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EDITORIAL

ALGUNAS REFLEXIONES
EX TORNO AL ¥UEVO LIDRY
DEL CUADRO BASICH

El Listado Oficial o Libro del Cuadro Bdsico de Medicamentos
de la Caja de Seguro Social es signo y presencia de una prolongada,
ardua y cutdadosa labor de conjunto.

El Listado Oficial de Medicamentos es un instrumento de tra-
bajo, de informacién y conocimiento, que se fundamenta en verda-
des consagradas por el cuidadoso ejercicio clinico a través del
tiempo, al par que se modifica siguiendo los dictados de la moder-
na terapéutica y de los nuevos controles bioldgicos (y psicolégicos)
rigurosos. Ha sido siempre el propdsito de la Comision del Cuadro

Bdsico de Medicamentos poner en manos del médico las mejores y
mds seguras substancias medicamentosas. Hoy creemos oportuno
expresar algunas ideas en torno al ejercicio médico, el hombre y el
medicamento,

Es que en nuestro tiempo parece hacerse mds ostensible el
hecho de que la necesidad de medicamentos no depende solo del
fenomeno enfermedad y sus mds puras exigencias; sino que acluan
como fuerzas extraias otros miultiples y complefos factores condi-
cionantes (que generan situaciones anormales, como droga-adiccion,
farmacodependencia, automedicacion; en general, uso extramédico
de substancias medicamentosas): las modas, la propaganda y las ver-
dades a medias, como enajenantes estructuras fruto de las sociedades
de consumo; y las tensiones emocionales y mentales (y el agota-
miento fisico) que sufre el hombre habitante de este mundo
desorbitado. Desde este fenomeno de doble vertiente surgen los
condicionamientos de verdaderas o de falsas necesidades de subs-
tanctales medicamentosas.



Es entonces labor irrenunciable y permanente de cada médico
utilizar, cada vez mds de modo maduro vy reflexivo, el armamenta-
rio farmacolégico.

En medio de las dificiles circunstancias que enfrenta (y que
debemos tornar en estimulos y no en hundimiento) el ser del hom-
bre contempordneo, la persona humana (cuerpo y alma, espiritu vy
materia), lo esencial para una plenitud de wvida, individual v social,
parece ser la busqueda y efl encuentro de lo profundamente huma-
no, mediante la reflexion y el ejercicio de una conciencia critica;
surgtdas ambas desde la educacion integral del hombre: Desde la
educacion liberadora; que es la que “desarrolla y libera a todo el
hombre y a todos los hombres”,

De esa reflexion y de ese ejercicio nace el hombre nuevo; y
nace, también, el médico nueva que reclamar los tiempos vy la vida.

Desde este médico nuevo crecerd la certidumbre de que no
solo el producto farmacologico es medicamento, sino que la pala-
bra surgida de una madura, humilde y trescendente y grande rela-
cion médico-paciente es y serd, siempre, el medicamento extra-
ordinario, noble; consubstancial (nicleo y estructura) del también
noble ejercicio médico.

Ya Platén, hace aproximadamente veintitrés siglos, en uno de
sus Didlogos, en el CARMIDES, intuyé lo que hoy comenzamos a
aceptar como grandes verdades: La totalidad y unicidad de la per-
sona humana (cuerpo y espiritu) y la necesidad de tratar el alma,
no sélo lo corporal; v la extraordinaria significacion del lenguaje
(incluidos el meta-lenguaje y el para-lenguaje), de la palabra en
didlogo humilde v trascendente, maduro.

Estas son las palabras, hechas eternas, de Platon, expresadas
en el CARMIDES o Didlogo de la Sabiduria:

“Esta es la causa por la cual, entre los griegos, son impotentes

los médicos frente a la mayor parte de las enfermedades,

porque desconocen el todo sobre el cual debiera actuar su

cuidado, y con cuyo malestar es imposible que una parte

pueda estar bien.

Pues todo, decia él, asi lo bueno como lo malo, brota del
alma; por lo cual es ella la que ante todo hay que tratar...
Pero el alma, ioh, bendito! , me dijo, es curada con ciertas
palabras™.

DR. JOSE GUILLERMO ROS-ZANET
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LA RETINOGRAFIA COMO METODO DE VALORACION
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
EN LA COARTACION AORTICA

Antecedentes Historicos:

En el ano 1760, Morgani, des-
cribio los hallazgos de autopsia
en un monje que tenia una
extrema constriccion de la aorta
toracica. En 1789, Parfs, hizo la
primera descripcion completa de
esta enfermedad, y Mercier en
1839, llamo al padecimiento
Coartacion de la Aorta (del la-
tin: coarctare, estrechar, cons-
trefiir). En 1855, el clinico de
Viena, Skoda, emitid la teoria
de que la obliteracion del con-
ducto arterial y su transforma-
cion fibrosa eran la causa de la
constriccion localizada en la
aorta.

Barie, en 1886, reviso los 89
casos publicados hasta entonces.
Potain en 1892 demostrd la
hipertension arterial en la parte
superior del cuerpo en un caso
de Coartacion. Bonnet en 1903,
clasificé las formas anatomicas
de la coartacion en “infantiles”
y “adultas”.

La descripcién clinica defini-
tiva, la correlacion anatomo-
fisiologica y clinica, con estudio
de gabinete fue hecha por Lau-
bry, Marré, Pezzi, Routier y
Van Bogart, en una serie de tra-
bajos célebres publicados entre
1916 y 1922. Estos autores
franceses dejaron establecidos

* Dr. César J. Castillo Mejia

definitivamente el cuadro clini-
co y las bases del diagnostico.

En 1927, Maude Abbott, reu-
ni6 los 237 casos de la literatura
mundial publicados hasta enton-
ces; su trabajo estimulo el de
otros y asi, Evans en 1933 pu-
blico 36 casos de Coartacion
autopsiados en el London Hos-
pital. Hasta entonces, el diagnos-
tico de la coartacién adrtica asi
como el de otras cardiopatias
congénitas, revestia interés uni-
camente académico, ya que no
existia terapeutica para ellas.
Los progresos de la cirugia car-
diaca, toracica y arterial, hicie-
ron posible el tratamiento de la
coartacion, asi como ¢l de otras
muchas cardiopatias congénitas.

La cirugia de la Coartacion
forma parte del gran capitulo de
la cirugia arterial reconstructiva,
que se inicio desde el siglo pasa-
do. Las bases de la cirugia de la
coartacion se encuentran en los
trabajos de Tuffier, Jaboulay y
Briau, Carrel y Guthrie, Matas,
Govyanes, Delbet, Leriche, vy
otros muchos que participaron
en el perfeccionamiento de las
suturas arteriales, en el trans-
plante e injertos de vasos, en el
tratamiento de aneurismas, em-
bolias y traumatismos arteriales.

* Del Servicio de Cardiologia del H. G. C. 8. 8. de Panamd.



En 1938, Robert E. Gross, de
Boston, inicidé la moderna ciru-
gla cardiaca al realizar por pri-
mera vez la obliteracion quirtir-
gica de una cardiopatia congéni-
ta: el conducto arterial persis-
tente, El mismo autor en ese
mismo ano inicio trabajos magis-
trales de cirugia experimental
sobre la posibilidad de resccar
una parte de la aorta toracica y
reconstruir la luz del vaso por
anastomosis término-terminal,
En 1944 Blalock y Parks, comu-
nicaron un método de anasto-
mosis de subclavia izquierda a la
aorta descendente con objeto de
hacer una derivacion, un puente
o paso lateral que mejorara los
efectos de la estrechez de la
aorta, En 1945, Craford y Gross
comunicaron simultincamente
casos humanos de coartacion de
la aorta tratados con éxito. En
1948, Claggett, realizo por pri-
mera vez en un ser humano la
anastomosis propuesta por
Blalock. En 1949, Gross, volvio
a hacer otra contribucion funda-
mental y decisiva a la cirugia de
la coartacion, al introducir a la
practica, en el humano, los in-
jertos homologos de aorta para
el tratamiento de las coartacio-
nes largas vy complicadas. Esta
contribucion del cirujano de
Boston, ha tenido profundos
efectos, no solo en el tratamicn-
to de la coartacion sino en toda
la cirugfa arterial, ya que asi se
inici6 la cirugfa de transplantes.

No tenemos documentacion
pero sabemos que el primero

que hizo cirugfa reconstructiva
de la aorta en nuestro pais fue
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el Dr.
Ruiz.

Material y Método:

Se estudian 23 casos de pa-
cientes con Coartacion de la
Aorta, atendidos tanto en la con-
sulta privada como en la consul-
ta ambulatoria del Departamen-
to de Cardiologia del Instituto
Panamenio de Seguridad Social
desde el mes de junio de 1971
hasta el presente.

Bernardino Gonzalez

Para su analisis se tomd en
consideracion la clasificacion de
Bonnett, agrupandolos en coar-
tacion de la aorta tipo infantil y
coartacion de la aorta tipo adul-
to. Se hizo, ademas, énfasis en
la busqueda de otras lesiones
anatomicas intracardiacas asocia-
das, asi como de alteraciones de
otros sistemas. También los agru-
pamos de acuerdo con la edad.

Todos los pacientes fueron
sometidos a  estudios comple-
mentarios de la especialidad car-
diologica incluyendo el cateteris-
mo intracardiaco lo que permi-
ti6 la confirmacién diagnostica.
El estudio de cateterismo en to-
dos los casos fue derecho e Iz-
quierda. Se combinaron estudios
de angiocardiograma biplanar en
proyecciones anteroposterior y
lateral izquierda, y cineangio-
cardiogramas en la cavidad ven-
tricular izquierda en proyeccio-
nes oblicuas, este Gltimo tipo de
estudio cuando se sospechaban
clinicamente cortocircuitos in-
tracardiacos de izquierda a dere-
cha. Una vez confirmada la im-
presion diagnodstica clinica, to-
dos los casos en la edad optima



para la operacion fueron someti-
dos a la intervencién quirtrgica
correctiva de la lesion.

Otro propdsito surgio de la
busqueda de un método indcuo
y sencillo que nos permitiera vi-
gilar la hipertension arterial sis-
témica y sus repercusiones en
los pacientes portadores de
Coartacion de la aorta, tanto en
los operados como en los no
operados, principalmente en los
primeros, cuando por la grave-
dad de la lesion habfan tenido
que ser intervenidos en etapas
tempranas de la vida, v que por
su sintomatologia, nos estaban
indicando que existia una re-
estenosis del drea original
coartada. Nos importa en dema-
sia, el llegar a conocer coHmo es-
td la circulacion cerebral en es-
tos pacientes por lo que consi-
deramos entonces, que los cam-
bios observados en el fondo del
ojo de los pacientes con Retino-
patia Hipertensiva de otra ctio-
logia, también nos permitiria
evaluar la repercusion de esa al-
za de la presion arterial sobre la
circulacion arterial periférica,
principalmente cerebral. Asi ini-
ciamos los estudios de los cam-
pos retinianos en este tipo de
pacientes tanto con microfoto-
grafias simples como aplicando
la Retinoangiografia.

Se efectud una revision clini-
ca de nuestra casuistica y de la
literatura mundial sobre el tema.

Todos los pacientes operados
con una evolucion postoperato-
ra que fue desde los 4 meses
hasta los 5 anos, y que tenfan
una  sintomatologia importante

fueron estudiados en Cardiolo-
gia, oftalmologia y Neurologia
para reevaluacion de su lesion v
secuelas.

Discusion:

De los 23 casos estudiados,
15 de ellos eran ninos, y 8 fue-
ron adultos. Las edades del pri-
mer grupo oscilaron entre 2 dias
de vida y 12 afos de edad; el
segundo grupo comprendid eda-
des que oscilaron entre los 21 vy
los 29 anos. El promedio de am-
bos grupos oscilé entre los 3 y
los 12 afios. Predomind en la
totalidad de los casos el sexo
masculino en proporcion de 2:1.

De acuerdo con la clasifica-
cion de Bonnett, 21 casos eran
del tipo adulto de la coartacion,
y dos casos fueron del tipo in-
fantil.

Entre las asociaciones encon-
tradas tenemos: sindrome de
Turner, comunicacion Interven-
tricular, persistencia del Conduc-
to arterioso, estenosis adrtica.
En los 2 casos tipo infantil hu-
bo hipoplasia del arco aértico
con un VENTRICULO Izquier-
do hipoplasico, con atresia adrti-
ca en uno, y doble emergencia
de los Grandes vasos del V. [,
en el otro. No encontramos ano-
malias intracardiacas derechas ni
alteraciones del aparato valvular
mitral como lo describen otros
autores.

Del toral de 23, 18 pacientes
han sido operados: 15 de ellos
en el Hospital General de la Ca-
ja de Seguro Social, y 3 en di-
ferentes centros hospitalarios de

5



los Estados Unidos de Norte
Ameérica. Han fallecido dos pa-
cientes intentdndose la correc-
cién quirtrgica de la lesion lo
que constituye un 11% de mor-
talidad; estos 2 casos pertene-
cian al tipo infantil de coarta-
cion aodrtica. Una de los pacien-
tes de coartacion de la aorta ti-
po adulto fallecio en el periodo
del recién nacido por una septi-
cemia generalizada.

En cuanto a la clinica tan co-
nocida de la coartacion adrtica,
vale la pena anadir en lo que se
refiere a la palpacion de los pul-
s08, cuya ausencia en miembros
inferiores (o debilidad), es uno
de los signos pivotes de la ex-
ploracion fisica para la ela-
boracion del diagnostico, nota-
mos en nuestra casuistica la
existencia de varios casos en que
la ausencia de este signo, hubie-
ra hecho que fallaramos en el
diagnostico, mas si se hubiera
considerado aisladamente. Se
trataba principalmente de los ca-
sos de mayor edad o adultos en
los que la circulacion colateral
importante hacia la region post-
coartada de la aorta permitia un
buen flujo de sangre hacia los
miembros inferiores; pero en
ellos siempre encontramos dife-
rencias en la presion arterial de
los miembros superiores compa-
rativamente con los inferiores.
En otros casos lo atribuimos a
lo moderado o ligero de la coar-
tacion adrtica.

La sintomatologia por supues-
to, varié en las diferentes eda-
des: aquellos casos que fueron
operados en la edad infantil o
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del recién nacido que estaban en
muy malas condiciones, con sig-
nos de insuficiencia cardiaca o
con anomalias complejas como
los casos de asociaciones como
el ventriculo izquierdo hipo-
plasico con atresia aortica, lo
cual nos mostraba un cuadro
clinico diferente al de las edades
superiores y del adulto. A medi-
da que aumenta la edad se va
asociando otra signologia que
involucra mucho mas la circula-
cion por debajo de la coartacion
principalmente por debajo de
los miembros inferiores, indican-
do una deficiente circulacion co-
mo sucedié en dos de nuestros
casos que daban en su historia
importante alteracion en la esfe-
ra sexual.

De los hallazgos del electro-
cardiograma vale la pena anotar
los siguientes hallazgos en todos
los casos existio, independiente
de la edad, un bloqueo in-
completo de la rama derecha del
has de Hiss®. El eje cléctrico
(AQRS) oscilé entre +30 y
+100 (Eje a la derecha). Hubo
Hipertrofia Ventricular derecha
en un 20% de los casos lo que
creemos se debio a predominan-
cia de este ventriculo en la eta-
pa del recién nacido y a inter-
pretaciones individuales. En un
80% de los casos hubo hipertro-
fia del ventriculo izquierdo. En
3 casos se observd crecimiento
auricular izquierdo.

Los estudios radiologicos del
Térax (serie cardiaca) en ningu-
no de los ninos de nuestra ca-
suistica nos permitio observar el
signo de Roesler o erosier del



borde inferior de las costillas,
signo este que fue observado en
todos los adultos. En el, esofa-
gograma, solo tres de nuestros
casos presentaron el caracteristi-
co signo del 3. En el periodo
del recién nacido, en todos los
casos la silueta cardiovascular se
mantuvo dentro de limites nor-
males, excepto en los casos que
cayeron en insuficiencia cardia-
ca aguda.

El estudio angiocardiografico
y el cineangiocardiograma fue-
ron concluyentes para establecer
el diagnostico definitivo, en to-
dos los casos la presencia de la
zona estendtica de la aorta y sus
lesiones asociadas como se pue-
de apreciar en la figura, lo que
permitié al cirujano planear su
cirugia.

En la revision que hemos
efectuado de la literatura univer-
sal no encontramos estudios ten-
dientes a valorar al paciente con
Coartacion aortica a través de
un estudio exahustivo v detalla-
do de los campos retinianos,
que permitiera con los hallazgos
anormales formarnos una idea
indirecta de las alteraciones que
pudieran estar sufriendo estos
pacientes en su circulacion arte-
rial cerebral.

Los resultados resultan hala-
gadores cuando podemos apre-
ciar que un método sencillo e
inocuo puede servirnos de mu-
cho en la evaluacién de un pa-
ciente determinado, cuando este
método estd indicado y al alcan-
ce de nuestras instituciones con-
siderando que no es caro.

Los distintos grados estableci-
dos para la clasificacion de las
Retinopatias Hipertensivas, de
cualquier etiologia, fueron nues-
tro punto de partida o de refe-
rencia para clasificar los hallaz-
gos nuestros. No obstante, la
inexistente literatura en este as-
pecto relacionada con esta car-
diopatia congénita no nos per-
miten por el momento sentar
como hallazgos delinitivos, lo
que hemos observado en algunos
de nuestros casos. Las observa-
ciones posteriores y la mayor
experiencia en este tipo de exa-
men permitira en el futuro defi-
nir y agrupar lo encontrado.

A medida que la coartacion
es mas severa y mayor s la hi-
pertension arterial sistémica por
encima del area de estenosis, la
vascularidad arterial periférica
de esta drca sufrira mas el im-
pacto de ese aumento de la pre-
sion sanguinea sobre las paredes
de sus wvasos, v a medida que
progresa la edad del paciente el
dafio serd mavor, incluso con la
subsiguiente formacion de aneu-
rismas cercbrales, cuya ruptura
es una de las causas importantes
de muerte en este tipo de car-
diopatfa. En los pacientes jove-
nes y en los nifios hemos logra-
do apreciar: cambios de colora-
cion de la retina generalmente
hacia al polo posterior, gliosis y
vasos periféricos estrechados o
adelgazados de calibre, irregula-
res y flexuosos, llamando la
atencion la irregularidad y zig-
zagamientos v estrechez de las
arterias. En ocasiones las papilas
son grandes, excavadas y ligera-
mente palidas como si fueran de
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miope. Todo esto es indicativo
de una isquemia periférica o
cambios de anoxia como se ve en
los problemas hemodinamicos
de las hemoglobinopatias.

Si no fuera por el buen refle-
jo de las capas de fibras nervio-
sas en algunos casos de nifos,
ese fondo de ojo podria perte-
necer al de un paciente anciano
con Insuficiencia vascular.

En los pacientes mayores es
en donde la clasificacion de las
retinopatias hipertensivas, puede
ayudarnos mas aungque ya vamos
apreciando otros hallazgos: ede-
ma peripapilar, borramiento de
los bordes de la papila optica;
abundante flotantes pre-papila-
res, las arterias muy disminuidas
de calibre, no ocbservandose los
vasos hacia ciertas areas. Hay
presencia de hemorragias micro
y macroscopicas en casos seve-
ros, con exudacién macular.

Esperamos que estos humildes
hallazgos entusiasmen a los mé-
dicos tratantes de estos pacien-
tes para utilizar este método pa-
ra valorar su evolucion, princi-
palmente los casos operados en
que se sospecha que existe una
reestenosis. (Figuras 6 y 7 E. F.
G. H.). -

Resumen:

1. Se trata del primer trabajo en
nuestro pais que engloba una
casuistica de 23 casos de
Coartacion de la Aorta.

2. Se hace énfasis en la elabora-
cion del diagnéstico tempra-
no, a los meédicos pediatras,

que son los que primeros tie-
nen en sus manos este tipo de
padecimiento,

.Se efecttia una revision del

cuadro clinico v de los hallaz-
gos radiologicos, electro-
cardiograficos y hemo-
dinamicos de nuestros casos y
de la literatura mundial.

Se establecen las asociaciones
encontradas en nuestros ca-
S08§.

Recomendamos que el estu-
dio hemodinamico debe reali-
zarse en una forma global en
el paciente, incluyendo toda
la vasculatura arterial en un
solo tiempo, al efectuar el ca-
teterismo retrogrado, incluso
la circulacion arterial cerebral.

En pacientes adultos, habra
que hacer varias inyecciones
del medio de contraste si uti-
lizamos el angiocardiograma
biplanar selective (placas), no
asi en el nifio pequeifio, cuya
vasculatura puede visualizarse
en una sola placa.

El estudio de cateterismo de-
be comprender tanto el cate-
terismo del corazon izquierdo
como el del corazén derecho.
La proyeccién deberd ser la
antero-posterior y la Lateral
Izquierda. Podemos combinar
el angiocardiograma biplanar
selectivo con el cineangio-
cardiograma, cuando vamos
en busqueda de anomalias
intracardiacas asociadas como
cortocircuitos o valvulopatias.
El cine se realizara en estos
casos en proyecciones obli-
cuas.



La via de introduccion del ca-

ser por via de la arteria hu-
meral derecha si el arco aorti-
co desciende por la izquierda.

El estudio de la vascularidad percute sobre la circulacion

arterial cerebral concomitan- cercbral.

temente en el mismo estudio, 7. Recomendamos que el estu-
nos permitird su evaluacion, dio de los campos retinianos
con la finalidad de descartar se efectiie como métado de
la prcsencia ’de aneurismas u rutina para evaluar la I—]_ipcr.
otras anomalias. tension  Arterial crémica del

paciente portador de una car-
diopatia congénita del tipo de
la Coartacion aortica, ya sea
utilizando la retinocoloreste-
reografia, como la angio-
fluoresceinografia. Considera-

téter arterial siempre debera

.La edad quirtrgica, edad en mos que el fondo del ojo, en
que debe realizarse la cirugia ¢stos pacientes, con un estu-
oscila entre los 9 y los 15 dio paciente y exhaustivo,
afios, edad en que se conside- nos puede proporcionar mu-

que necesiten la cirugia en

chos datos del dano causado
a la circulacién arterial cere-
bral en forma indirecta.

ra que la aorta mantendrad su
diametro definitivo. Los casos

edades tempranas, deberan ser 8. El reestenosado (arca de Re-

operados, pero hay que consi- Coartacion), con hipertension

derar que estos casos opera- arterial sistémica importante

dos precozmente pueden re- en miembros superiores debe-

estenosarse a mayor edad, y ra ser evaluado nuevamente y

evolucionar con hipertension con prioridad, por estudios

arterial importante lo cual re- hemodinamicos.
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Presentacion de los 23 Casos
de Coartacion Aortica
Historiales Clinicos



Caso N¢ 1
D. D. G, A E.
Femenino
Edad: 3 anos 5 meses
5. S. 05-0352
Antecedentes
logicos:

Sin datos de importancia.

Familiares Pato-

Antecedentes Personales Pato-
logicos:
Resfriados frecuentes desde

los primeros meses de vida. Es
producto del segundo embarazo
de gestacion normal, a término,
(el primero finalizo en aborto al
4° mes de gestacion). Parto vagi-
nal, atendido con aplicacion de
forceps. Sin problemas en ¢l pe-
riodo neonatal, Desarrollo sico-
motor normal.

Padecimiento actual:

A los 9 meses de edad es re-
ferida al cardidlogo por la pre-
sencia de soplo cardfaco, para
evaluacion cardiologica, Asinto-
matica cardiovascular,
Exploracion fisica:

Peso 27 lb. Talla: 36" P. A.:
95/55 mm. Hg. Activa, bien nu-
trida, bhien hidratada, sin signos
de insuficiencia cardiaca, sin dis-
nea ni cianosis. No hay hipo-
cratismo.

Torax: simétrico, sin defor-
midades. Corazon: Apex en 5°
E. I. I. y L. M. C. Frémito sisto-
lico en el hueco supraesternal.
R1 normal, P2 reforzado+. Soplo
holosistdlico grado I/TIV paraes-
ternal izquierdo bajo irradiado
en forma transversal y exceén-
tricamente. Soplo sistolico [/IV
en arco aortico irradiado a vasos

del cuello y a hueco supraester-
nal. Pulsos débiles en miembros
inferiores.

Estudios de gabincte:

Serie cardfaca: Crecimiento
del Ventriculo Izquierdo. Car-
diomegalia grado 1. No se apre-
cia muesca en el esolagograma.
No hay signo de Roesler.

Electrocardiograma: Creci-
miento del Ventriculo Izquier-
do. B. R. D. H, H.

Cateterismo Cardiaco:
Coartacidon adriica mas aorta
bivalva.

Figura No. 1

Muestra las irregularidades en el margen in-
ferior de las costillas (Signo de Roesler)
hallazgo radiografico. en la Coartacion adr-
tica.
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Caso N° 2
Nombre: E. C.
Masculino
Edad: 28 anos

Antecedentes Familiares Pato-
logicos:

Sin datos de importancia.

Antecedentes Personales Pato-
lbgicos:

Sin datos de Importancia.

Padecimiento actual:

Asintomatico hasta hace 2
anos cuando informa presentar
parestesias tipo adormecimiento
en ambos miembros inferiores al
permanecer mucho tiempo de
pies. Aproximadamente 1 afio
antes, luego de un examen medi-
co de rutina le anotan la ausen-
cia de pulsos en las extremida-
des inferiores.

Exploracién Fisica:

Peso: 140 libras

P. A.: 140/90 mm. Hg. B.D.
140/100 mm. He. B. L

P. A.: 120/80 P. L.

Sin signos de Insuficiencia
cardraca, disnea ni cianosis

Torax: sin deformidades.
Corazén: Apex en 5° E. L L. v
Linea medioclavicular. Rs. Cs.
Rs. 80 x min. IR y 2R norma-
les. Soplo sistdlico eyéctil en fo-
co aortico grado 1/1y, no irra-
dado.

Pulmones: si datos patologi-
cos. Abdomen: sin visceromega-
lia.

14

Se palpan pulsos femorales y
popliteos. Hay ausencia de pul-
sos pedios y tibiales posteriores
en ambas extremidades inferio-
TES.

Estudios de Gabinete:

Serie cardiaca: Irregularida-
des en el borde inferior de la
4a. a la 9a. costillas izquierdas y
de la Ha. a la 9a. derechas (Sig-
no de Roesler).

Electrocardiograma: Bloqueo
de Rama derecha.

Crecimiento del Ventriculo
Tzquierdo.

Cateterismo Cardiaco dere-
cho e Izquierdo: Demostrativo
de Coartacion de la aorta impor-
tante por debajo de la subclavia
izquierda y con enorme circula-
cion colateral por bronquiales y
mamaria interna.

Operacion 12-V-75:

Reseccion de la Coartacidn
con anastomosis término-termi-
nal de la aorta.

14




15

Figura No. 2

Electrocardiogramas (Casos No. 1415 vy
18) mostrando ¢l Bloqueo de rama derecha
del Haz de His.

Caso N° 3

Nombre: F. S., J. A,
Masculino

Edad: 1 mes

5. 5. 07-8966F

Antecedentes Familiares Pato-
logicos:

Bisabuecla materna murio del
corazon. Bisabuelo paterno falle-
ci6 de Infarto del Miocardio,
Bisabuela paterna fallecio diabé-
tica. No hay historia de malfor-
maciones congénitas.

Antecedentes personales Pato-
logicos:

Segundo producto de gesta-
cion de 8 meses 22 dias. En el
2> mes de embarazo la madre
padecié severo cuadro gripal y
al 5° mes piclonefritis. No pade-
cid ni estuvo en contacto por
personas que padecieran enfer-
medades infectocontagiosas de
la infancia. Parto cesareado por
cesarea anterior. Llanto y respi-
racion cspontaneos. No hay his-
toria de cianosis, insuficiencia
cardiaca o respiratoria. Peso al
nacer: 8 1/2 Lb.

Padecimiento Actual:

Fatiga facil a la ingestion de
alimentos y cianosis perioral al
llorar. En una ocasion disnea y
tiraje subcostal progresivos. En
la 3a. semana de vida le encon-
traron la frecuencia cardiaca al-
ta, lo que amerité su digitaliza-
cion,

Exploracion Fisica:

Cianosis Perioral, paciente
en muy malas condiciones, con

tiraje subcostal e intercostal.
Torax: sin deformidades. Cora-
zon: Ruidos cardiacos taqui-

cirdicos con ritmo de galope F.
C.: 180 x min. 1R normal, 2R
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al parecer Gnico. No se auscultd
soplos. Pulmones: sin patologia.
Abdomen: hepatomegalia 2 cm.
bajo ¢l B. C. D. No se palpan
pulsos pedios ni tibiales poste-
riores en las extremidades infe-
riores,

Examenes de Gabinete:

B. H.: Hb: 10, 1g. Hte, 32%
Tipo B R+ + G. B. 10.700 L:
78%

Urecultivo: Pseudomona aer.,

Hemocultivos: negativos

Serie Cardiaca: Vascularidad
pulmonar disminuida. Pediculo
vascular ancho. Cardiomegalia
grado 1 por crecimiento del V.
D.

Electrocardiograma: Creci-
miento del Ventriculo derecho.

Blogueo de la Rama derecha del
haz de Hiss.

Cateterismo Cardiaco: Pre-
sentd para respiratorio antes de
iniciado el estudio v maultiples
trastornos del ritmo con Fibrila-
cién ventricular que ameritd la
cardiversion en el laboratorio de
Hemodindmica. Se concluyd el
estudio demostrandose la Coar-
tacion aortica mas un conducto
arterioso,

Operacion:

11 de julio 1972: Reseccién
y anastomosis términoterminal
de la Aorta mds seccién y liga-
dura del Conducto arterioro.

Presenté para cardiaco
durante la cirugia del que salio

Presentd paro cardiaco du-
rante la cirugia del que salio
con masaje directo,

16 Figura No, 3

Evolucion en el Post-operatorio
Inmediato:

Inmediatamente después del
acto quirtrgico se palparon los
pulsos pedios. A los 2 dias si-
guientes presentd episodios con-
vulsivos. El neurdlogo considero
gue se trataba de una encefalo-
patia difusa aguda asociada a
una hipoperfusién y/o hipoxia
cerebral.

En los dias posteriores pre-
sentd proceso pleuroneumdnico
bilateral y neumotoérax selectivo
del 1ébule inferior derecho.

Mejoro con el tratamiento y
fue dado de alta 14 dias des-
pues.

Evolucion en el post-operatorio

Tardio:

En la actualidad es un nifio
con un desarrollo pondoestatu-
ral normal, con buen desarrollo
en la esfera sicomotora. Su con-
trol neurolégico incluso los elec-
troencefalogramas son normales.
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Foto en la
(Pagina anterior)

Muestra en la partc superior la radio-
grafia Pdstero-Anterior simple y el an-
giocardiograma cn proyecaon P. A. del
mismo caso, mostrando en este ultimo
la lesion estendtica por debajo del Ist-
mo de la aorta. (Caso No. 1), en una
ventriculogralia izquicrda.

-
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{

¥
=

L

Muestra el Angiocardiograma en provec-
cion P. A, ilustrativo de la lesion, pu-
diéndosc apreciar como en un nino pe-
quciio, en una sola inveccidon del medio
de contraste podemos apreciar la silueta
cardiaca, la aorta toricica y abdominal,

la circulacion colateral ¢ incluso las
sombras renales en fase de nefrograma.

CyD. s D

Muestran el drea de la lesion estenotica
al nivel del nacimiento de la arteria
subclavia izquierda, en la aorta en pro-
yecciones P. A, y Lateral Izquierda, lue-
go de la inyeccion del medio de con-
traste en la cavidad Ventricular lzquier-
da.
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Caso N 4
Nombre: Hija de D. de G. de P.
Sexo Femenino

Edad 4 dias

Antecedentes Patolégicos Fami-
liares:

Sindatos de importancia

Antecedentes
logicos:

Personales Pato-

Producto del segundo emba-
razo de gestacién a término nor-
mal. Parto: eutécico, Peso 3.5

kg.

Padecimiento Actual:

Desde los primeros dias de
vida sc le notd decaida con
erupcién cutanea y manchas pe-
tequiales y cianosis, lo que mo-
tivé la consulta cardioldgica.

Exploracion fisica:

Cianosis durante el llanto.
Manchas petequiales distribuidas
por tronco y extremidades. Se
aprecia un nifio toxico. Los pul-
sos de las extremidades inferio-
res pedios y tibiales inferiores
no se palpan y los femorales ca-
si son imperceptibles. Corazdn:
Ruidos Cardiacos Ritmicos ta-
quicdrdicos con tendencia al ga-
lope por lo que se recomienda
su digitalizacion y estudio de ca-
teterismo previo tralamiento de
U sepsis.

Examcenes de Gabinete:

Elcctrocardiograma. Bloqueo
Incompleto de Ta Rama derecha
del Has e

Iiss. Crecimiento

Ventricular derecho (predomi-

nancia).

Serie cardiaca: Crecimiento
del Ventriculo Izquicrdo.

Evolucion: Este paciente fue
trasladado desde clinica privada
al Hospital del Nifio en fase de
recuperacion de su sepsis en el
que se aislod Klebsiella, fallecien-
do en dicho centro hospitalario.
El estudio necropsico revelo la
existencia de una  coartaclon
adrtica tipo adulto.

Figura 4

A, Muestra el angiocardiograma con inyec-
cion del medio de contraste cn la raiz
de la Aorta. Notese la opacificacion de
csta estructura y de los troncos supra-
orticns, mostrando en ¢l inicio de la
aorta toracica descendente la presencia
de una estenosis severa.



-
B.

Muestra el angiocardiograma en proycc-
cion P. A. de olro caso demostrativo de
Ia lesion,

CyD.

Ilustran el paso del catéter desde la
Vena cava inferior a la A. D. y al V.
D., desde donde se ha canalizado a tra-
vés de la rama izguierda de la Arteria
pulmonar ¢l conducto arterioso persis-
tente. En la proyeccién P. A. notamos
que parte del medio de contraste opaci-
fica las ramas de la arteria pulmonar y
ademds la aorta. En la proyeccion late-
ral izquierda apreciamos la opacifica-
cion de la aorta descendente por debajo
de la coartacion y post-ductal.

Figura No. 4




Caso N° 5

Nombre: L. V., M. L.
Sexo: Femenino
Edad: 1 ano

S. S. 85-5184D

Antecedentes Familiares Patolo-
gicos:’

Sin datos de importancia.

Antecedentes Personales Pato-
logicos:

Resfriados frecuentes desde
pequeia. Bronconeumonia en
una ocasion. Es producto del 2°
embarazo a término, normal.
Producto de parto gemelar. El
otro producto nacid con una
cardiopatia congénita clanégena
y fallecio a los 6 meses.

Padecimiento Actual:

Es referida a la consulta de
cardiologia por presentar histo-
ria de resfriados. frecuentes, cai-
das en insuficiencia cardiaca y
cianosis generalizada.

Exploracion Fisica:

Peso 21 1bs. PA.: 120/90
mm. Hg.
Activo, con llanto fuerte.

Desarrollo  pondoestatural nor-

mal,

Corazon: Apex en 5° E. L. L
por fuera de la L. M. C. R1 nor-
mal., R2 al parecer Unico. Pre-
sencia de R3. Soplo sistdlico as-
pero grado II/IV en mesocardio
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con irradiacidén transversal con
fréemito.

Pulmones: claros. Abdomen:
Hepatomegalia a 4 cms por de-
bajo del borde costal derecho.
Se palpa polo inferior del bazo.

No se palpan pulsos femora-
les.

Examenes de Gabinete:

B. H.: Hb: 8.3 g Htc 24%
G. B. 13.200 N: 60

Electrocardiograma: Taqui-
cardia Sinusal. BI. R. D, H. H.

Cateterismo Cardiaco: Coar-
tacion de la Aorta con Hipo-
plasia de la Aorta Abdominal
después del nacimiento de las
Arterias Renales. Persistencia del
Conducto Arterioso.

Operacion:

13 de mayo de 1974. Se
confirmé el diagndstico y  se
procedio a la seccidon y sutura
del ductus arterioso persistente
mas reparacion de la Coartacién
por aortoplastia y parche de Da-
cron (Wooven).

Evolucion en el postoperatorio
inmediato: '

Cursé con febriculas pero
con hemocultivos negativos.
Luego de la operacion la P. A,
fue de 140/90 Continud digitali-

zada.



Figura No. 5

A v B. Se muestra la coartacion aértica en
ambos casos.
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Para hacer notar la importante cir-
culacion colateral que presentan
los casos de Coartacién Aortica
que pasan la edad pediitrica, Ia
cual se efectiia a través de la ma-
maria interna y de arterias inter-
costales que desarrollindose im-
portantemente de la aorta precoar-
tacion descienden a proporcionar
mayor flujo de sangre a la aorta
post-coartacién.

Figura No. 5




Caso N¢ 6

Nombre: O. A.; V. R.
Sexo Femenino
Edad: 9 anos

S, 5. 18-6270-G

Antecedentes
logicos:

Sin datos de importancia pa-
ra el padecimiento actual

Familiares Pato-

Antecedentes Personales Pato-
logicos:

Refiere la madre que desde
el nacimiento le notd tumora-
cién en la nuca y gran desarro-
llo de los musculos trapecios. Se
le ausculto soplo cardiaco por
lo que se refirié al Cardidlogo.
Al ano de edad es internado en
el Hospital del nifio por disnea,
permaneciendo hospitalizado 3
meses. Posteriormente le notan
defliciencia en el desarrollo fisi-
co y metal, que le imposibilita
ir a la escuela. Dos meses antes
de su ingreso presenta dolor pre-
cordial luego del esfuerzo.

Padecimiento Actual:

Disnea de esfuerzos v hallaz-
go de soplo cardiaco.
Exploracion Fisica:

Peso 47 Ibs. Talla: 116 cms.
PA.: 180/100 mm. Hg.

Hipodesarrollo pondo estatu-
ral. Facies ancha, nariz chata.
Musculos trapecios bien desarro-
llados (pterigion coli). Raiz del
cabello de implantacion baja en
el cuello.

Torax ancho, en des-
proporcion con la parte inferior
del cuerpo.

Corazon: Apex en 50 E. IL

y L. M. C. Ruidos cardiacos
ritmicos 100 minuto. K1 nor-

mal. R2 reforzado en su compo-
nente  pulmonar, Soplo proto-
mesosistolico suave 1/IV para-
esternal izquierdo bajo sin fré-
mito. Pulsos femorales, popli-
teos y pedios disminuidos.

Examenes de Gabinete:

Quimica sanguinea: normal

Electrocardiograma: Creci-
miento del Ventriculo Izquierdo
B.I. R. D. H. H.

Diagnostico Clinico: Sindro-
me de Turner, Coartacién Aorti-
ca.

Cateterismo Cardiaco:
Demostrativo de Coartacion

Operacion:
6 de febrero de 1973: Aor-
toplastia con parche de Dacron
no poroso. En el postoperatorio
inmediato se palparon los pulsos
pedios y femorales. PA. 120/80.
Figura No. 6

*




Para mostrar el estudio de los campos reti-  Aorta operado y con elevacién de la pre-
nianos de un paciente con Cortacidn de la  sién Arterial.







Caso N° 7
Nombre: S., C.
Sexo: Masculino
Edad: 21 afios
S.8.: 172 3046
Antecedentes Familiares Pato-
logicos:

Sin datos patoldgicos de im-
portancia.

Antecedentes Personales Pato-
logicos:

Producto de embarazo vy
partoc normales. Ha sido una

persona saludable.

Padecimiento actual:

En wuna primera consulta
hace aproximadamente 4 meses
se le auscultéd un soplo cardiaco.
Desde hace 3 meses presenta
palpitaciones fuertes, no relacio-
nadas con el esfuerzo ni con es-
tados emotivos.

Exploracién Fisica:

Peso 142 lbs.

P. A 160/110 mm.
Hg. en el Brazo derecho
170/105 mm.
Hg. en el Brazo Izquierdo

Los pulsos en los miembros
inferiores estan disminuidos:

Pulso Pedio Izquierdo Derecho
e T T IRy R L

Tibial Post. No palpable +/++++

La exploracion del drea
cardiaca no revela frémitos a la
palpacion. El segundo ruido pul-
monar es mayor que el segundo
ruido adrtico, Se ausculta un so-
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plo mesotelesistolico grado II/IV
en 3¢ v 4¢ E. L. L. irradiado al
apex. No hay fendmenos diastd-
licos patologicos. El 1R es nor-
mal.

Examenes de Gabinete:

Serie Cardriaca: Siluecta car-
dfaca aumentada por prominen-
cia de los arcos medio e inferior
izquierdos. La relacién cardio-
toracica 16/30. No hay eviden-
cia de lesiones pleurales ni pul-
monares. Presencia de irregulari-
dades cr el margen inferior de
varias costillas (Signo de Roes-
ler) que orienta hacia la posibili-
dad diagnostica de Coartacion
Adrtica.

Electrocardiograma:

Hipertrofia Ventricular Iz-

quierda

Bloqueo Incompleto de R.
D. H. H.

Cateterismo Cardiaco: De-
mostrative de la existencia de
una Coartacion de la aorta, con
enorme circulacion colateral por
bronquiales.

Operacion:

25 Nov. de 1975. Evoluciéon
satisfactoria.

A, Muestra la clasificacion de las Retinopa-

tias Hipertensivas de cualquier etiolo-
gia. -

Figura No. 7




C

B, C y D. Muestra los cambios apreciados
en un nifio de 7 afios con Coartacién
de la sorta, no operado.

E, F, G y H. Muesira los cambios impor-
tantes en ¢l estudio de los campos reti-
nianos obscrvados en un caso de un
adulte portador de una coartacion aor-
tica, operado a la edad de 24 afios, lue-
go de b afios de evolucién post-operato-
ria, en ¢l (ltimo de los cuales comenzd
a presentar signos clinicos debido a ele-
vacion importantc de la presion arterial
sistémica.
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Caso N¢ 8
Nombre: A., A,
Sexo: Masculino
Edad: 6 anos

S. 8. Privado

Antecedentes Familiares Patolo-
gicos:
Una prima hermana con

Agenesia del arbol bronquial Iz-

quierdo.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Producto del primer embara-
zo a término sin complicaciones.
Parto cesareado por sufrimiento
fetal y labor prolongada. Desa-
rrollo pondoestatural normal.

Padecimiento actual:

Es referido al cardidlogo por
escucharsele un soplo cardraco.

Exploracion Fisica:
Sin cilanosis, disnea ni altera-
ciones en el desarrollo.

P. A, Brazo Brazo
derecho Izquierdo
18/V/[67 120480 130/80
22/V[67 130/98 130/100
Pierna Pierna
derecha izquierda
120/80 120/80

Los pulsos pedios y tibiales
posteriores apenas son percepti-
bles en ambos miembros inferio-
res. Pulsos femorales presentes
pero disminuidos.

Corazdén: Latido apexiano
localizado en el 4° espacio inter-
costal izquierdo y linea medio-
-clavicular. Ruidos  cardiacos
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Ritmicos F. C.: 88 xmin. Se
ausculta en drea precordial un
soplo protomesosistélico grado
II/IV. El segundo ruido esta des-
doblado inconstantemente. No
se palpa frémito. El resto de la
exploracién es normal.

Examenes de Gabinete:

Electrocardiograma: Bloqueo
de Rama Derecha incompleto.
Hipertrofia ventricular Izquier-
da.

Cateterismo Intracardiaco:

Demostrativo de una coarta-
cién Adrtica severa.

Pendiente de correccién qui-
rirgica.

Caso N2 9
Nombre: M., J.
Sexo: Masculino
Edad: 2 2 10 m
Caso Privado

Antecedentes Familiares Patolé-
gicos:

Padre con anomalfa congéni-
ta del tubo digestivo operada a
los 6 afos de vida (? ). Madre
hipertiroidea controlada. Diabe-
tes Mellitus en varios miembros
por rama paterna. Un primo-
hermano portador de una comu-
nicacioén Intervetricular fue ope-
rado para cierre del defecto y
\.'i\'l', ’



Figura No. 8

Muestra los cambios obtenidos en el estu-
dio de los campos retinianos de un nifio de
8 anos portador de una coartacion de la
aorta no operada. 8i no fuera por las capas
de fibras nerviosas que se observan podria
considerarse que ¢ste fondo de ojo es pato-
logico y que se trata del de un anciano con
insuficiencia vascular.
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Antecedentes Personales Pato-
logicos:

Producto del tercer embara-
zo de 8 meses de evolucion, que
cursd con elevacion de la pre-
sion arterial en la madre. Ame-
naza de parto prematuro a los 7
meses. Parto cesarcado por cesa-
rea anterior y malposicion fetal.
Desde el afio v medio de edad
presenta procesos infecciosos
respiratorios frecuentes y en una
ocasion presentd episodios con-
vulsivos febriles.

Padecimiento Actual:

Acude por hallazgo de soplo
cardiaco desde el ano de edad,
asociado a procesos infecciosos
respiratorios frecuentes. Actual-
mente la madre nota fatigabili-
dad e intolerancia al ejercicio
después de correr una cuadra.

Exploracion Fisica:

Desarrollo pondoestural nor-
mal. Peso: 28 lbs.

Talla: 35 pulgadas. Pulso:
100 x min P. A.: 100/60 en am-
bos miembros superiores. No
palpable en las piernas. Los pul-
sos periféricos estan presentes
en las extremidades superiores.
Los pulsos femorales son débiles
y retardados. Hay ausencia de
los pulsos pedidos y tibiales pos-
teriores. Pulsos palpables en re-
giones subescapular e inter-
costal. Soplo continuo de ma-
quinaria mejor oido en el borde
esternal izquierdo superior. Rui-
dos cardiacos apagados; hay un
tercer ruido de galope.
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Eximenes de Gasinete:

Serie Cardiaca: silueta car-
diaca esta dentro de limites nor-
males. No hay anomalias pul-
monares.

Electrocardiograma: Creci-
miento Ventricular Izquierdo
por sobrecarga diastolica. Blo-
queo Incompleto de rama dere-
cha del Has de Hiss.

Cateterismo Intracardiaco:
Muestra una Coartacion aortica
moderada con un 50% de estre-
chamienio en el istimo de la aor-
ta con moderada circulacion co-
lateral.

Operacion:
28 de febrero de 1974, Re-

seccion de la coartacion y colo-
cacion de un parche de dacrdn,

Caso N¢ 10

Nombre: M, L., G. A.
Sexo Masculino
Edad: 23 aiios

S/N H. 8. T.

Antecedentes Patologicos Fami-
liares:

Sin datos de importancia.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Saludable hasta hace aproxi-
madamente 3 afios.

Padecimiento Actual:

Consulta al urdlogo por im-
rotencia sexual [recucnie vy
ausencia de ereccion previa al



acto sexual. Sensacion de oleada
de sangre a las extremidades su-
periores y a la cabeza durante el
acto sexual. Presenta ademas [a-
tigabilidad de Miembros Inferio-
res al caminar, con dolor en las
rodillas y piernas cuando perma-
nece mucho tiempo en posicion
erecta. Nota diferencia entre sus
extremidades superiores e infe-
riores, notando en estas ultimas
adinamia y disminucion de la
fortaleza muscular. Ocasional-
mente presenta cefaleas.

Exploracion Fisica:

Peso: 175
190/100 mm. Hg.

Los pulsos Femorales estan
presentes aunque débiles. Hay
ausencia de pulsos politeos, pe-
dios y tibiales posteriores.

Corazon: Ruidos Cardiacos
ritmicos 88 x min. Soplo holo-
sistolico en mesocardio 2/6. El
primer vy el segundo ruidos son
normales. El latido apexiano se
palpa en el 5° E. I. L. por fuera
de la linea medio-clavicular.

libras P. A.:

Examenes de Gabinete:

Electrocardiograma: Bloqueo
Incompleto de la Rama Derecha
del Tas de Hiss.

Crecimiento de cavidades Iz-
quierdas.

Trastorno Inespecifico de la
repolarizacion en la cara lateral

del V. L.

Serie Cardiaca: Cardiomega-
lia grado 1 a expensas del V. 1L

Esolagograma normal. No
hay signo de Roesler.

Cateterismo Intracardiaco:
Demostrativo de Coartacion tipo
adulto.

Operacion: 24 de enero de
1972. Reseccion de la Coarta-
cidn y anastomosis término-ter-
minal con implantacién de par-
che de Dacrén No. 20 en Aorta.
El paciente evoluciond bien en
el postoperatorio v fue dado de
alta a los 8 dias de operado. Su
evolucion posterior es normal.

Caso N2 11
Nombre: B., S.
Sexo: Masculino
Edad: 7 afios

S. 5.: 62-3979D

Antecedentes Familiares Patolo-
gicos:

Sin datos de importancia.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Producto de gestacion a tér-
mino que evoluciond con hiper-
emesis cn la madre durante los
3 primeros meses. Parto eutoci-
co. Peso al nacimiento: 8 libras,
Periodo del recien nacido: nor-
mal.

Padecimiento actual:

En 1972 a rais de un episo-
dio de dificultad respiratoria y
cefaleas, fue llevado al médico,
gquicn luego del examen {isico le
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encontr6 un soplo cardiaco, mo-
tivo por el cual se solicita con-
sulta cardiologica.

Exploracion Fisica:

P. A.: 135/85 mm. Hg.
en brazo izquierdo

130/80 mm. Hg.
en brazo derecho

Paciente con buen desarrollo
pondoestatural, sin disnea ni
cianosis, con palidez de tegu-
mentos.

Los pulsos periféricos: los
femorales se palpan aunque dé-
bilmente. No se palpan los pul-
sos popliteos, pedios ni tibiales
posteriores de ambas extremida-
des inferiores.

Corazon: Ruidos cardiacos
ritmicos 100 x min. Soplo pro-
tomesosistolico IIfVI audible
mejor en foco aortico accesorio,
endodpex, ligeramente irradiado
al foco mitral. No se palpa fré-
mito. El IR y el 2R con dos
componentess son normales. El
latido apexiano en 50 E. I. L. ¥
L. M. C. El resto de la explora-
cion fisica es negativa por datos
patoldgicos.

Examenes de Gabinete:

Electrocardiograma: Hiper-
trofia Ventricular Izquierda vy
Bloqueo de rama derecha del
Has de Hiss.

Serie Cardiaca: La vasculari-
dad pulmonar es normal. La re-
lacién cardiotoriacica es de
10.5/20.5. Hay ligero crecimien-
to del ventriculo izquierdo. La
aorta ascendente es normal y el
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botén adrtico esta ligeramente
prominente. No se visualiza la
aorta descendente. No hay signo
de Roesler.

Cateterismo Intracardiaco:
Demostrativo de Coartacién
adrtica tipo adulto.

Estudio de campos retinia-
nos: Ver fotos.

Este paciente evoluciona con
fatigabilidad de sus miembros
inferiores y precordialgias muy
ocasionales. Esti programado
para cirugia.

Caso N¢ 12

Nombre: Ch. R., A. M.
Sexo Masculino

Edad: 9 meses

S/N H. del N.

Antecedentes Familiares Patold-
gicos:

Sin datos de importancia.
Diabetes en abuela materna.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Es el segundo producto de
gestacion a término sin compli-
caciones. Parto eutdcico. Al mes
de nacido comenzaron a notarle
disnea frecuente que aumentaba
con ¢l llanto. A las 4 semanas
de vida fue llevado al médico
quien lo encontré en franca in-
suficiencia cardiaca y comenzo
su digitalizacion.

Exploracion Fisica:

Nifio de raza negra, disneico
levemente. No se palpan pulsos



en miembros inferiores incluyen-
do femorales.

a los 4 meses: P, A.:
150/80 mm. Hg.
a los 7 meses: P. A.:
190/80 mm. Hg.
en miem'bros
supcriores
105/80 mm. Hg.
en miembros
inferiores

Corazon: Ruidos cardiacos
ritmicos: 100 x min,

Se ausculta soplo proto-
mesosistolico 2/6 en meso-
cardio. El primer y segundo rui-
dos con dos componentes son
normales. El latido apexiano se
palpa enel 5 E. I. I. y L. M. C.
No se palpa fremito en el area
cardiaca.

Los pulsos en los miembros
superiores son amplios.

Examenes de Gabinete:

Electocardiograma:
de rama derecha.

Bloqueo

Crecimiento Ventricular Iz-
quierdo.

Cateterismo Intracardiaco:
Demostrative de la coartacion
adrtica, tipo adulto.

Operacion:
28 de julio de 1973. Buena
evolucion.

Caso N° 13
Nombre: Hijo de G. de T.

Sexo: Masculino
Edad: 1 mes 12 dias
S. 8. 55-6349

Antecedentes Familiares Patold-
gicos:

Madre de 30 afios bajo trata-
miento por esterilidad primaria
antes de este embarazo. G: L
P. A: 0. El embarazo fue a tér-
mino y evoluciond con hiperten-
sion arterial en el altimo tri-
mestre. Parto cesareado, pesd al
nacimiento: 6 lb. 12 Onz. En
condiciones delicadas con pali-
déz generalizada, cianosis leve
perioral y de miembros inferio-
res y disnca.

Padecimiento actual:

Con los datos anteriores se
solicitd consulta a cardiologia
pedidtrica y cl nifo fue someti-
do al cateterismo intracardiaco.

Exploracion Fisica: Recién
nacido en muy malas condicio-
nes con cianosis 2/6 perioral y
de miembros tanto superiores
como inferiores, No se palpan
pulsos en miembros inferiores,
los femorales son muy débiles.
A nivel del drea cardiaca: apex
en 4 E. L I. y L. M. C. F. C.
16° x min. Soplo holosistolico
paraesternal izquierdo bajo con
poca irradiacion, sin frémito. El
primer y el segundo ruidos car-
diacos son normales. No se to-
mo la P. A,

Examenes de Gabinete:

Electrocardiograma: Bloqueo
Incompleto de Rama derecha.
Hipertrofia Ventricular derecha
SCVETra.
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Rx PA de Térax: sin cardio-
megalia,

Cateterismo Intracardiaco:
Coartacion de la aorta severa ti-
po Infantil.

Persistencia del Conducto

Arterioso

Comunicacion Interventricu-
lar

Doble emergencia de los
Grandes Vasos del Ventriculo
derecho.

El paciente fue sometido a
la cirugia pero fallecid. Los re-
sultados del estudio necrépsico
comprobaron los hallazgos del
cateterismo.

Caso N° 14
Nombre: H., M.
Sexo: Masculino
Edad: 29 anos
S/N Caso privado

Antecedentes Patologicos Fami-
liares:

Sin datos patologicos de im-

portancia, Padre diabético vy
alcondlico.

Antecedentes Personales Pato-
logicos:

Producto de un parto pre-
maturo de 7 meses. Padecid las
enfermedades infectocontagiosas
del infante. A los 3 afios tuvo
una fractura de radio derecho.

Habitos: Tabaquismo y Eti-
lismo crémico. Fuma 1 1/2 pa-
quetes de cigarrillos desde hace
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12 afios. Toma entre 21 y 28
cervezas semanales,

Revision de Sintomas por
Sistemas: Antes de la operacion,
asintomatico cardiovascular, ha-
ce 5 anos. En la esfera sexual
presenta eyaculaciones prematu-
ras. Ha acudido al médico espe-
cialista quien lo ha estudiado e
incluso un espermatograma reali-
zado es normal. No ha tenido
descendientes.

Padecimiento Actual:

En un examen fisico rutina-
rio en 1969, se le ausculté un
soplo cardiaco y se descubrid
que tenia ausentes los pulsos en
las extremidades inferiores. El
nunca presentd claudicaciéon in-
termitente, incapacidad para
correr, jugar o trabajar.

En la actualidad es referido
a nuestra consulta para evaluarlo
cardiovascularmente porque evo-
luciona con Hipertensién arte-
rial, con cefaleas intensas, gran
nerviosismo y fatigabilidad de
las extremidades inferiores asi
como alteraciones de la vision.

Examenes de Gabinete:
1969:
Serie Cardiaca: Signo del 3

en ¢l Esofagograma y Signo de
Roesler (erosion del borde infe-

rior de varias costillas, Creci-
miento del V. I.
Electrocardiograma: Creci-

miento del Ventriculo Izquier-

do.

Cateterismo Intracardiaco:
Demostrativo de la lesion v de



marcada circulacion colateral.
1974: Cardiomegalia. Leve dila-
tacion de la Aorta desc.

Exploracion Fisica:
1969: P. A.: 160/95 mm, H.G.
en miembros
superiores
160/95 B. D.
155/95 BI
Torax: Leve prominencia
medio-esternal. Corazon: Soplo
sistolico grado 2/6 en el area
precordial baja y hacia el cpi-
gistrico. Soplo  sistolico  débil
audible con mayor claridad so-
bre las costillas y posterior-
mente sobre la escapula. Ni hay
fenémenos diastolicos ni frémi-
tos v tanto ¢l 1R como el 2R
son normales. Los pulsos en las
extremidades superiores son
sincronos bilateralmente, llenos
al igual que los carotideos vy
subclavios. Los pulsos femorales
estan disminuidos y no se pal-
pan los pulsos popliteos, pedios
ni tibiales posteriores.

Actualmente los pulsos de la
extremidad inferior derecha es-
tan mds disminuidos que los de
la extremidad inferior izquierda
al igual que la P. A. muestra di-
ferencias:

B. D.: Sentado:  200/100
Acostado:  180/100
Parado: 180/100

B. I.: Sentado: 180/100
Acostado:  160/100
Parado: 180/100

No auscultamos el soplo an-
tes descrito a la auscultacion
cardiaca. Se escucha un soplo
minimo supraesternal y caroti-

deo izquierdo. Los ruidos car-
diacos son normales.

Operacion:
31 de julio de 1969: Resec-
cion de la Coartacidn con reem-

plazo del segmento resecado con
un parche de teflon.

Caso N° 15
Nombre: T., C., L.
Sexo: Masculino
Edad: 18 anos

S. S.: 23-5608D
Antecedentes Familiares Pato-
logicos:

Sin datos de importancia.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Producto de parto y gestacion
normales. Desde los 4 meses his-
toria de dificultad respiratoria y
resfriados. A los 4 afios es visto
por un Alergologo quien le en-
cuentra al examen fisico un so-
plo cardiaco por lo que lo refie-
re al cardiologo (junio 1963).

Exploracion Fisica: PA.
150/100 mm. Hg. en miembros
superiores. No se palpan pulsos
femorales ni pedios. Corazon:
soplo sistolodiastélico con maxi-
ma intensidad en el foco pulmo-
nar, no continuo. El 2RP estd
acentuado. Con estos datos y el
diagnastico clinico de Coarta-
cidon adrtica con conducto arte-
rioso persistente se sometio al
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estudio de cateterismo intra-
cardiaco confirmatorio de la le-
sion. Fue operado en mayo de
1965, resecandose el drea de
coartacion y el conducto con
anastomosis término-terminal.
Hasta los 9 afios continud pre-
sentando infecciones repetidas
de las vias respiratorias superio-
res Actualmente asintomatico
cardiovascular excepto por pa-
restesias tipo calambres en
miembros inferiores y signos de
claudicacion a los grandes es-
fuerzos del miembro inferior de-
recho.

Exploracion Fisica:

P A

Brazo derecho: 140/95 mm. Hg.
Pierna derecha: No.

Brazo Izquierdo: 140/90

Pierna Izquierda: 100/80

Pulsos: Derecho Izquierdo
Carotideos 3+ 3+
Radial 3+ 3+
Femorales 0 1+
Popliteos 0 0
Pedios 0 0
Tibiales Posteriores 0 0
Corazon:

Se ausculta soplo protomeso-
sistolico, eyéctil grado I-IIJVI
auscultable mejor en focos de la
base predominantemente foco
adrtico El 1R es normal.

P. A.: 1974. Brazo derecho
140/100

Brazo izquierdo
140/105

Pulsos del M. S. D. Femorales
débiles
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Pulsos del M. S. D.

Pedios Tibiales
ausentes Ausentes

Popliteos
ausentes

Los hallazgos a nivel del area
cardiaca permanecen invariables.

Examenes de Gabinete:

Serie Cardiaca preoperatoria
(1963) Cardiomegalia a expensas
del V. L.

2. Sospecha de Persistencia del
Timo.

3. Aumento de la Vascularidad
pulmonar por probable corto-
circuito de Tzquierda a dere-
cha.

Serie Cardiaca: 1974

1. Cardiomegalia Grado I a ex-
pensas del V. L,

1963

1. Bloqueo Incompleto de la Ra-
ma Derecha del Haz de His.

2. Hipertrofia del Ventriculo Iz-
quierdo.

Electrocardiograma:

Electrocardiograma actual:

1. Bloqueo incompleto de la ra-
ma derecha del Haz de His.

Electroencefalograma en vigi-
lia y post-prandial: El registro es
considerado normal.

Retinografia: El estudio dec los
campos retinianos se considera
normal. No hay signos de reti-
nopatia hipertensiva.

Estudios Psicologicos: De-
muestran alteraciones de con-
ducta.



Evolucion: Este paciente evo-
luciona en la actualidad con li-
gera hipertensiéon arterial sisté-
mica de miembros inferiores, El
estudio hemodinamico muestra
un drea de recoartacion con un
gradiente de 20 mm. de Hg. Es-
ta pendiente de una arterio-
grafia femoral derecha.

Caso N° 16
Nombre: 8. C,, J.
Sexo: Femenino
Edad 9 anos

S. S.

Antecedentes Familiares Patolo-
gicos:

Sin datos patologicos de im-
portancia para el padecimiento
actual.

Antecedentes Personales Patold-
gicos:

Gestacion y Partos normales.
Historia de resfriados frecuentes
desde pequefia. Asintomatica
cardiovascular.

Padecimiento Actual:

Acude al cardidlogo porque
su médico pediatra en un exa-
men rutinario le encontrd un
soplo cardiaco y el electrocar-
diograma mostrdé  alteraciones,

Nota la madre disnea de grandes
esfuerzos y palpitaciones.

Exploracion Fisica:

Bien desarrollada sin disnea ni
clanosis ni hipocratismo digital.

P. A. en ambos
130/85 mm. Hg.

Pulsos arteriales periféricos:
Presentes en los miembros su-
periores con caracteristicas nor-
males, En los miembros inferio-
res LOS FEMORALES son débi-
les pero estan presentes. No se
palpan los pulsos pedios ni tibia-
les posteriores de ambas extre-
midades.

brazos

Corazon: Ruidos cardiacos
ritmicos 80 x min. Soplo proto-
mesosistolico If/IV paraesternal
izquierdo bajo sin frémito y sin-
irradiacion. El 1R es normal, el
2R esta desdoblado en forma in-
constante. El latido apexiano
esta localizado enel 5* E. L. I. y
en la linea medio-clavicular.

Examenes de Gabinete:

Serie Cardiaca: Cardiomegalia
grado I a expensas del V. I. Vas-
cularidad pulmonar normal. Pe-
diculo Vascular normal.

Electrocardiograma: Bloqueo
Incompleto de la Rama derecha
del Haz de Hiss. Hipertrofia del
Ventriculo Izquierdo y de la A.
L

Cateterismo Intracardiaco:
Demostrativo de la existencia de
un Coartacion tipo adulto con
circulacion colateral moderada-
mente importante.

Pendiente de la correccion
quirirgica de la lesion.
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Caso No 17
Nombre: G. A., A.
Sexo: Femenino
Fdad: 9 anos

S. S.: 38-0148

Antecedentes Familiares Patolo-
gicos:

Sin datos de importancia. Sus
padres v 5 hermanos son norma-
les. Producto de embarazo vy
parto normales

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Fiebres intermitentes desde
los 2 anos, con intervalos de b a
6 meses, motivo por el que ha
acudido a varios meédicos.

Padecimiento actual:

Viene referido por el médico
pediatra anotando que desde los
2 anos cuando corre o juega
presenta cansancio, disnea y pal-
pitaciones. Ademas presenta cia-
nosis labial y perioral durante el
llanto.

Exploracion Fisica:

Nifia que aparcnta menos
edad que la cronologica, delgada
con déficit en el crecimiento y
desarrollo.

P. A

Brazo derecho Brazo Izquierdo
130/80 130/70
Pierna derecha Pierna Izquierda
110/80 110/70

Pulsos Periféricos:

Carotideos sincronos bilateral-
mente con soplo irradiado de
focos de la base. Los pulsos de

38

las extremidades inferiores fe-
morales, popliteos, pedios v ti-
biales posteriores estdn presentes

pero débiles.

Torax: leve abultamiento so-
bre la regién mamaria izquierda.

Corazdén: Latido apexiano en
el 5° E. I. I. v linea medio-clavi-
cular izquierda. El 2R esta des-
doblado inconstantemente. Se
ausculta un soplo sistolico y tri-
cuspideo.

Los dedos de los pics estdn
algo aumentados de tamafio; no
hay hipocratismo digital. Hay
poco desarrollo muscular de las
extremidades inferiores.

Abdomen: Hepatomegalia a 2
cms. por debajo del reborde cos-
tal derecho.

Examenes de Gabinete:

Electrocardiograma: Informa-
do como normal,

Serie Cardiaca: Ligera promi-
nencia del arco superior derecho
de la silueta cardiaca. La vascu-
larizacion pulmonar esta dentro
de limites normales. No hay evi-
dencia de aumento de volumen
de las cdmaras cardiacas.

Cateterismo Intracardiaco: El
aortograma fue demostrativo de
la Coartacidén adrtica inmediata-
mente por debajo de la sub-
clavia izquierda. Dilatacion gra-
do I de la aorta ascendente. La
fase de nefrograma cs normal
Durante el cateterismo derecho
se considerd la posibilidad de
que existiera una Vena Cava su-
perior lzquierda persistente, pe-
ro la revision mostrd la intro-



duccion del cateter por el seno
coronario.

Operacion: 21 de noviembre

de 1968. Reseccion de la
Coartacién  aortica con  anas-
tomosis término-terminal  mdis

division v ligadura del Conducto
Arterioso persistente.

Descripcion Macroscopica de
la Coartacion: segmento de vaso
arterial en forma de reloj de are-
na que mide 1 cm. de longitud
por 0.7 cms. de diametro y 0.5
cms. en la porcion mas estrecha,
en la cual hay orificio de 0.2
cms. de diametro.

Evolucion: Post-operatoria
Tardia: El paciente se ha ausen-
tado de nuestra consulta por lo
que no hemos podido reevaluar-
lo. Seria este el caso de mayor
evolucion post-operatoria (8
anos).

Caso N 18
Nombre: R. P, D.
Sexo: Masculino
Edad: 3 meses
S/N H. del N.

Antecedentes Familiares Patolo-
gicos:

Sin datos patoldgicos de im-
portancia.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Producto de gestacion y parto
normales. Nacid ciandtico y con
dificultad respiratoria. Permane-

cidv en incubadora durante 10

dias. Fatiga facil al tomar sus
alimentos vy cilanosis perioral y
de extremidades, en esta ultimas
mas importante en las extremi-
dades inferiores. Hallazgo de so-
plo cardiaco desde el nacimien-
to.

Padecimiento Actual:

Viene referido con el diagnos-
tico de cardiopatfa congénita en
estudio y para que en nuestro
laboratorio se le efectae el cate-
terismo intracardiaco. Recibe
digital.

Exploracion Fisica:

Nifno hipodesarrollado, con
disnea ligera, cianosis perioral,
subungueal y diferencial a favor
de las extremidades inferiores.
No se palpa los pulsos femora-
les, popliteos, pedios ni tibiales
posteriores de ambas extremida-
des inferiores.

Los pulsos de los miembros
superiores son amplios y estan
presentes sincronicamente.

Corazon:

Con ritmo de galope 110 x
min. Soplo sistolico (protomeso)
grado 26 paraesternal izquierdo
alto y medio sin frémito. El 1R
es normal ElI 2RP estd reforza-
do. El latido apexiano se palpa
enel4* E. L I. vy L. M. C.

Examenes de gabinete:

Electrocardiograma: Creci-
miento del V. D. Crecimiento
del V. I. Blogqueo de la rama de-
recha del Haz de Hiss.
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Serie Cardiaca: No contamos
con el informe.

Cateterismo intracardiaco: El
aortograma demostrd una exten-
sa coartacion de la aorta que
permitié clasificarla dentro del
tipo infantil. No se efectu6 ven-
triculografia izquierda.

Operacion: El paciente falle-
cié en el transoperatorio.

la necropsia:
la Aorta tipo

Hallazgos de
Coartacion de
Infantil.

Caso N¢ 19
Nombre: A., V.
Sexo: Masculino
Edad: 3 anos

S. S8.: 11-8551H

Antecedentes Familiares Patolo-
gicos:

Sin datos de importancia.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Es producto de una gestacion
a término normal. Parto eutoci-
co. Desde pequefio viene presen-
tando infecciones repetidas de
vias respiratorias superiores.
Bronquitis en una ocasion.

Padecimiento actual:

Es referido por su pediatra
para una evaluacion cardiologica
por el hallazgo de soplo cardia-
co. Asintomatico cardiovascular,
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Exploracién Fisica:
Paciente hipodesarrollado pa-

ra su edad, sin disnea ni cia-
nosis.

P. A.: 130/90 en ambos bra-
Zos.

Pulsos Periféricos:

Se palpan los femorales débi-
les. No se palpan los popliteos,
pedios ni tibiales posteriores.

Corazon:

Se ausculta un soplo con ca-
racter de continuidad infra-
clavicular izquierdo y en el hue-
co supraesternal. El segundo rui-
do practicamente esta borrado
por el soplo y no hay el reforza-
miento telesistolico del soplo
del conducto. El 1R es normal,
El latido apexiano se palpa en el
5° E. I. I. y linea medio-cla-
vicular izquierda.

Examenes de Gabinete:

Electrocardiograma: Creci-
miento del Ventriculo Izquierdo
por sobrecarga diastolica. Blo-
queo Incompleto de la rama de-
recha del Haz de Hiss.

Serie Cardiaca: Cardiomegalia
grado I a expensas del V. L

Cateterismo Intracardiaco:
Demostrativo de la existencia de
una Coartacién adrtica tipo
adulto con la asociacion del
Conducto arterioso persistente.

Operacibdn:

El paciente fue operado co-
rroborandose el diagnostico. Se



realizo reseccion del area coarta-
da, division y sutura de los
extremos seccionados del con-
ducto, y anastomosis término-
terminal.

Su evolucion post-operatoria
tardia es buena.

Caso N 20

Nombre: Ch. de D., C.
Sexo: Femenino
Edad: 28 afios

5. 8.

Antecedentes Familiares Patolo-
gicos:
Sin datos de Importancia.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Desde pequenia le auscultaron
un soplo en el corazon, motivo
por el que siguid bajo control
cardiologico.

Padecimiento Actual:

Luego de la muerte de un fa-
miliar ocurrida hace una semana
ha comenzado a presentar cefa-
leas. En el dia de hoy mientras
se bafiaba, tuvo pérdida de co-
nocimiento y en esas condicio-
nes es conducida a una clinica
particular, en donde se le elabo-
ra el diagnéstico neurologico de
Hemorragia Cerebral. A las 48
horas después de iniciado el epi-
sodio agudo, fallece.

No contamos con los datos
de laboratorio de esta paciente,
pero el estudio necropsico de-

mostrd la existencia de una co-
artacion adrtica con ruptura de
un aneurisma de la arteria cere-
bral media.

Caso Ne 21
Nombre: M., E.
Edad: 6 afios
Sexo: Masculino
S/N Caso privado
Antecedentes Familiares Pato-
logicos:

Sin datos de importancia.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Producto de un embarazo 'y

partos normales. Asintomatico
cardiovascular hasta la actuali-
dad.

Padecimiento Actual:

Acude a la consulta cardiold-
gica por el hallazgo de un soplo
cardiaco durante un examen
fisico rutinario.

Exploracion Fisica:

Paciente bien desarrollado, sin
disnea ni cianosis.

Pulsos periféricos: Ausencia
de pulsos popliteos, pedios y ti-
biales posteriores.

P. A. 130/90 en ambos miem-

bros superiores.

Corazon:

En area precordial se ausculta
soplo protomesosistolico grado
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I/IV sin frémito y sin irradia-
cion. El 1R y el 2R son norma-
les con sus dos componentes. El
apex cardiaco estd en limites
normales.

Examenes de Gabinete:

Electrocardiograma: Creci-
miento del Ventriculo Izquier-

do.

Bloqueo incompleto de rama
derecha del Haz de Hiss.

Seric Cardiaca: Sin cardio-
megalia. Normal, no se observa
crecimiento de cavidades.

Con el diagnéstico de Coarta-
cion Aortica: se le planted a los
padres el estudio de Cateterismo
intracardiaco, lo cual decidieron
realizar en los Estados Unidos
de Norte América, (Houston,
Texas) en donde este paciente
fue operado.

Caso N¢ 22
Nombre: L., W,
Sexo: Masculino
Edad: 15 dias
S/N H. del N.

Antecedentes Familiares Patold-
gicos: :

Sin datos de importancia.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Producto de una gestacioén a
término que evoluciond normal-
mente. El parto fue normal.
Desde el nacimiento presento di-
ficultad respiratoria y cianosis
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perioral, a la vez que se le aus-
culté un soplo cardiaco. Ha es-
tado resfriado en una ocasion,

Padecimiento actual:

Viene relerido por hallazgo
de soplo cardiaco para evalua-
cion cardiolégica y cateterismo
intracardiaco.

Exploracion Fisica:

F. R. 32 x min T° 36.7°C Pe-
so: 3,5 Kg.

Cianosis perioral que sc exa-
cerba durante el llanto, grado
I/IV.

Corazon: Ruidos cardiacos
arritmicos con ritmo de galope.
F. C. 160 x min. No ausculto
soplos. El 1R es normal el 2R
parece tener los dos componen-
tes. El latido apexiano en 5° es-
pacio intercostal izquierdo vy
linea medio clavicular izquierda.
Hay tiraje sub e intercostal.

Pulsos periféricos: Femorales
muy débiles, no se auscultan so-
plos. Los pulsos popliteos y pe-
dios estan ausentes.

Examenes de gabinete:

Electrocardiograma: Creci-
miento Ventricular Derecha por
sobrecarga diastolica. Bloqueo
Incompleto de la rama derecha.
Crecimiento del Ventriculo Tz-
quierdo. Eje a la derecha.

Serie cardiaca: Vascularidad
pulmonar aumentada. Pediculo
vascular normal, Crecimiento del
V. L

Cateterismo
Demostrativo  de  la

Intracardiaco:
zona de



coartacion adrtica mis
Conducto arterioso persistente
que se logrd sondear.

Operacion:

Reseccion de la coartacion
con anastomosis término-termi-
nal y seccion y sutura de los
extremos del Conducto Arterioso
Persistente. Su evolucion post-o-
peratoria inmediata [ue buena y
se le dio de alta a los 14 dias
de operado. Su evolucién post-
operatoria tardia ha sido seguida
en ¢l hospital del Nifio.

Caso N 23
Nombre: Z., Z.
Sexo: Femenino
Edad: 6 anos

5. 8.: 29-1566

Antecedentes Familiares Patolo-
gicos:

Sin datos de importancia.

Antecedentes Personales Patolo-
gicos:

Producto de gestacién y parto
normales. Peso: 6 1/2 libras al
nacer. Resfriados desde el naci-
miento. En una ocasiéon padecio
Bronquitis. Desde los 3 meses
de vida se le auscultd un soplo
cardiaco. No hay historia de

catda en insuficiencia cardiaca.

Padecimiento Actual:

Viene referido por su pediatra
por ¢l hallazgo de soplo cardia-
co v la historia de resfriados fre-
cuentes para una cvaluacion car-
diologica.

Exploracion Fisica:

P. A,

Brazo Derecho Brazo Izquierdo
140/90 140/95

Pierna Derecha Pierna Izquierda
110/70 110/80

Pulsos periféricos:

Débiles en la regiéon femoral
bilateralmente. Los pulsos popli-
teos y pedios al igual que los
tibiales POSTERIORES no se
palpan. Los pulsos en las extre-
midades superiores: radiales y cu-
bitales presentes con caracteris-
ticas normales.

Corazon:

Ruidos cardiacos ritmicos
100 x min. 1R y 2R normales.
Este altimo desdoblado en for-
ma fisiologica. Soplo sistolico
I/IV en mesocardio sin frémito
y sin irradiacion definida. Apex
en 5° espacio intercostal izquier-
do y L. M. C.

Examenes de Gabinete:

Bloqueo de la rama derecha.
Eje a la derecha.

Serie Cardiaca: Normal.

Cateteritsmo Intracardiaco:

Demostrativo de una Coarta-
cion tipo Adulto.
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ESTUDIO PRELIMINAR DE LOS RECIEN NACIDOS
DE ALTO RIESGO DEL HOSPITAL GENERAL
DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL

PROGRAMA DE ATENCION ALTO RIESGO

Introduccion

Hay un gran namero de pro-
blemas neonatales que ocurren
tan pronto el nifio nace y son
como resultado de factores pre-
natales. Estos factores se cono-
cen como factores de alto ries-
go. Asi la condicion del infante
se determina por una gran canti-
dad de factores antecedentes ta-
les como genéticos, salud mater-
na, antes y durante la gestacion,
complicaciones del embarazo,
desarrollo del feto, curso de la
labor v parto.

Muchos de estos factores es-
tan asociados con la prematuri-
~dad vy nifios en término de bajo
peso.

Los ninos prematuros tienen
una alta incidencia relativa al re-
tardo mental y signos neurologi-
cos, especialmente los nifos de
mis bajo peso al nacer de 1500
gramos y baja edad gestacional.
Asi la microcefalia, la displegia
espastica, episodios convulsivos
v electroencefalogramas anor-
males son los signos mas fre-
cuentes de desordenes cerebra-
les. La Membrana Hialina s¢ ob-

*Dra. Doris E. Chorres
**Dra, Maria. I. de Arias

serva a menudo en los prematu-
ros y su hipoxia prolongada
aumenta el riesgo de dafio cere-
bral, al igual que las altas con-
centraciones de oxigeno dan lu-
gar a fibroplasia retrolental.

Hay que tener presente la re-
lacion entre bajo peso al nacer y
edad gestacional. Factlores socio-
econéomicos influyen sobre el
ambientc postnatalmente, siendo
estos nifios pequenos para la
edad gestacional mas frecuentes
entre las familias de escasos re-
cursos ecconomicos. El bajo co-
ciente de inteligencia se relacio-
na a ambos factores. Los nifios
de madre toxica y el nifio mas
pequeno de los mellizos tienden
a tener peso por debajo de los
2000 gramos. La hipoglicemia es
frecuente en estos nifios, produ-
ce bajo nivel de inteligencia y
anormalidades neurolégicas si no
son tratadas a tiempo.

Estudios han demostrado que
hay disminucion de la incidencia
de desordenes mentales y neuro-
logicos con el mejoramiento de
la atencién inmediata con los
cuidados intensivos del infante.

* Jefe de la Seccion: de Neonatologia C. §. §.
** Psiquiatra Infantil-Jefe de la Seccion de Paidosiquiatria, C. 8. §.
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Asi se observan diferencias de
estos desérdenes entre los gru-
pos de 1961-1965-1968 con la
alimentacion temprana correc-
cion de los disturbios meta-
bélicos v administracion libre de
oxigeno.

Un estudio de los factores de
alto riesgo relacionados con los
problemas neonatales en el Hos-
pital General de la Caja de Segu-
ro Social nos mostré una inci-
dencia de 25 a 30%. Los proble-
mas neonatales que se presenta-
ron en el afio 1975 fueron los
siguientes: Hiperbilirubinemia
14%, exsanguinotransfusiones
1.4%, Insuficiencia Respiratoria
Periférica 2.8%, Insuficiencia
Respiratoria Central (Apgar me-
nos de 4) 3.9%, Infecciones
3.6%, Anomalias Congénitas Ma-
yores 1.6%, Prematuridad 4.3%
Recién Nacidos de bajo peso
3.29%

Para la evaluacion postnatal
de estos recién nacidos de alto
riesgo se inicid una Clinica de
Recién Nacido de Alto Riesgo
en la Policlinica Especializada
del Seguro Social a partir de no-
viembre de 1975.

Esta Clinica funciona en con-
junto con Neonatologia, Paidosi-
quiatria, Fisiatria, Servicio So-
cial y Enfermera de Alto Riesgo
y con la estrecha colaboracion
del Neurdlogo y Foniatra vy
otras especialidades relacionadas
con el problema del nifio.

En esta Clinica se han evalua-

do 202 recién nacidos de alto

riesgo en un periode de tres me-
ses logrando un 90% de asisten-
cia de estos pacientes por medio
de la orientacién de nuestro per-
sonal de Neonatologia,

Este es un estudio prospecti-
vo preliminar de los recién naci-
dos de alto riesgo que han sido
atendidos en esta clinica, sus
factores de alto riesgo, sus pro-
blemas nconatales y sus prime-
ros trastornos neurologicos y
psicomotores detectadas que
han recibido rehabilitacion tem-
prana para que lleguen a tener
buen desarrollo integral, v un
aprendizaje normal.

Material v Métodos:

Entre los meses de noviembre
de 1975 a enero de 1976, se re-
gistraron 728 nacimientos en el
Hospital General de la Caja de
Seguro Social siendo controla-
dos en nuestra Clinica de Re-
cién Nacidos de Alto Riesgo
202 recién nacidos o sea un
27.7% de los ninos nacidos en el
Hospital.

Para la deteccion de estos ni-
nos se baso en la lista de facto-
res de alto riesgo v los desorde-
nes neonatales producidos, que
se muestra en el Cuadro 1.

El control de los casos de re-
cién nacidos de alto riesgo es
como sigue:

1. Todo Recién Nacido Clasifica-
do por el Neonatdlogo como
alto riesgo llevara un sello AR
en la Hoja Perinatal de salida
y en la Hoja de Control de
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1I.

Cuadro 1

FACTORES MATERNOS DE ALTO RIESGD

ANTES DE PARTO

Metebdlicos = DHabetes

- Malnutriciém
Cardiacos = Fallo cardiaco
Pulmonares - Asma Bronguial

Hematoléglcoa - Incompatibilidad ABQ, Rh

- Pirpura Tromboecltopénica Ideopética

- Anemia Faleiforme
- Anemia Ferropriva
Irradiaciones
Edad Materna

ANTES DE PARTO 0O INTRAPARTO

Infecciones:
Virales - Enf, inclusién citomegélica

- Hepaf_':l.l:i.a

Herpes Virua

Rubeola

Parotidictis

Saramplon

Protozoos - Candida (Vaginal)

Malaria

Toxoplasnosis

Plelonefritis Aguda

Coli Enteropatdgeno

Salmonelosis

- Bifilis

Tuberculosia

i

Bacterias

Obstétricas y Ginecologicas:
Cervix amputado
Toxemia
Degproporcidén céfalo pélvica
Medicamentos - Salicilstos
= Sulfonamidasz
= Taladomide
- Vit K

Clinica de Alto Rieago

111, DNIRAPARTO

Cordin =~ tefiide de meconio
- prolapso del corddn
- nudos
Membranas y 1fguide anmiético:
- ruptura prematura de membranas
- liguido tefiido de meconio
= oligohidramnios
= polihidramnios
Flacenta:
= placenta previa
~ desprendimiento placentarioc
= inguficiencia placentaria
Complicaciones de labor:
= podalica
- preseéntacion de cara
- presentacion transversa
= parto precipltado
= labor proloengada
= inercia uterina
- distocla de hombro
- forceps {alto y media)
= gestacifn miltiple



Referencia para la Clinica de
Alto Riesgo y T Clinica Peri-
férica correspondiente.

Las pequenas gradaciones de
alto riesgo serdn anotadas en
la Hoja de control de referen-
cla por el Pediatra Neonatolo-
go. Estas pequenas gradacio-
nes I, 11, IIT de alto riesgo se
han determinado de acuerdo
con la asociacion de factores
de alto riesgo y los desorde-
nes neonatales producidos.
Asi la edad gestacional tem-
prana, la asfixia neonatal se-
vera, la insuficiencia respirato-
ria periférica severa, las lesio-
nes de parto, las convulsiones,
la hiperbilirubinemia clevadas
son consideradas de gran in-
fluencia para el desarrollo del
nifo.

El significado de Alto Riesgo
debe ser explicado a la madre
antes de salir del Hospital por
el Neonatélogo y en las Char-
las Educativas que se ofrecen
durante su estadia por perso-
nal de Enfermeria y Servicio
Social de Neonatologia.

A toda madre se le entregara
en duplicado la Hoja de His-
toria Perinatal del nino para
que lo presente en la Clinica
de AR v en el lugar adonde
se atiende el nino v quede en
su cuadricula. La primera cita
de control inmediato se le da-
rda al 7o. dia de vida en la
Policlinica Especializada para
evaluacion con ¢l Neonatdlo-
go. La Enfermera de Alto
Riesgo orientard a la madre
sobre ¢l control médico y la

Trabajadora Social evaluara la
situacion  socioeconomica de
cstos nifios.

Para la evaluacion de estos ni-
nos se utiliza el Inventario de
Desarrollo evolutivo de la
Universidad de Denver, Colo-
rado y de la rueda Guia para
la Medicion del Desarrollo
Normal.

En la atencion de estos nifos
intervienen el Neonatologo y
cl Pasidosiquiatra. Los proble-
mas neurologicos, retraso en
el desarrollo psicomotor, le-
siones de parto, cefalo-
hematoma, hemorragias intra-
craneales, pardlisis braquial,
etc. son referidos al neurdlo-
go para su evaluacion y ence-
falograma si asi lo requiere el
caso y al Fisiatra para su tera-
pia temprana y otras especia-
lidades que requieran. La eva-
luacion de estos nifios se hara
hasta la edad de cinco afios.

Resultados

Se atendieron 202 casos de
recién nacidos de alto riesgo en-
tre los meses de noviembre de

1975 a enero de 1976.

Los factores predominantes
de alto riesgo que se encontra-
ron en estos nifios fueron los si-
guientes. (Véase Cuadro No. 2).

Siendo los problemas neona-
tales relacionados con estos fac-

tores 172 como sc¢ muestra a
continuacion. (Véase Cuadro
No. 3)

De los casos atendidos con hi-
perbilirubinemia 21 recibieron
fototerapia v 2 fueron exsangui-
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Cuadro No. 2

FACTORES DE ALTO RIESGO

I. ANTES DE PARTO

Maternos: Plelonefritis
Toxoplasmosis
Anemia Falciforme
Bocio
VDRL Reactor
Primigesta Afiosa

ITI. ANTES DE PARTO O INTRAPARTO

Toxemia gravidica
Embarazo Prolongado
Distocia de cuello

111, INTRAPARTO
Corddn

Membranas

Placenta:

: circular apretada al cuello

Doble ¢ircular

prolapso del cordén

y Liquido Ammidtico:
liquido tefiido de meconio
ruptura de membranas
placenta previa
desprendimiento placentario

Complicaciones de labor:
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desproporcidn cefalopélvica
forceps bajo

gestacidén miltiple

podalica

inercia uterina
presentacidén transversa

Ho.

de Casos

= L B3 R = o



Cuadro No. 3

PROBLEMAS NEONATALES

No. de Casos 172 100.0
Hiperbilirubinemia 58 33.7
RN menos de 2500 gramos 45 26.2
Hipoxia Severa 20 11.6
Lesiones relacionadas al

parto 16 9.3
Infecciones 13 7.6
Insuficiencia Respiratoria 10 5.8
Malformaciones Congénitas 5 2.9
Pos término 5 2.9

nados, 45 nifos pesaron menos
de 2500 gramos, siendo 26 re-
cién nacidos a término pequenos
para la edad gestacional y 19 re-
cién nacidos pretérminos.

Entre las lesiones debidas al
parto cncontramos el cefalo-
hematoma, la paralisis braquial.

De los casos de nsuficiencia
respiratoria 4 fueron Membrana
Hialina.

De los 202 casos estudiados,
13 fueron detectados en estos
primeros 3 meses con problemas
o sea el 6.4% y ya estan reci-
biendo terapia.

Cuadro No. &

N2 DE NINOS CON DESORDENES DETECTABLES

EN L0OS PRIMEROS TRES MESES

Edad Gestacional No, de Casos
Total de Casos 13
A término (40 sem) AEG 8
A término (40 sem) AEG Bajo Peso 1
Pretérmino (36 sem) AEG 2
Pretérmino (35 sem) AEG 1
Pretérmino (32 sem) AEG 1

49



Segin la edad gestacional 8
casos fueron nifios a término,
adecuado para la edad gestacio-
nal, 1 caso a término pequeiio
para la edad gestacional, 2 nifos
pretérminos de 36 semanas
AEG, 1 ninos pretérmino de 35
semanas AEG y 1 nifio pre-
término de 32 semanas AEG.
(Véase Cuadro No. 4)

Los factores maternos pre-
dominantes v la relacion de des-
ordenes neconatales de estos re-
cién nacidos fueron los siguien-
tes. (Véase cuadro No. 5)

En relacion a los desordenes
ocurridos en estos primeros tres
meses, la corta edad gestacional

jugd un papel muy importante,

Cuadro No, 5

TRASTORNOS ENCONTRADOS EN LOS PRIMEROS TRES MESES
Y ANTECEDENTES PRE Y NEONATALES

Factores Maternos

Toxemia Cravidica
Liquido tefiido de meconio
Forceps

Sacro

Sedacidn

Circular al cuello
Ruptura de membranas

Total

Problemas Neonatales

Asfixia

Ictericia Fisioldgica (Fot.)
Pardlisis Branquial

Hem Intracraneal
Cefalohematoma

Ep. convulsivos

Sind. de Down

Total

No. de Nifios con desbrdenes
detectables a esta edad

Forcentajes
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A Término
Pretérmino Bajo Peso A Término
- - 2
- - 1
- = 1
- - 1
- - 1
2 1 =
L - -
3 1 _6
1 - 3
2 - 2
= - 1
- = 1
1 - -
- - 1
- - L
4 —- _9
b 1 8
21% 3.8% 4.7%




constituyendo estos 4 nifos pre-
términos el 21% de los nifios
pretérminos atendidos en esta
Clinica. Los nifios a término tu-
vieron un mayor niimero de fac-
tores de alto riesgo y problemas
neonatales y constituyeron el
4.7% del total de los ninos a
término atendidos.

Resumen y Comentario:

Este es un estudio preliminar
prospectivo tomando en cuenta
los antecedentes maternos y los
problemas neonatales. De 202
recién nacidos de alto riesgo
atendidos entre los meses de no-
viembre de 1975 a cnero de
1976, tuvimos 13 casos con pro-

blemas neurologicos vy retraso
psicomotor tempranamente y
que va estan recibiendo terapia.
Posteriormente se podrd tener
un estudio mas completo de es-
tos nifios en su primer ano de
vida.

En vista de los resultados de
los trastornos encontrados y de
los antecedentes no solo perina-
tales sino prenatales involucra-
dos se ha pensado extender este
Programa a una atencion multi-
diciplinaria prenatal enfocada
hacia la madre gestante, al pro-
ducto en gestacion y a la familia
si_es preciso con el fin de lograr
una eficiente profilaxis {isica y
psiquica de ambos.

Los siguientes diagramas muestran el tipo de atencion y seguimiento
en nuestro programa de Alto Riesgo.

MUJER — GESTANTE l

GINECO — OBSTETRA ]

Mujer v Gestacian
MNormales

e ||

Charlas Enf.
Generales LG

Mujer o Gestacion
Anormales

€. A, R. — Obstetricia
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'
\_: t“.nes

e

C. A. R. — OBSTETRICIA

2

PSIQUIATRA
PSICOLOGO
FISIATRA

.
W
Ma -
(]

I Tr. SOCIAL | iESPECIJ\LID.ADES

PEDIATRA — NEONATOLOGO
PAIDOPSIQUIATRA
ENFERMERIA

T

-r_‘_'_,_.--

UNIDAD ESPECIAL
DE

PARTOS

LO'BSTETR»\'A I Ii\ONlTGR!i l LNEDN.P.TDI.OGO 1 i_ CONSULTORE;J

RECIEN — NACIDOS

! NINOS DE ALTO — RIESEI

C. A. R.
NEONATOLOGIA

NMEUROLOGIA
ORL.

NEONATOLOGOS
ENFERMERIA
I NIRDS — NDHM-&LESJ
ATENCION CHARLAS SERWVICIO
RUTING CENERALES SOCIAL
C. A. R
NEONATOLOGIA
MESA REDONDA
15+ DIA NEONATOLOGO
ORIENTACION PAIDOPSIQUIATRA | — | ESPECIALIDADES | copiastica
PADRES FISIATRA
NEUROLOGO
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C. A R
EQUIPO — MULTIDISCIPLINARIO

[meonaToLoco] | PSIGUIATRA + PSICOLOGO | [ Fisiatra__ | v [NEUROLGGQ |
Contral — Trimestral = Ter. Afg Cantral = Peribcico
Contral — Periddicn Contral Samastral — 2-5° y Terapis — 1° a & Afo

da 1° a 3¢ Ao Contral — Anual — Segdn Requiera

Segun Requiera

— Seguimienio con Tr. Social ¥ Enfermeria.
— Referencia FrecoZ 3 Pedagegia Especial (si 19 requiere],
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EL MANE]JO FONIATRICO-QUIRURGICO DE LOS CASOS DE
PALADAR HENDIDO

*Dr. Rafael Ramirez Barria
**Dy, Alfonso Torres Galindo

***Sra. Norma de Espino

Generalidades:

La fisura palatina es una mal-
formacion frecuente; segiin se
pucde observar en las estadis-
ticas de las maternidades de to-
do el mundo (hasta 1.5%). Se-
giin el momento en que se
inhihe el desarrollo fisioldgico
palatino, la fisura palatina puede
ser acompaniada por la fisura del
labio o la de la arcada alvéolo-
dentaria o ambas a su vez en ca-
da caso. Con mas frecuencia es
unilateral, es decir, no exacta-
mente mediana, afecta una sola
limina palatina; el tabique, por
lo general esti desviado, scpara
las dos fosas nasales.

Cuando es bilateral, suele ser
muy cxtensa hacia adelante e in-
teresa a la arcada alveolar y el
labio superior, circunscribiendo
un atipico hueso incisivo que
lleva uno o mas dientes mal im-
plantados. La parte superior del
tabique formada por la lamina
perpendicular del etmoides,
cuclga suspendida entre las dos
laminas palatinas distanciadas, el
vomer no existe o es sumamente

atréfico. La malformacidon en al-
gunos casos interesa solamente
al velo, o sea la llamada fisura
velar; cuando hay fisura paladar,
el velo siempre estd dividido. La
fisura puede presentarse con gra-
dos y aspectos diferentes, tanto
en su largo como en su ancho;
el grado del defecto [uncional
no depende de la longitud de la
fisura, vy muy poco de su ancho.
Los [factores prondsticos mas
importantes son: el grado de
atrofia de los musculos palati-
nos, la amplitud de la rino-
faringe, el didmetro mesofarin-
geo y las compensaciones de los
musculos vecinos. Con respecto
a las clasificaciones de los labios
y paladares hendidos, podemos
decir que éstas son numerosas.
Nosotros normamos nuestro
criterio  sobre una clasificacion
simple aceptable v satisfactoria,

como es la presentada por
Snyder y Levin.
1. Paladar Hendido Prealveolar

dividido como sigue:
a) Unilateral Incompleto.

b) Unilateral Completo.

+  Audidlogo v Foniatra, Caja de Seguro Social.

¥+ Cirujano Plistico ¥ Reconstructive . S, S,

o
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c) Bilateral Incompleto.
d) Bilateral Completo.
¢) Medio (muy poco usual).

2. Paladar Hendido Post-alveolar
(Paladar hendido real).

a) Uvula bifida.

b) Incompleto.

¢) Unilateral Completo.
d) Bilateral Completo.

Haciendo uso correctamente
de la clasificacion pre-alveolar v
la post-alveolar, podemos descri-
bir en forma muy comprensible
la alteracion patologica que ten-
gamos en el paciente,

Para la etiologia de esta mal-
formacion parece tener un signi-
ficado especial la herencia con
caracter recesivo, no siendo raro
los casos multiples distribuidos
irregularmente en varias genera-
ciones de ciertas familias. La de-
tencion del crecimiento de los
botones palatines embrionarios
depende en algunos casos del
cierre intempestivo de una rama
terminal arterial de la circula-
ciéon fetal de la cara, y en otros,
de la interposicion de la lengua
entre los palatinos, mejor dicho,
entre los botones palatinos em-
brionarios. Este ultimo factor ha
cobrado mayor crédito en los
(ltimos tiempos; pues explica
mejor la extension de la malfor-
macién mas alla de las ldminas
palatinas, e interesa especial-
mente al Médico Foniatra, pues
justifica las dificultades de movi-
miento y recuperacion de la len-
gua en el tratamiento rehabilito-
rio del paciente.

Cuando la fisura interesa la-
bio y arcada alveolar, la de-
formacién estética es grave, sc
extiende a la nariz y suele pro-
vocar en el momento del naci-
miento una dolorosa decepcion
de los padres, una reaccion
psiquica que en algunos casos
llega a la desesperacidon, al re-
chazo v que requiecre la palabra
moderadora del Meédico.

Pero aiun cuando la fisura sea
solo palatina, complicaciones
mas graves estdn al acecho desde
los primeros dias para estos des-
dichados nifos.

La falta de separacion buco-
nasal hace imposible la succion;
de alli la gran dificultad para el
amamantamiento, la frecuencia
de distrofias, de trastornos gas-
trointestinales que hasta hace no
muchos afios solian producir un
elevado porcentaje de mortali-
dad. Por otra parte, el escape de
los liquidos por la nariz facilita
su entrada en la trompa de Eus-
taquio y las relativas Otitis fre-
cuentes. Estos ninos necesitan
una lactancia artificial, utilizan-
do mamaderas especiales; duran-
te la succiéon hay que evitar la
posicion horizontal del lactante.

Los motivos de preocupacion
vuelven a presentarsc en ¢l pe-
riode de desarrollo del lenguaje,
que en primer término se retar-
da un poco, y luego aparece al-
terado mas o menos gravemente.

La articulacion y melodia del
lenguaje sufren también a rafz
de una hipoacusia que es bastan-
1c [TCCUC“‘C en estos casos, on
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general, y relacionada con alte-
raciones organicas o funcionales
de las trompas de Eustaquio.

Es frecuente que el ostiofa-
ringeo de las trompas se encuen-
tre permanentemente abierto,
favoreciendo asi la penetracidén
del catarro y de las infecciones
nasofaringeas. Otitis supuradas v
Otitis catarrales crénicas son la
consecuencia casi inevitable de
este trastorno mecanico. En fin,
en los nifios mas crecidos apare-
cen mioclonias bajo forma de
muecas, de movimientos asocia-
dos de algunos musculos facia-
les, que acompafian la articula-
cion de ciertos fonemas y que
representan espontineos, insufi-
cientes y antiestéticos intentos
de compensar o reducir la pérdi-
da de aire por la nariz.

Si se agrega a todo ésto el re-
tardo intelectual y cultural que
significa en los nifos tanta difi-
cultad en comunicarse o apren-
der, v que en los mayorcitos
suele sumarse a un complejo de
inferioridad manifestado bajo
forma de diferentes cuadros psi-
cologicos, se comprende por qué
llamamos Sindrome Palatino, y
no solamente Dislalia Palatina,
la compleja alteracion funcional
provacada por la malformacién
del paladar.

Tratamiento Foniatrico-Quirargi-
co:

Consideramos de gran impor-
tancia v utilidad para los mejo-
res logros posibles en la funcio-
nalidad y utilizacion de las es-
tructuras fono-articulatorias en
¢l paciente con paladar hendido,
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la indicacion del tratamiento del
mismo por un equipo médico-
terapéutico que evalle y realice
este trabajo en forma coordina-
da y complementaria desde los
aspectos correctivos fonidtricos
y quirargico especialmente en
las siguientes situaciones: aque-
llos casos operados de paladar
en la infancia antes de que el
lenguaje este bien desarrollado v
aquellos casos que se presentan
a su tratamiento tardiamente
por diversas razones o que
muestran alteraciones notables
en su funcion por tratamientos
previos insuficientes o inadecua-

dos.

Tratamiento Foniatrico:

A.En los sometidos a interven-
cion quirdrgica antes de que
el lenguaje esté bien desarro-
llado.

El nifio debera asistir a la
clinica de labio y paladar pa-
ra su control y revision cada
seis meses por el equipo pro-
fesional de la misma (Fonia-
tra, Cirujano, Ortodoncista,
Terapista).

La evaluacion fonidtrica inclui-

ra;

1. La oclusion palato-faringeo
en la fonacion.

2. La articulacién de fonemas y
sus alteraciones.

3. El desarrollo progresivo del
lenguaje.

Si la intervencion quirdrgica
es exitosa, funcionalmente, la

terapia fono-articulatoria



auxiliar o correctiva se diferira
hasta los 3 a 4 afios de edad del
nino.

Cuando la terapia foniatrica
se hace necesaria en estos casos,

deberan considerarse cuatro as-
pectos fundamentales:

a) La presién aérea intra-oral,
dependiente de la funcion del
esfinter palato-faringeo  asi
como de la posible existencia
de fistulas residuales palatales
o alveolares.

b)La fonacién y la resonancia
de las cavidades.

¢) La articulacién de las conso-
nantes y vocales utilizadas en
el lenguaje.

d) Otros factores asociados tales
COMmo:

1. Alteraciones nheuro-muscu-
lares del paladar.

2. Alteraciéon de la audicion.
3. Retardo mental.

4. Malos hébitos oro-palato-
faringeos. (Deglutorios,
masticatorios, etc.).

B.En los casos que se presentan
a tratamiento tardiamente o
que muestran alteraciones en
su funcién fono-articulatoria
del lenguaje por tratamientos
previos insuficientes o inade-
cuados.

Estos casos pueden ser divididos
en dos grupos:

a) Pacientes con buena funcion
articulatoria de las estructuras
relativas como lengua, dientes
y labios pero que presentan

insuficiencia severa del esfin-
ter palato-faringeo con la
consecuente hiperrinolalia,
apreciable.

b) Pacientes con defectos articu-
latorios multiples como golpe
glético, seseo, substitucion de
los sonidos de los fonemas es-
pecialmente consonantes, por
ejemplo: t por ¢, etc. y en
ocasiones hiporinolalia.

En estos casos sera necesario
también la consideracion de los
aspectos citados previamente pa-
ra la correcta realizacion de la
terapia fonidtrica; debiendo
efectuarse una evaluacion evolu-
tiva para la indicacion de la in-
tervencion quirtrgica correctiva
que fuese necesaria.

Antes de iniciar cualquier tra--
tamiento foniatrico correctivo es
necesario el estudio clinico vy
fisico de cada paciente para for-
marse una idea clara v precisa
evaluando la forma en que sc
vea alectada la fonacidon y la
emision del lenguaje tanto por
la insuficiencia anatomica asi
como de otros factores contri-
buyentes; para indicar la terapia
mas adecuada y efectiva en cada
caso.

Tratamiento Quirtrgico:

Para llevar a cabo el trata-
miento tomamos en considera-
cion varios aspectos importan-
tes:

A.Pre-Operatorio:

Es ideal e indispensable Ila
evaluacion previa del ataque a
la supervivencia del individuo,
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el aspecto ortodoncio del cre-
cimiento orofacial y el pro-
greso en la fonacion y el len-
guaje. Procuremos que las
vias respiratorias estén libres
de infecciones ya que éstas
aumentan las probabilidades
de dehiscencia. Consideramos
de importancia el tiempo de
tromboplastina come  1ndice
de la coagulacion del pacien-
te.

Generalmente el paciente se
admite el dia anterior de la
operacidn con sus examencs
efectuados.

. Anestesia:

La anestesia es efectuada por
el anestesiologo por via endo-
tragueal v gencralmente se
evita el Fluotano porque usa-
mos Xilocaina con Adrenalina
(1/100,000) en el drca de di-
seccion vy ésto puede provocar
problemas de ritmo cardiaco.
Por esto se prefiere el uso del
Thalamonal con 6xido nitroso
o sino el éter con oxido ni-
troso. Esto queda a criterio
del anestesidlogo, cuando es
convenicnte el uso del vaso-
presor o no.

Estamos usando el abreboca
de Dingman el cual nos da
una exposicion muy adecuada
y el tubo endotraqueal no
molesta en ¢l campo quirargi-
co.

Técnica Quirtrgica:
Procuramos electuar el cierre
del paladar blando y paladar

duro en un solo tiempo ha-
cicndo un retroceso o “Push

back™. Una maniobra que eli-
mina la tension del velo del
paladar es la [ractura del ha-
mulus pterigoideo. Usamos
seda 3-0 y cromico 3-0, en el
cierre.

Cuando el paciente tiene mas
de los 3 afnos preferimos ha-
cer en el mismo acto quirtrgi-
co un colgajo faringeo de pe-
diculo superior.

En términos generales cree-
mos que cuando el cierre del
paladar se hace en la edad
adecuada se debe dejar el col-
gajo faringeo para un segundo
tiempo si el paciente persiste
con problemas de fonacion y
ésto lo decidimos en conjunto
el cirujano v el foniatra.

Post-Operatorio:

El paciente generalmente per-
manecc con el hospital de 5a 7
dias. Generalmente usamos anti-
bioticos, personalmente preleri-
mos Ampicilina ya que la Tetra-
ciclina en nifios, pigmenta vy
hace mas fragiles los dientes.
Muchos autores ponen en duda
la importancia del uso de anti-
bidticos en el post-operatorio;
pero personalmente nos senti-
mos mas seguros. Hacemos una
cuenta de sangre al dia siguiente
para tener un control mas exac-
to de la pérdida de sangre.

Procuramos evitar los vomitos
y la tos que pueden producir
dehiscencia. Ademas, durante las
primeras 24 horas aplicamos un
hemostatico por via . M. La
dieta liquida procuramos que
sea durante los primeros 5 dias



v de ahi en adelante, dieta blan-
da que incluye alimentos solidos
v papillas, ete.

En nuestra experiencia hemos
observado que después del déci-
mo dia es rara una dehiscencia.

Generalmente no es necesario
retirar los puntos ya sean de se-
da o créomico, ya que se elimi-
nan solos. En los adultos es una
maniobra que puede hacerse,
pero no es necesaria. La dieta
corriente se establece después de
la sepunda semana.

Después de la tercera semana,
se¢ envia al Foniatra para iniciar
terapia de lenguaje.

Cirugia Secundaria:

Hasta ahora tenemos varios
casos de adultos con colgajo fa-
ringco de pediculo superior por
incompetencia velo-faringea. Las
fistulas pequenas se han resuelto
con colgajos de mucosa local.
Todavia no hemos tenido opor-
tunidad de utilizar el colgajo lin-
gual utilizado en defectos mayo-
res v en los cuales han fracasado
otros métodos.

Presentamos a  continuacion
cuatro casos con caracteristicas
y condiciones diversas tratados
con el criterio de equipo de tra-

bajo foniatrico-quirtirgico, con
resultados bastantes satisfacto-
rios.

CONCLUSIONES

Considerando la gran inciden-
cia de los casos de labio vy
paladar hendido comprobable en

nuestros paises latino-
americanos; creemos convenicn-
te ¢l llamar la atencion sobre la
necesidad de organizar Clinicas
o Centros adecuados en los que
laboren equipos de profesionales
relacionados con este problema,
para la atencion y estudio co-
rrecto de estos pacientes.

Seria conveniente también la
utilizaciéon de una nomenclatura
de clasificacion estandarizada in-
ternacionalmente, en nuestra
lengua castellana, en forma sim-
plificada y clara para una mejor
comprension mutua en la des-
cripcidn de los casos.

Hacemos una evaluacion e in-
dicacién de los aspectos foniatri-
cos normativos por el Meédico
especializado que indicara la te-
rapia, el control y las correccio-
nes quirargicas necesarias en el
periodo evolutivo preciso.

Consideramos un tratamiento
quirargico, sencillo, adecuado v
bien indicado en la mayor parte
de los casos; que manejado por
el ciruyjano y el Foniatra en
equipo, nos han mostrado resul-
tados muy satisfactorios y posi-
tivos en el mancjo de nuestros
Casos.

Esto mostrado como una ex-
periencia humilde que sélo pre-
tende contribuir con su aporte
al beneficio que sea posible
olrecer a los pacientes con la
desgracia de un estigma congéni-
to, pero con la gracia de una
posible correccion médico-tera-
péutica bastante aceptable.
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TRATAMIENTO DE ELECCION EN LA TRICOCEFALOSIS

A manera de introduccion co-
menzaremos por hacer un breve
resumen del padecimiento y de

las razones que motivaron llevar
a cabo el presente estudio.

Tricocefalosis o Tricocefaliasis
es una enfermedad producida
por el verme tricocéfalo, trichu-
ris trichiura, €l cual consta de
dos porciones o extremidades.
Viven con su extremidad ante-
rior introducida en la mucosa
del ciego y apéndice, pero en las
grandes infestaciones se extiende
a otras regiones y puecde llegar
en ocasiones hasta ¢l recto se-
gun hemos visto en algunos de
nuestros pacientes.

Habitualmente no produce
trastornos, pero cuando es abun-
dante la infestacion, se presenta
sintomatologia caracterizada por
pérdida de peso, anorexia, in-
somnio, anemia, edemas y alte-
raciones hematicas. Pucden pro-
ducir también diarreas muco-
sanguinolentas, acompanadas de
prolapso rectal, observandose en
la mucosa gran cantidad de ver-
mes adheridos y no ha sido raro
encontrar necropsias en las cua-
les la severidad de las lesiones
permite afirmar que “la causa
de muerte es debida a la parasi-
tosis”.

El diagnostico se hace a tra-
vés del laboratorio mediante ¢l

*Dr. Siviardo De Ledn B.

descubrimiento de huevos del
parasito en frotis directo o por
concentracion,

Para el tratamiento se han
empleado diferentes medicamen-
tos que enumeraremos mas ade-
lante por ser motivo del presen-
te estudio.

En el Hospital del Nifio de es-
ta ciudad observamos algunos
pacientes que presentaron la sin-
tomatologia con sus manifesta-
ciones mais severas, como diarrea
de difrcil tratamiento, sangra-
miento y prolapso rectal con
presencia de gran cantidad de
parasitos en la mucosa v en los
cuales hubo necesidad de hacer
el desprendimiento mecanico de
los mismos como parte del tra-
tamiento.

Se emplearon ademas, méto-
dos orales v enemas de diversos
medicamentos solos o asociados,
tales como ecnemas de hexil,
cnemas de tiabendazol, suspen-
sion de tiabendazol, pamoato de
pirantel, ditiazanina, etc. sin ha-
ber obtenido resultados satisfac-
torios,

En la consulta privada tuvi-
mos oportunidad de usar la tra-
dicional leche de higuerén, con
la cual hubo algunas mejorias,
pero por dificultades en su ad-
quisicion y conservacion no pu-
dimos hacer evaluaciones.

*  Director Médico de la Policlinica Pedidtrica de la Caja de Seguro Social.
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Para no hacer mas extenso cl
presente trabajo, me permito de-
cir que segin mi concepto, nin-
suno cumplia a cabalidad con
los objetivos que nos habiamos
trazado.

Todas estas razones fueron
suficientes para motivar nuestro
entusiasmo vy tratar de conven-
cernos personalmente de la efec-
tividad de un nuevo medicamen-
to que se nos presentaba como
eficaz.

Cabe dejar constancia de la
ardua labor que significa traba-
jar con pacientes de la consulta
externa, dado el poco interés
que manifiestan y de la poca co-
laboracion que algunos de cllos
prestaron para hacer mas signifi-
cativa nuestra labor.

Material v Metodo:

Se tomaron para el presente
estudio 54 pacientes cuyas eda-

QUADRO W& 1
CA505 TRATADOS POR PARASITOSIS POR EDAD Y SEXD
SEXD
T
Edad otal Hombre Mujer
(afiea}
h'nimsch Porcentaje |Nimerc |Porcentaje| Mimero| Forcentaje

TOTAL. . 54 100.0 4 100.0 20 100.0
| [P 3 5.6 2 5.9 a 5.0
avenmnerns 5 9.2 5 14.7 - -
| TP 3 5.6 2 5.9 1 5.0
Auvanensnns T 13.0 5 14.7 2 10.0
Seaarrainss [3 11.1 4 11.8 2 10.0
Bavannnviur T 13.0 3 8.8 4 20.0
Tassssssnan 5 9.2 2 5.5 ) 15.0
- - 7 13.0 [ 17.7 1 5.0
Fusaannnans 2 3.7 - - 2 10.0
T0asaanvman 3 5.6 1 2.9 2 10.0
11 0acavans 1 1.8 - - 1 5.0
12 cananass 2 3.7 2 5.9 - -
1Facasannsn 2 3.7 1 2.9 1 5.0
Tdesannsann 1 1.8 1 2.9 - -

|

Fuente: Consulta Externa de la Clinica Pedidtriea, C. S. S.

Gracias a la cortesia de los
Laboratorios Janssen Fharma-
ceutica, nos fueron gentilmente
suministradas las muestras del
medicamento y llevamos a cabo
cl presente trabajo.

des de aparicion vy sexo se ob-
serva en ¢l cuadro No, 1.

El cuadro No. 1-A muestra el
mismo significado, pero agrupa-
dos en periodos quinquenales.

63



CUADRO K& 1-4

CASCS TRATADOS POR PARASITOSIS
POR EDAD Y SEXO

S5 Z X0
Edad (afios) Total Hombre Mujer
Nimero| Porcentaje | Mimero |Porcentaje | Kimero|Porcentaje
TOTALu... 54 100.0 34 100.0 20 100.0
18 fevnnnavosns 18 33.3 14 41,2 4 20.0
5 8 Fernnanrsnas 27 50.0 15 44,1 12 60.0
10 @ 14evnsnsnnas 9 16.7 5 14.7 4 20.0

Fusnte: Consulta

Como puede observase pre-
domina el sexo masculino entre
los 5 y 9 afos de edad, la ma-
yor parte de ellos procedentes
de zonas rurales cercanas a la
capital y algunos casos en ba-
mmios de nuestra urbe capitalina.

(Cuadro No. 2)

Todos estos pacientes fueron
escogidos de la consulta externa
de la Clinica Pediatrica de la Ca-
ja de Seguro Social. Algunos ha-
bran recibido tratamiento previo
con otros medicamentos anti-
helminticos y otros recibian el
nuestro por primera vez.

Para el objeto de cste estudio
usamos el “R-17-635 conocido
como *Mcebendazole cuvo nom-
bre quimico es methyl-5
benzoyl — benzimidazole-2 car-
bomato. Su [drmula es C16 H13
N3 03; el peso molecular ¢s de
725.29 vy se presenta como un

*
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polvo blanquecino o ligeramente
amarillento, practicamente in-
soluble en agua. Su presentacion
es en tabletas que contienen
100 mg. de la droga activa”.

Su mecanismo de accién se
ejerce localmente en el tracto
gastro intestinal, inhibiendo Ila
velocidad de absorcion de la glu-
cosa por los parasitos, lo cual
trae una deplecion de glucogeno
en cllos, por lo tanto con menor
generacion de ATP que es nece-
sario para su supervivencia y re-
produccién, por lo cual mata las
formas adultas y es también lar-
vicida y ovicida.

Su mecanismo de accion se
ejerce localmente en el tracto
gastro intestinal, inhibiendo la
velocidad de absorcion de la glu-
cosa por los pardsitos, lo cual
trae una depleciéon de glucogeno

Pantelmin (nombre comercial de la casa Janssen Fharmaceutica de Bélgica)



en ellos, por lo tanto con menor
generacion de ATP que es nece-
sario para su supervivencia y re-
produccién, por lo cual mata las
formas adultas y es también lar-
vicida y ovicida.

Inicialmente todos los casos
fueron previamente investigados
mediante examen coproparasi-
toscopico con recuento de hue-
vos por trichuris-trichiura antes
de iniciar el tratamiento.

CUADROC No, 2

CASOS TRATADUS POR PARASITOSIS
SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA

Porcen

Lugar de residencia Nimero taje

TOTAL s sasssnnnaranssnan i& 100.0

Distrito de Panamd.cseesessessancs sscssasarsnss 42 [1.9
Ciudad de Pana.m:f...............“n..u-...... _gi QE-E
Calidonideeascicsssssssssansasansannrsnns 5 9*3
Curundl,..cecesssstssarrsnnanasnannnnsssn 11 20.5

San FranciBCOsssssssssrsnorssesrrssnnsons 1 1.8
Parque LefevIf.sassnsnrsarsssnnsnsnnnnan 1 1.6
Juan D{B'ﬁoa.-oo“uoc-oo------------------ 3’ 5'6
Pedregalessncsssncsssnssnsnnctanunanansan 2 3T
Resto dol Dlotrit0aceeerascssivssanssssananns 19 35.2
Chilibresseevessssosnssnsnnssnassannsnns 2 3.7

Las Cumbreas (Alcalde DfaZ}isessssssnsusa 12 22.3%
PaCOTA e ssssssnessbssnasinsnssasssnanana 1 1.8
TDCliIIQD.-....o.-.-oollolnttocluuluull--- 4 714
Resto de la RepUblich.cciccvvcosvnrssanrsasrnnns 12 22.1
CoCléssssssansnmannnnnsnnrsssssrssnsnons 1 1.8
ColbNesessansrcansansnsssnstnntssssssnas 2 3.7
Panamd{ (Excluye Distrito de Panamd)..... 8 14.8

No EEPBQIriCIdciooott!o!!#!!!!---------- 1 1.8

Fuenta#

Se les administrd a todos los
casos 100 mgs. de Mebendazole
2 veces al dia durante 3 dias
consecutivos, asegurandonos de
que cumplicran a cabalidad con
las indicaciones del tratamiento.

Conesulta Externa de la Clinica Pedidtrica, C. S. 8.

Algunos trabajos bibliografi-
cos sugieren esquemas de trata-
miento de 200 mgs. 2 veces al
dia por cuatro dfas, otros 100
mgs. 2 veces al dia, también hay
csquemas que sugieren una sola
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dosis o dos dosis por 1, 2 6 3
dias. Nosotros escogimos este
ultimo método, es decir, 2 dosis
durante tres dias, considerando
la edad promedio de los pacien-
tes y la forma sencilla para se-
guir las indicaciones.

Vale la pena destacar que en
examenes practicados en algunos
pacientes pudimos observar la
presencia de otros parasitos co-
mo ascaris, uncinaria, entameba
coli, Giardia, etc. y que sin ser
motivo de nuestro estudio apro-
vechamos para observar los re-
sultados que pudiéramos y que

CUADRO

fueron expulsados con Mebenda-
zole, lo cual nos muestra tam-
bién la efectividad del trata-
miento en estos casos, como lo
sostiene la literatura de la casa
productora. No hubo efectividad
en los casos que presentaron

Giardia Lambila. (Cuadro No. 3)

Cicrtas investigaciones ante-
riores han dado a conocer el he-
cho de que en un estudio del
medicamento en el tratamiento
de Teniasis, todos los pacientes
con infestaciones concomitantes
se tornaron negativos dentro del
primer mes.

ke 3

GRUPO ESTUDIADO POR PARASITOSIS ANTES DEL

TRATAMIENTO, SEGUN LA CLASE Y EDAD
CLASE

Bdad (afios) Total EE;:;; Ascaris i?:::g Giardia|Ot
TOTAL«ruenns 54 54 24 14 22
Tasnnasarasossssnsnsnnnsnoe 3 3 1 - 3
Zereresrarraentntannsrrrenn 5 5 2 1 2
Beseecanrarnrassessternanns 5 3 = - 3
e T T 3 2 4
Danssssrsevusannnnnanssannss & [ 2 1 1
Bevsssronnsssnnnnnsrsnsssss 1 T 4 1 2
Taeasesnnnsnsnseassasannane 5 5 3 - 3
Bevasovssensrnnncnnnsasnnny 7 7 3 4 1
- T 2 2 3 - 1
100 suesnsssneessrncnnannnns 3 3 1 1 -
1Ternennnsnonstssennansnnnss 1 1 - - 1
12ueensstrsesnerananassnenan 2 2 1 2 1
13t nsacnnsesnnnsannsnsanns 2 2 1 2 -
T 1 7 - - -

Fuente?

(il+]

Consulta Externa de la Cl{nica Pedidtrica, C. 5. S.



Discusion y Conclusiones:

Al hacer un analisis de los 54
casos estudiados, observamos
que clinicamente habia algunos
pacientes que presentaron den-
tro de su sintomatologia prolap-
so rectal, sangramiento, diarreas,
anorexia y molestias digestivas.

En la mayor pattc de los ca-
sos logramos con un solo trata-
miento una curacion total, con-
siderandose como resuliados
excelentes aquellos casos que
presentaban negativo el recuento
de huevos en el examen de he-
ces por el método de Stoll, des-
pués de 10 dias de su primera
administracion.

Solo tuvimos necesidad de
aplicar un segundo tratamiento
en 2 pacientes cuando ¢l exa-
men practicado 10 dias después
de la administracion de la droga,
se reportaba como positivo. En
el 2° intento logramos transfor-
mar en negativo el informe del
laboratorio en uno de estos ca-
sos, considerando éste como
bueno. El otro caso a pesar de
haber disminuido notablemente
el nimero de huevos por gramo
de heces, no llegd a hacerse ne-
gativo después de 2 tratamien-
tos. Este caso lo consideramos
perteneciente al grupo satis-
factorio, pues de 18,700 huevos
por gramo de heces se redujo a
100 con el 2° tratamiento y no
regresd para un 3er. tratamien-
to.

Cabe scnalar que algunos pa-
cientes como dijimos antes, te-
nian otro lipo de parasitos, que
no eran motivo de nuestro estu-

dio, tales como ascaris, uncina-
ria, etc., antes del tratamiento v
que sin cmbargo, nos manifes-
taron la expulsion de algunos de
ellos, después del tratamiento e
incluso presentaron negativo el
examen a estos parasitos. Tam-
hién pudimos observar que
aquellos pacientes que presenta-
ban infestacion por Giardiasis
no fueron afectados de manera
positiva por el medicamento.

El resultado obtenido por los
tratamientos administrados pue-
de observarse en el Cuadro
No. 4.

Para terminar, me permito se-
nalar que con el empleo de Me-
bendazole a la dosis antes indi-
cada: 100 mgs. dos veces al dia
durante tres dias consecutivos,
fue suficiente para obtener re-
sultados excelenies en ¢l 96.3%
de los casos y que el conteo de
Stoll se hace negativo en el
transcurso de los dias (10 apro-
ximadamente) posteriores al tra-
tamiento. En aquellos casos en
los que se practicd un examen
dentro de los 5 dias siguientes a
la administracion del medica-
mento se observd  disminucion
en ¢l recuento de huevos por
gramos de heces sin llegar a
desaparecer completamente; en
cambio cuando esperamos 10 o
mas dias desaparecer completa-
mente; en cambio cuando espe-
ramos 10 o mas dias para repe-
tir un mismo examen s¢ nos in-
formé negativo sin haber admi-
nistrado un 2° tratamiento.

Recomendamos pues, el em-
pleo de Mebendazole como el
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tratamiento efectivo y de elec-
cion en la Trichuriasis, por ser
un medicamento que puede em-
plearse sin temor a efectos se-
cundarios colaterales, tanto en
lactantes como en pre-escolares,
escolares, etc. de facil adminis-
traciéon, inocuo y a dosis tera-
péuticas iguales tanto para los
nifios pequefios como para eda-
des mayores. Se sugiere hacer el
examen de control diez dias
después de haber terminado el
tratamiento.

Se clasificaron como excelen-
tes aquellos casos que se infor-
maron negativos por el laborato-
rio con un solo tratamiento.

La clasificacion muy buena se
obtuvo en aquel caso cuyo in-
forme de laboratorio fue negati-
vo al administrisele el 2° trata-
miento. Finalmente se incluye
dentro del grupo satisfactorio
un sélo caso en ¢l que hubo
gran disminucion en el nimero
de huevos por gramo en las he-

CUADROD K2 4

GAS0S ESTUDIADCS POR PARASITOSIS LESFUES DEL
: TRATAMIENTC, SEGUN LA CLASE Y EDAD

CLASE
Edad (afics) Total | Trico-
céfalo Ascaris | o-02|Giardial Gtros

1",- riaslis
TOTAL v s 54 2 - - 22 2
18 duvvennnnannsenns 8 | a/1 - - 12 1
5 8 Geeevnnnnannrans 27 b1 - - & -
10 8 l4encarnsnnnansnn 9 - - - 2 1

y Solamente para eesta clase se hizo recuento.

s/ Tomd dos tratamientos con notabls mejoria.

b/ Tomé el segundo tratamiento y curd.

Fuentaet

Resumen:

Se hizo un estudio de 54 ni-
fios con parasitosis multiple en-
tre 1 y 14 afos de edad, investi-
gando principalmente la accion
de la droga Mecbendazole sobre
tricocefalosis.

Los resultados fucron los si-

guientes: Excelentes 52 casos
(96.3%); muy buenos 1 caso
(1.8%); satisfactorios 1 caso
(1.8%).
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ces pero que no llegd a hacerse
negativo después del 2¢ trata-
miento.

De¢ acuerdo con los resultados
obtenidos recomendamos el
Mebendazole como la droga de
eleccion en el tratamiento de la
tricocelalosis en todas las edades
(excepto las embarazadas) tanto
por su inocuidad como por su
efectividad.
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“PEDIATRIA, PUBERTAD Y ADOLESCENCIA™

La aprobacion de la nueva
Ley Orgdnica de la Caja de Se-
guro Social y por la cual se am-
plia, hasta la edad de 18 aros,
el servicio de prestaciones meédi-
cas a los hijos de asegurados,
planteé un interrogante que
constituye la génesis de este tra-
bajo.

<¢Qué medico atenderia a esta
poblacion de derecho-
habientes?

¢El pediatra o el médico ge-
neral?

Aunque en principio se acor-
dé limitar la atencion del pedia-
tra hasta la edad de 15 afios, y
apoyandose en la politica que
sigue el Ministerio de Salud y
considerando que ese es el tope
de la edad pediatrica, quedd la-
tente la preocupacion sobre el
tema. Pero, ésto no es motivo
de sorpresa, va que es bien sabi-
do, que el adolescente ha sido
como ‘el paciente de nadie” en
la consulta externa y también
cuando se trata de la hospitali-
zacion. Asi por ejemplo, la pre-
sencia de una joven de 15 afos,
que ya menstriia y tiene senos,
resultaria extrafia entre los me-
nores y huésped dificil, para ¢l
personal que la atiende; pero
igualmente seria extrafia su pre-
sencia en la seccién de adultos y

*Dr. Carlos M. Sousa Lennox

huésped dificil para el personal
que alli la atendiese. El adoles-
cente es por eso ‘el paciente de
nadie” y esta “en la tierra de
nadie”,

Desde hace relativamente po-
cos afios es que el pediatra co-
menzd a considerar la adolescen-
cia como parte de su especiali-
dad, v es que mais consciente
ahora de su responsabilidad, el
pediatra no puede enmarcarse
en una estrecha definicion eti-
mologica de pediatria que signi-
fica solo *“curacion del nino”, o
sea, que se ocupa de la medicina
del nino, o en otras palabras, de
la patologia infantil.

La nifez es el periodo inicial
de la vida del hombre; caracteri-
zada esencialmente por las suce-
sivas transformaciones que cons-
tituyen ¢l crecimiento vy el
desarrollo, todo lo cual abarca
mas o menos cuatro lustros desde
la fecha del nacimiento, sin des-
cartar la concepcion, hasta el
final de la adolescencia.

El contacto con la nifiez en
esas dos fases de crecimiento y
desarrollo tiene gran importan-
cia medica, pedagogica y social.

Importancia médica para co-
nocer la enfermedad del nino,
diagnosticarla, prevenirla y tra-
tarla.

*  Jefe de los Servicios Pediatricos de la Caja de Seguro Social,
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Importancia pedagogica, ya
que exije conocer no solo la
biologia infantil, sino también
su psicologia evolutiva.

Importancia social, porque
cuidar la salud del nifio es con-
tribuir a que el hombre adulto
sea un miembro 0til para la co-
munidad y para el desarrollo in-
tegral del parfs.

Pubertad y Adolescencia:

Pubertad viene de pubescere
que significa adquisicion o apari-
cidon de vello, especificamente
sobre el pubis (monte de venus).
Esto viene a ser un signo o evi-
dencia, pero no expresa la idea
de dinamismo que encierra esa
otra etapa de la vida situada en-
tre el nino y el adulto.

Adolescencia viene de aloalda-
neim que significa “yo hago cre-
cer” y de adolecere, crecer, que
viene a su vez de alere, alimen-
tar {cuyo supino es altum) de
donde adolescencia, en ultimo
término ¢s echar cuerpo (lo que
explicaria parcialmente lo que
sucede en esta etapa), pero da la
idea de dinamismo. Adolescen-
cla es, no solamente crecimiento
del cuerpo, sino también, cam-
bios bioquimicos, fisioldgicos,
hormonales v conflictivos entre
el yo, el super vo vy el ta, lo
que atafie al equilibrio emocio-
nal, adaptaciéon social y anhelos
de independencia familiar,

“—Era el mejor de los tiem-
pos, cra el peor de los tiempos,
era la edad de la cordura, era la
edad de la insensatez, era la
¢poca de la fe, ...era la estacion

de la luz, era la estacion de las
tinieblas, era la primavera de la
esperanza, era el invierno de la
desesperacion— “dice Charles
Dickens, para indicar la toénica,
en una de sus novelas; palabras
que nos gusta para describir par-
te del complejo periodo de la
vida que llamamos adolescencia.

La adolescencia se inicia con
el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios siguiendo
con la primera ovulacion (mens-
truacién como sefal en la mu-
jer) v con la produccion de es-
permatozoide (eyaculacion en el
hombre) para terminar con la
osificacion de los cartilagos de
conjuncion y el final del creci-
miento somadtico, aproximada-
mente a los 19 afios para la mu-
jer y entre 23 vy 25 afios para el
varéon, concomitante con el
equilibro psico-sexual y psico-
social,

El comienzo vy la evolucién
de la adolescencia depende de
varios factores:

Genéticos (racial y familiar)

Constitucion somatica (brevi-
linios mas tampranas)

Factores socio-econémicos
(mds tamprana en las clases al-
tas)

Factores climatologicos (mas
tamprana en los tropicos)

Existe una adolescencia pre-
matura (no confundirla con la
precoz) y otra tardfia, dentro de
lo normal.
+++ La adolescencia es desen-

cadenada por las gonadotropi-
nas hipofisarias, sin especifici-
dad sexual. Su produccién se
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+++
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haya bajo el control del hipota-
lamo y comienza solamente,
por motivos todavia oscuros,
cuando el cuerpo ha alcanzado
una determinada maduracién
(medida por la edad ésea).

Con la maduracion de las gona-
das, inducida por las gonadotro-
pinas (gonadarquia), tanto en el
hombre como en la mujer, los
androgenos procedentes, en la
mujer casi solo de la corteza su-
prarenal, y en el hombre, de es-
ta glindula y de los testiculos,
condicionan el desarrollo de los
caracteres sexuales secundarios
androgénicos, es decir, creci-
miento del pene o clitoris, desa-
rrollo del escroto o labios ma-
yores, asi como de la vellosidad
pubiana y axilar y un olor ca-
racteristico (axilar e inguinal).
La produccion androgénica del
hombre, cualitativa y cuantitati-
vamente mas fuerte, condiciona
la vellosidad corporal masculi-
na: bigote vy barba, ascenso de
la vellosidad pubiana hasta el
ombligo, en forma romboidal
{en la mujer el limite superior
es horizontal), el cambio de la
voz y también la mayor fortale-
za del esqueleto v musculatura
masculinos.

Los estrogenos, procedentes
principalmente de los ovarios,
condicionan los caracteres se-
xuales secundarios estrogénicos:
crecimiento y maduracion del
utero y vagina, labios menores
y mamas. Los estrégenos tam-
bién son producidos por el
hombre y climinados por la ori-
na.

La secuencia del desarrollo de
los caracteres sexuales se carac-
terizan, netamente, en el sexo
femenino, por la menarquia.

Puede situarse al comienzo de
la adolescencia, ya hacia los
nueve afios, al final del segundo
periodo de relleno, haciéndose

la pelvis mds ancha y redon-
deandose las caderas; a los 11
afios el desarrollo de las mamas.
Con frecuencia la mama izquier-
da crece mas rapidamente que
la derecha, lo cual no es digno
de anormalidad ninguna; tam-
bién es normal una cierta sensi-
bilidad a la presion de las ma-
mas en crecimiento,

En los muchachos es mucho
mas dificil sefialar el momento
de la maduracion sexual, ya que
las primeras eliminaciones de es-
permatozoides suelen pasar
inadvertidas. En general, el tes-
ticulo derecho es de mayor ta-
mafio que el izquierdo, siendo
también mis frecuente la reten-
cién testicular de este lado; por
el contrario, los caracteres femi-
noides estan mas acusados en el
lado izquierdo.

Simultaneamente con la vellosi-
dad, las glindulas sudoriparas,
sobretodo de las axilas y regidn
inguinal, desarrollan una espe-
cial actividad, mestrando el su-
dor un olor desagradable y pe-
netrante. Al comienzo de la
adolescencia las extremidades
crecen con especial intensidad,
pero pronto dejan de alargarse,
mientras continda el creci-
miento del tronco. Por esta ra-
z6n, durante la adolescencia las
extremidades adquieren su ma-
yor tamafio relativo. También
son llamativamente grandes los
pies v las manos (sobretedo en
los ninos), de tal modo que
puede hablarse de un acromega-
loide fisiologico.

En la adolescencia, etapa difi-
cil de la vida v con multiples y
complejos aspectos, considera-
mos en especial al sexo, la
sexualidad y el desarrollo psico-
sexual y social.

Nacemos por la unién de dos
sexos, (hombre y mujer) vivimos



normalmente y morimos nor-
malmente entre hombres y mu-
jeres, bueno es recordar el decir,
que detras de un hombre siem-
pre existe una mujer, detras del
trono estd una mujer, aunque a
veces sea lo contrario.. y si
existe el sexo, tiene que existir
légicamente una sexualidad y un
desarrollo psico-sexual, porque
la vida del hombre es un conti-
nuo crecimiento y desarrollo
lento o apresurado, con varian-
tes de exacerbaciones, con pe-
riodos de latencia y atn, con
fases negativas.

El desarrollo socio-economico
cultural de la humanidad esta li-
gado al sexo y a la sexualidad
en una forma positiva o negati-
va, pero girande alrededor pue-
blos ¢ imperios crecieron y tam-
bién murieron por lo mismo.

Hasta hay quienes suponen
que ¢l pecado original fue por el
sexo y la sexualidad.

+++

Aunque es idea muy generali-
zada que el pecado original fue por
un acto sexual, existe también
otras teorias que se tratd de un ac-
to de desobediencia o mads bien,

de rebeldia de quererse hacer
como Dios. Nosotros creemos
méis en csta ultima teoria, ya
que un acto de desobediencia
no me pareéce que ameritaria un
castigo tan grande; y por un ac-

to sexual no lo creo, si Dios
nos dié organos genitales, dio
dos sexos, y la procreacion se
cfectiia por las relaciones sexua-
les normales, tampoco podria
ser por este hecho, y en caso de
tener alguna relacion con esta
actividad debid ser por tener re-
laciones sexuales contranatura o
por un acto de onanismo

(derramamiento en tierra o coi-
to interrumpido) v en tal caso,
de ser éste ultimo, podria agre-
garle el de egoismo, por no
querer realizar la procreacion,
mixime que eran ellos dos sola-
mente y no habia justificacion
que hoy dia imvocamos para el
control de la natalidad.

Asi, pues, existen fundamen-
tos antropoldgicos, sociales, cul-
turales, religiosos, morales, espi-
rituales vy econdomicos que prue-
ban que todo en la vida estd en
relacidon, en una u otra forma,
con el sexo y la sexualidad. Es
por eso por lo que, en este tra-
bajo sobre —PEDIATRIA, PU-
BERTAD Y ADOLESCEN-
CIA—, creemos conveniente re-
ferirnos un poco mas a este as-
pecto y como consecuencia 10gi-
ca, a la educacion sexual.

Sabemos que el desarrollo psi-
co-secual, exige una educaciéon
sexual adecuada a los tiempos, y
estos son tiempos en que todo
evoluciona aceleradamente. To-
dos admiten, en mayor o menor
vrado, la necesidad de una edu-
cacion sexual; comunidad, igle-
sta vy estado, unos mds que
otros; algunos, sinembargo, por
temor o por ignorancia, desco-
nocen la forma de levar adelan-
te la educacion sexual.

Tal multiplicidad, divergencia
y amplitud de significados tie-
nen la palabra sexo y sexualidad
que no existe un concepto muy
claro. El origen de la palabra se-
xo, proviene del latin que signi-
fica seis, el nimero del sexto
mandamiento de la Ley de Dios
— no fornicar — no cometer ac-
cioncs impuras.



En genera], lo sexual es una
actividad heterosexual normal
en el adulto. Segin Freud, to-
dos los fenomenos de la vida
humana se relaclonan con la
busqueda del placer sexual. Para
Brown, lo sexual es toda con-
ducta en que los seres humanos
entren en contacto fisico inti-
mo.

Nacemos con organos genita-
les y por lo tanto, con un sexo
y sexualidad. En los recién naci-
dos se acepta que las mds sim-
ples cxpresiones vitales del lac-
tante son formas de expresion
de la libido infantil, (Ia succién
del pecho de la madre); las acti-
vidades [isicas que concluyen
con un orgasmo se inician unos
pocos meses después del naci-
miento, son procesos inconscien-
tes o sub-conscientes, cl desper-
tar consciente del instinto
sexual se produce en el periodo
de la adolescencia.

Las etapas que dcbe pasar el
nifio para madurar son:

1. La oral (succion del seno de
la madre, biberén, dedo o
mamon).

2. La anal (en la que siente pla-
cer por las actividades que
van asociadas a los movimien-
tos intestinales).

3. La genital (busqueda del pla-
cer ¢n esta eslera).

La fase de autoerotismo (nar-
cisismo), el nino solo quiere re-
cibir amor y hasta se ama a si
mismo; la fasc edipica o edipia-
na, los nifios empiezan a amar a
su madre y las nifias a su padre,
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y por 1ltimo, el periodo de la-
tencia o etapa latente que no es
ausencia, es disminuciéon sola-
mente.

+++ Entre los 5 v 11 anos de edad
existe un ensanchamiento enor-
me del alcance de sus intereses,
mientras el nifio aprende mu-
chas cosas respecto al mundo
en que vive e incrementa sus
contactos con Sus CoOmMpaneros
(amigos),

La curiosidad respecto a su fa-
milia, inclusive una intensa cu-
riosidad sexual se reduce a
abandonar el nido protector de
la familia, para entrar en ¢l an-
cho mundo, pero sus intereses
sexuales siguen alli algo disimu-
lados por su compromiso y su
empeno en la exploraciéon de su
ambiente, 5i dicho ambiente es
estancado o punitivo, o si inhi-
ben su movimiento hacia afuera
para ensanchar sus horizontes,
la curiosidad y conducta sexual
del nino puede volverse activa e
inclusive floreciente.

Es posible que se produzca
una “fijacion” en cualquier eta-
pa del desarrollo del nifo, de-
pendiendo de las respuestas que
reciba provocando una altera-
ciom en ese sistema de conducta
que puede llegar hasta produ-
cir un rechazo heterosexual, des-
de luego, que esta fijacion para
producir la alteracion de la con-
ducta debe llenar ciertos requisi-
tos en intensidad y duracion, ya
que sabemos que cl aprendizaje
y los reflcjos condicionados de
Pavlov pueden ser inhibidos o
extinguidos con refuerzos positi-
vos adecuados y por lo tanto,
hacer que dicha fijacion actie
en la misma forma.



Bell examinaba la sexualidad
de la infancia a través del estu-
dio de las actividades infantiles,
y Moll, posteriormente publica
en escritos extensos sus observa-
ciones respecto a la vida sexual
del nifio. Pero las teorias de
Frecud que orientaron la aten-
cion universal hacia la sexuali-
dad en la primera infancia, y su
importancia para el desarrollo
sexual, opacaron a los autores
mencionados.

Pero después hay otros mu-
chos autores que se han dedica-
do al tema en sus diferentes eta-

pas:

+++ Balnton (1917} tratd sobre la
conducta del neonato (30 dias)
Hatterdorf (1932) preguntas
mds frecuentes de los nifios pre-
escolares; Isaacs (1933) desarro-

llo social de los nifios; Dudycha
(1933) recuerdos de experien-

cias escolares; Campbell (1939)
desarrollo socio-sexual de los ni-

fios; Conn (desde 1940 a 1948)

una serie de estudios sobre las
fases de la conciencia y la cu-
riosidad sexual de los nifios,
Halverson (1940) ya menciona-

do sobre la ereccion del pene

de los nifios. No podemos dejar

de mencionar a Alfred Kinsey y

sus colaboradores que nos han
dado informacién rica y variada

con sus Interrogatorios y esta-
disticas amplias, no solo en los
nifios, en los adelescentes sino
también en los adultos hetero-
sexuales, (solteros o casados),
homosexuales, los autoestimulos
(mollities, pollution voluntaria,
mansturbatio ¢ ipsacion y no
masturbacion que es impreciso).

Hay muy pocas enfermedades
organicas limitadas exclusiva-
mente a la adolescencia, por lo
que no creo que exista justifica-

cibn ni tiempo para que nos
ocupemos de ellas en este traba-
jo. No obstante, si debemos de-
cir que al adolescente lo debe-
mos ver Integramenic o sea no
solo a través de una historia
clinica completa o de su explo-
racion fisica, sino también a tra-
vés del desarrollo psico-social y
sexual intra y extrafamiliar asi
como por su rendimiento esco-
lar.

Con el mayor grado de com-
prension, debe darsele al adoles-
cente la oportunidad y todo el
tiempo que nccesiie para que
sea sincero con nosotros. Debe-
mos ganar su confianza para que

nuestro tratamiento séa efectivo,
porque debemos insistir, son los

problemas de la conducta, acti-
tudes, experiencias y desviacio-
nes de los standares del desarro-
llo psico-social y sexual lo que
en la gran mayoria de los casos,
motivan la consulta médica.

El Pediatra, debe estar dis-
puesto a sostener consultas ex-
tras con los padres juntos o se-
parados, sin romper la confiden-
cialidad que se le debe al pa-
ciente adolescente, sino existe
una reprecusion grave para la fa-
milia, la sociedad o para el mis-
mo adolescente.

Conviene, recordar que no so-
mos jueces y que no debemos
actuar con criterio represivo, no

debemos levantar una muralla
sino servir de orientadores vy, lo

que es muy importante, situar-
nos en el hoy, es decir, en el
justo medio de lo tradicional y
lo actual en todos los aspectos
de la vida, es decir con un crite-
rio “‘aggiornado™, para dar con-
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sejos o soluciones

das"...

El pediatra debe estar presto
para interconsultas con endocri-
nologos, ginecdlogos-obstetras,
urélogos, psiquiatras y psicolo-
gos, también con sacerdotes y
educadores, actuando como co-
ordinador, si es necesario, para
el tratamiento y si necesita un
tratamiento especializado, recor-
dar que el problema del adoles-
cente es, también, nuestro pro-
blema y nuestro paciente.

“aggiorna-

Entre los problemas que afec-
tan a los adolescentes y que de-
bemos tener presente estan los
relacionados con la sexologia,
toxicomania, tabaquismo, al-
coholismo, delincuencia juvenil,
psicopatologia y retardo mental
o insuficiencia intelectual como
algunos prefieren llamarlo, dare-
mos una visidn panorimica de
estos problemas, haciendo ma-
vor énfasis en lo relativo a sexo-
logfa, ya que segun las estadisti-
cas, especialmente de Kinsey,
comprende los problemas que
mas frecuentemente involucran
a los adolescentes, a los padres
v a la sociedad.

Existen factores o influencias
que modifican o pueden modifi-
car la conducta, frecuencia e in-
cidencia de estos problemas.

Las principales influencias ex-
ternas son: la religion, nivel so-
cioeconomico familiar v comu-
nal, influencias generales socio-
culturales (medio rural o urba-
no) étnico-culturales, familiar y
comunitario, influencias psicolo-
vicas especificas o individuales
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accidentales o no accidentales,
influencias religiosas vy filosofi-
cas.

IPSACION: (comunmente se
llama masturbacién, es impropio
el término desde el punto de
vista etimologico) su frecuencia
es tal, que las estadisticas van
desde un 05% a un 100% en el
varon y desde un 30% a 80% en
la mujer, recordar las clases del
Dr. Strunz cuando preguntaba
sobre esta actividad. La frecuen-
cia es variable, se han invocado
diferentes teorias para explicar
esta frecuencia.

A pesar de los frenos religio-
sos y de los supuestos dafios psi-
coldgicos que podrian producir,
csto, ya no sc accpta como cau-
sa mds bien seria como efecto.

Se acepta que la ipsacién
(inconsciente) se inicia desde
muy temprana edad, como con-
secuencia de factores organicos
o psiquicos, disminuyendo entre
los 5 a 9 anos, para volver a
aumentar en la adolescencia.

Existe una mayor practica de
autocstimulo en los varones que
llegan prematuramente a la ado-
lescencia, no pareciendo ser lo
mismo en las mujeres. El nivel
social parece afectar la Irecuen-
cia mas que la incidencia, mayor
grado dc escolaridad, mayor fre-
cuencia de ipsacion.

Al acercarse el final de Ia
adolescencia disminuye su fre-
cuencia e incidencia, posible-
mente por compensacion de las
caricias scxuales y la practica
del coito en el varon, y menos
en las mujeres, aunque en ¢sta
existe predominio de las caricias



dependiendo de maltiples facto-
res, integracion familiar, socio-
ccondomico, sentimientos religio-
sos, para que predominen las ca-
ricias o el coito o la ipsacion.
La técnica de la aouto-
estimulacion, es variable, pero
generalmente en el hombre es
manual y en las mujeres por fro-
tacién  de los muslos, aunque
también sigue la practica arma-
da, usando diferentes objetos.

Caricias Sexuales:

Cualquier clase de contacto
fisico que no implique una
union de las partes genitales, pe-
ro en el cual haya un intento
deliberado de lograr exicitacion
sexual; pudiendo o no llegar al
orgasmo, la frecuencia es menor
que la ipsacion, con un aparente
aumento en los ultimos afos,
que va paralelo con el aumento
del coito prematrimonial, ¢l al-
coholismo social, popularizacion
de autos y autocines, etc. Sélo
mencionaremos algunas en or-
den decreciente de frecuencia,
hailes, besos prolongados, cari-
clas a los senos y a las partes
genitales, masturbacion mutua,
cunnilictus, fellatio vy yuxta-
posicién genital.

Evaculacion y Suenos Nocturnos:

De menor importancia pero
no menos frecuentes especial-
mente en los varones que
aumenta con el avance de la
adolescencia. Los factores que
inciden en los mismos son entre
otros revistas, fotografias, pe-
liculas, las mayores relaciones
heterosociales, los medios de co-

municaciéon social (promiciones,
propagandas, etc., etc.).

Actividad Sexual Préoxima al

Cuerpo:

Aunque algunos autores no la
consideran que debe entrar en el
campo de la sexualidad, noso-
tros si creemos que se debe con-
siderar ya que despierta imagina-
ciones, sentimientos sexuales vy
acercamiento sexual v hasta res-
puestas sexuales (tumescencia y
antn creccién) y si el “escenario”
¢s propicio, puede llegarse hasta
la satisfaccidn individual o de la
pareja.

Estas actividades scxuales han
ido variando de acuerdo con la
época y los lugares, asi vemos -
que el vestido que en un tiempo
ensefiaba muy poco de la anato-
mia inferior de la mujer, faldas
largas con escote amplio, hoy
dia las faldas han llegado a la
minima extension, alternando
con los “hots pants” los panta-
lones ajustados y blusas mini-
mas v cehidas que muestran to-
do que casi no dejan nada para
la imaginacion, y unido a la mo-
dalidad del caminar (que esta
cambiando haciéndose menos fe-
menino debido a los zapatos
usados actualmente). Otras mo-
dalidades son, los trajes de ba-
no, los sostenedores de busto
solisticados asi como otras pren-
das de vestir y algunos adornos
con slogan alusivos al sexo y a
la sexualidad... para producir es-
timulos y respuestas sexuales.
Es cierto, que no siempre sc tie-
ne conciencia plena del por qué
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y del fin del uso de estas ropas,
prendas, etc. v simplemente sea
por estar a la moda...

Fantasias Sexuales:

Al llegar a la adolescencia las
fantasias de contenido sexual
aumentan como los intereses
sexuales v las sensaciones eroti-
cas, pero éstas varian de acuer-
do al sexo como a la edad cro-
noldgica, condiciones sociocultu-
rales, economicas, religiosas, mo-
rales y filosoficas. Estas varian-
tes son en cuanto a la frecuen-
cia, intensidad, diversidad y lap-
so, etc. Entre estas fantasias te-
nemos la del principe azul, la
cenicienta, “‘cuando yo sea papa
o mama’’, las que implican be-
sos, abrazos y otras caricias
sexuales. Pudiendo considerarse
como normales pero que si su-
fren una “fijacion” dindmica o
cronoldgica, podrian considerar-
se como una desviacion del de-
sarrollo psicosexual.

Transvestismo:

Implica ¢l deseo de satisfac-
ciones relacionadas con el uso
de ropas del sexo opuesto; aun-
que no siempre este deseo sea
propio, sabido es que muchas
madres que anhelaban tener un
hijo de determinado sexo cal-
man su frustracion, con vestir al
nino de acuerdo con el sexo de-
scado y no obtenido.

Creemos conveniente aclarar
que transvestismeo no neccsaria-
mente es sinonimo de homo-
sexualidad ni de inversion del
papel sexual. No estamos pre-
senciando cada dia fa moda de
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““unisex’”, no estamos viendo
gque las modas estan feminizan-
do a la ropa masculina y mas-
culinizando a la ropa femenina?
Para nosotros, esto, es un trans-
vestismo disfrazado o disimula-
do aunque no conlleve el deseo
de  satisfacciones, relacionado
con ¢l transvestismo verdadero,
sino simplemente el deseo de es-
tar a la moda.

Voyeurismo:

Que se inicia desde la infancia
a veces por mera curiosidad y
que se va intensificando con la
edad, siendo mas frecuente cn-
tre los varones pudiendo consi-
derarse normal de acucrdo con
ciertos parametros ‘‘si es homo
o heterosexual”, si es un medio o
un fin; y clasificarlo en “priva-
do” (no pagado) y “puablico”
{pagado).

Inversion del Papel Sexual:

Es el fenomeno en que la per-
sona que liene un sexo bio-
logico aprende a pensar, sentir y
actuar como el sexo opuesto; es-
to implica la aceptacion y adop-
cion del papel sexual del otro
sexo. Existen diversas combina-
ciones de la conducta en rela-
cion con el papel sexual en una
misma persona  produciendo a
veces una conducta alternante,
piensa, siente, acta, acepta y
adopta ¢l papel sexual del sexo
masculino y otras las del sexo
femenino, llegando a tener dos
personalidades sexuales, sin te-
ner amnesia, teniendo concien-
cia plena de la existencia de am-
hos paples sexuales. Cuando esti



en su papel de mujer actuara co-
mo tal en su conducta, ropa e
intereses v cuando esta con la
personalidad masculina, vestira,
hablara, actuara v demostrard
intereses propios del varon te-
niendo perfecta conciencia de la
otra personalidad sexual. Fl
transvestismo es uno de los
componentes de la inversion pe-
ro no todos los trasvestidos son
inversos sexuales.

Otras Desviaciones:

Las cuales implican, deseo ge-
nital estimulacion y satisfaccion
que se apartan de la relacion
heterosexual e interpersonal nor-
mal y que por razones obvias
solamente las enumeraremos:
zoocrastia, pederastia, fetichis-
mo, sadismo, masoquismo, bi-
sexualidad (discutida por la
mayoria de los bidlogos y acep-
tandose como muy dudosa, por
lo menos en el hombre), el exhi-
bicionismo muy frecuente en el
nifio pero sin poder clasificarla
en este periodo como una des-
viaciébn sino mds bien como cu-
riosidad infantil.

Homosexualidad:

Como uno de los problemas,
cada vez, mads frecuentes en el
adolescente y por sus varias po-
sibles etiologras, actitudes, con-
ductas, definiciones y por la di-
versidad de factores bioldgicos y
culturales que influyen en la re-
gresion, en la detencion o des-
viacion del  desarrollo  psico-
sexual, ercemos conveniente ex-
tendernos un poco mids en este
problema.

Definicion:

Es ¢l fenémeno en que el in-
dividuo desea en forma pre-
dominante o exclusiva u ob-
tiene, o ambas cosas,
estimulacion sexual genital y
satisfaccion con una persona de
su mismo sexo biologico. Debe-
mos aclarar desde ya que la in-
version del papel sexual, no de-
be confundirse con la homo-
sexualidad; aunque considere-
mos como homosexual a un in-
dividuo con identificacion de
inversion de género cuando de-
see una actividad sexual con una
persona del mismo sexo anato-
mico. Hasta la etiologia de la
homosexualidad en los casos de
los invertidos se ha considerado
totalmente distinta de los que
no lo son como veremos poste-
riormente en las experiencias
acondicionadoras de Money.

Etiologia:

Genética, predisposicion a la
homosexualidad, como el caso
de los estados intersexuales de
Maranon (discutida por mu-
chos).

Congénita, explicada por los
experimentos de Ingeborg, que
afirma que el stress ejercido du-
rante el embarazo, en clerta eta-
pa ‘fcritica’ del desarrollo
embrionario fetal sobre determi-
nadas hormonas, producen ano-
malias y alleraciones que no
pueden ser modificadas después
del nacimiento y predisponen a
una conducta homosexual en el
imdividuo,
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“La explicacion de este expe-
rimento consiste en que la ra-
ta prefada sometida a stress
produce grandes cantidades
de ACTH, que estimula las
suprarrenales de la madre v el
feto a liberar a su vez otras
hormonas, entre estas la an-
droestenodiona. Esta compite
con la testosterona producida
por los testiculos de los fetos
y termina por vencer actuan-
do sobre las dreas cerebrales
normalmente reservadas a la
testosterona. En consecuen-
cia, esta no puede realizar su
tarea de programar el cerebro
en desarrollo que después del
nacimiento no puede funcio-
nar como un cerebro masculi-
no normal. Otra funcion de la
testosterona en el cerebro fe-
tal masculino, parece ser la de
neutralizar sus tendencias fe-
meninas’’.

Esta hipétesis es apoyada por
las estadisticas (especialmente la
de Kinsey) que la homo-
sexualidad es mas frecuente en
las grandes urbes que en el area
rural y en los paises de mayor
desarrollo donde el stress es mas
intenso y mas sostenido.

Psicologica, considera como
Freud, los estados homo-
sexuales, como una regresion o
p or lo menos como una deten-
sion del desarrollo psicosexual;
vy vemos con frecuencia que de-
bido a los desajustes psicologi-
cos en el medio familiar como
son la supraproteccion, especial-
mente de la madre, o al contra-
rio, la violencia de los padres, la
ausencia total o parcial del pa-
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dre, o alin la existencia sin pre-
sencia del mismo, o el caracter
dominante de la madre vy la su-
mision del padre, lamento o re-
chazo de la feminidad de la ma-
dre, o cuando los padres educan
al nifo de modo que sienta,
piense y se comporte como si
fuera de otro sexo y con no po-
ca frecuencia, lo incitan a ello,
el co-lecho en la etapa de la
preadolescencia, etc. pueden en-
gendrar confusiones, fijaciones o
resentimientos en el nino, y que
van a repercutir desfavorable-
mente en la evolucion de su ma-
duracion sexual,

Money considera que lo que
se graba en la personalidad, es-
pecialmente en el periodo
“critico” (entre los 18 meses y
los 3 afios), tiene un papel im-
portante en la homosexualidad.
Brown, aparentemente también
esti de acuerdo, solo que cree
que esta grabacién es un proce-
so progresivo que se inicia entre
el 1° y 2° afio de vida y que
queda establecido definitivamen-
te al llegar al 5° & 6° anos de
vida. Considerindose que a los 6
anos ‘“‘la suerte esta echada” vy
que es muy raro después de esta
época que se modifique en for-
ma importante el papel del gé-
nero y la identidad sexual.

En los nifios hermafroditas, se
ha evidenciado que el acondicio-
namiento ambiental y las expe-
riencias del aprendizaje social
son de importancia decisiva ya
que con la misma anomalia, cre-
cen como masculino o femenino
de acuerdo con el sexo que se
les ha asignado y adquieren la



preferencia del sexo genital
apropiado a ese sexo.

Aumentando el nivel de an-
drégeno en una mujer, se ob-
tiene una mayor motivacion
sexual pero no se volvera homo-
sexual en cuanto a sus deseos,
es decir no habrd desviacion en
cuanto a la eleccion del objeto
sexual genital.

No se debe confundir las
practicas homosexuales con la
homosexualidad, muchos ninos
(que han pasado la edad critica)
han tenido pricticas homo-
sexuales sin ser homosexuales, y
es mds, muchos adolescentes
también las han tenido aunque
por -otros motivos (snobismo, o
bajo el influjo de substancias
alucinogenas o alcohdlicas, por
seducciéon o por violacion) y no
podemos etiquetarlos como
homosexuales.

Tampoco debemos confundir
la inversion del papel sexual con
la homosexualidad, el invertido
puede describirse como un fra-
caso psicosomitico con caracte-
risticas fisicas de un sexo, pero
la personalidad psicologicamente
femenina, caracteristica del otro
sexo aunque es frecuente que
los invertidos descen y obtengan
una actividad sexual con perso-
nas del mismo sexo anatomico,
y entonces si podemos conside-
rarlo como homosexual. Hay
muchos homosexuales que no
son Invertidos en cuanto su
papel de géncro o sexo, asi te-
nemos que en la practica homo-
sexual, es el que asume el pa-
pel activo, el apropiado a su

sexo bioldgico y el invertido la
parte pasiva, el apropiado al
sexo opuesto, nos referimos al
homosexual varon, ya que en la
mujer sucede lo contrario, la in-
vertida toma la parte activa, pa-
pel “*masculine” y la no inverti-
da la parte pasiva, el papel pro-
pio de su sexo anatomico; sin
embargo, a veces cambian de pa-
sivos a activos en sus actividades
sexuales aunque no es lo fre-
cuente.

El homosexual invertido, ge-
neralmente no llega al matrimo-
nio heterosexual, el no invertido
con [recuencia lo realiza, siendo
lo contrario en la homosexual
(mujer), la no invertida con fre-
cuencia llega al matrimonio he-
terosexual, v la invertida pocas
veces, terminando en ambas si-
tuaciones, en separaciones o di-
vorcio.

En los altimos 100 afos se ha
progresado mucho en los cono-
cimicntos, actitudes y conducta
sexual, asi como en el desarrollo
psicosexual.

Pero por ser un tema lan
complicado y “delicado™ por los
mitos sobre la materia, mala in-
formacion a diferentes niveles y
los prejuicios religiosos y socio-
culturales, etc.... estamos muy
lejos todavia de la meta desea-
da.

Principiaremos por decir que
s¢ ha usado muchos términos
para designar la ensefanza del
sexo, de la sexualidad v del
desarrollo psicoscxual, entre
otros: higiene sexual, higiene so-
cial, educacion para vida fami-
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liar, educacion para las relacio-
nes familiares, ensefianza para la
vida, etc... nosotros creemos
que debe ser educacion sexual,
ya que con esta terminologia, se
pueden incluir los factores e im-
plicaciones que se relacionan
con el tema, como son: tradicio-
nes, costumbres, prejuicios, nor-
mas de culturas, moral, aspectos
religiosos, biolégicos, bioquimi-
cos, anatomicos, psiquicos, etc.

¢A quién le corresponde la
tarea de esta ensefianza, donde,
cuando, como, y cuianto? Cree-
mos que siendo un problema
tan importante v complejo nos
corresponde a todos.

¢Dénde? Donde esti el nino,
¢l adolescente y el hombre, en-
todas partes.

éCuando? Posiblemente des-
de antes de nacer (a través de
los padres) y después del naci-
miento hasta la muerte.

¢Como? Existen diferentes
métodos que presentamos en
forma esquematica.

¢Cuanto? Pues todo lo que
se necesite de acuerdo con fac-
tores circunstanciales como son
la edad, la cultura, etc.

Desde luego que para efectuar
una tarea necesitaremos de va-
rios elementos, entre otros, mo-
tivacion, conocimiento, metodo-
logia y recursos, como ésta es
una tarea ardua y compleja, es
necesario un equipo inter-disci-
plinario, seguir una secuencia
adecuada, condicionada por las
diferentes edades y etapas del
crecimiento  y desarrollo  del
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hombre; asi pues, se iniciara en
el hogar (los primeros educado-
res por ley natural), con la com-
plementacion del estado, de la
iglesia, de la comunidad, del mé-
dico y de los profesionales de
las ciencias paramédicas.

Otro de los problemas graves
en la adolescencia es el empleo
de drogas estupefacientes que
llevan a la toxicomania, por el
efecto que producen tanto en lo
fisico, psiquico, moral, social v
cconomico.

Los factores que agravan el
problema son multiples y pode-
mos dividirlos en internos (ho-
gar): conducta de los padres, ac-
titudes, cultura, promiscuidad,
etc... externos (comunidad):
compaiieros adictos o en vias de
serlo, en la vecindad, en las
escuelas o universidades: la pro-
paganda criminal que efectuan
los traficantes de drogas directa
o indirectamente, por los “gan-
chos” o por los medios de co-
municacién social sutilmente,
aunque a veces no tan sutil (pe-
liculas en television y en cines)
despertando la curiosidad vy
otras hasta sugiricndo hondad
de beneficios) periédicos, revis-
tas, y paquines.

La solucion para estos proble-
mas harto compleja, en que de-
bemos participar todos por me-
dios diferentes pero con una
adecuada coordinacion, educa-
cion a los padres y a los hijos,
mejorando las condiciones socio-
econdémicas, culturales, morales
v religiosas, leyes adecuadas
(preventivas y punitivas) y moti-



vando a la comunidad para que
brinde su cooperacién. La co-
operacion de los dirigentes o
duefios de los medios de comu-
nicacion social, aunque se afec-
ten sus ingresos econdmicos, y
desde luego, tratamiento médico
adccuado (curativo) pero no de-
bemos olvidarnos de que el pro-
filictico en la consulta privada o
institucional, aunque sea en for-
ma individual, tiene un gran
valor ya que el que conoce y es
conocido por el adolescente des-
de que era nino goza de su con-
fianza y por tanto sus recomen-
daciones y consejos tendrdn un
gran impacto, no solo en el ado-
lescente  sino  también en sus
padres.

Otro problema que podria-
mos decir que aunque menos
grave y de menor repercusion,
hasta cierto punto, en su aspec-
to social, es ¢l de bajo rendi-
miento escolar con la secuela de
fracasos y abandono de la escue-
la. Aqui la solucién también es
compleja, pero creo que se debe
dirigir al hogar.

En la escuela con un departa-
mento pediatrico, con un equi-
po multidisciplinario formado
por trabajador social, psicélogo,
educadores, que tratarin al ado-
lescente y a sus padres, con téc-
nica y metodologia adecuada.

Otro de los problemas de la
adolescencia es el tabaquismo y
el alcoholismo, aqui también
creemos que necesitamos de la
colaboracion de muchos, entre
otros, los dirigentes de la comu-

nicacién social, de los producto-
res de cigarrillo y licores, del
estado, del hogar y de un equi-
po pedidtrico y psico-social.

Delincuencia  Juvenil: cada
dia mas creciente, donde el
adolescente presenta una con-
ducta antisocial porque ha [alla-
do en adquirir una conducta so-
cial apropiada. Los factores res-
ponsables son varios, pero los
familiares, socioeconémicos y
culturales influyen como etiolo-
gia predisponente y desencade-
nante. La solucion estaria pues,
en corregir estos factores men-
cionados con el complemento
de leyes adecuadas en las cuales
el aspecto de represién no sea el
q ue predomine, sino el de pre-
vencion y regeneracion,

En el aspecto psicoldgico: al-
gunos consideran que un 85%
son problemas de conducta y
solo un 15% son neurosis y psi-
cosis, aunque esto depende de
las condiciones socioecondmicas
del adolescente. Un 15% de re-
tardo mental (insuficiencia men-
tal), debido al complejo circulo
vicioso: nivel educacional bajo
de los padres, bajo ingreso eco-
nomico, mala nutricién, partos
prematuros, poca atencion
obstétrica y pediatrica, ambiente
falto de estimulo, desorganiza-
cion familiar, conflictos familia-
res, problemas de adaptacién,
etc... la solucion una vez mads, es
dificil y complicada, pero debe-
mos dirigirla a mejorar a la [a-
milia en su aspecto socio-
economico y cultural y pediatri-
co-psicoldgico.
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Conclusiones:

Pubertad, es un signo, no es
una etapa y por lo tanto, no
puede ser sinénimo de adoles-
cencia. Adolescencia es la etapa
de la vida entre el nifio y el
adulto.

La pediatria abarca hasta la
adolescencia (final). El pediatra
debe atender al adolescente.

Los mayores y mas frecuentes
problemas del adolescente se
inician en la familia y se com-
plementan en la comunidad.

Recomendaciones:

Promover, fomentar y prote-
ger la constitucién, la unidad y
el bienestar de la familia en for-
ma integral (fisica, psiquica,
moral, espiritual, religiosa, poli-
tica, socio-cultural y economica-
mente) y si fuera necesario...
promover, fomentar y proteger
su recuperacion.

Ya que el individuo es o sera
lo que es la familia a que perte-
nece...

Y la comunidad es o sera lo
que son las familias que la com-
ponen.

Ademas de los motivos que
mencioné al principio de este
trabajo, como génesis del mismo
agregariamos ahora, haciendo
nuestro, un pensamiento del
maestro Ramos Galvan:

“_Tenemos prisa en expresar
nuestro punto de vista, por-
que sabemos que falta mucho
por hacer y por conocer y
porque hay muchos que pue-
den hacer algo, por otra par-
te, tenemos por buena la afir-
macion de que... la idea que
no puede convertirse en pala-
bra, es mala idea, y la palabra
que no trata de convertirse en
accion, es mala accion—"".

PEDIATRIA, PUBERTAD Y ADOLESCENCIA

1. La Familia

2. Desarrollo Ontogénito ¥ Filogenético del Hombre

Parcja de Adolescentes

Caricias Sensuales

3

4

5. Indeciso Sexual
6. Enfermedades Venéreas

7. Tabaquismo

8. Educacion Sexual en el Hogar

9. FEducacidén Sexual en Escuela Primaria

10. Fducacién Sexual en Escuela Secundaria
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13. El Iceberg v la Problemitica del Adolescente
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SINDROME DE POTTER

Introduccion:

La Dra. Edith L. Potter, ob-
servo originalmente que ciertos
ninos que presentaban una dis-
funcién renal tenian una fascie
caracteristica y oligohidramnios.
A esta condicion le denomind
Sindrome de Potter.

La disfuncion renal es ocasio-
nada por anomalias multiples en
el aparato urinario como: agene-
sia renal, displasia renal, displa-
sia quistica renal, ausencia de
ureteres, atresia de ureteres,
vejigas hipoplasicas, atresias ure-
trales. La fascie se caracteriza
por presentar: pliegue del epi-
canto, aplanamiento del puente
nasal, alas nasales anchas, orejas
con implantacion baja v con
malformacién de algunas de sus
partes, como el trago y el anti-
trago, menton pequeno y hacia
atrds y grandes pliegues en la
nuca y en el cuello. El oligo-
hidramnios es producido por la
ausencia o carencia relativa del
liquido amniético durante la
vida fetal, que a su vez origina
la hipoplasia pulmonar, los de-
fectos del crecimiento intrauteri-
no, la deficiencia generalizada
en el tejido subcutineo semejan-
do deshidratacion y la posicion
arqueada de las manos y de los
pies.

Pediatra de la Seccidn de Neonatologra
Residente de Patologra del H.G.CS.S.

* &
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*Dr. Ruben Villalaz B.
**Dra, Gloria Q. de Sanchez

Hay malformaciones adiciona-
les como: ausencia o hipoplasia
del utero, cardiopatias congéni-
tas, ano imperforado, pies equi-
novarus y torsion tibial interna.

Caso Clinico:

Este paciente fue atendido en
la Seccidon de Neonatologia del
Hospital General de la Caja del
Seguro Social.

Se trata de un recién nacido a
término, adecuado para la edad
gestacional, de 38 semanas de
gestacion, con la siguiente antro-
pometria: Peso: 2.58 Kgs., Ta-
lla: 50 Cms., Perimetro Cefali-
co: 35 Cms., Perimetro Toraci-
co: 31 Cms. Parto por cesdrea
de urgencia, por presentacion de
Sacro en primigesta. Madre de
24 anos, quien curso el embara-
zo con Toxemia leve, en el ter-
cer trimestre solamente. No hay
antccedentes de ingestion de
drogas, ni de haber recibido irra-
diaciones. Padre de 27 afios,
aparentemente sano. No hay
antecedentes familiares de im-
portancia.

Las membranas amnioticas
fueron rotas en el acto operato-
rio. No se constatd la cantidad
de liquido. La Placenta: no in-
forman ningn dato anormal.

H.G.C.5.5.



Al examen fisico, se encontro
un Recién nacido con insuficien-
cia respiratoria aguda, que fue
aumentando progresivamente y
con una fascie caracterizada por
presentar hipertelorismo, pliegue
del epicanto, aplanamiento del
pliegue nasal, alas de la nariz an-
chas, mentén pequefio y hacia
atras, implantacién baja de las
orejas y con malformacion del
trago, antitrago y loébulo, gran-
des pliegues en el cuello y en la
nuca, cara senil y con las manos
y pies arqueadas hacia adentro.
Murié por paro cardio-
respiratorio a las 5 horas 21 mi-
nutos de vida. Debido a las con-
diciones del paciente no se ob-
tuvieron estudios radiograficos.

Comentarios:

El Sindrome de Potter es un
ejemplo del resultado ocasiona-
do por un defecto primario uni-
co en la morfogénesis, el cual
afecta el desarrollo subsecuente
de otras estructuras del cuerpo,
originando un sindrome de mul-
tiples defectos.

Normalmente la yema urete-
ral induce al tejido metanéfrico
a formar el parenquima renal; y
si esto no ocurre aproximada-
mente a los 31 dias, surge un
defecto en el desarrollo que ori-
gina la agenesia renal. Esta pue-
de ser el Ginico defecto primario,
o puede ser una caracteristica
de una anomalia mas extensa
del eje caudal. La agenesia renal
secundariamente limitara la can-
tidad del flujo amnidtico en la
cavidad uterina por la ausencia
de la orina. Este oligohidram-

nios originard el amnion nodo-
sum vy la hipoplasia pulmonar.

Con respecto a esta ultima,
no se ha llegado a un acuerdo
unanime en cuanto a este pun-
to, porque no existe una rela-
cion exacta entre volumen de
liquido amnidtico y el desarro-
llo pulmonar.

Debido a la compresion fetal
ocasionada por la carencia relati-
va del liguido amniotico, se ori-
ginara la fascie caracteristica, la
presentacion anormal de sacro y
la posicion anormal de las ma-
nos y de los pies.

Este sindrome tiene una inci-
dencia de 0.03 por 1,000 naci-
dos vivos. El sexo masculino
predomina sobre el femenino, .
de 3 a 1. No se han encontrado
factores hereditarios y los estu-
dios citogenéticos han mostrado
cariotipos normales. Se ha esta-
blecido que puede ocurrir en
una familia. La causa predomi-
nante seria por factores poligé-
nicos con un riesgo de baja re-
currencia.

Muchos infantes con Sindro-
me de Potter nacen muertos. La
mayoria vive solamente unas
cuantas horas después del naci-
miento. La causa de muerte
temprana es la Hipoplasia Pul-
monar Bilateral. Los pulmones
hipoplisicos de estos nifios son
incapaces de tolerar la presion
negativa intrapleural creada por
los musculos respiratorios para
expandir la caja toricica. La
ruptura alveolar continla y el
aire, penetra al intersticio pul-
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monar, al mediastino v los espa-
cios pleurales.

Esto se comprueba al tomar
una radiografia del torax, en
donde se observaria la imagen
de neumomediastino con o sin
neumotorax.

Recientemente se han descri-
to varios casos con caracteristi-
cas clinicas del Sindrome de
Potter, pero sin la disfuncion re-
nal; v por otra parte, como se
aceptod  universalmente que el
oligohidramnios tiene diferentes
etiologias se ha sugerido que el
término de Sindrome de Potter
seca reemplazado por un nuevo
término: la Tetrada del Oligo-
hidramnios. Esto fue propuesto
por Ivan Thomas vy David W,
Smith, de la Unidad de Dismor-
fologia del Departamento de Pe-
diatria, de la Universidad de
Washington. Ellos consideran
que las caracteristicas no renales
del Sindrome de Potter, pueden
ser consideradas como secunda-
rias al Oligohidramnios, cuyas
causas son muy variables. Asi,
en esta forma sc forza a encon-
trar la causa del Oligo-
hidramnios como diagnostico
primario, que puede ser una va-
riecdad de anomalias renales o
urinarias aisladas o una de las
tantas malformaciones de un
Sindrome conocido con diferen-
tes anomalfas; o bien, final-
mente seria consecuencia de una
rotura prematura y prolongada
de las membranas amnidticas en
un nino con sistema urinario
normal.

La Dra. Potter, no acepta este
término, porque en sus observa-
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ciones originales la disfuncion
renal es la condicién basica de
este sindrome v no el oligo-
hidramnios.

Analizando todas estas infor-
maciones, concluimos lo siguien-
te:

1. En todo recién nacido con in-
suficiencia respiratoria aguda,
fascie de Potter e historia de
oligohidramnios, se debe sos-
pechar una malformaciéon re-
nal o urinaria, lo que haria
un diagndstico de Sindrome
de Potter, el cual es fatal, por
la hipoplasia pulmonar y la
falla renal secundaria.

2. Como la hipoplasia pulmonar
y la fascie de Potter, son oca-
sionadas secundariamente por
el oligohidramnios, todo nifio
que tenga fascie de Potter,
aunque no presente malfor-
maciones renales o urinarias,
siempre seria incompatible
con la vida, por la hipoplasia
pulmonar.

HALLAZGOS
ANATOMO-PATOLOGICOS

Entre las caracteristicas mor-
folégicas externas encontradas al
efectuar la necropsia del paciente
tenemos que destacar (fig, No. 1)
aplanamiento del puente nasal y
alas nasales anchas, orejas alarga-
das e implantacion baja de las
mismas con alteracion del trago,
antitrago vy del lobulo. Observa-
mos ademas menton pequeiio,
grandes pliegues en la piel de la
nuca y region lateral del cuello,
acentuada flexion de la muneca



de ambas extremidades superio-
res v también de las extremidades
inferiores.

Fig. No. 1. Obsérvese el aplanamiento del
pucnte nasal, el menton pequciio y la mar-
cada flexion de las munecas.

Destacan también otras ano-
malias como son los grandes plie-
gues que van desde el angulo
interno de los ojos hacia la me-
jilla, evidente sobretodo en el
lado derecho (fig. No. 2).

i
Fig. No. 2. Vista frontal en donde se ob-
scrvan grandes pliegues a nivel del angulo
interno del ojo derecho.

Fl examen interno mostrd en
la cavidad tordcica la presencia
de un timo con multiples y gran-
des quistes de paredes delgadas y
que ocupaba la zona central del
3).

mediastino anterior (fig. No.

Fig. No. 3. Timo en el que sc destacan los
grandes quistes.

La exploracién de la cavidad
abdominal nos permitié observar
ambos rifiones reducidos a menos
de la mitad de su tamafio normal
con numerosos pequefios quistes
diseminados por la superficie re-
nal, v la existencia dc una aorta
con reduccion notable del dia-
metro de su luz (fig. No. 4).

Fig. No. 4. Se observa aorta con luz estre-
cha y rifiones izquierdo y derecho multi-
quisticos y pequenos.
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Los hallazgos anatomopatold-
gicos nos permiti6 hacer ¢l diag-
nostico de sindrome de Potter,
¢l cual fue corroborado mediante
el estudio histologico de numero-
sas secciones de tejido pulmonar
y renal, las cuales mostraron (fig,
No. 5 y 6 respectivamente) es-
caso desarrollo alveolar con pa-
rénquima pulmonar afuncional y
areas de tejido fibroso vascula-
rizado.

Las secciones de tejido renal
(fig. No. 6) muestran desorgani-
zacion estructural con pobre di-
ferenciacion  cortico  medular,

multiples islotes de tejido mesen-

Fig. No. 6.

Glomérulos pequetios,
tibulos rudimentarios y
abundante tejido
conectivo intersticial.
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quimatoso con tubulos escasa-
mente desarrollados, rudimenta-
rios y glomérulos pobremente
diferenciados; se observa ademas
lormaciones quisticas de dife-
rente tamano y focos de meta-
plasia cartilaginosa; todas estas
anomalias son evidencia de una
diferenciacion metanéfrica alte-
rada.

Damos las gracias al Dr. Carlos
Abramowsky, Patologo Pediatra,
por su valiosa ayuda, ya que su
desinteresada colaboracion hizo
posible la presentacion de este
caso.

Fig. No. 5.

Secciones de pulmon
con abundante tejido
fibroso y escaso
parénguima pulmonar
con caracteristicas
primitivas.
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NOTICIAS

TOMA DE POSESION DE LA NUEVA JUNTA DIRECTIVA DE
LA SOCIEDAD PANAMERNA DE PEDIATRIA

El pasado 25 de junio, en el Salon Las Américas del TTotel Toliday
Inn, tuvo lugar la ceremonia de toma de posesion de la Junta
Directiva de la Sociedad Panamena de Pediatria, que ejercerd sus
funciones durante el periodo julio 1976 a junio 1977.

Los miembros de esta nueva Junta fueron reelegidos por unanimi-
dad en la sesion ordinaria celebrada en el mes de mayo del presen-
te ano vy, son los siguientes:

Presidente: Dr. Félix E. Ruiz R.

Vice-Presidente: Dr. Leonel Luque P.

Secretario de Asuntos Internos: Dr. Rubén Villalaz B.

Secretario de Asuntos Externos: Dra. Leonor Olivares

Tesorero: Dr. Luis C. Vega B.

Vocal: Dr, Antonio H, Schaw

Presidente Anterior: Dr. Ricaurte Crespo V.

Momento en que los miembros de Ia Junta Directiva de la Sociedad Panameno de Pedia-
tria son juramentados por el Presidente de la misma, Dr. Félix E. Ruiz R,
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Muestra un aspecto de la concurrencia que asistié al acto de toma de posesion de la
Nueva Junta Directiva.

ENTREGA DEL PREMIO NESTLE:

Durante esta misma ceremonia se hizo entrega del PREMIO
NESTLE, que la Compajifa Panamena de Alimentos 8. A. ofrece
todos los anos al mejor trabajo cientifico presentado en las Jornadas
Panamenas de Pediatria. En esta ocasion, tal honor correspondio al
Dr. César Castillo Mejla por su trabajo intitulado:

La Retinografia como Método de Valoracion de la Hipertension
Arterial en la Coartacion de la Aorta.
El Premio fue entregado por el Sr. Hermann Meyers, Gerente
General de la Cia Panamena de Alimentos S. A.

iy

: O - - =
Fl Dr. César Castillo Mejia, muy complacido, recibe ¢l PREMIO NESTLE de manos del
Sr. Hermann Meyers, Gerente General de la Cia. Panameiia de Alimentos, S. A, en
presencia del Dr, Félix E. Ruiz R.
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DISTINCION AL DR. PEDRO MOSCOSO:

La Sociedad Panamefa de Pediatria en reconocimiento de su valio-
sa labor desarrollada en beneficio de la nifiez panamefa durante
todo el tiempo dedicado al ejercicio de la Pediatria, otorgd MEDA-
LLA DE HONOR AL MERITO al Dr. Pedro Moscoso.

REGLAMENTACION DE LAS SUBESPECIALIDADES
PEDIATRICAS:

En la sesion ordinaria del 22 de julio de 1976 fueron aceptados los
requisitos que reglamentan la sub-especialidad de Neonatologfa, los
cuales fueron presentados por la comisién previamente nombrada
para tal efecto.

También fue aprobado el nombramiento de una Comisién que se
encargara del estudio de reglamentacién de las diferentes sub espe-
cialidades pediatricas. Esta comision quedé integrada por los Doc-
tores: Doris E. Chorres, César Castillo M., Ramiro Garcia A., Mar-
garita de Roy, Rosa Sin Loy y Gonzalo Sosa Garcia,

*

NOMBRAMIENTO DE LA DRA. BETHANCOURT:

La Dra. Edith Jiménez de Bethancourt, brillante pediatra y miembro
de esta Sociedad, fue distinguida recientemente, con el nombra-
miento de Directora del Sistema Integrado de Salud de la Provin-
cia de Colon, cargo que sabemos cumplird eficientemente, dado sus
dotes de iniciativa y dinamismo. La Sociedad Panameiia de Pedia-
tria registra con beneplicito esta designacién y felicita sinceramente

a la Dra. de Bethancourt.
*

SERVICIO HOSPITALARIO DE PEDIATRIA EN EL SEGUROQ
SOCIAL:

Pronto iniciard labores el Servicio Hospitalario de Pediatria en el
Hospital 16 de diciembre del Seguro Social. Se brindara servicio de
urgencia con cobertura total y servicio de hospitalizacién hasta los
2 anos de edad. Al frente de la Direccion de este Servicio se
encuentra el Dr. Ricaurte Crespo V., distinguido y prominente
miembro de la Sociedad Panameria de Pediatria. Conociendo a ca-
balidad las cualidades humanas y profesionales del Dr. Creqpo con-
sideramos muy acertada su seleccidn para cargo de tanta impor-
tancia y le auguramos el mejor de los éxitos.
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Destaca €l instante en que ¢l Dr. Pedro Moscoso recibe la MEDALLA DE HONOR AL
MERITO de manos del Dr. Félix E. Ruiz R., Presidente de la Sociedad Panamefa de
Pediatria, quien es ayudado en este acto por el Dr. Luis C. Vega, Tesorero de esta
entidad.

CONGRESOS:

Del 27 de noviembre al 4 de diciembre de 1976, se celebrardn en
la ciudad de San José, Costa Rica, los siguientes Congresos:

V Congreso Panamericano, I Costarricense de Cirugia Infantil v el
XII Congreso Centroamericano de Pediatria.

Esperamos que un numero elevado de pediatras panamefios asistan
a estos conclaves clentificos.

ECOS DE LAS VIII JORNADAS PANAMENAS DE PEDIATRIA.

VIII Jornadas Panameiins de Pediatria las VIII Jornadas Panamefias de Pediatria participa-
ron ¢n calidad de Invitados Especiales los eminentes colegas:

T -1.m [T g g e
s Sl i

"D CRITER (D Au ATIMDEIS 0t 0
Dr, Humberto Soriano, pe- . Mamew T E
diatra del Depto. de Nutri-
cion y Gastroenterologia
del Baylor College of
Medicine, Houston, Texas.




Dr. Ernesio Calderon Jai-
mes, Jefe del Depto. de
Infectologia y Enfer-
medades Parasitarias del
IMAN, México, D. C.

:. 4 L N o

Y ¢l Dr. William Strong, Director del Depto. de Cardiologia Pediatrica del Medical College
of Georgia, E. E. U. U. En estas foto aparece también el Dr. Abraham Saied, Ministro de
Salud v médicos asistentes.
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COMISIONES DE TRABAJO

1976 — 1977
ADMISION CIENTIFICA
Dr. Ramiro Garcia A. Dr. Ricaurte Crespo V.,
Dr. Ludwig Dillman Dr, Francisco Bravo 1.
Dr. Jorge Rivera Dr. César Castillo Mejia
Dr, Gustavo De Obaldia Dr. Gustavo Salamin

Dra. Rosa Siu Loy
Dr. Rubén Villalaz B.

ETICA

Dr. Pedro Vasco Nunez REVISTA

Dr. Jorge Jean-Francois Dra. Hermelinda C. de Varela
Dr. Carlos M. Sousa Lennox Dra. Doris Chorres

Dr. Gregorio Ramos Dra. Leonor Olivares

Dr. Pedro Moscoso D. Dra. Criseida de Owens

Dr. Siviardo De Leon B.

BIBLIOTECA FINANZAS

Dr. René Villalaz Dr. Luis Carlos Vega
Dra. Sara Luque Dra. Fedora Cedeno G.
Dr. Egberto Stanziola Dra. Elia B. de Garcia
Dr. Narciso Young Adames Dr. Juan A. Mendoza

Dra. Leonor Olivares

RELACIONES PUBLICAS Y ACTIVIDADES SOCIALES
Dra. Edith de Bethancourth

Dr. Julian Ardines

Dra. Amanda de Barraza

PROYECCIONES AUDIOVISUALES
Dr. Ernesto Echevers
Dra. Sara Luque
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CELESTONE

Reafirmado en el transcurso del tiempo, por los resultados clinicos y la
opinién médica mundial como “el corticosteroide mimero 1"
en eficacia, seguridad y economia.
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DISTRIBUIDOR
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