding of th e ni echan isms of epilepsv 
is underlined. 

UTILIZACION DEL POTENCIAL EVOCADO 
AUDITIVO DE TRONCO CEREBRAL (PEA-TC) 
EN LA EVALUACION DE LESIONES DE LA 
VIA AUDITIVA EN LACTANTES 

H. A. García y  .11. .1. Voz quez 

BRAINSTEAM AUDITORY EVOKED 
POTENTIALS IN CHILDREN 

H. A. Garcia y FI. J. Vazquez 

FI PF A-TV tuc utilizado en 20 niños cuyas eda-
des oscilaron entre 2 y 18 meses para evaluar lesio-
nes de la vij auditiva. De las cinco ondas que pre-
sentan los PEA-TC, la 1 (nervio auditivo), [II (coni-
p1ojo olivar superior) y V (tubérculo cuadrigéntino 
inferior) son las que tienen mayor consistencia 4 

reproducibilidad. La amplitud. Iatcncia y configu-
ración de las ondas fue tomada, a) como índice de 
permeabilidad neurofisiológica de la vía auditiva y 
b) corno índice madurativo. 

Los potenciales fueron de extrema utilidad para 
demoslrar 1) impermeabilidad de la vía auditiva 
a€in en edades muy tempranas: 2) incremento (te la-
tencias que sugerian inmadurez; 3) alteraciones Par-
ciales bilaterales o unilaterales de la vía auditiva. 
Se discuten además la aplicación correcta del inéto-
do con sedación adecuada o anestcsia y la aplica-
ción de la P.A.B, (prueba audiométrica básica) para 
detectar alteraciones que involucran al órgano de 
Corti. 

Tite hrainsteam auditorv ei'oked potentials or 
brainste&m evokecl response audiorne ti-y (1/SER A) 
was carried ant in 43 cit ildren hetsveen 3 month and 
4 years oid, with tite airo to ei'aluate tite auditor)' 
patltway. /'rom tite fice waves that represented 
RSER.4 we gath cred wai'es / (auditory neri'e), Iii 
(supetior olivar complex) and V (inferior colliculus) 
hecause of its consisienr'y and reproducihtiity . The 
ant plitude, latency and shape of 1/tose waves tejiere 
stt,die(1 as art index of a) neurophvsiologieal siete 
of tite en ditory path way and b) ni atu ruy. Th e 
lISERA was suitable ro dentonstrate pathologtcal 
states difficiilt  lo evaltate by other means as: 1) 
¡itt perin eah uit)' of audit ory pathwav, 2) un creased 
latencies thai suggesred miami-uy, 3) bilateral or 
unilateral partíal changes mo tite auditory path. 

Tite accurate application of ihe ntethod with 
anesthesia as well as its relevance to detcct Cortipa-
titíes using basic audiontetry tesi as a co,nplernent 
are final/y discused. 



POTENCIAL EVOCADO VISUAL POR 
INVERSION DE PATTERN (PEV-IP) CON CASOS 
DE ESOTROPIA CON LIMITACION BILATERAL 
DE LA ABDUCCION. (LBA) 

H. A. (;urcia e A. O. Ciencia 

La esotropta con LBA (Ciancia, 1962) es un sín-
drome caracteriiadn por estrabismo, hiperforia al-
terna, torticolis y nistagmo latente. En los casos de 
estiabismo monocular —no alternante— es frecuente 
la ambliopía que puede ser muy severa. El PEV-IP 
fue utilizado en 15 niños entre 5 y 14 años de edad 
q nc presentaban este síndrome. 

Se utilizaron 50 presentaciones en dos series su-
cesivas, estimulándose ambos ojos, ojo derecho y 
oio izquierdo. Se observó 1) buena configuración 
del potencial ( P 100) con visión binocular, 2) de-
formación significativa del potencial n incluso su de-
saparición con vision monocular: 3) reaparición del 
potencial pero con pobre calidad, con posición del 
oio en aducción (sin nistagmo). 

Se concluye que los mecanismos de visión bino-
cular son de fundamental importancia para el proce-
sam lento de la información sensorial visual en estos 
casos, mientras que las alteraciones del potencial 
con cstiniL!lacin monocular, parecen ser, por lo me-
nos en parte, independientes del grado de disininu-
ción de la agudeza visual de un ojo o del nistagmo, 

SUMMARY 

Pattern shifted Visual Evoked Potentials in 
Esotropia with Bilateral Liinitation of Abduction 
(BLA) 

Esotro pia wjth BIjA (Cian(,ia, 1962) is a sindro-
ni e cornprising squ tu t, alternan tig hyperforia, tor-
ticollis and latent nistagmus. fn monocular —non al-
ternating-- eso tropia,am bl,yopia, sorne times szgni-
ficant is often seen, Pattern Sh(ft VEP was obrained 
in 15 children hetween 5 and 14years oid, thar pre-
sented fiLA. Tite pattern reas displayied 50 times, 
twice, Stimuli were delivered on borh eves, righr 
eye anci lcfr eye succesively. It was ohseri'ed 1) good 
a/zape of VE? with clear positive phase (1' 100) with 
binocular vision, 2) with monocular t'isioji the VEP 
showed decreased amplitude, c/zanged tite a/zape or 
failed to reproduce 3) with monocular vision but 
addu c'ting rile epe (Blo cking nistagm ti a position) the 
VE? reapeared in nearly all cases. It reas con c-ludcd 
that znechaniszns for binocular i'isiotz are worth whtl 
in order ro process visital sensorial informarion 
while tite changes ohseri'ed during monocular ti-
sion seems ro be duc, at least partia/h', independent 
of thie degree of m u onocular visual aciy or the iiis- 
tagm us. 

EL "TOKEN TEST' EN LA EXPLORACION DEL 
LENGUAJE EN NIÑOS CON DIFICULTADES 
DEL HABLA 

Lisa ¡v Ferrario de García - Hospital Francés 
- Servicio de Neurología - Sección Neurofonia tría 

El "Token test" (De Renzi, Puzulo y Vignolo, 
1962) fué aplicado por nosotros en 120 niños nor-
males cuyas edades oscilaron entre 3 y  12 años. El 
test mostró un perfil evolutivo con escasa dispersión 
para cada uno de los niveles etítreos. 

P. Tallal (1976) y C. Mendilaharsu (Tokén test 
invertido, 1978) aplicaron la prueba en niños con 
dificultades (le] lenguaie con el objeto de detectar 
fallas en arcas específicas y lograr diagnósticos dife-
renciales precisos. La prueba fué aplicada en base a 
nuestra standarización previa en diversas patologías 
del lenguaje infantil introduciendo la modificación 
de Mendilaharsu, la que demostró ser altamente útil 
para detectar cuadros (le disfasia, cuyos perfiles se 
discutirán. 
124  

SUMM ARY 

The Token Test (T.T.) for measuring speech 
performance in children with language disabilities 

The T.T. (De Renzi, Pizulo and Vignolo, 1 962) 
was administered to 120 children between 3 and 12 
years oid. The test showed an evolutive profile with 
minimal scattering for each group level. P. Talial 
(1976) and C. Mendilaharsu (Reverse T.T. 1978) 
investigated with the same hattery the comprehen-
sion in delayied speech and language developinent, 
with the aim to assess failure in a variety of language 
disorders and subsequently to improvc differential 
diagnosis. 

The T, T. vas applied in 10 children with diffe-
rent speech disorders, based in our previous stan-
dards. The Mendilaharsu form was used. 

The results showed a significant difference in 
certain pathological cases, particularly in those 
items dealing with auditory sequential memory. 
The profiles of these cases will be discussed. 



INFORMACION SANITARIA OFICIAL 

INFORMACION SANITARIA OFICIAL 
Dirección Nacional de Maternidad e Infancia - Segundo Seminario Nacional - Boletín 
Epidemiológico 

Del 4 a - cc .1 'do del corriente año. se  llevó a 
cabo e Segundo Seminario Nacional, organizado 
por la Dirección Nacional de Maternidad e Infancia 
de la Secretaría de Estado de Salud Pública de la 
Nación, del que participaron los Jefes de Programas 
de Maternidad e Infancia provinciales. 

La Dirección Nacional estuvo replesentada por 
su Director Capitán de Fragata Médico D. Efrain 
Vila San chez. las Dra. Ruth Franke, Aida Barbatto, 
Marta Beatriz Chaide. el Dr. Roberto Schatz y la 
Licenciada Margarita Romirio Yaiour. Por el Sector 
de Estadística asistieron los Dres. Carlos Urquijo 
y Carlos Juliá. 

En la primera parte del Seunnano tue prccntado 
un trabajo elaborado por el Sector de Estadísticas 
de la Secretaría de Estado de Salud Pública y un 
análisis de la mortalidad infantil efectuado por 
la citada Direccón Nacional. 

El análisis de los datos presentados permiten 
observar un descenso significativo registrado en 
lOS últimos 7 aÑos en las tasas de mortalidad infan-
til. 

Cabe señalar sin embargo, que fue modificada 
la metodología conducente a la confección de la 
citada tasa. Originariamente sólo se había incluído 
en el denominador, a los nacidos vivos registrados 
en el año de análisis. 

En la actualidad el Sector de Estadística, ha 
incluido además de los previamente señalados, 
a los nacidos vivos en el año anterior, pero inscriptos 
en el lapso en estudio. 

En nuestro país se ha pasado de una tasa del 
62% para 1970 a otra del 45' para 1977 lo que 
significa un descenso cercano al 25%. 

Este descenso se ha producido fundamentalmen-
te a expensas del componente tardío, ligado indu-
dablemente a una mayor información de la pobla-
ción, resultado de una mejor educación sanitaria 
y a una elevación del nivel de atención médica. 

Mientras e] componente tardío disminuye en 
un 40% entre 1970 y  1977, la mortalidad neonatal 
se mantiene practicamente estacionaria. 

En el lcr. día de vida muere el 19% dci total 
de los que fallecen en el primer año de vida: 

Desde el lO  al 61  día muere el 21,5% y  del 70  
al 27, el 11,5%, lo cual hace que la mortalidad neo-
natal represente el 52% de la mortalidad infantil 
total. Por otra parte el 72% de las muertes de este 
período son atribuibles a causas perinatales 

Los datos expuestos ponen en evidencia la gra-
vedad del problema así como el hecho de advertir 
que la mortalidad infantil está fundamentalmente 
relacionada con la atención médica de la enibara-
zada, del parto y del recién nacido, aunque sin 
desconocerse la importancia de las causas que ac-
tuan durante el resto del primer año (le vida. 

Por constituir las mismas áreas de responsabi-
lidad directa del sector salud, en el Segu do Semina-
rio Nacional realizado en Salta y luego del aná-
lisis de la información presentada y de su discusión 
en grupos de trabajo se arrihó a las siguientes con-
clusiones: 

1 - Mantener e intensificar las acciones tendien-
tes a descender la mortalidad infantil tardía. 

2 - Intensificar y mejorar la calidad del control 
a nivel nacional. 

3 - Incrementar la atención institucional del 
parlo y mejorar la calidad (le la misma y la atención 
del recién nacido. 

Para ello, se reconiendo: 
1° Crear y/o reforzar una estructura jerarqui-

zada, responsable de las actividades de Maternidad 
e Infancia, integrada al área de atención médica. 

20 Buscar los mecanismos a fin (le que se refleje 
la prioridad de los programas Materno Infantiles 
en los presupuestos provinciales y nacionales. 

3 °  Integrar al obstetra en la estructura de con-
ducción de los programas de Maternidad e Infancia. 

4° Promover la formación de una conciencia 
en el Equipo de Salud a través de: 

Incluir en los Programas de enseñanza de pre-
grado contenidos sanitarios y sociales. 

Tender a la formación de médicos generahs-
tas y fomentar el desarrollo de residencias médicas 
(de .  acuerdo a la realidad sanitaria regional y nacio-
nal), 

e) Intensificar los programas de Educación 
Médica Continua propuestos por la Djrección Na-
cional de Maternidad e Infancia y extenderlos 
a todas tas regiones del país. 

d) Proponer como parte del Programa de Capa-
citación de las residencias lineales en Pediatría 
y Tocoginecologia, pasantías en servicios asistencia-
les del interior del país. 

Divulgar el docunaento de trabajo sobre 
"Mortalidad Infantil en la República Argentina en el 
Año 1976 "a todos los niveles de las distintas 
jurisdicciones provinciales, para que sirva como guía 

EfrLl 



de discusión para elaborar su propio diagnóstico 
de inorbimortalidad infantil y materna en un plazo 
no mayor cte 3 meses. 

f) Se propone que esta metodología sea aplica-
da en fonna periódica y continua para la programa-
ción y evaluación de actividades. 

5° Promover la Lactancia Materna de acuerdo a 
las pautas propuestas en el Primer Seminario Nacio-
nal de Maternidad e Infancia. 

6°  Ampliar a otros grupos etanos y embara-
zadas del Subprograma la asistencia alimentaria 
láctea y la incorporación de otros alimentos protéi-
cos no tradicionales. 

7° Coordinar las acciones de Maternidad e 
Infancia, con Vigilancia Epidemiológica a fin de 
incrementar el control de las enfermedades trasmi-
sibles. 

8 °  Evaluar la estructura y reformular los Progra-
mas de Educación para la Salud, a fin de favorecer 
el cumplimiento de su objetivo integrándose a los 
Programas de Atención y adaptándolos a las reali-
dades socio-culturales. 

9°  Iniciar la implantación de la Historia Clíni-
ca Perinatal en forma total o parcial, como elemento 
motivador y docente para aumentar la calidad y 
cantidad del control prenatal y del parto, y favore-
cer asimismo la integración de los niveles de diferen-
te complejidad. 

10°  Aumentar la captación precoz de la embara-
zada coordinando acciones con programas de 
Salud Rural y Tutelaje Familiar, evaluando su facti-
bilidacl. 

11° Promover en el personal de salud actitudes 
favorables a fin de evitar las barreras culturales que 
limitan la accesibilidad a la atención médica de la 
embarazada y parturienta. 

12° Promover en los niveles correspondientes 
el estudio de la factibilidad de asegurar a través 
del pago del subsidio por embarazo, el control 
periódico prenatal, a cuyo efecto se deberá exi-
gir el certificado médico correspondiente. 

13° Aumentar la capacidad de los servicios 
de Tocoginecología y promover su unificación con 
los de Neonatologia. 

14° Mejorar la calidad e integridad de los regis-
tros actuales en los referente a morbilidad y Morta-
Iidacl mediante la adecuada información del médi-
co en pre y post grado, teniendo en cuenta el papel 
fundamental que el mismo desempeña en la obten-
ción de aquellos. Asimismo capacitar adecuada-
mente al resto del equipo de salud, todo ello, con 
la participación directa del Area de Estadísticas 
de nivel nacional. 

1 5° l'oner especial énfasis en la ejecución de las 
acciones tendientes a reducir la mortalidad peri y 
neonatal, sin que ello implique descuidar los facto-
res que influyen en la mortalidad infantil tardía. 

16°  Preveer la extensión de cobertura de las 
acciones tendientes a disminuir la mortalidad infan-
til tardía, mediante el fomento de la atención 
médica primaria, y la aplicación de tecnologías 
apropiadas. 

17 Solicitar que todas estas recomendaciones 
sean elevadas por la máxima autoridad correspon-
diente a su similar provincial. 

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: 

TEMARIO: 

Sistema de Vigilancia Epidemiológica - Concep-
to - Vigilancia de las enfermedades prevenibles por 
vacunación - Programación de actividades de vacu-
nación - Sistemas de registros - Conservación y 
transporte de vacunas ("Cadena de Frío"). 
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EXPOSITORES: 

Dr. Rubén Smud (Jefe Sector Vigilancia Epide-
miológica de la Secretaría de Estado de Salud Pú-
blica), Dras. Matilde Bensignor, Norma del Punta, 
Felicitas Lewis de Arengo y María Elena Vega de 
Perez (asesoras). 

METODOLOGIA DEL TRABAJO: 

Exposición sobre los temas de referencia. 
Análisis de la información epidemiológica 

de las provincias, sobre enfermedades prevenibles 
por vacunación (tasas cte Morbimorlaliclad, cober-
turas de vacunación). 

e) Discusión en grupos de trabajo, (Jefes y res-
ponsables del área materno infantil de las Provin-
cias) sobre la base de una guía de discusión. 

d) Elaboración de conclusiones y reconiendacio-
nes. 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: 

A) SISTEMA DE VIGILANCIA DE LAS 
ENFERMEDADES INMUNO-PREVENIBLES: 

Se reconoció que: 
Las enfermedades inmunoprevenibles, por su 

magnitud tienen un importante peso en la morbi-
mortalidad infantil y las medidas para su control son 
actividades propias del Programa de Salud Materno 
Infantil. 

En consecuencia se aprueba: 
Recomendar la impleme.ntación de los meca-

nismos que aseguren la recolección ágil y oportuna 
de la información de enfermedades inmunopreve-
nibles (por lugar de ocurrencia, grupos (le edad y 
antecedentes de vacunación), a los fines de la pro-
gramación, supervisión y evaluación de las activida-
des de vigilancia y control. 

Sugerir que la información sobre vacunas 
(distribución, utilización, dosis aplicadas, coberturas 
y otros indicadores) sea remitida periódicamente 
a responsables del Programa Materno Infantil de 
las Provincias, desde el Sector Vigilancia Epidemio-
lógica Nacional. 

Recomendar la elaboración conjunta entre 
nivel Nacional y las jurisdicciones provinciales de 
normas de evaluación de la eficiencia y eficacia de 
los Programas de Inmunizaciones. 

Recomendar que las provincias estudien 
programas de vacunación antitetánica masiva para 
mujeres en edad fértil (13 a 45 años) con el objeto 
de contribuir a erradicar el tétano neonatal como 
complemento de la atención prenatal y del parto 
institucional. 

Proponer el desarrollo dentro del Subprogra-
ma de Capacitación para el Personal del Area Mater-
no Infantil y Salud-Rural - en forma coordinada 
con el Area de Epidemiología - de cursos de actua-
lización sobre Vigilancia y Control de enfermedades 
in muno pre venibles. 

Implemen tar mecanismos permanentes de 
coordinación entre los Programas Materno Infantil y 
otros que tengan como actividad la vacunación 
(Epidemiología, Salud Rural, Medicina escolar, Lu-
cha antituberculosa, etc.) ja nivel provincial, pro-
moviendo la participación conjunta en la elabora-
ción de los programas de inmunizaciones, así co-
mo su evaluación y supervisión. 

Señalar la necesidad de que el área de Salud 
Pública tenga el control absoluto en la comercia-
lización de las vacunas de uso humano, de cualquier 



tipo, como única forma de garantizar la calidad 
de las mismas. 

8) Centralizar a nivel nacional la adquisición 
de vacunas necesarias para cumplir con las activi-
dades programadas en todo el país a fin de garan-
tizar su continuidad y la calidad del recurso. 

B) CADENA DE FRIO 

RECOMENDAMOS: 

- Reiterar la importancia fundamental (le la 
cadena de Irlo, para asegurar la efectividad de las 
vacunas aplicadas, pala lo que se sugiere la elabora-
ción e Normas para impkrnentar un sistema ecu- 

tralizado de conservación y transporte de las mis-
mas. 

2 - Señalar la necesidad (le que los estados Pro-
vinciales cuenten con una estructura adecuada y 
operativa para cumplir con este objetivo. 

3 Promover el conocimiento claro de esas 
Normas por parte de todo el personal quc'partici-
pc de alguna manera en el sistema, a través de la 
información, capacitación y motivación adecuadas. 

4 - Promover el equipamiento adecuado para 
cumplir las normas técnicas de conservación y dis-
tribución de vacunas en los distintos niveles, ase-
gurando su funcionamiento. 

5 -- Difundir en forma amplia los conceptos 
fundamentales de la cadena de frio a todos los 
integrantes del equipo de salud. 

SUBSECRETARIA DE MEDICINA 
SAN IT ARIA. 
DEL BOLETIN EPIDEMIOLOGICO 
NACIONAL 
(Publicación (le la Dirección Nacional de 
Promoción y Protección de la salud) 
Período Enero-Marzo de 1979. 

ERRADICACION MUNDIAL DE LA VIRUELA 

En cctuhre de 1977 se realizó una reunión de 
consulta para la certificación de la erradicación de 
la viruela, en la que quedó constituida la Comisión 
Mundia] para la Certificación de la Erradicación 
de la viruela. El último caso endémico de viruela 
ocurrió en el sud este de Somalía el 26 de octubre 
de 19 7 7,   La vigilancia Mundial de la viruela conti-
núa con particular énfasis en los países del cuerno 
de Africa. No se han producido nuevos casos endé-
micos en ninguna parte del mundo, pero se han 
producido dos casos de contagio relacionados con 
un Laboratorio en el Reino Unido en agosto y se-
tiembre de 1978. 

(Weekly. Epidem. Rec. N°  1: 5-1-79) 

La segunda Comisión de expertos de la OMS 
en erradicación de la vin'ela definió como erradi-
cación a la eliminación de casos clínicos de viruela. 
Siendo la viruela una enfermedad que se transmite 
de persona a persona y no existiendo un reservorio 
animal de la enfermedad, se asume que la ausencia 
de casos clínicos significa la ausencia de viruela 
producida naturalmente. Para confirmar la interrup-
ción de la transmisión de la viruela una vigilancia 
efectiva es necesaria. En países con un programa 
activo de vigilancia, años deben pasar sin casos  

clínicos desde el último caso comprobado para 
que se considere probable que la transmisión de la 
viruela se ha interrumpido. El Director General 
(le la OMS, de acuerdo a la reunión de consulta 
de octubre de 1977, ha establecido a principios 
de 1978, la Comisión Mundial para la certificación 
de la erradicación de la viruela, que supervisa la 
vigilancia con miras a determinar si se ha logrado 
o no la erradicación. 

(Weekly. Epidein. Ree. N° 48: 1-1 2-78) 

En algunos países del Centro y del Oeste de 
Africa se han presentado desde 1970 hasta novieni-
bre de 1978, 35 casos humanos de viruela de los 
monos. Estudios especiales realizados por la OMS 
en 1973, 1976 y  1978 llegaron a la conclusión que 
la viruela de los monos (Monkeypox), no es un 
problema para la salud pública porque es una en-
fermedad rara, esporádica .y se transmite con difi-
cultad de persona a persona. El Mecanismo de 
transmisión del mono al hombre se desconoce. 
El virus causal del Monkeypox difiere del virus 
de la viruela. Una vigilancia continuada es esencial 
para determinar si los casos producidos en esas 
reglones son viruela o Monkeypox, para lo que se 
recogen muestras que se env-ian a la Unidad de 
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Erradicación de la Viruela de la OMS en Ginebra 
para un diagnóstico de laboratorio. 

(Weekly, Epiclerm. Rec. n° 2: 12-1-79) 

La Comisión Mundial para la Certificación de 
la Erradicación de la Viruela, en una reunión reali-
zada en Ginebra del 4 al 7 de Diciembre de 1978, 
formuló las siguientes recomendaciones con res-
pecto a la política de vacunación, que fueron adop-
tadas por el Consejo Ejecutivo de la OMS en la 
63 sesión en 1977: 

5-1 Corno ha transcurrido más (le un año desde 
los últimos casos conocidos de viruela y su erradi-
cación ha sido certificada en la mayoría de los 
países, La Comisión Mundial considera que la vacu-
nación sistemática es innecesaria, excepto en los 
países incluídos o adyacentes al Cuerno (le Africa 
y en aquellos países aún no certificados por una 
Comisión Internacional. La Comisión Mundial reco-
noce que desde este momento hasta la certifica-
ción final, cada gobierno deberá fijar su política 
de vacunación sistemática (le acuerdo a su propia 
evaluación de riesgos y beneficios. 

5-2 Desde que no existe ningún país en el 
mundo infectado de viruela, certificado de vacuna-
ción antivariólica no debe ser exijido internacio-
n alm ente. 

5-3 En los países en que se han detectado ca-
sos humanos de viruela de los monos, la inciden-
cia y transmisibilidad de la enfermedad son tan ba-
as, aún en no vacunados, que no justifican la va-
cunación general. Las complicaciones y muertes 
asociadas a la vacunación superan a las debidas 
a la viruela (le los monos. 

5-4 Todas las personas que entran en labora-
torio que tienen stocks (le virus (le viruela deben 
ser revacunados anualmente. 

La Comisión Mundial continuará evaluando 
la situación de la viruela cori respecto a la vacuna-
ción y dará sus recomendaciones finales en diciem-
bre de 1979. Los resultados serán estudiados por la 
Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 1980. 

La Comisión Mundial recomienda que 300 
Millones de dosis (le vacuna antivariólica se alma-
cenen en Ginebra. Nueva Delhi y Toronto. La va-
cuna se conservará a -20° C y su potencia se verifi-
cará regularmente. 

Esta reserva será usada sólo en casos de emner-
ge neja. 

(Weekly. Epidem. Rec. N°: 2- -79) 

La Comisión Mundial dio a conocer la siguiente 
información con respecto a laboratorios que con-
servan vacunas antivariólica: 

10 laboratorios conservan vacuna. 3 de ellos 
11 categoría), la conservan con propósito de in-

vestigación y 7 (21  categoría), la conservan en stock. 
En estos siete laboratorios el virus se conserva 

congelado, en un lugar seguro y bajo estricta super-
visión. Existe la inquietud (le que aún siendo las 
medidas de seguridad de muy alto nivel, estos labo-
ratorios no tienen una unidad completamente ais-
lada del resto del laboratorio, unidad que sí existe 
en los de 1a  categoría. Las autoridades sanitarias de 
los países en que estos laboratorios se hallan situa-
dos están considerando medidas adicionales de 
seguridad, incluyendo la destrucción del virus o 
su traslado a lahoratonios más seguros. La OMS, 
en colaboración con las autoridades nacionales 
realiza esfuerzos para reducir los riesgos al mínimo. 
La situación metoraría con la reducción del nú-
mero de laboratorios que conservan virus. 

(Weekly, Epidem. Rec. n° 2: 12-1-79) 

USA $ 1.000 (RECOMPENSA) 

La Trigesimnoprimera Asamblea Mundial de la 
Salud pidió al Director General de la OMS que es-
tableciera una recompensa de EUA $ 1,000 para 
la primera persona que, en el período presedente 
a la certificación definitiva de la erradicación mun-
dial, notifique un caso activo de viruela resultante 
de una transmisión de persona a persona y confir-
mado mediante pruebas de laboratorio. Se cree que 
esta recompensa habrá de fortalecer la vigilancia 
mundial de la vinmela y la vigilancia racional en los 
países más interesados por el problema (1), 

NORMA NACIONAL DE VACUNACION 
A NTIV A RIO LIC A 

(Tomado (le las normas nacionales (le vacuna-
ción aprobados por Decreto SESI N°  4084/78) 

indicación y edad para la cacunación; se hará 
prirnovacunación o revacunación a partir de un 
año de edad unicamente a: 

—Susceptible (personas nunca vacunadas o que 
recibieron la última dosis 5 ó 6 años atrás) y qe 
por estar en contacto con un caso de viruela im-
portado o accidental (le laboratorio, tienen riesgo 
(le enfermar. 

--Viajeros susceptibles a zonas infectadas decla-
rados como tal por la OMS. 

Grupo especial: Es conveniente l  iic el personal 
hospitalario de salas de infecciosas, destinadas 
al aislamiento de casos importados, se hallen prote-
gidos mediante la vacuna, como así también el Per-
sonal de laboratorio (iue  man ipulee el virus o mues-
tras para estudio. 

Embarazadas y niños menores de un año, en 
contacto con un caso importado serán protegidos 
con ganmnaglobtilina hipernmune. 

NORMAS DE VACUNACION PARA EL INGRESO 
A LA ESCOLARIDAD 

- Jardín de Infantes o (;miarck'rías: 
Debe cerciorarse que el niño haya sido correcta-
mente vacunado con la totalidad (te las (losis de 
cada vacuna (le acuerdo al cronogranma o sea 3 dosis 
(le DIT y de Sabio con sus refuerzos y una dosis 
de vacmmna anlisarampionosa y (le BCG, en caso (le 
no serlo se comenzará o completará el esquema (le 
vacunacion que corresponda. 

2 -- ingreso Escolar: 
(lcr. grado de primaria) 
Si el niño fue correctamente vacunado, en años 
anteriores de acuerdo al cronograma, sólo se deberá 
aplicar una dosis de refuerzo de vacuna DF (Doble 
niños) y  una dosis de refuerzo (le Sahin. En caso 
contrario, o sea incorrectamente vacunado, se co-
menzarán los esquemas o se completarán según 
corresponda. Bajo ningún concepto se ((che apli-
car vacLmna antivariólica. 
Al ingresar en los grados siguientes SucesivoS de 
primaria no es necesario la aplicación de ninguna 
vacuna ni refuerzo si se ha cumplido oportunamen-
te con el cronograma (le vacunación. 

3 - Ingreso a la escolaridad secundaria: 
Al ingreso y años sucesivos de secundaria vale lo 
dicho en el párrafo anterior. 
Se debe solamente aplicar un refuerzo de BCG 
y de DTA (doble arlulfo) a los 16 años. 
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CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACIONES 

De acuerdo a las Normas Nacionales de Vacunación, actualizadas en la reunión nacional de Julio de 1978, 
en Recreo, Santa Fe y aprobadas por la S.E.S.P.N. por Resolución NI 4084. 

EDAD BCG (1) TRIPLE (2) DOBLE (3) SABINÍSARA\II'ION PAI'I RAS RLBFOI..\ 

1 mes la dosis 
2 meses la dosis la dosis 
3 meses 2a dosis 
4 meses 3a dosis 2a dosis  
6 meses 3a dosis 
9 meses la dosis 

15 meses  2a dosis Dosis única Dosis mnca 
18 meses Refuerzo Refuerzo 
Ingreso 
E se o lar Re fu erzo Re fu erzo Refuerzo 

16 años Refuerzo Refuerzo 
Cada 10 
Años Refuerzo 

(1) TL BERCLLOS1S. (2) DIFTERIA. TETANOS Y COQUEE UCIIE. (3) DIFTERIA Y [llANOS 

DECLARACIONES DE SU EXCIA. EL SEÑOR 
SECRETARIO DE SALUD PUBLICA DE LA 
NACION. Contralmirante Médico Don MANUEL 
IRAN CAMPO en ocasión del acto de 
inauguración del SEGUNDO SIMPOSIO 
NACIONAL DE AVANCES Y 
NORMATIZACIONES NEONATOLOGICAS, 
Córdoba. 9-14 de Abril 1979 

"Uno de los principales problemas médicos sarii-
tarios que enfrenta el país es el referente a la morta-
lidad neonatal. especialmente, la correspondiente a 
la mortalidad neonatal precoz (primeros 7 (lías (le 
vida). Ella está muy directamente relacionada con; 
la calidad de la atención prenatal, del parto y del re-
cién nacido, lo que hace que sea responsabilidad pri-
maria del sector salud el lograr su descenso. 

La Secretaría vuelca importantes esfuerzos a tra-
vés de la Dirección Nacional de Maternidad e Infan-
cia para mej orar el nivel de la infraestructura asis-
tencial en esta área tan importante de la atención 
médica. 

El mejoramiento se logra además a través del re-
equipamiento de los servicios especializados en algu-
nas provincias, donde mediante programas de apoyo 
se remodelan las plantas físicas de los servicios de 
mayor complejidad tocoginecológicos y de neonato-
logia, con el asesoramiento de los técnicos de nivel 
central. 

El Dr. Campo señaló también el esfuerzo que 
realizando todo el país en las áreas desprotegidas pa-
ra lograr una cada vez mayor cobertura con acciones 

de atención médica primaria. Lslo permite una cap-
tación de una proporción cada vez mayor de emba-
razadas a fin de lograr la total institucionalización 
del parto y consiguientemente la tneor atención dci 
recién nacido. 

Para asegurar el éxito es necesario procurar una 
mayor regionalización de la atención médica, con es-
calones de complejidad creciente, que esté regido 
por normas claras de atención y derivación y donde 
cada paciente, embarazada o recién nacido, reciban 
la atención en el nivel que les corresponda. según la 
complejidad de la patología que presenten''. 

Debe reeonocerse que aún hoy, la pediatría y la 
obstetricia son realizadas por médicos generales que 
tienen ciertos adiestramiento en esas disciplinas, es-
pecialmente en zonas rurales". 
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INFORMACIONES 

ECOS DE CONGRESOS Y JORNADAS: 

II SIMPOSIUM NACIONALDE AVANCES Y NORMATIZACIONES 

NEONATOLOGICAS 

o• 	 ••,•, 
- 

Del 9 al 14 de Abril de 1979 se realizó este un-
portante evento, organizado por el Instituto Provin-
cial de Neonatología de Córdoba, en colaboración 
con el Comité de Estudios Feo Neonatales de la 
S.A.P. en conmemoración del Año Internacional del 
Niño y de la familia. 

Todas las sesiones tuvieron lugar en el Pabellón 
Argentino de la ciudad Universitaria, enmarcada por 
sus maravillosos parques y jardines. 
130 

Al acto de inauguración asistieron Autoridades 
nacionales y provinciales. Fue presidido por el Sr. 
Gobernador de la Provincia de Córdoba Gral, de Bri-
gada Don Adolfo Sigwald. Se hallaron presentes, el 
Sr. Secretario de Estado de Salud Pública de la Na-
ción Contralmirante Médico Don Manuel Irán Cam-
po, el Secretario de Salud Pública de la Provincia Dr. 
Carlos Alberto Rezzónico; el Rector de la Universi-
dad Nacional de Córdoba, Dr. Francisco Quintana 
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Para estas actividades la empresa tiene una política 
tecnológica acorde con la realidad, un plan de acción 
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Ferreyra, el Rector de la Universidad Católica Rvdo. 
Padre Dr. Jorge Fourcade; el Presidente dci Simpo-
sio, Prof. Dr. Jacobo flalac, numerosos invitados es-
peciales, nacionales y extranjeros, y sobre todo, al-
rededor de 600 médicos pediatras inscriptos. 

Tras la ejecución del Himno Nacional, el Presi-
dente del Simposio abrió el acto dando la bienveni-
da a los asistentes y explicó las características funda-
mentales de las reuniones científicas, cuyo objetivo 
fundamental seria, la de "fiiar nuevas pautas para 
elevar el nivel asistencial neonatológico en nuestro 
país". 

A continuación, el Prof. Dr. Carlos Alberto 
Rezzónico. en emotivo discurso, destacó la 'impor-
tancia de la pediatría en la protección de la vida 
humana desde el mismo momento (le la concepción 
y durante el desarrollo intrauterino"jerarquizando 
el concepto de protección al binomio madre-hiio. 

Finalmente, el Sr. Secretario de Estado (le Salud 
Pública en su meduloso mensaje, que se transcribe 
en la sección Información Sanitaria Oficial de esta 
publicación, se refirió a la preocupación dc la Se-
cretaría a su cargo por luchar contra la elevada mor-
talidad feto-neonatal en el país y a la encorniahlc 
acción 4ue desarrolla la Dirección Nacional (te Ma-
ternidad e Infancia. 

La reahzacion de las actividades puso de relieve la 
extraordinaria capacidad de organización que carac-
terizó a las diversas comisiones responsables, r sobre 
todo, al elevado nivel científico de todas las sesiones 
de trabajo, lo que fue debido, sin duda, a dos hechos 
dignos de destacarse: primero, en que la casi totati-
dad de conferencias y relatos estuvo a cargo de cm-
co prestiaiosos Profesores extranjeros muy conoci-
dos entre nosotros, y secundo, a la inteligente selec-
ción por parte de éstos y de los médicos neonatólo-
gos cordobeses organizadores, de los temas de la es-
pecialidad de mayor impacto y trascendencia para 
las necesidades argentinas. 

Durante el Simposio alternaron en las conferen-
cias los siguientes Invitados extranjeros: 

Dr. Abraham Rudolph, Profesor de Pediatria y 
Cardiologia Pediátrica de la Universidad de Califor-
nia. San Francisco. U.S.A., quien se refirió a: "Ma-
nejo del distress cardiorespiratorio" ''Sindromc de 
persistencia de la circulación fetal"" Manipulación 
farmacológica del Ductus" ''Casto cardíaco tela) y 
neonatal" 

El Dr. Richard Wennberg, Profesor de Pediatría 
de la Universidad de California, U.S.A. y Director 
del Seryicio de Investigación Fermata! Unidad de 
Cuidados Intensivos Neonatales, se ocupó de los si-
guientes relatos: ''Identificación (le) neonato con 
metabolopatia" "Balance hidroe.lectrolítico en tera-
pia intensiva del prematuro grave" "Beneficios y 
riesgos de la exanguinotransfusión" "Prevención del 
kernicterus" "Rol del macrófago alveolar en la sep-
sis neonatal". 

El Dr. Enrique Ostrea, Prof. Adjunto de Pedia-
tría, Universidad de Wayne Detroit »  U.S.A. y Direc-
tor del Servicio de Perinatología del liutzcl l-lospital 
dictó las siguientes conferencias: ''Aspiración del lí-
quido meconial" "Conceptos actuales en ventilación 
asistida en el recién nacido" "Alcalino terapia y Bi-
carbonato" "Hijo de madre drogadicta". 

El Dr. Jorge Howard, Profesor Titular de I'edia-
tría de la Universidad de San Pablo. Brasil y Asesor  

ile la Ol'S y OMS se refirió a:: "Diagnóstico (tel 
siodroine de malformaciones del recién nacido: el 
Pediatra y el Consejo Genético"; "Antibióticos en 
Neonatologí a". 

Finalmente, el Dr. Daniel Fonseca, Profesor 
Titular de Pediatría y Jefe del Servicio de Neonato-
logia de la Universidad Nacional de Montevideo, 
Uruguay desarrolló conleren cias sobre "Conductas 
vitales primarias del recién nacido" y "Mecanismos 
adaptativos en el recién nacido ''  

Gran interés despertaron además las ieuniones 
grupales del tipo coloquial y mesas redondas como 
ser: ''Ruptura pienlatura de nicnihranas'' ''Nutri-
ción del recién nacido'' ''Luniinoierapia'' ''Proble-
mas éticos en Neonatología'' y ''Docencia de la 
asistencia prenatal y (tel lactante en Latinoamérica''. 

Las autoridades de la Dirección Nacional de Ma-
ternidad e infancia tuvieron a su cargo y coordina-
ron un coloquio sobre Regionalización de la Alen-
cmii l'erinatal. 

('abc destacar adeniús li pioyccción de varias 
hermosas películas de gran u terés didáctico sobre 
capitulos de relevante actualidad, cuino ser: ''Cre-
enojen ti' y ivaduracion tela)" del 
prematuro'' ''Sindronie de dilicu]tad respua turia'' 
''NLitriclon dii prenimimiur>'' ''Ictericia (tel ieeién 
nacido'' 	''Te rimioi regulación 	del 	preuia! uro'' 

Finalmente Imi Dirección Nacional de Maternidad 
e Infancia procedio a dislimbuir ejemplares de NOR-
MAS DF NEONATOLOGI A las que fueron re-
clactadas por un numeroso y calificado grupo de 
expertos neonalólogos (le Buenos Aires, ('óm doba, 
Mendoza, San Isidro y La Plata »  riiás la partici-
pación activa del CLFI;:M. 

Un Siurposmuiri que ha logrado debatir en sus 
cinco (lías de intensa actividad la mayor parte de 
los problemas asistenciales especil icos de la Neona-
tología y sobre todo con la participación activa 
deeminentes profesores exlranperos, no podría 
ser de menor icrarquía en sus aspectos sociales. 

En efecto: la ('onusión de Eventos Sociales 
integrada en su mayor parte por las dauias de la 
Cooperadora (le! Instituto Provincial de Nconalo-
logía de la ciudad (le Córdoba »  orgmimutó un pro-
grania de festelos que iesultará sin duda, inolvi-
dable para los que tuvieron el provilegio de recibir 
esa atención. ('ena inaugural, peña criolla, excur-
sión serrana y aimuuer,o criollo ('rl un mninetorable 
club hípico de La Calera, permitieron degustar 
-con perdida absoluta del auto control cte Ingestas --
los más sabrosos y selectos platos de la cocina 
uit ero acional 

Pero la actuación de la Orqtmesta de ('uerdas 
de la Muiijcjpaimdad de ('órdolsa y el Coro Poli-
torneo que aulenizo el acto de clausura, dmei (mfl 
a esta oiagnífica fiesta el realce la jerarquía que 
(listmngucn a la sociedad cordobesa por su nivel 
cultural. 

En definitiva: el Simposio (le Avances y Norma-
lizaciones Neonatológtcas revela el indisculible 
nivel logrado por el desarrollo de la neonatologia 
en nuestro país y la encomiable capacidad orgirni-
zativa. de uno de los más prestigiosos centros (le 
atención (le! recién nacido: el Instit irlo I'rovuicral 
de Neonalología (le la Ciudad ile Córdoba, que con-
(luce con adnmirahle acierto el Prof. Dr. Jacobo 
ha lac. 
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iNFORMACIONES 

DESIGNACION HONORIFICA: 

Prof. Dr. JUAN VICENTE CLIMENT 

"MIEMBRO HONORARIO DE LA SOCIEDAD 
ARGENTINA DE PED1ATR1A" Designado ior 
unanimidad en Asamblea General Ordinaria, 

TRAYECTORIA EJEMPLAR: 1 

El Prof. Juan V. Climent ha concluído una vasta 
y extraordinaria trayectoria pediátrica al alejarse de 
la Jefatura del Servicio de Recién Nacidos del Hos-
pital de Niños de La Plata. 

Su obra asistencial al frente del mismo, su dedica-
ción intensiva a la docencia de pre y postgrado y sus 
numerosos trabajos de investigación que le significa-
ron el reconocimiento nacional e internacional »  que-
dan evidenciado —aunque en mínima parte— en su 
frondoso curriculum vitae. ARCHIVOS ARGENTI-
NOS DE PEDIATRIA se adhiere a tan magna desig-
nación extractando los aspectos más importantes de 
su trayectoria singular para ejemplo de las jóvenes 
generaciones de ;ediatras argentinos. 

ANTECEDENTES EN LA DOCENCIA 
UNIVERSITARIA: 

- inició su carrera docente en 1950. 
- Profesor Titular interino de la Cát. de Puericul-

tura »  Escuela de Obstetricia, Universidad Nacion'l 
de La Plata, año 1956/63. 

- Prof, Adjunto Cát. Medicina Infantil, Fac, 
Ciencias Médicas de la Univ. de La Plata, 1973 hasta 
la actualidad. 

- Prof. Titular Interino de la Cát. Medicina In-
fantil, 1967/69. 

- Dictó 26 Conferencias en Cursos de l'erfeceio-
namiento Universitario. 

- Presentó 11 Trabajos de adcripción durante su 
carrera docente. 

- Fué Padrino de Tesis de Doctorado de 7 de sus 
discípulos. 

Fué Padrino de Tesis de investigación de 6 de 
sus discípulos. 

ANTECEDENTES DE INVESTIGACION: 
Investigador asociado de la Comisión de Investi-

gaciones de la Pcia. de Buenos Aires desde 1963 pa-
ra realizar trabajos ile investigación clínica en Pato-
logía del recién nacido, especialmente respecto de su 
tema central "El pulmón del recién nacido patológi-
co 

TRABAJOS PUBLICADOS E INEDITOS: 
Presentó 54 trabajos ante Sociedades Científi-

cas de la especialidad, abarcando practicamente to-
dos los capítulos de la patología infantil. 

16 Comunicaciones en el Ateneo de Clínica 
Pediátrica del Hospital de Niños de La Plata. 

- 24 Relatos a Congresos y Jornadas de Pedia-
tría nacionales. 

VIAJES DE ESTUDIO: 
1960: Becado por la Pcia. de Buenos Aires para 

realizar estudios de investigación sobre "Alteracio-
nes respiratorias del recién nacido en la Universidad 
de Génova bajo la dirección del Profesor De Toni. 

Concurrencia al Congreso de Pediatría de las Ter-
mas de Salsomayore. 

Comunicación a la Sociedad de Pediatría de Li-
guria. 
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1960: Visita a las Clínicas pediátriLis de Suiza' 
Ginebra, Prof. Batmatter; Berna, Prof. Rossi: Zu-
rich, Prof. Fanconi; Basilda, Prof. Hottinger. 

Visita el Servicio de Pediatría de Viena, Prof. 
K u oil ra tic. 

Visita a la Clínica de Zagred, Hospital de Re-
bro, Prof. Surivandlli. 

Visita las Clínicas Pediátricas de Paris (45 días). 
Visita al Servicio de Prematuros de Barcelona, 

Prof. Ballabriga. 
1963, 1964, becado por la Comisión de Inves-

tigaciones Científicas realizó un viaje por Estados 
Unidos, Canadá y México: Servicios de los profeso-
res Silverinann, Clement Smith, en Boston; Usher, 
en Montreal, Swyer en Toronto, Zuelzer en Detroit, 
Muiler en Kansas, y Alvarez de los Cobos en Méxi-
co. 

1963: Becado por el Centro Internacional de la 
Infancia para asistir al Curso de Epidemiología de 
las principales Enfermedades Infecciosas y de la Nu-
trición en Lima, Peró, 

PREMIOS: 
1955: "Premio Schwitzer" de la Soc. de Pe-

diatría, Filial La Plata, por su trabajo "Nefrosis Ii-
poidea: experiencia clínica". 

1962: "Premio 25 Aniversario" de la Soc. de Pe-
diatría filial La Plata, por su trabajo: "Megaduodeno 
congénito en el recién nacido". 

1976: "Premio XXII Jornadas Argentinas de Pe-
diatría" por el trabajo "Alimentación nasoyeyunal 
en el Recién Nacido". 

Colaboración del Prof. Dr. Juan J. Grosio Sheridan 
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Arias 293 - Villa Lynch (Bs. As.) 
Tel. 7552291/0493/6110/4610 
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La 
especialklad 
en 
perinatología. 
MEDIX es la única Empresa Argentina 
con la más ampliaycompIetall?ea de 
equipos de producción propia e 
importados dedicados a Perinatología, 
ofreciendo además a través de su 
Departamento de Servicios l Cliente, 

asesoramiento integral y diseño de 
instalaciones de servicios completos, 
service rápido y eficiente durante el alto 
de garantía y el posterior 
mantenimiento continuo de:los equipos, 
contando para ello con una red de 
distribuidores en todo eípaís. 

NEONATOLOGIA 
Incubadoras Servo Control mod. A-4 
(Accesorios) 
Incubadoras Standard mod. A4S 
(Accesorios) 
Incubadoras de Transporte mod. TR-1 
(Accesorios) 
Servocuna para cuidados críticos mod. 
SM (Accesorios) 
Oxímetro mod. OX.1 con y sin alarmas 
Equipo de Luminoterapia mod. L-1 y 
L-2 

Carpe de oxígeno mod. F-8 (Accesorios) 
Hemicilindro mod. AB-44 
Halo de oxígeno mod. A845 
Carro de resucitación mod. CR4 
Cunas de acrílico 
Humidificador y calefactor de oxígeno 
marca Fisher & Paykel 
Monitor de Apnea marca Electronic. 
Monitors 
Bilirrubunómetro marca Mochida 
Luketron 
Respirador de Presión Positiva (CPAP) 
marca Sherwood 
Bomba de lnfusi6n marca Diginfusa 

OBSTETRICIA 
Detector de latidos fetales mod. M-3/D 
Amnioscopio MEDIX 
CardiotocógrafcíS 
Ecógrafos. 	- - 
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XVI CONGRESO INTERNACIONAL DE PEDIATRIA 

BARCELONA - ESPAÑA 

Presidente: Dr, Angel Ballabriga. 
Secretarios: 
Dres. Alfredo Gallart 
Carlos Vasquez 
Tesorero: Rafael Jimenez 
Correspondencia: XVI Congreso Internacional de 

l'ediatria - Apartado de Correos N 29036. Barcelo-
na. España. 

Cuotas de inscripción: (hasta 31 Dic./79). 
Miembros activos USS 200. 
Miem bros aconi pañantes U SS 160, 
Del 1 de Enero al 30 de Abril. 
Miembros activos U$S 230. 
Miembros acompañantes U$S 190. 
(Si se paga por transferencia bancaria en USS 

enviarse directamente a la Cuenta N° 1060670-48 
del XVI Cong. lntern. de Pediatría. Banca Mas Sar -
dá, Avenida Generalísimo 453, Barcelona, 36 (Es-
paña). 

PROGRAMA CIENTIFICO: 
- 42 Temas principales, de 35 minutos e/u. 

53 Simposios de 2 1 / 2 h. 
30 Coloquios de 90 minutos mas 30 minutos 

de discusion 
-- Sesiones (le trabajo, posters, películas, ex posi-

ción científica por solicitud. 

Fecha limite para inscribir trabajos científicos: 
30 (le Diciembre (le 1979 

VII COÑGRESO EUROPEO DE MEDICINA 
PE RINATA E 

VII CONGRESO EUROPEO DE MEDICINA 
PERINATAL 

2-5 de Septiembre de 1980. Barcelona - España 

Presidente: Dr. Angel Ballabriga. 
Secretario: Dr. Pedro Lafuente 
Correspondencia: Apartado de Correos N°  29015, 
Barcelona España 

lnscripción: 
Hasta el 31 de Enero 1980; 
Miembros activos: 13.000 pesetas. 
Miembros acompañantes: 6.500 pesetas. 

Después deI 31 de Enero: 
Miembros activos: 15.000 pesetas. 
Miembros acompañantes: 6.000 pesetas. 

Si se paga por transferencia bancaria, remitir el 
importe a la cuenta N° 1180965/04 VII Congreso 
Europeo de Medicina Perinatal Banca Mas Sardá, 
Avenida Generalísimo 453, Barcelona, 36, España. 
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sociedad argentina de pediatría (i) Por un niPo seno 
en Un rnurl'Q mejor 

IEM6RO DE A ASOC,ACION LATINOAMERICANA DE PEDIATRIA Y DE LA ASOCIACION INTERNACIONAL DE PEDIATRIA 

Viaje a Barcelona y toda Europa con motivo de 

XVI° Congreso Internacional de 
Pediatría (8-13 Sept. 1980) 

VII0  Congreso Europeo de 
Perinatología (2-5 Sept. 1980) 

- Varias combinaciones con 35 y  45 días de viaje visitando: ESPAÑA 
FRANCIA - ITALIA AUSTRALIA - SUIZA - ALEMANANIA 

HOLANDA - BELGICA - INGLATERRA. 

- Varias salidas previstas a partir del 10 de agosto de 1980. 
- Tours opcionales con diferentes itinerarios. 

FINANCIACION TOTAL (pasajes y estadia) 
a sola firma del profesional médico 

La SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIATRLA ha designado ORGANIZACION 
POLVANI transportador oficial y realizador técnico de todos los servicios turísticos del 
grupo de médicos argentinos al XVI Congreso Internacional de Pediatría de Barcelona 

•y VII° Congreso Europeo de Perinatología. 

Intornes e Ji iscripciones: 

SOCIEDAD ABGE\TINA DE PEDIATRIA - Coronej Díaz 1971/75 - Biieiios Aires 1125i - Rep. 
Argentina. 

TEL.: 821-0612 y 824-2063 

s. r. 1.  - Iaipií 848 - Buenos Aires (1006) - RcpIIt)Iica Argentia. 

TEL.: 392-9775/9575 
.4 	fl 
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Prof. Dr. Eduardo Caselli 

Miei?ibp-o Honorario Nacional de la Sociedc'd Argen-
lioii de Pediatría. 
Profesor honorario de la Unii'ersidad de La Plata 
lallecto el 8 de Mayo de 1979 1. 

La Pediatría Nacional ha perdido una de ,çus toas 
mc/cientes figuras, un Maestro iiidiscurido i' un 
Miembro destacado en el accionar de la Sociedad 
Argentina de Pediatría. La importancia de tan sen-
ii/ile /ii'iIida queda eridenciada en las sentidas ala' 
brar ile despedida de sus restos pronunciadas por el 
Prof. Jorge .tíurano las que con sentida etuoción re-
sumen los tuerecimienros de es/a figura patriarcal de 
la pedía rna. pronto a co mp/ir sus 87 aíios de edad, 

ARCÍJI VOS A RGEYTINOS DE PEO/A iRlA se 
adhiere a ese homenaje con la transcri/ic'wn de esa 
despedida: 

"La Pacultacl de Ciencias Médicas de La Plata, 
su Cátedra de Medicina Infantil y la Sociedad (le Pc-
cltatríi de La Plata, toe han confiado la dolorosa mi-
sión de traducir en estas tristes circunstancias, la 
eonguja que nos sobrecoje por la partida definitiva 
del que fuera digno maestro e infatigable pionero. 

(3 u a larga y noble vida se ha extinguido en la 
personalidad magnífica de un hombre etemplar, más 
aún extraordinario en cada una (le sus múltiples rna-
nife sta eioncs. 

Sería osada pretensión intentar aquí esbozar una 
scntblanza de esta figura (le la ciudad q ita hoy ilesa-
parece • ya que tan vastas y diversas fu eron sus cneo-
miahies facetas, así como tan grandes sus proveccio-
nc s. 

Los que fuimos sus colaboradores en la docencia, 
ante la realidael inexorable, comprobamos que algo 
muy duendo, considerado casi como inextinguible, 
se ha apagado para siempre. 

Henos aquí, pues, para testimoniar nuestro 1ro-
menaje y agradecimiento al que fuera maestro por 
antonornacia, médico probo, padre espiritual, hoin-
bre cabal, pero por encima (le todo, un señor, y un 
querido, sincero e incomparable amigo. 

Su fecundo tránsito por la vida significó un ver-
dadero ejemplo para las generaciones jóvenes y su 
memoria perenne, modelo de virtudes, seguirá meo-
lo me a través del tiempo. 

Eduardo Caselli no se ha ido, estará entre noso-
tros permanentemente. Su selecto espíritu, proher-
bial simpatía, proficua labor, alma altruista, se man-
tendrán para siempre en las aulas, salas y pasillos de 
nuestro querido Hospital (le Niños de La Plata. 

La fecunda labor desarrollada por toda una vida 
en aras de la salud del niño y de la formación del 
pediatra, arquetipo indiscutible del pediatra de 
ayer, de hoy y (le siempre, y maestro (le profunda 
y auténtica vocación, lo definen como un verdade-
ro artífice de la pediatría platense. 
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El profesor Casclli fue miembro fundador y pre-
sidente de la Sociedad de Pediatría de La l'lata, 
miembro honorario de la Sociedad Argentina de 
Pediatría, (le la Sociedad Chilena de Pedrialria y 
correspondiente de la Sociedad Colombiana (le 
Pediatría. 

Su larga y fructífera actuación docente coniien-
za en el año 1935 en la entonces Cátedra (le Pedia-
tría y Pite rl cii ltu ra en n u estra Facultad (le Cte nejas 
Médicas, culminando con su designación como Pro-
fesor Honorario de la Universidad (le La Plata. iná-
xinmo galardón otorgado a un docente it niversitario. 

Es justo destacar, lo que pone (le relieve la cali-
dad humana (le la magnífica personaltdad (le kduar-
do Caselli, que citando actúa corno profesor titular 
interino (le la Cátedra (le Pediatría en el año 1944 
dona sus haberes a la biblioteca de la mencionada 
ca te (Ira 

Ait tor de casi 80 trabajos científicos de la espe-
cialidad, muchos de ellos citados en libros y publi-
caciones nacionales y del extranjero, 

En el ámbito de nuestro querido hospital (le 
Niños, comenzó SO brillante carrera como practi-
cante en el año 1914, brindúndose desde entonces 
con amor, (levoción y desinterés, y en comunidad 
de ideales con aqLietla maravillosa mujer que fue 
sor Maria t..udovica. 

LLego a Jete del entonces Servicio (le Niños en el 
año 1 924 y luego jefe honorario del Pabelón de 
Lactantes, donde funciono desde su fundación en el 
año 1935, la actual cátedra de medicina infantil. 

Iniciador, organizador y ilireetom del lactario (le 
nuestro hospital (le Niños, en el año 1938, primero 
en su género cnt la Provincia de Buenos Aires. 

(orno merecido hornenaic y reconocimiento a su 
proficua labor hospitalaria, la Sala 2 de esta hospital 
ostenta desde hace muchos años su nombre. 

Profesor Eduardo Caselli, vuestra dilatada exis-
tencia de esfuerio, sacrificios y desvelos ha sido co-
ronada por el triunfo. Ello consuela nuestra zozobra 
y estremecimiento. E m l 	andato superior que OS ha 
separado transitoriamente, 1105 impone el ineludible 
deber de recoger el laurel conquistado y dilundir su 
siembra. No dudt3is que cumpliremos esa misión. 

Protesor Eduardo ('aselli, que su vida ejemplar 
sii'va de permanente mcta para las nuevas generacio-
nes ile jóvenes pediatras, y que el lenta de la Socie-
dad Argentina de Pediatría, "por un niño sano en 
un inundo mejor'', sea siempre e] horizonte de la Pe-
diatría argen tina, y su camino iluminado por mimes-
tros como Listed. 

Descansa en paz. 
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.Vace en Tandil (Pro' cte Buenos Aires) en Mar-
:o de 1911. 

inri-esa a la Facultad de Medicina de Buenos Ai-
res en 1929 terni loa su carrera en 1937. 

Ingresa a! Hospital de Niños de Buenos Aires co-
mo Practicante de Laboratorio en 1933, recorre to-
dos los zrados del practicantado hasta llegar a prac-
ticante mayor en 1937. 

En enero de 1939 se instala en Tandil siendo el 
primer pediatra de la Ciudad. 

Ingresa en el Hospital San tainarina donde recorre 
rods ks etapas como pediatra hasta ser nombrado 
Jefe del Seri-icuo de Pediatria, cargo con el que seju-
bi y oe e lercio desde 1948 hasta 1967. 

Deide 1941 actuó en la especialidad en el Dispen- 
ia de las Fías Respiratorias. Lo 1969 es nombra-

do Jefe del mismo cargo rjue ejerce hasta su luhila-
cion en 1973. 

Fue médico del Centro Materno-infantil desde 
1946 hw 1950 en que renuncia. 

Miembro de la Sociedad Argentina de Pediatría 
erad Marri: 

Fndador y primcr presidente de la Filial Centro 
de k Socíedad Argentina de Pediatría, en la cual 
o~ dijrinros cargos durante diversos períodos, 
swndo nombrado en 1978 Miembro honorario de la 

Fe&w de la Academia Americana de Pediatría. 
Miembro de la ílsociacion Médica de Tandil. 
Re&ror en numerosas Jornadas Argentinas de Pe-
': locales, regionales u' nacionales, 

le fii!iu de 1979, en Tandil. 

preguntó: ¿qué es la hierba? 
nostrándomela a ruanos llenas. 
¿Chino podría responderle? 

Yo no sé más de lo que sabe él 
Walt Whitman 

.ju:so que se dijera o publicara nada de él 
- Por eso no quiero hacer una biografía cronológi-
ca Simplemente quiero deslizar sentimientos, pen-
samienLos, vtVencias 

Walt Whitman pudo pensar en él, al escribir las 
lineas precedentes . Así lo vimos siempre: inge-
nuo, humilde, sereno, firme. 

Tenia una mmensa capacidad para asonibrarse 
ante un niño, para ponerse a su nivel ... pero tam-
bién para enoarse por él, para defenderlo siempre. 

Por eso estuvo presente en jornadas y cursos, an-
sioso de aprender cada vez más la ciencia y recoger 
la experiencia que le permitiera resolver los proble-
mas de la infancia. Y vuelto a la labor cotidiana, 
euercitar con sus niños, en cada contacto, la sapien-
cia v el arte de comunicarse con ellos. 

Primer pediatra que vino a Tandil, tuvimos en él 
un ejemplo de constancia y dedicación. Días y no-
ches transcurridos en el viejo Pabellón de Niños del 
hospital R. Santamarina, enseñando al personal, 
orientando y consolando a los padres, encarando el  

problema médico acuciante . . . y luego, la sereni-
dad de quien todo [o había dado en cada caso, y 
muchas veces, la sonrisa amplia por el chiquito re-
c U perad o. 

En todo puso su FE, su inmensa FE 
Tagore, creo, escribió que cada niño que llega 

al inundo es una prueba de que Dios sigue tenien-
do fe en el hombre ... No sé si Alfredo leyó esto 
alguna vez. Pero ciertamente, vivencialmentc. sabía 
que ser pediatra significa ser capaz de sonreir sieni-
pre, porque. la  pediatría es una larga paciencia y 
deslumbrante esperanza, porque es la medicina del 
futuro . es ver la humanidad en prospectiva, y te-
ner la posibilidad de hacer algo muy lindo y recon-
fortante para hacerla melor. 

Así vivio siempre cerquita de los niños, mirando 
con ellos y desde ellos, hacia adelante, y ayudándo-
los a crecer y ver, iiiadurando (¿cuántos le habrán 
preguntado: Alfredo: ¿qué es la hierba? . 

Para él no era difícil, porque estaba dentro de 
sí, el consejo evangélico "hacerse como niños". 

Lo toe con las generaciones ciue pasarcui to' 
sus 40 años de pediatra. Lo fue con sus colegas: 
colaborador desinteresado de SUS coetaneos, con-
seero amplio y enterioso de los más jóvenes, sieni-
pre humilde, noble, leal, capaz de darlo todo sin 
pedir ni maliciar nada, haciéndolo todo por amor 

con amor. 
Del ni isni o ni od o y con el m isni o espíritu vivio 

hasta sus Ciltimos instantes, cuando los dolores fí-
sicos lo agobiaban: sin una queja, en su consulto-
rio, casi hasta el final, oyendo y comentando his-
torias (le niños. 

"Yo jugué con niños, niños, 
y nadie me entendió. 
Sólo ellos. 
que gozaron la presencia 
de un adulto 
que pudo volverse niño 
por un rato, y ser como ellos, 
niño, niño" (1) 
Con franca lucidez, en un acto permanente de 

leal ofrenda en la FE en Dios y en el hombre, Alfre-
do tuvo la felicidad de alcanzar su plenitud en per-
manente actitud de servicio. 

Así conoció, estoy seguro, la alegría del que se 
entrega, y al final de un largo recorrido, mirando el 
camino hecho, vislumbrando los frutos maduros de 
su existencia fecunda, habrá comprendido por qué 
Dios se la había reservado especialmente, para de-
cirle: GRACIAS. 

Quizá por eso (j,o sólo por eso?) fue, aún en la 
enfermedad y en su partida, un ejemplo de HOM-
BRE cabal. 

Dr. Lisardo J. Cabana 

(1) Citado en "Un jardin de Infantes mejor. Sie-
te propuestas", pág. 53. 
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Dr. Santiago H. Arauz 

Santiago Alberto A rauz fu e como vn padre una 
figura de alto prestigio en el cultivo de la O, R. L. in-
tegral. En todos los aspectos realizo una obr2 eje/o-
pIar, digna de ser emulada. 

De condicio oes presonales rele tan les, con espe-
cial don para captar amigos a los cuales les brindaba 
su afecto cálido, era recto y exigente en el ejercicio 
de su prufi'sión. Ls tu diante brillante, Ii izo una carre-
ro rapida, siendo en todos los aspectos un digno dis-
cipo lo e/e su padre a quien adiii ira ha i' quería en tra-
nablen, ente, El objetivo de su dedicación tan exitosa 
a la O. S.L. era el ín ti/no deseo de rendir en esa for-
nia un homenaje a su padre. 

Santiago Arauz tité mi compañero en el Hospital 
5 awson. Aro  estra am i.vtad V mutuo respeto fu eron 
considerables. Pué de it OC valen tic, coraje, voluntad 
y decisión esptritual que se hicieron más patentes 
después de su seria intervención. 

fin la fez societaria fue Un partidario con vencido 
de la utilidad dc' esta actividad por el beneficio que 
brinda no solo en la faz científicai profesional sino 
co la humana, 

Dedicó una buena parle tic SI, tiempo colaboran-
do, 02/cosificando el ¡o terés, proino viendo o adin i-
iustrando y dirigiendo con rectitud y caballerosidad 
efl su actuacion en varias sociedades, en especial en 
la Sociedad Amgentina de ORE, Club ORL,, PASO 
i' co/no organizador en dos Congresos A rgcn tinos de 
la especialidad. 

A su exclusivo em peno se debió ti/le el XI Con-
greso Internacional de GR. L. haya tenido su sede 
en nuestro país, del cual fue designado Secretario 
(;en eral. 

Por todas estas actividades la O. S.L. argentina le 
adeu da reco nocini ien lo y gratil ud. 

La la faz docente, fue un entusiasta y crítico se-
vero de la enseñanza ofrecida. Desempeñé todos 
los cargos oh ten idos reglan, en lar/a/o en te, ocupan-
do las jera/-qn fas más altas con sencillez distinción 
y dedicación ejemplares, impulsando a todo su eqiti-
po al que estimmiu/ó y ofreció oportunidades sin igual. 
lira un con 'cocido que "más aprende el que enseña 
que el enseñado". 

Su plan para Médicos Res/cientes sirvió de base en 
otros países latinoamericanos. Se dedicó de lleno a 
la formación de especialistas y colaboró en innume-
rables Cursos de perfeccionamiento. - 

Lstimuió tambien la Escuela de Fonoaudiología. 
La Sociedad de Eonoautdiologia "A SA LEA" tu ro el 
privilegio de contarlo como Presidente. Tato bién 
impulsó la enseñanza de la vestihulologia para/oc-
ti/ca y la formación de A uxiliares técnicos. 

En la faz publicitaria, colaboró en la edición de 
revistas necio nales y extranjeras, libros de texto 
co/no el Tratado de A loruso y A etas del Xl Congreso 
Mundial de O. R. L. 

Por su actividad científica fue designado Miemn-
btu del Collcgiu in Olorrinolaringologicunu ''A ni it/tic 
Sacritm '', liii tidad de alto nivel con fluí niero cerrado 
de miembros. 

Como San itarista, fue Secretario General de la 
Coto isión Nacional de Lucha contra la Sordera" en 
la que le cupo el mnerlio de conseguir la reglamenta-
clon sobre el oso de audifonos. 

En cuanto al deseinp ef/o asistencial coto o Jefe 
del Seri'icio de O.R.L. del Hospital Nacional "Ber-
nardino Rivadavia" propuilsó su desarrollo liaste co-
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tocarlo al nivel de los mejores del país. Fé bonda-
doso, paciente, cordial, sabía ganarse la confianza 
del paciente y darle normas precisas. !e agradaba el 
orden, la disciplina i el cumplimiento del deber por 
parte de todos su subordinados. 

lista obra titánica no le impidió encontra tiempo 
para desarrollar otras actividades ajenas a la medici-
na, cuino las deportivas. Pero, por sobre todas estas 
conquistas científicas, el Dr. Santiago Alberto /Irauz 
dedicaba a su familia un entrañable amor. 

(extrae lado de/discurso de despedida pronuncia-
do por el Prof Juan Manuel Tato). 

SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD 
PUBLICA 

Fallecimiento del Prof. Dr. Santiago A. Araúz 

Resolución (SF.SP) N° 2.022. Agosto IC  1979. 

Visto que el 31 de julio de 1979 ha fallecido el 
funcionario de esta Secretaría de Estado, profesor 
doctor Santiago A. Aráuz; y 

CONSIDERANDO: 
que el ilustre profesor doctor Aráuz, tras de su 

egreso a la Facultad de Medicina de Buenos Aires 
distinguido con medalla de ovo- cumplió funcio-

nes en ci ex Hospital Rawson. ci Hospital Profesor 
Doctor Gregorio Aráoz Alfaro y el hospital Nacio-
nal Bernardino Rivadavia, en el cual desempeñaba la 
jefatura del Servicio de Otorrinolaringología; 

que su paso por la docencia lo conduce al cargo 
(le Profesor Adjunto de la primera cátedra de otorri-
nolaringología de la Facultad de Medicina, cuya ti-
tularidad dcsempeñó interinamente sin perjuicio de 
su condición de Profesor Titular (le la misma mate-
ria en la Universidad del Salvador; 

que diversas y prestigiosas entidades científicas 
lo contaron como miembro, y su participación en 
congresos cienlilicos nacionales e internaciones -al-
gunos de los cuales presidió- sirvieron para que se 
robusteciera la consideración que su elevada catego-
ría profesional le hizo ganar; 

que la circunstancia de que a su relevancia inte-
lectual uniera una manifiesta cordialidad y atractiva 
simpatía, lo rodeó de grandes afectos, todo lo cual 
hace aíin más lamentable su desaparición: 

por ello, el secretario de Estado de Salud Póbli-
ca resuelve: 

Artículo 1 °  -. Adherir al (lucio provocado por el 
fallecimiento del profesor doctor Santiago A. Aráuz, 
funcionario de esta Secretaría de Estado. 

Art. 2° - Hacer llegar a los familiares del profe-
sor doctor Santiago A. Aráuz, copia de la presente 
resolución. 

Art. 3° - Registrese: pLihlíquese en el Boletín 
del Día; comuníquese: cumplido. archívese. - Ma-
nuel 1. Campo. 

Archivos Argentinos de Pediatría se adhiere al 
merecido hohomenaje tributado al Dr. Santiago A. 
Arauz por su dedicación constante a la O.R.L. pe-
diátrica y la estrecha relación profesional y perso-
nal mantenida con la S.A.P. 



N ECROLOGICAS 

Dr. Federico Carlos Milia 

El doctor Federico Carlos Muja nació en Santa 
Fe, el 30 de agosto de 1913, era hijo de Federico 
Angel Milia (uruguayo) y de Magdalena San fuljan 
(española). Cursó estudios oriinarios en la Escuela 
Normal Gral San Martin y secundarios en el Cole-
gio de la Inmaculada Concepción de Santa Fe. En 
1931 ingresó a la Facultad de Ciencias Médicas de 
Rosario y en el transcurso de su carrera se deseni-
peño como Practicante en distintos Servicios, don-
de manifiesta una verdadera vocación e inclinación 
por la pediatría, llegando a ser Practicante Mayor 
por c'on curso de la Sala de Pediatria del Hospital 
Centenario. El 5 de abril de 1937 obtuvo el titulo 
de Médico Cirujano y pasó a desempeñarse como 
Médico Agregado Ad-llonorem del Servicio antes 
dicho trabajando junto a los doctores Recalde Cues-
tas Santa Maria e Muniagurria. 

En 1938 regresó a Santa Fe y ejerció la profesión 
a nivel hospitalario, primero en la Clínica del Niño, 
dependiente del Ministerio de Bienestar Social de la 
Pro vio cia e luego en 1947, cuando se inaugura el 
hospital de Niños "Ricardo Gutierrez ", como Jefe 
del Servicio de Lactantes dedicando así numerosas 
horas de labor y  bregando incansablemente por el 
esrablecinuento. En el mismo ejerció también la do- 
cencia de ¡,ost-grado a partir de 1968 cuando se 
crean las Residencias Médicas. Es designado Jefe del 
Servicio de Residentes, dirigiendo activamente las 
tareas de formación y capacitación de los jóvenes 
profesionales, ambos cargos los ejerció hasta el año 
1976 en que renuncia para acogerse a los beneficios 
jubilatorios. Se dedicó paralelamente a la medicina 
privada desde 1943, en que fundó con un grupo de 
distinguidos colegas santafesinos el "Sanatorio Ma- 
yo ". prestigiosa institución asistencial. Falleció el 
11 de febrero de 1979, a raíz de una grave dolencia. 

Cabe consignar que a través de su larga trayec- 
toria profesional  ocupó cargos en numerosas insti- 
tuciones: Socio fundador, Secretario y luego Presi- 
dente de la Sociedad de Pediatría, filial Santa Fe; 
miembro de la American Academy of Pediatrics, 
etc. Participó como relator en las Jornadas Argenti- 
nas de Pediatría de los años 1950, 1951, 1954 y 
1 956: asistió a numerosos Congresos y Jornadas Na- 
cionales y Extranjeras y fue autor de numerosos tra- 
bajos entre los que podemos mencionar: "La Sulfa - 
piridina en la Neumonía del Niño" publicado en 
1940 en la Revista de Pediatría de Rosario, "Resul- 
tado del uso de la Cortisona en los trastornos agudos 
del lactante" elaborado juntamente con el Dr, J. La- 
melas; "Sindromne Urémico Hemolítico" en colabo- 
ración con los Dres, A. Boggero y O. Alassia, "La es- 
pleno po rto grafía en el niño" realizado ¡un lamen te 
con el Dr. Juan C. Gagne ten y pre,sentado en las 
VIII Jornadas Argentinas de Pediatría, etc. Pero to- 
da su actuación profesional fue el fruto de una per- 
sonalidad ejemplar y nada mejor para conocerla, 
que las palabras dichas por el Presidente de la So- 
ciedad Argentina de Pediatría Dr. Tomás M. Ban- 
zas, en oportunidad del homenaje realizado al impo- 
nerse su nombre al Piso de Lactantes del Hospital 
de Niños de Santa Fe y dignas de ser transcriptas". 

Dra. Cristina Acosta 

En esta especial circunstancia en que se realiza 
e] III Simposio Nacional de Pediatría Social, nos 

reunimos en el que fuera lugar de trabajo de Fede-
rico Muja, no por casualidad ni por coincidencia. 
sino por necesidad de rendir merecido homenaje, 
a uno de los pioneros de la Pediatría de esta C'iudad 
de Santa Fi'. 

Nuestro filósofo Jorge García Venturini ha dicho 
que: homenaje en su verdadero sentido significa 
ponerse en lugar del homenajeado. Este concepto 
implica una responsabilidad que yo asumo como 
Presidente de la Sociedad Argentina de Pediatría 
y como amigo de Federico. 

Quizá en principio él se hubiera opuesto a esta 
recordación tan merecida, pero no dudo que ante 
la requisitoria y haciéndole notar nuestra necesi-
dad de este tributo, verdaderamente insignificante 
para su figura, lo hubiese aceptado. Esto me exime 
de entrar en detalles sobre los trabajos científicos 
y su actuación como médico y como Jefe al frente 
de este Servicio qe es por todos conocido y llena-
ría carillas y carillas. 

Conocí a Muja y a Nata, su inseparable compa-
ñera de todos los momentos, con motivo de las 
Primeras Jornadas Argentinas de Pediatría que se 
realizaron en Córdoba en 1950, (hace casi 30 años) 
y desde entonces se estableció entre ellos., los Milia 
y nosotros, una suerte de comunicación que pronto 
se transformó en verdadera amistad. 

Aparecía al observarlo quizá como un indiferen-
te para quien no lo conocía bien. Pero no sólo no 
lo era, sino que se comportaba corno un profundo 
penetrador de las cosas médicas, sociales y filosó-
ficas. 

Aparecía como un áspero, pero que había de 
serlo!. Era como esos frutos que algunos pretenden 
comer sin quitarles su cáscara. Debajo de esa piel 
que según algunos era áspera, estaba el verdadero 
Federico; un hombre dulce, bonachón, afable, una 
criatura y así lo palpé bien, pues tuve la dicha de 
verlo jugar con niños, entre ellos con mis hijas, 
despues con mis nietos, por eso sufrirnos su falta 
física, por eso lo valoramos en toda su magnitud 
de médico y de hombre de bien. 

Aquí enseñó como enseñan los maestros volcan-
do toda su experiencia frente al niño, motivo de 
todos sus afanes, sin sofisticaciones, con realidad, 
con conocimientos actualizados permanentemente, 
ya que era un apasionado por la lectura, médica y 
no médica. Sus ideas lo desbordaban, de ahí que en 
oportunidades no pudiese expresar con elegancia to-
do su saber. 

En cada uno de sus actos estuvieron siempre 
pi-esentes los principios de justicia, libertad, hones-
tidad, rectitud y así sirvió de guía a muchos jóve-
nes colegas. 

Pero a todas las cualidades mencionadas se agre-
gaba la vehemencia que ponía en sus hechos siempre 
nobles, vehemencia de lo que estaba convencido 
que era justo y con ella inoculaba con fuerza y con 
pasión todo lo bueno. 

Federico nos dejó físicamente, pero queda aquí 
en este lugar de su trabajo diario, su espíritu infati-
gable de luchador en bien de la niñez, que espera-
mos tomen como ejemplo las generaciones futuras. 

DR. TOMAS M. BANZAS 
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Prof. Telma Reca 

Pioncra de la Psicopatología Infantil en nuestro País 

Falleció el 16 de junio de 1979 

hace aproximadamente 50 anos, la Dra. Telina 
Reca comienza a estudiar los problemas psicopatolo-
gicos en ninos e adolescentes. Esta área del conoci-
miento carecía de desarrollo en nuestro paiv; no 
existían nietodos de estudio, cuadros nosológicos, 
medios, ni tratamientos para resolverlos. Se encara-
ban tan sólo graves cuadros neurologico s. delin eu en - 
cia juvenil, deficiencia. mental. En el curso de los 
años, va elaborando una moderna concepción de la 
Psico pato logia infantil y su tra tam ¡en lo logrando 
que esta rama del saber, gane el ámbito académico 
en las l"acultades de ¡'sicología y Medicina y en la 
formación de post grado. 

La muerte la sorprende imprevistamente, a los 
75 aÑos de edad. En pleno periodo de trabajo, Jór-
mando colaboradores y alumnos. I'oco tiempo antes 
había concluido su último libro "Psicoterapia de la 
Psicosis en la Adolescencia'' interrumpiendo varios 
proyectos en curso i' pocos días antes de recibir el 
Premio Anibal Ponce. 

Recibida en Diciembre de 1928 con Diplomna de 
Honor, U.B.A. 

Fundadora del Consultorio de higiene Mental 
del Instituto de Pediatría de la Facultad de Ciencias 
Médicas, U.B.A., 1934, a cargo del Dr. Garralia. 
Este Consultorio pasa a ser luego Centro de Psico-
logía y Psiquiatría. Sobre su base se forma el Depar-
tamnento de Psicología y Psicopatología de la Niñez 
y Adolescencia, en 1958. 

Fundación de la escuela. 

Los cursos de especialización en Psiquiatría de la 
Niñez y Adolescencia comenzaron en 1963 en dDe-
partamento Universita,rio, continuaron, de 1967 
hasta la fecha, en C.E.A.M. En c.E.A.M. se agrega-
ron Cursos de especialización en Psicología Clínica 
de la Niñez y Adolescencia —1968-- para psicólogos 
y de Trastornos de Aprendizaje --1972— para educa-
dores. 
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Publicaciones. 

Libros: Delincuencia Infantil (Tesis de doctora-
do, Premio Eduardo Wilde). 

Personalidad y Conducta del Niño. 
La Inadaptación Escolar 
Tratamiento Psicológico de los Problemas Infan-

tiles (en colahoracion) 
Problemas Psicopa to lógicos en Pediatría (en cola-

boración) 
Temas de ¡'sicología y Psiquiatría de la Niñez y 

Adolescencia, 7'omnos 1,11,111,1V (encolaboración) 
¡'sicología, ¡'sicopatología, Psico terap ja. 
Psicoterapia de la Psicosis en la Adolescencia. 
120 artículos científicos en diversas publicacio- 

nes nacionales y extranjeras. 

Aportes 

Cursos y conferencias  en instituciones culturales 
y, científicas y en Universidades argentinas y extran-
jeras —EE.UU., Chile, Uruguay, Brasil, Venezuela, 
México, Ecuador, Panamá, España. 

Relatora oficial en Congresos nacionales e inter-
nacionales. 

Cargos 

Jefe de Trabajos Prácticos, U.B.A. 
Médica de los Hospitales —Hospital Nacional de 

Clínicas— U.B.A. 
"Senior Psychiatry" —North Side Center for 

Child Development New York - Jefe del Servicio de 
Psiquiatría Infantil. St.Lukcs hospital, New York. 

Profesora titular con dedicación exclusiva, 
U B. A. 

Directora del Departamento de Psicología y Psi-
copatología de la Edad Evolutiva, URA. 

Directora del Centro de Estudios y Asistencia 
Médico-Psicológica de la Niñez y Adolescencia - 
C.E.A.M. 

Consultora de la OMS 
Experto de la UNESCO 



MENSAJE DE LA DRA. TELMA RECA 
Escrito para la oporlirnidad de recibir el Premio 
"ASOCIACION AMIGOS DE ANIBAL PONCE" 
1979. 

C L. /1. tI. (( 'ti 11(1 Jc i'.voo/uo e A .v,síco- 
ira 	(11 111 .\i>r(' 1' /4i0/CS(1'>Uiil) 

"Debo decir que el otorgamiento de este premio 
¡nc licr sorpresa. \lerada (Ies(le linee mucho de 
toda aLti'.i.iad no vinculada Con el esi midmo y la ense-
ñan/a. yllevando una vida por entero recoleta, la Vi-
sita de Gre/orin Wcinherjé y Héctor Agosti para co-
municarme la deeisioii de la Asociación ''Amiiipos 
de Aníbal Ponce'' entró en la categoría ile lo no pre-
visto. Hasta diría, lo iii previsible. Algunas veces 
más en mi vida --particularmente en el extranpero 
y en relación con Instituciones 1 ntcrnacmOniles inc 
han ocurrido hechos semejantes. Siempre nie asoni-
braron. Siempre mc conmovieron corno algo n uevc> 
s bueno, del mismo modo que inc con muevo ahora. 
Lo he visto y lo veo, más que unirlo un galardón pi'r-
sonaJ, como una confirmación de la vigencia y la 
autenticidad de una actitud que adopté frente a la 
vida, del camino que elegí y la acción que procuré 
realizar Que tanto pueden ser mmi fos como de otros. 

Al agradecer esta distinción, y puesto que ella ha 
sido conferida en mérito a un curso de vida y a una 
obra que en su momento inicial abría en nuestro 
país un nuevo camino, pienso que debo aclarar el 
sentido de uno y otra, y la forma en que llegué 
a ellos. 

Procedo de una familia modesta, adherida a al-
tos valores morales. El amor y el esfuerzo diario no 
medidos, puestos al servicio inmediato de la conse-
cución de fines elevados fueron la norma predicada 
y la vivencia perpetua de mi infancia. Siguieron sien-
do los de mí edad adulta cuando inc uní a un hoin-
bre que también identificaba su vida con sus iii cales. 

Las Letras y la Filosofía fueron mi vocación ini-
cial. Un anhelo de nli madre: tener un hijo médico, 
flotaba en el ambiente de la familia. Ella misma no 
había podido serlo, y nunca me sugirió qe lo fuera. 
Pero, de alguna manera, yo recogí su anhelo y deci-
dí realizarlo, junto con el designio propio de servir 
a los otros. 

Recuerdo que en quinto año del Liceo, al redac-
tar una composición con el tema: "Cómo servir u ini 
patria en mi calidad de argentina", hice consciente y 
manifiesta una decisión hasta entonces no definida. 
Escribí: "Es mi misión de médica futura.....No sé 
cuántas y cuáles cosas ----todas magnas, por supues-
to— me proponía hacer. Pero sé que con eSa declara-
ción sellaba un compromiso, y que el servicio a mis 
semejantes en el ánibito de la patria era el propó-
sito y la fuente de inspiración Para mi futuro. 

Así llegué a médica. Así fue como obtuve poco 
después una beca que me llevó a estudiar delincuen-
cia infantil a Estados Unidos. Así fue como allí tuve 
contacto con el campo (le la psicología y la psiquia- 

trí) mntanlo-juvenil. Así fue cómo encontré el 
le entre la inclinación finimianística y la carrera bio-
lógica. 

Lo que entonces obsei -vé y 'aprendí en Estados 
t:nidos no bahía trascendido todavía a nuestro país. 
Yo no podía opinar si lo que allí ocurría en este 
campo existía del mismo modo en Argentina, pues 
su estudio no había entrado en el ¿bnhito de mmmi 
aprendizaje acadeinico, ni si lo que allí se hacía pa-
ra afrontar el problema era lo que correspondía lii 
cer aquí. 

En la Argen tma de esos años los problemas psi-
copatológicos de nimios y adolescentes ('rari eas ti:-
talmente encuadrados en los mareos de la conducta 
antisocial y la defteienca mental. 

Puesta ini atención sobre este sector, descubro al 
regreso, problemas parecidos a los que allí había 
visto, pei'o no reconocidos como tales, con caracte-
res locales propios: acti ludes y opiniones cifieren-
tes con respecto a ellos; falta prúclicanienle lotal 
de recursos para su estudio y tratamiento, excepto 
en los temas mencionados de las conductas antiso-
ciales y la deficiencia mental. A la amplísima gama 
(le los trastornos psicopalológicos le faltaba toda 
pei'sonería, tanto en el terreno médico como en '1 
educacional e institucional. 

Señalar la existencia del problema, sus raíces, 
dar los elenientos paril ídcnl it'icmmrlo, aportar las 
pruebas de la posibilidad de modificarlo, Poner en 
juego los medios para extender ese conocimiento, 
Inc parecieron entonces tai'eas un perativamenle obli-
gatorias y por anadidura fáciles. 

Lo que roe proponía era introducir y difundir ci 
moderno concepto de psicopatología dinámica, 
que procede de muchas fuentes, que es d umctil , y se 
enriquece y varia contntuaniente con los hallazgos 
que proceden de las fuentes primeras y de otras que 
van surgiendo con el desarrollo científico y social. 
Concepto que tiene su aplicación inirmediata en la 
psicoterapia, en la comprensión del paciente como 
un ser humano, en este caso en la edad evolutiva 

de 3, cte 6, de 12, de 15 años, de lo que fuere 
miembro de tina familia, parte ile una 'muero y tic 
una macrosociedad y cultura, protagonista y eco de 
sus viscisitudes, goces y desgracias. Concepto que no 
es necesariamente psicoanalítico, ni experimental, ni 
genético. Que no es un poltpurri, ni una masa aditi-
va, sino mola integración y síntesis plásticas, sonleti-
da cnnstanicnimtnc a la críl ca que nace de la expe-
riencia y la eont'rontación de los supuestos cori la 
realidad del paciente y su evolución y al enriq tieei-
miento aportado por nuevas exploraciones en todos 
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la calídad 	En Fate, la calidad nace 
de nuestra filosofía em-
presaria. Se fundamenta no es 	en un sistema de produc- 
ción de alto nivel tecno-
lógico y humano, que se ~alidad reitera día a día, paso a 

Ytite O
lculo y componentes electrónicos 

paso. 'recisos metoaos ae 
investigación, una cuida-
dosa selección de mate-
rias primas, un diseño 
propio adecuado a las 
necesidades del mercado 
argentino y estrictos 
controles de fabricación, 
enriquecen la calidad final 
de los productos que 
llevan nuestro nombre. 



los carrioos vinculados a E . .,o 	al ser del hombre. 
Concepto que basa todo r:oyecto institucional de 
estudio y tratamiento en esias consideraciones. 

Todo era tan cristalino, tan evidente. Me parecía 
indudabi que est' concepto odía ser observado 
por la medicina general, corno:endido y asimilado 
por la legislación, rápidamente echo suyo porlas 
instituciones. Poseía, como se ve, una conviccion 
ingenua en el poder de lo que :enia como verdad 
acreditada por los hechos, y, siendo ello evidente, en 
mi propia capacidad para rnost:e:. 

Desde iue9o. lentamente fui se - endo que esto no 
era as Que toda cosa tiene un mpo". que los 
tempos individuales y colectivos son enormemente 
dispares. No declinó por ello mi ero reño. sino que se 
canalizó por las vías que juzgué onduceotcs a su 
realización, siquiera parcial, más aé de mi limitada 
vida y mi limitado entendimiento. 

No puedo decir que no haya ten:io dificultades 
y contrastes. Seguramente los tuve. no pocos. Pero 
no conocí el desaliento ni me entree a lamentacio-
nes vanas. Aprendí a verlos y afronta:os como cons-
tiniyentes inevitables de toda expertencia vital, co-
mo ultramicropartícula del devenir amano univer- 

Mis ambiciones se fueron reduccendo. Entendí 
que, puesto que cuanto era mi transparente verdad 

o lo era para quienes podían aplicarlo en la escala 
ea1mente deseable, lo importante era transmitir a 

o'os los magros conocimientos que Poseía y el 
concepto y la actitud hacia el problema ae me pa-
secían congruentes, válidos. De este modo se cree-
ria. con el "tempo" adecuado, la toma de concien-
cia necesaria y se formarían profesionales ccc nudie-
rin responder en el momento justo a la demanda 
que procedería de esa toma de concienca. Tuve la 
mene de que muy pronto se nuclearan cr: torno 
mío personas con mis mismos afanes, colaboradores 
que hicieron suyos mis Puntos de vista, que han se-
guo a mi lado durante largos años, y luego muchos 
otros, que desean seguir mis pasos. 

Quien investiga en las áreas de la Psicologíay la 
Pcopatología y quien trabaja terapéuticamente en 
ellas tiene ante sí el panorama del mundo interior. 
Ese espacio interior, lleno de formas inciertas, de u-
ces y de sombras, contiene los gérmenes remotos de 
la salud y la enfermedad del hombre corno persona, 
de su excelsitud y su descalabro. En él se proyectan 
las circunstancias externas, que deciden en medida 
variable el rumbo de su movimiento. A veces el in-
flujo de esas circunstancias impera para orientar la 
conducta i a veces el sino con que el ser viene marca-
do al mundo decide su destino. Casi siempre una y 
otro, en con;unto. 

Desde hace años, cada vez más procuro desentra-
miar las fuerzas conflictivas del mundo interior, y 
ayudar a descubrir la corriente creadora que reduce 
los defectos y desvíos y lleva a la ampliación y ple-
nitud del ser, en bien de si mismo y de los otros. La 
conquista del espacio interior ha llegado a ser para 
mí ohietivo central. 

En este camino tic comprobado, una vez más, 
que "saber" algo no significa estar dispuesto a tras-
plantarlo a la existencia propia y de los otros. [ 
viejo dicho: "haz, lo que yo digo y no lo que yo ha-
go" tal vez tenga la más extensa aplicación, la mayor 
vigencia. Sin embargo, para alcanzar la mcta pro-
puesta es preciso lograr una unidad de pensamiento, 
actividad, opiniones, sentimientos y vida. Y tengo 
que confesar que esta parte de la conquista del espa-
cio interior es quizá la más llena de azares,, de con-
trastes, de ci ificul lactes. 

Ile de ad mnitmr que, en estas circunstancias - obs-
táculos externos, obstáculos internos--- se verá, casi, 
como un acto infundado de fe, proseguir sin tregua 
en el mismo empeño. Efectivamente, lo es. Fe es 
una creencia no basada en argumentos racionales. Pe-
ro esta te cte hoy no es ya la convicción hipotética e 
ingenua cte los tanteos primeros ni es tampo la adhe-
sión ciega, irrai.onada, a Principios arbitrariamente 
elegidos. La reiterada experiencia de vidas rescatadas 
a través del buceo y la conquista del mundo interior 
y el modelo de vidas luminosas --el ejemplo más 
proximo quizá sea Alberto Schweizer— que lograron 
esa unidad, alienta la fc. 

l'or otra parte, personalmente no lic tenido otra 
opción. Contraído un compromiso, debía cumplir-
lo para estar ante todo en paz conmigo misma. 

Sigo cumpliéndolo, en la medida en que puedo 
hacerlo. Seguramente vivimos una época de grandes 
catástrofes y grandes tiempos de claridad. Desde mi 
ángulo, trabajo para ensanchar la claridad. 

Lii el campo de trahao ctue elegí, la situación es 
muy otra que en aquellos tiempo. Pero pienso que 
la claridad que hoy penetra en los reelentos oscuros, 
por tener ella misma bandas e intermitencias, por 
no ser todavía claridad total, y por ser: los recintos 
anfructuosos, proyecta a mentido tantas sombras 
que el interior se llena con juegos inquietantes de 
luz-sombra, y se hace a veces más tenebroso. Es en 
las tinieblas, no es la oscuridad absoluta ni en la 
plena luz, donde se lorman fantasmas aterradores. 

Hace ajios leí un verso de Shelley que recuerdo 
con frecuencia ''It' Wintcr comes, can Spring he 
far behind :" Si el invierno llega, puedes estar lejos 
tras él, la primavera? La labor en contacto perma-
nente con hechos obliga a saber, además, que el ci-
clo natural sigue inés allá de la primavera: verano, 
otoño, invierno Y prmavcra otra vez. 

Esta conciencia ile lo inevitable no implica acep-
tación l'atalista de adversidades forzosas. 1 -ls solo re-
conocimiento de adversidades que deben ser previs-
tas. Creo que hoy podemos estar mejor armados y 
que debemos tratar de armarnos cada vez, mejor aún 
para atenuar los rigores extremos del invierno y 
amenguar los aplastantes del verano. 

La visión prospectiva del poeta sigue, así, tenien-
do vigencia y prc'stanclo aliento en la sucesión perpe-
tua de la vida." 

Buenos Aires. Junio ile 1979  . 
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