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EDITORIAL

29° CONARPE:

"El Congreso de la Pediatria Argentina"

Una vez mds ¢l equipo de salud pedidtrico fue
convocado a su Congreso Argentino y pese a la difi-
cil situacion ccondmica, a los problemas laborales
individuales y a las dilicultades institucionales, los
pediatras respondieron a la convocatoria,

Mis de 3.000 inseriptos: médicos, odontdlogos,
enlermeras, socidlogos, antropologos, psicdlogos,
trabajadores sociales y docentes compartieron las
diferentes actividades que propuso el excelente y
vartado programa centrado en "El nifio, su familia y
su medio en marcha hacia el 2000

La Filial Santiago del Estero voled todo su es-
luerzo en un trabajo en cquipo digno del mejor elo-
gio y logrd, con la cliciente conduccién de Enrique
Smith, brindar un Congreso para recordar como lu-
gar de intercambio, participacion, aprendizaje, re-
[exion, encuentro y cdlida acogida santiagueiia que
se palpo en miltiples detalles haciendo hacer sentir
a cada uno mejor que en casa,

Desde cl ¢dlido ¢ impactante acto inaugural con
la presencia de jovenes santiaguefios, el aclo de
clavsura y la convocatoria al 30° CONARPE que se
llevara a cabo en Santa Fe, dilerentes actividades y
vivencias nuclearon a los pediatras,

La presencia de Elsa Moreno, en ¢l Comilé Ase-
sor del 29" CONARPE, y su activa participacién cn
¢l mismo, desde el acto inaugural a la Conferencia
sobre "El nifio los servicios de Salud”, no solo dio
brillo a las actividades realizadas, sino que provoco
renovada esperanza en la masiva concurrencia, Las
conclusiones, aportes y trabajos, como "Las metas
para ¢l 20007, presentadas en el Congreso y produc-
to de un trabajo previo conjunto con UNICEF, se-
guramente serdan de gran utilidad para desarrollar
su improba tarca.

El apoyo de la Olicina Sanitaria Panamericana y
de UNICEF asi como también de empresas y orga-
nismos vinculados al dreca de Salud, permiticron la
participacion de invitados nacionales y extranjeros y
de jovenes becarios concurrentes y residentes.
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Los cursos, mesas redondas, tallres, coloquios,
sesiones de temas libres y de posters y las excelentes
conlerencias centrales, hubicran sido sulicientes
por su variedad y calidad, pero tuvieron ademis el
colofon diario reercativo de actividades culturales
compartidas que ademads del dislrute propio de los
diversos especticulos programados permiticron
descubrir y admirar Ta inagotable creatividad de los
artistas de nuestro pucblo.

La presencia de la comunidad se dio a través de
los jovenes adolescentes que se reunicron en un
campamento bajo ¢l lema "Aprendamos salud ju-
gando en fumilin", Su (rescury, su capacidad para
integrar a jovenes discapacitados, sus abservacio-
nes, sus trabajos, permiticron representar en cllos ¢l
fundamento de nuestras preocupaciones,

¢Qué esperar de este evento? Ojald haya logra-
do encender en algunos, avivar en otros y mantener
en muchos la llama interior que mueve a ¢studiar,
investigar, preguntarse, descubrir, asombrarse de
todos los avances de la ciencia y la téenica, de la
nceesidad de aplicar ya y difundir los conocimicn-
tos disponibles y cuyo valor s¢ dd en su uso criterio-
sa y oportung; de lo necesario que es compartic ¢l
conocimicnto con otros, dando y recibiendo.

Surgid con més fuerza ain, ¢l rol que le cabe al
pediatra como defensor de la salud inlantil, rol rele-
vante cn esta crisis que parece llevarse por delante
también a los nifios, cuando la comunidad toda de-
berfa discriminarlos positivamente para poder lle-
gar al 2000 con su capital genético humano en las
mejores condiciones para enlrentar los desalios del
(ercer milenio.

Dra. Maria Luisa Ageitos




ARTICULO ORIGINAL

Estudio cuantitativo de la evaporacién en
servocunas radiantes e incubadoras

Dr. Juan Carlos Buscaglia

RESUMEN

Para medir la evaporacion (E) que se produce en
la servocuna radiante (SR) y en la incubadora (INC)
se utilizé un modelo [isico inerte (parial descartable)
al que le fueron agregados 15 g de agua destilada y se
lo colocd en distintas situaciones alternativas: descu-
bierto y cubierto con carcaza y/o sabanita de pldstico.

Con ¢l modelo descubierto la E fue mayor en la
SR que en la INC (81% vs. 51%; p < 0,001).

La carcaza de pldstico no redujo la E en la INC;
en cambio, la sabanita si lo hizo (51% vs 129, p <
0,001).

En la SR la carcaza redujo la E en forma signifi-
cativa (81% vs. 44%) pero menos que la sabanita de
plastico (81% vs. 26%); utilizando ambos elementos
Jjuntos hubo suma de efectos (81% vs. 119). (Arch
Arg Pediatr 1991; §9: 3-06)

Servocuna radiante - Incubadora - Evaporacion

SUMMARY

In order to measure evaporation in radian{c war-
mers and incubatore was utifized a disposable disper
with addition of 15 g. distitled water. 1t was with pla-
ced in several alternative situations: uncovered and
covered with a plastic shield and/or a plastic Mlanke.

In the uncovered model the evaporation in a ra-
diant warmeras higher than in han incubator (81%
vs. 51%; p < 0.001).

The plastic shield did not reduce evaporation in
the incubator, whereas the plastic blanket did (51%
vs, 12%; p < 0.001).

The plastic ahield reduced evaporation in radiant
warmers (819 vs. 44%) but less than a plastic blan-
ket (81% vs. 26%); using shield and blanket together
added effects were observed (819 vs. 11%). (Areh
Arg Pediatr 1991; 89: 3-0)

Radiant warmer - Incubator - Evaporation

INTRODUCCION

El prematuro de menos de 1.000 g al nacer, du-
rante la 1a. semana de vida tiene grandes pérdidas
de calor y de agua a través de su superlicie corpo-
ral'™,

Esta perspiracion insensible aumentada obliga a
un gran aporte de liquidos que, dadas las condicio-
nes del prematuro en sus primeros dias de vida, im-
plica el uso de la via intravenosa. La presencia de
accesos endovasculares aumenta las posibilidades
de infeccion y la gran cantidad de liquido aportado
pucde provocar enterocolitis necrotizante, hemo-
rragia intraventricular, ductus arterioso permeable,
ete., con loda su cohorte de complicaciones. Por
olro lado, nuestras posibilidades son limitadas en lo
relativo a monitores, bombas de perfusion, medios
para realizar asistencia respiratoria mecanica, per-
sonal de enlermeria especializado, ete. En conse-
cuencia, todas las investigaciones tendientes a sim-
plificar la atencién del RN prematuro, que seria
motivo de controversias en los paises desarrolla-
doss, son vitales para nosotros’.

Hospital Materno Infantil "Ramén Sardii" :

Si%uicndo este criterio, en una revision sobre ¢l
tema’ hemos efectuado recomendaciones para ¢l
manejo del prematuro en incubadora (INC) y servo-
cuna radiante (SR) en un intento de lograr una ade-
cuada termorregulacion con ¢l minimo posible de
perspiracion insensible. Estas recomendacioncs,
sintéticamente, son: a) uso de sabanita de plistico
en INC, y b) uso de carcaza y sabanita de plistico en
SR.

Si bien existen excelenles trabajos cn que se han
estudiado directamente en el RN prematuro los
electos de la carcaza y sabanila de plastico en INC y
)l desgraciadamente estos elementos no [ue-
ron utilizados en la forma propuesta por nosotros,
Por lo tanto, nccesitdbamos hacer nuestras propias
determinaciones en prematuros. Debido a que lare-
alizacion de éslas superaba ampliamente nuestras
posibilidades buscamos una alternativa dando un
paso intermedio, es decir, trabajar con un cuerpo
inerte v asi tener una idea de lo que podria paar
con el prematuro. Para avalar este proceder nos
apoyamos en el concepto de que la evaporacion (E),

Correspondencia: Dr. Juan Carlos Buscaglia - Esteban de Luca 2151, (1246) Buenos Aires

ARCH ARG PEDIATR 1991; 89: 3



como [enémeno [isico, se produce sicmpre igual,
tanto sca en la superficie de un cuerpo vivo como
inerte,

Ahora bien, los resultados obtenidos [ueron tun
signilicativos que nos impulsaron a su comunica-
cion, creyendo gque con esto quizd Jogremos ayudar
a los investigadores que puedan hacer mediciones
direclamente ¢n prematuros, sacando conclusiones
delinitivas.

MATERIAL Y METODOS
El experimento consisitié en medir [a cantidad
remanente de agua en panales descartables cuyo
contenido inicial eran 15 g, luego de 2 h de perma-
nencia en SR o INC, para comparar las siguientes
situaciones alternativas:
1.SR. Panal descubierto,
2.SR. Paial cubicerto con carcaza de plastico,
3.8R, Panal cubicrto con sabanita de plastico.
4.8R. Panal cubierto con carcaza y sabanita,
5.NC. Panal descubierto.
6.INC. Panal cubicrio con carcaza de plastica,
7.ANC. Panal cubicrto con sabanita de plastico.

Se electuaron 10 determinaciones de cada una
de las 7 situaciones alternativas, Después de termi-
nado ¢l trabajo hemos comprobado que hubo fallas
operativas con las 4 determinaciones elfectvadas cn
un mismo dia, motivo por ¢l cual [ucron descarta-
dos dichos valores. El orden de las mediciones fue
seleccionado aleatoriamente. En cada una de ellas
se determing la humedad ambiente, asi como la hu-
medad del habitaculo cn ¢l caso de la INC, al co-
menzar y concluir la medicion, Verilicamos asimis-
mo en cada caso, con un anemémetro de hilo
caliente, que no hubicra variaciones signilicativas
de la velocidad del aire entre una determinacion y
otra (para una misma geometria). La temperatura
ambiente [ue, para todos los casos, de 27°C.

Los materiales utilizados [ueron:

-SR modelo FC1 (experimental) de Medix ma-
nejada en forma manual, utilizando la misma posi-
¢ion en todas las mediciones; se mantuvo siempre la
misma distancia entre el radiador y el panal.

-INC Medix A4 manejada en forma manual, fi-
jando la temperatura del habitdculo en 35°C.

-Sabanita de pldstico liso y transparente de 50 u
de espesor, 80 em de largo y 50 em de ancho. Para
evitar el contacto directo de la sabanita con el panal
se la apoyd sobre una grilla de alambre pintado de
53x33x2,5cm.

-Carcaza de plastico hemicilindrica de 44,5 cm
de largo, 28 em de didmetro y 3,5 mm de espesor.

-Paiiales descartables marca Dulfy tamano 1.
Utilizamos paiales descartables porque tienen una

cara de plastico que impide que el agua se escurra y
la otra cara ¢s porosa, a la que agregamos cl agua,
Las mediciones se hicicron con ¢l panal abicrto y
con la cara porosa hacia arriba. Cada panal se utili-
20 para una sola medicion. En ¢l momento de agre-
garle el agua la temperatura del paial era la del am-
biente, s decir, 27°C.

-Balanza marca CAM, modclo 2004, la que se
controlé diariamente con pesos conocidos dentro
del rango de peso de los panales. Aunque esta ba-
lanza tiene intervalo de 1 g, cuando el movil indica-
ba valores intermedios los expresamos como 0,5 g
para evitar la aproximacion alternante.

-Higrometro Rweger.

-Higrometro de bulbo himedo.

-Anemdmetro Testovent 4100,

La signilicacion de las prucbas estadisticas se
determind mediante el test de t de Student.

RESULTADOS

En la tabla 1y la figura 1T mostramos los resulta-
dos expresados como poreentaje evaporado de los
15g iniciales de agua, con ¢l desvio estiandar.

Vemos que en la SR con ¢l panal descubicrto
(barra 1) el porcentaje de E fue de 81, 11 4 6,45, Al
cubrir con carcaza de acrilico (barra 2) ¢l vador ue
de 44,44 4+ 8,33, Cuando se cubrio ¢l paial con sa-
banita de pldstico (barra 3) lue de 26 4+ 54y al cu-
brir con ambas cosas (barra 4) se registro el valor
minimo de 11 + 3,53.

Por su parte, en la INC con el panal descubierto
(barra 5) ¢l porcentaje de evaporacion [ue de 51,67
4 8,2. Al cubrir con carcaza (barra 0) cl valor lue
de 52,22 4+ 7,45, Cuando se cubrio ¢l paial con sa-
banita de plastico (barra 7) fue de 12,59 £+ 3,24

No se observaron variaciones de los valores con
la humedad ambiente en SR o del habitdculo cn
INC en el rango de 40-80%, que [ue dentro del coal
sc trabajd. Por este motivo no se detalla esta condi-
cion en la tabla o figura.

DISCUSION

En primer lugar cabe notar que, con el paial
descubierto, es decir, sin carcaza ni sabanita, la E
fue sensiblemente mayor en la SR que c¢n la INC
(81,11% vs. 51,67%; p < 0,001). Con la introduc-
cion de la carcaza en la SR ambas pérdidas se hicie-
ron similares, lo cual resultaba impredecible a prio-
1i (44,44% vs. 51,67%; p = n.s.). Por otro lado, la
carcaza no redujo la E en la INC (51,67% vs.
52,229%; p = n.s.). Basta comparar estos Gltimos va-
lores para concluir que la carcaza no frena el aire
dentro del habitdculo de la INC, e incluso podria
acelerarlo.
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Tabla 1 - Porcentaje de evaporacion

Allernativa i 2 3 4 5 G -
Determinacion
1 80,00 53,33 23,33 16,67 46,67 53,33 13,33
2 83,33 46,67 33,33 13,33 53,33 46,67 13,33
3 70.00 53,33 30,00 10,00 40,00 460,67 13,33
4 76,67 30,00 26,67 6,67 46.67 46,67 13.33
5 80,00 40,00 26,67 6,67 53,33 53,33 6,67
6 80,00 36,67 26,67 * 1333 46.67 5333 10,00
7 93,33 40,00 23,33 13,33 53,33 46,67 16,67
3 80,00 - : 20,00 13,33 46,67 70,00 10,00
9 5 46,67 33.33 10,00 66,67 . 3
10 86,67 53,33 16,67 6,67 63,33 5333 16,67
Comparemos ahora los valores de las cuatro si- CONCLUSIONES

tuaciones posibles en SR. La carcaza evita funda-
mentalmente el excesivo calentamiento superlicial
con algo de reduccion en la conveecién, micntras
que la subanita de plistico disminuye la conveecion
al minimo casi sin actuar sobre la temperatura de la
superficie, Deducimos entonces que, en lo que res-
peeta a reducir la E, resulta mds eliciente disminuir
la conveceidn natural que amortigoar la radiacion.
El valor obtenido usando carcaza y sabanita indica
que ambos electos aproximadamente se sumen,

Consideremos ahora la INC y comparemos las
situaciones paial descubierto y pafal cubicrto con
subanita de plistico, Podemos estimar la reduccion
de la E en un lactor 3 a 4 si se limita adecuadamente
la conveccion lorzada (51,67% vs. 12,5%; p <
0,001), aunque la cvaluacién de este factor es, sin
embargo, bastante imprecisa.

La primera conclusion es bastante especulativa
y se basa en un fendémeno ya enunciado en la Intro-
duccion, Si al paiial lo cubrimos con una sabanita de
plastico en INC o bien lo cubrimos con carcaza y/o
sabanita en SR, la E disminuye. Por otro lado sabe-
mos que, como fendémeno lisico, la E s¢ comporta
siempre igual, sin interesar la superficic en la que se
produce. Por lo tanto podemos inferir que, cual-
(uiera sea la perspiracion insensible que tenga un
premature, ésta va a disminuir coando Jo enbramos
con una sabanita de plastico en INC o con carcaza
y/o sabanita en SR,

La segunda conclusion s también especulativa,
dada la analogia existente entre la trunsferencia de
calor y de masa por conveccion, y el hecho de que la
E implica ¢n si misma una pérdida de calor. De
acuerdo con esto, de nuestras obscrvaciones surgi-
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Figura 1 . promedio y desvio standard del porcentaje de evaporacion de cada situacidn alternativa.
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ria que la sabanila de pldstico, al reducir el movi-
micnto del aire, haria disminuir la pérdida de calor
en la SR yon la INC. Asimismo se ve clara la ventaja
de la sabanita sobre la carcaza en la INC, ya que la
carcaza no impide la pérdida de calor por convec-
cidn,

La tercera y dltima conclusion es que son indis-
pensables las luturas mediciones directas en prema-
turos para salir del terreno de lus especulaciones,

AGRADECIMIENTO
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BIBLIOGRAFIA

1. Stanley FI. Alberman LD Infants of very low birthweight 1L
Perinatal factors in conditions associated wilh respiratory dis-
tress syndrome, Development Med Child Neurology 1978;
20:313,

2. Gilass L., Silverman WA, Sinclair JC: Yiftect of the termal envi-
ronment on edd resistance and growth of small infants alter the
lirst week ol life, Pediatrics 1908; 41:1033,

3. Jolly H, Molyneux P, Newel D.J: A controlled study of the ef-
feet of temperature on premature babies. J Pediatr 1962; 6U:88Y,

4, Fanaroff AA, Wald M, Gruber 118, Klaus MI1: Insensible wa-
ter loss in LBW infants. Pediatrics 1972: 50:230,

5. Kliegman R, Behrman R, - Editors: Current controversics in
perinatal cave, Clin Perinatol 1988; 15:739- 1049, N7 4.

6. Kennell T, Klaus MIT: The perinatal paradigm: Is it time for a
change? Clin Perinatol 1988; 15:801.

7. Buscaglia JC, Buscaglia GC: Termorregulacion y perspiracion
insensible en el prematuro de muy bajo peso. Mecanismos im-
plicados y recomendaciones para su correcto control, Arch Arg
Pediatr,

8. Marks KI Fricdman 7, Maisels MJ: A simple device for re-
ducing insensible water loss en LBW infants, Pediatries 1977;
60:223.

9. Baumgart St Reduction of oxygen consumption. insensible
water loss and radiant heat demand with use of plastic blanket
for low birth weight infants under radiant warmers. Pediatrics,
1984; 7: 1022,

10. Baumgart S, Engle WID. Fox WW ct al: Lffeet of heat shicl-
ding on convection and evaporation and radiant heat transfer in
the premature infant. J Pediatre 19513 99:948,

Fragmento de la Declaracion Mundial sobre la supervivencia, la proteccion
y el desarrofio del nifio. Naciones Unidas, 1990.

Las necesidades esenciales de los nifos de corta edad y las mujeres
embarazadas son una alimentacion adecuada durante el embarazo y la
lactancia; el fomento, la proteccion y el respaldo del amamantamiento y de
practicas de alimentacion complementaria, incluida la alimentacion a
intervalos cortos; el control del crecimiento y la adopcién de medidas
complementarias adecuadas y la vigilancida de la nutricion.

6 EVAPORACION EN SERVOCUNAS RADIANTES E INCUBADORAS



ARTICULO ORIGINAL

Uso del indice de hidroxiprolina
para evaluar eficacia de dietas de
recuperacion nutricional***

Dres. Liliana Beatriz Zago*, Patricia Boyer*, Norma Piazza**, Maria Esther Rio*

RESUMEN

Se estudid ¢l fndice de hidroxiprolina (fndice Ho-
Pro) en dos grupos de nirios desnutridos entre 2y 18
meses de edad, realimentacos con dos dietas cuya
composicion diferfa esencialmente en su contenido
de proteinas: P9 13,2 (I) n=18y P50 9,3 (II) n=20
respectivamente. Los nifios fueron alimentados "ad
libitum" y el indice HoPro se determiné en muestras
de orina basal al inicio (To) y al final de la recupera-
cidn (Tf), tomdndose como pardmetro la normaliza-
cion del peso para la talla actual (P{T%). A To sélo
el 696 de los nisios de (1) y el 15% de los de (II) supe-
raban ¢l valor de 2 del indice HoPro tomado cono
limite inferior normal, no existiendo diferencias signi-
Jicativas entre los valores medios de ambos grupos. A
T los nifios del grupo (1) presentaron un incremento
altamente significativo en los valores del indice Ho-
Pro, con un 62% de los valores por encima de 2; los
nifios del grupo (II) no presentaron incremento ¢sta-
disticamente significativo, con un 38% de los valores
porencima de 2. El indice HoPro permitio establecer
qute si bien ambas dictas fueron capaces de lograr la
normalizacion del PIT%, la dicta I fue mds efectiva
para promover crecimiento safisfactorio que la dieta
1I. Se constatd que en el momento de nonmalizacion
del P/T% no todos los nijios habfan alcanzado creci-
miento satisfactorio. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 7 -
10)

Indice de hidroxiprolina - Recuperacién
nutricional.

SUMMARY

Changes in the hydroxyproline index of undermou-
rished infants fed during recovery with two diets essen-
tially differing in their protein: calorie ratio (P9 =
13.2 (N n=18and 9.3 (111 n - 20) were studieed.

Infants 2 to 18 monthy old were fed "ad libitum"
with one of the diets; hydroxyproline index was deter-
minated in basal urine samples at the begining (To)
and at the end of the nutritional recovery, when a noi-
mal weight for lenght was attained (Tf). A hydroxy-
profine index of 2 was taken as reference value.

At To, only 6% of the index of (I) and 15% of (11)
were above the reference value; there was no statistical
difference between the mean values of both groups. At
T, a significant increase (p < 0.01) was observed in
the mean value of the hydroxyproline index of group |,
the 62% of the data being above 2; no significant
changes were detected in group 11,

Although normalization of weight for length was
obtained with both dieis, diet I was more ¢ffective (o
promote satisfuctory growth. Moreover, in spite of the
diet, a normal weight for length does not necessarily
implicate satisfactory growth as made it evident by the
high number of hydroxyproline index below the refe-
rence value. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 7 - 10)

Hydroxyproline index - Nutritional recovery.

INTRODUCCION

La hidroxiprolina (HoPro) es un aminodcido
que constituye el 13% del coligeno y el 1% de la
elasting, no encontrdndose presente en cantidades
detectables en ninguna otra protefna corporal'. Se
han identificado tres formas de HoPro, una de las

cuales, constituida por péptidos dializables, provie-
ne de la remodelacion del cnlz’:g,(_'.n(}2 3. Esta frac-
cion constituye ¢l 90% de la HoPro urinaria y su
excrecion sigue un patrén similar a la velocidad de
crecimiento™ . Por tal motivo, la determinacion de
HoPro en muestras de orina casual, expresada en

* Departamento de Bromatologia y Nutricidn Experimental. Facultad de Farmacia y Bioquimica. Universidad de Buenos Aires. Junin

856 (1113) Capital Federa).

% Hospital Municipal "Dr. Bernardo Houssay". Vicente Lépez. Provincia de Buenos Aires,

Tek l!.

arcialmente financiado por IDRC-Canadd (3-P-83-0003).

Correspandencia: I.. Zago - Depto. de Bromatologia y Nutricién Experimental. Facultad de Farmacia y Bioquimica - UBA

Junin 956, (1113) Buenos Aires,
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relacion con la ereatinina para disminuir la variabi-
lidad individual, es un buen indicador de crecimien-
to. Whitchecad demostré que la relacion Ho-
Pro/creatinina x peso corporal, conocida como
indice de Whitchcad, se manticne constante hasta
los 7 aiios de vida en un valor cercano a 3 y que
valores inleriores a 2 sefinlan, sin ninguna duda, dis-
minucidn en la velocidad de erecimiento™™.

En este trabajo se evalud la capacidad del indice
de Whitehead para diseriminar la elicacia para pro-
mover crecimiento, de dos dictas utilizadas en la re-
cuperacion de ninos desnutridos, una vez que al-
canzaban rangos normales de peso para talla,

MATERIAL Y METODOS

Pacientes: se estudiaron 38 nifios menores de 18
meses de edad, que presentaban distintos grados de
desnutricion segin el déficit de peso para la talla,
de acuerdo con la clasificacion de Ariza’. Dichos
niftos [ueron divididos en forma aleatoria en dos
grupos, Iy I1, de acuerdo con la dieta recibida du-
rante ¢l periodo de recuperacién nutricional. El
grupo que recibid la dicta I, estuvo integrado por 18
nifos, 10 desnutridos de grado I, 4 de grado [Ty 4 de
grado 1 11 de cllos permanceian hospitalizados,
micntras que ¢l resto recibfa el tratamiento en for-
ma ambulatoria. El grupo que recibio la dieta I1, es-
taba integrado por 20 nifos, 8 desnutridos de grado
I, 6 de grado 11, 4 de grado Il y 2 N en cuanto a su
peso para la talla, pero cuyo peso para la edad esta-
ba por debajo de lo normal; 10 de los nifos de este
grupo permancceian hospitalizados y 10 cran ambu-
latorios. El principal motivo de consulta fue enteri-

Tabla 1 - Composicisn de las dictas

Dictas i i
Proteinas  (g/100g) 16 10,7
Lipidos (g/100g) 24 16
Glicidos  (g/100g) 51 67
Energia (Keal/100g 484 4548
% (Kcal/100Kcal) 13:2 93
I'% (Kcal/100Kcal) 44,6 31,7

dictas, cuya composicion se detalla en la tabla 1.
Los ninos comenzaron la realimentacion, aun cur-
sando patologius asociadas, cuando cumplian con
los siguientes pardmetros clinicos: hallarse licidos,
normohidratados y supncicos o bien con Irecuencia
respiratoria menor de 60 por minuto.

Metodologia: se realizaron determinaciones de
HoPro peptidica y de creatining, en mucstras de
orina basal, que es la obtenida después de descartar
la primera miceién de la manana y reeoger la si-
guiente, manteniendo al individuo en ayunas', Las
muestras se recogicron antes del tratamiento nutri-
cional (To) y en ¢l momento en que se verilicd que
los nifos habian alcanzado por lo menos ¢l 90% del
peso para la talla (TI). Por dilerentes razones no se
pudieron obtener muestras a TI de todos los niios
incluidos en ¢l estudio. La determinacion de HoPro
se realizd mediante el método de Prockop y Uden-
friend!! 3, y la de creatining con ¢l método de
Clark y Thmnpsuu”. Para determinar ¢l peso se
utilizd una balanza Mcttler PS 15000 con precision

Tabla 2 - Indices de oProa'Toy T

To n=73% I=123 LSM=0.11
% de valores superioresa 2 = [0
Tf n=10 X=2.23 LSM =034

% de valores superiores a 2 = 50

is (50%), sicndo la desnutricion el segundo (23%);
este motivo de consulta aparecio s6lo en los pacien-
tes ambulatorios. Ninglin paciente internado pre-
sentd desnutricibn como unica causa de interna-
cion. Los nifios [ucron controlados clinica y
antropométricamente con una [recuencia semanal.

Dictas: los ninos de los grupos I y II recibieron
como unico alimento, mediante la (écnica de ali-
mentacion "ad libitum” y en diluciones al 15%, las
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ESM = Lrror estandar de la media.

de 1 gy paralatalla una mesa métrica seglin normas
de la SAP, El andlisis estadistico de los resultados
se realizo mediante el andlisis de la varianza (ANO-
VA).

RESULTADOS

Al inicio del estudio (To) los grupos no presen-
taban dilerencias significalivas en cuanto a sus cda-
des promedio (X £ ESM = 92 + 1,2vs. 7,7 + 0
m), pesos (5,81 + 0,41 vs. 5,76 £ 0,35 kg) ni tallas
(64,6 &+ 1,7 vs. 64,3 + 1,2 cm).

Los indices HoPro a To, no lucron estadistica-
mente dilerentes (1,21 4+ 0,14 vs, 1,23 £+ 0,17).
Tampoco s¢ encontraron dilerencias signilicativas
entre los resultados de los ninos internados y de los
ambulatorios (1,25 + 0,14 vs. 1,18 + 0,17).

El andlisis de los resultados de los indices Ho-
Pro del total de la poblacion a To y Tl independicn-
temente de la dicta recibida, se muestra en la tabla
2. A To, sélo el 10% de la poblacion presentaba va-
lores superiores a 2. Este porcentaje cra del 50%
cuando se analizo la poblacion luego del tratamien-



Tabla 3 - Indices de HoPro a 'To y'IT segin dieta recibida

Dicta I

To n=18 =121 ESM=0,14
%% de valores superiores a2 = 6
{IL: n=3§ x=247 ESM =037

%0 de valores supcriores a2 = 62

1o n=20 ¥=1,23 ESM=0,17
% de valores superiores a 2 = 15
Tt n=3% =198 ESM=0,59

e de valores superiores a 2 = 38

IESM = Lrror estindar de la media.

to. La diferencia entre las medias de los valores del
indicc HoPro a Toy TI (1,23 vs. 2,23) [uc altamente
significativa (p < 0,01).

Cuando se analizaron los indices HoPro divi-
dicndo a la poblacion segin la dieta recibida, se ob-
tuvicron los resultados que se mucestran en la tabla
3. Los nifios que recibieron la dicta Iincrementaron
sus indices HoPro signilicativamente (1,21 a To vs,
247 TI), p < 0,0L. Un 62% de la poblacian alcan-
z6 valores superiores a 2, a TL, Por el contrario, los
nifos que recibicron la dicta IT no incrementaron
en [orma estadisticamente signilicativa sus indices
HoPro (1,23 a To vs. 1,98 a TI) y sdlo un 38% de
dicha poblacion superd el valar 2 de relerencia lue-
go del tratamicnto nutricional.

DISCUSION

Elindice HoPro hasido deseripto como un indi-
cador de gran sensibilidad; csto signilica que varia
ripidamente ante cambios en ¢l estado nutricional®.
Sin embargo cn este trabajo la recuperacion del pa-
rdmetro peso para la talla no implicd necesariamen-
e una recuperacion en el indice HoPro, ya que el
50% de los nifios, a pesar de haber recuperado su
peso, no alcanzaron niveles satislaclorios del indi-
cador.

Se podria describir a la recuperacion nutricional
como un proceso que abarca dos aspectos: uno de
replecion y uno de erecimiento. La etapa de reple-
cion nutricional estarfa dada por un aumento de la
masa corporal que se traduce en un aumento de pe-
s0. A su vez, la ctapa de crecimiento estarfa dada
por un aumento de la remodelacion de la matriz
Osca que implica una mayor velocidad de recambio
de coldgeno, con un consiguiente aumento de la ex-
crecidn de HoPro; este lendmeno se traduciria mas
tardiamente en un aumento de la talla. Trabajos re-

alizados en nuestro Departamento, han demostra-
do que durante la etapa de replecion nutricionul no
s¢ produce una modilicacion signilicativa de la ta-
lla™. Esto implicaria que el proceso de crecimiento
es posterior a aquel de replecion, pero como la me-
dicion de la talla no ¢s un pardmetro sensible, no es
facil dilucidar hasta qué punto no existe una cierta
superposicion de ambos procesos hacia cl final de
la ctapa de replecion,

En nuestro trabajo obtuvimos diferentes resulta-
dos de acuerdo con la dieta utilizada en la terapia
nutricional: las dietas dilerfan fundamentalmente
en su P%, ya que resultados de estudios de balance
realizados paralelamente con dichas dictas, en con-
diciones de alimentacion "ad libitum”, que no se
analizan en este trabajo, arrojaron diferencias signi-
ficativas (p < 0,05) entre las ingestas proteicas de
ambos grupos (5,28 4+ 0,34 vs. 3,98 £+ 0,24 g/kg/d),
micntras que las dilerencias en las ingestas energé-
ticas [ucron no significativas (15393 £ 8,7 vs. 1544
4 54 Kealfkg/d) ™. Estos resultados coinciden con
los de estudios previos, en los que se habia demos-
trado que los nifios desnutridos alimentados "ad li-
bitum", eran capaces de rc{;u!ur su ingesta encrgéti-
ca de acuerdo con su peso .

Con la dieta de mayor contenido proteico (P%
= 13,2), la recuperacion del peso para la talla (re-
plecidn) lue acompanada por un aumento en los va-
lores del indice HoPro en la mayoria de los ninos,
hecho que no se verilicd utilizando la dicta de me-
nor contenido proteico (P% = 9,3) (6296 vs. 38%).

Si bien no existe acuerdo acerca de las cilras de
porcentyje Gptimo de calorfas proteicas de la dicta
para lograr una recuperacion cliciente, en trabajos
previos observamos recuperaciones mis clicuces
con dictas de alto contenido proteico' ™', lo que
coincide con los resultados obtrenidos en este tra-
bajo. Es posible que cl aporte proteico de la dicta I
no [uera suficiente para promover la recuperacion
del crecimiento, hacia el final de la etapa de reple-
cidn, No se puede descartar, sin embargo, que ésta
tenga lugar mds tardiamente, pero para demostrar-
lo hubiera sido necesario realizar un seguimiento
bioquimico posterior.

Finalmente y de acuerdo con los resultados ob-
tenidos, pademos concluir que la determinacion del
indice HoPro resultd ser una herramienta Gtil en la
evaluacién de la elicacia de dictas de recuperacion
nutricional, ya que pone en evidencia cambios cn la
remodelacion de la matriz Gsea, mucho antes de
que se traduzean en una modilicacion de la talla. De
esta mancra, permite realizar una evaluacion mis
completa de Ja recuperacion nutricional a través de
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un indicador con capacidad para predecir posibili-
dad de recuperacion de talla.
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—

Edad real de vacunacion BCG
en un grupo de ninos

Dra. Isabel Norma Paulina Miceli

RESUMEN

Se relevaron datos de edad de vacunacién con
BCG de 230 nirfios que concurren a dos jardines ma-
temales de establecimientos fabriles, uno ubicado en
Capital Federal y el otro en la provincia de Buenos
Aires,

Del primero de ellos se obtienen, ademds, datos
de jurisdiccion y establecimiento de nacimiento y va-
cunacion y la presencia de nédulo vaccinal,

El 87,3% de los nifios fue vacunado liego de la
Ta. semana v mds de la mitad despuds de los 15 dias
de vida.

Se analizan las posibles causas del retraso en la
aplicacion de la vacuna BCG y se proponen solucio-
nes. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 11 - 14)

BCG - Vacunacion - Edad

SUMMARY

The BCG vaccination age data of 236 children
who attended tivo factory nwserics, one situated in
Buenos Aires Cily and the other in Buenos Aires pro-
vince, were investigated. Record of the place of birth,
of BCG vaccination data and BCG scar presence was
also obtained from one of the factory nurseries. Eighty
seven per cent of the children were vaceinated after
they were seven days old, and more than half of them
after 15 days of life. The possible causes of the delay
of BCG vaccination were analized and solutions were
proposed. (Arch Arg Pediair 1991; 8% 11~ 14)

BCG - Vaccination - Age

INTRODUCCION

Los estudios realizados en nuestro pafsl 2, me-
diante el método de casos y controles, han demos-
trado que la vacuna BCG aplicada al nacimicnto,
conliere una elicacia del 96 al 100% para prevenir
las formas graves de tuberculosis en ninos menores
de 5 afos.

Las coberturas promedio con vacuna BCG en
menores de 1 ano, informadas en Capital Federal y
provincia de Buenos Aires en los tltimos 4 afios son
cercanas al 1009°.

A pesar de lo anterior, ¢l impacto sobre la inci-
dencia de meningitis tuberculosa en los nifios naci-
dos en estas jurisdicciones durante el periodo cita-
do no ha sido ¢l csperado'l'.

Por otra parte, la presencia de cicatriz vaccinal
en niflos menores de 5 afios que cursan una tuber-
culosis grave, v que han sido -de acuerdo con el in-
Lerrogatorio- "vacunados al nacimiento”, pucde ha-
cer dudar de la elicacia de la vacuna.

Si se liene en cuenla que la vacuna previene la
diseminacién hematdgena bacilar de la primoinlec-
¢ion natural, y que aproximadamente ¢l 70% de los
casos de meningilis tubereulosa en que se conoce la

fuenle inlectante, ésta es un conviviente ccrczums'g,
es imprescindible la inmunizacion del recién 1});11(;1'1(10
antes del contacto con el enlermo bacililero™™ " cs
decir, antes del egreso de la maternidad,

El presente estudio tiene como objetivos identi-
ficar, en un grupo de nifios menores de 6 anos naci-
dos en maternidades de la Capital Federal v de la
provincia de Buenos Aires, la edad real de la inmu-
nizacidn con vacuna BCG, el eventual retraso en su
realizacion y las causas que pudieran haber incidido
en el mismo.

MATERIAL Y METODOS

Se relevaron los datos de lecha de nacimicento y
de vacunacion con BCG de 236 nifios de 45 dias a 5
afios de edad concurrentes a 2 jurdines maternales
pertenecientes a establecimicntos labriles, uno ubi-
cado en la Capital Federal y el otro en la provincia
de Buenos Aires.

Dichos datos se agruparon de acuerdo con la
edad de vacunacioén en periodos de 7 dias, desdo-
blando el grupo de 0 a 7diasien0aldy4a’

Se individualizaron los grupos etarios en que
fueron inmunizados mas nifos, calculindose la di-

Ministerio de Salud - Servicio de Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias.

Correspondecia: Cabello 3755 - 32 I3, (1425) Bucnos Aires.
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Tabla 1 - Nifos concurrentes a jardines maternales de Capital Federal y provincia de Buenos Aires, segiin edad de vacunacin BCG

[Edad No. de niios % de ninos No. de ninos Ye de ninos Total de o del total
(en dins) Cap. Ied. Cap. Ted, Peia. de Bs. As, Peia. de Bs.As. ninos de ninos
0-3 2 2,08 286 O 254
4-7 G 6,25 12,86 24 10,17
§-15 30 31,25 50 3571 80 33,90
16-23 34 3542 4 30,71 77 32,03
24-31 12 12,50 1,14 22 9,32
32-39 4 4,17 4,29 10 4,24
40-47 3 3.13 143 5 212
48 - 55 N 1,04 0 1 042
50y + 4 4,17 5,00 11 4,66
Total 96 100.00 140 100,00 236 100,00

ferencia relativa entre los datos obtenidos en ambos
establecimicentos para determinar si existian dile-
rencias significativas.

De los nifos del jardin maternal situado en Ca-
pital Federal se recabaron ademis los datos sobre
la institucion y lu jurisdiccion de nacimiento y de
vacunacion BCG asf como la presencia de cicatriz
vaccinal y eventuales electos indescables,

RESULTADOS

De los 236 nifos incluidos en cl estudio (tabla 1)
el 97,46% luc inmunizado luego del 3er. dia y el
87,28% lucgo de la la, semana de vida, En cl
53,39% de los casos la vacuna [ue aplicada luego de
los 15 dias de cdad (60,41% para ¢l grupo de Capi-
tal Federal y 48,57% para cl de la provincia de Bue-
nos Aircs).

La mayoria de los nifos (66,53%) luc vacunada
entre los 8y 23 dias (66,67% vy (66,43% para el grupo
de Capital Federal y el de la provincia de Buenos
Aires respectivamente), no existiendo dilerencia
significativa cntre los datos de ambos estableci-
micnios.

De los datos relevados en el jardin maternal de
la Capital Federal se observo que el 70,84% de los
nifios nacicron en csa jurisdiceion y el 29,16% en la
provineia de Buenos Aires. En ¢l 91,67% de los ca-
sos los partos lucron atendidos en maternidades
privadas con cobertura de la Seguridad Social y los
restantes en institucionces oliciales (tabla 2).

La inmunizacion con BCG [ue realizada en el
59,389, en Capital Federal y el resto en la provincia
de Buenos Aires. En 77,08% de los cdsos cn instilu-
ciones oliciales, en 13,54% en establecimicntos de
la Scguridad Social y en 9,38% cn entidades de bien
publico (tabla 3).

12 EDAD RENAL DE VACUNACION BCG

El 96,889 de los casos (93 de 96 ninos) presen-
Laron cicatriz vaccinaly todos los vacunados en Ca-
pital Federal y 36 de los 39 nifios inmunizados en la
provincia de Buenos Aires. Ninguno de los ninos
presento reacciones indescables.

Como hallazgo se observd que los nifos vacuna-
dos en Centros de Salud de la provincia de Bucnos

Tabla 2 - Ninos concurrentes al jardin maternal de Capital
Federal, segin jurisdiceion e institucion de nacimicnta

Institucion Ninos nacidos Nifos nacidos Total
cn Cap. Fed, cn provineia
de Buenos Aires
Hospital 2(434) 6 (21,42) 8(8.37)
Clinica 66(95,65) 22(78.57) 88(V1,67)
Total 68(100) 28(100) 96(100)

Tabla 3 - Niiios concurrentes al jardin maternal de Capital
Federal segin jurisdiceion ¢ institucion de vacunacion con BCG

Niftos vacunados  Nifos vacunados Total
en Cap, led. en provincia de
Buenos Aires

Institucién

Hospitales 36 (03,16) Y (23.08) 45 (40.88)

Centros de

Sulud 8 29 (74.36) 20 (30,21)
Establecimiento
de la Seguridad

Social 12 (21,05) 1 (2.50) 13 (13.54)
Establecimientos

privados 9(15.79) - U (9.38)
Total 57 (59,38) 39 (40.63) 96 (100)




Aires presentaban cicatriz vaccinal en ¢l brazo de-
recho o izquierdo indistintamente. En el resto de
los nifos se constatd en brazo izquierdo.

DISCUSION

El alto porcentaje de nifios vacunados luego del
3er, dia y aun luego de la 1a. semana de vida, pone
de maniliesto que han sido inmunizados a posterio-
ri del egreso de la maternidad. Al mismo ticmpo, en
mis de la mitad de los casos la vacuna lue aplicada
luego de los 15 dias de edad, lo que significa que ha
sido indicada a partir del primer control lucgo del
alta del recién nacido.

La aplicacidn de la vacuna BCG antes del egre-
so de la maternidad posibilita inmunizar a todos los
recién nacidos sanos. El perder esta oportunidad
postpone la inmunizacién contra la tuberculosis
que, en los nifos que no concurren a jardines ma-
ternales, puede retrasarse hasta el ingreso escolar.,

Esto se ve facilitado por la falta de conocimien-
Lo, por parte de las madres, de la importancia que
reviste esta vacuna para la salud de sus hijos, debido
a la ausencia de educacion a la comunidad en este
sentido.

Las caracteristicas inmunologicas del recién na-
cido hacen que lu infeccion natural con el bacilo de
Koch, anterior a la inmunizacién con BCG, aumen-
te la posibilidad de evolucionar hacia formas graves
de tubereulosis dentro del primer aio de vida.

Si un nino es inmunizado en el periodo de tiem-
po transcurrido entre la infeccion natural y la mani-
festacion e la enfermedad, y el médico que lo asis-
Le constata la presencia de cicatriz vaccinal, puede
inferir, si desconoce la fecha de aplicacion, la ineli-
cacia de ta vacuna BCG, lo que desacredita a este
valioso medio preventivo.

Miis del 919 de los nifios en que [ue investigado
este dato nacieron en maternidades privadas. En las
mismas por distintos motivos, no se aplica vacuna
BCG a los recién nacidos.

El71% de los nifos que concurrian al estableci-
micnto de Capital Federal nacieron en esa jurisdic-
¢ion, donde no ¢s necesaria la presentacion del cer-
tificado de vacunacion para ser inscriptos en cl
Registro Civil.

En la provincia de Buenos Aires, lugar de naci-
micnto del resto de los nifios, es imprescindible la
presentacion del certificado de vacunacion para di-
cho trémite, pero debido a que en los Gltimos afos
en algunos municipios se dan turnos para la inserip-
¢ion de los recién nacidos con mds de 15 dias de
espera, esto retrasa la inmunizacion en los nifos
que no la recibieron antes del egreso de la materni-

dad.

Todo lo anterior explicaria que a pesar de existir
una alta cobertura con vacuna BCG en los menores
de 1 afio, la misma no exprese una disminucion del
riesgo de infeccion natural en los primeros meses de
vida, -

La solucidn paraa este importante problema po-
dria ser la implementacién de vacunadores, debida-
mente entrenados para la aplicacion de vacuna
BCG en el recién nacido, en todas las maternidades,
va sean éstas publicas, privadas o de la Seguridad
Social, o, en su delecto, la concurrencia periodica,
Lanlas veces como sea necesario, de una vacunadora
del sector piiblico a las maternidades con bajo indi-
ce de nacimientos, de los otros sectores, para que
ninglin nconato egrese de la maternidad sin haber
sido protegido contra la tuberculosis.

Por otra parte, ¢l alto nimero de nifos con cica-
triz vaccinal y la ausencia de clectos indeseables en
los ninos en que se investigaron estos datos, estarian
indicando unavirulencia residual aceptable de las
vacunas utilizadas durante los ltimos 5 anos en es-
tas jurisdicciones y una buena téenica de aplicacion
en los establecimientos involucrados.

El hallazgo de cicatriz vaccinal en distinto brazo
en una misma jurisdiccidon podria explicarse, porque
en lanto la OPS/OMS preconiza su aplicacion en cl
brazo derecho, las normas nacionales en vigencia la
indican en el brazo izquicrdo. Este hecho también
cs dable observarlo en ¢l resto del pais, donde hay
provincias en las que se vacuna en ¢l brazo derecho
y otras en el izquierdo. La unificacion de crilerios de
acucrdo con la normaitva internacional, facilitard la
aplicacion de la vacuna y su cvaluacion posterior.
Hasta su gencralizacidn serd necesario seguir obser-
vando ambas zonas deltoideas para verilicar cicatriz
vaccinal,

CONCLUSIONES

- E1 89,6% de los nifos estudiados [ucron vacu-
nados con BCG luego de la Lra. semana de vida; es
decir después del egreso de la maternidad. Mds de
Ja mitad de los casos [ueron vacunados luego de los
15 dias de edad.

- Las causas del retraso de la vacunacion esta-
rian dadas porque:

1 - No se aplica vacuna BCG en las maternidades .
privadas a los recién nacidos antes de su egreso.

2 - En la Capital Federal no ¢s necesaria la pre-
sentacion del certilicado de vacuna BCG para ins-
cribir a los recién nacidos.

3 - En algunos municipios de¢ la provincia de
Buenos Aires se retrasa la inscripeion de los recién
nacidos.

ARCH ARG PEDIATR 1991; 89: 13



4 - No existe educacion comuntaria acerca de la
importancia de la vacuna BCG para prevenir las
formas graves de la tuberculosis.

- Laincidencia de tuberculosis graves en los lac-
tantes esti relacionada con el retraso en la inmuni-
zaeion, a pesar de una buena cobertura en menores
de 1 afo, que permite la primoinfeccion natural a
partir de convivientes bacilileros.

- La oportunidad perdida de vacunacion antes
del egreso de la maternidad puede llevar a los ninos
que no concurren a jardines maternales a retrasar
su aplicacion hasta el ingreso escolar,

- La presencia de cicatriz vaccinal en el 96,8%
de los nifos en quienes se estudio este dato y la no
aparicion de electos indeseables, indicarfan una vi-
rulencia residual aceptable de las vacunas utilizadas
cn los altimos 5 anos y una téenica correcta de apli-
cacion en los establecimicentos involucrados.

- La presencia de cicatriz indistintamente ¢n
uno u otro brazo en los ninos vacunados en la pro-
vincia de Buenos Aires, indica la necesidad de uni-
licar ¢l lugar de la vacunacion para facilitar Ia ope-
ratividad y evaluacion de la inmunizacidn.

- La solucion al problema del retraso en la vacu-
nacion podrin estar dada por lu implementacion de
vacunadores en las maternidades privadas y de la
Seguridad Social con gran nimero de partos y la
concurrencia de vacunadoras de acuerdo con la ne-
cesidad a las maternidades de cualquicra de los sce-
tores con bujo niimero de nacimientos.
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ARTICULO ORIGINAL

Quistes aracnoideos en nifios y sindrome

de la fosa temporal quistica

Dres. Hilda Bibas Bonet*, Abraham A. Campero**, Rodolfo Nella**,
Jorge Beninca*¥, Rita Belloni*, Guillermo Brito***

RESUMEN

Los quistes aracnoideos (QA) temporales son le-
siones congénitas intracrancanas provocadas por un
defecto en la formacion de la aracnoides durante la
vida intrauterina, potencialmente evolutivas en volu-
men, y que llegan a ocasionar distorsion y compre-
sion del cerebro sano adyacente,

Se analizan los principales hallazgos clinicos, ra-
dioldgicos, electroencefalogrdficos y tomogrdficos ob-
tenidos en 7 nifios, 3 varones v 4 mujeres, portadores
de esta patologia y cuyas edades oscilaron entre 1 aiio
Lmes y 6 ariios & meses.

En el aspecto clinico dan lugar principalmente a
macrocefalia asimdtrica evidenciada desde muy tem-
prana edad y a veces acompaiiada de asimetria cra-
neofacial. Puede existir también retardo madurativo y
en nifios mavores se presentan sintomas sugerentes de
lesion espacio-ocupanie como la cefalea v los vomi-
tos. Es llamativa la falta de signos neurologicos obje-

“livos.

En el plano radioldgico se encuentra una desi-
gualdad en la placa anteroposterior por abomba-
miento temporal o temporoparietal con adelgaza-
miento de la béveda suprayacente al QA.

El electroencefalograma revela asimetria interhe-
misférica por reduccion de la actividad eléctrica del
lado del quiste.

Consideramos que esta conjuncién de asimetrias:
crancana palpable, radioldgica y electroencefalografi-
ca, constituyen signas sugerentes de lo que denomina-
mos sindrome de la fosa temporal quistica (FTQ).

La tomografta computada proporciona una inva-
lorable ayuda diagnéstica aportando una imagen iso-
densa con el LCR bien circunscripta, que ocupa la
Josa temporal, no reforzable con el medio de contras-
le intravenoso y cuya forma estd en relacion con su
tamario.

La posibilidad de un daiio neurolégico perma-
nente como resultado de la expansion quistica y la

severidad de las complicaciones a las cuales estdn ex-
puestos estos pacientes, argumentan a favor de una
orientacién quirirgica temprana. El tratamiento de
cleccion consiste en la aplicacion de vilvala derivati-
va cistoperitoneal que reduce y hace desaparecer la
malformacion.

Tal vez el mejor aporte sea el tratar de evitar la
mala interpretacion de esta patologia considerdndola
como un proceso incurable cuando en realidad se tra-
ta de algo benigno y curable. (Arch Arg Pediatr 1991;
89:15-25)

Quistes aracnoideos - Leslones congénitas -
Tomografia computada - Sindrome de fosa tem-
poral quistica.

SUMMARY

Arachnoid cysts in the temporal regions are conge-
nital lesions due (o a developmental failure taking
place at arachnoid level at embriogenesis; these are
potentially growing lesions, which might produce
brain compression.

Clinical findings, EEG an X-ray details are analy-
sed from a group of 7 children, 3 bovs and 4 girls,
whose ages range from 1 year 1 month to 6 years 8
months. C T scan findings were also studied, as well
as surgical treatment. '

It was observed early asymmetrical imacrocephaly,
sometimes with facial asymmetry. Children might ha-
ve delayed maturity; in older children the syndrome
suggests a space occupying lesion with headache and
vomiting. However, it is interesting (o point cut the
luck of objective neurological signs.

_On cranial X-ray both sides of the skull are not
equal, because of a temporal bulging on one side with
a thinning of the skuldl vault above the cyst.

EEG also shows interhemispherical asymmetry

with reduced activity on the side of the lesion.
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We consider thai cranial asymmeltry, X-rays defor-
mity and EEG are sufficient enough to suggest what
e might describe as cystic temporal fossa syndrome
(CTF Syndrome).

With the aid of compulerized axial tomograpiy,
Jrequency of this intracranial pathology has increased,
with most important information thus obtained: a
well circumscribed image, within the temporal fossa,
Isodense o CSF, with no enhacement, wid with its
size well related to its shapre.

Possibility of permanent neurological damage as
a result of the cystic expanding lesions, and the seve-

rity of complications that might arise in these paticnts
suggest and early surgical (reatiment.

Consequently, the treatment consists of cystoperi-
toneal shunt with a valve to drain the abnormal co-
{lecrion,

We emphasize the convenience of a proper diag-
nosis and the active ireaiment of this benign and cura-
ble condition. (Areh Arg Pediatr 19917 §9: 15 - 25)

Arachnoid cyst - Congenital lesions ~ CT scan -
Cystic temporal fossa syndrome.

INTRODUCCION

Los quistes aracnoideos (QA) cercbrales son le-
siones poco comunes aunque de considerable inte-
rés y que constituyen cl 196 de los procesos espacio-
ocupantes intracrancanos; parecen ser conocidos
desde 1831 cuando Bl'ighl] deseribe por primera vez
2 cusos de quistes con fiquido claro, uno cn la fosa
media y otro sobre un hemislerio cerebral,

Han sido encontrados tanto en la region supra
como infratentorialy en esta Gltima pueden situarse
en la zona retro, supra o lalerocercbelosa, mieniras
que en la primera pueden hacerlo en la convexidad
de los hemisferios, en la region selar-parasclar, en la
linca parasagital o en la fosa media®”.

Los QA ubicados ¢n la fosa media; también Ila-
mados quistes silvianos o temporales, sobrepasan la
mitad de los casos segin diversas estadisticas y nu-
merosas publicaciones ilustran sobre los hallazgos
especiales de esta mallormacién acerca de su pato-
génesis, ultraestructura histolégica, modernos mé-
llgclos de estudio y consideraciones lcmpn‘:uLicasm'

En esta ocasion analizamos nuestra experiencia
con 7 casos de QA localizados en la region temporal
de pacicentes menores de 12 anos, con la idea de po-
der deflinir clinicamente un sindrome de fosa tem-
poral quistica (FTQ) originado por esta patologia.

POBLACION Y METODQOS

Los casos clinicos han sido atendidos durante
un periodo de 7 afos (1982 - 1988) en ¢l Centro
Neurolégico Tucumin y en ¢l Servicio de Neurolo-
gia del Hospital del Nino Jests de la ciudad de San
Miguel de Tucumin,

Las edades cn ¢l momenta en que se hizo ¢l
diagndstico estin comprendidas entre 1 ano 1 mesy
6 anos 8 meses; 3 de los pacientes eran varones y 4
nifus.

En todos los casos se eleclud una exhaustiva
anamnesis cn relacion con antecedentes de emba-

razo, parto y desarrollo madurativo asi como tam-
bién un examen neuroldgico completo.

En todos los nifos s¢ habia realizado una explo-
racion radioldgica directa de crineo en posiciones
de [rente y perlil, y en 0 de los 7 casos un electroen-
celalograma convencional,

La investigacion tomogrilica fue Hevada a cabo
con un aparato EMT Scanner, segunda generacion
1010 hasta octubre de 1986, y desde noviembre del
mismo afio con un Toshiba 600, cuarta gencracion,
Se realizaron corles seriados a partir de la linea Or-
bito-meatal y paralelos entre sf con una distancia de
9 mm, en lorma previa y posterior a la inyeccion in-
travenosa de contraste yodado, de acuerdo con cl
peso vy la edad de cada paciente,

Todos los ninos presentaron evidencia tlomogri-
fica de un proceso quistico que contenia [luido con
densidad de liquido celulorraquideo (LCR) ubicu-
do en la fosa craneal media a nivel de la cisura de
Silvio y por fuera del parénquima cercbral. Fueron
excluidos los quistes suprasclares y aquellos infra-
tentoriales que se proyectaron hacia la region tem-
poral.

Se electud en un caso una cisternogralia compu-
tada con metrizamida inyectada por via lumbar y de
acuerdo con el peso y la edad del paciente, tras la
introduccién del contraste y 6 v 24 h despudés.

El tratamiento quirdrgico del quiste [ue realiza-
do en 6 casos, colocindose una véilvula derivativa
cistoperitoneal en 5 nifios y en el restante una csto-
tomia con drenaje externo (ransitorio. En este ulti-
mo caso se lomd una muestra del liquido intraquis-
tico que fuera enviada a examen quimico y
citoldgica,

RESULTADOS

Los sintomas y signos que presentaron los 7 ni-
fios se describen en la tabla 1.

En la historia elinica del caso 6 se consigna co-
mo antecedente positivo ( -+ ) el dato de sulrimiento
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Tabla 1 - Fosa temporal quistica (quistes aracnoideos temporales): Sintomas y signos

Anamnesis

Motivo de consulta

Lxamen del cranco

Macrocefalia temprana

Retardo madurativo

Macrocefalia desde
nacimicento

Crisis en flexidn a los

2 meses y mioclonoaqui-

néticas a los 2 aios.
Retardo madurativo

Retardo madurativo
cefalea
Macrocefalia desde
nacimiento

Retardo madurativo

Macrocelalia desde
nacimiento

Retardo madurativo

Retraso de lenguaje

Estado de mal con-
vulsivo unilateral
alternante

Ausencias
complcjas

Trastornos de
aprendizaje

Descartar
malformacién
Descartar
malformacion

Celalea

Macrodolicocefalia

Macrocefalia

Macrocefalia
asimétrica

Macrocefalia
asimélrica

Macrocefalia
asimélrica
Macrocefalia
asimétrica

Asimétrico

Caso Sexo Edad  Embarazoy

parto

1: M.IL M 3a6m €-)

2: 1.3, M la lm =)

3: LA F 2a Tm (=)

4: 1S, IF Ga 8m (=)

5:EA. I 3a2m (-

6:0.I° M la 7m (+)

7:1.G. F Ga 6m (=)

Trastornos de aprendizaje

fetal por hipoxia perinatal con recuperacion ripida
ytest de Apgar de 5-8-9, Las historias obstétricas de
los otros 6 nifios fueron normales (-).

En los casos 1, 2, 5 y 0 ligura en la anamnesis el
hecho de haberse observado por padres y pediatras
una macrocefalia desde el nacimiento o muy tem-
prano, en los primeros meses, y los 2 altimos habian
sido orientados hacia la consulta ncurolégica para
descartar una posible mallormacion del tipo de la
hidrocelalia,

La macrocelalia [ue comprobada clinicamente
en 6 casos, 5 de cllos entre los percentilos 75 y 90
(casos 1, 2, 4, 5y06) y el restante, caso 3, por encima
de 90. La forma de la cabeza fue asimétrica por
abombamiento de la regién temporal o temporopa-
rictal en 5 casos: 3,4, 5,6 y 7. En el caso 1 se observo
una dolicocefalia. Cierta asimetria facial por eleva-
cién o rectilicacion de la ceja del lado del quiste se
presenté en los casos 3y 7.

Un grado variable de deficiencia en el desarro-
llo psicointelectual se aprecié en 5 nifios; en el caso
1 el retardo de lenguaje fue el principal motivo de
consulta, y en los casos 4 y 7, los trastornos de
aprendizaje escolar. En estos mismos ¢asos se con-
signa aparicion de cefalea intensa, a veces acompa-
fiada de vomitos aunque sin patologfa demostrable
en el londo de ojo. Cabe destacar también que am-
bos nifios son los mayores de la serie.

En 2 pacientes ¢l motivo de investigacion [ue la
aparicion de crisis convulsivas: el caso 2 era un nifio
que habia sido ya observado por su pediatra debido

a la macrocelalia existente desde su nacimiento; los
ataques se desencadenaron 24 h después de un trau-
matismo craneano sin pérdida de conocimicento al
caer de su andador al suclo, y en forma de estado de
mal convulsivo unilateral y alternante de larga dura-
cién que llevd a la realizacidon de una tomografia
computada de urgencia. El caso 3 era una nina por-
tadora de una esclerosis tubcrosa o enfermedad de
Bourneville, con crisis parciales complejas actuales
pero con antecedentes de otros tipos de convulsio-
nes anteriores: en flexidn generalizada a los 2 meses
de edad y mioclonoaquinética desde los 2 afios; pre-
sentaba (ambién maculas hipocromicas de diferen-
tes tamanos dispersas en todo el cuerpo y poliquis-
tosis renal,

El examen neuroldgico efectuado no mostrd en
ningiin caso alleraciones moloras o sensitivas o de
pares craneanos.

De los estudios paraclinicos y tratamiento efec-
tuados se obtienen los siguientes datos consignados
en la tabla 2.

La radiogralia directa de crianeo reveld cambios
asimétricos apreciables en la placa anteroposterior,
caracterizados por abombamiento de la region tem-
poral o temporoparictal, adelgazamicnto de la esca-
ma y elevacion del ala esfenoidal en los casos 3, 4, 5,
6y 7 (ligura 1).

Los electroencelalogramas electuados mostra-
ron en los casos 1, 4, 5y 7 una asimetria interhemis-
férica por reduccidn de la actividad eléctrica cere-
bral en la region temporal correspondiente al QA;
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Tabla 2 - rfosu temporal quistica (quistes aracnoideos temporales): Estudios paraclinicos y tratamicnto

Rx de crinco LEG:  TC: Imagen quistica isodensa con
Al Asimétrica  Asimetria  LCR -No relucrza contraste
por abont- interhe- Otros
Caso hamicnta misférica Lada Tamafio y forma cstudios Cirugia {ivolucion
1 - Si lzquicrdo Mediano - Viilvula Mejoria clinica
Oval cistoperitoneal Reduccion del QA
2 = - Bilateral Pequeiio Andlisis de liquido  Cistotomia Complicacion infce-
semicircular intragquistico y drenaje ciosa postoperaloria
3 Si - Izquierdo Grande - Viilvula Disminucicn de Tas
trapezoidal cistoperitoncal crisis convulsivas.
Desparicion del QA
4 Si Si Izquierdo Mediano - Viilvula Desaparcion de la
Redondeado vistoperitoneal cefulen
Reduccion del QA
5 Si Sf lzquierdo Mediano - Viilvula Desaparicion del
Giloboso cistoperitoneal QA
6 St SO [zquicrdo Mediano - - -
Oval
7 Si Si Izauicrdo Mediano Cisternogralia Viilvula Desaparicion de la
Globoso computada con  cistoperitoneal celuleny del QA

metrizamida

Figura 1 - Radiogralfa de crinco AP del caso 4 nifa de 6
anos con cefalea y trastornos de aprendizaje, que muestra
abombamiento del lado temporal izquicrdo con adelgazamiento
de la béveda. Leve diastasis de la sutura interparietal.

en ¢l caso 6 ¢l registro [ue considerado dentro de
los limites normales; en ¢l caso 3 el estudio revel6
descargas de complejos de punta-onda lenta, de ba-
ja frecuencia y conformando paroxismos compati-
bles con (razado de tipo Lennox-Gastaut. No se re-
aliz este estudio en el caso 2.

La cisternogralia computada con metrizamida
realizada en ¢l caso 7 no logrd opacilicar ¢l quiste
en el momento inicial y de manera muy discutible, a
las 24 h de la primera clectuada,

La tomogralia computada ha revelado en todos
los casos y en lu region temporal una imagen de as-
pecto quistico, bicn delincada, de densidad similar
a la del LCR homogénea, y que no se reluerza con
el contraste. En el caso 2 se presenta bilateral con
un aspecto semicircular o triangular, de pequeio
tamafio, mds evidente en los cortes mis cercanos a
la linea 6rbito-meatal y que comprime poco el lobu-
lo temporal ¢n su parte anterior. Ademds de estos
hallazgos se comprueba cierto grado de dilatacion
ventricular sin signos sugerentes de hipertension
endocraneana (ligura 2, ay b).

En los casos 1, 4, 5, 6 v 7 s¢ ha cncontrado un
quiste de forma redondeada u oval, de tamaio mo-
derado, ocupando las porciones anterior y media
de Ia region (emporal izquicrda y comprimiendo
francamente el l6bulo aunque sin desplazar las cs-
tructuras de la linca media (ligura 3, a y b, ligura 4,
ayhb).

En el caso 3 el quiste ocupa toda la region tem-
poral izquierda extendiéndose hacia la zona [rontal,
con forma trapezoidal y cjerciendo clecto de masa
al desplazar el sistema ventricular hacia cl lado
opuesto; el hueso de la boveda se aprecia evidente-
mente adelgazado y prominente. En este estudio se
han encontrado, ademis, pequenas calcificaciones
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A B

Figura 2, A y B - Tomografia computada del caso 2; nifo de 1 aito de edad con crisis convulsivas unilaterales y alternantcs, que
muestr imagen quistics bilaeral que entreabre la cisura silviana exponicado la insula, Dilatacion ventricular moderadis
\

A B

Fl_gﬂfa 3, A y B - Tomaograflia computada del caso 1, nifio de 3 afios con retardo maduralivo y de lenguaje, que muestra imagen
quistica temporal izquicrda de forma ovalada,
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Figura 4, A y B - Tomografin computada del caso 4, nifa con antecedente de retardo madurativo y cefalea, que muestra imagen
globosn quistica isodensa con ¢l LCR que ocupa la fosa temporal. Se aprecia también abombamicnto dsco y diacreto adelgazamicnto,

Figura 5, a - Imagen tomogrifica del caso 3, nifia de 2 afios,
partadora de esclercosis tuberosa, que muestra gran quiste de
forma trapezoidal en regidn temporal izquierda que se expande
hacia region frontal y desvia las estructuras de la linea media
cerebral, Obsérvese Ia caleificacion periventricular en ¢f lado
derecho.

periventriculares compatibles con el cuadro de es-
clerosis (uberosa (figura 5, a).

Fueron operados ¢ nifios. En los casos 1, 3,4, 5y
7 se electud colocacion de vilvula derivativa cisto-

Figura 5, b - El mismo caso 3 que muestra desaparicion del
quisle tras ef acto operatorio con colocacion de viilvula derivati-
va. Parte del extremo del catéter se observa en ¢l corte. Notese
igualmente otra caleificacion periventricular.

peritoneal con muy bucnos resullados postoperato-
rios; en el aspecto clinico se logrd la desaparicion
de la cefalea cn los casos 4 y 7, la reduccion en nu-
mero e intensidad de las crisis convulsivas en el caso
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Figura 6, a - Tomografia computada del caso 7, que riwuestra
imagen quistica de mediano tamaio en regién temporal izquier-
da, Obsérvese ) abombamiento de la escama del temporal,

3, y una [ranca mcjoria en el aspecto lingiiistico en
¢l caso 1. En ¢l aspecto tomogrilico los estudios
electuados entre 6 y 18 meses posteriores al acto
operatorio demostraron la reduccion marcada del
quiste e incluso la desaparicion de éste (figura 5, b,
figura 6, ay b).

En el caso 2 se realizd una cistotomia unilateral
izquierda con drenaje externo. Se tomd esta deter-
minacion debido a la urgencia clinica con agrava-
cion del estado general y tras sospecharse una posi-
ble complicacion hemitica por ¢l antecedente
traumdtico; presentd un curso postoperatorio con-
plicado por una infeccion meningea que fuera trata-
da convenientemente con antibioticos y [inalmente
recuperado, El andlisis del liquido intraquistico re-
veld una celularidad de 6 elementos linfocitarios
por mm?® y 136 mg% de proteinas, valores conside-
rados normales para LCR,

DISCUSION

El tema de los quistes aracnoideos (QA) ha da-
do lugar a conlusiones desde la descripeion original
en 1831 por varias razones; una de ellas es la varie-
dad de nombres usados para su descripeidn: higro-
ma quistico, quistes benignos, aracnoiditis cronica,
higromas primitivos, elc. = ! aunque aquellos ubi-
cados en la fosa crancal media parecen constituir
un cuadro bien delineado como entidad y conocido
como QA de la fosa media temporal o de la cisura
silviana y que nosotros denominatos como sindro-
me de la [osa temporal quistica,

Figura 6,b- Desaparicion del quiste tras la cirugia derivati-
i,

Otro motivo de confusidn es el relacionado con
su patogénesis. En 1964 Robinson'” se reficre a esta
patologia como sindrome de Ia agenesia del 1obulo
temporal explicando que la distension del espacio
subaracnoideo es pasiva como resultado de una
agenesia primaria del cercbro. El primer indicio de

- depresion silviana durante la embriogénesis sc de-

Lecta al final del 2° mes de vida intrauterina sicndo
ya visible como surco al final del 3% El opéreulo
temporal crece hacia adelante hasta alcanzar la ci-
sura de Silvio en el 4% mes, micntras que el opéreulo
[rontoparietal lo hace hacia atrds y mds lentamente
hasta encontrarse ambos cn ¢l transucrso del 6°
mes'®, Por ser considerado un delecto de la embrio-
génesis cercbral a nivel temporal, ¢l quiste ocuparia
la rcgiéu hipoplisica lormandose a consecuencia de
ésta’”,

Sin embargo, Lrabajos posteriores han demos-
trado que los QA son lesiones congénitus primarias
de la aracnoides, que se expanden dentro de ésta y
que comprimen y desplazan la masa cercbral for-
mada normalmente. La reexpansidn del cerebro
después del tratamicnto adecuado y el peso idénti-
co de los dos hemislerios han corroborado que se
trata de lesiones intraaracnoideas consideradas co-
mo aberraciones menores en la lormacion del espa-
cio subaracnoideo® ' 2%22, En ¢l embrion en desa-
rrollo el tubo neural estd rodeado de una porcion
mesenquimatosa laxa cuyas capas externas se com-
pactan mientras. que las internas permanccen sin
cambios; las primeras dardn origen a la duramadre
mientras que las segundas originarin la piamadre,
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la hoja visceral de la aracnoides y el espacio suba-
rucnoideo, Aungue inicialmente este Gltimo no
existe puesto que todo el LCR es contenido en el
sistcma ventricular, al permeabilizarse el cuarto
ventriculo el liquido alcanza la piaracnoides impul-
sado por la onda pulsatil de los plexos coroideos
formdndose entonces el espacio subaracnoideo por
discecidn. Si durante este proceso de desarrollo
aparecieran delectos en la condensacién de las ca-
pus externas del mesénquima o una grieta o estoma
en algin punto de la aracnoides, se lormaria un lon-
do de saco polu]uahm,nlc cvolulwo en su volumen
¥ que posluml mente serdel QA"

El mecanismo de crecimiento pmgresim serfan
las pulsiones venosas o arteriales transmitidas a tra-
vés del LCR, llegando a veces a lamaios considera-
bles y comprimienda el cerebro subyacente. Tam-
bién podria ser un mecanismo de tipo valvular
provocado por el pasaje de LCR, 1o que dard por
resultado un quiste lamado comunicante. El térmi-
no diverticulo o QA comunicante es ocasionalmen-
t¢ usado para describir ¢l espacio con LCR que se
llena ripidamente con isotopos, dire o medios de
contraste usados durante una cisternogralia, micen-
tras que el de QA no comunicante designa al espa-
gjn que no permite el rdpido pasaje del agente™ =

Para explicar también ¢l erecimicnto de los QA,
la microscopia clectrdnica ha corroborado el hecho
de gque son verdaderamente lesiones intraaracnoi-
deas ya que sus puredes estdn revestidas por eélulas
aracnoideas normales con actividad secretante, lo
que naturalmente provoca aumento de tamaio® 2

Cabe aquf dilerenciar el QA del llamado quiste
leptomeningeo que sobreviene tras un trauniatismo
crancano con [ractura evolutiva de la baveda, des-
garro de la dura subyacente ¢ invaginacién y adhe-
rencias subaracnoideas, y donde las parcdes del
quiste LSLU] representadas por aracnoides cicatri-
7al2025 2829
Igualmente es necesario establecer la diferencia
con cl quiste porenceldlico el cual resulta de una
lesion focal destruetiva en un cerebro formado nor-
malmente, que pucde deberse a causas (ales como
hipoxia, ruumatismo, meningoencelulitis o trastor-
no vascular y cuyus paredes estdn tapizadas por cé-
lulas gliales o tejido conectivo ,

El origen congénito de los QA puede también
inferirse por lu prevalencia relativa en la poblacion
pedidtrica. El sexo maseulino parece estar mds
alectado en una proporcidn que oscila entre 2 a 4
VECES, y u.i lado uqu[udu sucle ser el asiento prefe-
rencial? 7 0 122035 g, presenta como una lesion
finica y st)h} muy raramente se han descripto casos
bilaterales™ 3, En nuestra ser ie, 3 pacientes cran

varones y los 4 restantes, nifias. La patologia se en-
contrd en el lado izquierdo en 6 de ellos, y en 1 cuso
el quiste era bilateral,

En ocasiones ¢l QA puede permanceer sﬂuluu-
50 y constiluir un hallazgo casual de dttlo;)sm viag

“4 sin embargo, en la mayorfa de los casos se desa-
rrollan diversos signos v sintomas clinicos tales co-
mao aumento excesiva del tamaino de lu cabeza, cela-
lea vy vémitos sugerentes de  lesion
espacio-ocupanle, crisis convulsivas, retardo madu-
ralivo y trastornos visuales asi como también mani-
festaciones radioldgicas [ciles de comprobar® e
12 13 34 36

En la mayoria de las series inlantiles el aumento
de la circunlerencia erancana habia simulado hi-
drocelalia, y en muchos casos fue realizada la tomo-
grafia con ese probable diagnostico. La concomi-
tancia de QA ¢ hidrocefalia es alta en caso de los
quistes infratentoriales, pero os HIL‘ilH\LnlL 0 o fle-
g al 20% en los quistes de losa lunpnml e

3 Nosotros hemos comprobado signos de dilata-
cidn ventricular solamente en ¢l caso 2.

La asimetria del crinco con abombamiento uni-
lateral de la region temporal o lemporoparictal cs
apreciable no solo ala palpacion sino tambicén en la
radiogralfa directa anteroposterior; esta ltima re-
vela ademds un adelgazamicnto de ln boveda cra-
ncana y a veces elevacion del ala eslenoidal, rasgos
tanto nms acentuados cuanto mayor es el tamano
del qunlc 233 En nuestros casos la asimelria
craneana y radioldgica se ha comprobado en 5 de
los 7 nifos y consideramos gue son clementos suge-
rentes de esta patologia de [osa temporal quistica,
La asimetria 0sea a nivel lempaoral o temporoparie-
tal y eslenoidal es también visualizada y conlirmada
con lacilidad en la exploracion tomogrilica.

El retardo madurativo psicomotor, asi como
también ¢l atraso en la adquisicion del lenguaje oral
han sido datos importantes que motivaron la con-
sulta especializada en los casos 1, 4y 7, encontriin-
dose en la anamnesis del caso 5. En ninguno de ellos
existia causa orientadora que justilicara (ol situa-
cion ni tampoco ¢l hecho de haberse encontrado es-
ta patologia nos proporciona una clara relacion de
causa-electo. Aicardi y Bauman™ no presentan nin-
gin caso de retardo madurativo en la aum de 8§
quistes de [a [osa media; Rutherford (,l al® Io cn-
cuentran en 1 de 4, y Anderson y ¢t A en 9 de los
20 publicados.

Otro sintoma que presentaron los 2 nifnos mayo-
res de la serie (casos 4 y 7) es la celalea intensa,
muchas veces acompanada de vomitos, ¥ que sugic-
re Ja presencia de upa lesion expansiva intracranca-
na. No existen dudas de que estos quistes poscen la
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propicdud de evolucionar volm_nélricziment‘e com-
portindose ¢ntonces como lesiones espacio-ocu-
pantes.

Es destacable la [alta de signos neuroldgicos ab-
jetiyos, comprobacion que ci,-m de u(cucrdo con la
mayorfa de las publicaciones oA o

Las crisis convulsivas han sido ¢l principal moti-
vo de consuita en 2 de nuestros casos, pero ambos
conliguran situaciones especiales. El caso 3 es la ni-
fa portadora de un QA de gran tamaiio y la esclero-
sis tuberosa de Bourneville, No hemos encontrado
en la literatura una asociacion similar; en cambio sf
con la enlermedad de von Rccklinghau.scnm. El
otro particular es ¢l caso 2, por presentar (ras un
traumatismo crancano sin pérdida de conocimiento
acaecido 24 h antes, un estado de mal convulsivo
unilateral y alternante de muy larga duracién. Su to-
mogralia permitié comprobar la bilateralidad de la
patologia asumiéndose entonces sin mayor dilicul-
tad la responsahilidad que les cabe en el desarrallo
del cuadro convulsivo pero no asi lo banal del trau-
matismo ocurrido con anterioridad.

El electroencefalograma cfectuacdo ha demos-
trado en los casos 1, 4, 5 ¥ 7 una asimetria dada por
la reduccion de la actividad eléetrica cercbral en la
region lemporal correspondiente al QA. Es de des-
tacar con este hallazgo que la conjuncidn de asime-
trias: craneana-palpable-radiologica y electroence-
Lalogrilica, sugicre la posibilidad de encontrarnos
ante o que denominumos sindrome de la fosa tem-
poral quistica (FTQ).

La cisicrnogralia computada con metrizamida,
aungue agresivamente, permite mostrar la relacion
entre el quiste y el espacio aracnoideo asi como
también su aspecto dindmico. Galassi et al™ abser-
van que el tamano del quiste estaria en relacion in-
versa con su [acilidad de comunicacion con ¢l espa-
cio subaracnoideo. Ruscalleda et al*! llegan a la
conclusion de que la falta de contraste en el interior
de la lesion revela la real naturaleza quistica de ésta.
Para Aicardi y Bauman®, la distincién entre quiste
comunicante y no comunicante carece de importan-
cia préictica pues la clinica cs idéntica en uno u otro
caso.

La tomogralia computada cerebral proporciona
una herramienta fundamental para la deleecion de
estas anomalias ya que la apariencia de los QA es
casi patognomdnica: lesiones bien delinidas y cir-
cunseriplas, con la misma densidad que el LCR y
que no se refuerzan con el agente de contraste in-
travenoso’ © 1 12394042 1 4 forma del quisle parece
ser "lamafo-dependiente”; asi, las lesiones peque-
nas son biconvexas o semicirculares, tienen poco
clecto de masa y no causun cxpansion del hueso.
Lesiones con tales caracteristicas las presenta el ca-

so 2. Los quistes de tamaiio moderado ocupan las
porciones media y anterior de la fosa temporal, pro-
vocan una apertura de la cisura silviana descubrien-
do la insula, tienen forma redondeada v ovoidea v
por lo general no desplazan las estructuras de la li-
nea media, pero si abomban la escama del temporal
adelgazando la boveda. Corresponden a csta cale-
gorfa nuestros casos 1, 4, 5, 6 y 7. En cuanto a los
quistes de gran tamaiio Lienden a ocupar toda la lo-
sa temporal llegando incluso a la losa [rontal y a la
convexidad, presentan una forma cuadrangular y
¢jercen un marcado clecto de masa provocando
jgualmente un abombamicnto de la boveda cranca-
na. Es ejemplo de esto el caso 3.

La tomogralia computada olrece una razonable
seguridad diagndstica y permite dilerenciar el QA
de otras patologias: las neoplasias quisticas pueden
distinguirse por el hecho de captar el medio de con-
traste cn uno o mis cortes tomogrilicos; los hema-
tomas subdurales cronicos ademis del antecedente
lraumitico o inleccioso, son biconvexos, tienen un
contenido mds denso y las membranas que los ro-
dean son gruesas y se reluerzan con cl contraste; el
quiste parcncelilico aparcee mis irregular, casi
siempre muestra comunicaeion con el espacio subu-
racnoideo o el sistema ventricular y la béveda cra-
ﬁmnu no presenti expansion sino atolig® & 11 W

Cabe, linalmente, la distincion en los casos QA
bilaterales con la esquisencelalia, cuadro dismorlo-
genético en el que se encuentran hendiduras bilute-
rales y simétricas pero en la region de lu cisura de
Rolando y ocasionalmente acompaiado de otras
malformaciones* *°,

Finalmente, este método de estudio permite
apreciar la involucidn del QA tras el tratamiento
quirdrgico, Sabemos gue estos quistes pueden ser
tolerados indefinidamente pero en la mayoria de los
casos dan sintomatologiu neuroldgica. Otras veces
ocasionan serias complicaciones, tales como el san-
gramiento intraquistico o la hemorragia subdural;
esta tltima por ruptura de alguna vena cerebral cor-
tical en ruta hacia las venas durales y con formacion
de membranas adyacentes al QA. Ambos cuadros
pueden aparecer Lras un traumalismo crancany o
espontincamente, lo que da lugar w un agudo y se-
vero compromiso neuroldgico que ensombrece ¢l
131'011651'1(504 364040 By vigta de estas posibilidades
de accidentes serios es opinion de algunos autores
que la mera presjm;cig}t del QA justifica la interven-
cion quirdrgica'? ‘_5 =G y la mayoria concuerda
acerca de su indicacion ante Ta sintomatologia de
tipo cxp_nn_si\-'o, crisis intratables o délicit neuroldgi-

ot 20 B 2746497 Nosotros opinamos, con relacion a
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la poblacién infantil, que siendo el QA un elemento
quc comprime ¢l cerebro sano adyacente y que con-
lleva el riesgo de una hemorragia con sabito dete-
rioro neurolbgico, es aconsejable su orientacion
quirdrgica cn los casos sintomdticos.

Elobjetivo de la cirugia serd la apertura y drena-
je del quiste asi como también la prevencion de su
reformacion; las opeiones para tal fin son variadas:
drenaje simple por puncién transcrancal, crancoto-
mia para escision del quiste, marsupializacion en las
cisternas basales o ventriculos, derivativa cistoperi-
toncal por intermedio de una vilvula, El tratamicn-
to ideal y mds seguro actualmente es la colocacion
de valvula derivativa desde el quiste al peritoneo lo
que conduce a resultados excelentes con disminu-
cién considerable del quiste, hasta m(,luso dcs gm-
recer y con pocas o ninguna compllcacmn
4699 En el cuso 2 hemos efectuado de urgencia una
cranicclomia con derivativa externa, pero se ha vis-
to complicada con una meningitis. En los otros 5 ca-
s0s operados, se colocd la vilvula cistoperitoneal
con resultados clinicos totalmente favorables y
comprobucion tomogrilica de su reduccidn.
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Fragmento de la Declaracion Mundial sobre la supervivencia, la proteccién
v el desarrollo del nifo. Naciones Unidas, 1990.

Las enfermedades infantiles evitables tales como el saramplan, la
poliomielitis, el tétanos, la tuberculosis, la tos ferina y la difteria, que ya se
pueden impedir mediante la vacunacién, y las enfermedades diarreicas, asf
como la neumonia y otras infecciones agudas de las vias respiratorias que
se pueden evitar o curar eficazmente con medicamentos de costo
relativamenta bajo, son la principal causa de la muerte de 14 millones de
nifios menores de cinco afios en todo el mundo y cada aio dejan un millén
de nifos impedidos. Se pueden y se deben adoptar medidas eficaces para
combatir esas enfermedades mediante el fortalecimiento de la atencion
primaria de la salud y los servicios basicos de salud en todos los paises.
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Trasplante hepatico pediatrico en la Argentina
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RESUMEN

El rrasplante hepdtico infantil es la alternativa te-
rapéutica de valor comprobada, para pacienies con
enfermedad hepdtica terminal.

En este trabajo se comunican los resultados ini-
ciales del programa de basplante hepdtico infantil del
Hospital Italiano de Buenos Aires, desarrollado entre
enero de 1988 y enero de 1990.

En ese periodo se evaluaron 62 ninos: 40 presen-
taban alteraciones de la via biliar, 21% hepalitis cré-
nica autoinmune, 11% hepatitis fidminanie, 6% he-
puatitis neonatal, 119 enfermedad metabolica, 69
cirrosiy criptogendtica, 1,09 hemangloma cavernoso
v 1,6% Jibrosis hepdtica congénita.

Todos (wvieron una exhaustiva evaluacion clini-
ca, hiogeiniica, pstcoldgica v social, con espectal én-
Jasis en el estudio de la vasculawra hepdtica. Los re-
sultados a loy 2 anos del programa yon: 25 pacienies
en lista de espera, de los cuales 8 han sido trasplanta-
dos, 13 fallecieron y 4 permanccen en ella; 28 pacien-
tes postergados (45%) y 9 rechazados (15%).

De los § pacientes irasplantados, 6 se encuentran
con buena calidad de vida, y seguinmiento enire 1y 19
meses postrasplante. Dos nifos fallecieron, uno a los
60 dias v otro a los 17 meses del trasplante. EI prime-
ro porun sindrome linfoproliferative y el segundo lie-
go de un retrasplante.

El 529 de los candidatos en lista de espera mu-

ricrornt por falta de donantes adecuados. Para paliar

esta situacion, se han incorporado nuevos adelantos
en la preservacion del organo ¢ implementado la (éc-
nica de reduccion hepdtica, utilizada en los tiltimos 3
pacienies trasplantados. (Arch Arg Pediatr 1991 89:
20- 30)

Higado - Enfermedad terminal - Trasplante.

SUMMARY

Liver transplani is the proven therapendic alterma-
tive for childrenwvith hepatic disease.

We report the results obiained with Iiver trans-
plants at-the Hospital Htalianeo of Bucenos Aires, bet-
ween January 1988 and January 1990,

Duering this timme 62 paticnly were evaluated: 40%
presented biliary tract anomalies, 21% chronic au-
toimmune hepatitis, 11,49 Julminant hepatitis, 0%
neonatal hepatitis, 11% metabolic disease, 0,4%
idiopathic cirrhosis, 1,0% cavernous hemangioma
ane 1,6% congenital hepatic [ibrosis.

Al patients were evaluated on clinical, biochemi-
cal and psychosocial aspects, with special cinpliasis
on the evaluation of hepatic vasculature.

The results after 2 years of this program, were 25
patients on the waiting list, of which 8 have heen
transplanted, 13 have died and 4 remain on it n afl,
28 patients have been posiponed 45, 1% and 9 have
been rejected as candidotes (15,4%).

Of the 8 vrasplanted patients ¢ remain alive with
normal liver function, between 1 and 19 month after
transplant. Twwo patient died 60 days and 17 months
after transplant, one with a limphoproliferative
svndrome another after retransplantation.

Fifty two per cent of the candidates died whilst on
the waiting list, due to lack of donors, which has led (o
the development of improvemenis in the preservation
and implementation of liver reduction in orden to
avoid this. (Arch Arg Pediatr 1991; 89 26 - 30))

Liver - Terminal disease - Transplantation.

* Servicio de Gastroenterologia - Departamento de Pediatria
= Departamento de pediatiia
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INTRODUCCION

-Los trasplantes hepiticos experimentales con
animales comenzaron cn 1950 y en humanos en
1963, Pero no fue hasta ¢l 23 de junio de 1967 que
starzl realizo su primer trasplante exitoso en una ni-
fia de 18 meses con carcinoma hepatocelular que
vivié aproximadamente 13 meses?,

Con ¢l advenimiento en 1980 de¢ una nueva dro-
aq, ciclosporina, ¢l nimero de trasplantes exitosos
aumentd vertiginosamen(e con una sobrevida actual
al ano del 80%°.

Sobre la base de los buenos resultados obteni-
dos, en junio de 1983, ¢l Instituto Nacional de Salud
de los EE.UU. considerd a este procedimicnto co-
mo una modalidad terapéutica efectiva’, Numero-

Tabla 1 - Distribucién de enfermedades en pacientes
candidatos a trasplante hepitico

- Coleslasis (40%¢)
(Alteraciones de la via biliar)
Atresia de via biliar extrahepiitica 20
Sindrome de Alagille 4
Pobreza de conductos biliares I
- Hepatitis erénica autoinmune (21%) 13
- Hepatitis fulminante (11%6) 7
- Hepatitis neonatal (6%) 4
- Enfermedad metabdlica (11%%) 7
- Cirrosis criptogendtica {0%) 4
- Hemangioma cavernoso (1,69) 1
- librosis hepiitica congénita (1,6%:) 1

(1009) 62

Tabla 2 - Evaluacién de candidatos de trasplante hepitico

- Evaluacion clinica

= Evaluacion bioguimica:
Hepatograma - Ca - I' - Mg - Urea - Creatinina -
Clearance - Creatinina - Acido drico - [lemograma -
Glucemia - IFactores de coagulacion - Jonograma para
sangre y orina - Bstado deido-base arterial - Orina -
Proteinograma - Amoniemia - Lipidograma -
Fetoproteina - Dosaje de vitamina E.

- Evaluacidn infectologica - Inmunizaciones

= Evaluacian hematolégica - Banco de sangre

= Evaluacidn psicosocial paciente-familia
Liscala de ricsgo social.

- Diagnéstico por imigenes
Rx de tdrax - Cavum - Senos paranasales - ITucsos.
Ecogralia Doppler de vena porta - Angiogralia digital -
TA computada.

= Otros
Fibroesolagogastroscopia
EKG - leocardiografia
Funcional respiratorio
LEG

- Conclusion:
Candidatos - Riesgo: Leve - Moderado - Severa.

Estado: Eleetivo - Urgencia - Emergencia.

Postergados
Rechazados.

sos autores han publicado sus resultados y conclu-
siones acerca del trasplante en la inluncia, revolu-
cionando de este modo la hepitologiia ]TCtliiill'iCle'?.
En 1987, s6lo ¢n los EE.UU, s¢ clectuaron 1200
trasplantes, sicndo aproximadamente la mitad de
cllos en nifios®1°,

En enero de 1988 comenzd en el Hospital ftalia-
no de Buenos Aires, luego de 2 anos de intensa pre-
paracion, un programa conjunto entre ¢l Departa-
mento de Pediatria y el de Cirugia para electuar
trasplante hepitico en ninos. Es ¢l objetivo de esle
trabajo comunicar los resultados iniciales de este
programa.

PACIENTES - METODOS DE ESTUDIO

Desde el 2 de encro de 1988 hasla el 2 de encro
de 1990, se electuaron evaluaciones pre-trasplante
a 02 pacientes. La edad promedio [ue de 6,3 anos
con cdades limites de 0,5 y 15 anos. El 40% cran de
sexo masculino.

Las enlermedades que condujeron a la indica-
cidon de trasplante se detallan en la tabla 1, siendo la
atresia de via biliar extrahepdtica la causa mis fre-
cuente de insuliciencia hepitica terminal,

Todos los probables candidatos [ueron evalua-
dos para documentar el grado del Tallo hepitico de
acuerdo con normas prc—csluhlccitlus' LA este lin
los nifos [ueron internados durante 5 dias en los
cuales se desarrolld un exhaustivo estudio ¢linico,
radiologico y de luboratorio. El calendario de inmu-
nizaciones fue revisado y actualizado en ¢l caso de
estar incompleto. Se realizaron pruebas seroldgicas
para virus de hepatitis B, cilomegalovirus, virus
Epstein-Barr, virus HI'V, herpesvirus,

El estudio de la anatomia del pediculo vascular
hepitico [ue realizado con ecogralin Doppler en Lo-
dos los casos y por angiogralia digital cuando la per-
meabilidad de la vena porta [ue cuestionada (tabla
e,

Se obtuvo una detallada historia nutricional, me-
didas antropométricas focalizindose con especial
interés en los aspectos psicoldgicos del medio [ami-
liar y social.'* 14,

Posleriormente, se construyd una tabla predicti-
va del riesgo, dividiéndose a los pacicntes en Lres
grupos: en lista de espera, postergados y rechaza-
dos. Los candidatos en la lista de espera tuvieron
lirmemente documentado su Tallo hepdtico agudo o
cronico relractario a Lloda terapia y no presentaban
contraindicaciones para el procedimicnto. Los cri-
terios de seleccidn y las contraindicaciones cin esla
etapa inicial del programa se abservan en las tablas
3y4.

Los seleccionados Tueron inscriptos en ¢l CU-
CAI (Centro Unilicador Coordinador de Ablacio-

ARCH ARG PEDIATR 1991; 89: 27




Tabla 3 - Criterios de seleccién para trasplante hepitico
pediitrico

Funcidn de sintesis hepitica disminuida (tiempo de pro-
trombina no corregible, hipoalbuminemia, cte.).

Hipertension pertal sintomitica refractaria a tralamiento
médicoquirdrgico.

Encelalopatia hepilica incapacitante, .
Ascitis intratable.

Coleslasis cronica,

Crecimiento anormal a pesar de terapia nutricional.

Incapacidad de mantener una buena calidad de vida como
resultado de enfermedad hepitica.

Tabla 4 - Contraindicaciones para trasplante hepitico
pedidtrico

Enfermedad renal, pulmonar, cardiaca irreversible,
Hipoxemia severa por shunts de derecha-izquicrda,
Tumor hepatobiliar metastdsico.

Neoplasia extrahepitica.

Anomalias congénitas multiples no corregibles.
Sepsis.

T'rombosis de vena porta ovena < 4 mm.

3 Ag (+)

Peso inferiora 10 kg

Situacidn psicosocial no adecwada.

Tabla 5 - Distribucitn de eandidatos-periodo 1/88-1/90

- Lista de espera

CTrasplantes (329%6) 8

. TFallecidos (529%) 13

. Permanecen (16%%) 4
25 (40%)
- Postergados 28 (45%)
-Rechazados 9 (15%)
62 (100%)

nes ¢ Implantes) de acuerdlo con su urgencia, tama-
fo y caracteristicas inmunohematolégicas. Estudios
de HLA y del panel linfocitarios no fueron realiza-
dos.

La téenica de hepatectomia en el donante fue la
aceptada para la ablacion miltiple de érganos.

La solucién de preservacion utilizada en un pri-
mer periodo lue la de Collins y en los diltimos cuatro
donantes solucion de Wisconsin,

La (éenica operatoria del trasplante y de la re-
construccion biliar [ue la previamente descripta por
bli};;lﬁ y lu de la [istula venovenosa por Grillith et
al

28 TRASPLANTE HERATICO PEDIATRICO

El régimen de inmunosupresidn consistié cn un
esquema de triple terapia compuesto por predniso-
na, ciclosporina y azatioprima. S6lo 1 paciente reci-
bi¢ doble esquema (prednisona-ciclosporina).

Metilprednisona [ue suministrada en bolo endo-
venoso a 15 mg/kg posterior a la revascularizacion
hepdtica. La administracion de esteroides continud
con un descenso progresivo hasta llegar al 67 dia
postoperatorio a 1 mg/kg/d.

Ciclosporina [ue proporcionada endovenosa en
el postoperatorio entre 4 a 6 mg/kg/d. La dosis fue
ajustada de acuerdo con los niveles en sangre y con
la funcidn renal. Cuando ¢l paciente reinicid su ali-
mentacion enteral paséd a la via oral entre 15-20
mg/kg/d.

Azatioprima fue indicada a 2 mg/kg/d y la dosis
fue modilicada segiin el recuento y [ormula de glo-
bulos blancos.

Los episodios de rechazo celular agudo lucron
tratados con bolos de esteroides. Si esta terapia no
hubiese revertido ¢l rechazo se hubicra indicado
OKT3 o linloglobulina antilinfocitaria,

RESULTADOS

De los 62 pacientes evaluados 20 (32%) de cllos
tuvicron atresia de vias biliarcs extrahepiticas se-
guidas por los nifios con cirrosis posthepatitis croni-
ca autoinmune (21%).

Veinticinco (40%) pacientes ingresaron a la lista
de espery, 7 de ellos en cardcter de urgencia,

De lu lista de espera, 8 nifios (32%) lueron lras-
plantados, 7 en nuesiro Hospital y 1 en otra Institu-
cion (EE.UUL); 13 {52%) lallecicron y 4 (16%) ain
permanccen en ella, Los limites del tiempo de espe-
ra fugron de 7 dins y 16 meses (x: 4 meses).

En 28 pacientes (45%) el procedimiento lue
postergado por encontrarse en condiciones estables
0 con ratamiento conservador adecuado; en 9 pa-
cientes (15%) el trasplante estuvo contraindicado
debido a bajo peso (2 nifos), trombaosis venosas (2
venas porla, 1 vena cava inflerior) (3 nifios), listulas
arleriovenosas intrapulmonares con hipoxemia se-
vera (2 casos) y enlermedad pulmonar de depdsito
(1 paciente) (tabla 3).

La etiologia del padecimiento hepitico en los
pacientes trasplantados [ueron 3 casos de cirrosis
posthepatitis, atresia de vias biliares 2 casos, [ibrosis
hepitica congénila, hepatitis lulminante’'y enlerme-
dad de Wilson 1 caso de cada uno. El promedio de
edad fue de 7 anos (limites 1,8 y 15,3 anos). El iem-
po quirtrgico medio fue de 11 h (9 a 16 h) ycl de
isquemia fria de 6 h (limites 4 y 10 h).

Las complicaciones [ueron diversas; ¢l 80% se
desarrollaron en los primeros 3 meses. Todos los
pacienies (uvicron algiin grado de insuliciencia re-



nal aguda e hipertension arterial, no requiriendo en
ningiin caso tratamicnto dialitico.

Uno o mds episodios de rechazo ocurricron en 6
de los 8 nifios trasplantados. Tres pacientes tras-
plantados presentaron complicaciones quirtrgicas;
hematoma subhepdtico (2) y [istula biltar (1); Ltan
s0to uno de ellos necesitd reintervencion.

Otras alteraciones fucron: convulsiones (3), de-
rrame pleural (2), derrame pericardico (2), atelec-
tasia pulmonar (1), leucopenia (3) y diabetes (1).
Todos los nifios presentaron Loxicidad por ciclospo-
rina manifestado por hirsutismo, temblor, hipertro-
fia gingival, hipertension arterial o nefrotoxicidad.

Las inlecciones mds importantes [ueron virales y
ocurricron dentro de los 6 meses postrasplante; 4
pacientes tuvieron infecciones por citomegalovirus,
2 por virus del herpes simple, 1 por virus varicela-
zoster v 1 por virus Epstein-Barr.

De los 8 pacientes trasplantados 6 estin vivos
(75%) al redactarse este trabajo, L a 19 meses luego
del procedimiento. Un paciente presentd un recha-
zo cronico a los 13 meses del trasplante,

De los 2 pacientes fallecidos, una nifia de 20 me-
ses con atresia de vias biliures murié a los 60 dias
del trasplante como consecuencia de una enlerme-
dad linfoprolilerativa aguda provocada por inlec-
cion con virus Epstein-Barr, y otra nifia de 11 afos
que tuvo hepatitis cronica autoinmune murié por un
inlarto agudo de miocardio en el postoperatorio in-
mediato de un segundo trasplante hepitico al cual
habia llegado por rechazo crdnico,

DISCUSION

El trasplante hepdtico ha revolucionado la he-
patologia pediatrica, ya que los pacientes que aios
atrds lallecian inexorablemente hoy ticnen esta
oportunidad terapéutica.

En los tltimos afios se ha observado un aumento
de la sobrevida de los pacientes trasplantados (80%
al Ier. ano) en dilerentes centros de EE.UU y Eu-
ropa; estos resultados son consecuencia en gran
parte de los progresos en la iInmunosupresion, asi
como también, de los adelantos en la preservacién
de 6rganos y de la téenica quirtrgica, conjuntamen-
Le con la mcjor seleccion de receptores y el cuida-
doso mancjo postrasplante. ‘

En cl Hospital Italiano de Buenos Aires, un gru-
po multidisciplinario integrado por el Servicio de
Cirugia y ¢l Departamento de Pediatria se prepar6
intensamente para comenzar sus actividades clini-
co-quirtirgicas en enero de 1988,

De los 62 pacientes evaluados, el 40,3% fueron
colestisicos y de éstos la atresia de vias biliares
constituyd el grupo mas numeroso; esto concuerda

con la experiencia de olros autores, que senala que
es ¢sla la patologia mds [recuente que requiere indi-
cacion de trasplante en pcdiuln’ul et

Existe, en cambio, cier(a discrepancia en nues-
tra poblacion en nifios evaluados con otras publica-
ciones, debido al alto nimero de pacientes con ci-
rrosis posthepatitis erbnica antoinmune y hepatitis
[ulminante gor virus A y un menor nimero de meta-
bolopatias™.

Investigar la severidad de la enfermedad hepéti-
cay en particular predecir su evolucion, constituyen
un objetivo y una necesidad diliciles de lograr en la
evaluacidn pretrasplante. En un 45% de los pacien-
tes evaluados [ue postergado (emporariamente cl
trasplante, porque llegaron al centro lo suliciente-
mente bien compensados o con terapias inadecua-
das que pudieron ajustarse con sacrificios signilica-
(vos.

La postergacion para el trasplante en eslos ca-
sos es aconsejable teniendo en cuenta que, a pesar
del incremento de la sobrevida en los Gltimos afos,
esto estd ligado a un importante nimero de compli-
caciones postrasplante y a tratamiento inmunosu-
presor de por vida. Es por esto que requerimos una
mayor severidad prondstica para indicar la cirugia,
Los criterios de seleccion de nuestro programa cs-
tdn expuestos en la tabla 3.

La deteccidn de las complicaciones de la enler-
medad hepética primitiva, contraindicd ¢l procedi-
micnto del trasplante ¢n ¢l 15% de los candidatos.
Dos pacientes presentaban hipoxemia severa por
[istula arteriovenosa pulmonar, 3 obstrucciones ve-
nosas (2 vena porta y 1 vena cava inferior) y 2 des-
nulricién severa, Do los restantes 1 con insulicien-
cia renal irreversible murid 6 meses postevaluacidn
y el otro con enfermedad de Nieman Dick presenté
varios neumotérax recidivantes. Las contraindica-
ciones en nuestro programa de inicio, son detalla-
das en la tabla 4**, Actualmente, pacientes con obs-
truccion de la vena porta, peso inferior a 10 kg,
anastomosis portocava previas, o con ABsAg positi-
vos son considerados contraindicaciones relativas.

El 23 de [ebrero de 1988 realizamos el primer
trasplante hepdtico pedidtrico en la Argentina, Se
trat6 de una nifia de 20 meses de edad, portadora
de atresia de vias biliares quicn lallecid a los 60 dias
del trasplante por una enfermedad linloproliferati-
va relacionada con la inmunosupresion y la infec-
cion con virus Epstein-Barr. De los otros 7 pacien-
les uno murié al aio y medio postragplante; los
reslantes, aungue requirieron un inlenso trabujo
multidisciplinario por la diversidad de sus compli-
caciones, se encuentran salislacloriamente, tenicn-
do en la actualidad una calidad de vida adecuada.
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A pesar de los progresos realizados desde el pri-
mer Lrasplante exitoso varios problemas deben ser
superados.

En primer lugar, un 52% dc los nifios muricron
en lista de espera. La principal razén para este pro-
blema es la falta de donantes apropiados, ya que el
80% de aquéllos eran menores de 4 anos.

En segundo lugar, cl alto niimero de pacientes
postergados y con contraindicaciones para el tras-
plante senala la necesidad de una consulla mds
oportuna al centro de trasplante por parte de pe-
diatras y hepatélogos.

Es por tal motivo, que para mejorar estas situa-
ciones ha sido puesto en marcha un programa de
informacidn, tanto para la comunidad médica, co-
mo para la poblacidn general. Asi, también el equi-
po de trasplante ha incorporado nuevos adelantos
en lus soluciones de preservacion ¢ implemetado
nuevas Léenicas, como las realizadas en los tres alti-
mos pacientes, consistentes en el implante de h;;_im
dos reducidos de donantes de mayor tamaiio. >,

Creemos lirmemente que con el apoyo de todos
y trabajundo con ¢l objetivo comin de mantener
una Optima calidad de vida, el trasplante de higado
pediitrico serd la terapéutica apropiada para los ni-
nos con enfermedad hepatica terminal,
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ARTICULO ESPECIAL

Termorregulacion y perspiracion insensible
en el prematuro de muy bajo peso.
Mecanismos implicados y recomendaciones
para su correcto control

Dr. Juan Carlos Buscaglia*, Ing. Gustavo Carlos Buscaglia**

RESUMEN ‘

En este trabajo intentamaos estimar v comparar,
desde el punto de vista teérico, las pérdidas cutdneas
de agua que se producen en el prematuro cuando es
atendido en incubadora v en servocuna radiante.

Como se explica, el que interesa es el prematuro
de muy bajo peso al nacer (menos de 1000 g) v muy
inmmaduro (menos de 28 semanas de edad gestacio-
nal) duranie la la. semana de vida.

Para abordar el tema, se hace en primer lugaruna
breve revista de los temas de fisica involucrados, tales
como transferencia de calor y mecdnica de fluidos,
para luego aplicartos a los dispositivos de termorregu-
lacion. También se consideran los aspectos médicos
que fundamentan este andglisis y establecen su aplica-
bilidad.

Poriitimo, se enumeran las recomendaciones pra-
ra el mancjo de los prematuros, que surgen del andli-
sis efectuado. Estas son: uso de sabanita de pldstico
en incubadora, y sabanita v carcaza de plastico en la
servocuna radiante. (Arch Arg Pediqir 1991; 89: 31 -
35)

Prematuros de muy bajo peso - Termorregulacion
- Perspiracion insensible.

SUMMARY

Skimwater loss in the premature infant is anaiized
and compared in a theoretical way in incubators and
under radiant warmers.

As it is explained, it was considered only the very
low birthiweight infant ({less than 1000 g of birthveight
and less than 28 weeks of gestational age) along the
first weelk of life.

Physic subjects as heat transfer and fluid mecha-
ics are reviewed at first to apply them (o thernmoregu-
lation devices.

Medical subjects that sustantiate this analysis and
establish its aplicability are considered.

Finally, recommendations (o care for the prema-
{ure neonate are enumerated, such as the use of plas--
tic sheald and blanket. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 31
- 35)

Premature of very low birthweight - Thermoregula-
tion - Insensible water loss.

INTRODUCCION

El prematuro de muy bajo peso, especialmente
¢l de menos de 1000 g al nacer, padece hipotermia
en ausencia de una asistencia termorreguladora
apropiada’, Esta hipotermia produce en el recién
nacido (RN) hipoxia y acidosis, con mayor inciden-
cia de enfermedad de la membrana hialina®* y me-
nos oportunidades de sobrevida® > Hasta ahora,
para evilar esta hipotermia se utilizan dos clases de
dispositivos: incubadoras (INC) y servocunas ra-
diantes (SR). El balance térmico se obliene por me-

* Hospital Materno Infantil "Ramén Sardd", Buenos Aires.
** Institulo Balseiro. San Carlos de Bariloche,

canismos muy diferentes segin se utilicen unas u
otras, a saber: en la INC se evitan las pérdidas de
calor poniendo la piel en contacto con aire calenta-
do y en movimiento, micntras que en la SR sc com-
pensan las pérdidas con una fuente de calor radian-
te. Estas dos formas de brindar termorregulacion al
RN tienen como inconveniente ¢l producir impor-
tante evaporacion cn la picl, es decir, perspiracion
insensible (PI)H'15 . La estrecha relacion existente
entre la translerencia de calor y la evaporacion de
agua en la piel hace que la PI del prematuro varie
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sensiblemente segin el dispositivo utilizado. Puesto
que la excesiva Pl es muy mal tolerada por prematu-
ros de muy bajo pcsom, resulta crucial analizar los
métodos de termorregulacion existentes desde este
punto de vista, buscando en lo posible téenicus que
eviten la hipotermia con minimo de PI.

En este trabajo intentamos estimar y comparar
pérdidas cutdneas de agua cn INC y SR, teniendo
en cuenta en cada caso los fendmenos [isicos que
aparceen, segun este plan: en la seccidn siguiente
revemos brevemente los temas de translerencia de
calor y meciinica de [luidos involucrados; la seccion
sobre ¢l prematuro y la perspiracion insensible con-
ticne aspectos médicos que fundamentan nuestro
andlisis y establecen su aplicabilidad; a continua-
cion utilizamos los conceptos de la segunda seccion
en el contexto de los dispositivos de termorregula-
cion; y, por Gltimo, enumeramos las recomendacio-
nes para el mancjo de fos prematuros surgidas del
andlisis efectuado en las sceciones anteriores.

PRELIMINARES FISICOS "’

Llamamos conveceién al intercambio de calor
entre un cuerpo y un [luido en movimiento que lo
rodea. Si dicho movimiento ¢s producido por un
agente externo (¢j. un ventilador) decimos que se
trata de vonveecion [orzada. También puede ocu-
rrir que el conocido electo boyante del fluido al ca-
lentarse produzea ¢l movimiento (como ocurre en
los radiadores de calelaccion), y en este caso deci-
mos hallarnos ante la conveccidn natural, Recorde-
mos, pues utilizaremos cste concepto mis tarde,
que la conveecion natural no se debe a que el fluido
esté caliente, sino a la existencia en una region dada
de zonas calientes y zonas [rias. Si ademads sc inter-
cambia materia (como, por cjemplo, agua) entre ¢l
cuerpo y el [uido, hablamos de transferencia de
masa, sea en conveccidn natural, sea en conveceion
lorzada.

Si el movimiento del fluido es significativo, la
translerencia (de calor o de masa) esta gobernada
por la formacién de capas limites en la superlicie
del cuerpo. Las ccuaciones generales de gobierno
son:

(E=Sh AT )
L=t SN e (2)

donde q representa el (Tujo caldrico, r el [Tujo de
masa, h y & son coclicientes de translerencia, AT y
Ac respectivamente son la diferencia de temperatu-
ray la concentracion de humedad respectivamente,
entre la pared del cuerpo y el [luido entrante; hy a
aumentan al disminuir el espesor de las capas limi-
tes, esto es al aumentar la velocidad del fluido.

En lo que respecta a la ecuacidn (2), cabe desta-
car que la humedad en la pared (utilizada para cal-
cular ¢) corresponde al equilibrio y por lo tanto de-
pende, entre otras variables, de la temperatura de la
pared, de la resistencia a la dilusion del agua en ¢l
caso de una membrana, cte, El resultado prictico
de esta observacion es que, aun si la corriente del
[uido se manticne constante (¢ fijo), el flujo misico
raumenta al clevarse la temperatura de La pared del
cuerpo, Lo mismo ocurre si ¢l cuerpo esti recubicr-
to por una membrana y se disminuye la resisiencia a
la difusion de la misma.

El pasaje de agua del nifo al aire que lo rodea,
que es posible Lratar en parte con los principios in-
troducidos mds arriba (en ese caso ¢l flujo misico r
se identilica con ¢l ritmo de PI), implica ademis
translerencia de calor por un mecanismo dilerente
a la conveceion, que Hamamos evaporacion. Puesto
que en ¢l bebé el agua se encuentra en estado ligui-
do v debe evaporarse para ingresar o la corriente de
aire, cste fendmeno involuera una pérdida de calor
extra, que es proporcional a la masa de agua perdi-
da.

Existe todavia un mecanismo adicional por ¢i
cual el bebé intercambia calor con ¢l medio que lo
rodea. Todo cuerpo en la naturalesza irradia espon-
tincamente energia a su alrededor, con mds intensi-
dad cuanto mayor ¢s su temperatura ¢ independicn-
temente del medio externe. Esta radiacian sc
equilibra cn parte con la que el cucrpo a su vez reci-
be del exterior. De todas formas, siempre que una
superlicic estd mds caliente que todas las superfi-
cies cercanas, existe una pérdida neta de calor por
radiacion.

Resumiendo, en ¢l problema que estudiamos sc
produce intercambio de calor entre el nino y el me-
dio ambiente por tres mecanismos: conveccion, evi-
poracion y radiacion. Los dos primeros sc rigen por
fendémenos de capa limite mientras que el altimo re-
quiere un (ratamiento independicente, La importan-
cia relativa de estos mecanismos cn el balanee (Cr-
mico del RN depende Tuertemente del dispositivo
de termorregulacion utilizado, como se verd mas
adelante. Aclaramos, por altimo, que no hemos
mencionado la conduccion directa de calor entre
solidos en contacto porque los colchones en los
cuales se sittia ¢l bebé son aislantes y la pérdida de
calor por este medio es, en general, despreciable.

EL PREMATURO Y LA PERSPIRACION
INSENSIBLE'®

Enigualdad de condiciones externas, la PTen un
prematuro de 26 semanas 0 menos es 6 veees mayor,
por unidad de superficie corporal, que Ia de un RN

s 102 . —,
- de término™” 7, ya sean atendidos en SR o en INC.
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Esto se debe a la extrema delgadez de su piel y, en
cspcua[, ala faltade (111(,1&[1111.1&1(.1011 de ésta ya que,
como demostrara Schulplun el estrato corneo es
el sitio de mayor resistencia a |¢l difusion de agua en
i piel. Esta situacion se va remediando en los pri-
meros dias de vida, pues la piel se queratiniza y se
hace mds resistente. Cuantitativamente, se estima
que la PI puede 9|}53an£1:1 3 a 4 veces durante la la.
semana de vida*

De acuerdo con lo hallado por Baumgart et al,
en 1‘)81l los valores de pérdida insensible de agua
(PIA) para prematuros atendidos en SR son: en los
de 600 g a 1000 g de peso de nacimicnto: 5 cm ,’Lg
de peso/h y en los de 1001 g a 1500 g: 2,5 cm 3/kg de
peso/h.

Por todo lo anterior, nuestro andlisis se dirige
principalmente a la la, semana de vida de prematu-
ros de muy bajo peso.

De la pérdida total de agua, no tratamos la que
se produce por tracto respiratorio (PIR), por dos
motivos. En primer lugar, estos bebés requieren en
general asistencia respiratoria mecénica y por lo
tanto la pérdida de agua cn la respiracion es inde-
pendiente de Ja PI.

Por otro lado, ambos fendmenos son de natura-
leza fisica bastante diferente, ya que la PI estd go-
bernada por flujos externos al cuerpo, mientras que
la PIR se produce en conductos ({lujos internos).

En lo que respecta a la importancia, a nivel asis-
tencial, de la pérdida insensible de agua, cabe des-
tacar que ésta es muy mal tolerada por los nifios en
los cuales centramos nuestra revision, ya que su in-
madurez renal no les permite disminuir su diuresis
aunque estén deshidratados'®,

Por Gltimo, ya hemos visto que ¢l aumento de la
temperatura de la piel eleva por razones [isicas las
pérdidas de agua; mencionemos que esto se agrava
todavfa por la vasodilatacion superficial producida
por el calentamiento de la piel.

DISPOSITIVOS DE TERMORREGULACION
El prematuro y la incubadora

La INC evita la hipotermia del prematuro po-
niendo su piel en contacto con aire mis caliente que
el aire ambiente, y reduciendo de esta manera las
pérdidas de calor por conveccion. Controlada ade-
cuadamente, logra de este modo crear un ambiente
térmico neutral (ATN), es decir un ambiente en el
cual el prematuro conserva su lcmglcrdlura normal
con mfnima produccién de calor®* . Notese que el
aire no calienta al bebé, sélo impide pérdidas exce-
sivas, y por ello esta en general 1 0 2 grados mas [rio
que la picl. Para mantener constante la temperatura
del aire en la INC es necesario hacerlo circular a

través de un calentador, por lo que se establece un
régimen de conveccion lorzada sobre el nifo (la ve-
locidad promedio del aire es de aproximadamente
8-10 ecm/seg, mientras que en conveecion natural os-
cila alrededor de los 2 em/seg). La translerencia de
calor por radiacion, desde luego, estd determinada
por la temperatura de las superficies adyacentes, ¢n
particular la de la pared exterior del habitaculo.
Aunque no analizaremos este mecanismo, nos dete-
nemos a mencionar que es para disminuir las pérdi-
d‘:s  por radiacion que se ulllmm garcazas de acrili-
0™ y las INC de doble pared®”

Veamos ahora los fenémenos anlcriorcs desde
el punto de vista de la PL. Al calentar el aire sin hu-
mectarlo, la humedad relativa de éste disminuye,
por lo que, al no haber variado signilicativamente la
temperatura de la piel, Ac en la ecuacion (2), au-
menta. Mds importante atn es la variacion del coe-
liciente &, que, al hacerse mis delgadas las capas
limites por la conveccion lorzada, aumenta conside-
rablemente. El resultado es que ¢l [lujo mésico de
agua del nino al aire del habitdculo crece (ll utilizar-
se lu INC como ambicnte térmico neutral™

El parrafo anterior merece algunas uc!umcioncs.
En lo que respecta a la variacion de Ac, debemos
mencionar que la humedad relativa que correspon-
de asignar a la pared (para hacere Ac = humedad
en pared - humedad del aire) es dificil de calcular y
puede, incluso, depender de la cantidad de agua
que se estd intercambiando, Por esto, no ¢s posible
predecir con certeza el electo de las variaciones de
la humedad del aire sobre la PL. Por otro lado, la
geometria de los habitdculos de INC no es simple, y
el aumento de la PI por la conveccion lorzada tam-
poco puede ser cuantilicado a priori, Estas insuli-
ciencias de la (eoria, junto con otras andlogas que
aparecen en el apartado siguiente, hacen necesario
realizar un experimento simple, que permita apre-
ciar la magnitud relativa de los fenémenos en la si-
tuacidn real. Es a este trabajo al que nos relerimos
en ¢l altimo parralo de la primera seecion.

El prematuro y la servocuna radiante®!-3

En la SR se evita la hipotermia del prematuro
compensando sus pérdidas con el suministro de ca-
lor proveniente de una [uente radiante™. Como cl
aire es muy poco absorbente de la radiacion, esen-
cialmente toda la energfa irradiada actiia sobre la
piel expuesta, estableciéndose una sensible dileren-
cia de temperatura entre la piel y el aire adyacente.
Este salto térmico impulsa la conveccién natural
con lo cual el aire se acelera y aumentan las pérdi-
das de calor. Deben, por esto, utilizarse [uentes ra-
diantes bastante potentes, con riesgo de quemadu-
ras en la piel del nifo, entre olros inconvenientes,
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Pasemos ahora al andlisis de la PI. La convec-
cidn natural, al aumentar la velocidad del aire, acre-
cienta la pérdida de agua por un razonamiento and-
logo al del primer apartado. A esto se suma el
aumento de evaporacion causado por el incremento
d¢ temperatura de la piel, segin hemos visto™,

Con estos elementos podemos ya estudiar el
electo de interponer una pared de pléstico (de va-
rios mm de espesor) entre la [uente y el bebé cor-
tando en dos partes el circuito de conveccion natu-
ral. Esta pared absorberd la radiacién original,
aumentard su lemperatura, la que serd muy inferior
a la de la luente original, e irradiard a su vez al pre-
maturo’®, Una diferencia crucial es que esta pared,
considerada como fuente radiante, es mds extensa
que la original. Esto uniformiza en cierta medida la
temperatura, por ser la radiacion mds homogénea,
disminuyendo asi ¢l salto térmico y, consecuente-
mente, la conveccion natural, A su vez, al estar la
picl mds [ria habrd menos evaporacion (PI).

Se interponga o no una pared de pléstico o car-
caza entre la [uente radiante y el bebé, éste seguira
sujeto a pérdidas provenientes del movimiento del
aire causado por las personas a su alrededor (asu-
mimos que la carcaza es parcialmente abierta), el
abrir y cerrar de puertas, etc.

Los equipos de luminoterapia de 6 tubos ad-
quieren una temperatura similar a la de la carcaza
de pldstico, motivo por el cual, en lo referente a la
PI producida, scrian cquivalentes.

Una vez mds, es sumamente dificil cuantificar
los enunciados de este apartado, y se hace necesario
recurrir a téenicas experimentales, Esta revision
pretende, de alguna manera, orientar los experi-
mentos e interpretar los resultados obtenidos.

RECOMENDACIONES

A) Cuando se utiliza incubadora, Cubrir al bebé
totalmente con una sabanita de plastico de 50 ¢ de
espesor, bien amplia (80 x 50 ¢cm) como para abar-
car todo el colchén donde esta apoyado y poder cal-
zarla cn los bordes de éste. Si tiene mucha pérdida
de calor por radiacién (cercania de ventanas o am-
bicnte muy friv) pucden usarse dos sabanitas igua-
les superpuestas.

B) Cuando se usa servocuna radiante. Cubrir al
bebé con una sabanila de plastico igual que en Ia
INC. Sobre la sabanita colocar una carcaza hemici-
Iindrica de pldstico transparentt de 3 a 5 mm de es-
pesor, abierta en los extremos, de aproximadamen-
te 50 em de largo y 40 cm de didmetro.

Ya hemos explicado los motivos por los que las
recomendaciones van dirigidas al prematuro, espe-
cialmente al de menos de 1000 g y durante la la.
semana de vida.

Estas recomendaciones se basan en el uso racio-
nal de la carcaza y la sabanita de plistico, ya sea cn
INC o en SR. En nuestro medio, con recursos muy
limitados, creemos que el bajisimo indice costo/be-
nelicio de estos elementos jerarquiza a los mismos,

No pretendemos ser originales, ya que Fanarolf
utilizé la carcaza en INC en 1972°°, Marks em pled
la sabanita en INC en 1977 y actualmente Baum-
gart 1237 Lecomienda su uso en SR, aunque no junto
con la carcaza.
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COMUNICACION BREVE

Adenitis por Candida en un recién nacido

Dres. Daniel Martinez Rubio*, Adridn G. Soto*, Gerardo Vides Almonacid**

RESUMEN

Un recién nacido hijo de madre diabética con as-
Sixia al nacer y severa miocardiopatia hiperirdfica fue
derivado a nuestro servicio a las 24 It de vida. La evo-
lucion se vio complicada por insuficiencia cardiaca,
convulsiones, neumoldrax y derrame pericdrdico por
lo que requirid asistencia respiratoria mecdnica, dre-
ndje pleural, canalizacion de arteria radial y venas pe-
riféricas y antibioticos de amplio espectro.

Luego de superados estos problemas iniciales se
notaron, a partir del 19° dfa, ficbre sin foco v candi-
diasis en piel y mucosa.

Al 24° dia se detectaron lésiones nodulares subcu-
Laneds v masas (wmorales axilares. El estudio anato-
mopatologico de las tltimas reveld la presencia de
Candida sp. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 36 - 40

Candidiasis neonatal - Adenitis - Fiebre

.. SUMMARY

An infant of a diabetic mother was transferred (o
our unit within the first day of life due to birth as-
phyia and severe hypertrophic myocardiopathy. The
clinical course was complicated with cardiac failure,

convulsions, pneumothorax and pericardial ¢ffision .
that required mechanical ventilation, placement of

thoracostomy tube, radial artery and venous cathelers
and wide spectrum antibiotics. .
After these initial problems were overcome, Jever
of unknown origin and mucocutancous candidiasis
were noted from the 19th day on.
On the 24th day of life subcutaneous nodules and
axillary masses were noted. Histopathology from the

atter showed the presence of Candide sp. (Arch Arg
Pediatr 1991; §9: 36 - 40) :

Neonatal candidiasis - Axillary masses - Fever

Las manilcstaciones clinicas de la candidiasis
sistémica en el recién nacido distan de ser especili-
cas, encontrindose descripciones de compromiso
de multiples érganos y sistemas’™,

Describimas un paciente con una manifestacion
linfoganglionar inusual, de la cual no hallamos bi-
bliogralia previa.

DESCRIPCION CLINICA

Un recién nacido de sexo masculino ingresa a
las 24 h de vida por insuliciencia cardiaca, dilicultad
respiratoria y cianosis. o

Se (rata de un recién nacido a término de 40 se-
manas de edad gestacional cuyo peso al nacer [ue
5100 g, nacido por cesdrea de una madre obesa con
diabetes gestacional en una poblacion a 200 km de
la ciudad de Salta. Se relata ruptura artificial de
membranas con liquido amnidtico claro. El pacien-
te nace aslixindo (Apgar 2/5), requiriendo reanima-
cidn con oxjgeno por bolsa y mdscara, y colocando-
se caléler en vena umbilical por el que se administra
bicarbonato, solucion dextrosada, ampicilina y gen-

tamicina, Es derivado en las primeras 24 h de vida
por cianosis, dilicultad respiratoria erecicente, hipo-
glucemia, insuficiencia cardfaca, edemas generali-
zados y hepatomegalia,

-Los datos positivos en el momento del ingreso
incluyen hepatomegalia, edemas, taquicardia con
ritmo de galope, cardiomegalia y un ecocardiogra-
ma bidimensional con severa hipertrofia septal y ca-
vidadesventriculares pequenas. Recibe oxigeno por
halo con FiOz variable entre 0,5 y 0,8 y fursemida.
Se retira el catéter umbilical y se toman cultivos de
sangre, LCR, materia [ccal y punta de caléter.

Al 2° dia ptesenta convulsiones que ceden con
la administracién de fenobarbital, y un ncumotorax
que requiere drenaje; por sospecha de sepsis bacte-
riana se rotan antibidticos a celotaxime y amikacina.
Por el deterioro clinico y de gases sunguineos sc ini-
cia asistencia respiratoria mecdnica que se prolon-
ga durante los siguientes 8 dias con FiQ2 variable
entre 0,5 y 1. Se administra hidrato de cloral para
adaptar al paciente al respirador. Los cultivos ini-

* TIPYN - Terapia Intensiva Pedidtrica y Neonatal. Sanatorio Parque. Salta. Argentina.
** Servicio de Patologia. Tlospital de Maternidad e Infancia. Salta. Argentina. ‘
Correspondencia: Dr. D. Martinez Rubio. Los Pomelos 171, Tres Cerritos. (4400) Salta - Argentina
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ciales de sangre, punta de catéter venoso, LCR, y
maleria fecal son negativos.
Al 5° dia continiia en grave estado general, hipo-

(enso y acidotico. Se administra plasma y bicarbo-

nato. Un cultivo de aspirado traqueal al 6° dia desa-
crolla S. epidermidis. ‘

Al 8° dia se detectan en una nueva ecocardio-
gmf{u hallazgos similares a los de la primera con
evidencia de obstruccion dindmica al tracto de sali-
da del ventriculo izquierdo; se nota ademas, la pre-
sencia de derrame pericirdico. Dado el grave esta-
do del paciente sc realiza una puncién pericirdica
obteniéndose 12 ml de liquido claro sin gérmenes
en ¢l examen directo ni en el cultivo. Se administra
propranolol por sonda nasogdstrica, con monitoreo

Figura 2 - roto del
paciente: la flecha indica una
cicatriz de canalizacion con
rodete inllamatorio. Nétese
la retraccidén esternal.

continuo de la presion arterial a (ravés de un caté-
ter radial.

Al 142 dia se suspenden los antibidlicos. Los
cultivos son reiteradamente negativos. Al 192 dia
presenta febricula sin foco aparente. Continiia con
taquipnea y requerimiento de Oz suplementario
(FiO2 entre 0,3 y 0,4). Nuevos cultivos de sangre,
orina y materia fecal son negativos. Presenta zonas
de dermatitis de aspecto monilidsico en ingle y axi-
la. Las cicatrices de las canalizaciones y del drenaje
tordcico muestran bordes enrojecidos, sin secre-
cidn. Se administra ketoconazol oral, 5 mg/kg/dia, y
cura local con pomada antibiética (gentamicina).

Al 24° dia contingia estable, con taquipnea y re-
traccion inspiraloria subcostal, intercostal y ester-

Figura 1 - IFoto del paciente:
las flechas seialan una de las
masas auxiliares y 2 lesiones
nodulares subculdncas.
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Figura 4 - S¢ observa una
cClula giganie multinucleada
(Mecha ancha). Algunas de
estas céiulas (fechas
angostas) presentan en su
interior material amorfo y
scudohilas de Candida sp.
(Hematoxilina-cosina x 400)

nal: recibe oxigeno suplementario por cdnula nasal.
Presenta una curva de peso estacionaria durante la
tltima semana. Persiste febricula intermitente <
38°Cy se contintian observando zonas de dermatitis
en cuello, axila e ingle, asf como candidiasis oral. En
el examen clinico resaltan los siguientes hallazgos:
dos masas axilares duras, no fluctuantes, adheridas
a planos profundos, de 3 x3 ¢m en axila derechay 2
X 2 em en axila izquierda; adenopatias cervicales y
supraclaviculares, y noédulos subcutincos de 0,5 x
0,5 em en region pectoral y deltoidea sin cambios
apreciables en la piel suprayacente (figs. 1y 2).

El laboratorio informa 10200 lcucocilos/nu_n3
(en rayado 1%, segmentados 55%, cosindlilos 5%,
linfocitos 37%, monocitos 29%), hematderito 37%.
Una ecogralfa abdominal descarta lesiones de bazo,
higado y rifongs. El [ondo de ojo ¢s normal.
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Figura 3 - Corte de ganglio
linfitico, Se observa la cipsulay
los senos subcapsulares,
Parénquima con multiples
granulomas de tipo "cuerpo
extrafio”, (Hematoxilina-cosing x
40)

Al 29" dia se realiza exéresis quirdrgica de una
de las masas axilares, obteniéndose un material
blanco-amarillento [riable que en ¢l examen direeto
revela la presencia de Candida sp. El cultivo de este
material no desarrolla Candida, aunque si escasas
colonias de S. epidermidis, considerado como con-
taminante. Un nuevo hemocullivo es negativo; los
cultivos de materia fecal y orina desarrollan Candi-
da albicans.

En el estudio histopatoldgico de la masa axilar
se comprueba tejido linlitico con inliltrados histio-
citarios granulomatosos, con presencia de eClulas
gigantes multinucleadas tipo "cuerpo extraino”. Al-
gunas de estas células presentan en su interior cuer-
pos amorfos de aspecto [ibrilar, asi como seudaohi-
tas con morfologia compatible con Candida sp.
(figs.3y4).




Por eslos hallazgos se asume como una candi-
diasis sistémica con mzu:lifeslaci(m cutdnea y linlo-
anglionar sin compromiso dcmos.lrflb[e de (J‘rgar.los
rolundos yse medica con anlotericina B y nistatina
oral como tinico tratamiento. La anlolericina se ad-
ministra en dosis diarias crecientes comenzando
con 0,25 mg/kg y aumentos-progresivos hasta alcan-
zar 1,0 mg/kg no obscrvindose signos de Loxicidad,
Ja nistatina se administra a razén de 200.000 U cada
6 h. El paciente recibe este esquema durante 3 se-
manas, observindose paulatina regresion de todas
Jas lesiones descriptas y desaparicion de la fiebre.
Asimismo mcjora la funcién respiratoria dejando
de requerir. oxigeno suplementario.
Es dado de alta-a los 60 dias de vida en buen
“estado genereal.

DISCUSION

El incremento de las infecciones sistémicas por
Candida sp. en las unidades de cuidados intensivos
neonatales ha sido motivo de [recuentes comunica-
ciones ¢n los dltimos afios™™, Se ha calculado que
1-4% de los prematuros de oy bajo peso pueden
desarrollar esta enfermedad?®? , que continta pre-
sentando problemas diagndsticos y terapéuticos.

Algunos informes indican que el 36% de las can-
didiasis sistémicas en menores de 6 meses se diag-
nostican solamente en la uul()psizll 3, y que en el 60-
80% dc los pacientes existen retrasos significativos
en el comienzo del tratamiento®™,

Los lactores de riesgo [recuentemente asocia-
dos incluyen prematurez, muy bajo peso al nacer,
presencia de catéteres vasculares, alimentacion pa-
renteral, lipidos parenterales, intubacién endotra-
queal o trauqueostomia prolongadas, antibidticos
pmlun{g:u[os y enfermedad o cirugia gastrointesti-
nal!-3 0,

No estda comprobado que la lesién por Candida
sp. mas [recuente en el recién nacido (candidiasis
oral) sea un factor_predisponente. al desarrollo de
infeccion sistémica’, pero probablemente silo es la
colonizacion gastrointestinal significativa® . No he-
mos hallado bibliograffa acerca de mayor inciden-
cia de candidiasis sistémica en el hijo de madre dia-
bética.

Las maniflestaciones clinicas cn ¢l periodo neo-
natal no son especilicas y la enlermedad puede
comprometer miltiples drganos y sistemas: menin-
ges, cerebro, rinones, higado, bazo, pulmén, cora-
zGn, vasos sanguineos, huesos, articulaciones, ojo y
peritonco han sido descriptos como asiento de le-
siones cn la candidiasis sistémica” =",

En piel y tejido celular subcutaneo se asocian a
candidiasis sistémica diversas lesiones como erup-
cidn erilematosa inc;spccl’l"lc:l2 3 abscesos subculd-

ncosm, lesiones nodulares’ y raramente acctima
gangrenoso . :

Excepcionalmente se ha informado el compro-
miso linfoganglionar por Candida sp. en puacientes
pedidtricos con enfermedades del sistema inmuno-
I(‘)gicog 19 No hemos hallado en la bibliografia co-
municaciones previas de adenitis por Candida sp.
en el perfodo neonatal.

Nuestro pacicnte presentd varios de los [actores
de riesgo mencionados, especialmente catéleres
vasculares y antibidticos prolongados. Los sitios de
insercién de los-catéteres mostraron signos locales
de inflamacion, lo cual, a pesar de que no se realiza-
ron cultivos, sugiere que éstos [ueron los sitios de
entrada de la Candida sp., que pudo progresar por
via linfdtica hasta los ganglios axilares. De hecho,
esta via de diseminacion ha sido sefialada® %, No
disponemos de cultivos para evaluar la presencia de
colonizacién materna, probabilidad cierta por tra-
tarse de una paciente diabética. Se sabe que los
neonatos adquieren inicialmente la Candida Sp- du-
rante el pasaje a través del canal de parloz' . Sin
embargo, en ¢l grupo de pacientes estudiados por
Baley et al, la colonizacion durante el parto (pre-
dominantemente digestiva y respiratoria) se pre-
sentd durante la la. semana de vida (colonizacion
temprana), a diferencia de la colonizacion "tardia
(predominantemente en piel) notada después de Ia
2a. semana. En nuestro paciente consideramos que
esta tltima situacién es la mas probable, dado que
el nacimiento fue por cesdrea y los cultivos [ueron
reiteradamente negativos para Candida sp. hasta la
3a. scmana.

Otros datos de la presencia de Candida sp. en el
paciente fueron la candidiasis oral, lus lesiones tipi-
cas de moniliasis en ingle y axitas y el crecimicnto de
Candida albicans en los cultivos de materia fecal y
orina. En los pacientes informados con adenitis
candidiasica se hallé invariablemente la presencia
de Candida sp. en orol'aringcg e

A pesar de que reiterados hemocultivos fueron
negativos para Candida sp. (buscando especilica-
mente este agente), esta situacion no es excepceional
en la candidiasis sistémica neonatal’?. Se han co-
municado mejores resultados con hemocultivos ob-
tenidos de sangre arterial y no venosa®.

Tampoco es excepcional la situacion de obser-
var Candida sp. en el examen directo del material
biopsidado y luego no lograr su desarrollo en los me-
dios de cultivo™. El desarrollo de escasas colonias
de S. epidermidis refleja posiblemente contamina-
cién de la muestra™. ‘

Debemos destacar que para Butler et al’ Ia can-
didiasis sistémica puede delinirse como aislamiento
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o demostracion histopatoldgica de Candida sp. en
un sitiv corporal normalmente estéril,

La presencia de [ebricula prolongada y las lesio-
nes nodulares subcutdneas y linfoganglionares des-
criptas nos impulsaron a tratar al paciente con anfo-
tericina B endovenosa, con el agregado de nistatina
oral para lograr la descontaminacién gastrointesti-
nal, observando en pocos dias desaparicion de la
licbre y de la candidiasis oral, mejoria del estado
general y regresion paulatina de las lesiones.

Existen considerables variaciones en los esque-
mas terapéuticos recomendados para el tratamien-
to de la candidiasis sistémica neonatal; la anfoterici-
na B continga siendo el recurso terapéutico mas
j}njporlanlc, cn general asociada a 5-fluorocitosina’
=7, Es, asimismo, variable el tiempo total de trata-
micnto recomendado para infecciones diseminadas
en el recién nacido® , especialmente en los casos
con poca repereusion general y sin compromiso de
6rganos prolundos®,

En todo recién nacido con sospecha de infec-
cion diseminada por Candida sp. debe llevarse a ca-
bo una exhaustiva evaluacién para detectar [ocos
clinicamente poco evidentes, asi como estudios bac-
terioldgicos especilicamente dirigidos a documen-
tar la presencia del hongo, evitando especialmente
el descartar con ligercza su presencia como conta-
minante!™
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COMUNICACION BREVE

Asociacioén de duplicacion uterovaginal completa
con oclusioén unilateral y malformacion
| renal ipsilateral

‘Dres. Alberto E. Iiién, Eduardo E. Ruiz, Francisco Leén, Juan C. Puigdevall

RESUMEN

En este vabajo se presentan 4 pacientes portado-
ras de una malformacién genitourinaria caracteriza-
da por duplicacion y obstniceion uterovaginal aso-
ciada a displasia o agenesia renal unilateral.

Se comenta la embriologia, sintomatologia, 1md-
todos de diagnosticos empleados y tratamientos insti-
titiclos.

La imporiancia de conocer esta asociacion radica
en las posibilidades de diagnosticar en forma tempra-
na i malformacion wroldgica a partiv de una mal-
formacion genital y viceversa. (Arch Arg Pediatr
1991; 89: 41-48),

Duplicacién uterovaginal - Malformacion renal

SUMMARY

This paper is a case presentation of four females
with wierovaginal malformation associated (o renal
displasia or agenesia.

Embriology, signs, diagnostic methods and thera-
peutic approach are commented for each patient.

It is important to know (he relationship beoveen
renal and uterovaginal anomalies, because each one
could be suspected if the other one is present, and the-
refore both could be treated in early stages. (Arch Arg
Pediatr 1991; 89: 41 - 48)

Uterovaginal duplication - Renal malformation

INTRODUCCION

La asociacién de una mallormacion uterovagi-

nal con oclusion distal completa y agenesia o displa-’

sia renal del lado de la obstruccidn vaginal, es una
entidad poco frecuente pero su conocimiento es
importante ya que la presencia de una de cllas hace
necesario la pesquisa de la otra. Mds atn si se tiene
en cuenta que la mayoria de las agenesias o displa-
sias renales unilaterales se diagnostican en la infan-
cia.

En este trabajo se comenta la importancia clini-
ca de esla asociacion y se delinean los mecanismos
embriologices de esta patologia, asi como las for-
mas de presentacidn anatomoclinicas, métodos de
diagnostico y tratamientos efectuados a cada pa-
ciente.

CASQS CLINICOS
Caso 1

Sexo: femenino. Edad: 12 afios. Desde su me-
narca a los 11 anos presentd dismenorrea intensa.

Al momento de la consulta tenia leve dolor en ¢l
hipogastrio a la palpacién abdominal. Por tacto rec-
tal se detectd una masa prerrectal que se extendiu al
anexo derecho, renitente e indolora. La ecogralia
reveld la presencia de una masa quistica retrovesi-
cal con ecogenicidad heterogénea. La laparoscopia
mostrd un Gtero bicorne.

Cirugia: Se conlirmé la existencia de un tlero
bicorne. El cuerpa, trompa y ovario izquicrdo nor-
males. El cuerpo y la trompa derecha dilatados v
engrosados.

Se electud reseccion de estas dos estructuras,
No se observé presencia de rindn derecho.

Anatomia patolégica: endometrio de moderado
desarrollo con estroma laxo y sin alteraciones en ¢l
miometrio. '

Laevolucidn postoperatoria cursd sin complica-
ciones y el seguimiento hasta los 7 ahos no eviden-
cid alleraciones.

Caso 2’

Divisién de Cirugia Infantil - Departamento de Pediatria - Hospital Italiano de Buenos Aires - Gasedn 450 - (1181) Capital Federal -

ARGENTINA
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Figura 1 - Caso 1

A - Urogrami excretor: unidad derecha normal, ausencia de imagen piclogrilica izquierda: I - Cistourctrografia comhinadi con
rectograme y relleno de una vagina: muestra vejiga (V) desplazada hacia arriba y adelante y recto (R) comprimido; C - Uterodoble

(U); D - Vagina abicrta con dos cucllos uterinos (C U).
£

Sexo: femenino. La primera consulta fue prena-
tal a raiz de un examen ecogrilico de rutina a la
madre durante ¢l 3er. trimestre del embarazo, En
este estudio se halld una imagen quistica en ¢l rifdn
izquicrdo fetal. Los controles ulteriores conlirma-
ron Ja persistencia de imdgenes patoldgicas.

La decision del equipo médico [ue mantener
una conducta expeclante a la espera del parto natu-
ral.

La recién nacida presentd una conformacion ex-
terna normal. En el abdomen se palnd una masa (u-
moral redonda de 5 a 7 em de didmetro de bordes
nitidos, d¢ consistencia durg, ubicada en fosa ilfaca
izquicrda que sobrepasaba la linca media. La eva-
luacion postnatal con ecogralia abdominal corro-
bord la presencia del rifdn izquierdo con multiples
quistes, con el rindn derecho de aspecto normal y se

42 ASOCIACION DE DUPLICACION UTEROVAGINAL. . .

deteetd la presencia de un tumor quistico retrovesi-
cal. La piclogralia descendente mostrd un nelrogra-
ma derecho normal y la ausencia de imagen renal
izquicrda (lig. 1). La cistoureterografia evidencid la
vejiga comprimida y desplazada hacia arriba y ade-
lante por una masa retrovesical; no se observé reflu-
jo vesicoureterat (lig. 1).

Cirugfa: Se visualizo rindn izquicrdo multiquisti-
co con atresia ureleral, dtero bicorne con doble
cucllo y vagina doble. Lavagina izquicrda estaba di-
latada por obstruccion distal con un contenido li-
quido blanquecino y espeso en su interior (hidro-
colpos). Se electud nelrourctercctomia izquicrda.
El tabique intervaginal se reseed a través de una
colpotomia anterior con lo cual quedd ura sola ca-
vidad vaginal. La apertura de la pared anterior de la
vagina y los bordes cruentos de fa implantacion del




S

Figura 2 - Caso 3

A -"Fumor hipogdstrice; B - Ecografias Vejiga (V). Utero ditaiade (U): C - Ry simple de abdomen: muestra desplazamiento de asas
intestinales: [D - Uronclrosis izquicrda ¢ imagen piclogrilica ectpica izquicrda; E - Vejiga (V). Ulero y vagina izquicrdos

postevacuacion (U-Va).

tabique vaginal fueron suturados con material ab-
sorbible (fig. 1). Se dejo sonda en vagina a modo de
drenajer

Anatomfa patoldgica: rindn multiquistico.

La evolucidn postoperatoria [ue favorable, la

sonda vesical se retird a las 48 h y el drenaje vaginal
s¢ dio a los 7 dias. El alta se dié al 8° dia del posto-

peratorio en bgea estado general. La evolucion ul-
terior hasta los 6 anos [ue favorable.

Caso 3

Sexo: [emenino, Edad: 2 meses. Sin antcceden-
tes paloldgicos neonatales, En un control pediitrico
de rutina se palpé un tumor abdominal localizado
en hipogastrio y region umbilical (lig. 2), de consis-
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tencia dury, bordes lisos y ligeramente movil. El tac-
to rectal localizo la formacion en el espacio prerrec-
tal. La radiogralia de abdomen simple mostrd des-
plazamiento de lus asas intestinales hacia ¢l
hemiabdomen superior debido a una masa radiopa-
ca en hipogastrio y regién umbilical (lig. 2).

La piclogralfa reveld hidronelrosis derecha. En
pelvis mayor del lado izquierdo se detectd el rindn
izquicrdo pequeno con el uréter que impresiond
desembocar en la vejiga desplazada hacia adelante
(lig. 2). La cecogralia evidencid la existencia de una
formacion quistica retravesical, de 10 cm de didme-
tro con liquido y detritus en su interior (fig, 2). En la
vaginoscopia se observd una vagina elongada, com-
primida por una masa quistica del lado izquierdo,
no se visualizo el cuello uterine y no se constatd la
desembacadura del uréter en vagina.

Cirugia: La anatomf{a quirtirgica mostré una du-
plicacion de tdtero y vagina con obstruccion de he-
mivagina izquicrda; se drend una gran cantidad de
liquido mucosanguinolento (hematometrocolpos) y
se resech el tabique intervaginal con lo que quedd
una sola vagina. El rifndn izquicerdo era ectdpico, pe-
queiio y de aspecto exterior normal. La distorsion
anatdmica no permitio delinear el trayeeto ureteral.
Se decidia no efectuar nelrectomia duda el com-
promiso renal bilateral y que el rindn izquierdo,
aunque pequeio, tenia funcidn, La evolucion posto-
peratoria fue favorable. Se retird sonda de vagina al
7° dia y se dio el altu al 8° dia del postaperatorio en
bucen estado general,

Al aiio de vida la paciente requirié la nelroure-

terectomia izquicrda por presentar infecciones uri-,

narias reiteradas y desaparicion [uncional del rifion
izquierdo por piclogralia y renograma radioisotopi-
co. La cistoscopia y la vaginoscopia previas a la ci-
rugia mostraron ausencia del hemitrigono vesical
izquierdo y la desembocadura ectbpica del uréter
izquierdo en la edpula de la vagina homolateral.

Anatomia patologica: rifidn hipoplasico con pie-
lonelritis cronica.

La evolucion desde cntonces lue lavarable y
asintomdtica,

Caso 4

Sexo: femenino. Edad: 14 anos. A los 7 anos a
raiz de un episodio de glomerulonefritis se detectd
la ausencia de rifidn derecho. A los 13 afos Ltuvo su
menarca. Esta sc acompaid de un cuadro de dolor
cdlico severo localizado a hipogastrio, fiebre, dia-
rreqa. Las dos menstruaciones siguientes lambién se
presentaron con dismenorrea aunque de menor in-
tensidad, Durante los 15 meses siguientes no volvia

a menstruar, ni relirié episodios de dolor abdomi-

nal.
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El motivo de la dltima consulta fue dolor abdo-
minal intenso en fosa iliaca derechu ¢ hipogastrio,
En ¢l examen fisico se detectd la presencia de una
tumoracidn de hipogastrio v lateralizada a fosa ilfu-
ca derecha. El tacto rectal localizd una masa reni-
tente cuyo limite superior no sc logrd delinir y cuyo
limite inferior llegaba a 5 em del introito vaginal
(fig. 3).

Debido al antecedente de agenesia renal dere-
cha, se solicitd ccogralia abdominopelviana, con ¢l
diagndstico presuntivo de hematocolpos derechos
por mallormacion uterovaginal. La ecogralia con-
[irmd la sospecha, porque ademas de la ausencia de
masa renal derecha (lig. 3) se obscrvd dtero doble,
con vagina derecha dilatada, con imigences ecogéni-
cas aumentadas, por la presencia de un liguido ho-
moggéneo,

Se decidid electuar eirugia por via vaginal por la
localizacion baja del tabique. Se punzo la vagina de-
recha y se obtuvo sapgre menstrual acumulada, se.
inyectd sustancia de contraste para delincar la vagi-
na ocluida (fig. 3). Sc resecd el tabique sagital por
completo, con sutura hemostitica de sus bordes con
lo que quedaran comunicadas ambas vaginas. Se
pudo ebservar la presencia de dos cuellos uterinos,
el derecho dilatado,

El postoperatorio tuvo una evolucidn lavorable,
la paciente se fue de alta al 3er, dia, recuperd el rit-
mao menstrual a los 2 meses de la cirugia y desapare-
¢id la dismenorrea. El examen ginecoldgico [ue nor-
mal, se visualizaron ambos cucllos ulerinos con
vagina tinica de aspecto normal,

El seguimicnto durante 2 afios luego dela ciru-
gia no reveld otras alleraciones genitales ni uroldgi-
cas.

La paciente se mantiene desde la cirugia libre de
sintomas.

El esquema 1 muestra un resumen de los hatlaz-
£os en nuestras pacicntes.

COMENTARIO

Las malformaciones uterovaginales son conse-
cuencia de una [alta de fusion de los conductos mu-
llerianos o de una [alla en la involucion de los seg-
mentos de la pared medial de los conductos de
Miiller y/o al [racaso en la unién entre los tubéreu-
los mullerianos y el seno urogenital.

Dec acucrdo con el nivel en donde se establece ¢l
delecto se producirdn duplicaciones uterovaginales
totales o parciales con o sin atresia vziginuli, El de-
sarrollo renal depende del contacio del blastema
melanélrico con el eshozo urcteral, por fo Lanto una
inlgr[ercnciu en este proceso generard displasia re-
nal”,



Esquema 1

—
Caso L Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad 12 afios I'clo, RN 2 meses 14 afos
Signos Dismenorrea Tumor de fosa ilfaca ~ Tumor en hipogastrio Dismenorrea
izquicrda
Pielografia R.D: - R.D: Normal R.D: Hidronefrosis R -
R.I: Normal RI: - R.I: Hipoplisico y R.I: Normal
ectdpico
Feograffa Tumor retrovesical Prenatal: Hidronefro- Tumor quistico re- Tumor quistico retro-

quistico
Iematocolpos (7)

sis izquierda (2)
Postnatal:

R.I: Multiquistico,
lumor retrovesical

trovesical

R.D.: Hidronefrosis
R.I: Pequenoy pet-
viano ,

vesical
Hematometrocolpos (7)

Anatomia

: T
quirdrgica - 3 i
< 7 4
t i 03%; ?
LS
X o
Cirugia Luaparotomfia Laparotomia Laparotomia Reseccion del tabique
Histerosalpingectomia  Nelrectomia izquierda Reseccion del tabique por via vaginal
derecha Reseccion del tabique vaginak nefrourete-
vaginal rotomia izquierda
al afio de vida
7 afos asintomdtica 6 afios asintomdtica 5 afos asintomdtica 2 aiios asintomdtica

Evolucién

Es dilicil, sin embargo, establecer con precision
lasecuencia embriologica que desencadena las ano-
malias de desarrollo genitourinario y sn relacién
con las manilestaciones clinicas'™,

Los conductos de Miller se desarrollan en posi-
cidn lateral con respecto a los conductos de Wolll*,
Entre la 6a. y 8a. semana del desarrollo del em-
brion, los conductos mullerianos se fusionan en la
linea media y dan origen al iitero, al cuello y las tres
cuartas partes proximales de la vagina®. El seno
urogenital con su proliferacion endodérmica da ori-
gen al extremo distal de la vagina. Los conductos de
Miiller, dec Wolll y cl seno urogenital tienen una fn-
lima interrelacion durante la [ase de organogénesis,

Las malformaciones mas severas se producen
Cuando mis temprana es la interferencia en el desa-
trollo embrionario, por ejemplo una alteracion de
la organogénesis cn la ctapa de cloaca primitiva ge-
nerard una asociacion de lesiones graves genitouri-

narias y malformaciones anorrectales (persistencia
de cloaca, agenesia de vagina, atresia anorrectal,
cle.). ;

Una interferencia en la etapa linal del proceso
de proliferaciom de las protuberancias endodérmi-
cas del seno vaginal producird atresta distal de vagi-
na, asi como una falla en la reabsorcién del primo-
dio vaginal dard como resultado un himen
imperforado; entre ambos extremos, la gama de al-
teraciones morfologicas genitales es variada®,

En cuanto a la asociacién de las anomalias ute-
rovaginales y renales, Gilsanz postula como hipé(e-
sis que la alteracion primaria se produciria por una
posicidn ectopica del esbozo urcteral, ucra del se-
no urogenital’. La ubicacion medial y baja del uré-
ter interferisfa en la fusion de los conductos de Mii-

ller ¢ impediria que los brotes del seno urogenital

entren en contacto con los conductos mullerianos,
praduciéndose asi la asociacion de una displasia re-
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Figura 3 - Caso 4
A - lcogralia: Ausencia de rinén derecho; I3 - Eeogralia: Rinon izquicrdo normal; € - Vaginografia derecha (V D): la sonda estd
colocada en la vagina izquicrda; 1D - Hematocolpos visto desde el introito (11): E - Puncidn del hematocolpos.

nal con una atresia distal de vaginaﬁ. El uréter cotd-
pico queda implantado en la vagina ocluida”. El de-
sarrollo del blastema metanélrico depende de su
contacto con ¢l brote urcleral; por ende micentras
mis distal sea la ubicacion del esbozo ureteral, exis-
Len mayores posibilidades de que [a displasia renal
seqa mis grm—‘cs,

Esta teoria explica la asociacién de un 80 a
100% de compromiso renal ipsilateral con mallor-
macion uterovaginal®, La asociacion de una malfor-
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macion uterovaginal y renal es un hiecho poco fre-
cuente'. El diagnostico se electa por lo general
en laninez y la adolescencia, aungu.e hay comunica-
ciones de hallazgos de este tipo de mallormaciones
en mujeres adultas’,

Las modalidades anatémicas de esla asociacion
de mallormaciones son variadas; acemds de las
condiciones mds comunes como las halladas ¢n
nuestros casos (esquema 1), hay descritas una du-
plicacion uterovaginal complela con comunicacion




7 g ;
wés de ta pared de ambos Gleros™ y la persisten-
“del conducto de Miiller en un vardn (uu:):’culu
%[ﬁtim) con agenesia renal del mismo lado™.

*ﬁiAGNOSTICO

El diugm')slico presuntivo puede ser prenatal, y
se formula cuando s¢ ubscrya en un control ecogri-
fico de cmhamz:_tdu, la cxnslpncm enel feto (Ip una

I nesia o displasia renal unilateral. El estudio de
Ja recién nacida confirma o descarta la sospecha
Aiaenostica. Esto [ue lo que ocurrio en el caso 2, en
¢l cual ¢l conocimiento prenatal de una posible mal-
formacion renal Hevo en “[m'nm‘ temprana en el pe-
rfodo postnatal, a la conlirmacion del COMpPromiso
urologico y al diagnostico de una patologia genital
asociada,

En perfodo neonatal y/o de lactante, la presen-
cia de un tumor en hipogastrio lateralizado a uno u
otro lado es un signo que motiva la evaluacién uro-
genital; tal [ue la situacion de los casos 2 y 3,

“En cambio, en las adolescentes (casos 1y 4) lo
caracteristico es la dismenorrea intensa, aun en pre-
sencia de menstruaciones consideradas normales,
Esto se explica porque la unidad uterovaginal no
ocluida permite una menstruacion normal; en cam-
bio la unidad tabicada reticne las secreciones, lo
‘que genera ¢l dolor ¢dlico y la aparicion del tumor
hipogdstrico.

En las 4 pacicentes se constatd displasia o agene-
sia renal, aunque en el caso particular de la paciente
4, este hallazgo acaccido a los 7 aios no [ue jerar-
quizado cn su momento con lo cual ¢l diagnostico
de la mallormacion genital se realizo después de la
menarca.

La semiologia abdominal asociada al tacto rec-,

tal, constituyen maniobras simples y electivas para
el diagndstico clinico.

La ecogralfa por sus caracteristicas constituye el
mélodo auxiliar mds valioso para el diagndstico.

Los estudios contrastados de la via urinaria asi
como ¢l radiorrenograma fueron dtiles para deli-
near el perfil uroldgico y delinir la anatomia y/o
funcién renal del lado comprometido.

La cistoscopia y vaginoscopia [ueron empleadas
como parte de la evaluacion preoperatoria y/o pos-
toperatoria.

En las pacientes de corta edad no electuamos la
laparoscopia. Este es un procedimiento que puede
ser til en adolescentes que necesitan informacion
sobre la anatomia uterotubaria o ante la sospecha
de endometriosis a los clectos de definir una con-
ducta lerupéulicuw.

TRATAMIENTO

El tratamiento tuvo una estrategia comin para
las 2 nifius de corta edad, una tictica diferente para
cada una de las adolescentes.

En las nifias pequenas ¢l abordaje abdominal
permitio a través de una colpotomia anterior la re-
seccion del tabique intervaginal, a los clectos de
crear una S(]!ﬂ V{lgiﬂil. k

En el caso de las adolescentes la estrategia varia
para cada caso: asi, en el caso 1 ¢l severo compro-
miso observado en la semiologia quirdrgica del cuce-
Ilo uterino y trompa derecha determind la reseccion
de ambos para evitar ulteriores sccuelas ginecologi-
cas, aunque el informe anatomopatoldgico no con-
firm¢ dafio grave de las estructuras resecadas. En
cambio, en el caso 4 la resolucion del hematometro-
colpos se electud por via transvaginal por las carac-
Leristicas semioldgicas y la edad de la paciente.

La conducta ante la lesiéon renal asociada varid
en cada paciente; en el caso 2 se realizd la nelrecto-
mia en ¢l mismo acto quirtrgico. En cambio en ¢l
cuso 3, ante el compromiso renal bilateral, se demo-
rd la ablacion con la idea de preservar un rifdn pe-
queiio con funcidon debido a ka hidronefrosis de la
otra unidad. La evolucion ulterior motivo lu nelrou-
reterectomia en un segundo licmpo.

En ¢l caso 1 no se visualizaron restos renourete-
rales y en cl caso 4, al no haberle cfectuado una la-
parotomia, quedo la duda de si se trata de una ver-
dadera agencesia renal o de una involucion
piclonefritica de un rifdn displisico.

El diagndstico y tratamicnto tempranos de pa-
cientes portadoras de estas mallormaciones, cvitan
las complicaciones derivadas de la obstruccion va-
ginal cronica e infecciones uroldgicas asociadas,

En la actualidad, de acuerdo con nuestra expe-
riencia, consideramos preferible mantener una con-
ducta quirdrgica conscrvadora mediante vaginoto-
mia y vaginoplastia para luego delinir una conducta
con las estructuras uterotubarias de acuerdo con la
evolucién ulterior. La estrategia clinicoquirdrgica
sobre el sistema urinario depende del tipo de mal-
formacién y el grado de compromiso de lus unida-
des renoureterales.

El seguimicnto de nuestras pacientes oscila en-
tre los 2 y los 7 afios. La evolucion de todas ellas [ue
[avorable tanto en las dreas urologicas como gine-
coldgicas.

Ninguna de las pacientes padece de infeccion
urinaria y/o hipertension arterial, Las 2 pacientes
mayores tienen ciclos menstruales normales.

La evolucion a largo plazo y el [uturo ginecoldgi-
co y obstétrico son incognitas a develar en cada pa-
ciente en particular.

El conocimiento de esta patologia es importante
va que ¢l 75% de las agenesias renales unilaterales
se diagnostican en la infancia; este hallazgo obliga a
la bisqueda de una mallormacion genital y vicever-
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sa'?. Cada una de las pacientes de nuestra seric es
un ejemplo de esta alirmacion.
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La familia es ia principal responsabie del cuidado y fa proteccion de los
nifios desde la infancla a la adolescencia. La introduccion de los nifios a la
cultura, los valores y las normas de su sociedad se inicla en la familia. Para
que su personalidad se desarrolle plena y armonicamente, los nifos deben
crecer en un ambiente familiar y en una atmosfera de alegrfa, amor y
comprensidn. Por lo tanto, todas las instituciones de la sociedad deben
respetar los esfuerzos que hacen los padres y otras personas por atender y
cuidar a los nifos en un ambiente familiar, y dar su apoyo a esos esfuerzos.
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Fallo renal agudo por picadura de arana:

Loxoceles laeta
A propdsito de un caso clinico

Dres. Norma Susana Carmona¥*, Rafael Buteler**,
Rodolfo José Martini*, Eduardo Halac***

RESUMEN

Se presenta un caso ciinico de fallo renal agudo
por picadura de la Loxoceles laeta. La picadura de
exta araiia priede provocar i cuadro sistémico deno-
minado lovocelismo culdneo visceral que eventual-
mente cirsa con fallo renal. En nuestro paciente se
diagnosticod una necrosis tubsidar aguda y el nifio per-
manecio en anuria durante 21 dias requiriendo didii-
sis peritoneal, suero especifico y otras medidas de
sostén. Se logro una recuperacion compleia.

El reconocimicnto oportuno del padecimiento, la
disponibilidad de recursos terapéuticos apropiados y
¢l suero especifico resultan claves para el tratamiento
integral de estos niftos. (Arch Arg Pediatr 1991; §9: 49
-51)

Insuficiencia renal aguda - Loxocelismo cutdneo
visceral.

SUMMARY

A clinical case of acute renal failure due to Loxvo-
celes laeta is presemted. The bite of this spider may
cause a systemic picture called Fisceral-skin loxoce-
lisi which eventually is accompanied by renal failire,

Our patient’s diagnosis was acuie necrosis, reniai-
ning anuric for 21 days and requiring peritoneal dyali-
sis, specific serum and other support measures. A fidl
recovery was achieved.

The timely recognition of the disorder, the availa-
bility of the proper therapeutic means and the specific
serun are the kevs for the integral ireatment of these
children. (Arch Arg Pediarr 1991; 89: 49 - 51)

Acute renal failure - Viscerali-skin loxocelism.

INTRODUCCION

En nuestro pais los accidentes causados por pi-
caduras de aranas son raros, y tanto ¢s asi, que en la
bibliogralia médica cxisten escasas referencias so-
bre el tema. Sin embargo es necesario que los pe-
diatras estén alertados de que arafas tales como la
Lactrodectus mactans o Loxoceles laeta, pueden
causar gravisimos cuadros clinicos en nifos.

Por esta razon nos parecid de interés, la actuali-
zacion del tema a propésito de un caso clinico que
nos Locd asistir.

CASQ CLINICO

M.Q.S., sexo masculino, de 5 anos, procedente
delinterior de la Provincia de Cordoba. El 2 de ene-
1o de 1989 es picado por una araia que, a juzgar por
los datos referidos, serin una Loxoceles lacta. La pi-
cadura se produjo en parte posterior del hemitérax
izquicrdo, Dos dias después fue internado (PIPN)

* Depto. de Nefrologia, PIPN

** Depto. de "Toxicologia, PIPN

*** Primer Instituto Privado de Neonatologia (PIPN)
Correspondencia: Dean Funes 457, (5000) Cordoba

con estado soporoso, mirada [ija, inyeceién conjun-
tival y muy escasa diuresis de orina hematirica; en
la zona de la picadura presentaba una lesidn roja
violdcea.

El laboratorio demostré: profunda anemia (Hb
Sg/dl), retencion ureica (145 mg/dl) con indice U/P
de urea de 3, U/P de creatinina de 17, U/P osmaolar
de 1; hiperkalemia (SmEq/1) y elevacion de las tran-
saminasas (GOT 108U). El examen de la orina de-
mostrd la presencia de gran cantidad de eritrocitos
y hemoglobina libre.

En la ecogralia se observé una nelromegalia bi-
lateral con aumento de la ecogenicidad cortical y
pérdida de la diferenciacién corticomedular.,

Se diagnostico insuliciencia renal aguda inicidn-
dose didlisis peritoneal a partir del 5 de encro. El
nifio permanecié oligoandrico por un total de 21
dias.
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Duranle esle licmpo las micciones fucron esca-
sas y siempre hematiricas, continuando diariamen-
te con didlisis peritoneal. El sensorio se [ue recupe-
rando gradualmente, presentando convulsiones en
una oportunidad, las que fueron atribuidas a dese-
quilibrio de didlisis. La lesion en la espalda se fue
extendiendo los primeros dias hasta abarcar todo el
hemitdrax izquierdo, acompaiada de intenso dolor
y desasosiego, Ademds del tratamicnto de diilisis,
el nifio recibid esteroides, antihistaminicos y anti-
bidticos, junto con repetidas transfusiones de san-
gre y plasma. Se le administré suero especilico pero
en dosis insuliciente por lo dificultoso de su obten-
eidn.

El 17 de enero se le electud biopsia renal que
reveld la presencia de neerosis tubular aguda, El ni-
fio permanceid internado hasta el 7 de febrero,

Al egreso estaba en buen estado general, con
diuresis normal y recuperacion de la funcién renal.
Lu lesion cutinea habia quedado reducida a una
pequena placa. Controlado ambulatoriamente se
demostro una recuperacion completa de todas las
manilestaciones clinicas, de la luncién renal, y la le-
sidn culdnca quedo reducida a una cicatriz al cabo
de 75 dias.

COMENTARIOS

Loxoceles lacla es una arana de color tostado,
caslaiio o grisiceo, con (res pares de ojos (un par
adclante y dos en los costados) que son los que per-
miten su identificacion; es vna araba pequeha, gue
mide entre 8 y 15 mm, sin las patas y es de hibitos
esencialmente noctlurnos, de cardcter pacilico, que
vive en rincones y grietas, atrds de muebles, cuadros
o guardarropas. Los accidentes ocurren habituul-
mente al dormir o al colocarse la ropa, cuando la
araiia se siente molesta', Generalmente, la picadura
causa Una sensacion punzante, aunque puede pasar
inadvertida; luego de unas horas aparece cdema
doloroso y evolucion hacia una placa eritecmatovio-

lacea, de tamaio variable, que despucs de 1 semana
se oscurece, y posteriormente tiende a desprender-
se dejando una tlcera que demora varios meses cn
curar. La descripeidn es muy semejante a la que ob-
servamos en nuestro paciente, quien al cabo de 75
dias de evolucidn presenta una lesion en vias de ci-
catrizacion.

En aproximadamente ¢l 20% de los casos, la le-
sion cutdnea se acompaiia de manilestaciones visce-
rales, conligurando ¢l cuadro de loxocelismo cuté-
neo visceral. En estos casos después de 6 a 12 h de
producida la picadura, el paciente presenta ficbre,
escalofrios, malestar general, palidez, ictericia y oli-
goanuria, tal como ocurriera en nuestro caso. Estas
manilestaciones clinicas se correlacionan con ¢l
compromiso orginico provocado por la accion del
veneno de la araia que es hemolizante, necrotizin-
te y vaseulilico. Esta toxina produce inicialmente
una vasodilutacidn paralitica, lucgo vasoconstric-
¢idn y finalmente necrosis. La hemolisis se produci-
riz por sensibilizacion del hematic por parte del an-
tigeno presente en el veneno y, posteriormente,
lactores (ermoldbiles relacionados con ¢l comple-
mento, presente sélo en algunas personas, actuarian
sabre el eritrocito sensibilizado® .

La lesion renal se explicaria parcialmente por
hemolisis y la consiguiente hemoglobinuria, sumado
a una accion directa del veneno sobre las células -
bulares y a una probable interrelucion de complejos
antigeno-anticuerpos”.

La incidencia de lallo renal agudo alcanza a un
tercio de los casos con loxocelismo®,

Otras complicaciones que s¢ han deseriplo son
la pardlisis diaflragmdtica unilateral y b miclits agu-
da transversa® ¥,

El diagnoéstico del loxocelismo cutdneo visceral
se hace por las manilestaciones clinicas asociadas al
antecedente de la picadura. Se han descripto méto-
dos auoxiliares de diagndstico, basados en inhibicion

Figura 1
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de la hemoaglutinaciéon o en una prueba de trans-
formacion linfocitaria, pero carecemos de expe-
riencia en nuestro medio” ' 7, ¢

gl tratamicnto de eleccion se hace por medio
del sucro cspecilico proveniente del Instituto Bu-
gantan du San Pablo, sicndo la dosis de 5 ampollas
en la forma cutinea y de 10 en la forma visceral,
debiendo ser aplicado por via intravenosa y en for-
ma temprana (dentro de las 24 h). En nuestro pa-
ciente, s0lo se pudicron aplicar 2 ampollas y en for-
ma tardia. Emplcamos también esteroides y
antihistaminicos, aunque su electo favorable no es-
(i plenamente conlirmado. La exanguinotransfu-
sion podria ser de utilidad en los casos de hemdlisis
severa, y los anticoagulantes (heparina) en casos de
coagulacion intravascular diseminada.

Con respecto a la lesién local, algunos autores
recomiendan la extirpacion quirdrgica (ecmprana de
lalesion (antes de las 6 h), con inclusion de la grasa
subcutdnca®, mientras que otros recomiendan este
(ratamiento tnicamente si hay necrosis extensa y
profunda, o si estd recubierta de drcas de tejido ne-
crosado o purulento.

En nuestro caso, el cuadro estuvo dominado por
Ja presencia de una insuficicncia renal aguda grave
y prolongadka, la cual [ue originada por una necrosis
tubular aguda, como lo demostrd la biopsia renal,
El tratamiento dialitico prolongado durante el pe-
riodo oligoaniirico permitié mantener la estabili-

dad clinica y humoral del paciente y evitar compli-

caciones latales. La presencia de anemia e
hipoproteinemia hizo necesario el empleo de trans-
[usiones de sungre y plasma.

Finalmente, aunque la antibioticoterapia no tie-
ne una indicacion precisa, cn nuestro paciente se
empled una asociacion de amikacina, con una ccla-
losporina de 8" generacion, por la probable infec-
cion de la lesién cutdnea y como preventivo de in-
[ecciones por gérmenes nosocomiales,

Queda, como conclusion, que ¢l loxocelismo cu-
tdneo visceral es un grave padecimicnlo, que puede
cursar con insuliciencia renal aguda y que requiere
atencion médica de urgencia, traslado del paciente
a unidades de cuidados intensivos y provisién ade-
cuada del suero especifico para los casos que lo ne-
cesitan.,
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PEDIATRIA PRACTICA

Dos pruebas oftalmolégicas para pediatras

Dras. Sra Krupitzky y Gladys Convertini

RESUMEN

Se describen 2 pruebas oftalimoldgicas: test de
Hirschberg v reflejo rojo, de ficil y rdpida realizacion
por el pediatra, lo que le permitird a éste pesquisar
patologia gue, de ser confirmada por el oftalmologo
pediatra, mediante un (rabajo en equipo, permitird en
la mayor parte de los casos la conservacion de la sa-
lud.

Se controlaron 130 niftos de ambos sexos con
edades comprendidas entre 0y 24 meses en el Seclor
Salud Infantil del Servicio de Pediatria del Hospital
Nacional "Prof. Alejandro Posadas".

El test de Hirschberg requirid un tiempo de 3,4 se-
gundos con un limite de 2,5 a 5 segundos, y el reflejo
rojo requirio una media de 0,5 segundos con limites
de 4,5 a 14,5 segundos. La fuctibilidad de realizar am-
bas prucbas quedd demostrada por el bajo porcentaje
de niftos que no cooperaron: 1,5% (2 niitos), y ¢l no
requerimiento de instrumental de alto costo.

De los 128 ninos estudiados se detectaron:

- 1 varén de 2 meses con reflejo rojo anormal, cu-
ye estudio oftalmologico posterior reveld una inma-
durez de la via dptica.

-En I5ninos (11,7%) se observé mediante reflejo
rojo una semiluna inferior brillante que podria corres-
ponder a hipenmetropia.

- 4 niftos (3,19) presentaron asimelria mediante
el test de Hirschberg,

La facilidad vy ¢l poco tiempo que insume la reali-
zacion de ambas prucbas, hace recomendable la
prictica como parie del control en salud en el segui-
miento familiar. (Arch Arg Pediatr 1991; 89: 52 - 55)

Pruebas oftalmolégicas - Test de Hirschberg -
Reflejo rojo.

SUMMARY

Twa simple and rapid vision tests, Hirschbergand
the Red Reflex, were described. These allow the pe-
diatrician to detect the deficiencies, which, when con-
firmed later by the ophthalmologist, will permit in
most of the children the conservation of health.

We controlled 130 children of both seves benween
0 and 24 months in the Pediatric Depariment of our
Hospital. The Hirschberg test requiered 3,4 secords
with a timit of 2,5 seconds to 5 seconds, and the Red
Reflex 6,5 seconds with limits between 4,5 and 14,5
seconds. The simple application of both tests was
confinmed by the good response of the children, only 2
(1,5%) did not cooperate.

Of 128 children I hwo month old boy revealed an
anormal red reflex. The ophthalmologic study confir-
med later a delaved maduration of visual pathnvays,

In 15 children was observed with the red reflex a
bright inferior crescent shape, possibly corresponding
to a hvpermetropia.

With the Hirschberg test was detected in 4 children
an asymmein.

The simple and rapid performance of both tesis
reccommends its application as part of the standard
health control. ( Arch Arg Pediatr 1991; 8§9: 52 - 55)

Ophthalmologic tests - Hirschberg test - Red reflex
test.

INTRODUCCION

El nifio nace con una funcién visual im:ompletal
que va desarrollindose con el tiempo; para que ello
suceda se requiere la indemnidad del aparato ocu-
lomotor y los estimulos adecuados de su medio am-
biente.

Hospital Nacional "Alejandro Posadas”

Servicio de Pediatria - Sector Salud Infantil
Presidente Arturo il y Mareoni - 1704 Ramos Mejia
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Si tenemos en cuenta que cl control del creci-
miento y desarrollo se encuentra en manos del ¢lini-
co pediatra y que parte de este control comprende
el aparato oculomolor, Idgico es que se busquen los
medios para valorar la normalidad y delectar en
forma preventiva la patologia.



Realizar el control de aparato visual en los pri-
meros anos de vida es tarea dificil, dada la falta de
colaboracion del nifio; a pesar de ello, dos de las
prucbas mds’qlmplu; y ripidas de cfeclu'u son: el
rellejo rojo” y el test de l-Inscthrg

El oflalmolog,o alemin von R, B:ucknm descri-
be el rellcjo rojo como parte del test que lleva su
nombre; ¢l uso de dicho test tiene como [inalidad
principal la deteccion de estrabismo, anicometro-
pfa, ambliopia y opacidades medias.

La literatura pediatrica pone énlasis en la utili-
zacion del reflejo rojo por la deteccion de patologfa
{an importante como cataratas uni o bilaterales, in-
[lamaciones intraoculares graves, dCSPl‘GﬂdlmlclllO
y tumores retinales y estr abismo® 3

Para eql.i ultmm nosologia se eligio el test de
leqchbu!, clcsc.rlplo por su autor-a [ines del
siglo pasado, el cual ticne la venlaja de ser un exa-
men de facil y ripida realizacion,

Ambos rellejos permiten la pesquisa temprana
de las mencionados patologias, cuyo tratamiento
adecuado podria evilar una minusvalfa: a la vez, di-
cha prevencion redundari en benelicio de la calidad
de vida del nifio y su [amilia,

La finalidad de este trabajo es valorar la [actibi-
lidad y el ticmpo empleado en la realizacion de am-
bos reflejos por el médico a cargo del nifio lo que le
permilird a éste pesquisar patologia que, de ser con-
lirmada por el oftalmélogo pediatra permitird, en la
mayor parte de los casos, la conservacion de Ia sa-
lud.

POBLACION ESTUDIADA

En cl Sector Salud Infantil (Ex Nifio Sano) del
Servicio de Pediatria del Hospital Nacional "Prof,
Alcjandro Posadas", se efectué el control de los re-

{lejos rojo y test de Hischberg, a 130 nifios de ambos.

sexos, cuyas edades estaban comprendidas entre 0 y
24 meses. :

Los exdmenes mencionados se efectuaron du-
rante los meses de agosto a scpticmbre de 1987 y
junio a agosto de 1988.

La poblacion examinada [ue la que asisti6 al Sec-
tor Nifio Sano para su control en salud.

Se tomaron 10 nifios recién nacidos y 10 por ca-
da mes de edad hasta los 11 meses y 10 nifios entre
los 12 y 24 meses.

TECNICAS Y MATERIALES EMPLEADOS

El examen lo realizé uno de los autores, efec-
tudndolo en cuarto oscurecido, el pacicnte en bra-
zos del familiar, utilizando un oftalmoscopio comin
a pila con luz blanca.

El reflejo rojo se controld proyectando la luz del
ol'ldlmoscoplo en los ojos del nifio, a 80 cm de dis-
tancia® observando simultincamente -a través de la
lente del aparato- ¢l retlejo de la luz en la retina de
ambos ojos.

El test de Hirschberg se tomo a 3 em de distan-
cia’ & proyectando la luz del oftalmoscopio en am-
bas corneas, observando a la vez el reflejo de la luzy
controldndose la simetria del mismo en ambas pupi-
las:

Durante cada prueba se tomé el tiempo emplea-
do con reloj cronometrado, contando desde la ini-
ciacion de la proyeccién de la luz en los ojos, hasta
haber concluido con la interpretacion de la prucba.

RESULTADOS

Se controlaron 130 pacientes.

A 128 nifios se les electuaron ambas prucbas, no
pudiendo realizarlas en 2 por dificultades en la apli-
cacion de las mismas: un recién nacido de 16 h de

_Tabla 1 = Distribucién por edades, sexos, y tiempo empleado en los exdmenes.

TIEMPOS EN SEGUNDOS
TOTALTPOR HIRSCHBERG R.ROJIO
EDAD VARONES  MUJERES EDAD X LIMITES X LIMITES
0a9% h g 2 9 5 4.6 T 145 5-d44
1 mes 6 4 10 3 24 53 4-13
2 meses 5 4 9 2.6 2-3 4.9 4-10
3 meses 3 7 10 3 2-35 4.8 ; 4-5
4 meses 3 7 10 25 235 62 3.5-0
5 meses 4 6 10 2.8 235 G 4-9
6 meses 7 3 10 3.3 2-34 54 4-8
7 meses 7 3 10 4 35 5 4285
8 meses 3 7 10 3.6 25 52 4-6
9 meses 5 5 10 3.5 3-5 6,5 5-9
10 meses 7 3 10 4 2.5 8.2 7-10
1L meses 5 5 10 3.8 245 78 4.9
12 8 24 meses 7 3 10 3.5 24 6 3.5-85
9 59 128
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vida, profundamente dormido, y otro nifio de 2 me-
ses, con llanto continuo, un 2,5% de la problacién
estudiada,

Del total de nifios examinados 69 eran varones
(53,9%) y 59 eran mujeres (46,19%).

En la tabla 1 se detallan ¢l nimero de pacientes
por edad, sexo, el tiempo medio y el rango, emplea-
do cn ambas prucbas, observiandose que la media
del test de Hirschberg requirié un tiempo de 3,4 sc-
gundos siendo su rango de 2,5 a 5 segundos. El re-
llejo rojo presenta una media de 6,5 segundos sicn-
do sus limites 4,5 y 14,5 scgundos.

Dec los 128 ninos estudiados, se detectaron las
siguientes anormalidades:

En un vardn de 2 meses, en el reflejo rojo, en
ambos ojos se observd la mitad del campo inlerior
de coloracién blanca brillunte respecto de la supe-
rior rojiza. Este nifio fue estudiado v se le diagnosti-
¢6 una inmadurez de la via Gptica. En 15 ninos
(11,7%) se observd en ¢l campo medio inlerior una
imagen, en semiluna blanca brillante indicadora de
hipermetropia.

A 4 nifios (3,19) sc les detectd asimetria del re-
flcjo de luz en la cdrnea por ¢l test de Hirschberg,

Ambos grupos lueron remitidos a un centro ol-
talmoldgico para su control.

DISCUSION

Bucna parte de la responsabilidad del pediatra
estd compromeltida cn el seguimiento del paciente,
generalmente hasta la adolescencia, donde los con-
troles en salud ocupan un importante tiempo de su
practica prolesional.

Hasta no hace mucho tiempo nuestra responsa-
bilidad no estaba estrechamente comprometida con
el control de la salud del aparato oculomotor. En
nuestro pais no encontramos estadisticas que indi-
quen ¢l porcentaje de nifos que reciben conlro[ vi-
sual antes de la edad escolar. Ehrlich et al'! infor-
man que solo el 21% de los nifios en edad
preescolar, de su pais, lo reciben, Durante la reali-
zacion del Programa de Pesquisa Temprana y Pe-
riddica ]pdl'[l Diagnoéstico y Tratamiento (EPSDT)
en 19737 sobre 940.000 ninos de 0 a 6 afios de edad
se encontraron problemas de vision en el 7,1%.

Dada la escasa cobertura en cl control y ¢i por-
centaje de problemas de la vision, creemos indis-
pensable incluir ¢l examen ocular dentro del con-
trol en salud pedidtrico.

La lactibilidad de realizar ambas pruebas quedo
demostrada por ¢l bajo porcentaje de nifios que no
cooperaron; ] ,5%, aunque Kaskinen, mencionado
por Ehr lich! lhlblr.l del 59 en ninos de 1 a4 afnos de
edad, la mayoria de cllos incluidos en el grupo de 1
a1l 1/2 anos.

54 DOS PRUEBAS OFTALMOLOGICAS

En nuestra nm malizacion del control del apara,
to oculomotor'? hemos incluido ¢l test de Hirs
chberg y la prueba del rellejo rojo, como bisicos pas
ra la deteceion de patologia, Motivé esia cleecion I
oportunidad que ofrece ¢l primero de detectar es-
trabismo y la posibilidad del segundo para diagnos-
ticar opacidades medias oculares y patologia de re-
tina cuya gravedad lo justilica, a pesar de ser de
menor [recuencia'?,

Dentro de los tests de rellejo de luzen lu cornea,
para la deteccidn de estrabismo, cuatro son las Lée
nicas que pueden usarse basindose en el principiie
de la reflexion de la luz sobre la superlicic corneal.
De estas técnicas el método de Krimsky, el perimé-
trico y ¢l amblioscOpico necesitan de un instrumenn-
tul que el médico de nifos no posce, ademis de re-
querir la coluboracion del paciente., Ambaos
requisitos no son nc(.(,‘uums en la realizacion dd
lest de Hl[‘ithClb

El tiecmpo uuh/.ldu para esle lipo tIL Lest, conme
5¢ nl)';cna cn la tabla 1, ¢s infimo. Brik’, Ehrlich <
alt ’ Kaakinen" mencionan en sus lldl.)djl',‘ib el poce
liempo que insume tomar este Lest, sin aclarar cor
precision su duracion.

Pmllcndo de estas lactibilidades y teniendo cn
cuentat! que para lograr una visién normal los mi
fos estribicos necesilan completar su tratamicnie
antes de los 2 anos de edad, no cabe la menor dudi
de la importancia de su aplicacion.

Fricdman ct ulu, cn un estudio sobre 39.000 mi-
fos entre 1y 2 1/2 afos de edad, investigaron la his
toria familiar de estrabismo y/o ambliopia, realiza-
ron la inspeccidn de los ojos, el rellcjo de La luz en
cornea y el test de cobertura, Detectaron 1,3% i
ninos estrabicos, de los cuales ¢l 509 cran amblig-
pes, porcentaje que se repite en el trabajo de Bakes
y Perks

Frandese'’ menciona el 3,7% de estrabismo ¢
una poblacion dL 1.927 nifios de 6 meses a 6 anos d:
edad y Graham'® el 5,3% sobre 4.784 nifios exami-
nados.

En nuestro estudio el 3,19 dc los pacientes exa-
minados [ueron remitidos a un centro oltalmologic:
para confirmar el diagnéstico y eventual tratamicn-
to de la asimetria detectada por el test de Hirs
chberg,

Respecto al rellejo rojo la luz del oltalmoscopio
al dirigirse hacia ¢l ojo examinado cs rellcjada per
la retina a manera de espejo, sicndo importante lo-
grar que el paciente [ije la mirada en la luz para ol-
tener un reflejo mds nitido. Todo este examen e
simple y [dcil de realizar vigilando que ¢l color v ¢
brillo del reflejo de la luz scan iguales en ambey
ojos; lo contrario implicaria patologia. Una opac-



dad en el trayccto del eje visual se observara como
] . . 36910151920
una sombra sobre cl fondo rojo .

En cuanto al tiempo de realizacion del reflejo
F0jo, NO encontramos trabajos _dc in}rcsligacién al
respecto. En nuestra experiencia ¢l ticmpo dentro
de su brevedad, puede variar de acuerdo con la
edad del paciente. En los recién nacidos, por la di-
ficultad de lograr Ia apertura de los pirpados de
forma constante, el tiempo insumido es mayor; lo
mismo sucede en el 4° trimesire del primer afo de
vida, dado que a esta edad el lactante es mis activo
y no permancce quicto ficilmente.

La patologia detcctada por el rellejo rojo, segiin
Friedman et 11113, [ue del 0,05%; detectaron 10 ni-
fins con calaralas congénilas, 3 con luxacion de len-
te, 5 con colobomas uveales, 1 con retinoblastoma y
1 con degencracion tapeto-retinal, Son menciona-
dis por Barness’, Murlyn7, Gammonn® , Olras pato-
logias de igual importancia.

En nuestro trabajo observamos una imagen de
semiluna cn cl borde inferior del rellcjo rojo, des-
cripta por Kaakinen® y Ehrlich"! e interpretada
como hipermetropia, defecto de refraccién comtin
en lactantes dada las caracteristicas anatémicas del
0jo.

CONCLUSION

Si tenemos en cuenta la facilidad y el poco tiem-
po que insume realizar el test de Hirschberg y el
rellejo rojo, sabiendo que se puede evitar la pérdi-
da de gran parte de la visién y detener la evolucion
de patologias severas, creemos importante que el
médico de nifos incorpore ambas prucbas en su
prz’iclif:u pediiitrica.
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COMITES DE LA SAP

Recién nacido sano, menor de siete dias, con
hiperbilirrubinemia: ¢Qué hacer?

Comité de Estudios Feto-Neonatales (CEFEN)

Durante 1990 este Comité decidié formar cua-
tro Subcomisiones para tratar en forma ampliada
temas de interés prioritarios, ademds de favorecer
cl intercambio entre neonatdlogos de distintos Ser-
vicios, oliciules o privados de Capital y Gran Bue-
nos Aires y de todos los niveles de complejidad.

Es asi que se conslituyeron las siguientes Subco-
misiones:

m Recomendaciones

m Registros estadisticos

m Scguimicnto de recién nacidos de riesgo
m Regionalizacion,

Subcomisién de recomendaciones:

En la primera reunion se decidié por unanimi-
dad que la recomendacion inicial debia relerirse ul
recién nacido sano con hiperbilirrubinemia, ya que
ésta es una de las causas mis [recuentes de interna-
cion en los Servicios de Neonatologia, y que atin no
hay consenso en cudndo iniciar ¢l plan de estudio
y/o ¢l tratamiento.

También se decidio postergar para futuras reco-
mendaciones, a la problemiltica de los recién naci-
dos patoldgicos y/o prematuros con hiperbilirrubi-
nemia.

La metodologia de trabajo consistié en:

m Revision bibliogrilica
Charlas con expertos: Se realizaron con los Dres.
Jorge César Martincz (Maternidad Sardd) y
Alejandro Jenik (Hospital Italiano).

m Elaboracion de larecomendacion: Con intercam-
bio de la experiencia personal de los asistentes y
con la idea rectora de que pudicraser de utilidad
en los Servicios de distintos niveles de com-
plejidad y tratando de no enunciar una norma
rigida sino una recomendacion,

Como resultado de lo anterior a continuacion sc
presenla esla propuesla.

A. Definiciones:

A. 1 Recién nacido sano: Es todo recién nacido
(RN) entre 38y 41 semanas de edad gestacional por
fecha de altima menstruacion y/o por examen [isico,
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con peso entre percentilos 10 y 90 de las curvas na-
cionales' 2. Es producto de un embarazo normal,
padres sanos, que nacid vigoroso (Apgar mayor de 6
al 5° minuto), sin mallormaciones y con evolucion
normal en el periodo neonatal inmediato. No pre-
senta incompatibilidad sanguinea (Rhy ABO u
olras).

Esto descarta, por ¢j., antecedentes maternos
como diabetes o enfermedades tiroideas, depresion
neonatal por aslixia, anestésicos, cle.

A pesar de lo enunciado, puede tener algunos
factores agravantes para hiperbilirrubinemia que
deben ser tenidos en cuenta
m Scxo masculing
w Raza amarilla
w Cefalohematoma y/u otros hematomas
w Hermanos con antecedente de hiperbilirru-

binemia
w Clampeo tardio del cordon
a Induccion del trabajo de parto con ocitdeicos
m Pérdida de peso mayor del 79 antes de lus 48 h

de vida
m Aspecto clinico de macrosémico o distrélico.

A.2. Hiperbilinrubinemia significativa: Es aquella
que supera el pereentilo 97 de las tablas de Mai-
sels™™, o sea, en RN alimentados con leche materna

.15 mg/100 ml 0 mis de bilirrubina total antes de
las 48 h.

. 18 mg/100 ml o mds de bilirrubina total desde
las 72 h; en los casos de RN alimentados con [6rmu-
la, las cilras son menores:

. 12,5 mg/100 ml 0 mis de bilirrubina total antes
de las 48 h.

15 mg/100 ml o mis de bilirrubina total desde
las 72 1.

B. Plan de estudio:

Iniciarlo cuando se presenta ictericia en RN me-
nores de 24 h de vida o que impresionan clinicamen-
te con 15 mg 0 mds en cualquier momento. En aque-
llos RN con lactores agravantes, realizar un control
clinico mis exhaustivo.

El plan de estudio minimo consistc cn:




1 Bilirrubina total y directa.
Grupo, Ry Coombs del RN: Damos por sen-

po y Rh.

De existir una Coombs positiva en el RN, se de-
erd estudiar de qué incompatibilidad se trata.

De scr el nino A, B o AB con madre O, existe
na incompatibilidad ABO, pero deberfa estudiar-
sg_si ademas hay enfermedad hemolitica ABO. Ello
s¢ realiza con estudios de anticuerpos IgG antiA o
antiB en la madre., De existir la enfermedad hemoli-
tica, ¢l nino ya no pertencce a este grupo sino a los
~ de riesgo.

De delectarse una madre Rh negativa no estu-
~ diada, con un RN Rh positivo, completar ¢l estudio
. ig_ara Rh. Si no existe sensibilizacion, administrar

gammaglobulina antiRh a la madre ¢ incorporar el

nifio al grupo sin riesgo.
3. Hemalidcrito o hemoglobina, frotis y reticuloci-
3 os: Para descartar anemia, poliglobulia y hemdlisis,
| 4. VDRL: Toda madre debiera tenerla actualiza-
} daal parto (no mds de 3 meses antes). De no ser asi,
| solicitarla al RN o a la madre.
3. Peso: Seria conveniente conlirmar si no hay un
descenso exagerado de peso (mds del 796 en las pri-
meras 48 h de vida).

C. Tratamiento:

C.1. Luminoterapia: Si bien a largo plazo, su
ricsgo es extremadamente bajo, éste no ¢s un trata-
miento inocuo, ya que produce [recuentes electos
no deseados:
® Disminucion o inlerrupeién del vinculo madre-
hijo
Hipertermia
Descenso de peso
Irritabilidad o somnolencia
Diarrea
Rush cutdineo
Conjuntivitis por la oclusién ocular.

Por lo tanto, su indicacion debe basarse en re-
glas delinidas para su inicio e interrupcion y la ra-
diacion debe ser clectiva, preferentemente con do-
sis conocidas.

Estas premisas, en general no se cumplen en
nuestro medio, lo cual implica un riesgo, especial-
mente cuando estamos recomendando elevar las ci-
[ras de bilicrubina para comenzar con el tratamien-
lo.

C.lL.a. Inicio del tratamiento: En nifios alimenta-
dos con leche materna o [érmula:

. 15 mg/100 ml o mas de bilirrubina antes de las
48 h de vida.

.18 mg/100 ml 0 mis de bilirrubina desde las 72
h de vida.

C.LD. Supresion del tratamiento: Cuando se
constata un descenso del 25% o mds del vaior de
bilirrubina pretratamiento. No seria aconsejable re-
tener al nifio internado 24 h mas, sin tratamiento, y
ademiis extracrle sangre para controlar rebote de la
bilirrubina. Es preflerible una evaluacion clinica,

C.L.c. Equipos de luminoterapia: Debicran esiar
provistos de no menos de ocho (8) tubos (que lun-
cionen todos) [Muorescentes de 20 W luz dia. Los tu-
bos de luz azul son mis cleclivos pero producen
molestias en ¢l personal y dan aspecto ciandtico al
RN, por lo tanto no es aconscjuble su uso, salvo
mezelados con los de luz dia (se pueden colocar 4 y
4 de cada uno).

La duracién de los tubos es aproximadamente
de 2.000 a 4.000 h (3 a 6 meses usados en [orma con-
tinua) aunque no hay mucho sustento bibliogrilico
al respecto.

La distancia 6ptima del equipo al RN es de 50
cm,

Es convenicnte que los equipos cuenten con un
plexiglas colocado debajo de los tubos, para evitar
accidentes por caida de los mismos. Esto no dismi-
nuye la radiacion.

Los spots son mds electivos que los (ubos [luo-
rescenles, aungue su costo es mayor y menor la du-
racion. Deben contar con pantalla difusora para
ampliar la superficie de iluminacion,

La intensidad de radiacion de los tubos o spots
debe ser no menor de 4,5 ¢ W/em2/nm, con un pti-
mo de 9 yW/em2/nm.

Seria recomendable que los Servicios cuenten
con un radionandémetro propio o compartido entre
varios (para disminuir los costos - aproximadamen-
te U$S 2.000) y asi poder controlar la efectividad de
los equipos de luminoterapia y conocer la dosis real
con que se administra el tratamiento.

C.2. Colocar el nijio al sol: Esta indicacion tan
habitual debe ser valorada antes de hacerla. Si ¢l
nifo tiene valores bajos de bilirrubina no necesitara
ningtin tratamiento, y si son altos requerird lumino-
terapia. Ademas, en genceral, es una indicacion dili-
cil de cumplir (dias sin sol, viviendas oscuras, cle.)
por lo que s6lo genera ansiedad y culpa.

C.3. Supresion de la lactancia matermna: Cuando
se sospecha hiperbilirrubinemia por leche materna,
luego de haber descartado toduas las otras causas
mencionadas, la supresion de la Jactancia materna
es el tratamiento indicado, pero sélo deberfa imple-
mentarse en forma excepeional cuando el nino tiene
valores muy altos de bilirrubina, cercanos a la indi-
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cacion de exanguinotransfusion y por no mds de 438
h. Es necesario brindar una cuidadosa explicacion a
la madre, pues esta medida podria tener un impacto
negativo futuro sobre la lactancia, lo cual es necesa-
rio evitar,

C.4. Exanguinotransficsion: Este tratamiento im-
plica riesgo de mortalidad y morbilidad, por lo que
surcalizacion debe ser muy cuidadosa y controlada.

En los RN que nos ocupan, o sea sanos, segin
nuestra delinicion es recomendable indicarla cuan-
do ticnen:

25 mg/100 ml de bilirrubina total 0 mis, en cual-
quicr momento de la vida,

Siun RN ingresa de la calle con estas cilras, y no
ha tenido tratamicnto con luminoterapia, pucde in-
dicdrsclo primero, sicmpre y cuando:

a. Se le olrezea una luminoterapia realmente
clectiva (medida con radionanémetro, o con tubos
nuevos),

b. En lorma simultdnea se busque y prepare la
sangre adecuada y el instrumentul necesario para
realizar [a exanguinotranslusion, de mancra que al
realizar ¢l primer control de bilirrubina (luego de
no mis de 4 h), si no ha deseendido, se pueda exan-
guinar al nino inmediatamente.

CONSIDERACIONES GENERALES

m Scriuideal que todo servicio contara con curvas
propias de bilirrubing, para conocer la historia
natural de laictericia de la poblacidn que atiende.

B También seria conveniente iniciar trabajos, de
cada servicio o colaborativos, para evaluar los
resultados de esta recomendacidn,

m En aquellos servicios de neonatologia que [un-
cionan en maternidades con mds de 3000 partos
anuales, seria aconsejable el uso de un
bilirrubindmetro transcutineo, sélo como
método de pesquisa, con lo que se podria dis-
minuir ¢l nimero de nifos a los que se les extrac
sangre v las consecuentes determinaciones de
laboratorio.

Comite de Estudios Feto-Neonatales
(CEFEN)
Seceretaria: Dra. Celia Lomuto
Pro Scerctario: Dr. Jorge Tavosnanska
Vocules: Dra. Norma Aspres
Dr. Jorge Digregorio, Dr. Luis Novali
Dra. Alicia Pérez, Dr. Claudio Solana
Dr. Edgardo Szyld

Subcomision de recomendaciones:
Coordinadores: Dra. Celia Lomuto (Malerni-
dad Sarda)
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COMITES DE LA SAP

Accidentes, analisis estadistico
correspondiente al ano 1985

Comité de Prevencion de Accidentes

INTRODUCCION

La presentacion de este trabajo obedece a nues-
tra preocupacion por Ia alta mortalidad debida a
accidentes, primera causa de muerte en menores de
35 anos cn nuestro pais.

Su abjetivo es concienlizar a los profesionales
de la salud acerca de fa magnitud del problemay la
neeesidad de abordar su solucion.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron las estadisticas del ano 1985 que
clabora ¢l Ministerio de Salud y Accidn Social de la
Nacion a través de la Direccion de Estadisticas de
Salud.

Para cllo se dividio a la poblacion en dilcrentes
grupos de edad: menor de L afio, Ta4, 5ald 15a
24,25 a 34, 35 u 44, 45 0 64, y mayor de 65 anos. En
cada grupo de edad se caleuld la mortalidad pro-
porcional por accidentes y se identilicaron las cau-

sas de muerte por accidente mas [recuentes. No se
incluyeron las muertes por suicidio y homicidio lag
que serdin objeto de otro estudio,

RESULTADOS

En el cuadro 1 se observa la elevada mortalidad
proporcional por accidentes en el grupo de 1 a 345]
anos. Esta cifra disminuye cuando se considera ¢l
grupo de 0a 34 anos. Esto se debe alaincidencia de
la patologia perinatal y mallormaciones congénitas
en lu mortalidad del primer ano de vida,

En el cuadro 2 desglosan adn mis los grupos
etarios y se observa una mortalidad proporcional
por accidentes mis clevada entre los 5y 24 afos, la
que supera el 349,

En cl cuadro 3 se observa un alto poreentaje de-
bido a "otros accidentes y sus clectos tardios”, que
indica que se deben mejorar los registros,

Cuadro 1 - Moralidad proporcional por accidente segiin grupo de edad. Ao 1985,

MULERTES POR ACCIDENTIE

LEDAD MUERTLES POR
TODAS LAS Frecuencia Mortalidad
CAUSAS absolula proporcional
0-34 31 664 4518 14.25
1-34 14 630 4020 27.50
35-04 64 987 3276 5,00
065 0 mis 140275 2173 1.50
Total 236926 9967 4.20

Cuadro 2 - Mortalidad proporcional por accidentes segin grupos de edad ampliados. Ao 1985

MUERTES POR ACCIDENTE

LEDAD MUERTES POR _ I
TODASLAS Frecuencia Mortalidad
CAUSAS absoluta proporcional
0-1 17034 498 290
-4 2768 559 20,20
5-14 2241 770 3436
15-24 4 160 Lo 34,75
35-34 54061 1245 22,80
35-44 9673 1131 11,70
45 - 0d 55314 2145 3,90
05 O miis 140 275 2173 1,60
Total 236920 9967 4.20
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Guadl‘O 3 - Mortalidad por accidentes. Afio 1985,

—
TIro DE FRECUENCIA
ACCIDENTE

Absoluta Relativa
De Lrinsito 2668 26,09
Caida 1126 11,01
Ahogamiento 1095 10,71
e ferrocarril 514 5,03
Fuego : 399 3,90
Intoxicacién 238 233
Armas de fuego 133 1,30
Fuctores naturales y
ambicntales 117 1,14
Otros accidentes de transporte 127 1.24
Magquinarias y otros 50 0,49
Cucrpo extrano 16 0,16
Otros accidentes y sus
clectos tardios 2598 2540
Lesiones accidentales o
autoinfligidas 1147 11,21
Total 0228 100

El primer lugar lo ocupan los accidentes de
tednsito seguidos por las cafdas y los ahogamientos.
Pero esto no es igual si se electia el andlisis dentro
de cada grupo de edad.,

En el cuadro 4 se especilican los principales ti-
pos de accidentes mortales en cada uno de esos gru-
pos y el porcentaje del total de muertes por esta
causa en ese grupo de edad del total de muertes por
accidente.

Analizando estos datos se observa que si bien
los ahogamicntos son una importante causa de
muerte para todos los grupos ctarios, lo son mis en-
lre 1y 4 anos. A su vez las caidas, que tomando (o-
das las edades son la segunda causa de muerte por
lesiones accidentales, constituyen la primera para
1os ancianos y se ubican cntre el tercero o quinto

lugar para los otros grupos. Los accidentes de (rin-
silo, en cambio, son un importante ricsgo para Lodas
las edades.

Este andlisis es muy importante para establecer
prioridades con el fin de encarar la prevencion.

CONCLUSIONES

Los datos estadisticos demuestran la gravedad
del problema, sobre todo por ser los accidentes la
primera causa de muerte en menores de 35 afos, ¢s
decir en la etapa de mayor desarrollo y potencial
creativo y productivo del individuo. Por lo tanto es
indispensable encarar su solucion, Para ello es [un-
damental contar con registros estadisticos adecua-
dos, no s6lo de mortalidad sino también de morbili-
dad. Vale la pena recordar que el 254% de las
causas de muerte por accidentes, estin englobadas
bajo el nombre de "Otros accidentes y sus clectos
tardios", Esto permitiri establecer prioridades y en-
carar al accidente desde un punto de vista epide-
mioldgico. Ya que tnicamente estudiando y anali-
zando los lactores del huésped, del agente y del
ambicnte podremos interrumpir la sceuencia que
de otra manera terminard en una lesion frecuente-
mente irreversible, ya sea provocando la muerte o
determinando s¢euelas.

La prevencion primaria de accidentes se debe
abordar, por lo tanto, desde un enfoque interdisci-
plinario en el cual se incluye al médico. Este debe
incorporar el tema rutinariamente como una de las
actividades inherentes a su prolesion, va sca cn su
prictica diaria reconociendo ricsgos y asesorando
al paciente y su familia, o promoviendo ia investiga-
cion epidemioldgica y contribuyendo con un ade-
cuado registro de datos en la elaboracion de esta-
disticas,

Cuadro 4 - Frecuencia relativa (%) de las principales causas de muerte del total de muertes por accidente segtin grupo clario y causa.
p P sun g Y

—

TIPO DE GRUPO DELEDAD
ACCIDENTE
& 1 14 5-14 15-24 25-04 65 o mds

Accidentes:

de ferrocarril 4.8 6 5

de trdnsito 34 155 29,5 28 32 19,7
Ahogamicntos 32 352 18,6 17 8 35
Armas de fuego 3.6 3
Caidas 37 43 45 375
Intoxicaciones 72 4.5 2
Fuego 34 7.5 30 | 4.5
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COMENTARIO

Acerca de la revelacion del secreto en adopcion

Lic. Lidia Abraham de Cuneo

Trabajo leido en el 28° Congreso Argentino de Pediatria

RESUMEN

Hsie trabajo tiene por objeto rescatar que el descu-
brimiento de la verdad constituye un aspecto impor-
lante, pero no es ef determinante exclusivo de la reso-
lucion de los conflictos basicos de personalidad.

Se resalte la importancia del trabajo preventivo
con los padres adoptivos para poder elaborar lu ca-
racteristica de la adopcidn.

Se desarrolla también el momento ¢n el que debe
efectuarse la revelacion. (Arch ArgPedialr 19917 §9:
02 -04)

Revelacion - Secreto - Adopclon

SUMMARY

The object of this paper is to ransom that the dis-
covery of the truth -though important- is not the uni-
que determinative in the resolution of basics conflicts
of the personality. The importance of preventive work &
with adoptive parents is rebounded in order (o clabo-
rate the singularity of adoption. It is developed in
which moment should be revealed the secref. (Arch
Arg Pediatr 1991; 89: 62 - 04)

Revelation - Secret - Adoption

Es esperable que todo nifio adoptivo esclarezea
su situacion® w ode scan sus padres adoptivos quic-
e tarevelen, En lu verdad que se le debe revelar
al niftg, esta en juego la misma verdad de los padres,
Pero el descubrimiento de su propia verdad, la de
padres adoptantes y la de hijos adoptivos, ni empie-
za ni termina en la revelacion del secreto de adop-
cion. El descubrimiento de la verdad constituye un
aspecto de singular importancia pero no es el deter-
minante exclusivo de la resolucion de los conllictos
bisicos de pursonulidadl.

El deseo que mucestran los padres en la deman-
da de adopeion mas que un simple pedido es un de-
recho que la naturaleza les ha negado.

Es importante analizar cudl serd el rol de ese hi-
joen esa pareja y entender por qué los padres adop-
tantes recurren a la adopceidn y para qué lo hacen.

El hecho de la adopeion en si crea una categoria
dilerente a la que se produce entre padres ¢ hijos
bioldgicos. Es comiin colocar a los padres adoptan-
tes en una categorin de délicit con respecto a los
padres bioldgicos. Esto trae complicaciones, ya que
se torna dilieil la situacidn, si uno piensa que los
adoptantes ticnen que ser iguales a los bioldgicos,
puesto que hay dilerencias en la concepeidn de la
paternidad; no se los debe superponer ni comparar,

Corvespondencia: Vidt 1961 - 52 B - (1425) Buenos Adres - Argentina
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va que ambos guardan caracteristicas difcrentes,
Podemos hablar de padres delicitarios o no dentro
de ambas calegorias (adoptantes o bioldgicos).

La buena aceptacion de la situacion previa que
lleva a la adopcion, lavorece que en el Tuturo no ha-
ya conllictos en ese vinculo entre padres ¢ hijos”.

Es importante orientar en forma preventiva a las
parejas estériles, para que ambos micmbros se unan
en el dolor de la esterilidad y elaboren el duclo; esto
les permitird una vez transitado ese dolor reencon-
trarse cn el anhelo de tener un hijo y asumir L pa-
ternidad, credndose un clima de verdad entre ellos
y ¢l nifo, |

Si no, se crea un espacio de oscuridad, por el
que nadie puede transitar, no permitiéndole al nifo
el acceso a una parte de €1 mismo, mutilando una
parte de su historia,

El revelar o no el secreto, se plantea cspecial-
mente cuando los nifos han sido adoptados tem-
pranamente.

Por lo general los padres adoptantes consultan
para ser aconsejados, acerca de si hay que darle in-
formacién al nifio; presentan objeciones como: "no
le decimos la verdad porque el nifo puede sulrir’;
"no sentimos necesidad de decirselo”; "si tenemos la
certeza de que no va a enterarse no se la decimos”,



La negativa consliluye un sintoma y representa la
contraligura de la herida narcisista que les signilica
no poder concebir.

En cada situacién particular entenderemos las
motivaciones que llevan al ocultamicnto de la ver-
dad al nifio, pero en todos los casos sicmpre apare-
ce la relacion entre la negativa, el narcisismo y la
esterilidad.

Cuando los padres que adoptan no han elabora-
do el duclo de la esterilidad, suclen aparecer sinto-
mas como: excesiva preacupacion acerca del modo
de como le dirdn al hijo que es adoptado, temor a
ser abandonados por el hijo cuando sea adolescen-
te, preocupacion de no llegar a sentirse verdadera-
mente padres, fantasias de robo, fantasias de tener
un hijo especial, idea de que el hijo tiene dos ma-
dres "una biologica" y otra "de crianza", sobrepro-
teecion por considerarlo una victima, sentirse cul-
posos ante ¢l hijo, creyendo que no son
merecedores de su amor y reconocimiento, y de es-
la manera no pueden poner limites.

Estos padres que no han aceplado profunda-
mente la esterilidad no han podido entrar en crisis
ante la renuncia de una ilusion.

La claboracion de este duclo quita resentimien-
Los, culpas y rabias por la suerte corrida.

Cuando los padres estdn mds conectados con la
mentira, no pucden relacionarse libremente con el
nino, sino (ue tienden a estar en contaclo consigo
mismos, cn el forzamiento de ocultar la verdad.
Ademds, la mentira se hace mds angustiante a medi-
da que pasa el tiempo por la posibilidad de que el
niio descubra ¢l engaio, instaurdndose asi un corte
con los padres de sangre y organizandose un mito y
una situacion imaginaria negando la propia historia
que tiene esc hijo desde su origen ¢ instalindose
una [alsedad compartida. De esta manera se man-
lienen resguardados en un nicleo endogdmico, sin
salida al exterior.

Cuando se le suministra informacion al nifio es
importante transmitir afectos, emociones, actitudes
que ¢l pueda percibir. Cuando se la suministra de
manera compulsiva, las palabras se reducen a un
mero informar, a la descripeion de hechos exclusi-
vamente. Cuando se evidencian conflictos no re-
sucltos sobre su condicién de padres adoptivos, és-
tos licnden a idealizar o aparecen resentimientos
hacia la pareja gestante, no permitiendo que cl hijo
Pucda claborar su condicion de adoptado.

Las madres adoptivas lienden a fanlasear la
adopcion como un robo del nifio, con el consiguien-
le sentimicnto de culpabilidad, y a imaginar que la
madre de sangre volverd para tomarlo; estas fanta-
sfas persecutorias de las madres adoplivas provie-
nen de situaciones no resucltas en relacion con sus

propias madres, proyectando estas lantasias hacia
la madre biolégica del adoptado.

Cuando este sentimiento de culpabilidad no ha
sido claborado adccuadamente, puede influir en
forma negativa en la relacion con su hijo adoptivo.

Asimismo temen que sus hijos realicen Ta Dis-
queda de sus padres de origen. Todos los paberes y
adolescentes en algiin momento dado, dicen: "me
voy a buscar otros padres” o "seguro que vos no sos
mi papzi"3. Cuando se lo maniliestan a los padres
adoptivos, éstos entran en pinico, pues ereen que lo
que les estd pasando se debe a que es adoplado,
pero eso pasa a todos los adolescentes: cuestionan a
sus padres, a sus valores; en ese momento los pa-
dres adoptivos temen gue sus hijos los abandonen y
que busquen a los padres biologicos. Es ¢l momento
en que los padres adoptivos ponen en evidencia to-
du la eficacia acerca de su conviceidon con respecto
a ser padres,

La bisqueda de los origenes es un lendmeno
normal, que comicenza en Ja primera infancia y con-
cluye en la adolescencia, siendo parte del desarrollo
de la identidad®,

Cuando los padres han asumido su rol y estin
seguros {rente a su hijo adoptivo, no lemen los re-
proches y las reacciones vy pucden mancjar mejor
las dificultades.

Casi todos los chicos adoptivos ticnen el anhelo
de conocer a la mujer que los tuvo en la panza. En
los hijos adolescentes adoptivos, el coneretar valo-
res y estructurar la identidad sexual puede revertir-
se en la bisqueda de sus padres bioldgicos. Pero si
un nifio adoptivo estd bien en su casa, con su lumi-
lia, manticne la fantasia acerca de aguella mujer,
pero no se preocupa por ir a buscarla. Si se siente
rcconocido por sus padres adoptivos, admitird con
naturalidad la informacién con respecto a sus orige-
nes y se sentird menos impulsado a la realizacion de
la bisqueda compulsiva y la volcard hacia propési-
tos mis constructivos.

¢En qué momento debe electuarse la revela-
cién?

No puede ser comunicada en un momento, sino
que constituye un proceso a lo largo de toda lain-
fancia, permitiendo al nifio y a los padres claborar
la situacién de adopcion.

-Es semejante al proceso de comunicacion, rele-
rido a la sexualidad, ya que de ambas formas cl nifio
busca ¢l origen de la vida, Primeramente pregunta-
rd por el origen de la vida y no por su situacion de
adopcién. Cuando comienza a preguntar sobre su
propia gestacion es ¢l momento oportuno para ir
introduciendo la temdtica de la adopcion.

Este proceso empieza tempranamente, conli-
nudndose a lo largo del tiempo, dando la posibili-
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dad al nifo de elaborar esa realidad y seguir vivien-
do con las emociones que todos lenemos: alegria,
tristeza, dolor, rabia, ternura,

Cuando se ha podido trabajar preventivamente,
los padres incorporan la palabra adoptivo desde ¢l
primer dia del ingreso del nino, lo cual facilita el
mangjo de la situacion. Aparecerdin comentarios

como: "los preparativos sobre la espera”, "cuando lo
fucron a buscar”, "quién lo alz6", "el dia que llegd al
hogar”, Situaciones que el nino ird escuchando para
ir construyendo su propia historia.

La revelacion electuada en el momento en que
¢l nino muestra curiosidad no trac problemas; esto
sucede alrededor del 3er. ano devida del nino.

El nifo al que se le responde adecuadamente,
preguntard ¢ ird tomando partes de la informacion
de acuerdo con sus posibilidades. La constante an-
sicdad que produce el engaiio es mis intolerante
que ¢l momento de susto que acompana a la prime-
ra manilestacion de la verdad.

Cuando las actitudes de los padres son de sostén
y comprension, el hijo adoptivo entenderd también
a sus padres, compartiendo la situacidn ansidgena.

Si el sexo es vivido de manera saludable entre los
padres, la verdad sobre la adopeion serd transmiti-
da de un modo semejante sin necesidad de subesti-
maciones como las que se temen. Estos padres per-
miten buenas identilicaciones, tanto que el hijo
nada imagina ser luera del resultado de esa union.
"Por ello, la revelacion no tiene ninguna repercu-
sion molesta y pueden hacerla sin angustia y sin tor-
pcza"s.

En la mujer que concibe, se produce una doble
dindimica: biologica e historica”. En las madres
adoptantes, la dindmica cs historica y la bioldgica es
la del no-concebir. No hay continuidad entre su gra-
videz y ese hijo, Por eso, ¢s importante que en la
informacion se incluya tanto la esterilidad de los pa-
dres adoptantes como "la panza” de la madre biolo-
gica, que son aspectos temidos y ocultos. Si bien cl
nino pregunta por su madre bioldgica, es importan-
te remilirlo a una pareja gestante, para que su ori-
gen biologico sea entendido como la union de ésta.

64 REVELACION DEL SECRETO DE ADOPCION

Es convenicente que los padres adoplivos sean
orientados, para que puedan ayudar al hijo a encon-
trar respuesta a los distintos interrogantes que sur-
jan de la situacion de adopeion. Si no se¢ habla con
verdades, ¢l ocultamicnto se interpondré entre pa-
dres e hijo, interfiriendo ¢l desarrollo de la curiosi-
dad del nifio. La represion de la interrogacion sobre
su origen coarta la posibilidad de instrumentar ¢l
pensamicnto para el conocimiento. Tal es el caso de
un nino de 8 anos que presentaba problemas de
aprendizaje; no podia en matemdtica ordenar los
datos de un problema o en lengua construir una his-
toria. El [racaso escolar representaba un sintoma
que indicaba la dificultad de integrar, comprender,
madurar y aceptar su realidad de hijo adoptivo,

Existe una problemitica comiin a todas las
adopciones:

Desde los padres: haber llegado a serlo sin la
preparacion psicobioldgica propia del embarazo y
lu consiguiente claboracion de la esterilidad.

Desde el nino: elaborar ¢l duelo por el abando-
no de los padres biologicos.

REFLEXIONES

Es importante ayudar al nifio a sentirse querido,
habiendo sulrido ¢l ubandono original. Andloga-
mente ayudar a fos padres en cl aprendizaje de su
luncidn, aunque hayan tenido que renunciar a la pa-
ternidad biolagica. El concepto de paternidad no
viene por lo biolégico. Lo que importa no ¢s la con-
sanguinidad, sino la relacion alectiva entre padres e
hijos.
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