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EDITORIAL

LATINOAMERICA EN “ARCHIVOS”

“Los grupos culturales contemporineos, aunque quieran, no
pueden producirse y vivir en aislamiento, sino que han de
nutrirse, enriquecerse y transformarse con nuevos alimentos,
que reciben a diario de un mundo cada vez mas alisado y
encogido por los medios modernos de la comunicacién in-

telectual y fisica.’

El Congreso Internacional de Pediatria ce-
lebrado en Buenos Aires en 1974 no solo de-
mostro el alto nivel de la pediatria argentina
sino también la idoneidad organizadora de
los pediatras, aun en épocas dificiles.

Por ese anio tuvimos la oportunidad de
rescatar para la SAP, Archivos Argentinos de
Pediarria para darle un nuevo impulso. A
partir de entonces, con esfuerzo, tiempo y
sinsabores, logramos, con el grupo de trabajo
que nos acompano, conferirle una fisonomia
acorde con nuestra época v enriqueceria con
el aporte de argentinos v extianjeros que
nunca escatimaron su colaboracion. Los tra-
bajos originales del drea metropolitana fue-
ron publicados junto a los de las distintas Fi-
liales del interior, con la permanente inten-
cion de mostrar lu verdadera realidad de lu
pediatria nacional.

Las colaboraciones internacionales nos
trajeron aportes de reconocidos autores co-
mo Marshal Klaus, D. Jelliffe, Saint-4nné
Dargassies, Alex Roche, I Villa Elizaga,
Albert Sabin, Samuel Fomon, Plata Rueda,
Henry Barnet, N. S. Tibrewala, Angel Balla-
briga, Dulanto Gutiérrez y Peter Dunn entre
OLros.

Las jornadas nacionales v los wltimos con-

Luis Garibay

Del discurso inaugural del IV Congreso de Pediatrfa
de las Naciones Latinas
Guadalajara, México, 1968

gresos internacionales fueron comentados en
secciones especiales, asi’ como también los
temas de educacion médica v paramédica,
normas y procedimientos y pediatria sanita-
rig v social que, matizados con actualizacio-
nes, comentarios, c’n!rc’l’fsms, notas histori-
cas y de arte, dieron forma a las distintas edi-
clones.

Puesta la mira en el futuro no olvidamos,
sin embargo, la inspiracion de nuestros ma-
yores, tales como Morguio, Olinto vy Ardoz
Alfaro que en los comienzos del siglo XX lo-
graron Integrar el incipiente desarrolio de la
pediatria americana que se concretd en los
siempre presentes Archivos Latinoameri-
Canaos.

En la actualidad, las sociedades de pedia-
tria de los distintos paises han cumplido su
mayoria de edad v han adquirido personali-
dad propia, pero el panamericanismo hace al
progreso. Pareciera que después de mas de
50 anos no bastan los congresos, jornadas v
CUFSOS para crear vasos cCOMuURicantes firmes
que nos vinculen a todos. En la era de las co-
municaciones, el periodismo cientifico escri-
to es un gran medio. ;No serd que los viejos
Archivos Latinoamericanos estan mds jove-
nes que nunca’ Entusiasmados con esa idea




hemos ofrecido a nuestros hermanos indoa-
mericanos, como le gusta decir al doctor Ra-

mos Galvan, las pdaginas de la revista para que
vuelquen en ellas su experiencia. Ista vez
seran para México.

El XIT Congreso Internacional realizado en
ese pais adoptd como suyo el emblema que
el Hospital Infantil de México tiene desde
siempre, el dios Ixtlilton que poseia el poder
de curar a los nifios enfermos.

Sus primitivos habitantes adoraban esta
deidad azteca y colocaban su imagen en un
nicho rodeado de ollas llenas de agua. Cuan-
do el nifio enfermaba era llevado hasta el ora-
torio para hacerle beber un poco del agua
(tlital); el liquido sagrado curaba al nino.

Ixtlilton significa el pequeno negro. Su
imagen lo representa con la cara de color ne-
gro y cofl una diadema de pedernales vy un
collar de cristal de roca. El sol se proyecta
sobre un abanico y una cresta de plumas do-

bles. En un escudo gue lleva en el brazo iz-
quierdo tiene pintado el simbolo del sol y en
la mano derecha lleva un cetro en cuyo extre-
mo se ve un corazon. Es posible que Ixtlilton
hava provectado su influencia hacia el sur
pues sus simbolos: el sol vy el corazén, han
sido en cierto modo nuestros propios simbo-
los durante estos cuatro largos afios de nues-
tro desempefio en Archivos.

Pero Ixtlilton también tenia el poder de

castigar a sus huéspedes, debidame2nte denun-
ciados, cuando eran gente de mala vide, la-

drones, adiilteros, pendencieros 1 malos
ejemplos. Que este otro poder no tenga que
ser aplicado en quicnes estamos comprome-
tidos de algun modo en el quehacer de la sa-
fud de los nifios.

Con este numero se cierra un ciclo. La pe-
diarria argentina dispone de muchos espiri-
tus inquietos listos para proseguir. El hori-
zonte siempre estd ahi, como si lo fuéramos
a tocar con las manos; pero no, es una ilu-
sion, siempre va retrocediendo y nosotros
avanzando en pos de él.

La tarea que me toco cumplir no hubicra
sido posible sin la comprension v el apoyo
de la Comision Directiva saliente de la SAP,
especialimente de su presidente i doctor Jor-
ge Nocetti Fasolino; de todo el personal quc
nos acompano en momentos cruciales, y de
los editores que con tiempo, trabajo v pacien-
cia nos secundaron.

Hago votos para que quienes nos suceden
logren sus objetivos con felicidad, por los ni-
Aos, por la pediatria y por nuestra Sociedad.

TEODORO F. PUGA
Director de Publicaciones
1975-1979
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TRABAJO ORIGINAL

CONCENTRACION DE LA BILIRRUBINA
EN LA ETAPA NEONATAL EN RELACION

CON EL USO DE ANTICONCEPTIVOS

LEOPOLDO VEGA FRANCO* MAXIMILIANO DE LEON GONZALEZ**
PAZ DIAZ LUNA*#**

Il presente estudio se llevo a cabo con el propo-
sito de comprobar si el uso de anticonceptivos por
las madres constituye un factor importante en la cle-
vacion de la bilirrubing no conjugada en los nifios
recien nacidos, alimentados al seno.,

Se interrogo sobre este antecedente a 100 madres
de nifios recién nacidos sanos a término, de peso
apropiade para su edad gestacional. A las 24 horas
de haber nacido los nifios se inicio la alimentacion al
seno y a las 72 horas se investigo en ellos el nivel de

Los resultados demostraron una diferencia signi-
ficativa a favor de la concentracion de la bilirrubina
total y su fraccion indirecta, en los 45 nifios proce-
dentes de madres que habian tomado anticoncep-
tivos, :

Arch. Argent. Pediat, 77: 69, [979. HIPLRBILI-
RRUBINEMIA NEONATAL. ICTERICIA FISIO-
LOGICA DEL R. N., FARMACOLOGIA PERINA-

bilirrubinas.

TAL.

INTRODUCCION

En el curso de una investiga-
cion sobre la ictericia del nifio
recién nacido asociada a la ali-
mentacion al seno, Wong vy
Wood! tuvieron la impresion de
que este sintoma era mis fre-
cuente en nifios cuyas madres
tenian el antecedente de haber
tomado pildoras anticonceptivas;
basados en esta presuncion desa-
rrollaron un estudio prospectivo
que les permitié comprobar su
hipotesis.

La importancia de este hallaz-
go y el uso cada vez mads genera-
lizado de los anticonceptivos ora-
les mativo el interés por desarro-
llar el presente estudio; con €l se
investigd si durante la etapa neo-
natal inmediata, la bilirrubina de
los nifios recién nacidos mantie-

I

ne una diferencia cuantitativa, se-
gun exista o no el antecedente de
consumo de anticonceptivos por

la madre. Los resultados obteni-

dos constituyen el motivo de la
presente comunicacion.

MATERIAL Y METODOS

La muestra se integrd con
100 nifios recién nacidos a tér-
mino de pesd normal para su

edad gestacional, estimada éstaa’

partir de la fecha de la ultima
menstruaciéon. Todos ellos proce-
dian de una gestacion y parto sin
incidentes anormales.

Las madres fueron interroga-
das acerca de su edad, nimero
de partos habidos y uso de anti-
conceptivos durante alguna eta-
pa previa al embarazo, registran-

do el tiempo que los utilizaron.

A partir de las 24 horas de
vida los. nifios fueron llevados a
sus madres a fin de iniciar su
alimentacioén al seno. Al cumplir
72 horas se obtuvo en los neona-
tos una muestra de sangre para
cuantificar la bilirrubina total y
sus fracciones?® ; al mismo tiempo
se hizo la valoracion clinica para
constatar la ausencia de procesos
infecciosos o enfermedades con-
génitas que eventualmente puo-
diesen interferir en los resultados.

El analisis estadistico se llevd
a efecto estableciendo el grado
de significacion de la diferencia
entre los promedios mediante la
prueba de “Student”; cuando los
datos fueron de naturaleza cuali-
tativa se utilizo el procedimiento
del “chi” cuadrado?.

T

* Jefe del Departamento de Nutricion y Gastroenterologia del Hospital Infantil de México.
**  Residente en Pediatria, Hospital Infantil de México.
*#%  Pediatra, Centro Maternoinfantil “General Maximino Avila Camacho™.




RESULTADOS

Cuarenta y cinco de las 100

madres indicaron haber utilizado
¢l anticonceptivo durante 3 a 60
meses, registrando un lapso
promedio de 19,0 meses; 6 de
ellas emplearon indistintamente
las vias parenteral y oral. Veinti-
séis habran dejado de usar el un-
ticonceptivo de 1 a 3 meses an-
tes de embarazarse v 4 afirmaron
encontrarse bajo su efecto es-
tando ya embarazadas.

Exceptuando a 3 madres que
fueron atendidas bajo analgesia
con fenotiacina, escopolamina,
clorpromacina y pentazocina
(Self) *, el resto recibié analgesia
por bloqueo epidural y oxitoci-
na por via endovenosa.

La distribucién de los nifios
de acuerdo con el sexo y el lugar
que ocupaban en el orden de na-
cimientos, se presenta en el cua-
dro 1; como se aprecia, no hubo
una diferencia estadisticamente
significativa en estas variables,
segln que las madres hubiesen o
no utilizado anticonceptivos.

De manera semejante, la edad
de la madre, el tiempo de gesta-
cion y el peso y la talla, de
acuerdo con el sexo, no acusaron
diferencia alguna al comparar los
promedios obtenidos en los dos
grupos de neonatos; en el cuadro
2 se ilustra acerca de este hecho.

Con respecto a la bilirrubina
total y su fraccion indirecta,
hubo una divergencia estadistica-
mente importante: en el cuadro
3 y la figura 1 se puede observar
que mientras en los nifios proce-
dentes de las madres que toma-
ron el anticonceptivo el prome-
dio de bilirrubina total fue de
13,6 mg/100 ml, el otro grupo
registrd 8,6 mg/100 ml; el valor
de t fue 7,9 que corresponde
a una probabilidad menor de
0,01. La diferencia se establecio
a expensas de la bilirrubina indi-
recta, ya que los promedios res-
pectivos de ambos grupos fueron

Cuadro 1

Sexo de los nifios y nimero de partos segin que las madres tuviesen
o no el antecedente de haber usado anticonceptivos orales

Uso de anticonceptivos “Chi”
Variable St No cuadrado
(No = 45) (No = 55)
Sexo 0,03 *
Masculino 25 32
Femenino 20 23
NO de partos 0.86*
1 17 26
2 0 mas 28 29

* No significativo

Cuadro 2

Comparacion entre algunas variables relacionadas con la gestacion y
la somatometria de los nifios, seglin que sus madres tuviesen o no el

antecedente de haber usado anticonceptivos orales

Uso de anticonceptivos Valor
d
Variable Si No o
(NO = 45) No = 55)
Edad de las madres
(aflos) 258+6,6 25,7+ 69 0,09
Tiempo de gestacion :
(meses) 39613 393+1,1 1,40
Peso al nacer (g):
Nifios 3141,2+4952 3081,9+ 3530 0,50
Niiias 2870,2 £ 863,7 2959,8 £509,9 0,40
Talla al nacer (cm):
Nifios 50,5+ 2.1 503+1,3 0,52
Nifias 490+ 2.6 49_,8 +1.8 1,14

* Ningtin valor fue significativo

*  Sosigén, escopolamina, Liranol, Fenergan.
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de 13,2 y 8,2 mg/100 ml con un
valor de t de 6,50 {p < 00!).
Cabe hacer notar que 3 de los 4
nifios que presentaron una cifra
alta de bilirrubina en el grupo sin

anticonceptivos, fueron aquellos
en los que el parto fue atendido
mediante la analgesia con fenotia-
cina, escopolamina, clorpromaci-
nay pentazocina {véase figura 1).

Cuadro 3

Concentracion de bilirrubinas a las 72 horas de vida de nifos recién
nacidos a término, segiin que sus madres tuviesen o no el
antecedente de haber usado anticonceptivos orales

Uso de anticonceptivos Valor
Bilirrubina Si No d:
(No =45) (No = 55) t
Total (mg/100m!) 13,6+ 338 86 =40 7,90*
Directa 0,38 +£0,28 036+ 0,26 0,40%*
Indirecta 1324 3.7 8,2 39 6.50%
*p 20,00
** No significativo
20
| » —Self v
[ ] L J
L4
olloo
[ ]
*e
e
151 o
. R R t=79
—_— .
¥ p«0,01
*e L
— 00 :
é; 1() o=:o ‘::
— (1]
e -+
P—jﬂ——q
@ o
S =
scde
3 -
s F .
H .
*
Ld
*
No ' Si i

Uso de anticonceptivos

Fig. 1. Bilirrubina total en nifios recién nacidos, segin que las ma-
dres hayan usado o no anticonceptivos orales. Notese la concentracion
de bilirrubina en los 3 nifios cuyas madres recibieron escopolamina,
fenotiacina, clorpromacina y pentazocina (Self).

COMENTARIOS

A partir del informe en que
Newman y Gross* hicieron notar
la relacion entre la alimentacion
al seno y la hiperbilirrubinemia
neonatal, Arias y Gartner’™’ se
dieron a la tarea de explicar esta
asociacion por el efecto inhibi-
dor de la conjugacion de la bili-
rrubina mediante el 3a-208-preg-
nandiol, detectado en la leche
de las madres de nifios con icte-
ricia.

A pesar de que algunos auto-
res han dado apoyo a la supuesta
relacidon entre la ictericia neona-
tal y la alimentacién al seno®
otros la rechazan® . En el mismo
sentido, el 3c-20B-pregnandiol
ha sido impugnado como agente
causal debido a que no siempre
se ha identificado en la leche de
las madres de nifios con ictericia
neonatal® '% ' Aun  mis,
cuando este compuesto ha sido
administrado a los nifios se han
obtenido respuestas contradicto-
rias: Arias y Gartner"* usando 1
mg diario por via oral obtuvie-
ron una elevacién de la bilirrubi-
na no conjugada en 2 recién na-
cidos de 6 y 8 dias de edad, pero
no lograron ninguna modifica-
cion cuantitativa cuando lo die-
ron a otros 2 lactantes de 34 y
36 dias. De manera semejante,
Severi y col.'® y Ramos y col.'?
no obtuvieron cambios significa-
tivos en la cifra de la bilirrubina
durante la alimentacion de nifios
con leche humana que contenia
pregnandiol, o bien dando este
compuesto purificado.

Otros investigadores'® '* han
hecho notar que la inactivacidon
de la glucuronil-transferasa se
debe a la presencia de otras sus-
tancias ademds del pregnandiol,
entre ellas se ha demostrado el
efecto inhibidor del oestriol'?.
A este respecto Hargreaves vy
Piper* han podido comprobar
en higado de rata que mientras
diversas sustancias de la leche
humana inhiben la conjugacién,
el 3a-208-pregnandiol interfiere

Concentracion de bilirrubina
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en la secrecion de la bilirrubina
conjugada.

Mis recientemente'® se ha
hecho notar que la leche de las
‘madres de nifios con ictericia
asociada a la alimentacion al
seno, carece del efecto inactiva-
dor cuando es estudiada inme-
diatamente después de ser des-
congelada o cuando es incubada
a 56° antes de ser congelada; los
autores suponen que la inhibi-
cion in vitro estd ligada a cierta
actividad lipolitica generada por
la congelacion,

Independientemente de las
sustancias que son responsables
de la elevacion de la bilirrubina
en los neonatos alimentados al
seno, llama la atencion que de
acuerdo con la experiencia de
Wong y Wood' haya un mayor
nimero de nifios ictéricos al
guinto dia de vida y que segin
los hallazgos del presente estudio
al tercer dia la bilirrubina de los
nifios procedentes de mujeres
que han tomado anticonceptivos
cs  significativamente mads alta
que la correspondiente a los re-

cién nacidos que proceden de
madres sin este antecedente.
Aun cuando el cardcter descripti-
vo del presente estudio impide
dar una explicacion razonable
acerca de la forma en que se es-
tablece esta relacion. cabe la po-
sibilidad de que el consumo de la
llamada “pildora anticonceptiva™
dé lugar a que se acumulen ecstos
esteroides en la grasa de reserva
localizada en algunos tejidos, en-
contriandose  asi  disponibles
mucho tiempo después de que
han dejado de ser tomados; para
confirmar lo anterior habria ne-
cesidad de investigar la presencia
de estas sustancias en el tejido
graso. Por otra parte seria nece-
sario demostrar que estos com-
puestos existen en la leche de
madres que previamente han
tomado los anticonceptivos.
Todo lo anterior parte de la
premisa de que la leche sea el
vehiculo de las sustancias inhibi-
doras de la conjugacion de la bi-
lirrubina; sin embargo, cabe la
posibilidad de que el o los facto-
res. condicionantes de la eleva-
cién de la bilirrubina desconjuga-

da sean pasados al nifio durante
la fase intrauterina.

Reconociendo la necesidad de
realizar los estudios ya mencio-
nados. es preciso hacer resaltar la
divergencia en juicios emitidos
por los autores referidos, de tal
manera que seria sensato invocar
un  mecanismo  multifactorial
para explicar la ictericia. Asi,
pues, cabe plantear la posibilidad
de que sea ésta el resultado de
un efecto aditivo entre varios
factores que por si solos no son
sulicientes para ocasionar el pro-
blema. Tan solo el hecho de que
en la atencion del parto se use
oxitocina ha permitido explicar
el aumento en la bilirrubina de
ninos recién nacidos'®, sin que
en este mismo grupo de peque-
nos haya habido alguna diferen-
cia relacionada con el uso previo
de anticonceptivos por las ma-
dres. A este respecto es necesario
llamar la atencion acerca de la
hiperbilirrubinemia en los 3 ni-
flos en que se uso fenotiacina, es-
copolamina, clorpromacina vy
pentazocina en la atencion del
parto.

SUMMARY

The present study was carried out with the purpose of determining whether
the use of contraceptives by the mothers constitutes an important factor in the
elevation of unconjugated bilirubin in breast fed newborns.

One hundred mothers of full term healthy newborns with adequate weights'for
their gestational ages were asked on this point. Twenty-four hours after birth,
breast feeding was initiated and at 72 hours, the level of bilirubins was investigated.

The results showed a significant difference in favor of the total bilirubin con-
centration and its indirect fraction in the 45 infants from mothers who had taken

contracepiives.

1.Wong, Y. K.; Wood, B. S. B.: Breast-milk jaundice and
oral contraceptives. Brit. Med. J,, 4: 403, 1971.

2.Kolmer, J.; Spaulding, E.; Robinson, H.: Métodos de La-
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Comentario del doctor JORGE C. MARTINEZ,
neonatélogo del Hospital Maternoinfantil R. Sarda

Cada vez hay mds publicacio-
nes referentes a los efectos que
sobre el metabolismo y transpor-
te de la bilirrubina en el neonato
pueden ejercer eventos perinata-
les y la administracion de drogas
a la madre.

La excrecion de drogas y sus
metabolitos en la leche materna
es un hecho comprobado pero
solo en situaciones especiales
.(madres que reciben tratamiento
antineopldsico, por ejemplo) se
justifica la supresion de la lactan-
cia.

La fisiopatologia de la hiper-
bilirrubinemia por leche materna
no estd resistiendo la prueba del
tiempo; los derivados hormona-
les (3a- 208-pregnandiol ) no pare-
cen tener la actividad inhibido-
ra que en un principio se les ad-
judicd; investigaciones recientes
han demostrado que la inhibi-
cion in vitro dependeria de dci-
dos grasos insaturados, especifi-
camente el isomero gamma del
dcido linoleico. _

Los 4cidos grasos libres se
acumulan en la leche de pecho
almacenada, lo que explicaria el

aumento de Jla inhibicién con
leche conservada.

La leche inhibidora in vitro
de madres de recién nacidos con
ictericia por leche matermna con-
tiene mayor cantidad de lipasa
de lipoproteina en comparacion
con la leche de pecho “normal”
y esto permitiria la produccion
de dcidos grasos libres.

Actualmente estdn en estudio
los efectos del exceso de dcidos
grasos libres sobre el recién naci-
do; los lipidos intravenosos po-
drian producir un aumento de la
bilirrubinemia y en especial de la
fraccion libre si se producen ici-

- dos grasos libres insaturados.

Ya existian evidencias de que
los nifios de madres que han reci-

_bido anticonceptivos presentan

niveles de bilirrubinemia supe-
riores al grupo testigo, pera es
muy interesante que dicha dife-
rencia se dio tanto en los nifios
alimentados a pecho como en los
que recibieron alimentacion arti-
ficial (Mc Connell). Esto descar-
taria la hipotesis planteada por
los autores del presente trabajo
de que los esteroides excretados
mediante la leche actuarian

como inhibidores y trasladarian
el problema al periodo prenatal,
siendo quizd su mecanismo de
accion la inhibicion o retraso en
la maduraciéon de los sistemas de
clearance de la bilirrubina.

Existe otro estudio en el cual
se administrd estradiol a la ma-
dre antes del comienzo del parto
y para induccién del mismo, ob-
servandose que las medias de bi-
lirrubina fueron el doble que las
del grupo testigo.

Por otra parte, varios esteroi-
des han sido relacionados con la
ictericia neonatal; se ha observa-
do (Lauritzen y Lehmann) que
la administracién de estriol,
pregnandiol o cortisona a recién
nacidos o madres durante la lac-
tancia aumentaba las concentra-
ciones de bilirrubina sérica no
conjugada.

Las evidencias comentadas in-
tentan sustentar la hipotesis de
que los esteroides podrian actuar
compitiendo con la bilirrubina
frente a los sistemas de conjuga-
cién hepatica o bien alterando el
normal desarrollo madurativo de
los mismos.
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De todas maneras, resulta di-
ficil de aceptar la accidon tan a
distancia de los anticonceptivos.

Se ha sugerido, también, que
la administracion de agentes oxi-
tocicos a la madre puede incre-
mentar la hiperbilirrubinemia
neonatal.

Davies observé que en los
recién nacidos de madres cuyo
trabajo de parto habia sido indu-
cido por amniotomia seguida
inmediatamente de la adminijs-
tracion endovenosa de oxitocina,
se hallaron valores medios de bi-
lirrrubina sérita total superiores
a aquellos de los recién nacidos
de madres cuyos partos comenza-
ron espontineamente y no requi-
riecron oxitocina. En otro trabajo
Beazley encontré relacion espe-
cificamente con la dosis de oxi-
tocina; la frecuencia de la hiper-
bilirrubinemia aumentaba cuan-
do la dosis total de oxitocina era
mayor de 20 unidades y también
al prolongarse la duracion del
parto.

Sin embargo, los valores de la
bilirrubinemia en los recién naci-
dos de madres cuyo parto se
inicio espontineamente pero que
requirieron oxitocina para ace-
lerar su progreso no difieren en
forma manifiesta de los de aque-
llas que no recibieron oxitocina.

Aunque estos hallazgos sugie-
ren un efecto dependiente de la
dosis de oxitocina deben tam-
bién considerarse el efecto de
otras drogas administradas a la
madre y las diferencias en cuan-
to al estado de dotacion de. corti-
costeroides de los fetos.

Las madres cuyo parto se
inicid espontdneamente es pro-
bable que tuviesen fetos mads
maduros que las que requirieron
induccion y las diferencias obser-
vadas quiza tengan velacion tan
solo con el grado de maduracion
fetal.

En el trabajo que motiva
nuestro comentario se hace men-
cion a los niveles de bilirrubina
mas altos de los recién nacidos
cuyas madres recibieron durante

el trabajo de parto escopolamina,
fenotiacina, clorpromacina, cuya
diferencia fug¢ notable con rela-
cion a los niveles del resto de los
nifios estudiados; la explicacion
de este hecho podriamos encon-
trarla en la posible exageracién
del circulo hepdtico.

Si bien no se hace mencién a
la actitud alimentaria de estos
nifios es un hecho de observa-
cion muy frecuente que los re-
cién nacidos cuyas madres han
recibido estas asociaciones far-
macologicas presenten diversos
grados de depresion neuroldgica
y retraso en la iniciacién de la
alimentacion; ademds, en algunas
oportunidades hemos observado,
inclusive, ileo paralitico.

La ausenciade alimentacion y
la hipomotilidad intestinal incre-
mentan el efecto de la f-glucuro-
nidasa que al producir el desdo-
blamiento de la bilirrubina en la
luz del intestino permite su reab-
sorcion y el ascenso de los nive-
les de bilirrubina en sangre (exa-
geracion del circulo enterohepid-
tico). Este mecanismo juega pro-
bablemente un rol importante en
este grupo de nifos.

Se ha sugerido la posibilidad
de que estimulos metabdlicos
tengan marcada influencia sobre
actividades enzimaticas o su de-
sarrollo.

En pacientes con la enferme-
dad de Gilbert el ayuno produjo
un aumento importante en los
niveles de bilirrubina plasmatica.

El ayuno produce un incre-
mento en la actividad de la hem-
oxigenasa y, por lo tanto, en la
producciéon de la bilirrubina;
también se postuld que mediaria
en la disponibilidad de la misma.

El aporte oral de glucosa es
capaz de revertir el proceso, no
asi las grasas ni los aminodcidos.
Por otra parte, si la glucosa o los
aminodcidos son administrados
en forma endovenosa no se logra
disminuir los niveles de bilirrubi-
na, previamente incrementados
con el ayuno; esto sugiere un po-
sible control humoral desde el
intestino.

También ha sido descrito por
Gollzi-Hatt que una dieta muy
rica en lipidos disminuye los ni-
veles de bilirrubina sérica en la
rata Gunn: un efecto similar ha
sido publicado en un paciente
con sindrome de Crigler-Najjar
tipo 1I al administrarle una dieta
con un alto contenido de grasas.

Estas y otras observaciones
demuestran que la cantidad, ca-
lidad y via de los nutrientes que
los recién nacidos reciben son
importantes factores de influen-
cia sobre el metabolismo de la
bilirrubina. Sus implicancias se
hacen mis relevantes cuando nos
referimos a los recién nacidos
prematuros extremos cuya inci-
dencia de hiperbilirrubinemia es
muy alta, que presentan encefa-
lopatfa -bilirrubinica con bajos
niveles de bilirrubinemia (capaci-
dad de binding muy limitada) y
en los que generalmente hay difi-
cultades en la alimentacion oral
y requieren alimentacién paren-
teral.

A medida que se ha profundi-
zado el conocimiento del meta-
bolismo y transporte de la bili-
rrubina se comprende con facili-
dad que a excepcion de entida-
des muy definidas, por ejemplo
incompatibilidad Rh-ABO, etc.,
la mayoria de las ictericias neo-
natales reconocen una etiologia
combinada ya sea de un exceso
de aporte de hemoglobina al
SRE, de depresion o competi-
cion de los mecanismos de capta-
cién, conjugacion, excrecion he-
patica o, bien, exageracién del
circulo enterohepatico.

El mayor conocimiento de Ia
fisiologia neonatal desnuda nues-
tras dificultades diagnosticas.

Cuando las técnicas de inves-
tigacion de los parametros men-
cionados sean accesibles a nivel
asistencial, en un futuro no muy
proximo, recién podremos diag-
nosticar con mayor certeza y
probar o descartar nuestras hipo-
tesis de los mecanismos fisiopato-
16gicos de la entidad mds frecuen-
te del periodo neonatal, la
ictericia.
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TRABAJO ORIGINAL

SIGNIFICADO DIAGNOSTICO DE LA
HEMATURIA EN PEDIATRIA

JORGE MARIO IZAGUIRRE*, GUSTAVO GORDILLO P. **

Departamento de Nefrologia, Hospital Infantil de México

Se define hematuria al hallazgo de mds de 5 eri-
trocitos por campo en muestras repetidas de sedi-
mento urinario. La eritrocituria puede presentarse
aislada o asociada a otros signos clinicos que permi-
ten integrar un diagnostico. La hematuria puede ser
de origen renal o extrarrenal. En el periodo neonatal
deberd descartarse el sangrado del meato o uretra, ri-
Aon poliquistico o hidronefrosis. En el lactante pue-
den presentarse trastornos vasculares: infarto o trom-
bosis de vena renal, infeccion urinaria, procesos uro-
Iogicos obstructivos o nefritis tubulointersticiales

.agudas por medicamentos.

En preescolares y escolares las glomerulopatias
primarias  secundarias son las causas mds frecucn-
tes de hematuria, asi’ como también las litiasis uring-
rias y las infecciones,

La-estrategia diagnostica recomendada enfatiza la

imporiancia de la historia clinica, el estudio del sedi-
mento urinario en btisqueda de cilindros hemdticos
y proteinuria orientard a investigar glomerulopatius.
La asociacion con leucocituria se presenta en infec-
cion urinaria, lo que requiere practicar urocultivos y
urografia excretora; en casos de hematuria aislada
habrd que efectuar pruchas de tendencia hemorrdgi-
ca y biometria hemdtica, para descartar alteraciones
de indole hematologica. La urografia, cistografia
miccional y cistoscopia proporcionardn mayores da-
tos para descartar alteracion de vias urinarias en ca-
so de hematuria aislada. La biopsia renal ayudard en
el diagnostico para distinguir mesangiopatias por
1gA, Alport 0 hematuria esencial,

Arch. Argent. Pediat., 77: 74, 1979. HEMATURIAS,
NEFROPATIAS, INFECCION URINARIA.

DEFINICION Y METODOS
DE DETECCION

Hematuria es la presencia de
eritrocitos en la orina. Se acepta
que tiene significado patologico
el hallazgo de mds de 5 eritroci-
tos por campo a gran aumento,
en el sedimento de una muestra
de orina reciente, centrifugada a
1500 rpm por 5 minutos'.

El niimero de eritrocitos pue-
de variar con la osmolaridad uri-
naria, ya que a densidades muy
bajas se produce hemolisis®.

Existen otros procedimientos
para estudiar la presencia de he-

maturia, tales como la cuenta de
Addis o la cuenta minutada de
orina de 12 horas, previa restric-
cion de liquidos. Los valores en-
contrados en diferentes series?
varian tanto en nifios como en
“adultos (cuadro 1). Se considera
patoldgico el hallazgo de mas de
1 millén de eritrocitos por dra.
La cuenta minutada en orina de
3 horas se lleva a cabo en pacien-
tes hidratados y en reposo. Se
considera normal, tanto en nifos
como en adultos, el hallazgo has-
ta de 1000 eritrocitos por minu-
to*15.

La presencia de orina roja u

oscura puede ser el signo clinico
mas temprano de eritrocituria.
Sin embargo, en su interpreta-
cion hay que tomar en cuenta
que existen otras sustancias que
pueden colorear la orina®'” (cua-
dro 2) o el resultado de hemoli-
sis de eritrocitos presentes en la
orina.

La deteccion puede llevarse a
cabo en forma rdpida por medio
de cintas reactivas como el He-
mastix y el Occulest® %, De és-
tos, el Hemastix es el mas simple
y economico; depende de la oxi-
dacion de la ortotoluidina por el
perdxido ante la presencia de he-

* Residente.
*#* Jefe del Departamento.




Cuadro 1

Fluctuacién y promeaio de la cuenta de Addis en el sedimento de
orina de recién nacidos en comparacion con nifios normales y adultos

Eritrocitos por volumen de orina de

Serie

12 horas
(Fluctuacién y promedio)

Addis (adultos)
Lyttle (74 nifios)
Snoke (202 nifios)
Giles (20 nifios)

Aas

0 - 425.000
65.750

0 - 120.000
15.181

0 - 800.000
81.000

0 - 438.000
61.325

0 - 630.000
90.219

Cuadro 2
Drogas y otras sustancias
que pueden producir
orina roja u oscura

Acetofenetidina (metabolito)
Derivados de antraquinona
Antipirina

Betabel (remolacha)
Benzeno

Tetracloruro de carbono
Deferoxamina
Dinitrofenol
Difenilhidantoina

Plomo (cronica)

Mercurio (eronico)
Fenolftaleina
Fenotiazidas

Piridium
Sultometilinetano
Sulfometano

Uratos

Licberman, E.: Workup of the
child with hematuria. En: Lie-
berman, E.: Clin. Pediat. Nephr.
J. B. Lippincott. U.S.A. pp. 12-
26, 1976.

Acta Paediat., 50: 361, 1961

rmoglobina; cuando la reaccion es
positiva, se obtiene un color azul.
Este método es muy sensible y
especifico, con menos del 1% de
reacciones falsas positivas; puede
detectar cantidades tan bajas co-
mo 3 eritrocitos por campo a
gran aumento. La intensidad del
tono azul se relaciona con la can-
tidad de hemoglobina libre®+° 10

La hemoglobina libre en orina
puede presentarse como resulta-
do de hemolisis de glébulos rojos
circulantes, secundaria a transfu-

siones de sangre incompatible,en-

fermedades sistémicas, drogas,
etc. Por lo tanto, en casos posi-
tivos, para descartar hemoglobi-
nuria se deberd efectuar la bus-
queda de eritrocitos por examen
microscopico del sedimento uri-
nario®™'°,

Los glébulos rojos en orina
pueden provenir .de cualquier
porcion del rindon o del tracto
urinario. En pacientes con glo-
merulonefritis no se ha estable-
cido completamente el camino
por el cual pasan los eritrocitos a
la orina; se supone que lo hacen

a través de las paredes de los ca-
pilares glomerulares, ya que fre-
cuentemente se observan dentro
del espacio de Bowman, Sin em-
bargo, no se ha podido observar
su paso ni con el uso del micros-
copio electrénico’ 2. La pre-
sencia de cilindros hematicos en
el sedimento urinario indica su
origen en el parénquima renal.

En situaciones asociadas con
traumatismo renal o padecimien-
tos hemorragiparos, la extravasa-
cion de eritrocitos ocurre en los
capilares peritubulares, pasando
la sangre total directamente a los
tibulos. Esta hematuria puede
coagular ya que contiene los fac-
tores plasmadticos de la coagula-
cion.

La presencia de codgulos en
orina, la aparicion de hematuria
al inicio o al final de la miccion
y la ausencia de cilindros hema-
ticos, son caracteristicas de he-
maturia iniciada en vias urina--
rias (cuadro 3).

MANIFESTACIONES
CLINICASASOCIADAS

Los signos clinicos asociados
son los que pueden ayudar a es-
tablecer el diagnostico de la etio-
logia de la hematuria; sin embar-
go, ésta puede presentarse en
forma aislada como hematuria
monosintomatica’’. Los datos
clinicos que con frecuencia se
encuentran pueden ser manifes-
tacion de la enfermedad princi-
pal, mas que del sangrado. En in-
feccion urinaria: fiebre, disuria,
urgencia; ante la presencia de li-
tiasis: dolor abdominal con irra-
diacion generalmente al sitio
donde el cdlculo se ha detenido;
en nefritis aguda: cefalea, fiebre,
oliguria, edema, hipertensién ar-
terial; en casos de enfermedades
inmunologicas sistémicas: vascu-
litis, estados de hipersensibilidad,
dolores articulares, eritema, fie-
bre, visceromegalia, anorexia,
pérdida de peso, anemia, etc.; en
insuficiencia renal cronica: ano-
rexia, vomitos, adinamia, anemia,
edema. cefalea, fatiga.

Sugnificado diagnostico de la hematuria
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Cuadro 3

Alteraciones urinarias que ayudan a distinguirhematuria renal (parénquima) y de vias urinarias

Hallazgo

Parénquima renal b

Vias urinarias

Color de la orina

Prueba de 3 tubos

Cilindros hematicos

Codgulos urinarios

Café

Niamero de eritrocitos -
similar en cada tubo
Pueden presentarse

Generalmente ausentes

Rosado o rojo

Nimero de eritrocitos puede en-
contrarse aumentado en el pri-
mero o tercer tubo

Ausentes

Pueden encontrarse-

CAUSAS PRINCIPALES
Y EPIDEMIOLOGIA

Se clasifica la hematuria en
renal y extrarrenal. Las hematu-
rias de origen extrarrenal pueden
subdividirse en:

a) Hematoldgicas.
b) Urologicas.
¢) Sistémicas.

Las de origen hematologico
incluyen las discrasias sanguineas;
entre ellas, hemofilia tipo A por
deficiencia del factor VIII, he-
mofilia tipo B, por deficiencia
del factor I1X, enfermedad de cé-
lulas en hoz, plaquetopenia.

LLas entidades de tipo urolégi-
co comprenden aquellas causadas
por anormalidades de vias urina-
rias, como hidronefrosis y este-
nosis ureteropiélica.

Las enfermedades sistémicas
incluyen los procesos septicémi-
cos y los padecimientos inmuno-
loégicos que, por su proceso infla-
matorio o de lesién renal, pue-
den manifestarse con hematuria,
lupus eritematoso sistémico, po-
liarteritis nodosa, sindrome de
Goodpasture, amiloidosis, sin-
drome urémico hemolitico, leu-
cemia, tuberculosis, etc.

Las causas de hematuria de

origen renal pueden subdividirse
en:
a) Glomerulopatias.

b) Nefropatias tubulointers-
ticiales.

¢) Nefropatias vasculares.

d) Tumores.

Teniendo en cuenta que exis-
te un sinnimero de causas de he-
maturia, con fines diddcticos con-
viene agruparlas atendiendo a la

“edad.

En ¢l perfodo neconatal debe
aclararse primero si la aparente
hematuria se debe al alto conte-
nido de uratos en orina que pue-
de producir coloracion rosada en
los pafiales. La circuncision pue-
de ocasionar contaminacion de
la orina con sangre de la herida,
las ulceraciones del meato han si-
do descritas como causa de eri-
trocituria; la enfermedad hemo-
rragipara del recién nacido debe-
ra tenerse en cuenta antes de ini-
ciar cualquier otro procedimien-
to diagndstico. En el perfodo
neonatal y de lactancia, los tras-
tornos de tipo vascular, entre
ellos infarto renal, trombosis de
vena renal, pueden observarse
con cierta frecuencia, secunda-
rios a hipoxia, deshidratacion o
sepsis; los antecedentes previos a
la instalacion de hematuria, asi

como la busqueda de tumora-
cién o crecimiento renal, son de
suma importancia en el diagnos-
tico.

En la lactancia, si la hematu-
ria se acompafia de tumoracion
abdominal, habrd que pensar en
primer término en hidronefrosis
que es la causa mas frecuente de
tumoracion en los primeros me-
ses de vida y que puede manifes-
tarse por hematuria; en seguida,
habra que considerar la enferme-
dad poliquistica infantil y el tu-
mor de Wilms. Los hemangiomas
renales, aunque de rara presenta-
cion, deberdn también ser consi-
derados.

Ciertos medicamentos toxi-
cos, alergénicos o procesos infec-
ciosos, pueden ocasionar nefTitis
tubulointersticial y manifestarse
por hematuria, por lo cual la in-
vestigacion sobre antecedentes,
ingestion de medicamentos (do-
sis, frecuencia y sensibilidad),
pueden ayudar en el diagnostico
diferencial"?.

En la edad preescolar y esco-
lar, la glomerulonefritis postin-
fecciosa se manifiesta con hema-
turia como signo caracteristico,
acompafiandose de hipertension
y proteinuria en la fase aguda.
Las otras glomerulopatias prima-
rias asi como las secundarias,
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‘pueden presentarse con hematu-
ria, en cuyo caso los datos clini-
cos y de laboratorio seran de
gran ayuda para la diferencia-
cion diagndstica.

A esta edad deberd investigar-
se también la hematuria familiar
recurrente que se manifiesta ge-
neralmente por episodios de he-
maturia concomitantemente con
la presentaciéon de procesos in-
fecciosos de vias respiratorias'®.
L.a nefropatia familiar heredita-
ria acompaiiada a menudo de
sordera (sindrome de Alport), de-
bera tenerse en consideracion,
pudiéndose asociar con pérdida
progresiva de la audicion y lesion
ocular; su grado de afectacion,
en cuanto a trasmisiéon y lesidon
renal, varia segin el sexo y gene-
racion'®. Su diagnostico definiti-
vo se hace por el estudio de la

biopsia renal examinada con mi-’

croscopia electrénica, en donde
se evidencia un desdoblamiento
de la membrana basal glomerular;
la morfologia por microscopia
uplica es muy variable, la inmu-
nofluorescencia es peneralmente
negativa. La enfermedad de Ber-
ger 0 mesangiopatia con deposi-
tos de IgA. también se manifies-
ta con hematuria recurrente; pre-
senta como caracteristica diag-
nostica el hallazgo, por inmuno-

fluorescencia en la biopsia renal,

)

de depdsitos de IgA en el mesan-
gio: la morfologia por microsco-
pia Optica es variable.

Los padecimientos sistémicos
inmunoldgicos pueden iniciar su
manifestacion a esta edad, por lo
que la signologfa clinica asociada
a la hematuria puede ser de gran
avuda en el diagndstico. Se debe-
rd considerar: lupus eritematoso
sistémico, sindrome de Good-
pasture, purpura anafilactoide,
amiloidosis, tuberculosis, nefroli-
L1asis.

En estudios en poblacion ge-
neral pedidirica no seleccionada,
Ingelfinger'® reporto que el pro-
medio de pacientes que presen-

“taban hematuria fue de 1.3/1000.

_ gun edad y sexo

corfespondiendo el porcentaje
mas elevado asociado a infeccion
urinaria, 26%. Otros autores re-

portan porcentajes variables se-
17,18

METODOLOGIA
DIAGNOSTICA

El enfoque diagndstico de he-
maturia incluye Ja investigacion
de antecedentes familiares, edad
de inicio, sexo, frecuencia, datos
clinicos asociados y exploracion
fisica.

El diagnéstico estard encami-
nado a descartar la posibilidad
de infeccién urinaria, alteracidn
hematoldgica, alteracion urolo-
gica o afeccion renal.

Los exdmenes que pueden ser
de ayuda en el diagndstico dife-
rencial y las posibles entidades
causales son: el examen de la
muestra fresca de orina, la aso-
ciacion de eritrocituria con cilin-
dros hematicos y proteinuria ma-
yor de 150 mg/litro o de 4 mg/
h/m* S.C.. que presupone su ori-
gen renal y plantea la posibilidad
de biopsia renal para su clasifica-
cion dentro de las glomerulopa-
tias, nefritis tubulointersticial o
nefropatia vascular.

Los exdmenes de funcidn re-
nal. urea, creatinina, prueba de
concentracion, proteinas totales,
colesterol, complemento, inmu-
noglobulinas, serin complemen-
tarios.

La presencia de leucocituria
aunada a eritrocituria encamina
las posibilidades a infeccién de
vias urinarias, cistitis, uretritis y
obliga a realizar urocultivo para
identificar al germen causal.

Si la critrocituria es aislada se
puede pensar en problemas de
tipo hematologico que general-
mente se acompafan de otros
datos clinicos; en este caso la
biometria hemdtica servird para
descartar la posibilidad de hemo-
globinopatias, anemia de células
en hoz, talasemia, parasitismo
(malaria), lupus (células LE). El

recuento de plaquetas puede des-
cartar el sindrome urémico he-
molitico, plrpura fulminans,
ptrpura trombocitopénica. lupus
eritematoso, leucemia, etc.

Entre las variantes de la serie
blanca puede presentarse neutro-
filia, en caso de procesos infec-
ciosos (nefritis tubulointersti-
cial), procesos infecciosos gene-
ralizados con afeccion renal se-
cundaria. Reacciones de hipar-
sensibilidad se asocian con incre-
mento de eosinéfilos, hematuria
alérgica; en poliarteritis también
puede encontrarse cosinofilia.

Las pruebas de coagulacion
normales descartan la posibilidad
de alteraciones hematoldgicas
como causales de hematuria.

En caso de que con los exi-
menes anteriores no se llegue a
un diagnostico, la radiografia
simple de abdomen permite des-
cartar cdlculos radioopacos; en
caso de ser negativa, la urogra-
fia excretora permitird identifi-
car cdlculos radiolicidos; a-su
vez dard una idea de la morfolo-
gia renal, caracteristicas de vias
urinarias. La uretrocistografia
miccional, al igual que la cistos-
copia, completardn la explora-
cidén uroldgica, confirmando o
descartando hidronefrosis. este-
nosis, litiasis o tumoracion.

En caso de que persista eritro-
cituria con exdmenes paraclini-
cos normales, la biopsia renal,
con estudio del espécimen para
microscopia de luz, inmunofluo-
rescencia y microscopia electrd-
nica, servira para confirmar una
mesangiopatia con IgA positiva,
Alport o para efectuar el diagnos-
tico de hematuria esencial '®,

La decision para realizar biop-
sia renal percutinca en casos de
hematuria debe ser individualiza-
da. La biopsia debe efectuurse
cuando el diagnostico de hema-
turia no ha posido ser estableci-
do y se piense que la causa sea
involucracion del parénquima re-
nal. La interpretacion de la biop-
sia tendra valor diagnostico vy
pronastico.

Significado diagnostico de la hematuria
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SUMMARY

Hematuria is the presence of more than 5 RBC's in repeated urinary sedi-
ments. Erythrocyturia may be present as an isolated finding or it may be asso-
clated with other clinical findings that may lead to the etiology of the hema-
turia. Its origin may be renal or extrarenal.

In the neonate, meatal or urethral bleeding, polycystic kidney or hydrone-
phrosis must be considered. In the infant, hematuria may be due to vascular
disease, renal vein infarction or thrombosis, as well as urinary tract infection,
urinary tract obstruction or acute tubular interstitial nephritis due to drug in-
gestion.

Primary and secondary glomerulopathies, urinary tract infection and uroli-
thiasis are the most frequent causes of hematuria in the pre-school or school-
age children. .

The diagnostic approach emphasizes the importance of the clinical history,
familial background and the circumstances or presentation.

RBC casts and proteinuria may suggest the presence of a glomerulopathy.
Leukocyturia is more frequent in urinary tract infections and requires urine
cultures and intravenous pyelogram.

In cases of isolated hematuria, blood clotting test, P T, P T T, platelet
count and RBC’s morphology may required to rule our hemarological dis-
orders.

The intravenous pyelogram, voiding cystogram, and occasionally cystosco-
py will help to rule out urinary abnormalitics.

If the previous results were negative, the renal biopsy will help to distin-
guish IgA mesangiopathy, Alpqrt’s syndrome or essential hematuria, this last
diagnosis resulting by exclusion.
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La hematuria, ese sintoma
tan alarmante para la familia y el
médico, suele tener un origen
fdcilmente demostrable.

En las ocasiones en que esto
no es asi, se requiere una'cuida-
que permita

dosa sistemadtica

llegur al diagnostico por la via
mas directa y menos gravosa.

Gustavo Gordillo nos sefala
en este trabajo la trama de este
problema con absoluta claridad.
Su lectura servird para ordenar
en breve tiempo las ideas que al

respecto tengan los pediatras que
“investiguen” esta puesta al dia.

Ni qué decir que la experien-
cia del Grupo Mejicano puedc
superponerse totalmente a la
nuestra, y que la etiologia y [re-
cuencias descritas pueden aplicar-
se directamente a nuestro medio.

Significado diagnostico de la hematuria
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TRABAJO ORIGINAL

CARDIOPATIAS CONGENITAS
Y MALFORMACIONES OSEAS

HUMBERTO PIGEON OLIVEROS*, CARLOS PEREZ TRBVINO**,
IMELDA RODRIGUEZ GARCIA*** ‘

Se estudiaron 7 pacientes, ] udulto y 6 nifios con
malformaciones congénitas del aparato cardiovascu-
lar y del sistema 6seo. En 3 casos en los que se logro
realizar estudio familiar se comprobo trasmision he-
reditaria con cardcter autosomico dominante; todos
ellos tenian comunicacion interauricular y digitaliza-
cion del pulgar, con polidactilia en 1, que afecté ex-
tremidades superiores e inferiores. En los 4 restantes
sin estudio familiar se demostré comunicacion inter-
auricular en 3 y en I ventriculo tinico con trasposi-
cion, las malformaciones dseas asociadas fueron:
agenesia de radio, polidactilia y agenesia del pulgar.

Se discute la importancia de los genes v la partici-

pacion de factores ambientales en los mecanismos
etiopatogénicos.

El prondstico depende del tipo v severidad de la
cardiopatia congénita, De la seric estudiada, 2 nifios
Jallecieron en insuficiencia cardiaca a los 3 y 7 me-
ses de edad.

El haberse establecido que estas malformaciones
congénitas asociadas tienen trasmision autosomica
dominante, hace recomendable el estudio familiar
en todos los casos.

Arch. Argent. Pediat. 77: 82, 1979 CARDIOPA-
TIAS CONGENITAS, MALFORMACIONES MUL-
TIPLES, GENETICA MEDICA.

INTRODUCCION

Hace tres décadas, Gansslen!
estudio cardiopatfas congénitas
(CC) que afectaron a varios in-
dividuos de una familia durante
cuatro generaciones, no asocia-
das a malformaciones Oseas
(MO).

Taussig en 19472 reporta la
incidencia familiar de diferentes
CC en varios grupos. La prime-
ra comunicacién que asocio CC

y MO fue realizada por McKwon?*

en 1953.Birch- Jensen® describe
MO de extremidades superiores
con incidencia familiar y en algu-
nos casos CC asociada; Holt y

* Paratelos a los demds dedos.

Oram® en 1960 publicaron CC y
MO con incidencia familiar en
cuatro generaciones. Nadas® co-
munica MO en el radio y CC (de-
fecto interventricular) coexis-
tentes con trasmision familiar.
Rybak” en 1971 encentrd en
consanguineos con CC y MO, al-
teraciones en los cromosoinas.
La asociacion de CC y MO,
trasmitidas por herencia auto-
somica dominante, ha recibido
diferentes nombres: Lewis® em-
pled el término de sindrome car-
diovascular de la extremidad su-
perior; Harris® la llamé displasia
ventriculorradial; Mc Kusick?®
displasia atriodigital y en la ma-

yoria de los reportes se la cono-
ce como sindrome de Holt-Oram.
Cualquiera de los nombres pre-
vios identifica los defectos aso-
ciados, ya que las CC y las MO
coinciden en localizaciéon y va-
rian en severidad. El reporte ini-
cial de Holt y Oram® sefiala alte-
raciones oOseas y cardiovasculares
variables, tales como: agenesia,
trifalangismo y digitalizacidn de
los pulgares® en las manos, sin-
dactilia, polidactilia en manos y
pies; defectos en el corazdn co-
mo el ostium secundum, conduc-

“to arterioso y comunicacidn in-

terventricular.
La alta incidencia de defectos

* Profesor de la Division de Estudios Superiores UN.AM.
Profesor de Pediatria Clinica. Escuela Mexicana de Medicina. Universidad La Salle.
** Jefe del Departamento de Cardiologia Pedidtrica del Hospital de Enfermedades del Térax del C.M.N.

L. M.S.S.

*** Médico Adscrito al Departamento de Genética, Hospital Gonzalo N. Castaiieda I.S.S.S.T.E.




congénitos en nuestro medio'’,
su etiologia variable, el mal pro-
nostico individual y ocurrencia
familiar, constituyen un proble-
ma de salud publica que justifica
su estudio integral. Este es el pri-
mer reporte en nuestro medio de
CC y MO asociadas con herencia
autosOmica dominante.

CASOS CLINICOS

Se estudiaron 7 pacientes, 4
del sexo femenino y 3 del mas-
culino: 1 adulto de 30 afios y el
resto, nifios de 1 mes a 6 afios de
cdad.

Se hizo estudio familiar (fig.1)
y cromosomico en los casos 1, 2
y 3; en los casos 4 y 3 se realizo
solamente estudio cromosdmico.
En los restantes no se hicieron
dichos estudios.

Caso 1

Paciente, masculino de 1 mes
de edad (hijo del caso 3, herma-

: EE‘T?
T o oo

o
0 oo

I ;ﬁé

Q=

Fig. 1. Arbol genealégico de una estirpe en que fue trasmitida cardio-
patia congénita (CC) y malformacion ésea (MO) como caricter auto-
somico dominante. El trazo en la primera generacion se fundé por
interrogatorio a la madre; en la segunda y tercera generacion se
comprobaron las malformaciones asociadas;, (:C-MO, mds severas en
esta ultima ya que el cuarto hijo de 3 meses de edad fallecio por

CC con MO asociada.

no del caso 2) (cuadro 1), pro-
ducto tnico de la cuarta gesta de
40 semanas, con amenaza de
aborto en la quinta y séptima se-
mana, sin causa aparente. Parto
eutdcico, peso 3.600 g, neona-
tal inmediato normal. A los 15

Cuadro 1

dras de edad fue llevado a con-
sulta por MO en las manos, ca-
racterizada por posicion de ex-
tensiéon y abduccién con agene-
sia del pulgar y sindactilia de los
dedos cuarto y quinto de la ma-
no izquierda (fig. 2) y en la ma-

Asociacién de anomalias cardiacas y esqueléticas

Caso  Sexo Edad Lesion cardiaca Lesion Osea Cosanguineo
] M 30 dias ClA. * Agenesia de pulgares y sin- Si
Cardiomiopatia hipertrofica dactilia
obstructiva. Cardiomegalia
2 M 6 aflos CIA y CIV. Cardiomegalia Digitalizacion de pulgares Si
3 F 30afos CIA. Cardiomegalia Digitalizacién de pulgares Si
4 F 4 meses  CIA. Hipertension pulmonar ~ Agenesia de pulgares izquier- *F
do y derecho con sindactilia.
Agenesia de radio izquierdo
F 1 afio CIA. Cardiomegalia Agenesia de radio izquierdo ok
6 M 7 meses  Ventriculo tnico, trasposi- Polidactilia. Digitalizacién de ok
cion de grandes vasos. Retor-  pulgar. Manos y pies
no venoso anémalo
7 F 16 meses CIA Polidactilia en manos *%

* Defuncion
** No se investigod
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Fig. 2. Caso 1. Radingraﬁ"a de ambas manos. Obsérvese la anomalia
del pulgar en mano derecha {(d) y la sindactilia del cuarto y quinto
dedo en la izquierda (i).

no derecha digitalizacion del pul-
gar y trifalangismo: en los pizs,
sindactilia de los dos primeros
artejos y moderado pie equino
varo bilateral con polidactilia. Se
sospecho CC por soplo sistdlico
parasternal izquierdo y segundo
ruido pulmonar reforzado; no se
aprecio deformacion precordial
ni cianosis.

Al mes de edad, durante una
infeccion de vias respiratorias,
presento insuficiencia cardiorres-
piratoria grave, por lo que fue
hospitalizado con diagndstico de
bronconeumonia y CC. El elec-
trocardiograma mostré signos de
crecimiento de auricula derecha
y sobrecarga sistolica del ven-
triculo derecho con bloqueo AV
de ler. grado. La radiografia de
toérax revelo cardiomegalia mo-
derada a expensas de las cavida-
des derechas, infiltrado neumo-
nico en el lobulo superior dere-
cho, timomegalia ¥ aumento de
la vascularidad pulmonar (fig. 3).

El cateterismo cardiaco fue
incompleto por problemas técni-
cosy solo se obtuvo registro de
presiones de cavidades derechas
que mostraron hipertension, de
auricula derecha de 14 mmHg y

de 60 mmHg en el ventriculo de-
recho. Se efectud angiocardio-
grama selectivo en el tronco de
la arteria pulmonar, demostran-
dose dilatacion de todo el drbol
arterial pulmonar; en fase de re-
torno, se pudo verificar la pre-
sencia de una comunicacion in-
terauricular amplia al opacificar-
se la auricula derecha a partir de
la izquierda. El ventriculo iz-
quicrdo mostrd caracteristicas
normales, no asi la aorta que dio
muestra de hipoplasia de su arco.

Permanecio 2 meses hospitali-
zado y fallecio por insuficiencia
cardiorrespiratoria. Se realizd es-
tudio anatomopatologico que
mostrd comunicacion interauri-
cular del tipo ostium secundum
e hipoplasia del arco aortico. Se
encontraron, ademds, signos su-
gestivos de miocardiopatia hiper-
trofica obstructiva.

Caso 2

Preescolar masculino de 6
afios de edad (hermano del caso
1, hijo del caso 3), producto Gni-
co del primer embarazo normal
de 40 semanas de gestacion. Neo-
natal normal, parto eutdcico; pe-

so al nacer 3.200 g. Aparente-
mente sano hasta el afio de edad
en que inicio frecuentes infeccio-
nes de vias respiratorias altas. Al
examen [Tsico se encontro soplo
sistolico de eyeccion en el borde
parasternal izquierdo con refor-
zamiento del segundo ruido; en
extremidades superiores se obser-
vo digitalizacion de los pulgares.
No se encontraron otras anoma-
lias esqueléticas.

La radiografia de torax reve-
16 cardiomegalia grado III a ex-
pensas de cavidades derechas con
aumento de la vascularidad pul-
monar (fig. 4); el electrocardio-
grama mostro eje eléctrico a la
derecha, crecimiento de auricula
y ventriculo derechos y blogueo
AV de ler. grado.

Con el diagnodstico clinico de
comunicacion interauricular se
realizo cuteterismo cardraco. Por
oximetria no se pudo determi-

Fig. 3. Caso 1. Radiografia de
téorax. Se observa infiltrado que
ocupa lébulos superior y medio
del pulmén derecho.

Fig. 4. Caso 2. Véase texto.
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fiar corto circuito a nivel auricu-
lar y las presiones en cavidades
derechas fueron normales. El an-
giocardiograma selectivo en el
tronco de la arteria pulmonar de-
mostro en la fase de retorno lle-
nado de la auricula derecha a par-
tir de la auricula izquierda, con-
firmandose el diagndstico clini-
co. El cariotipo fue normal.

Caso 3

Adulto femenino de 30 afios
de edad cuyos antecedentes he-
redo-familiares se consignan en
la figura 1; el primer embarazo  Fig. 5. Caso 3. La flecha senala sindactilia y trifalangismo.
fue normal (caso 2); 2 embara-
zos subsecuentes se resolvieron
por aborto espontdneo de 6-8 se-
manas de gestacion y el cuarto
embarazo fue el caso 1.

A la exploracion fisica se en-
contré digitalizacion de ambos
pulzares v trifalangismo (fig. S)
y soplo sistolico de ¢yeccion en
borde parasternal izquierdo con
segundo ruido normal.

El electrocardiograma mostro
signos sugestivos de sobrecarga
diastolica de ventriculo derecho
compatibles con una comunica-
cion interauricular. La radiogra-
fra de torax reveld cardiomegalia
arado | a expensas de cavidades
derechas con flujo pulmonar nor-
mal. No se hizo cateterismo car-
diuco. Fig. 6. Caso 4. Véase texto.

Caso 4

Lactante femenino de 4 me-
ses de edad, producto unico del
primer embarazo de 40 semanas
que cursd con toxemia modera-
da en ¢l término; parto entdcico;
peso al nacer 2.900 g, neonatal
inmediato normal. Al cuarto mes
de edad fue llevado a consulta
por MO, agenesia del pulgar de la
mano derecha. Se sospecho CC
por soplo sistélico de eyeccion y
segundo ruido pulmonar reforza-
do. Una radiografia de miembro
toracico izquierdo revelod, ade-
mis, agenesia de radio (fig. 6).

El electrocardiograma mostrd
eje eléctrico desviado a la dere- Fig. 7. Caso. 5. Obsérvese la agenesia del pulgar de la mano derecha.
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cha con crecimiento del ventricu-
lo derecho por sobrecarga sisto-
licu.

o radiogratia de torax reveld
cardiomegalia moderada a expen-
sas de cavidades derechas con au-
mento de kvascularidad pulmo-
nar.

Con diggndstico clinico de co-
municacion interauricular se hi-
20 cateterismo cardraco a los S
arios de edad. que confirmo la
comticacion interauricular con
hipertension  arterial - pulmonar
moderada.

Se hizo cariotipo que mostrd:
J6-XX con un cromosoma del
arupo D en anillo.

Caso 5

Lactante femenino de 1 afio
de cdad. producto tUnico del pri-
mer embarazo de 40 semanas de
evolucian nermal, parto eutdci-
co v peso al nacer 2.500 g. Asin-
tomatica, fue llevada a oonsulta
por MO, agenesia del pulgar iz-
quierdo (fig. 7): se descubrid so-
plo sistolico en borde izquierdo
del esterndn y se sospechd CC.
El electrocardiograma y la radio-
grafia de torax fueron normales.
Dos afios despues se encontrd
.cardiomegalia moderada con flu-
jo pulmonar aumentado y sobre-
carga del ventriculo derecho en
el electrocardiograma.

El diagnostico clinico fue co-
municacion interauricular que

no ha tenido confirmacion por

Fig. 8. Caso 6. Radiografia de
torax. Cardiomegalia acentuada
y aumento de la vascularidad
pulmonar.

Fig. 9. Caso 7. V¢ase texto.

cateterismoe cardfaco y agencsia
del pulgar izquicrdo. El cariotipo
fue normal.

Caso 6

Lactante masculino de 7 me-
ses de edad. producto del primer
embarazo a término de curso nor-
mal. resuelto por parto eutocico;
peso al nacer 3 kg. Presento cia-
nosis desde el nacimiento sin cri-
sis de hipoxia. Al examen fisico,
soplo sistolico parasternal iz-
quierdo y soplo diastélico con
cardcter de continuidad con se-
gundo ruido pulmonar tnico. En
las extremidades superiores se
observé digitalizacion de los pul-
gares de ambas manos y polidac-
tilia.

El electrocardiograma reveld
cardiomegalia a expensas de cavi-
dades derechas (fig. 8), conside-
randose una cardiopatia congéni-
ta cianogena compleja. Se hizo
cateterismo cardiaco que demos-
t10 ventriculo Gnico con traspo-
sicion de grandes vasos y retorno
venoso pulmonar anémalo, total.

Se decidid observacion perio-
dica enbase a la severidad y com-
plejidad de las lesiones no suscep-
tibles de tratamiento quirdrgico.
Pocas semanas después fallecio
en la sala de urgencias del hospi-
tal. Se hizo estudio necropsico

que confirmo los hallazgos angio-
cardiograficos.

Caso 7

Lactante femenino de 16 me-
ses de edad. producto tnico de.
la cuarta gestd normal, parto eu-
tocico; peso al nacer 3Kg. Perjo-
do neonatal inmediato sin com-
plicaciones. Desde el nacimiento
se observd polidactilia en ambas
manos (fig. 9) y soplo cardraco;
en cstudios subsecuentes se lego
al diagnostico de comunicacion
interauricular por soplo sistolico
de eyeccion en area pulmonar y
segundo ruido pulmonar reforza-
do con duplicacion fija.

La radiografia de torax revelo
cardiomegalia moderada por cre-
cimiento de cavidades derechas,
prominencia de la arteria pulmo-
nar y vascularidad aumentada.

El electrocardiograma mostro
hemibloqueo fascicular anterior
por lo que se sospechd la exis-
tencia de un canal auriculoven-
tricular. Con este diagndstico se
sometid a cateterismo cardiaco,
que demostro corto circuito sig-
nificativo a nivel auricular y pre-
siometrias normales. El angiocar-
diograma realizado no fue satis-
factorio.

Se hizo diagnéstico de comu-
nicacidn interauricular y polidac-
tilia.
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COMENTARIO

La frecuencia de las CC en va-
rias familias estudiadas ha mos-
trado cifras que comprueban su
ctiologia penética®. En otras CC
hay predisposicion familiar y la
sinergia con estimulos ambienta-
les disminuye el umbral teratogé-
nico apareciendo la malforma-
¢ion'? | siendo éste el concepto
multifactorial en la génesis de las
malformaciones congénitas. En
nuestro medio, la tasa de malfor-
maciones congénitas es de 15 x
1000 neonatos vivos''; en cuan-
to a su existencia real, habria
que sumar abortos, partos pre-
maturos y mortinatos que en al-
ta proporcion son malformados.

Taussig encontré CC variables
en consanguineos con una inci-
dencia del 1.5 al 2, 4% y es com-
parativamente una cifra 4 a 7 ve-
ces mas elevada de la reportada
de CC en no consanguincos®.
Nora informo 26% de CC dife-
rentes en homocigotos y 7% en
dicigotos'?, En cuanto a la recu-
rrencia familiar de CC y de MO
los resultados son uniformes, con
cilras  cercanas al 509 204512

Se puede involucrar un gen
simple mutante anormal domi-
nante en la etiologia del sindro-
me de CC y MO* o bien varios
genes menores mutantes, autoso-
micos recesivos, como el sindro-
me de Ellis Van Creveld, en el
cual existen CC y MO y ademds
alteraciones troficas en la piel y
faneras'?.

El mecanismo por el cual se
trasmiten estas malformaciones

reside en la herencia autosomica
dominante, lo cual queda demos-
trado en el estudio de varios pe-
digris que asi lo confirman, y se
han observado en padres ¢ hijos
las mismas malformaciones o si-
milares hasta la cuarta genera-
cion® 2. El mecanismo que deter-
mina estas alteraciones radica en
la variante o mutacion genética
que es nociva al embrion”; la al-
teracion bioquimica intima en la
sintesis proteica para producir
CC y MO, solas o asociadas, ain
no esta precisada. Se ha observa-
do que el gen dominante altera-
do actia en un tiempo corto y
preciso de la embriogénesis entre
la cuarta y quinta semana, que cs
cuando se realiza la tabicacion
del corazon (septum) y el desa-
rrollo de las extremidades supe-
riores'*. Esta accion especifica
en ese tiempo critico de la em-
briogénesis explica la asociacion
de estas malformaciones’ .

Se han estudiado otras causas
de CC y de MO asociadas de di-
ferente etiologia, como por ejem-
plo el sindrome de la talidomida,
el cual presenta una gran simili-
tud de CC y MO en los nifios
afectados'® ; generalmente, mal-
formaciones del tipo de las fo-
comelias o amelias y otras altera-
ciones de las extremidades supe-
riores asociadas a cardiopatia
congénita por defecto del sep-
tum interauricular. En ellas se
preciso que las malformaciones
sucedian cuando la madre habia
ingerido el farmaco en la cuarta
o quinta semana del embarazo;
en ninguno de los casos reporta-

dos existio evidencia de otros lic-
tores ctiologicos.

En cuanto a otros
causales de CC y MO, hay algu-
nas  trisomias, como sindrome
de Down, que cursan con CC
frecuentes y alteraciones digita-
les caracteristicas; asimismo, la
trisomia 17-18. En estos pacien-
tes el cuadro clinico y el cario-
tipo establecen el diagnostico.

En el sindrome que nos ocu-
pa de CC-MO familiar, los estu-
dios cromosémicos cfectuados
en varias series no han sido con-
cluyentes para una aberracion
cromosomica como causa  de
las malformaciones; sin cmbar-
go, se han detectado pequerias
variacioncs como alargamiento,
acortamiento, espirilizacion de
los brazos de los cromosomas’.
En uno de nuestros casos (caso
4) se- encontré una alteracién
en anillo en el grupo D de los
cromosomas. Estos hallazgos
aislados no tienen especificidad
como determinantes del sindro-
me de CC y MO asociadas'®,

La presencia de CC v MO
asociadas en la prdctica clinica
es entidad rara en cuanto a su
frecuencia en la poblacion ge-
neral, pero en el estudio indivi-
dual y familiar adquiere impor-
tancia por incrementar su mor-
bilidad y mortalidad de genera-
cién en generacién 7. Las defun-
ciones ocurren en nifios peque-
fios y las posibilidades de recu-
rrencia en consanguineos son ele-
vadas,?* "1 lo que hace reco-
mendable el estudio familiar en
todos los casos.

lactores

L e e e s S T e )

SUMMARY

The study included six infants and one adult with congenital cardiovascular ano-
malies and malformationsof the osseum system. In three cases with family pedigree
studied, an autosomal dominant character was found; all of them had interauricular
septal defect and characteristic congenital deformities of the thumb with polydac-
tvly and one with afection in upper and lower extremities. In other four patients
without family study interauricular septal defect and transposition of vessels was
proved,; the osseum malformations were radium agenesia, polydactyly and thumb

agenesia.
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The importance of the genes and the cnvironmental participation and etiopath-

ogenic mechanism are discussed,

The prognostic is focussed within type and severity of the congenital cardiac
defect; in this study, two infants died within 3 and 7 months of heart failure.

These congenital malformations were proved to have autosomal dominant
inheritance; we reconuend the familial study in all these cases.
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Comentario del doctor GUSTAVO BERRI, Jefe de la Divisién de Cardiologia del
Hospitai General de Niiios “Dr. Ricardo Gutiérrez” de Buenos Aires

Es conocida desde tiempo
atras la asociacion de cardiopa-
tias congénitas con malformacio-
nes Oseas. Destacamos al respec-
to la elevada frecuencia de esco-
liosis en nifios con cardiopatias
congénitas (en especial en casos
de sindrome de Marfan o Noo-
nan) y de alteraciones esqueléti-
cas (cifoscoliosis, espalda recta,
torax excavado) en el sindrome-
de prolapso de la valvula mitral.
Pero, es indudable gue en obser-
vaciones de sindrome corazon-
mano © mds amplio, sindrome
corazon-anomalias de extremida-

des superiores, esta asociacion es
mads frecuente y mds difundida.
En efecto, los cldsicos trabajos

‘de Holt-Oram y Lewis destacan

este hecho en pacientes con hi-
poplasia y ubicacion proximal
del pulgar o pulgar con tres fa-
langes (con o sin hipoplasia del
radio y aun focomelia) que pade-
cen, ademds, de malformaciones
cardiacas del tipo de comunica-
cion interauricular ostium secun-
dum (en ocasiones con arritmias

_cardfacas) o comunicacién inter-

ventricular o, con menos frecuen-
cia, de otras cardiopatias congé-

nitas, incluso complejas como
hemos tenido oportunidad de es-
tudiar (atresia tricuspidea, tras-
posicion de los grandes vasos). El.
sindrome de Holt-Oram debe ser
diferenciado de aquellos que tam-
bicn se caracterizan por cardio-
patias y anomalias de las extre-
midades superiores, pero que tie-
nen, ademds, otras dismorfias co-
mo ocurre en enfermedades cro-
mosomicas (trisomia 13, triso-
mia 18), en afecciones genéticas
autosdmicas recesivas (sindrome
de Ellis Van Creveld, pancitope-
nia’de Fanconi) o que forman
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parte del sindrome de Vater.
Dentro de este ultimo grupo
queda incluido el sindrome car-
diofacial de Cayler o de facies
asimétrica con el llanto del cual
hemos tenido oportunidad de es-
tudiar una observacién (con im-
perforacién anal, asimetria del
nervio facial, lesion renal, agene-
sia del radio con anomalia de im-
plantacion del pulgar derecho y
cardiopatia congénita tipo co-
municacién interventricular).

El sindrome de Holt-Oram se
pone en evidencia cuando en el

examen de un nifio de aspecto

normal se descubre una anoma-
lia de extremidades superiores,
lo que debe hacer dirigir nuestra
atencion hacia la evaluacion cli-
nica del corazon. La radiologia
documenta y amplia la informa-

cion sobre la malformacion dsea.
El valor del reconocimiento de
dicho sindrome se destaca por:

1) Identificar el tipo de car-
diopatia, que es el factor deter-
minante del pronéstico. La mal-
formacion mds frecuente es la co-
municacién interauricular tipo
ostium secundum, que es una car-
diopatia bien tolerada y, de
acuerdo con nuestra experiencia,
con prondstico favorable.

2) Su cardcter familiar (que
debe ser pesquisado teniendo pre-
sente su herencia autosomica do-
minante) y su riesgo de recurren-
cia (alrededor del 50%).

Los doctores Pigeon Oliveros
y col. comentan 7 observaciones

de sindrome de Holt-Oram y en
3 de ellas se comprob¢ la trasmi-
sion hereditaria con cardcter au-
tosdmico dominante, tal como
ha sido sefialado desde tiempo
atrds. Por ello, el recordar el sin-
drome y la necesidad del estudio
familiar en todos los casos. resul-
ta siempre de actualidad. Sin em-
bargo, en su presentacion no nos
dejan completamente satisfechos
la calidad y descripcion de los es-
tudios cardiologicos: clinicos,
electrocardiograficos o hemodi-
namicos, y el diagnostico de la
cardiopatia. Asi ocurre en la ob-
servacion 2, de un nifio que pa-

dece, -ademas, de una comunica-

cion interventricular, como se
destaca en el cuadro I,y que no
fuera mencionada en la descrip-
cion del caso.

Kautman, R. K.;Rimoin, D. L.; Mc Alister, W.; Hartmann,
A. I'.: Variable expression of the Holt-Oram syndrome.

Am. J. Dis. Child,, 127: 21, 1974.

Nora, J. J.: Nora, A.: The evolution of specific genetic
and environment counscling in congenital heart disea-

ses, Circulation, 57: 205, 1978.
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TRABAJO ORIGINAL

DILATACION IDIOPATICA
DEL COLEDOCO

ALVARO LUIS VIDAL CASTRO* CARLOS SARINANA NATERA**

Hospital Infantil de México

Para actualizar algunas de las caracteristicas cli-
clinicas, su clasificacion, el diagnostico diferencial
y el tratamiento, se hace una revision de 18 casos
de dilatacion idiopdtica del colédoco, que fueron

de México.

observados de 1965 a 1977 en el Hospital Infantil

Arch. Argent. Pediat., 77: 90, 1979. HEPATO-
PATIAS, GASTROENTEROLOGIA, TUMORES
ABDOMINALES.

El objeto principal de esta
revision es el de actualizar algu-
nas de las caracteristicas clinicas,
diagnosticas y de tratamiento.

El material estd constituido
por 18 pacientes observados en
un periodo de 13 afios compren-
dido entre 1965 y 1977, en el
Hospital Infantil de México.

La dilatacion del conducto
biliar comin o quiste del colédo-
co ha sido considerado una rare-
za, pero el namero de casos
reportados en la literatura ha ido
aumentando a medida que se
tiene mayor conocimiento de
esta enfermedad. Se ha creido
que el quiste del colédoco tiene
un origen congénito, pero nuevas
hipotesis han surgido para expli-
car la etiologia de esta enferme-
dad.

Alonso-Lej y col. clasifican la
lesion extrahepdtica en 3 grupos:
quistico, diverticular y coledoco-
cele; tales desOrdenes, sin em-
bargo, no son exclusivos del con-
ducto extrahepdtico; reciente-
mente la semejanza de los hallaz-
gos microscopicos en higado con
dilatacion del colédoco, los en-
contrados en la hepatitis y en la
atresia de vias biliares sugieren
un nuevo concepto en la etiolo-

gia de esta anomalia. Respecto
al tratamiento quirirgico de la
dilatacién quistica del colédoco,
hay una considerable controver-
sia como lo indica la multiplici-
dad de procedimientos aconseja-
dos. '

El primer caso auténtico fue
reportado por Douglas en 1852.

En una paciente de 17 afios
de edad se observo que el quiste
ocupaba todo el lado derecho
del abdomen.

En 1809 Laverson reportd 28
casos y Waller revisd 35 casos en
1817. La revisidn completa de
esta enfermedad fue hecha por
Sebeque y Faither en 1929, Zi-
nninger y Cash en 1932, Gross
en 1933, Yotsuyanagi en 1936,
Bengerter en 1941; Shallow y
col. reportaron 182 casos en
1943, Tsardakas y Robnett 242
casos en 1956, y Caroli y col.
comunicaron el primer caso do-
cumentado de dilatacion quisti-
ca del arbol biliar intrahepaitico
en 1958.

Alonso-Lej y col. en 1959 re-
colectaron 403 casos de quiste
de colédoco de la literatura mun-
dial, incluyendo 122 casos repor-
tados por autores japoneses.

Alonso-Lej establecio la clasi-

ficacion de la lesién en 3 tipos,
que es ahora la mds aceptada;
Esquerra-Gémez y col. reporta-
ron un 1 caso de un adulto con
dilatacién quistica multidiver-
ticular de los conductos intrahe-
paticos. Arthur y Stewart, y
Engle y Salomon reportaron la di-
latacién quistica multiple del ar-
bol biliar intra y extrahepatico.

Estas publicaciones hablan
sobre la existencia de dilatacion
intrahepdtica del tracto biliar
asociada al quiste del colédoco.

Recientemente Lee y col.
rednen un total de 500 casos y
agregan 88 pacientes que se vol-
vieron a evaluar. ’

De los 403 casos previamente
sumados por Alonso-Lej y col,,
Trout y Longmire reportaron en
1971, un estudio de 61 pacientes
de quiste de colédoco. Mds de
500 casos han sido publicados en
la literatura inglesa.

La descripcion de Sakuma, en
1905, de quiste de colédoco es
reconocida como el primer caso
en Japon. Nitsuka colectd 60
casos, reportados antes de 1958,
de dilatacion quistica en la edad
pedidtrica. Matushima reportd
una revision colectiva de 175
casos en la edad pedidtrica, en

* Residente Quirirgico.

** Consultante en Cirugia General y Cirugia de Tumores.




1962. Anazawa colecciond 187
casos antes de 1964.

En la literatura hay confusion
respecto de la terminologia
porque esta enfermedad se mani-
fiesta por diversos tipos anatomi-
cos con diferentes hallazgos
morfolodgicos.

Ha sido referida como congé-
nita e idiopdtica. La localizacion
anatomica se ha descrito como
referida al colédoco y la forma
de dilatacién ha sido llamada
quiste, dilatacion quistica, mal-
formacion quistica, quiste de
retencion, coledococele, megaco-
lédoco o dilatacién fusiforme.

Desde el punto de vista anato-
mico, vale la pena recordar que
algunos autores prefieren la clasi-
ficacion de Alonso-Lej'y col. que
sigue siendo la mds aceptada y
describe 3 tipos: constituye la
dilatacién tipica quistica del co-
lédoco y es la mds comun de
todas. Otros 2 tipos son el colé-
doco-diverticulo y el coledoco-
cele, mas raro.

Engle y Salomon reportaron
| caso de quiste multiple que
involucraba el colédoco y el dr-
bol biliar intrahepitico. En 1964
Arthur y Stewart reportaron un
caso similar y modificaron la cla-
sificacion propuesta por Alonso-
Lej, agregando un cuarto tipo de
anomalfia: quiste biliar multiple.

Esquerra-Gémez reporté en
1965, un paciente adulto con
dilatacion diverticular del colé-
doco, con dilatacién del conduc-
to biliar intrahepatico.

El primer caso documentado
de dilatacion quistica congénita
del sisterna intrahepdtico fue
reportado por Caroli y col. en
1958. Reciente:nente, Lorenzo
ha sumado 2 casos de dilatacion
segmentaria del drbol biliar intra-

hepdtico colectados por la litera-

tura inglesa.

El colédoco empieza a nivel
de la unidn del conducto cistico
con el hepdtico y es un conduc-
to fibroeldstico que puede dis-
tenderse considerablemente.

La mucosa forma pliegues y
estd rodeada de una capa de te-
jido conjuntivo laxo que contie-

ne linfocitos, neutrofilos y glin-
dulas secretoras de moco; la capa
mds prominente es la que sigue,
formada por una red de fibras
elasticas y colagenas entrelaza-
das que brindan al colédoco su
notable resistencia. S6lo se obser-
va misculo liso en el segmento
intraduodenal. Habitualmente no
hay epitelio en el revestimiento
del quiste.

El colédoco se divide en tres
porciones:

1. La suprapancredtica que va
desde el conducto cistico has-
ta el borde superior del pin-
creas (hiato de Winslow): ésta
es la parte que queda expues-
ta al cirujano (hepatoduode-
nal) al explorar el colédoco.

2. Porcion intrahepdtica, en su
mayor parte situada en un
surco que existe en la cabeza
del pdncreas.

3. Porcion intraduodenal que
penetra en la pared duodenal
a través de una ventana y
sigue un curso oblicuo.

Patoldgicamente, el segmento
mds inferior del conducto no
participa en la dilatacidn, ni la
vesicula que es de tamafio nor-
mal. Hacia arriba llega en oca-
siones por encima del punto de

reunion del conducto cistico con |

el hepdtico.

De acuerdo con la situacion
topografica del colédoco, el tu-
mor se desarrolla fuera del liga-
mento hepatoduodenal y com-
prime los drganos vecinos. El
pdncreas y la vena porta estan
situados por detrds y la vena he-
pdtica se extiende lateralmente;
con frecuencia, el polo inferior
de la tumoracion rechaza al
duodeno.

La pared del quiste es de al-
gunos milimetros de espesor
conteniendo a menudo cantida-
des asombrosas de. bilis espesa y,
en ocasiones, exudado purulento.
La mayorra de las veces el higa-
do cstd engrosado y muestra el
aspecto de cirrosis biliar; mas
rara vez existe colangitis supu-
rada.

Aunque el origen congénito
de la dilatacion quistica del colé-
doco es aceptado mundialmente,
otras teorfas han sido propuestas
para explicar estas anomalias; las
mds logicas son:

|. Debilidad congénita de la
pared del colédoco.

2. Teoria combinada: una debi-
lidad de la porcidén proximal
y una obstruccion del curso
de la porcion distal del colé-
doco.

Los japoneses y sus numerosos
reportes han mencionado que la
teoria mds aceptable del quiste
congénito del colédoco es la que
afirma’ que puede ser causado
por una dilatacién, tanto por la
debilidad congénita de la pared
del colédoco en un segmento es-
pecitfico, como por un aumento
de la presion intraductal secun-
daria a una obstruccion del colé-
doco distal causada por colangi-
tis infecciosa.

El origen congénito de la dila-
tacion estd basado en los siguien-
tes factores:

La dilatacién quistica ocurre
por lo general en un segmento
especifico del colédoco, usual-
mente distal al conducto hepati-
co comin.

Esta anomalia puede algunas.
veces asociarse a otras anomalias
del arbol biliar, tales como la di-
latacién multiple del conducto
biliar intrahepdtico, conducto
biliar doble, conducto hepdtico
accesorio, vesicula biliar doble y
ausencia de vesicula.

Las manifestaciones clinicas
de la enfermedad se producen en
los primeros afios inclusive en el
recién nacido. Los hallazgos mi-
croscopicos revelan que las fibras
musculares son desplazadas por
tejidos fibrosos, incluso en los
casos observados en la infancia.
La arquitectura lobular del higa-
do estda preservada. Una infiltra-
cion minima de células inflama-
torias, colestasis en el drea portal
y un grado moderado de fibrosis
son los hallazgos mds comunes.

Esos cambios microscapicos

Dilatacién idiopética del colédoco
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son reversibles y pueden volver a
lo normal en cuanto se elimina la
obstruccion. Los cambios de
proliferacion del conducto biliar
intrahepatico, infiltracion celular
y formacion de células gigantes
en el parénquima celular hepiti-
co, que se hacen manifiestos en
la atresia biliar congénita, no son
observados en el higado de un
quiste del colédoco.

Que la patogenia de la obstuc-
cién distal del colédoco sea con-
génita o adquirida, es dificil de
demostrar.

Los hechos mencionados an-
teriormente apoyan el uso del
término de dilatacion congénita
del sistema biliar para la descrip-
cion adecuada de esas anomalias.

En la literatura inglesa, la di-
latacion quistica del conducto
biliar comun ha sido considerada
una rareza entre la poblacién
europea y norteamericana. La
literatura japonesa y la coreana
mostraron una alta incidencia de
esta enfermedad entre los orien-
tales y aproximadamente una
tercera parte de todos los casos
de la literatura mundial han sido
reportados por autores japoneses.

Durante un periodo de 8 afios
(1957-1965) 19 casos de quiste
del colédoco fueron tratados en
el Departamento de Cirugia del
Hospital de la Universidad de
Tokio.

En el Hospital Infantil de Mé-
Xico se observaron hasta 1965
20 casos que, aunados a los 18
de esta revision, suman 38 casos.
En la literatura mundial hay mas
de 500 casos. publicados hasta la
fecha y se ha observado 1 por
cada 500 nacimientos.

La Universidad de Tokio re-
portd 39 casos recolectados en
los 1ltimos 18 afios y predomind
el sexo femenino en 30 casos
(76.9%); similarmente, en la re-
vision de 89 casos por Otsumi y
col., 78,7% fueron femeninos.
Los articulos japoneses de Nitsu-
ka y Saito reportaron que en ¢l
77 v 76% respectivamente de
esos casos, predomino el sexo fe-
menino. Recientemente, Lea y
col. reportaron que el ‘77 6% de

423 casos colectados fueron
mujeres. De 92 casos analizados
por Alonso-Lej, 18% de los *pa-
cientes tuvieron menos de 1 ano
de edad, y 45% mads de 10 afios.
De 97 casos analizados por Lee y
col., el 22,7% tuvieron menos
de 1 afio de edad y 33% menos
de 10 afios.

En nuestra revision de 18
casos observados en el Hospital
Infantil de México en un perio-
do de 13 anos (1965-1977),
hubo predominancia del sexo fe-
menino en proporcion de 7 a 2.

Masculino
Femenino

e .. 3casos 16,7%
11 casos 83,3%

Los pacientes mds jovenes fue-
ron lactantes menores: de 2 me-
ses 24 dias, 4 meses y 5 meses de
edad; el mayor tenia 9 afios.

0a?2afios ..... 3 casos 16,6%

2a6afios . ... 11 casos61,1%
“6aYafios .... 4casos222%

Total: 18 casos

Los sintomas varian de acuer-
do’ con el grado de la obstruc-
cion del colédoco; si ésta es seve-
ra, los sintomas se manifiestan
tempranamente. Puede contri-
buir a esto la infeccion agregada.

El cuadro clinico de quiste
congénito del colédoco puede
variar desde la casi ausencia de
sintomas hasta manifestarse por
la triada cldsica de ictericia, inter-
mitentemente masa abdominal y
dolor.

En la serie de la Universidad
de Tokio, de 30 casos informados

en los ultimos 18 afios, en 82%
hubo ictericia, en 86,8% masa
abdominal, y dolor en 61,1%.
Estos 3 signos fueron positivos
en el 30,8% .

Esta triada se presenté en
mads del 63% de los 232 casos re-
portados por Tsardakas y Rob-
nett pero en solo 21% de los 94
casos rep:ortados por Alonso-Lej.
Los autores japoneses reportaron
tambié¢n una baja incidencia de
casos con la clasica triada (30% ).

Los sintomas mds comunes
que ocurren en nifios son: icteri-
cia, acolia y fiebre. Una tumora-
cion en el hipocondrio derecho
puede ser palpada en nifios ma-
yores. El nimero de sintomas y
la duracién del periodo asinto-
mdtico pueden ser explicados
por obstruccidén intermitente.

En nuestra revision predomi-
naron: tumoracion, ictericia,
dolor y fiebre;solo en 2 casos hu-
bo distension abdominal acompa-
fiada de fiebre, como se sefiala
en el cuadro siguiente (fig. 1).

Tumoracion abdominal 12 casos

Ietericia . ......... 8 casos
Dolor abdominal 8 casos
Fiebre ... .. 12 casos

Solamente en 3 casos se en-
contro la cldsica triada de dolor
abdominal, tumoracion abdomi-
nal e ictericia, acompafnindose
en los 3 casos de acolia y coluria
y en | caso de fiebre.

La sintomatologia fue como
se menciona a continuacion:

Sintoma N° de casos Porcentaje
Tumoracion abdominal 10 769
Ictericia 6 460
Dolor abdominal 7 50,0
Acolia 5 38,46
Coluria 5 38,46
Fiebre 9 69,23
Distension abdominal 2 15,38
Vomitos 9 68,54
Anorexia 9 69,23
Pérdida de peso 9 69,23
Hepatomegalia 2 15,38
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Fig. 1. Caso que se diagnostico
equivocadamente como cirrosis
hepatica y ascitis. La explora-
ciébn quirdrgica demostré que se
trataba de una enorme dilatacion
idiopatica del colédoco.

Ll diagnostico puede ser esta-
blecido por la clisica triada de
ictericia, dolor y masa abdomi-
nal, ocurriendo en e¢pisodios
intermitentes.

La investigacion radiologica
es una ayuda importante en el
diazndstico.  Placas simples de
abdomen revelan masa radioltci-
da que puede desplazar el esto-
mago y ¢l colon de sus posicio-
nes normales. Esto se hace evi-

dente por el transito gastrointes- -

tinal con material de contraste
que muestra desplazamiento del
duodeno hacia la izquierda y
apertura del arco duodenal (fig.
2).

La piclografia excretora de-
be hacerse para diferenciar esta
enfermedad con una masa renal;
el colecistograma oral o cole-
cistograma  intravenoso  puede
ser e ayuda; un colangiograma
trasoperatorio es de gran valor
para detectar la existencia de
una forma de dilatacion biliar
intrahepdtica. Recientemente los
japoneses han usado la ecogra-
fia ultrasénica para el diagnosti-
co de esta enfermedad. La impor-
lancia de establecer el diagnos-
tico correcto debe enfatizarse,
pues del tratamiento quirdrgico

oportuno va a depender el pro-
nostico. En la revision de la
mayoria de los autores el por-
centaje de diagnosticos preopera-
torios correctos ha ido aumen-
tando gradualmente. En el re-
porte de Shallow y col.. de 175
casos en 1943, el diagndstico fue
hecho en 13% . En la revision de
Tsardakas y col., en 19306, el
quiste del colédoco fue sospecha-
do preopératoriamente en 6%
de 232 casos. En el andlisis de
Alonso-Lej y col., de 94 cusos
en 1959, el diagnostico correcto
fue hecho en el 30% . En el mas
reciente reporte de Lee, en 1969,
el diagnostico se efectud en el
40% , y Anazawa revisando la co-
leccion de casos de los autores
japoneses en 1964, encontro el
50% de diagnostico correcto.

En el iltimo reporte japonés
el diagnostico correcto fue de
80% de 39 casos revisados en los
altimos 18 anos; asi también, en
1966, los japoneses reportaron el
68% de diagnostico correcto.

El diagnostico diferencial de-
be hacerce con: hidronefrosis,
quiste de pdancreas, quiste conge-
nito de higado, tumor de Wilms,
neuroblastoma, quiste de mesen-
terio. tumor de ovario y atresia
biliar congénita.

Fig. 2. Apertura del arco duode-
nal por dilatacion idiopatica del

colédoco vista en
anteroposterior.

proyeccion

Ln una serie revisada por Bel-
tran y col. en 1965 en o Hospi-
tal Infantil de México. se hizo el
diggnostico  presuntivo ¢n o un
50% de los casos.

I'n nuestra serie de 18 cusos.
en que la sintomatologia se en-
contrd en los primeros meses de
la vida. el diagnostico fue de icte-
ricia obstructiva pov atresia de
las vias biliares. La presencia de
una tumoracion abdominal  si-
tuada cn el cuadrante superior
derecho acompanada de icteri-
cia. acolia y coluria en una nina,
hizo pensar en una dilatacion
idiopdtica del colédoco (13 casos

=72.2%).

En otras ocasiones se pulpo
una tumoracion abdominal sin
fichre y se penso en un quiste de
ovario 0 de mesenterio: también
se sospechd la posibilidad de un
hepatoma o tumor de Wilms
(4 casos).

En 1 caso sOlo habia periedos
de dolor abdominal intermiten-
te acompafiado de ictericia muy
moderada; solo la colecistografia
que mostrd una sombra anormal
de la vesicula hizo pensar en di-
latacion del colédoco que se
comprobd en la operacion, en
una nifa de 2 anos 9 meses.

En varios casos hubo presen-
cia de bilirrubina, urobilina vy
sales biliares en la orina y al
practicar dosificacion de bilirru-
binas, floculacion de cefalinco-
lesterol y timol, as{ comio transa-
minasas, se encontro lo siguiente:

Billirrubina directa

Blevada « » v nnnovov0 oo 7 casos
NOEE = ¢ ¢ wwwons @ 3 casos
Timol

Positivo . ... ... ... 3 casos
Negativo . ... ...... H casns

[

Floculacion de cefalin colesterol
Positjva . . . .. ... ... . 1 caso
Negativa .. .. ... ... 6 casos
Transaminasas

Positivas . ... ...... 3 casos
Negativas . . ... .. .. 2 cusos

La radiografia simple de ab-
domen se efectud en los 18 pa-
cientes de nuestra serie. consig-
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nindose en 14 opacidad en hipo-
condrio derecho y flanco dere-
cho con rechazamiento de las
visceras hacia abajo y hacia la
izquierda.

La mayoria de los pacientes
que no son intervenidos quirtrgi-
camente fallecen por cirrosis bi-
liar a edades tempranas.

Antes de mejorarse las (écni-
cas quirtrgicas la mortalidad era
elevada, ya que los procedimien-
tos- de drenaje externo nunca
dieron resultado. Posteriormente
se han empleado cortos circui-
tos, quistes entéricos, coledoco-
gastrostomias o cistoduodenos-
tomias, teniendo como compli-
cacion principal las colangitis as-
cendentes.

En los ultimos ados se han
empleado las coledocoyeyunos-
tomias en Y de Roux que han
reducido notablemente la morta-
lidad operatoria.

Existen numerosas técnicas
quirtrgicas en el manejo de esta
enfermedad y la que se ha prac-
ticado en los Gltimos 13 afios en
el Hospital Infantil de México ha
dado buenos resultados.

Colecistoyeyunostomia por el

rocedimiento en Y de Roux
ﬁmas[omosls coledocoyeyunal,

terminoterminal transmesocdlica
y yeyunoyeyunal terminolate-
ral).

Esta ultima técnica se pracu-
¢d en todos los pacientes. Los
resultados han sido buenos desde
el punto de vista quirdrgico y
sOlo 2 presentaron cirrosis con
insuficiencia hepdtica. Este pro-
cedimiento tiende a impedir los
reflujos del contenido intestinal
a través de estoma cistoentérico
y asimismo evita los procesos in-
termitentes de colangitis. En
nuestra revision solo 3 pacien-

culq'dw;a -yeyunal
tﬂﬁ- hymmnl

Fig. 3. Técnica operatoria. Anastomosis en Y de Roux.

tes presentaron colangitis ascen-
dente. En uno se encontro, ade-
mads, malrotacion intestinal, en
otro perforacion a nivel de la
union del conducto cistico con
el colédoco presentando perito-
nitis biliar, y se efectud coledo-
cotomia deritativa y colecistec-
tomia; 2 meses mds tarde se reo-
perd para efectuar anastomosis
en Y de Roux.

Otro presento trombosis de la
vena femoral y de la iliaca iz-
quierda, postcateterizacion para
venoclisis.

Con relacidn al tratamiento,
recientemente algunos autores
aconsejan hacer colecistectomia,
ademds de la derivacion del quis-
te, pues consideran que asi evi-
tan la litiasis vesicular que han
encontrado en algunos pacientes;
nosotros pensamos que se puede
llevar a cabo en los casos en que
no se hayan producido complica-
ciones o dificultades en la deri-
vacion.

En pacientes operados, la evo-
lucién ha sido satisfactoria, salvo
escasos episodios de dolor abdo-
minal y fiebre que desaparecie-
ron con la administracién de an-
tibioticos (4 casos =22.2% ).

En 2 de los pacientes a los

que se les practico coledocoye-
yunostomia se encontrd cirrosis
hepadtica y la evolucion intrahos-
pitalaria fue satisfactoria; poste-
riormente se siguid por 1 afio y
después se perdid a la observa-
cion.

En los 18 pacientes se prac-
ticd coledocoyeyunostomia con
yeyunostomia terminolateral en
Y de Roux, observindose en 4
de ellos colangitis ascendentes;
en uno se practico en un primer
tiempo coledocotomia derivati-
va (con colocacion de sonda en
Y, para drenaje) y colecistecto-
mia encontrandose, en la laparo-
tomia, liquido biliar en cavidad
peritoneal por perforacién en el
sitio de la union del conducto
cistico con el colédoco.

En una segunda intervencion,
previa colangiografia por la son-
da en T colocada en el colédoco,
se demostro la dilatacion quisti-
ca y se practico una coledocoye-
yunostomia en Y de Roux.

De los 18 casos, es importan-
te mencionar que en los ultimos
anos, desde que se ha empleado
la técnica de coledocoyeyunos-

.tomia en Y de Roux, los resulta-

dos son francamente

(fig. 3).

mejores

SUMMARY

In order to modernize some clinical characteristics, their classification, the dif-
ferential diagnosis and treatment, a review of 18 cases of idiopathic dilatation of
the choledochus, seen at the Hospital Infantil de Mexico between 1965 and 1977

was carried on.
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En los tltimos arios la pato-
logia de las vias biliares en la in-
fancia ha despertado creciente
interés, tal como lo pone de ma-
nifiesto la gran cantidad de pu-
blicaciones que ha generado,
observindose asimismo significa-
tivos cambios en los conceptos
tanto como en las pautas de tra-
tamientos de las obstrucciones
biliares congénitas.

Con relacidon a la patogenia,
las interpretaciones actuales tien-
den a confluir en la linea de que
tanto las dilataciones quisticas
como la llamada hipoplasia. y la
propia atresia de las vias biliares
son aspectos diferentes de un
mismo proceso, englobado en el
término “colangiopatia obstruc-
tiva” #r511013:1% Ep tal sentido,
Landing®, en 1974 sugiere que la
obstruccion extrahepdtica y la
disrupcion mural de la via biliar
con formacién de quistes, serian
solo una de las respuestas a una
injuria biliar comin con capaci-
dad de provocar otras lesiones.

Mids recientemente esta hipo-
tesis se vigoriza con el aporte de
dos grupos de autores japoneses
que, en forma separada, estudia-
ron la colangiopatia partiendo
de la hipotesis de Babbit®. Este,
al registrar un alto tenor de ami-
lasa en el contenido de un quiste
coledociano, postuld que el re-
flujo pancredtico a la via biliar
seria capaz de producir, en eda-
des muy tempranas de la vida,
colangitis con variables grados de
lesion parietal y provocar, debi-
do a edema y secundariamente
fibrosis, la obstruccion del colé-
doco terminal. Arima y col.',y
Miyano y col.!!, afirman enton-
ces, con documentados estudios,
que la disfuncién a nivel de la
ampolla de Vater origina tal re-
flujo de jugos pancredticos al dr-
bol biliar. :

En los 17 casos de quistes con-
génitos de las vias biliares regis-
trados por el grupo de Miyano,
entre 1975 y 1979, se demostra-
ron anomalias de la desemboca-

dura biliopancreatica a nivel del
duodeno, tanto como altos d~sa-
jes de amilasa en el contenido
quistico. Los autores describen y
clasifican, asimisimo, las diferen-
tes condiciones causantes de es-
tenosis asociada a la anormal
confluencia biliopancredtica. Ari-
ma y col. obtuvieron imdgenes
demostrativas en el 100% de los
casos estudiados por medio de
colangiografia operatoria, utili-
zando para ello la técnica que
denominan coledocopancreato-
grafia selectiva, la que consiste
en clampear el colédoco en su
parte media e inyectar el contras-
te en el colédoco distal; registra-
ron con tal recurso imdgenes que
no se habian hecho evidentes
con la inyeccion transvesicular ni
a través del cistico. Otro recurso
que ha permitido a los autores
documentar la anomalia en la
desembocadura ha sido la cole-
docopancreatografia retrograda
endoscopica, procedimiento que,
utilizado en nuestro medio en
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1976 por los* doctores Rubio y
Magnanini en una paciente de 7
afios en que estudidbamos una
afeccion pancredtica, nos permi-
tié diagnosticar un quiste cole-
dociano tanto como alteraciones
del calibre del conducto de Wir-
sung. .

La posibilidad de que las le-
siones hepiticas de colestasis re-
trocedan o cuando menos se de-
tengan, depende de la oportuna
solucién quirtrgica de la obstuc-
cion. Es importante entonces
que se insista en el valor del re-
conocimiento temprano de esta
patologia que siendo congénita
es diagnosticada apenas en una
quinta parte de sus casos en el
primer afio de vida y éstos, por lo
seneral, son los nifios con grose-
ra ictericia obstructiva y enfer-
medad hepdtica avanzada o tu-
mor manifiesto de abdomen. La
busqueda . de los quistes coledo-
cianos debiera profundizarse en

nifos con dolor abdominal recu-
rrente y agotarse en los cuadros
de ictericia, hasta un seguro diag-
nostico. A la radiologia cldsica
del marco duodenal o con la téc-
nica de duodenografia hipotoni-
ca puede sumarse el auxilio de
la centellografia y la ecografia.
La tomografia computada sin

~duda serd un recurso a tener en

cuenta, si bien no hemos podido
recoger informacion de su expe-
riencia con esta patologia cn
nuestro medio. Han sido mencio-
nadas la colecistografia oral y la
colangiografia transparietohepd-
tica como capaces de documen-
tar los quistes: conviene ad-
vertir que esta dltima, en razon
de sus riesgos, debiera reservarse

para el preoperatorio inmedia-
tol /810,11 ,12

El concepto de ictericia obs-
tructiva corregible en el lactante
tiene vigencia cuando la indica-

cion de la cirugia es temprana.
En la ictericia persistente del re-
cién nacido y decididamente
cuando se acompaiia de acolia, la
exploracion, quirirgica no de-
biera postergarse mas alld de las
8 semanas™!”. Las tdcticas ope-
ratorias que gozan de mayor
aceptacion en la actualidad para
los quistes son la derivacion al ye-
yuno con una asa en Y de Roux
0 la reseccion del quiste restable-
ciendo la comunicacién biliodi-

gestiva por medio de la misma

técnica.

La extirpacion del quiste ha
cobrado difusion a partir de va-
rias comunicaciones sefialando el
desarrollo de cdncer de la via bi-
liar a partir de aquél. Es reco-
mendable, asimismo, efectuar la
colecistectomia, ya que al que-
dar la vesicula desfuncionalizada
es asiento potencial de colecisti-
tis o litiasis? «© 815,16

1. Arima,

tation and anomalous junction of the
liary ductal system. J. Ped. Surg., 14:9,1979. 11.

E.; Akita, H.: Congenital biliary tract dila- 10,
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PEDIATRIA Y ARTE

Si se considera al parto como
un hecho médico, habrd que ad-
mitir también que la obstetricia
es la mds antigua de las ramas de
la medicina. Mientras que en los
pueblos primitivos el herido o
enfermo debia resignarse a dejar
que obrara la naturaleza sin reci-
bir otra ayuda que la compasion
de sus acompafiantes, la partu-
rienta encontrd siempre solidari-
dad y asistencia por parte de las
otras mujeres de su tribu. El par-
to, maravilla inexplicable para la
atonita mirada de los que lo pre-
senciaban, Tue en todos los pue-
blos y civilizaciones la fuente de
riqueza mds espontanea y nece-
saria en las etapas primitivas.

El parto aseguraba la perpe-
tuacion del grupo al proporcio-
narle jovenes para su desarrollo y
el trabajo cotidiano. Estos, mas
adelante,  reemplazarian en la
caza, en las tareas agricolas y en
la guerra a los muertos y enfer-
mos. Y también daba a la colec-
tividad las nuevas mujeres, fuen-
te futura de riqueza humana.

Figurilla que representa la mater-
nidad. Perfodo tlatilco, una de
las primeras culturas del México
preclasico (1200-800 a.C)). A
pesar de lo arcaico del estilo, se
distinguen claramente los rasgos
mongolicos de los primeros habi-
tantes de México.

Figurilla del periodo tlatilco que
representa a una mujer embara-
zada con un nino sobre la cadera.
Segin el uso de la época, el nifo
va sentado en el borde del hueso
iliaco que soporta una parte de
su peso. Mide 12 cm de alto y se
estima que tiene 3000 anos de
antigiiedad.

Ellas ocuparfan el lugar de las
que, agotadas por una incesante
maternidad o incapacitadas por
las enfermedades, no estaban ya
en condiciones de seguir procre-
ando.

Mucho antes de que el hom-
bre hubiera descubierto la rela-
cidn que existe entre el sexo y la
maternidad, entre el acto sexual
y el parto, habia captado ya lo
que hay de maravilloso en la apa-
ricion de una nueva vida y su
importancia para el grupo. Casi
todos los mitos cosmogonicos
comienzan con un parto, en oca-
siones doble o triple. de donde
nacen los héroes o los dioses cre-
adores del universo.

La idea maravillosa de la ge-
neracion y el asombro ante un
hecho esencialmente femenino,

fundamento de la atraccion erd-
tica que el hombre siente hacia
la mujer, dio origen al matriarca-
do. Este no siempre tenia cardc-
ter ejecutivo, en el sentido de
atribuir a la mujer funciones di-
rectivas dentro del grupo. pero
establecia una evidente supre-
macia psicologica de la mujer
que le permitia imponerse en
muchas situaciones que ella esta-
blecia y el hombre acataba. Mu-
chos antropélogos estiman que
fueron las exigencias femeninas
fas que impulsaron a los pueblos
primitivos a pasar de la vida no-
made a la sedentaria. El cuidado
de la prole y el manejo del hogar,
por rudimentario que fuese, siem-
pre constituyeron tareas femeni-
nas y, para poder cumplirlas de-
bidamente, la mujer impuso el
sedentarismo.

Muchos restos arqueoldgicos
atestiguan la veneracion que se

Compresion lateral del atero con
las manos para facilitar la expul-
sion. Esta estatuilla muestra las
jovas que llevaban las mujeres:
brazaletes, pendientes, anillo na-
sal y collar. Se encuentran casi
exclusivamente en las tumbas de
mujeres; es probable que acom-
paniasen a las que habian muerto
durante el parto.



Tlazolteotl, diosa de la tierra,
dando a luz. El dolor y el esfuer-
zo estan aqui expresados con
admirable maestria. Su extraor-
dinario realismo contrasta con la
posicion “‘en salto de leén”, fi-

siologicamente  casi
del nifio que nace.

rendia al hecho en que s¢ basaba
la propia existencia de la tribu.
La idea del parto no tardd en
asociarse a otros fendmenos pro-
ductores de riqueza. como la fer-
tilidad de la tierra a la que se de-
bia el grano vy el fruto y que en
todas las mitologias y leyendas
primitivas se¢ comparaba con la
fecundidad de la mujer. La natu-
raleza era concebida en todas
partes como una figura femenina
ubérrima y feraz,

Las culturas prehispdnicas de
México abundan en tradiciones
de este género. La admiracion
hacia el parto se refleja en escul-
turas, figurillas y dibujos que re-
presentan ¢l momento del alum-
bramiento. En la teogonja indi-
gena, Cihuacoatl origina el uni-
Verso Con un primer parto geme-

imposible, .

lar y entre las escasas noticias se-
guras que cxisten sobre el desa-
rrollo cultural de los antiguos
mexicanos, no poecas se refieren
a prdcticas obstétricas o se rela-
cionan con la maternidad.

En la obra de Sahagin*, de
tanta importancia para el conoci-
miento de la civilizacion prehis-
panica de México, se encuentra
un minucioso relato del ritual
obstétrico mexicano inmediata-
mente antes de la conquista. Sa-
bemos que habia comadronas o
parteras que practicaban ciertas
intervenciones obstétricas como
la embriotomia y que las muje-
res que morian en el parto,
como los guerreros caidos en
combate, eran deificadas: sus
almas, convertidas en diosas Ci-

En los cadices prehispanicos se
encuentran con frecuencia repre-
sentaciones del parto. Esta figura
del Codice Nuttall, perteneciente
a la cultura mixteca, se conserva
en la Universidad de Oxford. El
nifio, representado con tamano
exagerado, estd unido todavia a
su madre por el cordén umbilical.
El artista ha observado acertada-
mente la pigmentacién mis os-
cura de los pezones y la flaccidez
de la pared abdominal de Ia
madre.

Dibujo tomado del Codice Bour-
bon. Merece especial atencién
por varios motivos: la “madre
aparece representada de frente,
lo que es excepcional; ademas se
cubre con la piel de una muerta,
probablemente victima de un

sacrificio humano, para asegu-
rarle la proteccion de la diosa
Toci. El nifio nace con todos los
atributos de la divinidad.

huapipiltin, iban directamente al
Cihvatlampa, region  del
situada hacia el poniente.
Estas tradiciones que los es-
pafioles encontraron en el siglo
XVI tenran raices muy antiguas.
Por esa razom, se encuentran fi-
gsuras de barro o esculturas de
piedra que representan el leno-
meno del alumbramiento o mu-
jeres  con embarazo  avanzado
pertenecientes a culturas mucho
mds primitivas que la ndhuatl,
Algunas de esas sepresenta-
ciones son reflejo de un crudo
realismo y otras tienen un neto
caracter simbolista, pero todas
son fruto de la veneracion y
asombro que inspiraba al hom-
ore primitivo aguel fendmeno.

cielo

* El fraile franciscano Bernardino de Sahagin reunié en su Historia General de las Cosas de Nueva Espaia
todos los datos etnogrificos, historicos y teoldgicos que pudo recoger durante su larga permanencia en Mé-
Xico. La obra ha sido editada varias veces y traducida a diversos idiomas. La edicién mas completa y de mds
facil consulta es la que prepard Angel Maria Garibay y publico la Editorial Porriia, 4 tomos, México, 1956.
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‘Cumplimos

7 anos
Y NO Pensdamos

dejar los
panales

Todo lo contrario. ,
Estamos orgullosos de ser la
tinica empresa de servicio de pa-
nales del pais con verdadera expe-
riencia en la materia. Con la efi-
ciencia_y las garantias de asep-
sia * que solo nuestros procesos
exclusivos controlados interna-
cionalmente pueden lograr.

Por eso, al celebrar nuestro 70
aniversario, queremos agradecer
a los miles de mamas que confian
en nosotros, y a todos los sanato-
rios que desde hace tanto tiempo
cuentan con la seguridad de nues-
tro sistema. Que son quienes nos
permiten seguir creciendo siem-
pre ... a panal limpio!

LLAMENOS Tel. 52-5508/52-5711/51-0294
Donato Alvarez 3488 - Capital

* Proceso Bact-0-Septic de esterilizacion bacteriostatica

3yaey Sale0g

la panalera




TRABAJO ORIGINAL

ASISTENCIA SIMULTANEA
MATERNO INFANTIL
O HABITACION COMPARTIDA

EN EL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO DE LA S.SA.

~(Informe preliminar)

ALFREDO ESPINOSA MORETT#*

ANTONIO VILLALOBOS OLIVAS**

FRANCISCO JOSE GOMEZ CRESPO***
Unidad de Pediatria, Hospital General de México S. S. A.

Se presentan cn este trabajo los resultados preliminares
de un estudio prospectivo encaminado a evaluar los posi-
bles beneficios derivados de la atencién de los recién naci-
dos al lado de sus madres, comparando dos grupos similares
de neonatos y sus madres, particularmente en lo relativo al
factor de infecciones intrahospitalarias, en la Unidad de
Neonatologia del Hospital General de México de la §.5.A.

Ambos grupos constaron de 250 pacientes, la mayoria
de ellos eutroficos. Se observé que ninguno de los bebés
que fueron atendidos por sus madres presentd infecciones
severas, contra 4 pequerfios que mostraron datos clinicos

compatibles con septicemia, que fueron atendidos en el cu-
nero, de manera convencional, a consecuencia de lo cual fa-
llecieron 3 de ellos.

Se revisan varios de los aspectos del sistema de atencion
simultanea maternoinfantil concernientes tanto a las ma-
dres como a los pequefios y se concluye que es un sistema
prdctico y accesible, que optimiza recursos y parece ofrecer
beneficios inmediatos, tanto a las madres como a los nifios.

Arch. Arg, Pediat., 77: 100, 1979. INTERNACION
CONJUNTA MADRE- HIJO ROOMING-IN, LACTANCIA
MATERNA.

INTRODUCCION

Después de los psiquiatras, los
pediatras deben considerarse los
médicos a quienes mds preocupan las
relaciones  interfamiliares’ . Si éstas
son importantes durante toda la
vida, su dimension adquicre propor-
ciones especialmente significativas
durante el periodo neonatal, época
en la cual se establecen lazos de
unidn “‘simbidtica’ cuya importancia
parece fuera de toda discusion,
especialmente en la génesis de tras-
tornos emocionales, cuya naturaleza
puede, en un momento dado, reper-
cutir durante toda la vida®.

Durante milenios, los seres hu-
manos nacian, crecian, se reprodu-
cian y morfan en condiciones ‘“‘natu-
rales”, sin la intervencion de los
médicos y de los hospitales. A
ultimas fechas, sin embargo, y gracias

a portentosos adelantos tecnoldgicos
y cientificos, dos de los momentos
culminantes de la vida de los hombres
se han complicado de manera extra-
ordinaria: el nacimientoy la muerte®.
Parece que nadie concibe ahora,
seriamente, la idea de que ambos
eventos no tengan lugar dentro de un
hospital, en vez de transcurrir como
antes, quieta y calladamente, en la
intimidad del ‘hogar. El que los
adelantos logrados en ambos aspectos
sean impresionantes no obsta para
que, seriamente, se¢ discuta ahora
sobre sus practicas ‘‘rutinarias”. Se ha
acufiado el término de “derecho a
una muerte decorosa™ , refiriéndose
a la posibilidad de dar por terminadas
una seric de maniobras que soélo
prolongan, de manera por demds
innecesaria, los sufrimientos de loq
enfermos en etapas termmales asi
como el de rooming-in®, cuya tra-

duccion littral no existe en el idioma
espanol, por lo que hemos optado
por denominar como asistencia si-
multinea maternoinfantil o habita-
cibn compartida, que significa la
posibilidad de mantener en intima
convivencia a la madre y a su produc-
to durante el periodo inmediato.

Lz presente comunicacion tiene
por objeto dar a conocer la experien-
cia lograda con este procedimiento en
la asistencia de recién nacidos en el
Hospital General de México de la
8.S.A.; constituye un informe preli-
minar dado que sblo se consigna una
faceta de todo el sistema, lo refe-
rente al problema de la infeccion
neonatal en un grupo de pequefios
atendidos bajo este sistema, compa-
rado con un grupo similar atendido
de acuerdo con el sistema tradicio-
nal.

* Jefe de Servicio.

** Jefe del Servicio de Neonatologia.

*** Residente de tercer afo.




MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se planed para
llevar a cabo la comparacion entre
dos sistemas de atencion neonatal
diametralmente opuestos: el primero
representado por la atencion rutinaria
de recién nacidos conforme a las
normas cstablecidas en la Unidad de
Neonatologia del Hospital General
de México, y el segundo, de acuerdo
con el sistema de atencion simultinea
maternoinfantil o habitacion compar-
tida, tratando de establecer las
diferencias  entre  ambos, particu-
larmente las relativas al factor infec-
C1050.

Para realizarse se  escogieron,
totalmente al azar, dos grupos de
pacicntes nconatos vy sus madres
que compartian las siguientes carac-
teristicas:

1. Madres clinicamente sanas.

2. Edades comprendidas entre 15 y

40 anos.

Primi o mult{paras,

4. Ausencia de patologia propia del
embarazo.

5. Ausencia de antecedentes disto-
cicos en el producto actual.

6. Recién nacidos aparentemente
$anos.

w

La muestra en estudio estuvo
integrada por mujeres de clase
socioeconOmica baja. En ningin caso
pudieron establecerse parametros de
comparacion tales como capacidad
intelectual, nivel cultural, etc. Ambos
grupos se integraron con 250 pacien-
tes.

El grupo | se denominé grupo
control vy lo formaron aquellos
pacientes que fueron atendidos con-
forme a la rutina de la Sala de Neona-
tologia, dependiente de la Unidad de
Pediatria del Hospital General de
México, que consiste basicamente en
que: una veZz obtenido el producto
por via vaginal, se asiste en la misma
sala de expulsion, se identifica
adecuadamente, se traslada a una sala
de observacion y recuperacion, en
donde permanece un promedio de 2
horas vy de ahi al cunero que le
corresponde, de acuerdo, por lo ge-
neral, con el piso en el que queda
asignada la madre. Una vez en el
cunero, se asea y se coloca en la cuna
que le corresponde, donde permanece
en ayuno por un lapso variable, entre
4 y 6 horas, iniciandose la tolerancia
oral, después de este tiempo, con
suero glucosado. A partir de ese
momento perma-ece en el cunero
durante toda su estancia, alimentin-
dose cada 3 horas con leche materni-
zada.

El grupo 1l se denomind grupo
en estudio y lo formaron aquellos
pacientes que se sometieron al pro-

grama de asistencia simultanea ma-
ternoinfantil o habitacion compartida,

Este programa reunio las siguien-
tes caracteristicas:

Localizacion: Los recién  nacidos
sujetos a este sistema fueron concen-
trados e¢n uno solo de los pisos del
servicio de ginecobstetricia del Hospi-
tal General de México de la S.S.A.
(scgundo piso, ala oeste). Estd area
consta de tres cubiculos con 6 camas
cada uno v un cubiculo con 2 camas,
una central de enfermeria, una
cocina, un comedor, un cuarto sép-
tico, un bafio para las pacientes y una
sala de curaciones. Cada cubiculo
tiene dos tomas de oxigeno, dos de
succion, dos de aire, un lavabo, 6
camas de posicion, 6 lamparas de
cabecera, 6 cunas metalicas, 6 mesas
de puente y 6 buros.

Funciones: Se internaron en esta
area las pacientes con las caracteristi-
cas anteriormente referidas. La capa-
cidad para hospitalizacion de 20
pacientes a la vez y el promedio de
estancia de 3 dias permitiran una
internacion de 2.220 pacientes por
afo, cuando su ocupacion sea del
100% . El personal médico estd cons-
tituido, por parte de la Unidad de
Pediatria, por un médico pediatra,
un residente y un pasante interno de
pregrado; por parte de la Unidad de
Ginecobstetricia, por un meédico
ginecobstetra, un residente y un pa-
sante interno de pregrado. Ll perso-
nal de enfermeria esti constituido
por 8 enfermeras, distribuidas en los
diferentes turnos.

MODUS OPERANDI

1. A todos los recién nacidos sc¢
les elabord una historia perinatal
desde que la madre ingreso al Servicio
de Ginecobstetricia, donde se consig-
naron los antecedentes personales no
patologicos de las madres, algunos
aspectos  socioeconOmicos, antece-
dentes ginecobstétricos del trabajo de
parto y del parto, caracteristicas del
reciér nacido, etc.

2. Las madres asignadas a este
sistema fueron instruidas desde su
ingreso, en lo que consistia el progra-
ma.

3. Se valoro a los pacientes desde
el punto de vista ginecobstétrico.

4. Se llevd a cabo la valoracion
fetal pre y trasparto.

5. Se practico la asistencia inme-
diata del neonato en la misma sala de
expulsion (fig. 1), colocdandolo al
lado de la madre en la mesa obstétri-
ca (fig. 2). Cabe sefialar que a ningu-
na de estas pacientes se le aplico me-
dicacion sedante de ningin tipo.

6. De la sala de expulsion fueron
trasladados a la cama, colocando a su
lado la cuna del recién nacido (fig. 3),
donde permanccieron los 2 6 3 dias
promedio que duro la hospitalizacion.

7. A su ingreso al drea sefialada se
registraron en el libro médice del piso,
donde se consignaron fecha y hora de
nacimiento y de ingreso, evolucion
intrahospitalaria, condicion al egreso
y fecha y hora del mismo.

8. Durante su estancia, tanto ala
madre como al recién nacido se les
pasd visita por los médicos correspon-
dientes y se practicaron las curacio-
nes necesarias, proporcionandole ins-
truccién sobre las medidas higiénicas,
dietéticgs y médicas en general.

9. En su cubiculo se instruyo
nuevamente a la madre en forma oral
y por escrito, dandole una hoja con
las siguientes caracteristicas:

INSTRUCTIVO PARA LAS
MADRES
Estimada senora:

A partir del momento en que na-
ci0 su bebé, usted serd la encargada
directamente de su mancjo. Hemos
tomado esta medida ¢n beneficio de
usted y de su criatura, con objeto de
disminuir las posibilidades de intec-
cidén en el bebé y de que le aparezea a
usted la leche mas temprano, ademas
de que su sangrado disminuya.

1. Debera lavarse cuidadosamen-
te las manos antes y después de ma-
nejar a su bebé,

2. Le empezara a dar el pecho a
la hora de haber nacido, teniendo cui-
dado de haberse lavado las manos y
aseado el pezon con jabon y algodon
mojado en agua hervida.

3. Debera darle de comer en po-

" sicion sentada, acunandolo. Cuando

exista alguna imposibilidad para adop-
tar esta posicion, debera hacerlo acos-
tada, colocando al nino a su lado vy
con la cara hacia usted, teniendo cui-
dado de que no la venza cl suchio y
caiga sobre ¢l nifio sofocindolo.

4. Se toma el pecho entre ¢l de-
do indice y el medio para hacer mas
prominente el pezdn y evitar que difi-
culte la respiracion del pequeno, se
roza suavemente su mejilla micentras
se 1o lleva a su boca, con lo que el pe-
quenio voltea la cara y se aprovecha cl
momento para ponerlo en sus labios
introduciendo no sélo el pezon sino
tambicén la parte oscrura (aréola) que
lo circunda.

5. Si deja de succionar y empie-
za a mordercl pezon, sc retira el seno,
forzandole a abrir la boca, compri-
miendo con los dedos los lados de
¢sta y no jalando cl pezon mientras
tenga la boca apretada a su alrededor.

6. Conviene mterrumpir la teta-
da una o dos veces para descansar,

Asistencia simultanea maternoinfantil
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Fig. 1. Reanimacion del recién
nacido en la sala de expulsion.

Fig. 3. Obsérvese la colocaciéon
de la cuna del recién nacido al la-
do de la cama de la madre.

hacerlo eructar v proseguir alimen-
tandolo si tiene mas hambre.

7. V1 are que el nimo ingiere du-
rante el alimento o en los intervalos
ticnde a producit vomitos o calicos y
disminuye o sensacion de hambse,
huciendo que mame poco: por lo tan-
to, es importante  hacerlo  eructar
cuando menos o e mitad v oal final de
de la tetada; en algunas ocasiones de-
berd ser cuatro a cineo veees,

8. bl mctodo mids comun es: se
levanta al nino y apoyando su barba
sobre ¢l hombro de la madre, se¢ sos-
fiene con una mano la cabeza y co-
lumna, micntras que con la otra se
golpea suavemente la espalda.

9. La duracion de la tetada, para
proteger el pezon, deberd ser de apro-
ximadamente 5 minutos de cada lado
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Fig. 2. Madre ¢ hijo en la sala de expulsion.

Fig. 4. La madre en el momento de asear su pezén,

en los primeros dias. Deberd iniciarse
la tetada con ¢l pecho con ¢l que ini-
cid lu tetada anterior,

10. Volvetd el nifto a comer 6 ho-
ras despuds de la primera vez, toman-
do siempre las mismas precauciones y
a partir de esta tetada, cada vez que
lo solicite, sin horario tijo.

11. Con respecto al bano, Cste se
dificre a las primeras horas (24) de
vida del bebé, a cualquier hora en
cuanto usted se sienta recuperada del
parte y bajo la supervision del perso-
nal de enfermeria,

Debe consignarse que ninguna de
las madres permanccid en cuarto ais-
lado, sino en “'sala general™, compar-
tiendo la habitacion con las otras ma-
dres que, igualmente, convivian con

sus hijos. Durante la estancia de la
madre, ¢l personal de enfermeria la
instruya et el asco cuidadosa de lag
manos y el pezon antes de ofrecer ¢l
pecho (fig. 4), lo mismo que en los
culdados gencrales del pequeno, tales
coma ¢l bano (fig. 5), el vestido {fig. 6)
vy la alimentacion con ¢l biberdn.
cuando fue necesario (fig. 7). No se

-ejercio ningdn control especial sobre

las visitas a las madres.
RESULTADOS

La constitucion de ambos grupos,
cn lo que respecta @ cdad materna,
edad gestacional v peso al nacimiento,
se dlustra en los cuadros 1 a 6.

I'n cuanto a las complicaciones
quC SC presentaron en ambos grupos,
se observo que solo 12 de los 250 re-
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Fig. 5. Bafio del bebé supervisa-
do por la enfermera.

Fig.7. Técnica para la alimentacion del recién nacido al seno materno.

cién nacido del grupo 11 (asistencia
simultinea maternoinfantil o habita-
cion compartida) tuvieron que ser en-
viados para su atencién al cuncro de
la unidad. . Las razones para tal pro-
ceder fueron divididas en: razones de
indole pediatrica, las cuales se dividie-
ron, a su vez, en causas infecciosas o
no infecciosas (cuadros 7 a 9).

I'n lo que respecta a los restantes
238 pacientes que permanecicron con
sus madres, se observaron algunas
complicaciones en 21 pacientes, que
no ameritaron su traslado al cunero
(cuadros 10y 11).

Comparando cstos resultados con
los obtenidos en ¢l grupo 1 (contral),
se observo que cn cllos, 25 pacientes
presentaron  complicaciones que  se
sumarizan en loscuadros 12y 13 di-
vididas, igualmente, cn cntidades de
origen infeceioso o no infeccioso.

.Fig. 6.

DISCUSION

Ambos grupos de pacientes pue-
den ser considerados como similares,
aunque fueron seleccionados al azar,
va que las edades maternas (cuadros
1 y 2) no muestran diferencias impor-
tantes: 229 de las 250 madres del Gru-
po control se encontraron entre los
15 ¥ 34 anos de edad, mientras que
223 de las 250 madres del Grupo en
estudio sc hallaron dentro de este
mismo rango, Con respecto a edad
gestacional (cuadros 3 y 4), 210 pa-
cientes del Grupo control se cncon-
traron entre 36 y 40 semanas, micn-
tras que 177 del Grupo en estudio tu-
vieron cste mismo tiempo de emba-
razo. Por (ltimo, con respecto al peso
al nacimiento (cuadros 5 v 6), sc ¢n-
contro que 36 de los pacientes del
Grupo control fucton de peso menor
de 2, 500 kg contra 27 del Grupo en

Vestido del bebé bajo la supervision de la enfermera.

estudio: ¢l resto pueden considerarse
cutroficos, excepto 4 pacientes con
peso mayvor de 4 kg, en el Grupo con-
trol v 3 de peso igualmente alto en el
Grupo en estudio.

I'n los comentarios de este trabajo
hatemos  mencion acerca de varios
factores extraordinariamente intere-
santes cn cuanto toca al sistema de
habitacion compartida, quc ticnen
que ver con aspectos de interrelacion
del binomio madre-hijo. Limitamos la
presentacion, por ahora, sobre los re-
sultados que pudicron obtenerse en el
drea de las complicaciones que se pre-
SeRtaron en ambos grupos, espethica-
mente en lo referente al aspecto de
infecciones.

Solo 12 de los 250 pacientes que
permanceieron con sus madres, 4 8o
tuvieron que ser trasladados, para su
atencion, al cunero de la unidad. Las
razones para tomar tal decision se en-
cuentran en los cuadros 7a 9. En éstos
se puede observar gque 10 de ellos se
trasladaron por causas no relaciona-
das con infeccion, como son: hipoglu--
cemia sintomatica en 1 caso, icteri-
cia en 8 casos y enfermedad hemorri-
gica del recién nacido en ¢l caso res-
tante. Solo | paciente se considerd
como potencialmente infectado, por
ruptura prematura de membranas de
mas de 72 horas v se envid para vigi-
lancia al drea de observacion del cu-
nero. Lste paciente presentd cuadro
enteral, que ameritd tratamiento con
ampicilina y soluciones endovenosas,
siendo dado de alta a los 10 dias de
cdad. Un caso mas sc traslado al cu-
nero por causa materna, debido a
complicaciones postsalpingoclasia.

Un los cuadros 10 y 11 se presen-
ta otra serie de complicaciones obser-
vadas en log pacientes cn estudio y
que no ameritaron atencidn en el
cunero sino al lado de su madre. Este
grupo lo integran 21 pacientes, 13
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Cuadro 1

Edad de las madres de los neonatos del grupo control ”3':"“ i _
edad gestacional de los recién nacidos

Cuadro 4

acion compartida:

Edad (aiios) Ne de casos Gestacion (semanas) N° de casos

Mcenos de 15 1 36 13
15 a 19 73 A 5
20 a 24 97 . 38 28
25 a 29 35 39 50
30 a 34 24 40 71
35 a 39 12 41 45
40 v mis 8 42y mis 16
Sc desconoce 23

Fuente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pedia- I'uente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria.

tria, Hospital General de México. S, S, A,

Cuadro 2

[Hospital General de México, 8. S, A.

Habitacion compartida: edad de las madres

Peso al nacimiento

Cuadro §

de los neonatos del grupo control

Edad (anos) N¢ de casos
Nﬂ

Mcenos de 15 0 Beso (2} i
5 a 19 65
20 a2 24 87 2000 a 2500 36
25 a2 30 2501 a 3000 98
30 a3 2 3001 a 3500 80
35 a0 39 20 3501 a 4000 32
a0y mas 2 4001 v mds 4

Se desconoce b

l'uente: Servicio de Neonatologfa, Unidad de Pediatria, S
Hospital General de México S. S. AL Fuente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria,

Hospital General de México, S, S, A,

Cuadro 3

Edad gestacional de los neonatos del grupo control

(estacion (semanas)

N2 de casos

Cuadro 6

Habitacion compartida: peso al nacimiento

42 y mis
Se desconoce

14 Peso (g) N© de casos
10
58
38 2001 a 2500 27
90 2501 3000 114
12 3001 a 3500 85

9 3501 a 4000 21

19 4001 y  mis 3

FFuente:

con patologia no infecciosa, como ic-
tericia fisiologica en 5 de ellos, polio-
tia en 2, criptorquidia en 2, enferme-
dad hemorrigica en 2, pie cquinova-
rus en 1 y luxacidon congénita de ca-
dera en 1. Los 8 pacientes restantes
presentaron alguna complicacion in-

Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria,

Fuente: Servicio de Neonatologia., Unidad de Pediatria,

Hospital General de México, S. S. A. Hospital General de México, 8. 5. A,

fecciosa considerada como  benigna:
conjuntivitis, onfalitis o rinitis, que
pudo manejarse al lado de la cama de
su madre. Los problemas ortopédicos
se refirieron a la consulta externa de
neonatologra.

Il punto central del presente tra-

bajo reside en la comparacion de es-
tos resultados con lo sucedido en el
Grupo control, atendide a la manera
tradicional (cuadros 12y 13). I'n este
arupo, 7 pacientes presentaron con-
plicaciones no infecciosas, todas cllas
por ictericia, cifra muy similar a la
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Cuadro 7

Habitacion compartida: patologia no infecciosa que amerité traslado
al areca de los cuidados intermedios

Diagnostico N¢ de casos

Hipoglucemia sintomatica

transitoria ]
[ctericia (incompatibilidad al sistema

ABO 4 casos, fisiologica 4 casos) 8
Intermedad hemorrdgica del recién

nacido 1

buente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria,
Hospital General de México, S. S, A,

Cuadro 8

Habitacion compartida: patologia infecciosa que ameritd traslado
al drea de aislamiento

Diagndstico N de casos

Ruptura prematura de membra-
nas de 72 horas (sin patologia in-
fecciosa aparente en el momenio
del traslado)

Fuente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria,
Hospital General de México. 8. S. A,

Cuadro 9 e

Habitacion compartida: traslados de recién nacidos por causa materna

Diagnéstico Ne¢ de casos

Salpingoclasia complicada 1

Fuente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria, Hospital
General de México, 8.8, A,

obscrvada en ¢l Grupo en estudio, en verse sin necesidad de traslado. Fstas
el que 8 pacientes presentaron esta cifras son abrumadoramente mejores
misma complicacion. comparadas con las observadas cn los

La difcrencia fundamental se en- nifos que permanecicron en el cune-
cuentra en cuanto toca a la patologra 10, de los cuales 17 presentaron infec-
de origen infeccioso. Insistimos en que ciones: 4 septicennias, a consccuencia
s6lo 1 nifio de los asignados a perma- de lo cual fallecieron 3 ninos; 3 gas-
necer con sus madres tuvo que trasla- troenteritis, 3 conjuntivitis, 6 onfali-
darse a la cuna por sospecharse una tis ¥y 1 piodermitis. Desafortunada-
posible infeccion, debido a ruptura mente no es posibie senalar la etiolo-
prematura de membranas; 8 mds pre- gia de los procesos infecciosos en
sentaron infecciones banales v sin ambos grupos, por carecerse de los
complicaciones, que pudicron resol- estudios bacteriologicos adecuados,

Sin embargo, ¢l cuadro clinico fue lo
suficientemente claro como para no
prestarse a confusion con otras enti-
dades, Por otra parte, el objetivo del
trabajo se basd en la observacién cli-
nica de los acontecimientos en ambos
grupos.

Il hecho de que ninguno de los
nimos que se mantuvo al lado de su
madre haya fallecido, contra 3 que sc
atendieron en el cunero, ¥ todos a
causa de problemas infecciosos seve-
ros, parcee hablar clocuentemente
por si mismo, de la bondad del siste-
ma de atencion simultinea materno-
infantil o habitacion compartida.

COMENTARIOS

A primera vista parccicra ocloso
discutir, a estas alturas de la evolu-
cion de la medicina, sobre la posible
utilidad o desventaja de atender a los
recién nacidos en un cunero o al lado
de sus madres, Impresiona como un
asunto “‘poco cientifico™ o “poco in-
teresante™. La realidad, sin embargo,
es bien diferente.

Los resultados del presente estu-
dio, aunque preliminares, permiten
derivar consideraciones interesantes,
I'n primer lagar estd ¢l hecho de que
el sistema de atencion neonatal deno-
minado asistencia simultinca mater-
noinfantil o habitacion compartida
{rooming-in en la literatura anglosajo-
na®"7) ofrece perspectivas sumamente
halagadoras. Los datos aqui obteni-
dos apuntan hacia su ventaga deliiu-
va, en comparacion con el sistema
tradicional; por lo menos puede afir-
marse lo anterior ¢n base a un pari-
metro bien definido: la considerable
disminucion ¢n el ndmero v severidad
de infeceiones observadas en los pe-
quenos atendidos bajo este procedi-
miento.

Por cuanto hemos podido obser-
var, la implantacion de un sistema de
¢sta naturaleza no resulta particular-
mente onerosa, de hecho no cuesta
pricticamente nada, no sc requicren
aparatos o equipos especiales o costo-
s08 v, es mds, puede afirmarse que a
largo plazo contribuyc al abaratamicn-
to de los costos de hospitalizacion, al
convertir a la madre en “enfermera”
de su propio bebé, lo que puede dar
lugar a un indice de ‘“‘enfermera-pa-
ciente” de | a 1, que resulta mas que
ideal”,

Un punto  fundamental os la
aceptacion del procedimicento, Desde
sus inicios a fines de la década del 40
s¢ observo una franca reticencia para
ser aceptade, no por las madres sino
por las enfermeras y aun por los pro-
pios médicos*™7. Fn nuestra expe-
riencia, ¢ste ha sido el caso. Plancado
el trabajo original en forina conjunta,
con cl servicio de ginecobstetricia,
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s¢ ided un protocolo de manera de
practicar observaciones conjuntas cn
¢l binomio madre-hijo, tales como:
tiempo de aparicion de la lactancia y
su duracion, valoracion dce la involu-
cion uterina y del sangrado postpar-
tum y la interaccion materna. Ningu-
no de estos parametros pudo ser valo-
rado, por falta de cooperacion de la
parte obstétrica.

Consideracion cspecial requiere el
aspecto de las ventajas de este proce-
dimiento para las madres. Segin Ke-
nnell y Klauss?, la relacion madre-hi-
jo pasa a través de las siguientes cta-
pas: 1) plancacion, 2) conformacion,
3) aceptacién del embarazo, 4) per-
cepeion de los movimientos fetales,
5) aceptacion del feto como indivi-
duo aparte de ella misma, 6) naci-
miento, 7) vista del bebé, 8) contacto
con ¢l bebé, y 9) cuidados del mismo.

Todo este proceso puede ser des-
glosado y cada una de sus partes inte-
grantes analizada en detalle. Asi, por
ejemplo, ¢l embarazo, concebido
como una etapa de maduracion, atra-
viesa por una primera fase de identifi-
cacion materna del feto como parte
integrante de la misma madre, y una
segunda fase, que se inicia con los
movimientos fetales, de percepcion
del feto como individuo aparte'® . Il
parto, sorprendentemente, ¢s una fase
poco conocida en ¢l desarrollo emo-
cional de la mujer'!. Se conocen mejor
los primeros momentos despues del
parto'*.'* Mediante estudios filma-
dos de la conducta de las madres al
ver a sus hijos por primera vez, desnu-
dos delante de ellas. se ha visto que
siguen una secuencia bien definida:
primero contacto visual, buscando los
ojos del bebé, v posteriormente con-
tacto tdctil, sinticndo primero con las
vemas de los dedos las extremidades
del pequenio, para después de 4 a 8
minutos poner en contacto la totali-
dad de la palma con el tronco v dar
MasEje suave,

La conducta de la madre, cn gene-
ral, depende de varias circunstancias
como: su dotacion genética; la inte-
raccion que leve a cabo con su hijo;
sus propias cxperiencias como hija de
familia, como esposa ¥y como madre,
si ya lo ha sido; sus experiencias con
el embarazo actual y otros; la incor-
poracion que haya logrado de valores
sociales y culturales y, de manera so-
bresaliente, sus experiencias en los
primeros momentos y dias después
del parto®s'7¢'* . Ln cste sentido,
aunque transpolar experiencias en
animales, ast sean mamiferos, al hom-
bre no deja de tener serias interro-
gantes, se ha observado que en cabras,
por ejemplo’? | la separacion inmedia-
ta madre-hijo produce efectos devas-
tadores en la conducta posterior del
animal hacia sus crias. Lo mismo se

Cuadro 10

Habitacion compartida: patologia no infecciosa que no amerito traslado al drea

de cuidados intermedios

Diagnostico Ne de casos

Ictericia fisioldgica

Poliotia izquierda

Poliotia derecha

Criptorquidia unilateral derecha
Enfermedad hemorrigica del recién nacido
Pic equino varus

Luxacion congénita de cadera bilateral

— e b = —

Fuente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria, Hospital General
de México, S.S. A.

Cuadro 11

Habitacion compartida: patologia infecciosa que no amerito traslado

Diagnostico Ne¢ de casos
Conjuntivitis ¢xudativa
purulenta 3
Onfalitis 2
Rinitis 3

Fuente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria,
Hospital General de México, S. S. A.

Cuadro 12

Patologia no infecciosa en 10s recién nacidos del grupo control

Diagndstico N° de casos

Ictericia (incompatibilidad ma-
ternofetal al sistema ABO 4 7
casos, fisioldgica 3 casos)

Fuente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria, Hospital
General de México, 8. S, A,

Cuadro 13

Patologia infecciosa en los recién nacidos del grupo control

Diagnostico Ne de casos
Septicemia neonatal (3 fallecieron) 4
Gastroenteritis 3
Conjuntivitis purulenta 3
Onfalitis 6
Piodermitis 1

Fuente: Servicio de Neonatologia, Unidad de Pediatria. Hospital
General de México, S. S, A.
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ha podido documentar en gatos, pe-
rros y ratones'?, De todos estos estu-
dios parece deducirse que existe lo
que se llama comportamiento mater-
no tipico de la especie, a menudo ca-
lificado como instintivo, que depende
de la ocurrencia de experiencias espe-
cificas durante periodos criticos de la
vida del animal, Cambios accidentales
o inducidos experimentalmente, en el
medio ambicnte natural en estos mo-
mentos, pueden modificar radicalmen-
te la conducta del animal.

En la mayoria de los mamiferos,
la reaccion materna ante su recién
nacido es cuestion de vida o muer-
te!7s1842% ya que los bebés no acepta-
dos fallecen, tanto por inanicion
como por falta de estimulos. Esta
reaccion parece depender de varios
factores como son: el estado de con-
ciencia de la madre al nacimiento, lal
Tuptura ambiental de factores innatos;
o la separacion entre ambos, Se ha
llegado a determinar que existe un
periodo critico a partir del cual el
pequeflo se acepta o se rechaza. Este
periodo sensible de adaptaci6én inme-
diata requiere tanto del estimulo sen-
sorial ocular como tactil y determina
un comportamiento protector netoy
especifico de la especie'?1¢3? que
requiere, por otra parte, la integridad’
psicoldgica del pequefio?®,

Finalmente, la interaccion madre-
hijo, adecuada o no, se extiende por
toda la vida, no se limita a los pocos
minutos postpartum, En gran perspec-
tiva, esta interaccién inadecuada
puede dar por resultado, a largo plazo,
problemas graves de adaptacion del
tipo del sindrome del nifio vulnera-
ble** (aquel cuya madre esta espe-
rando que muera de un momento a
otro durante toda su vida), del nifio
maltratado®*+*” -0 del que presenta
sindrome de detencidn del crecimien-

to y desarrollo?® -2, .
Desde el punto de vista ya no

emocional sino puramente fisiologico,
las madres resultan importantemente
beneficiadas al permanecer junto.a
sus hijos todo el tiempo, ya que se ha
observado que la lactancia al pecho se
incrementa notablemente con el
mero estimulo de la succiébn® 3*, y
que esta misma desencadena un refle-

lactoperoxidasa, lactoferrina y células
inmunocompetentes.

" Quedaria, por ultimo, contemplar
cudles son las ventajas que este sistema
de atenci6n sumultinea maternoinfan-
til representa para el bebé. En este
sentido, como ha sido puntualizado re-
cientemente!®:17+1%:% . se ha roto el
prejuicio de que el recién nacido es
un organismo initil, capaz solo de
dormir, llorar, succionar y evacuar, 0
que es un simple receptaculo vacio,
que registra pasivamente y en forma
indiscriminatoria una concatenacion
de estimulos y responde mecdnica-
mente a situaciones ambientales arbi-
trarias. Observaciones experimenta-
les**~* llevan a la conclusién de que
la organizacién conductual del recién
nacido se encuentra complejamente
desarrollada al nacimiento y que su
desarrollo mental sigue una secuencia
de etapas determinadas mutuamente
por variables ambientales.

Para llevar a cabo su interaccion
social, el recién ‘nacido cuenta con
varios elementos:

a) Un sistema propioceptivo alta-
mente desarrollado, que funciona a
base de reflejos como el vestibular
que aumenta su estado de alerta y le
permite estar en condiciones de in-
teractuar con los adultos®*. Este re-
flejo se despierta con solo cargar al
nifio en hombros, prictica que incons-
cientemente todos los padres y ma-
dres del mundo llevan a cabo mecani-
camente a todas horas del dia.

. b) Up aparato visual funcionante
desde el momento mismo del naci-
miento a pesar de lo que los textos de
pediatria digan en contrario®*~* y
que le permite ver, enfocar, seguir y
exhibir preferencias visuales, especial-
mente la cara, desde los primeros mi-
nutos después del nacimiento: Esta
coordinacion visuomotora (como la
marcha) parece declinar con el tiem-
po, para aparecer nuevamente hacia
el fin del primer afio de vida.

¢) Audicion completa, que le per-
mite discriminar diferentes frecuen-
cias auditivas y reconocer la voz de
tono femenino, en particular la de su
propia madre®

autista inicial, un indice de desarro-

- llo cognoscitivo que solo algunos pa-

dres reconocen y utilizan en forma
positiva*?

Esta interaccion inicial da por re-
sultado un patron de cuidado infantil
distinto en cada pais y aun en dife-
rentes zonas dentro del mismo*®. En
Brasil, por ejemplo®®, 79« de las ma-
dres lactan a sus hijos en forma habi-
tual. En México, en la region del sur
del pais*, las madres dan a luz préc-
ticamente solas, en posicion de cucli-
llas y permanecen junto a sus peque-
flos hasta que cae el cordon umbilical.
En Israel, en los kibbutz?, las madres
y los hijos permanecen juntos por lo
menos los 5 dias siguientes al parto.
Costumbres similares ocurren en Ru-
sia y en Japon'S.

Hasta qué punto la separacién ini-
cial afecta al recién nacido, pudiera
valorarse objetivamente mediante la
medicién del tiempo de respuesta
llanto-cuidado materno.

Lozoff y co).”® estudiaron este
parimetro y encontraron que aque-
llos bebés que recibian atencién de
sus madres dentro de los primeros 90
segundos de que iniciaban el llanto,
dejaban de llorar, en promedio, 5 se-
gundos después, mientras que aque-
Hos que lo recibian después de este
tiempo (1 minuto y medio) dejaban
de lorar, en promedio, 50 segundos
después.

Aun los nifios prematuros, que re-
quieren por fuerza atencion en incu-
badora, pueden y deben ser atendidos
por sus progenitoras, como preconi-
zaba desde 1880 el francés Picrre Bu-
din'? quien, aun mds, propiciaba para
su atencion la leche materna, ya fuera
de la propia madre o de una nodriza.

Estudios. a largo plazo ecn ninos
prematuros han permitido correla-
cionar el patron de visitas de sus pa-
dres con su desarrollo posterior*®/*?
habiéndose encontrado que aquellos
que eran visitados mads de tres veces
en 2 semanas tenian un indice mucho
menor: 1,8% contra 23%de proble
mas de tipo abandono, maltrato o de-
tencidn del crecimiento, en relacién
con aquellos que eran visitados con
menor frecuggc:a. Este hecho obliea

rohumoral que hace liberar oci-
y contraerse la matriz, con el
iiente alivio de los dias de
rio. El hecho de que cada vez
nas madres que trabajan y que
> mismo no pueden amamantar
ijos*, no deja de ser, como re-
doctora Wirchert, “‘una castra-
incional de la mujer”, que ade-
riva a su pequefio de un consi-
2 aporte de elementos de de-
.2 tales como: factor de cre-
to de actobacillus bifidus, fac-
ntiestafilococco, anticuerpos,
s del complemento, lisozimas,

te le sirve para atraer la atencion de los
adultos. Las madres avezadas descu-
bren también, en poco tlempo, cudn-
do el bebé llora por frio, por coraje,
por frustracion o por dolor” A

Parece ser que dentro de los pri-
meros 10 dias después del nacimiento
se establece el ciclo del suefio-vigilia
normal en el bebé* r** y que el pro-
ceso psicologico que produce la lla-
mada angustia de separacion viene
siendo, ademas de una medida de
acercamiento con la madre, necesario,
por otra parte, para romper el lazo

d) Llanto, e]ermcm ?l e rinidamen.

evar, en todo ! servicio de 1ecién na-
cidos, un registro de visitas*® para
identificar aquellas madres que po-
drian considerarse como de *“alto
riesgo™4? .50

CONCLUSIONES

La continua evolucion de los co-
nocimientos cientificos y tecnologi-
cos, a la vez que ha perrhitido un
avance asombroso en la practica de la
medicina, ha ocasionado, por otra
parte, que se abandonen por obsole-
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tas, una seric de practicas cuyo valor
ha quedado sancionado por el tiempo,
y que en un imperativo afin cientifi-
cista se practique cada vez mds una me-
dicina scguramente cientifica, pero
ciertamente deshumanizada. Un claro
ejemplo de lo anterior lo constituye
la practica de atencion hospitalaria
rutinaria de los recién nacidos sanos,
a término, hijos de madres igualmen-
te saludables, que por razones hasta
¢l momento no bien clarificadas®! se
ven obligados a pcrmanecer separados,
practicamente sin contacto, durante
las primeras horas de vida del peque-
o, lapso critico para el desarrollo de
una cada vez mejor definida interac-
cion maternoinfantil, cuya ruptura
parece estar ocasionando un grave im-
pacto evolucionario cuya magnitud,
hasta el momento, no puede definirse,
pero que, seglin parece, esta llegando
al limite de adaptabilidad del ser
humano?®*.

I'sta consideracion obliga seria-
mente a revalorar las practicas actua-
les de atencion nconatal. Antes de
pretender introducir un cambio radi-
cal, parece imperativa la necesidad de
estudiar, particularmente en nuestro
medio, para no limitarnos a copiar so-
lamente experiencias de otras latitu-
des, toda una seric de parametros
como son: 1) posibilidades reales de
cambio, segun nuestra particular idio-
sincrasia; 2) patrones de conducta de

nuestras propias madres; 3) patrones
de ajuste de nuestros recién nacidos;

4) consideraciones a largo plazo sobre
las modificaciones que se lleven a
cabo.

En el momento actual pudiera re-
sultar aconscjable, dadas las circuns-
tancias prevalecientes:

1. Una mayor flexibilidad en el
manejo del periodo postpartum, in-
troduciendo la prictica progresiva de
asistencia simultanca maternoinfantil
en practicamente todo servicio hospi-
talario, ya que ademds de ser ccond-
mica, resulta de sencilla aplicacion y
de beneficios inmediatos.

2. Didundir los conocimientos ac-
tuales de fisiologia nconatal, tanto
entre los padres como entre los mis-
mos médicos, de manerea que se
puedan apreciar sus potencialidades
latentes e incrementar, en forma efec-
tiva, la interaccion madre-hijo.

3. Abolir la separacion madre-hi-
jo, aun en servicios de prematuros,
habida cuenta de los registros mini-
mos que deban cumplimentarse.

4. Difundir estusiastamente las
ventajas de la lactancia al pecho; ini-
ciarla dentro de la primera hora des-
pués del parto; aumentar su frecuen-
cia; eliminar las férmulas complemen-
tarias y proporcionar a los padres el
soporte emocional que requieren para

“llevar adelante este programa.

Fste trabajo parece demostrar, asi
sea en pequena cscala, que varios
mitos pueden abandonarse.

1. Que es posible establecer un
sistema de asistencia simultanca ma-
ternoinfantil, aun tratandose de un
medio hospitalario con grandes caren-
cias.

2. Que el sistema resulta sencillo
de llevar a cabo, no requiere gasto adi-
cional alguno y, por el contrario, op-
timiza una seric de ‘rccursos que
pueden derivarse hacia la atencidn de
enfermos graves, que requicran ma-
yor cuidado de enfermeria.

3. Que las infecciones intrahospi-
talarias, unico parimetro valorable,
disminuyen en forma importante ¢n
los nifios asi atendidos, a pesar de tra-
tarse de un medio pobre, de salas ge-
nerales y de poco o ninglin control de
visitas.

4. Que la madre gana, en forma
importante, en adiestramiento en los
dias que permanece en el hospital,
donde existe alguna oportunidad de
trasmitirle conocimientos higienico-
dietéticos,

5. Que la lactancia al seno se ve
asi importantemente incrementada,
con el consiguiente ahorro econdmi-
co, considerable sobre todo en una
poblacion de escasos recursos como
la que asiste al Hospital General de
México de la S.S.A. Ademids de los
importantes lazos de union psicolégi-
cos que esta practica conlleva.

SUMMARY

This paper presents the preliminary results of a prospective study undertaken at the
Neonatal Unit- of the Hospital General de México, S. S, A. (Méx,), conducted to evaluate the
possibilities offered by the rooming-in system in this hospital.

Both groups, having 250 patients, most of them eutrophics; it was noticed that none of the
babies assisted by their mothers showed severe infections, as compared to four babies that
showed clinical data compatible with septicemia; these babies were assisted in the nursery in a

traditional way, but three of them died,

Many of the aspects about the rooming-in system were reviewed, concerning the mother as
weell as the babies, and it was finally determined that it is a practical, accessible system that
optimizes resources and seems to offer immediate benefits to the mothers as well as to the

babies.
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-Comentario del doctor ALBERTO CHATTAS, ex Profesor Titular

La metodica del trabajo de los
doctores Espinosa Morett, Villalobos
Olivas'y Gomez Crespo muestra resul-
tados comparables y vilidos por tener
los grupos observados, madres en es-
tados scmejantes, recién nacidos con
peso, edad gestacional y condiciones
parecidos, que provienen de grupos si-
milares en el aspecto econdmicosocial,
Las conclusiones muestran en forma
clara la ventaja de la atencién inme-
diata del hijo por su madre, en habi-
tacidbn compartida, a lo que se agrega
el mayor éxito de la lactancia al seno
materno, que reduce no sdlo el riesgo
frente a las infecciones, y la impor-
tancia del estimulo temprano que se
ofrecen mutuamente en un intercam-
bio que sin duda favorece a los dos.
Las observaciones reflejadas por los
autores y las oportunas citas biblio-
grificas reafirman estos hechos ya
bien conocidos y que es necesario
alin reiterar.

Quisiéramos afiadir una ventaja
mis a las que nos refieren los autores.
Cuando nosotros atendiamos recién
nacidos en la Citedra de Obstetricia
de la Universidad de Cordoba era fre-
cuente el abandono temprano del hi-
jo por las madres jovenes y solteras.

En esc entonces, por falta de per-
sonal, los recién nacidos sanos queda-
ban con las madres y en el hospital se
daba de alta entre el 2° y 4° dia des-
pués del parto. A veces durante las
primeras 24 horas quedaban en la
nursery. También entonces, como di-
cen los autores, existia “falta”, o
“cooperacion incompleta’ diriamos
nosotros, entre obstetras y pediatras
y el “patrén” al estilo francés era el
profesor de obstetricia. Costd mucho
desarrollar la neonatologia —mal lla-
mada entonces puericultura— y se
tardd en el pais para que los pediatras
dieran las directivas para los prematu-
ros y los recién nacidos sanos y pato-
logicos. .

Se efectud entonces el ensayo de
hacer que las madres que amamanta-
ban al hijo se quedaran mas d{as para
darles tiempo a desarrollar un vinculo

que ya era preventivo de ese abando- -

no temprano. Esta ventaja adicional
para los hijos de las adolescentes sol-
teras “‘madres demasiado temprano™
fue reiterada por nuestras observacio-
nes alli; nos parecid que esta expe-
riencia del servicio de Neonatologia
del Hospital General de México de
la §. 8. A. es muy ilustrativa por el
aprendizaje que hace la madre en el

de la Universidad Nacional de Cordoba

manejo y cuidados de su propio hijo,
y debemos elogiar ¢l “instructivo™
que se les da, donde en forma clara y
ficil de entender se les informa sobre
higiene, etapas de la lactancia y como
efectuarla, en relacion al seno, pezén
y nifio, y otros consejos practicos, El
colocar al nifio desde las primeras ho-
ras al lado de la madre la tranquiliza,
y nosotros aconsejamos ponerlo no
bien nace, desnudo y al pecho desnu-
'do de la madre y, aiin mis, colocarlo
al pezdn: es admirable la respuesta.
Antes de cortar el cordon umbilical
se pone al recién nacido del lado iz-
quierdo; éste se tranquiliza al sentir
los latidos cardiacos de la madre y su
respiracién. Esas experiencias son ya
conocidas de afios; asi, el disco del
profesor Hajime Murooka, de Nippon
Medical School, que reproduce los so-
nidos de la aorta y de las venas, solos
o combinados con los del atero, tran-
quiliza a los recién nacidos sanos, no
asi a los enfermos, y resulta una gran
ayuda al neonatdlogo o a la madre.

Las observaciones de los autores
sobre la duracién del llanto del recién
nacido y su vinculacién con el tiempo
de separacidn de ambos son valiosas ¢
ilustrativas, La madre interpreta el
llanto del hijo por instinto pero los
médicos deben aprender a diferenciar
los distintos llantos por lo que ello
refleja en la semiologia del recién na-
cido. Debemos recordar aqui el disco
que sobre distintos llantos de recién
nacidos presentara Sam Karelitz, de
Nueva York, en el Congreso Interna-
cional de Pediatria de Montreal de
1959, que es muy didactico.

Muy buena cs la medida que to-
man los autores de no dar medicacién
a la madre en los dias de su interna-
cion.

La participacion del padre es acon-
sejable desde los primeros minutos
pues se le da oportunidad de tocarlo,
mecerlo y hablarlo, lo que es de indu-
dable ventaja para los tres, mds alin
en las parejas de padres solteros; claro
que en los hospitales piiblicos con va-
rias madres en la misma sala, es obje-
tada por las otras madres que recla-
man su privacidad.

El hospital es la escuela donde se
forman los nuevos neonatdlogos y pe-
diatras que viendo, como lo afirman
los autores, el amamantamiento por
la madre del recién nacido y del lac-
tante, sabrin superar bien la avalan-

cha de informacidén sobre las leches
matemizadas y aprenderdn a mancija
todas las situaciones, en los detalles
de esos primeros dias, tan decisivos
para el futuro del recién nacido, cuan-
do la madre es inexperta o estd mal
informada.

Los autores no encucntran una
explicacién a la rutina hospitalaria de
separar a los recién nacidos de las ma-
dres.

En otra ocasidn nosotros intenta-
mos aclarar estos interrogantes. Los
cuneros o nurseries nacieron en los
hospitales sajones para reducir o evi-
tar las infecciones y hacer mejorar la
atencion del recién nacido por enfer-
meras, que siempre resultaban cscasas.
Alli aln hoy ni los médicos ni las ma-
dres se atreven a romper con un orde-
namiento impuesto y que da al perso-
nal auxiliar un manejo horario con
los biberones, cambio de pafiales, ho-
ras de suefio, dificil de establecer en
los recién nacidos alejados de la madre
y cuyo reloj quimico gastrico cn rela-
cién con su alimento estd lejos de es-
tablecerse, y hacer caso omiso al llan-
to “en orquesta” de los pequefios
pensionistas, que la privacidn de la
madre y de su nutriente natural pro-
voca. Es mds ficil tenerlos a todos
cerca que ser llamadas a cada rato por
madres inexpertas en cada problema,

El psicoanalisis agrega una hipdte-
sis digna de apreciar en cuanto a que
muchas tienen profundas y reprimi-
das ansias maternales y quieren tener
bajo su control, aunque sea por pocos
dias, a esos bebés que no les pertene-
cen, que no tuvieron o que les recuer-
dan los de ellas que ya crecieron o se
“perdieron”. No es casual que sean
psiquiatras y neurdlogos los que pri-
mero y mas llamaran la atencion so-
bre el dafio irreversible que la separa-
cién temprana hace a la diada madre-
hijo.

La numerosa bibliografia reflejada
en este trabajo prueba que de30 afios a
esta parte se van acentuando y aumen-
tando las pruebas acerca de las venta-
jas del amamantamiento al seno ma-
terno y de los dafios que implica la
separacion inicial del recién nacido.
Las publicaciones de 1970 a la fecha
que presentan estos autores, dan a la
pediatria actual la seguridad de un re-
torno a la sana prictica que significa
el volver a la naturaleza, que no se
dejo de practicar entre nativos de los
pueblos primitivos de todo el mundo
y en muchospaises de América latina.
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superando a los simpaticomimeti-
cos, las xantinas y los corticoste-
roides
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TRABAJO ORIGINAL

NEOPLASIAS MALIGNAS CONGENITAS

MAXIMILIANO SALAS MARTINEZ*
Hospital Infantil de México

Se describe el andlisis de 1076 neoplasias malignas
estudiadas en el Departamento de Patologia del Hos-
pital Infantil de México, andlisis que tuvo por objeto
determinar la proporcion de neoplasias congénitas.

Se consideraron como neoplasias malignas con-
génitas indudables las que se reconocieron desde cl
nacimiento y como probablemente congénitas las
que se detectaron durante el primer afio de vida del
paciente.

Considerada en su conjunto esta serie de neopla-

sias, se encontro 1 neoplasia del grupo congénitas y
probablemente congénitas por 4.5 de la serie total,
aproximadamente.

Sin embargo, la proporcion del grupo de neopla-

- PEDIATRICA,

sias malignas congénitas y probablemente congéni-
tas fue variable para cada tipo de neopiasias en par-
ticular, desde el 8% en el caso del carcinoma em-
brionario del testiculo hasta el 45% para el carcino-
ma primario del higado.

De manera secundaria, con exclusion de las neo-
plasias malignas de los tejidos hematopoyéticos, el
retinoblastoma, el nefroblastoma y el neuroblasto-
ma fueron las neoplasias malignas mds frecuente-
mente encontradas, en dicho orden.

Arch. Argent. Pediat. 77: 11_2_, 1979. ONCOLOGIA
MALFORMACIONES CONGE-
NITAS.

CONSIDERACIONES
GENERALES

Aunque gran nimero de ob-
servaciones parecen demostrar
que la mayor parte de las neopla-
sias malignas de la nifiez tempra-
na se originan en la vida fetal a
partir de restos embrionarios v,
por tanto, son de naturaleza
congénita' ', solamente aquellos
tumores comprobados en fetos y
recién nacidos -pueden conside-
rarse como independientes de
factores carcinogénicos postnata-
les®. Sin embargo, dichas neopla-
sias a menudo no se detectan al
nacimiento debido a observacion
deficiente del recién nacido por
parte de sus familiares 0 personal
encargado de atenderlo, o por el
tamafio pequeiio del tumor, la si-
tuacion profunda de la lesidn
neopldsica o la ausencia de mani-
festaciones clinicas de la enfer-
medad. Ademads, con relacion a
los casos en que la neoplasia se

descubre al ingreso del nifio al
hospital, cabe recordar que la
edad de admisién no es precisa-
mente aquella en que se recono-
ce por primera vez el tumor y
que la edad en que se detecta
por primera vez ¢l tumor tampo-
co corresponde a aquella en que
se inicia el desarrollo del proceso
neoplisico® .

Las neoplasias malignas con-
génitas siempre se han considera-
do como formando parte de un
nimero insignificante de todas
las neoplasias; sin embargo, en
las Gltimas décadas se ha agrega-
do gran informacién sobre este
tipo de tumores®. De esta mane-
ra, hay poca duda respecto de la
naturaleza congénita de la mayor
parte de los retinoblastomas?:
el neuroblastoma se considera
como la forma principal de las
neoplasias malignas congénitas® ;
varios sarcomas de tejidos blan-
dos se han observado en el recién
nacido® y aun la leucemia, sin

dejar de ser rara al nacimiento o
poco después de él, empieza a
registrarse Con MmMenos rareza en
periodos relativamente recien-
tes®. Puesto que la inmensa ma-
yoria de las neoplasias malignas
del adulto requieren gran parte
del ciclo vital para su desarrollo,
a diferencia de las neoplasias ma-
lignas que aparecen poco antes o
poco después del nacimiento, se
ha pensado que las neoplasias
malignas congénitas dependen de
mecanismos diferentes para su
formacién, ya que los tejidos
que les dan origen tienen carac-
teristicas metabdlicas comunes a
los embriones>/* .

Aunque los tumores de los
organos hematopoyéticos com-
prenden el grupo mds grande de
neoplasias malignas de la nifiez,
en que quedan incluidos linfo-
mas y leucemias, los casos con-
génitos de este tipo de neopla-
sias son mas bien raros*. De esta
manera, hay varios cientos de

* Jefe del Departamento de Patologia.




casos de leucemia durante el
embarazo registrados en la litera-
tura, pero el producto ha desa-
rrollado la enfermedad solamen-
te en muy contadas ocasiones en
estas circunstancias, lo que pare-
ce sugerir la existencia de cierto
mecanismo restrictivo in utero
que no estd presente después del
nacimiento 7'3r® Por otra parte,
aunque los lintomas pueden apa-
recer a cualquier edad, su reco-
nocimiento al nacer es excepcio-
nal!®/!!  Por tanto, en esta revi-
sién de neoplasias malignas con-
génitas no quedardn incluidas las
de los organos hematopoyéticos.

MATERIAL Y METODO

Se hizo la revision de las neo-
plasias malignas estudiadas en el
Departamento de Patologia del
Hospital Infantil de México, tan-
to del material quirurgico como
del material post mortem, corres-
pondientes al periodo 1943-
1977. Con el objeto de precisar,
hasta donde fue posible, la edad
del paciente al momento del re-
conocimiento del tumor, se in-
vestigd dicho dato en la historia
clinica correspondiente. Se tuvo
especial cuidado en la comproba-
cion del diagnéstico histologico
mediante la revision cuidadosa
de las preparaciones microscopi-
cas. Los casos de diagndstico
dudoso se eliminaron de este es-
tudio. De cada grupo de neopla-
sias en particular, para el andlisis
interpretativo, se separaron los
casos congénitos y los probable-
mente congénitos. Se cataloga-
ron como probablemente congé-
nitos aquellos casos donde el
tumor se hizo evidente para los
familiares del paciente dentro de
los primeros meses de la vida, no
mads alld del primer afio.

RESULTADOS Y DISCUSION
Retinoblastoma

Como ya se hiza notar, hay
poca duda respecto de la natura-
leza congénita de la mayor parte
de los retinoblastomas, aunque

solamente un nimero limitado
se reconoce al nacimiento®. De
esta manera, se ha considerado
que todos los casos que se descu-
bren durante el primer afio de la
vida y posiblemente también los
del segundo, son francamente de

‘naturaleza congénita!?. En rea-

lidad, se supone que estas neo-
plasias representan siempre una
enfermedad congénita, aunque
los restos embrionarios que les
dardn origen puedan ser tan pe-
quefios que escapen al examen
oftalmoscopico en el recién
nacido® .

Los casos de retinoblastoma
registrados en el Departamento
de Patologia del Hospital Infan-
til de México, durante el periodo
1943-1977, se presentan como
en el cuadro 1.

Nefroblastoma

Parece probable que el nefro-
blastoma siempre estd presente
en alguna forma al nacimiento y
la neoplasia se ha observado re-
petidamente en el feto'*™'¢, Se
supone que la derivacion defini-
tiva de esta neoplasia de estruc-
turas embrionarias la coloca den-
tro de los procesos neopldsicos
malignos congénitos !7.

El grupo de nefroblastomas
registrados en la serie que se ana-
liza se presenta del modo que
aparece en el cuadro 2.

iNeuroblastoma

El neuroblastoma, la neopla-
sia primitiva del sistema nervioso
simpdtico'®, de manera general

Cuadro 1
Distribucidén por edad N°¢ de casos Yo acumulado
Desde el nacimiento 31 7.8
Resto del primer afio 75 26.7
1 a 4 afios 265 93,5
5a9 anos 25 99,7
10 a 14 anos 1 100,0
Total 397

Cuadro 2
Distribucién por edad N° de casos % acumulado
Desde el nacimiento 15 59
Resto del primer afio 23 15,0
1 a 4 afios 170 82,2
5 a9 anos 41 924
10 a 14 anos 4 100,0
Total 253

Cuadro 3
Distribucion por edad N° de casos % acumulado
Desde el nacimiento 8 6,8
Resto del primer afio- 21 247
1 a 4 afios 63 78,6
5 a9 afios 21 96,5
10 a 14 afios 4 100,0
Totat 117

Neoplasias malignas congénitas
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se manifiesta clinicamente du-
rante la nifiez temprana'® . Buen
nimero de estas neoplasias estan
ya presentes al nacimiento y de
hecho constituyen los tumores
congénitos malignos mas frecuen-
tes® 112028 Algunos alcanzan
tal desarrollo durante la vida in-
trauterina que pueden provocar
distocia?® y fendmenos de com-
presion en el recién nacido?
En algunos de los casos congéni-
tos se hanencontrado metdstasis,
especialmente en el higado' 1%
Ocasionalmente se ha observado
ataque neopldsico simultineo de
la placenta® . A veces las cateco-
laminas fetales elaboradas por el
neuroblastoma pueden entrar a
la circulacion materna y provo-
car en la madre sintomas relacio-
nados con el aumento de los me-
tabolitos® .

tn el grupo de neuroblasto-
mas del Hospital Infantil de Mé-
xico, correspondientes al perio-
do 1943-1977, se registraron los
datos del cuadro 3.

Kabdomiosarcoma

De manera general, el rabdo-
miosarcoma es una neoplasia
rara; se observa con menos rare-
za en los decenios avanzados de
la vida, pero las variedades cono-
cidas como sarcoma botrioides
y rabdomiosarcoma embrionario
no son tan raras en los nifios. La
mayor parte de los rabdomiosar-
comas en los nifios aparecen an-
tes de los 5 anos de edad, casi
la mitad de ellos antes de los 2
anos, y de manera ocasional se
han descrito desde el nacimiento
o0 poco después de é1'% . El rabdo-
miosarcoma congénito se ha en-
contrado en maltiples sitios®* 2"
y la presencia de la neoplasia en
¢l feto también se ha registra-
do'?.

En el grupo de rabdomiosar-
comas del Hospital Infantil de
México, correspondiente al perio-
do que se comenta, se encontra-
ron los datos del cuadro 4.

Reticulosarcoma de tejidos
blandos

Por subsistir ciertas dudas

acerca de que el reticulosarcoma
que se origina en el tejido linfoi-
de sea basicamente el mismo gue
se¢ desarrolla en el hueso, se hard
alusion en este estudio exclusiva-
mente al reticulosarcoma de te-
jidos blandos. El reticulosarco-
ma*®, también conocido como
sarcoma linforreticular® y lin-
foma maligno de tipo histiociti-
co®, presenta como rasgo histo-
I6gico importante corresponder
al tipo mas comin de neoplasias
que se desarrollan como com-
plicacion de inmunodeficien-
cia®r**. Se senala como uno de
los criterios histologicos para el
diagnostico de este proceso neo-
plasico, ademds de sus rasgos ci-
tologicos, la demostracion del au-
mento de reticulina formada por
células neoplasicas individua-
les*' . Se considera que solamen-
te una minoria de este tumor, es-
timada en menos del 10% , ocurre
en Ja edad pedidtrica® ; sin em-
bargo, a medida que se va cono-
ciendo mejor parece disminuir su
rareza® .

Los casos de reticulosarcoma
de tejidos blandos registrados en
el Hospital Infantil de México,
durante el perfodo de 1943-
1977, se presentan como en el
cuadro 5.

Carcinoma primario del higado

Varios sistemas de clasifica-
¢ion se han propuesto para los he-
patomas de la nifiez® ; sin pre-
tender analizar esas clasificacio-
nes, usaremos en esta ocasion el
término penérico de carcinoma
primario del higado para aque-
llas neoplasias malignas de la
glandula hepdtica en los nifios
compuestas de células parenqui-
matosas en diversos grados de di-
ferenciacion, ya sean solas o
acompafiadas de derivados me-
senquimatosos. Si s¢ compara
con otros organos, el higado es
sitio raro para la aparicion de las
neoplasias primarias en los ni-
fios*, pero dentro de las neopla-
sias primarias del higado a esta
edad las malignas son las mds fre-
cuentes®®. Siendo el carcinoma
una neoplasia relativamente rara
durante la nifiez, el carcinoma
primario del higado es la neopla-
sia maligna de este tipo mds co-
mun a esta edad?”.

ksta neoplasia se ha sefialado
desde el periodo de recién naci-
do®™* inclusive en ‘prematu-
ros™ | y el mayor numero de cu-
sos observados durante la nifies
generalmente corresponde a los
2 primeros afios de la vida®® 2

Cuadro 4

Distribucién por edad

N° de casos

% acumulado

Desde el nacimiento 3 3.5
Resto del primer afio 7 117
1 a4 anos 45 64,7
5 a9 afos 20 88,2
10 a 14 anos 10 100.0
Total 85

Cuadro 5§
Distribucion por edad N° de casos % acumulado
Desde el nacimiento 6 )
Resto del primer afio 8 18,4
1 a4 anos 22 473
5 a9 anos 26 81,5
10 a 14 arnios 14 1000
Total 6
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Cuadro 6

Distribucién por edad N° de casos % acumulado
Desde el nacimiento 7 CO11s
Resto del primer afio 20 450
1 a4 anos 24 85,0
5 a9 afios 5 933
10 a 14 afios 3 98 3
16 afios 1 100,0
Total 60

Cuadro 7
Distribucion por edad N° de casos % acumulado
Menores de | ano 4 8,0
1 a 4 anos 4] 90,0
5a9 afos 2 940
10 a 14 anos 1 96,0
Sin edad registrada 2 1000
Total 50

Cuadro ¥
Distribuciéon por edad N° de casos % acumulado
Desde el nacimiento 4 16,6
Después del periodo neonatal 20 100,0
Total 24

Cuadro 9
Distribucion por edad N®le casos % acumulado
Desde el nacimiento 2 142
Resto del primer ano 2 285
1 a4 anos 4 ST,1
5a 9 anos 3 78,5
10 a 14 anos 2 92.8
17 anos 1 100,0
Total 14

Los casos de carcinoma pii-
mario del higado registrados en
el Hospital Infantil de México,
el periodo 1943-1977, se pre-
sentan como en el cuadro 6.

Carcinoma embrionario del tes-
ticulo

El carcinoma embrionario del
testiculo, otro de los tipos raros

de neoplasias malignas en los
nifos, constituye la variedad mas
frecuente de las neoplasias ger-
minales a esta edad. El elemento
esencial de este tumor lo consti-
tuyen células anapldsicas multi-
potenciales altamente  malig-
nas*’. Esta neoplasia puede ob-
servarse desde el nacimiento y su
mayor frecuencia se presenta du-

rante los
ninez* .

Los casos de curcinomua cm-
brionario del testiculo estudia-
dos en el Departamento de Pato-
logia del Hospital Infantil de Mé-
xico, durante el periodo de 1943-
1977, se presentan del modo
que aparece en el cuadro 7.

primeros anos de la

Teratoma maligno

Los teratomas, al considerdr-
selos como originados durante el
desarrollo del organismo al esta-
do adulto, se estiman como con-
génitos por naturaleza, aunque
no todos se hacen evidentes al
nacimiento® .  Estos  tumores
comprenden multiples tejidos de-
rivados de las tres hojas germina-
les primarias*. El término de te-
ratocarcinoma como sustituto de
teratoma maligno no resulta ade-
cuado en todos los casos. ya que
la malignidad de los teratomas
no se limita a un componente
particular, sino que es una pro-
piedad inherente a toda la neco-
plasia® .

Los casos de teratoma malig-
no de nuestra serie de teratomas,
comprendidos dentro del perio-
do que se comenta, se muestran
como aparecen en el cuadro 8.
Angiosarcoma

El término de angiosarcoma
comuinmente se usa para las neo-
plasias malignas de origen vas-
cular, ya sean sanguineas o linfa-
ticas; generalmente se desarro-
llan como malignas desde el prin-
cipio ¥ no por transformacion de
angiomas preexistentes y su
comportamiento bioldgico no
difiere en general de los sarco-
mas comunes. Se trata de una le-
sion rara para todas las edades y
en los nifios solo raros casos se
han registrado en la literatura.

En la revision de nuestra serie
de neoplasias malignas se en-
contraron 14 casos de esta neo-
plasia que se presentaron como
en el cuadro 9.

Todos los datos analizados en
esta revision de neoplasias malig-
nas quedan sintetizados en los
cuadros 10 vIl.

Neoplasias malignas congénitas
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Cuadro 10

Neoplasias malignas en los nifios
Hospital Infantil de México, Departamento de Patologia

Tipo de neoglasia Total de Congénitos Probablemente Congénitos y
casos congénitos probablemente
congénitos
Retinoblastoma 397 31 T3 106
Nefroblastoma 253 15 23 38
Neuroblastoma 117 8 21 29
Rabdomiosarcoma 85 3 7 10
Reticulosarcoma de tejidos
blandos 76 6 8 14
Carcinoma primario del higado 60 7 20 29
Carcinoma embrionario del i
testiculo 50 0 i _
Teratoma maligno 24 4 N 3
Angiosarcoma 14 2 S ,_L
Total 1076 76 160 230
Cuadro 11
Neoplasias malignas en los niiios
Hospital Infantil de México, Departamento de Patologia
Tipo de neoplasia Total de Congénitos y s
casos probablemente
congénitos
Retinoblastoma 397 106 26.7
Nefroblastoma 253 38 150
Neuroblastoma 117 29 247
Rabdomiosarcoma 85 10 11,7
Reticulosarcoma de tejidos blandos 76 14 18,4
Carcinoma primario del higado 60 27 45,0
Carcinoma embrionario del testiculo 50 4 80
Teratoma maligno 24 4 16,6
Angiosarcoma 14 4 285
Total 1076 236
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SUMMARY

In order to determine the proportion of congenital neoplasias, a study of 1076

malignant neoplasias was carried out the Pathology Department of the Hospital In-
Jantil de Mexico.

As unquestionably congenital malignant neoplasias were considered those de-

tected since birth and as possibly congenital, those identified during the first year
of life of the patient.

As a whole, in this series of neoplasias, approximately one case was found of

the sum of the congenital group and the possibly congenital, ro 4.5 of the total
SCFICS.

However the proportion of the group of congenital malignant neoplasias and

that of possibly congenital varied for each type of neoplasias in particular.
Excluding malignant neoplasias of hematopoietic tissues, retinoblastoma, nephro-
blastoma and neuroblastoma were the malignant neoplasias most frequently found.
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Comentario del doctor ALBERTO MIERES, Jefe de Patalogia del Hospital
General de Nifios, Pedro de Elizalde. Profesor Titular de Patologia

La observacion de tumores
malignos de naturaleza congénita
ha suscitado siempre gran interés,
por lo insélito de su presenta-
cion y por los interrogantes etio-
patogénicos que plantean.

No es fdcil establecer el cardc-
ter congénito de una neoplasia,
sobre todo cuando su presencia
es observada con posterioridad al
nacimiento. Debe tenerse en
cuenta el tamaiio de la neoplasia,
su tipo histologico y su probable
potencial de crecimiento para in-
ferir que ese tumor estaba presen-
te en el momento del nacimiento,
circunstancia ineludible para que
un tumor sea considerado real-
mente congénito.

Habria, por lo tanto, dos cri-
terios interpretativos: uno res-
trictivo que fija arbitrariamente
los tumores detectados en el lap-
50 desde el nacimiento hasta 1

de la Universidad del Salvador

mes de vida y otro que lo extien-
de al afio. Creemos que la prime-
ra postura es la mds correcta.
Presupone que los desconocidos
factores carcinogenéticos han ac-
tuado durante la vida fetal y no
por influjo del medio ambiente
postnatal. Si aceptdramos que
muchos tumores que se desarro-
llan en edades posteriores son
congénitos por suponerse que se
originan en hipotéticas estruc-

" turas embrionarias, la lista seria

indudablemente mayor y no sa-
bemos hasta dénde muchos tu-
mores del adulto cabrian dentro
de este concepto,

El cardcter congénito de un
tumor debe estar avaladado por
su presencia al momento de na-
cer y no por la de sus probables
precursores celulares, que siem-
pre lo son, que asegure que los
influjos carcinogenéticos han ac-

tuado durante el desarrollo fetal.
Por otra parte, es muy importan-
te, en.nuestro concepto, para es-
tablecer los porcentajes relativos
de las distintas neoplasias halla-
das y poder determinar las preva-
lencias de unas respecto de otras,
evaluar el tipo de hospital que
aporta esos datos, ya que su
complejidad, la existencia de ser-
vicios prestigiados o las especiali-
dades que se ejerzan, hacen que la
masa de enfermos varie en su na-
turaleza y no resulten compara-
bles los datos de un hospital con-
respecto al otro.

Los datos estadisticos aporta-
dos por el doctor Salas encierran
el interés del tema. Nos sorpren-
de por sus abultados porcentajes,

'ya que estdn muy por encima de

los hallados en nuestra experien-
cia.
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TRABAJO ORIGINAL

ESCLERODERMIA EN NINOS

ANALISIS DE 15 CASOS

ALBERTO C. FRATI MUNARI*, GILBERTO CULEBRO NIEVES** |
EDMUNDO VELAZQUEZ***  GREGORIO PODOSWA ***

Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional, . M. S. S.

Se revisan 15 nifios que iniciaron la enfermedad entre
los 2 y los 11 arfios de edad y fueron seguidos durante 3,4
arios en promedio; 10 tenian esclerodermia localizada y
5 esclerosis sistémica progresiva (ESP),

Las formas localizadas fueron: “en coup de sabre” en 2
pacientes, lineal en las extremidades en 5, en placa (mor-
fea) en I, y lesiones combinadas en 2 casos. En ninguno
hubo sintomas sistémicos; 2 tuvieron artritis transitoria.
En 3 casos la lesion evoluciond a la atrofia; en los 2 con
“coup de sabre” se extirpé la lesion quirirgicamente y no
hubo recidiva. En el resto las lesiones continuaron igual
o peor.

Los 5 con ESP tuvieron stntomas extracutgneos; 3 te-
nian acrosclerosis, fenomeno de Raynaud y disfagia. Uno
murié en menos de 1 afio por fibrosis pulmonar; en el resto,
la enfermedad permanecio estable.

El tratamiento con fdrmacos diversos (asiaticoside,
colchicina, difenilhidantoina) no parecio injfluir en la
evolucion.

Arch. Argent, Pediat. 77; 119, 1979. DERMATOLOGIA
PEDIATRICA, COLAGENOPATIAS.

INTRODUCCION

La esclerodermia es una enferme-
dad del tejido conectivo caracteriza-
da por deposito anormal de fibras co-
lagenas y algunas alteraciones infla-
matoria que se manifiesta principal-
mente por alteraciones de la piel.
Puede ser localizada, en cuyo caso
recibe el nombre de “‘esclerodermia
en placas” (morfea) o de ‘“‘esclero-
dermia lineal” dependiendo de la for-
ma. Puede ser generalizada y afectar
a] esofago, el intestino, los pulmones,
los rifios, etc.; en este caso se prefiere
llamarla “esclerosis sistémica progre-
siva”! /2,

Aunque la primera descripcidn de
la enfermedad se atribuye a Carlo
Curzio en 1753 y se ha descrito deta-
lladamente desde fines del siglo pasa-
do', apenas en los dltimos afios ha
llamado la atencion su aparicion en
los nifios? ® y es tan rara que en mu-
chas ocasiones el diagnostico es tar-
dio y ¢l manejo inadecuado.

Este es un informe acerca de 15
ninos con esclerodermia que pretende
enfatizar las formas de presentacion,
los estudios necesarios para compro-
bar el diagndstico, su manejo y su pro-
nostico.

MATERIAL Y METODO

Desde 1963 a 1976, en el Hospital
de Pediatria del Centro Médico Nacio-
nal se establecid el diagnéstico inicial
de esclerodermia en 19 pacientes.
Este diagndstico posteriormente se
descarto en 4 casos que se excluyeron
de este reporte: 3 de ellos fueron “es-
cleredema adultorum’ de Bushke y 1
dermatomiositis. En los 15 restantes,
las caracteristicas clinicas, evolucién
y estudios complementarios eran
compatibles con el diagndstico de es-
clerodermia. Estos casos fueron se-
guidos en la consulta externa durante
1 a 5 anos (promedio 3,4 afios). Para
este estudio se dividieron en dos gru-
pos, uno de formas localizadas y otro
de formas generalizadas. En este ilti-
mo se incluyeron los casos con acros-
clerosis, ya que de acuerdo con otros
autores'® no se pueden separar de las
formas generalizadas.

RESULTADOS
Formas localizadas

Fueron 10 pacientes de 4 a 14
afios de edad, 8 del sexo femenino. El
tiempo de evolucion fue de 2,9 afios
en promedio. Habia antecedentes de

faringoamigdalitis de repeticion en 9
casos y de diabetes familiar en 6; nin-
guno tenia familiares con enfermeda-
des del tejido conectivo, excepto ar-
tritis reumatoidea en 1.

En 2 pacientes habia escleroder-
mia lineal en “coup de sabre”, que
afectd la frente, el cuero cabelludo y
la base de la nariz (fig. 1); 5 pacientes
tenian esclerodermia lineal o en ban-
da en una extremidad (figs. 2 y 3);1
tenia una placa de morfea (fig. 4). Los
2 pacientes restantes presentaban le-
siones combinadas: 1 tenia una lesion
en banda en un antebrazo, otra lesion
en ‘“‘coup de sabre” y miltiples placas
de morfea diseminadas en el tronco;
el otro tenia esclerodermia lineal en
una pierna y diversas lesiones en pla-
ca en el tronco y los brazos.

Las lesiones localizadas iniciaron
con zonas hipocrémicas de la piel en
la mitad de los casos, en 3 hubo flo-
gosis local y 2 iniciaron con manchas
hiperpigmentadas. La piel afectada
posteriormente perdid los anexos, se
tornd lisa, dura, sin elasticidad v ad-
herida a los planos profundos. En los
casos 3, 7 y 10 la esclerodermia en
banda fue seguida de disminucién del
tejido adiposo y de la masa muscu-
lar, con acortamiento de los huesos
(fig. 5); éstas son las que reciben el

* Departamento de Inmunologia, Alergia y Reumatologfa.
** Residente de Pediatria Médica.
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Departamento de Dermatologia.




Fig. 1. Lesion tipica de esclero-
dermia lineal en “coup de sabre™.
La lesion estd deprimida, fija a
los planos profundos y abarca
desde la base de la nariz hasta el
cuero cabelludo.

Fig. 3. La lesi6n de la pierna iz-
quierda ha evolucionado a la
atrofia cutanea y ha producido
disminuciéon importante del teji-
do graso subcutaneo.

nombre de “formas con hemiatro-
fia”. Dos pacientes tuvieron artritis
transitoria al principio del padeci-
miento. A diferencia de las formas
generalizadas. ninguno tuvo sinto-
mas de enfermedad visceral ni sisté-
mica (cuadro 1). La biometria he-
mitica. velocidad de eritrosedimen-
tacion, proteina C reactiva, VDRL,
glucosa, urea y creatinina séricas y cl

Fig. 2. Esclerodermia lineal del quinto dedo. Obsérvese el adelgaza-

miento y acortamiento de éste.

Fig. 4. Esta lesion de morfea se encuentra ain activa. El borde esta le-
vantado y de color oscuro por hiperemia,

examen general de orina fueron nor-
males 0 negativos ¢n todos. En 2 pa-
cientes se encontrd elevacion leve y
transitoria de la transaminasa gluta-
micooxalacética, con el resto de enzi-
mas musculares normales. Hubo fac-
tor reumatoideo positivo, antiestrep-
tolisinas elevadas y anticucrpos anti-
nucleares positivos, cada uno en 2
casos; aumento de gammaglobulinas

séricas y cflulas LE positivas en 1 pa-
cientc., La radiografia de torax era
normal en todos. El esofagograma fue
normal en los S5 casos en los que se
practicd. La biopsia de la piel afecta-
da mostrd grados variables de adelga-
zamiento de la epidermis, aumento
de melanina en la capa basal, aumen-
to y condensacion de la coligena,
atrofia de los anexos ¢ infiltrade pe-
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Fig. 5. Radiografia de las manos de una paciente con esclerodermia
en banda que produjo adelgazamiento, acortamiento y desviacién cu-

bital del tercer dedo izquierdo.

Fig. 7. Recién nacido con zonas de esclerosis cutanea sospechosas de

esclerodermia.

rivascular infoplasmocitario (tig, 6).
Todos los pacientes fucron objeto
de varios tratamicntos médicos suce-
sivos pero ninguno resulto atil. En 3
pacientes la lesion evoluciond a la
atrofia cutdnea, con desaparicion de
la rigidez y de la adhesion a los teji-
dos profundos, asi como dudosa me-
joria de la elasticidad. sta “mejo-
ria’ puede ser la evolucion natural en
algunos casos y no creemos que los
medicamentos hayan temido influen-
cia alguna. Enel caso 10, la lesion per-
manecié de la misma extension, pero
la paciente crecid, por 1o que se obser-

vo una reduccion aparente de la ban-
da de cesclerodermia. La lesion en
“copu de sabre™ se extirpd quirdrgi-
camente en 2 ¢asos: €n ninguno se
observo recidiva 12 y 24 meses des-
pucs.

Formas generalizadas

I-ueron 4 casos del sexo temenino
v 1 del masculino. Tres tenian ante-
cedentes familiares de artritis reuma-
toidea. Dos sujetos (casos 1 v 5)inj
ciaron con endurecimiento generali-
zado de la piel, mialgias y artralgias,
Uno abandond la consulta v el otro

Fig. 6. Corte de picl de una zo-
na de esclerodermia. Sc¢ observa
adelgazamiento de la epidermis
y aumento de melanina, ausen-
cia de anexos, aumento y con-
densacion de la coligena. Hema-
toxilina y eosina (100 x),

tuvo  una  enfermedad  rapidamente
nrogresiva, con Hibrosis pulmonar ¢
insuticiencia respiratoria que lo Hevo
muerte en menos de 1 oafio. Los
4 iniclaron con fendmeno
de Raynaud v cdema de Tos dedos; el
caso 2 con artralgias v deformidad en
flexion de los interfalingicas distales
de los dedos cuarto v quinto de am-
bas muanos. Los 3 pacientes tuvieron

casos 3y

sintomas extracutancos. Los 3 con fe-
nomeno de Raynaud referfan dislagia,
pero en todos la motilidad esofdgica
observada con fluoroscopia y esbfago-
grafia fue normal.

Se encontro velocidad de eritrose-
dimentacion acclerada v tactor reu-
matoideo positive en | paciente v
antiestreptolisinas elevadas en 2. Ta
biometria hemitica. proteina C reac-
tiva, anticuerpos antimucleares, oflu-
las LE, VDRL, proteina por clectro-
foresis, inmunoglobulinas,  comple-
mento hemolitico, enzimas muscula-
res, quimica sanguinea v examen de

orina fueron normales o negativos en
todos. La biopsia de picel fue caracte-
ristica de esclerodermia en 3 casos
(fig. 6). Fn los otros habia cambios
minimos ¢ mespeciticos

Dos pacientes recibicron colchict-

na 2 mg cada 24 horas durante 1y 2

anos respectivamente: no se observa-
ron efectos toxicos del medicamento.,
aungue L enfermedad permanecio sin

cambios. Uno fue tratado con predni-

Esclerodermia en nifios.
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sona (caso 5) vy mejord de su estado
general, pero no se detuvo la progre-
sidn de la enfermedad. Dos sujetos no
recibicron ningln tratamiento (casos
1y 2). Los sintomas del fenomeno de
Raynaud mejoraron sin desaparecer,
con la administracion de reserpina
(0,250 mg cada 8 horas) por via bu-
cal, en los 3 pacicntes que lo presen-
taron.

DISCUSION

La esclerodermia es una enferme-
dad rara. En diversos hospitales de los
Estados Unidos de América se calcula
una incidencia anual de 4 a 12 casos
por millon de habitantes' de ESP. La
esclerodermia focal al parecer es me-
nos frecuente!®s ' Tomando en
cuenta la poblacion que puede reque-
rir los servicios del Hospital de Pedia-
tria del Centro Médico Nacional, cal-
culamos una incidencia anual de 1 ca-
so nuevo de esclerodermia en los ni-
fios, cada 1,5 a 2 millones de habitan-
tes. En la serie de Tuffanelli y col.
de 727 pacientes con ESP, los sinto-
mas iniciaron con mds frecuencia
entre los 30 y los 50 afios de edad,
8,7% antes de los 20 afios y 1,5% an-
tes de los 10 afios. En el mismo hos-
pital, de 235 casos con escleroder-
mia focal, 33% iniciaron antes de los
20 ahos de edad y 17% antes de los
10", El caso mds joven mencionado
en la literatura inicié los sintomas a
las 2 semanas de edad? ademds, se
menciona al hijo de una paciente con
ESP que nacié con esclerodermia'?.
En la serie actual, el mds joven inicid
los sintomas a los 2 aiios de edad.
Ademas, observamos un recién naci-
do (no incluido en esta serie) que des-
de el nacimiento tenia varas zonas de
esclerosis cu 4nea en las extremidades
inferiores, region dorsolumbar y cue-
ro cabelludo (fig. 7). En la biopsia se
observo adelgazamiento de la epider-
mis, condensacion y aumento de la
coligena, disminucién de los anexos
y los vasos. Recibid asiaticoside 10
mg al dia durante 3 afios. La movili-
dad de las extremidades mejord y las
lesiones cutianeas disminuyeron re-
lativamente en su extensiéon, con
relacion al crecimiento del nifio. Este
puede ser un caso de esclerodermia
localizada congénita, La posibilidad
de aplasia congénita de la piel o ne-
crosis cutdnea intrauterina parece me-
nos probable, ya que en estos casos
suelen observarse zonas cruentas por
ausencia de la piel en las regiones afec-
tadas'? s 14,

Las formas localizadas generalmen-
te tienen un principio insidioso, pero
puede ser brusco, con critema y ede-
ma local o con la apaticion de una
placa blanquecina, brillante, esclerosa,
con pigmentacion en la periferia y en

ocasiones rodeada por un halo viold-
ceo. La mayoria de las veces son uni-
latcrales cuando tienen la forma li-
neal y bilaterales cuando son en pla-
cas; las primeras afectan predominan-
temente las extremidades v la frente,
las segundas son mds comunes en el
tronco. La enfermedad permanece
“activa” en promedio de 3 a 5 afios,
aunque puede durar unos meses o
mas de 30 afios'!. Aproximadamente
en un tercio de los casos con morfea
aparecen lesiones miltiples y enton-
ces recibe el nombre de morfea gene-
ralizada o  diseminada. .Las lesiones
evolucionan hacia dreas de atrofia cu-
tinea con hiperpigmentacidn y a ve-
ces despigmentacién. La escleroder-
mia lineal puede impedir la movilidad
articular normal por fibrosis de la piel,
del tejido graso subcutaneo o, inclu-
so, de las envolturas tendinosas; pue-
de afectar el crecimiento normal de

~las extremidades y conducir a la atro-

fia de los misculos y huesos (formas
con hemiatrofia).

Las formas localizadas de esclero-
dermia deben distinguirse principal-
mente del seudoxantoma eldstico, del
escleredema de Bushke y del escle-
rema neonatorum. El seudoxantoma
elastico es una enfermedad del tejido
elastico, hereditaria, recesiva, parcial-
mente ligada al sexo que se manifies-
ta por placas amarillentas de consis-
tencia laxa, con lineas blancas de pre-
dominio en los pliegues, se acompafia
de estrias angioides en el fondo de
ojo vy de hipertension arterial con
cierta frecuencia'®. El escleredema
adultorum de Bushke aparece a cual-
quier edad pero es mds frecuente en
los nifios. Muchas veces se inicia des-
pués de una infeccidn respiratoria vi-
ral o bacteriana, con zonas induradas
y edematosas en la cabeza o el cuello;
en 2-6 semanas se extiende al tronco
y siempre deja libres las manos y los
pies. No hay fendmenos inflamato-
rios, ni alteraciones pigmentarias o de
los anexos. En la biopsia la dermis
profunda muestra la coligena edema-
tosa y separada por espacios claros;
hay aumento considerable de muco-
polisacdridos dcidos. Puede haber de-
rrames pericardicos, derrames pleura-
les y otras alteraciones sistémicas. La
lesidn cura espontancamente y des-
pués de muchos meses tiende a recidi-
var'®r !¢, Fl esclerema neonatorum es
una enfermedad rara, caracterizada
por endurecimiento difuso del tejido
celular subcutdneo, no edematoso,
que aparece en las primeras semanas
de vida. A la biopsia sc encuentra en-
grosamicnto de las bandas de tejido
conectivo subcutineo, pueden obser-
varse cristales de triglicéridos en las
células grasas y aumento en la rela-
cion grasas saturadas/insaturadas. La

mayorfa de los casos mueren, pero
pueden mejorar con esteroides'” 1%,

La ESP empieza comunmente con
esclerosis cutinea de los dedos y las
manos (acrosclerosis) que en un plazo
variable se extiende a los antebrazos
y al resto del organismo. A veces,
antes de la esclerosis se puede identi-
ficar una fase edematosa. El endureci-
miento y estiramiento de la piel suele
causar después de algunos afios “facies
de pdjaro™, dificultad para abrir la
boca y para unir los labios, afilamien-
to de los dedos y dificultad de los mo-
vimientos articulares. Con frecuencia
aparece fenémeno de Raynaud, hiper-
pigmentacion, Ulceras cutdneas, calci--
nosis, telangiectasias y alteraciones
de la motilidad esofigica y del intesti-
no delgado, fibrosis pulmonar, estre-
chamiento de las arterias interlobares
y arteriolas aferentes de los rifiones,
con hiperreninemia, hipertension ar-
terial maligna e insuficiencia renal ra-
pidamente progresiva.

La mayoria de las veces las articu-
laciones tienen limitacidn funcional
secundaria a los cambios cutdncos,
pero en ocasiones puede haber artritis
y tendinitis. El musculo esquelético
suele tener cambios similares a los de
la dermatomiositis, pero de menor in-
tensidad y poco manifiestos clinica-
mente’ 210

La enfermedad puede permane-
cer estacionaria o progresar y llevar al
paciente a la muerte en pocos afios.
La sobrevida a los 5 afios de evolu-
cién es de 70% y a los 10 afios de
60 ; raras veces las lesiones cutanecas
mejoran'?, g

Al principio puede haber Gnica-
mente fendmeno de Raynaud y el
diagndstico diferencial deberd hacerse
con otras entidades que pueden tener
inicio similar: lupus eritematoso sis-
témico y dermatomiositis principal-
mente'®, Paede haber contracturas de
los dedos de las manos ¥ confundirse
con artritis reumatoidea’. Esto suce-
dié en 2 deé nuestros casos. Cuando
hay edema e inflamacién de la piel de
los dedos y de las extremidades pue-
de confundirse con dermatomiositis.
Kl diagnostico diferencial debe ha-
cerse con ¢l sindrome de Werner en ¢l
que hay alteracion esclerodérmica de
la piel con atrofia de extremidades,
detencidén del crecimiento puberal,
aparicion de cataratasa los 20-30 afios
de edad y calvicie prematura'®. El
diagnostico de ESP sin manifestacio-
nes cutdneas (“ESP sin escleroder-
mia”) debe sospecharse cuando existe
fibrosis pulmonar, alteraciones de la
motilidad esofdgica o intestinal o en-
fermedad miocdrdica sin otra explica-
¢ion?% Ningin estudio de laboratorio
y gabinete es patognomonico de escle-
rodermia. Tanto en la ESP como en
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Cuadro 1

Esclerodermia en nifios. Caracteristicas clinicas de 15 pacientes

Caso Ne Boad 2 Thenipg g Localizacién Otros sint ion (af
principio evolucion 08 s1LOmas Evolucion (afios)
1 7 7 “Coup de sabre™ - Se extirp6 la zona afectada. Sin recidiva
2 5 5 Miembro superior derecho — Atrofia cutdnea
3 11 2 Miembro inferior izquicrdo — Piel sin cambios. Acortamiento y atrofia
del miembro
4 6 7 Miembro superior derecho Artritis Progresién
5 3 1 Pierna izquicerda Artritis Atrofia cutdnea
6 4 1/4 Miembro superior izquierdo - Progresion
7 10 1 Brazo izquierdo, torax = Progresion. Acortamiento y atrofia del
brazo
8 5 1/4 Pierna izquierda, torax Atrofia cutdnea y subcutdnea
“Coup de sabre” —
9 2 5 “Coup de sabre™ - Sin recidiva
10 10 1/2 Mano derecha — Reduccidn de la lesion
11 7 1/4 Gencralizada Artralgias Anandono de la consulta
12 4 10 Acrosclerosis Artritis, Raynaud, disfagia Estable
13 7 8 Manos y antebrazos Artritis, Raynaud, disfagia Fstable
14 11 4 Acrosclerosis Artritis, Raynaud, disfagia I'stable
15 6 1/4 Generalizada Fibrosis pulmonar Progresiva




las formas localizadas de escleroder-
mia pucde haber positividad de las cé-
lulas LI%, anticyerpos antinuclearcs,
anticuerpos anti-DNA a titulos bajos,
factor reumatoideo  positivo,, ele
vacion de inmunoglobulinas séricas,
cte. %7 1 diagnostico es clini-
co y la biopsia de la piel afectada, la
mayoriade las veces, es caracteristica,
tal como se ilustra en la fig. 6, pero
cn los estadios inictales pucde revelar
Unicamente cambios minimos ¢ ines-
pecificos. )

Pars ¢l tratamiento de la ISP y de
la eselerodermia se han utilizado me-
dicamentos que de alguna manera in-
terfieren con la sintesis y/o la solubi-
lidad de la coldgena: glucocorticoides,
dextrotiroxina, yodhidrato dietilami-
no¢ster de penicilina, D-penicilamina,
hidralacina, asiaticoside, Potaba (pa-
raaminobenzoato de potasio), colchi-
cina, versenato de sodio (EDTA), pi-
ridoxina y reserpina, dimetilsulfoxi-
do, 4cido épsilon-aminocaproico, re-

laxina, levodopa, difenilhidantoina,
clorpromacina, procainamida y dihi-
dralacina?*®. La mayoria de los ante-
riores han sido de poca utilidad, otros
no se han sometido a estudios con el
suficiente nimero de casos. Se ha ob-
tenido mejoria con el uso de la col-
chicina® 2%, aunque en otros estudios
con dosis similares, los pacientes em-
peoraron o permanecicron igual®®, La
D-penicilamina aumenta la propor-
cion de coldgena soluble y se ha en-
contrado atil en la ESP v en la mor-

fea??+*%, También han resultado dtiles
el asiaticoside, la hidralacina y el yod-
hidrato dietilaminoéster de penicili-
na??+?*¢, En nuestros pacientes no se
observd mejoria con los tratamientos
utilizados y tenemos la impresion de
que en la actualidad no existe una te-
rapEutica 1til. También se han inten-
tado los inmunosupresores, principal-
mente azatioprina y clorambucil 3¢ /37
pero a diferencia de otras enfermeda-
des del tejido conectivo, en la esclero-

dermia han sido de poca utilidad. Los
corticosteroides pueden mejorar las
artralgias, las artritis, la miopatia, los
derrames pericardicos o pleurales y el
estado general, pero no mejoran la
evolucion de las lesiones cutineas,
esofagicas, renales, etc.

Para el fenomeno de Raynaud se
han utiliado con algin beneficio la re-
serpina y la alfa-metil-dopa® .3, el
oxigeno hiperbdrico® vy el dextrin
intravenoso®, Cuando hay limitacio-
nes motoras en la esclerodermia loca-
lizada se indican la fisioterapia y me-
didas ortopédicas o quirurgicas (fas-
ciotomia). Con fines cosméticos sc
han cnsayado los injertos de piel?.
No hemos encontrado informes en la
literatura acerca de la extirpacion qui-
rargica de las lesiones localizadas de
esclerodermia, pero el éxito obtenido
en los 2 pacientes con “coup de sabre™
es prometedor y podria ser el trata-
miento de eleccion en lesiones linea-
les de este tipo.

SUMMARY

Fifreen children, ten with localized forms of scleroderma and five with progressive systentic
sclerosis (PSS), were reviewed, Age of onset was 2 to 11 years. Mean follow-up was 3.4 years.
Localized forms were: “en coup de sabre” in two cases, lineal scleroderma of extremities in
five, marphoea in one, and combined lesions in two patiens. None of them had systemic symp-
toms, although two had transient arthritis. Affected skin became atrophic in three cases. “En
coup de sabre’ lesions were removed surgically in two cases, and there were not recurrences. The
other patients continued the same or worse.
All five patients with PSS showed extracutaneous symptoms. Three of them with acroscle-
rosis, Raynaud’s phenomenon and dysphagia. One patient died because of pulmonary fibrosis in
less than a year, Disease remaine unchanged in the other patients,
The cours of disease does not seem to be affected by treatment with several drugs (asiatico-

side, colchicine, dyphenylhydantoin).
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HISTORIA DE LA PEDIATRIA

LA MEDICINA MEXICANA
EN EL PERIODO ROMANTICO

F. PERGOLA*

I. El periodo romantico

L\l Romanticismo es con seguridad
una de las situaciones ideologicas de
la humanidad mds dificiles de preci-
sar cronologicamente,

Dos parccicran ser los modos prin-
cipales de la mentalidad romantica: cl
modo idealista o alemdn, que tuvo a
la obra de Kant como orientacion
mds proxima exorbitando la dimen-
sion activa del conocimiento con ter-
minacion en el idealismo, v el modo
sensualista o francés, con la guia de
Condillac, dimensionando la actitud
pasiva del acto de conocer conclu-
vendo en el positivismo,

De aqui que el idealismo de Hegel
¥ el positivismo de Comte son las mas
altas expresiones intelectuales del Ro-
manticismo, Los médicos Kieser y
Laennec representan la’ diversidad
entre csos dos polos de la mentalidad
romadntica.

El Romanticismo aparece como
una reaceion contra el sentido utilita-
rio v razonado desarrollado en el si-
glo XVIIIL Frente al raciocinio, 1a ma-
quina, el instrumento y la razon opo-
nen los tomdnticos el sentimiento
que reafirma el propio yo como ni-
ca potencia personal. El romantico
rehuye el modelo ilustrado, rechaza
el neoclisico y quiere volver al pasa-
do, a la Edad Media gotica y roman-
tica, al viejo castillo en ruinas . . .

Durante los afios del Romanticis-
mo sigue aumentando la importancia
del médico en la sociedad a que per-
tenece. Ese progresivo prestigio csta
dado por su doble condicion de sana-
dor y sabedor, Ese prestigio fue es-
pecialmente notorio en quienes cjer-
citaban las técnicas de mayor eficacia
curativa: los cirujanos. La accion del
internista resultaba pobre e insegura
comparada con el dramidtico triunfo
del cirujano sobre la enfermedad.

El prestigio social del internista,
lo mismo que el del morfdlogo o fi-
sidlogo, provenia mds bien de sus co-
nocimientos de la naturaleza humana,

Las lincas que dan estructura a la
medicina del Romanticismo son los
tres modos cardinales de la accion
médica: el empirico, el racional y el
creencial,

Ll empirismo puro, la experiencia
come aventura y azar no ostenta gran
relieve en este periodo. La medicina
racional fue preponderante, saber su-
jeto a conceptos cientificos funda-
mentales y ordenadores. Estos fueron
segun los casos: el vitalisino, en los
que continuaron csc aspecto de la
mentalidad ilustrada; el idealismo
panteista de Shelling, entre casi to-
dos los cultivadores de la patologia
filosofico-natural; el mecanicismo to-
tal, a la manera de La Mettric; el me-
canicismo metddico (Skoda y Roki-
tansky, por ejemplo) y una vision di-
nimica de la realidad, en general en
todo lo perteneciente a la “‘genera-
ciébn intermedia” entre la Naturphi-
losophie y la medicina cientifico-na-
tural,

La medicina creencial no tuvo en
ese momento la espectacularidad y el
cardcter “cientifico” de los afios de la
ilustracion: sobresalieron en esc as-
pecto Priessnitz y Mesmer,

En conclusidn, e Romanticismo
fue a la vez continuacién y antitesis
de la ilustracion: frente al estatismo
ilustrado se levanta un dinamismo
evolutivo; frente al finitismo del si-
glo XVIHI un nuevo infinitismo y
frente al racionalismo, empirista, otro
racionalismo.

El pensamiento médico mexicano en
el periodo romdntico

México no pudo incorporarsc al
movimiento romdntice hasta después

de consolidada la Independencia. Los
principios romdnticos de tipo antro-
poldgico, especialmente, tenfam re-
percusiones religiosas opuestas ala or-
todoxia inquisitorial. La Antropolo-
gla de Kant ya habia cspecificado
que ¢l hombre debra actuar tisica y
moralmente como si fuese Dios. He-
gel v Shelling afirmaron que el hom-
bre es Usemidios en acto y pleno Dios
cn potencia”. Estas ideas los llevan a
aceptar la creencia en la capacidad
creadora del hombre, idea totalmente
inadmisible ¢n un espiritu cducado
err la tradicion catdlica espanola.

El sentimiento liberal, incvitable-
mente unido a la lucha por indepen-
dizarse de Espafia, y causas politicas
e ideoldgicas impiden que México re-
ciba ideas romdnticas durante el pri-
mer tercio del siglo XI1X,

Algunos cspiritus selectos y estu-
diosos, avidos por conocer la realidad
del pensamiento ¥ la filosoffa en cl
mundo, logran introducir ¢n México
libros e ideas como para preparar cl
grupo que, después de la Independen-
cia, introducird en el ambiente mexi-
cano el pensamiento dominante en
Europa.

En ese grupo estuvieron muchos
médicos quienes en su momento rom-
pieron con la tradicion cientifica es-
pafiola para cntregarse a la ideologia
médica francesa, abrazando la idcolo-
gia sensualista derivada de Condillac.
En publicaciones de esa época sc tra-
ducen trabajos aparecidos en revistas
francesas y s¢ piensa en el mismo sen-
tido anatomoclinico de los hospitales
de Francia.

Ademds se establece una comuni-
cacion entre Curopa y México, con
los continuos viajes de médicos fran-
ceses a territorio mexicano y de mé-
dicos mexicanos a Francia, con lo
que se implantan en México los ade-

* Miembro Titular de la Sociedad Argentina de Historia de la Medicina.




lantos de la medicina curopea en con-
tinua renovacion.

lLas idcas de Bichat se refirman
con la llegada de Guillermo Cheyne y
Luis Jecker, anatomistas franceses de
la nueva escuela, que entre los mexi-
canos cncuentran seguidores como
Manuel Carpio, Erazo, Pedro Escobe-
do y Casimiro Liceaga.

Las dos realizaciones maximas son:
el Establecimiento de Ciencias Médi-
cas y la primera Academia de Medici-
na.

Gabino Barreda en Parfs, en la Ca-
tedra de Augusto Comte, es la figura
que obrdé como puente de enlace en-
tre el primer romanticismo mexicano
y la segunda floracion romantica de
México, que se cstablece a partir de

1867 cuando el pars, luego de In
guerra civil, comicnza a renacer con
laboriosidad y donde la educacion
ocupa lugar preeminente orientada
sobre las bascs de ideas positivistas,
gue Barreda implanta a semcjanza de
lo que-habia visto en Paris.

En este segundo romanticismo sc
produce franco interés por la activi-
dad de los paises alemanes cuya Na-
turphilosophic ya habia evolucionado
hacia aquella verdadera ciencia de la
Naturaleza de donde surgird el enor-
me auge que adquiere la ciencia ale-
mana a fines del siglo XIX. Ejemplos
mexicanos de esta aproximacidn se
tienen en Manuel Touissant y Angel
Gaviflo, quienes recorrieron clinicas y
laboratorios alemanes, contactando

grandes figuras cientiticas en Alema-
mania ¥ posteriormente infunden ala
medicina mexicana el espiritu de to-
do aquello creando el Instituto Pato-
logico v Bacterioldgico.

México recogio ¢l pensamiento ro-
MANtico con cierto retraso, pere a pe-
sar de haber sido un romanticismo
fuera de ¢poca resultd fecundo para
que se formasen scuclas de Medicina,
Citedras de Pediatria, Academias v el
Instituto Médico Nacional, origen de
otros no menos notables, hasta que la
medicina y la pediatria mexicanas de
fin de siglo sc internacionalizaron
hasta colaborar y confundirse en con-
gresos v publicaciones a nivel mun-
dial.

Lain Lntraigo, P.: Historia de la medicina moderna y con-
temporanea, Edit. Cientifico Médica, 1963,
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