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Editorial

LOS PREMIOS NESTLE

La Compania NESTLE de Panamd instituyo hace tres anos el
Premio Cientifico que lleva el nombre de esa prestigiosa casa. Es
un premio para los mejores trabajos que presenten los Médicos
Pediatras, cada afio, a las Jornadas Panamerias de Pediatria.

En el presente boletin se incluyen algunos de los trabajos
ganadores de este premio.

El galardon cientifico NESTLE fue otorgado por vez primera
en 1970. Los Doctores JOSE GUILLERMO ROS ZANET y
FRANCISCO BRAVO 1., obtuvieron primero v segundo
premios, respectivamente por los trabajos presentados durante
las Terceras Jornadas Pedidtricas, celebradas ese anio en la
ciudad de Boguete, Chirigqu.

En 1971 se otorgaron primero, segundo y tercer premios, a
los trabajos de investigacion presentados por los Doctores
DORIS CHORRES, RAMIRO GARCIA ARAUZ y CRISEIDA
S. DE OWENS. respectivamente.

En 1972 la comision de médicos calificadores decidié otorgar
un solo premio, el cual fue dado al trabajo presentado por el
DR. EDUARDO REAL S. y un grupo de colaboradores.

Pareciera saludable que durante la primera etapa historica del
PREMIO NESTLE se mantuviera la modalidad de discernir dos
o tres premios cada aflo. Es una idea para la reflexion.

Deseamos consignar aqui las mejores palabras de
recomocimiento ala Compariia NESTLE que ha sabido concretar
su tradicion hermosa de estimulo al quchacer cientifico
pediatrico; al poder creativo, humanistico del profesional de la
Pediatria, tan necesario en el mundo de hoy.






TRABAJOS DE INVESTIGACION

INSUFICIENCIA KESPIRATORIA EN EL
RECIEN NACIDO
{ler. Premio Nestlé en las IV Jornadas
de Pediatria 1971)

Dra. Doris E, Chorres

Pediatra Jefe de la Seccién de
Recién Nacidos del Hospital
General de la Caja de Seguro Social



INSUFICIENCIA RESPIRATORIA EN EL RECIEN
NACIDO

INTRODUCCION

Los problemas respiratorios enlaSalade Reciénn Nacidos del Hospital
General de la Caja de Sequro Social, son todavia motivo de gran
preccupacion entre los Pediatras que trabajamos en esa Institucion, ya que

constituyen el porcentaje mas alto de mortalidad junto con la Prematuri-
dad.

Esta mortalidad ha disminurdo notablemente en los tltimos 12 meses,
debido a nuestros esfuerzos para obtener mayor informacién de las
condiciones maternas asociadas, como son el sufrimiento fetal, rotura
prematura de membranas, toxemia, etc., para dar atencién y tratamiento
inmediato al neonato.

El presente trabajo es una ilustracion de los problemas respiratorios
ocurridos entre los meses de Enero a Diciembre de 1970 en el Hospital
General de la Caja de Seguro Social.

MATERIALES Y METODOS

Para este estudio se ha revisado 2243 expedientes de recién nacidos
ocurridos entre Enero y Diciembre de 1970. Se han revisado las diferentes
complicaciones maternas, edad, paridad, y tipo de parto. En cuanto al nifio
se tomaron en consideracion los siguientes pardmetros: peso, sexo, Indice
de Apgar al minuto v a los 5 minutos, cuadro clinico (inicio, evolucién y
duracién), imagen radiologica, pruebas de laboratorio y terapéutica
empleada.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Del estudio de 2243 recién nacidos en el Hospital General de la Caja del
Seguro Social entre los meses de Enero a Diciembre de 1970, hemos
encontrado: 69 casos, o sea un 3.1o/o que presentaron Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria.

La edad materna de estos nifics en su mayoria estuvo entre los 21 y 30
afos, un 63o/o.

Las multiples de 2 a 5 embarazos fueron los més frecuentes en este
estudio, constituyendo el 53.60/0.

Entre las condiciones maternas asociadas a este cuadro encontramos en
primer lugar, el sufrimiento fetal, con un 28o/0. Sigue la toxemnia materna
y desprendimiento placentario con 170/o, y luego la rotura prematura de
membranas, con un 14o/o.
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El 350fo de los nifios pesaron menos de 2500 gramos, y un 650fo
pesaron mas de 2500 gramos.

No hubo diferencia en cuanto al sexo: el masculino, 50.60/0; y el
femenino 49.30/0.

El tipo de parto mds frecuente en este grupo lo constituyd el de las
Cesdreas, con un 52.20/0. De estas el 300/0 fueron electivas y un 700/o de
urgencia, siendo las causas de Cesdreas de Urgencia: el sufrimiento fetal,
desprendimiento placentario, posicién transversa, diabetes, desproporcién
cefalo-pélvica y toxemia, Es importante hacer notar la asociacion de parto
por Cesdrea en los problemas respiratorios.

El factor asfixia fue predominante, observindose ast un Indice de Apgar
menos de 6 al nacer en un 70ofo de los casos, y continud encontrandose
bajo durante 5 mnts en un 400/c.

En los grupos examinados, la duraciéon del cuadro clinico fue Ia
siguiente:

Nifos con S.I.R. las 12 horas 18.80/0
Nines con S.I.R. de 12 a 48 horas 31.90/0
Nifios con S.I.R. de 2a 4 dras 20.3
Nifios con S.I.R. hasta por 8 dias 29

Las manifestaciones clinicas fueron:

Disnea 33.30/0
Cianosis 238
Retracciones intercostales 214
Quejido 136
Aleteo Nasal 7.9

La auscultacién pulmonar fue anormal en un 950/o de los casos y un
5o/ aparentemente normal.

La radiografia pulmonar patolégica fue de un 80o/o

Sequn este estudio, los diagnésticos clinicos encontrados fueron los
siguientes:

Bronconeumonia 49 4o/c
Sindrome de Aspiracién 29
Atelectasia Pulmonar 8.7
S.I.R.L (Membrana Hialina) 8.7
Aspiracidén de Meconio 1.4
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Neumotorax derecho 1.4
Hemorragia Pulmonar 1.4

Las bronconeumonias fueron las de mas alto porcentaje. Tres casos
estuvieron complicados con Insuficiencia cardiaca.

El tratamiento empleado fue el siguiente:

Oxigenoterapia

Antibioterapia

Administracién temprana de glucosa al 10o/o
Solucién de Bicarbonato de Sodio

Fallecieron 19 nifios que corresponden al 27.50/o, de los cuales el

850/0 pesaron menos de 2500 gramos. De estos el 60o/0 lo constituyeron
productos no viables. EI 150/0 fueron nifios mayores de 2500 gramos.

El tipo de parto mds frecuente en la mortalidad, fue el vaginal ( 580/0),
siguiendo las Cesdreas (210/0).

La asfixia fue aun mds acentuada en los casos de mortalidad. Estos
niftos fueron calificades con un Apgar menos de 6 al minuto en un 80o/o,
persistiendo bajo durante los siguientes 5 minutos en un 60ofo de los
cases.

La autopsia fue practicada en 14 casos de los fallecidos y el resultado de
los estudios post-mortem fue el siguiente:

4 Casos de Atelectasia Pulmonar

4 casos de Membrana Hialina (un caso estuvo asociado con
malformaciones Congénitas Multiples)

5 casos de Pneumonia (un caso estuvo asociado con Hemorragia
Pulmonar y otro con Hemorragia Ventricular)

1 Hemorragia Pulmonar.

Los casos de Atelectasia Pulmonar fueron encontrados en nifics
menores de 1500 gramos.

La Membrana Hialina se encontrd en un 20ofo de las autopsias
practicadas, oscilando los pesos de los nifios entre 1500 y 2000 gramos.

En nuestro trabajo se encontré que la Bronconeumonia ocupa un lugar
importante en la Patologla Respiratoria del Recién Nacido. En la gran
mayoria de estos casos hubo antecedentes de rotura prematura de
membranas, labor prolongada, amnionitis, madre febril, manipulacién
excesiva durante la reanimacién, etc. todo predisponentes de infeccién. De
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aqul que nuestra conducta terapéutica haya ido dirigida a combatir el
factor etiolégico de tipo bacteriano.

RESUMEN
De 2243 recién nacidos estudiados entre los meses de Enero a
Diciembre de 1970, encontramos que el 3.1o/o de los casos presentaron el

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria, siendo la Mortalidad 27.50/0.

En la mortalidad de los nifios menores de 2500 gramos constituyeron el
850/0.

El estudio post-morten de los nifios fallecidos reveld: 4 casos de
Atelectasia Pulmonar, 4 casos de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria
Idecpdtica, 5 casos de Bronconeumonia y I caso de Hemorragia Pulmonar.

En esta investigacion observamos que las condiciones maternas mds
frecuentes fueron: el sufrimiento fetal, toxemia materna, el
desprendimiento placentario y la rotura prematura de membranas.

Las Cesdreas fue el tipo de parto mds frecuente, 52.20/0.

La Bronconeumonra fue la de mayor porcentaje, alcanzando un
49.4o/0.

El factor asfixia fue predominante al minuto ¥ a los 5 minutos siendo

alin mds acentuada en los casos fallecidos.

Dra. Doris E. Chorres.
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INFORME PRELIMINAR DE 53 CASOS

SINDROME NEFROTICO EN PANAMA

Dr. Ramiro Garcfa Araiz — Nestrologo-Pediatra
INTRODUCCION:

El Sindrome Nefrético en los nifios fue descrito netamente por Roelans
en 1484, y en 1722 Zuinger habla comprobado el curso clinico hasta la
insuficiencia renal crénica definitiva. Dos siglos mads tarde, Friedrich
Miiller, propuso designar con el nombre de NEFROSIS las afecciones
renales caracterizada por lesiones de supuesta naturaleza degenerativa y
que no presentaban ningun cardcter de inflamacidon. Luego, Munk, en
1908, Volhard y Fahr en 1914 comprobaron que estos enfermos con ede-
ma y albuminuria, cuyas alteraciones renales se hallaban constiturdas so-
bre todo por una infiltracién tubular de sustancias lipoides birrefringentes,
denomindronle NEFROSIS LIPOIDEA. Epstein, dijo luego gue no
trataba de una enfermedad renal, sino de un trastorno metabélico generai.

A partir de 1950, por la difusién de la biopsia renal y de la microscopia
electronica, destruyeron la teorfa unicista de nefrosis, inventada por
Miiller. Ademds, con la demostracién del escape glomerular excesivo de
proternas cen moléculas predominantemente pequenias, que fomentan la
hipovolemia Hiposmolar y la Hiperactividad secundaria de aldesterona y
vasopresora, definen la entidad denominada Sindrome Nefrético; que
presenta una constante proteinuria intensa de selectividad variable,
simultdneamente con hipoproteinuria selectiva inversa y como
consecuencia clfnica se observa: edema, ascitis hipovolemia e hiperlipemia
y en ocasiones hay hipertension, etrocituria, hiperazoemia y disminucion
de la concentracién sangufnea de complemento.

Definido de esta manera amplia, el Sindrome Nefrético puede
clasificarse en términos generales en tres grupos. (Cuadro No. 1).

Cuadro No. 1

CLASIFICACION DEL SINDROME
NEFROTICO.

A— TipoI: Sindrome Nefrético Idiopético.
B— Tipo II: Sfndrome Nefrético Secundario.
a — Una Enfermedad General.
Amiloidosis
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Enfermedad de Hodgkin
Mieloma Multiple

Diabettes Mellitus

Lupus eritematoso diseminado
Dermatomiositis

Periarteritis nudosa

Purpura vascular aguda

b— Un Trastorno Citculatorio

Trombosis renal
Pericarditis constrictiva, etc.

¢ — Una Intoxicacion.

Metales pesados (mercurio, bismuto, oro, etc.).
Trimetadiona y para-metadiona.

Mordeduras de serpientes y picaduras de abejas, ete.
Productos quimicos y alergenos diversos,

d—  Una Infeccion o Parasitosis

Sifilis
Paludismo
Enfermedades de las inclusiones citomegdlicas.

e—  Glomerulonefritis Aguda.

Tardra
Temprana

C— TipoIll :  Sindrome Nefrdtico Congénito.

1— Sindrome Nefrético Temprano.
2— Sindrome Nefrético Familiar.
3— Sindrome Nefrotico con Tubulopatias

La causa del Sindrome Nefrético es desconocida. La hipétesis mas
comunmente aceptada, la inmunclégica, como consecuencia de una
reaccién antigeno-anticuerpo de tipo desconocido. Los hechos que estdn a
favor de esta Hipbtesis:

1.— Experimentalmente inyectando suero con anticuerpo antirrifién, se
produce un Sindrome Nefrético parecido a la Enfermedad
humana,
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2.— La observacién clinica de que algunos estimulos inmunolégicos,
tales como vacunacién antivaridlica, vacunas trivalentes (D.P.T.), y
picaduras de insectos pueden seguirse a veces de la aparicién de un
Sindromo Nefrético.

3.— Los corticoesteroides y otras sustancias con efecto
inmuno-depresor tienen accién favorable en el S. N.

Son en cambio, en contra de la etiologfa inmunolbgicas:

1.— En el comienzo del S.N. no hay una fuente conocida de antigenos
bacterianos.

2.— En la mayoria de los casos de S.N. activa No se observa un
descenso en la actividad del complemento sérico, y la
concentracién de B JC/B ] A globulina en el suero es normal,

3.— Las tinciones por inmunoflouroscencia de biopsias de casos tipicos
de S.N. no demuestran la presencia de precipitados de globulina ni,
BC globulina o fibrinégeno sobre la membrana basal glomerular.

La lesién fundamental se encuentra en los glomérulos y bajo la misma
apariencia clinica pueden encontrarse distintos patrones histopatolégicos
que tienen diferente curso evolutivo y respuestas a esteroides, e
inmunodepresores, etc.

Material vy Métodos:

Desde enero de 1967 a diciembre de 1971 se encuentran bajo control
en el Hospital del Nifio y en la clinica Pedidtrica de la C.5.S. de Panamd,
53 pacientes con Sindrome Nefrdtico, cifra bastante alta, en una poblacion
de 1.600.000 habitantes en la Republica de Panamd, comparada con la de
los escoceses de 4 casos por millén de habitantes al afio, y cifras de 2.3 por
100.000 nifios en Cleveland, Ohio; citado por Rothenberg y Heyman.

Se ha considerado més frecuente el S.N. en la primera década de la vida,
de los 2 a 7 afios de edad, Seqin unos y desde 1 afio hasta los 5, de
acuerdo con otros autores, declinando hacia los 15 afios y presentdndose
muy pocas veces en el adulto. En nuestro medio los encontramos: (Cuadro
No. 2).

Cuadro No. 2
Edad de los Pacientes No. de Casos olo
7 meses a 2 aflos 7153 13.2
2 afios a 6 afios 33/53 62.26
6.afios a 13 afios 13/53 245
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En cuanto a su relaciébn con el sexo; algunos admiten su mayor
frecuencia en el sexo masculino, en cambio, en nuestros casos no existe un
predeminio significativo. (Cuadro No. 3).

Cuadro No. 3
Sexo No. de Casos _ olo
Masculino 31/53 58.4
Femenino 22/53 41.5

También se sefiala que es mds frecuente encontrar esta enfermedad en el
drea urbana que en el rural, que coincide con nuestro medio. (Cuadro No.
4)

Cuadro No. 4
Residencia No. de Casos oo
Area Rural 19/53 35.8
Area Urbana 34/53 64.1

Como se ha dicho, no se puede establecer un agente etiologico en el
S.N., pero en el interrogatorio se descubre, en nuestros pacientes,
manifestaciones clfnicas (Cuadre No. 5), que también se han descrito por
otros autores, y que con el uso de antibidticos, y la administracién de
protefnas heterélogas o de sustancias quimicas extrafias no proteicas han

modificado la historia natural de la enfermedad.

Cuadro No. 5
Manifestaciones clinicas en el interrogatorio No. de Casos. olo
Faringoamigdalitis 1753 32.09
Piodermitis 13/53 245
Glomerulonefritis 7/53 13.2
Bronquitis 6/53 11.3
Pielonefritis 5/53 9.4
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Gastroenteritis
ronconeumonia
icadas de garrapatas

racturas de codo izquierdo

2/53
1/53
1753

1/53

3.5
1.88
188

1.88

Los sintomas y signos observados mds frecuentes en nuestros cuadros

fnicos de 5.N, son: (Cuadro No. 6).

Cuadro No. 6

Proteinuria

Hipoalbuminemia
Hipercolesterolemia

Oliguria

Fdema

Inversién ALB/GLOBULINA
Sedimentacién Globular elevada
Anemia Normocitica Normocrémica
Leucocituria

Eritrocituria

Densidad de la orina

Bacteriuria

Leucocitosis

Hiperazoemia (retencion nitrogenada)
Hipertensidn arterial

Acidosis Metabdlica

18

No. de Casos

51/53
44/53
36/53
33/53
32/53
31/53
31/53
25/53
22/53
21/53
20/53

18/53

ofo
100

100

100

96
82.9
67.9

62.26
55.86
58.4
58.4
49.
41.5
39.6
37.9
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Anemia Hipocrémica 5/53 9.4
Antiestreptolisinas elevadas 2/53 35

Con estas manifestaciones la explicacién fisiopatolégica actual del
Sindrome Nefrético parece constituir un con junto coherente. El trastorno
principal consistiria en el aumento de la permeabilidad glomerular para las
proternas plasmiticas y de alll una proteinuria masiva, por una parte, y
una hipoproteinemia, por otra, esta ultima consecuencia de aquélla. La
proteinuria es siempre importante por encima de 40 mgs. por hora y por
M2 de superficie corporal en nuestra colectada durante 12 horas por la
noche. (normalmente se encuentra menos de 4mgs/hora/MZ2 de S.C.).

Cameron y White, Soothill y Hendrikse concuerdan con el hecho de la
mayorfa de los casos con lesiones glomerulaes minimas presentan alta
selectividad en la proteinuria, ya que fundamentalmente excretan
protefnas de peso molecular bajo, en tanto que los que tienen lesiones
membranosas y proliferativas tienen escasa selectividad y excretan
proteinas de peso molecular diverso. En el grupo de proteinuria selectiva se
encuentran generalmente los casos de buena evolucién que responden a la
corticoterapia, en tanto que los casos de proteinuria no selectiva casi
siempre son refractarias a dicho tratamiento. Las protefnas séricas totales
en nuestros pacientes se encuentran reducidas, enunpromedio de 3.59gms.
por 100 ml. pero es mds constante la reduccién de albiimina que llega a
niveles de 1.6 gms, por 100 ml., sin quardar relacién con la magnitud de la
proteinuria o de la colesterolemia. Se corrobora, una vez mds, que la
Hipoproteinemia es uno de los signos fundamentales del S.N. ¥ con la
utilizacién .de la electroforesis, se descubre con mas exactitud que la
albiimina es baja, que la alfa-1 globulina es normal o ba ja; ¥ una tendencia
al aumento de alfa-2 globulina, beta globulina y fibrindgano, y la
gammaglobulina baja.

Los lipidos plasméticos suelen considerarse constitufdos por colesterol,
ésteres del colesterol fosfolipidos y triglicéridos, como también puede
incluirse los dcidos grasos. Los lipidos plasmaticos son insolubles en agua.
Su solubilizacién .es lograda por la asociacién Intima de las proternas y
polipéptidos en complejos que se clasifican generalmente bajo el término
de hipoprotefnas,

Las altas concentraciones de grasas neutras o triglicéridos confieren al
suero una apariencia caracteristica, cremosa y turbia habitualmente
denominada lactescencia, signo que era utilizado para el diagnéstico del
S.N.; sin embargo la lactescencia también se observa en la acidosis
diabética, en la hiperlepemia familiar y en la pancreatitis aguda. Ningun
problema fisiopatolégico planteado por los S.N. comparta mayores
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incertidumbres que el del analisis de los mecanismos causantes de los
desarreglos lipidicos, tan frecuentes e intensamente comprobados en estos
estados. El aumento de los Ifpidos (Hiperlipemia) se limita al plasma, dicho
aumento es principalmente de origen endégeno, no parece deberse a
ninguna modificacién previa de su absorcién y de su excrecidn intestinal,
astf como de su sintesis hepdtica.

Razén por la cual la hiperlipemia e hipercolesterolemia, constituyen un
signo importante del S.N. La elevacién de los fosfolipidos es generalmente
mas importantes que la del colesterol total; la relacion colesterol total,

fosfolipedos
normalmente igual a 0.80 ; aumenta con la gravedad del S.N., e igualmente
se observa que al hacer un lfpido - grama sérico, tras electroforesis sobre
papel, demuestra que el aumento de las lipoprotefnas se centra
principalmente en las betalipoprotefnas y grasas neutras; mientras que las
alfas lipoproteinas se hallan disminuidas. En nuestros pacientes se
encontro hipercolesterolemia en el 1000/0, con cifras que fluctuaron desde
los 350 a 920 mgs.o/o, sin encontrar una correlacion en su elevacién, con
la desnutricién, (cuadro No. 7) hipoalbuminemia e infeccion, ete.

Cuadro No. 7
Estado Nutricional No. de Casos Yl
Eutroficos 3/53 5.6
Desnutricion de I grado 37/53 69.8
Desnutricién de II grado 10/53 18.8
Desnutricion de III grado 3/53 56

El Edema: es el signo mas notable desde el punto de vista de la exploracion
fisica, encontrdndolo en nuestros pacientes en el 960/0. La frecuencia del
edema (aumento del Ifquido del espacio intersticial) no es necesaria para el
diagnostico correcto y no debe ser usado como una gura absoluta para la
terapéutica y el prondstico en el S.N. Para explicar la patogénesis del
edema nefrético, han surgido una serie de hipétesis; la mas aceptada
(Cuadro No. 8), es la que dice que hay en estos pacientes una reaccién
antigeno-anticuerpo con aumento de la permeabilidad de la membrana
glomerular, que explica la filtracién excesiva de protefnas que saturan la
capacidad de reabsorcion del tubulo, apareciendo proteinuria. Las pérdidas
de proternas determinan, junto con el aumento del catabolismo proteico,
la hipoalbuminemia. Este hecho explica la contraccidn del espacio vascular
que estimula la produccion de aldosterona con el consiguiente aumento en
la reabsorcién de sodio tubular y agua con el consiguiente aumento de
lfquido en el espacio intersticial. (Cuadro No. 8).
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Cuadro No. 8
EDEMA NEFROTICO.

Reaccidn Antigeno — anticuerpo en el gomerulo.

Edema capital, _Permeabilidad de Membrana
proliferacién,  La lesion 7
exudacion Inflamatoria Proteinuria MASIVA

Deéficit Netrutivo

Catabolismo

Flujo Plasmitico Volumen Plasmatico y sistélico

Secrecion de Mineral o corticoides
Filtrado giomerular
Secrecion de Aldosterona

Retencion de sal y agua

por el RINCON. Liberacion de H. A. D.?
del fluido intersticial
EDEMA-+HIPEETENSION

La incidencia de Hipertension arterial es de un 37.90/0. Un porcentaje de
ellos por cuadro de glomerulonefritis (13.20/0), y el resto se cree que es
ocasionado por estimulos hormonales (aldesteronas, ete.)

La aceleracién de la velocidad de sedimentacion globular es de un
67.90/0,determinada principalmente por la hipoalbuminuria. La
aceleracidén .de la velocidad de sedimentacion no puede ser considerada
come un indice en favor de “‘un estado inflamatorio’” ode un foco
infeccicso en el curso de un S.N.

Las perturbaciones hidro-electroliticas son contigentes que dependen
principalmente de los fenémenos asociados, como son las pérdidas
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extrarrenales de electrolitos o el empleo de una terapéutica diurética o
corticoidea.

Encontramos también una alta incidencia de anemia de un 71.60/0
explicadas, al menos parcialmente por las pérdidas urinarias de siderofilina

(Hiposideremia), ceruloplasmina (Hipocupremia), y de eritrociturias por
procesos infecciosos y nutricionales.

Los nifios nefréticos muestran un notable aumento de la susceptibilidad
a las infecciones, y muchos clinicos procuran aislarlos de la exposicion a la
infeccion y disminuir en lo posible la estadias y reincidencias de
hospitalizaciones. En nuestros casos encontramos una alta incidencia de
manifestaciones clinicas secundarias (Cuadro. No. 9), que ocasionaron
numerosas recardas (Cuadro No. 10) teniendo un promedio de
hospitalizacién de 85.3 dias que es de gran repercusion economica al
presupuesto nacional y de gran trascendencia en el prondsiticco y
tratamiento, (Cuadro No. 11) por las lesiones parenquimotosas renales
encontradas con las biopsias renales efectuadas (que serin discutidas por el
FPatdlogo).

Cuadro No. 9
Manifestaciones Clinicas Secundarias No. de Casos olo
Infeccion de vias urinarias 28/53 52.8
Infeccion de vras respiratorias 20/53 37.9
Sarampién . 5/53 9.
Insuficiencia Renal aguda 18/53 33.9
Fractura de Fémur 1/53 1.88
Fractura del Codo 1/53 1.88

De las manifestaciones de LR.A., solamente en dos cuadros clinicos
(3.50/0), hubo necesidad de efectuar dialisis peritoneal.

Cuadro No. 10

Niimeros de Recardas No. de Casos ofo

1 21/53 39.6



2 12/53 226

3. 2/53 35
4, 7153 13.2
5. 4/53 74
6. 3/53 5.6
7. 2/53 3.5
8. 1/53 1.88
14 1/53 1.88

Cuadro No. 11

Dias Asintomaticos No. de Casos ofo

—Con manifestaciones clinicas y

Biogurmicas 6 11.3
- Asintomaticos de 1 mes 3 5.6
Asintomaticos de 2 meses 2 3.5
Asintomaticos de 4 meses 4 7.5
Asintomaticos de 5 meses 1 1.88
Asintomiticos de 6 meses 3 56
Asintomaticos de 7 meses 3 5.6
Asintomaticos de 8 meses 2 35
Asintomdticos de 9 meses 2 35
Asintomdticos de 10 meses 1 1.88
Asintomdticos de 12 meses 12 22.66
Asintomaticos de 24 meses 9 16.9
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Asintomdticos de 36 meses 3 5.6
Asintomiticos de 48 meses 2 35

Es necesario enunciar las manifestaciones macro y microscopicas
urinarias y los agentes bacterianos aislados.

Las anomalias urinarias incluyen proteinurias persistentes (Cuadro No.
12), que establecen su inicio con el antecedente de que la orina tenfa un

dspecto espumoso ¥ VisCcoso.

Cuadro No. 12,

Proteinuria No. de Casos olo.
+ +(40--100mgso/o 1 1.88
+ + + (150--350 mgsofo) 12 22.66
+ 4 + +# (600--2000mgs ofo) 40 75.4

Importante es el cuidadoso examen microscopico del Sedimento
urinario, que determina el diagndstico y el tratamiento del S.N.

Las caracterfsticas mas Iimportantes son la presencia de substancias
lipoide, que puede hallarse en cualquiera de las siguientes formas:

1) Vacuclas degenerativas de grasa en el citoplasma fragmentado de
células epiteliales renales descamadas.

2) Gotas coalescentes de grasa neutra que parecen estar depositadas en

el citoplasma de células epiteliales y en cilindros y que se colorean
de rojo con Sudan o con oil red 0.

3) Gotas de grasa neutra en la orina.

4) Cuerpos grasos ovalados que tienen un aspecto amarillo o negro a la
luz reducida y que pueden presentarse aislados o en agregados.

5) Cristales birrefrigentes y/o anisotropicos, denominados cuerpos
grasos birrefrigentes, que son cristales de ésteres del colesterol.

24



Cuadro No. 13

Cilindros_ No. de Casos _ofo
Hialinos 27/53 509
Granulosos 37/53 69.8
Cereos 7/53 13.2
Hematicos 3/53 5.6

Los cilindros pueden originarse en cualquier tramo del nefrén por
precipitacion de proterna o conglutinacién del material en el interior de la
luz tubular. Antes de formarse los cilindros es preciso que la orina alcance
la acidez y concentracién adecuada. La precipitacién de la proteina en el
interior del tubo depende:

a) La concentracion y naturaleza de la proterna en la orina tubular
b) Elp. h.

¢) La concentracién de los solutos dializables (sales, urea, etc. )

Oliver y otros, ademas, han discutido el posible papel de una sustancia
similar al dcido condroitin-sulfirico en la formacion de los cilindros.

En nuestros pacientes encontramos el mayor porcentaje de cilindros
(Cuadro No. 13) Hialinos y granuloses, y no Cérecs (13.20/0) ya que
existe una verdadera alteracion metabolica lipidica. Algunos consideran
que estos ultimos cilindros pueden ser resultado de los cilindros Hialinos y
granulosos, por permanecer largo tiempo en un sitio, adquiriendo un
aspecto intensamente refringente o céreo. En conclusién, los cilindros
Céreos no son patognomédnico del S.N.

Ademds, por sus lesiones parenquimatosas renales de predominio
glomerular con sus manifestaciones de proteinuria, eritrocituria, y
leucocituria (Cuadro No. 14,15), como también con dafios menos severos a
nivel tubular e intersticial que repercuten en sus manifestaciones de
concentracion, con alteracién en el intercambio ibnico bioquimico, con
excrecion y secrecion de orinas neutras. alealinas, etc. (Cuadro No. 1 7).

Cuadro No. 14

Eritrocituria No. de Casos _olo

1-10 19/53 35.8
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10-20 4/53 7.54

20 - 30 1/53 1.88
40 - 50 2/53 3.5
80 - 90 1/53 1.88
+ 100 4/53 7.54

Una Hematuria microscépica transitoria no invalida el diagnostico de
S.N. ni modifica el pronostico. Una microhematuria persistente o una
hematuria macroscopica ya tienen mas importancia, pues suelen verse en
casos que responden mal al tratamiento y tienen mayor riesgo de presentar
lesiones renales progresivas.

Cuadro No. 15

Leucocituria No. de Casos olo
0-10 21/53 39.6
10- 20 13/53 24.5
20 - 30 3/53 56
30 — 40 1/53 1.88
40 — 50 3/L3 5.6
50 - 60 353 5.6
60 — 70 2/53 3.5
90 - 100 1/53 1.88
4100 6/53 11.3

En la forma tipica del S.N. se observan muy pocos leucocitos, cuando
existen, estin relacionados con procesos infecciosos y dafios
parenquimatosos renales progresivos. (Cuadre No. 16).

Cuadro No. 16

Infecciones de Vias Urinarias No. de Casos ofo

Urocultivos positivos 28/53 52.8
(Mds de 100.000 col/ml)
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Gérmenes aislados 30/53 56.6

E. Coli 12453 22.66
Klebsiella 9/53 16.9
Pseudomona 5/53 9.4
Proteus 4/53 7.4

La densidad urinaria . ha fluctuado desde 1003 a 1040 ( de 50 a 1600
MOsm/1); la hipogravuria y la orina neutra y alcalina (Cuadro No. 17

encontradas; quizds estdn relacionadas con los procesos de infeccion de
vias urinarias (52.80/0).

Cuadro No. 17

P.H. de la Orina No.de Casos _olo
Acida 40/53 75.4
Neutra 15/53 28.3
Alcalina 8/53 15.09
TRATAMIENTO:

Son muy numerosos los tratamientos aconsejades. Creo que la base de
toda terapéutica depende del analisis cuidadoso de su causa, de su tipo
anatdmico, de su modalidad evolutiva y de las complicaciones que le
acomparian.

En la prdctica de nuestro hospital, dos aspectos, se enfocan por
separado:

A) El tratamiento sintématico: dirigido al edema y a las infecciones.

b) El tratamiento tendiente a lograr la desaparicién de la proteinuria,
Hipercolesterolemia y a modificar favorablemente el curso de la
enfermedad.

A.—  El tratamiento sintomatico: comprende la dieta, los diuréticos,
los antibisticos y medidas generales.
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I.  El régimen alimenticio debe ser normal, bien equilibrado e
hiposodico. El aporte proteico ha de ser de 2 a 3 gms. /kgsf dia;
se disminuye esta racion a 1 ¢ 2 gms/kg/dia en las fases con
hiperazoemia. La indicacién de un régimen estricto sin sodio, se
reserva para cortos periodos, especialmente en aquellos con
anasarcas marcadas, y con pobres respuestas a la medicacién
diurética.

Solo tiene que restringirse los I'quidos en nifios con edemas muy
acusados y con ascitis. La ingesta de Iiquidos se le calcula de
acuerdo a las pérdidas que se puedan medir y pesar.

También es conveniente dar diariamente un suplemento
polivitamrnico a las dosis habituales para prevenir posibles
carencias vitaminicas.

II  La lucha contra la infeccion debe ser estricta. Estd indicado el
tratamiento inmediato si ocurre infeccién en el periodo
edematoso o si ha desencadenado recidivas. Conviene el
tratamiento profildctico adecuado si el S.N. se complica de
infeccion de vias urinarias, respiratorias, dermatologicas o si los
fdrmacos han causado neutropenia. No es conveniente
recomendar inmunizaciones en la fase activa o cuando recién se
ha logrado la remision ya que potencialmente puede provocar
recardas.

III. La reglamentaci6on de la vida del nino Nefrotico: Es
importante, por tratarse de una afeccion tan duradera:
conviene lograr la estrecha colaboracion de los padres,
convirtiéndolos enverdaderos auxiliares del médico,
explicdndoles cuidadosamente en qué consiste la enfermedad,
su evolucién por brotes, los métodos terapéuticos y de
vigilancia y los posibles peligros. Ello permite reducir al
minimo el periodo de hospitalizacion, nefasta por su riesgo de
infecciones y sus consecuencias psicolégicas, tanto en los
padres como en el nifio. La actividad del paciente nefrtico la
fijard él mismo en relacion con la intensidad de su ederma. Se le
permitird tener una vida tan nermal como sea posible. Debe
salir al aire libre, jugar y proseguir su escolaridad, sea en su
domicilic o en el colegio, interrumpiendo su asistencia en época
de epidemia.

IV. TRATAMIENTO Sintomidtico del EDEMA: el edema es la
manifestacién que mds comtinmente lleva al paciente al médico,
por ser antiestético e incémodo. El medio mas directo de
controlar el edema consiste en la terapéutica diurética o



intentando el drenaje del edema por medios mecanicos. Aunque
los diuréticos pueden producir un alivio sintomético del edema
son de interés secundario, pues no modifican en abscluto el
curso espontdneo de la enfermedad.,

Todos los diuréticos habitualmente empleados actiian
disminuyendo la reabsorcién de sodio a nivel de los tubulos
renales, con lo que aumenta su excrecién urinaria.

Se dispone de un grupo heterogéneoc de diurético de accién renal
indirecta hasta los diuréticos de accién renal directa (Cuadro 18)

Cusdro No. 1B

| Modificadores de oamolalidad Agua
| de la ancesis plasmdtica. -—— rpansores del sector
| intravascular: albumina
| humana, gelatina, datrén, pa-
|_Jh-ﬁnr’Jp£mi.l'dana -
Modificadores de la compes- ]
cidn electrolitica plasmdticd g Sales aridificantes,

Modiffeadares da la dindmich eeg— Digitdlizos.

DIURETICOS cardiorireulataria. Ninticos,

DE ACCION
RENAL o )
Anfen

INDIRECTA Inhibidores de la sscrecidn de g Metopirons
aldosterons i H!_r.ivrina ¥ Heparincides.
——

Inhibidores de la secrecitn de —e———| Alcohal
la hermena —antidivrética

—_—
.1 Urea

| Diuréticos osmoticos —es— | (Gluoos y sucrgss
| Manital

L

. - Espiralactonas.
Antagonista de Iz aldosterons; ss——
FProgesterona.

Inhibidores de mecanismos enzimd Digitdlicos
ticas descononidos & ls reabsoreion

Hdntioos
tubular del sodio. oo

irnas
-Mercurizies
-Triazinas
-Tlagides. Saleréticos.
-Derivedas de Ja [saindoling.
-Adranocarticotrofina
-Gluekreisnides.
-Fursamide.

——

URETICOS Inhibidores de la ﬁﬁ:ﬁf butirilazclamida.
| ACCION =a—| Anhidrass-carbénics g s il

NAL DIRECTA -Difenilmetanodisulfonamida.




Los diuréticos que actian indirectamente modifican ciertas condiciones
generales del organismo tales como la dindmica circulatoria, la
composicién y el volumen del compartimiento extracelular o la secrecién
de ciertas hormonas, las que por medio de mecanismos no bien
determinados aun fluyen sobre la funecién renal.

En cambio, aquellos cuya accion es primariamente renal, diminuyen Ia
capaciad del rifién para conservar el agua y los electrolitos o interfieren en
su funcion reguladora del equilibrio dcido-base.

Los diuréticos mas frecuentes usados en nuestros pacientes han sido
siempre la asociacién de dos ¢ més y asi’ las deplesiones electroliticas son
menores que cuando se usa un solo diurético; entre ellos se ha usado:
Espironolactona (aldactone A), fursemide (lasix), manitol, edecrin y
tiazidas (clotride), etc.

B.— En el tratamiento dirigidc a lograr la desaparicion de la
proteinuria, hipercolesterolemia y a modificar favorablemente
el curso de la enfermedad, se ha hecho uso de esteroides e
inmunodepresores. Tan pronto como el diagndsiteco clinico de
S.N. se establece, se practica la biopsia renal para confirmar el
diagnostico histologico y evitar dar corticoterapia a los que
tengan lesiones membranoproliferativas o de hialinizacion
glomerular segmentaria difusa, ya que experiencias previas han
mostrado su ineficacia y el agravamiento del cuadro.

El sistema terapéutico adoptado por el estudio Internacional
de colaboracién sobre nefmpatfa en nifios se planeé para
brindar eficacia terapéutica méaxima y evitar el efecto téxico.
Al comenzar la enfermedad, los pacientes se tratan como

sigue:

1.— Se administra prednisona bucal continuaa dosisde 60
mgs/dia/M 2 S.C. durante 28 dias (dosis diaria maxima, 80

mgs).

2.— Ello va sequido de 28 dias adicionales durante los cuales,
se administran por la boca 40 mgs/dia/MZ25.C. por tres
dias consecutivos de cada siete {dosis diaria mdxima,
60mgs). 5i hay respuesta durante el tratamiento
intermitentes, se continda este sistema por cuatro
semanas adicionales.

3.— Se suspende la administracién de prednisona.
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También, otros autores han establecido otros esquemas.
{Cuadro No. 19).

Cuadro No. 19

TRATAMIENTO DEL SINDROME NEFROTICO

ESTEROIDES
Autor Lsteroides Dosis Inicial Sosten
Mgs. fM
S.C. dia
Gordillo Triancinclona 30 34 3-4 dias/se-
mana.
Santos Atherton  Prednisona 60 6a l2 me-
ses.
Calcagno y
Rubin Prednisona 60 3-4dias/se-
manas por
6-12 meses
Metcoff Prednisona 40-80 34 A
semanas
Kra mer Triancinclona 204 3 sema- Zdias x
nas. semanasxX
18-24 me-
ses
0-1-4mgs.
aldia por
24-36 me-
. ses.
Aneil Predniscna 32+  40dias Ninguna.

+ Dosis diaria para cualquier edad.

En nuestro Hospital hemos utilizado el esquema internacional. En las
recardas (Cuadro No. 10) se vuelve a dar prednisona a la misma dosis
inicial diaria hasta lograr la negativizacién de la proteinuria por 3 dias
consecutivos. En ninguno de nuestros pacientes todavia no hemos
encontrado corticorresistentes, contrario a lo encontrado en la Literatura
que existe en un 200/0; en cambio teremos 11.3 que son
corticodependientes (Cuadro No. 11).

Se dice que los pacientes que no reaccionan a los esteroides, son los
candidatos para la admiristracién de firmacos citotéxicos, como tambidn
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aquellos que presentan redicivas con frecuencia. En nuestro Hospital se ha
tratado de manejar alqunos pacientes sin esteroides ni inmuno-depresorss,
pero todos, al final, hemos tenido que emplear los esteroides. En algunos
casos hemos asociado el empleo de esteroides e inmuno-depresores
(ciclofosfamida) porque cbservamos que presentaban una gran resistencia a
la remision, con el empleo del esteroides, y con la asociacion de la
ciclofosfamida se pudo lograr el equilibrio bioguimico, pero estos mismos
pacientes al tener nuevas recidivas, usando solamente prednisona se logro
su remision. Razon que es muy prematuro enfatizar nuestra experiencia,
con estas drogas citotoxicas.

CONCLUSIONES:

Aun en nuestro Hospital no podemos tener una conclusion definitiva,
de la evolucion final de nuestros cuadros clinicos de S.N. Las estadfsticas
globales indican que aproximadamente el 70o/o de los enfermos se curan
por completo, 50fo mueren por infecciones o enfermedades intercurrente,
250/c dejan de responder a los corticoides y mantienen balbuminuria y
cantidades variables de edema. De los casos de S.N. presentados desde
Enero de 1967 a Diciembre de 1971, no hemos tenido todavia mortalidad,
pero si’ hemos observado que todos aquellos pacientes que se les ha hecho
irradicacidén de focos infecciones crénicos, especialmente en aquellos que
se les ha efectuado adenoamigdalectomia (14—26.40f0); no han tenido
recidivas de su cuadro clfnico y lo que nos abre un campo, para continuar
su vigilancia y determinar en el futuro si en realidad es de gran beneficio.

REFERENCIAS

1.— Galan, E. Maso, C.: Needle biopey in Children with Nephrosis.
A study of glomerular damage and effect
of adrenal steroids. Pediatrics, 1957.

2.— Pathology of The Nephrotic Syndrome in Children. Second Report of
the International Study Kidney Disease in Children Lancet. 1970.

3.— Rothemberg, M.B. y Heymann W.: The incidence of the Nephrotic
Syndrome. Pediatrics — 1957.

4,— Sote, A. R.; Gordillo P.G.; Lépez, M.E.; Uribe, F., Murillo, P.
Sampaio, A.; Gil Mota, C. y Diaz, L.: El Sindrome Nefrotico en el
nifio. Bol. Méd. Hosp. Inf.—

(Mex.) 1959,

5.— Cameron, J.58. y Blandord, G.: The simple assessment of selectivity in
Heavy Proteinuria. Lancet 1966.

32



6.— Gordillo, P.G.; Garefa, L.A.; Mota, H.F.; Sindrome Nefrotico
Idiopéatico. Rev. Mex. de Pediatria
de 1970.

7.— Royer P.; Mathieu, H.: Habib, R.; Problemas actuales de Nefrologia
Infantil. Ediciones Toray 19 6 5.

8.— Hamburger S.: NEFROLOGIA. Edic. Toray 1967.
9,— White A.; Nefropatologfa Clinica. Edit. Interamericana, 1963.
10.— Sarre, H.; Enfermedades del Rinon. Edic. Casor, S.A. - 1965.

11.—— Strauss, M.; Will, L.G.: Enfermedades del Rifi6n. Edit. El Ateneo.
1966.

12.— Miatello, V. y Col. Nefrologia. Intermédica, 1963.

13.— Arneil, G.; Sindrome Nefrotico. Clinicas Pediftricas de Norte
América. 1971,

14.— dJames, Jr.; Nefrourologia Infantil. Edit. Salvat, 1970,

33



UN CASO DE TRICOBEZOAR

Presentado por:
Dr. Clemente P. Garnes
Médico—Pediatra, Jefe

Hospital Amador Guerrero
Colon.

V Jornada de Pediatria, Marzo 1972
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la exploracién

quirirgica del caso. . .

La exposicién del trabajo comprende:
a) Algunas generalidades sobre los bezoares.
b) Resumen de la historia clinica del caso.
¢) Transparencias con vistas de:

1— La paciente antes y después del tratamiento.
2— Las radiografias tomadas antes y después de la intervencién.

3— Del tricobezoar extraido.

d) Examenes de laboratorio.
e) Datos considerados como de valor psiquidtrico.

36



GENERALIDADES:

Nos ha parecido de interés presentar este caso, por el hecho de que a
todos se nos menciona los bezoares en el transcurso de nuestras clases de
patologia, sin embargo, es un raro hallazgo en la vida profesional.
Corrobora esto la resision de Ochner y = DeBakey, quienes solo mencionan
una coleccion de 311 casos en la literatura mundial.

Brevemente haremos algunas consideraciones sobre este tipo de tumores,
o mejor dicho de cuerpos extrafios en la cavidad gdstrica y luz intestinal. El
bezoar se puede definir como una concrecién formada en el lumen gésirico
a partir de particulas extraflas deglutidas.. Incluyen: el tricobezoar, el
fitobezoar y el tricofitobezoar.

El tricobezoar es bdsicamente un tumor de pelo. Se encuentra mais
frecuentemente en mujeres jovenes, por lo general sanas fisica y
mentalmente, pero que poseen el hdbito de la tricofagia, es decir, adictas a
masticar las puntas de su cabello. No estd del todo claro por qué las fibras
de cabello deglutidas tienden a entrelazarse entre si, pero estapeculiaridad,
mds su propia elasticidad no permiten que las hebras de pelo progresen
hacia el duodeno, formando asf, una masa cada vez mds grande, que se teje
sobre si misma y amoldéndose a la cavidad gdstrica.

Diagnéstico: — La historia puede referir datos de diarrea alternada con
estrefiimiento y dolor abdominal de tipo célico o referido como calambre.
El paciente casi siempre oculta el antecedente de tricofagia. Mds bien es un
dato aportado por algun familiar o persona allegada, o bien pueden
mencionar vémitos con fragmentos de fibras o pelo.

Importante es ademds enunciar que en un 90o/o de los casos la masa es
bien palpable a la exploracién abdominal.

El estudio radiolégico esdecapital importancia.  pues atin con
una historia atipica, el hallazgo flucroscopico y radiogrifico de una masa
libre intragdstrica hace sospechar fuertemente el diagnéstico de bezoar, y
el estudic con papilla de baric evidencia la masa tapizada: en forma de
lluvia 0 manto por el medio opaco con aspecto de cipula en su parte
superior.

Ocasionalmente estos tumores pueden ulcerar la pared gdstrica y
simular un tumor sangrante con una imagen de defecto de llenado.

Tratamiento: — Consiste en una laparatomia y gastrotomia para la
extraccion de la masa, la cual generalmente se desliza ficilmente através de
la boca de la gastrotomia. Quizds sea aiin mds importante en el tratamiento
la evaluacién y continuacién psiquidtrica de estos pacientes para erradicar
del todo la tricofagia ya que parece existir en el fondo de todos estos
sujetos ciertos desniveles emocionales que les conduce a este hibito.
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Descripcién del caso:

G.M.R.M. Expediente No. 33721 Hospital: Amador Guerrero

Fecha de ingreso: 1 de marzo de 1971

Edad: 12 afios ,Sexo: Femenino

Residencia: Guarderia del Ejército de Salvacién, Colén. Radica aqui’ desde
hace 4 arics.

Cuadro Actual: — Nifia trarda a consulta por su tutora con historia,
desde su ingreso a la guarderra, de:— dolor abdominal en epigastrio e
hipocondrio izquierdo que en veces tomaba el caricter de célicos tan
fuertes que le obligaban a fuardar cama, siendo tratada varias veces por
parasitosis intestinal sin lograr mejoria. En ocasiones el cuadro doloroso se
acompafiaba de pequefias evaciaciones diarreicas o bien de vémitos poco
copiosos. . .La informante hace hincapie sobre la frecuente costumbre de
la paciente de chupar y masticar fibras de hilo y papel, vomitando
fragmentos de éstos en una ocasion. . .Sin embargo, no pudo confirmar el
habito de tricofagia. . . Tampoco se pudo recopilar este dato por
interrogatorio directo con la paciente, pero si informa sentir una pelota en
el vientre desde hace mis o menos dos afios.

Exploracién: — Escolar con peso de 24 kilos, palidez de tegumentos y
mucosas; muy despierta, responde con claridad a prequntas formuladas. .
.Se comprueba masa epigdstrica, redondeada, dura bastante desplazable
lateralmente, no dolorosa, con matidez a la percusién, extendiéndose
desde hipocondrio izquierdo hacia epigastrio y parte de hipocondrio
derecho con base inferior convexo hacia abajo. Inicialmente se pensé en la
posibilidad de una esplenomegalia, pero la marcada movilidad de Ia masa,
mas su notable proyeccién hacia epigastrio e hipocondrio derecho
inclinaron la balanza diagnéstica hacia una tumoracién gdstrica y
posiblemente un BEZOAR.

La radiografia simple de abdomen se informé como: opacidad del
hemiabdomen superior que sugiere corresponder a aumento del Iobulo
izquierdo del higado y estémago dilatado con posibles residuos.

Se preparé para serie gastroduodenal, practicando lavado gastrico previo
con el fin de eliminar residuos y la posible extraccion de restos de fibras
extrafias o pelos para la confirmacién diagndstica de bezoar, pero los
resultados en este sentido fueron negativos. . .Si fue llamativo el répido
reflujo y a presidn, del liquido previamente introducido por la sonda
gdstrica, lo cual hizo sospechar una marcada disminucioén de la capacidad
gdstrica.

En la serie gastrointestinal se reporté: — atonra gdstrica, atrofia de la
mucosa y practicamente sin poder apreciar los plieques. Condicién similar
se percibe en las asas del yeyuno. . .Imagen que en conjunto refle un
aspecto moteado que recuerda restos fecales de las partes bajas del tracto
intestinal,
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Bajo estas condiciones y previa preparacién de la paciente se practico
gastrotomia confirmando el diagnéstico de TRICOBEZOAR.

Se extrajo masa gdstrica compacta, sélida, no adherida, limosa, fétida,
formada de gran cantidad de cabellos entrelazados y que representaba una
replica o molde de la cavidad gdstrica. . . La citada masa, que se deslizaba
fdcilmente por la boca de la gastrotomia, arrastraba tras si una cola
duodeno—yeyunal formada basicamente por fibras de hilo de algodon de
distintos calibres entremezclados con restos de alimento. Su aspecto y oler
eran notablemente mds fecaloides que el cuerpo del tricobezoar en si.

Entre otros datos de interés, cabe mencionar que la paciente,
Ppreoperatoriamente, siempre acusaba una anemia de 5 a 6 gramos. Se elevd
a 11 gramos previa transfusién preoperatoria ¥ postoperatoriamente
alcanzé niveles de 13 y 14 gramos, manteniéndose en estas cifras hasta la
fecha, o sea un afic despuds. .

En dos ocasiones antes de ser intervenida los exdmenes por sangre
oculta en heces se informaron positivos, lo cual habla a favor de una
posible erosidén o sangramiento gastro—intestinal por el tumor. . . Sin
embargo, como habra parasitosis multiples, este hallazgo quedd en tela de
duda.

Las ultimas radiografias de serie gastro—intestinal tomadas once meses
después de intervenida revelan imagenes totalmente normales.

Informes de Laboratorio y otros Estudios: —

Hemoglobina  Hematocrito Observaciones

2—-mar—-71 6.5gro/o 21 ofo anisocitosis mar-
cada, hipocromia,
predominioc de
microcitos.
malaria negativa.

16—mar-71. 5.0 22

10—abr-71 11.5 35 (transfusién preoperatoria)

15—~abr-71 Laparatomia y gastrotomia.

21-abr-71 Informe patoldgico No. Q—711464:— TRICOBEZOAR

18—may—71 13.2 38

12— jul-71 14.6 4]

18—feb-72 13.1 39.5

2—mar-71 Huevos de: Ascaris lumbricoides, Uncinarias, Tri-
: cocéfalos, Quistes de E. Coli

31—jul-71 Negativo por parésitos.

29—sep—71 Negativo por pardsitos.

30-sep-71 Negative por pardsitos.
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Jugo Gistrico: Acidez libre Acidez Total

17—-mar—-71 25 38
l16—abr-71 26 40
28—abr-71 15 37

Peso de la paciente al ingreso: 24 kilos (1-mar-71)
Peso de la paciente al egreso: 27 kilos (29—abr-71)
Peso actual: 34 kilos (10-feb—72)
Zemnar—71

Datos considerados de valor psiquidtricos: —

Postoperatoriamente, al presenciar la vista del tricobezoar, la paciente
confirma que practicaba la tricofagia desde edad pre—escolar, agregando
que se pormia muy nerviosa por las frecuentes discusiones de sus padres.
Informa que su madre abandoné el hogar hace unos 4 afos, llevandose sus
dos hermanos mds pequefics, uno de los cuales fallecié poce después y el
otro fue entregado a una pareja norteamericana, mientras ella y su
hermana fueron llevados por el padre al Ejercito de Salvacién.

Fuentes de informacién:
Expediente No. 33721 Hospital Amador Guerrero, Colén. Caso: G.M.R.M.
Cyclopedia of Medicine—Surgery—Specialities F.A. Davis & Co.

Textbook of Pediatrics — Waldo E. Nelson, M.D.
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Se aprecia la demarcacién de la ma-
sa epighstrica, la cual se extiende de
un hipocondrio a otro con base in-
ferior convexa,

Vista lateral demostrando el nota-
ble abultamiento de la pared abdo-
minal por la presi6n ejercida por la
masa,
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Radiograffa con medio de contras-
te:— Apréciase el bario en forma de
ciipula de donde desciende para ta-
pizar la masa a manera de una taza
de nieve invertida. Igualmente es de
notar la falta de pliegues de la mu-
cosa estomacal, asi como la rigidez
de log contornos del érgano, lo cual
indudablemente obedece a la pre-
sién ejercida por el tumor.

Radiografia simple de abdomen:-
notese la similitud de la densa som-
bra epigdstrica con los datos de tu-
moracion obtenidos a la explora-
ci6n elfnica,
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Vista postoperatoria de la paciente,
mostrando la incision practicada ¥
la disminucién del abultamiento ab-
dominal.
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La continuacion del medio opaco
hacia el intestino permite apreciar
una imagen similar de atonfa, rigi-
dez y falta de llenado del segmento
alto del intestino delgado. En el ac-
to quirargico se confirmdé que esta
irr egularidad obedecfa a la intro-
duccion de la cola del tricobezoar
en el duodeno ¥ yeyuno. Una vez
extrafda la citada cola estas porcio-
nes del instestino recuperaron su to-
no y aspectos normales.




Una vista de cerca v 4 mayor aumen-
to del tricobezoar que permite apre-
ciar la malla compacta de pelo.

Pieza extraida:— Tricobezoar, for-
mado por un tumor compacto de
cabello humano entrelazado a ma-
nera de malla v continufndose en
su polo distal con una cola formada
a expensas de fragmentos de hilo de
algodén de distinto calibre entre-
mezclados con restos de alimentos.
Notese que la citada cola casi carece
de pelo, a diferencia del bezoar en
si.. Esto es una caracterfstica propia
del tricobezoar, pues los cabellos no
p rogresan hacia el duodeno si no
que se tejen las fibras sobre ei den-
tro de la cavidad géstrica. También
es de notar como la pieza en con-
junto reproduce en forma exactala
cavidad gédstrica a manera de un
maolde gastro-duodeno-yeyunal.
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Una vista de cerca v a mayor aumentc de la cola mostrando algunos
fragm entos de hilo de algodén entremezclados con moco y restos de
alimentos
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La paciente recuperada: sin la pali-
dez de su ingreso, con aumento de

diez kilos de peso, y cabella recor
tado.

Raidografia postoperatoria con me-
dio de constraste mostrando una ca-
vidad géstrica con mucosa, motili-
dad v vaciamiento normales. Esta

radiograffa fue tomada once meses
después.
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REVISION DE 83 CASOS DE MENINGITIS.
HOSPITAL DEL NINO
Dra. Criseida de Owens

Premio Nestlé en las IV Jornadas de Pediatrfa. 1972

Se hace una revisién de 83 casos de Meningitis en el Hospital del Nifio,
tomados al azar de 121 pacientes con meningitis durante el afio de 1969.
Deseamos presentar los resultaods obtenidos que comparado con otras
estadrsticas, nos permite hacer una evaluacién de nuestra experiencia con
nifios gravemente infectados.

MATERIAL DE ESTUDIO

De 121 nifios admitidos en el Hospital del Nifio de la Ciudad de
Panamd, con Meningitis, de enero de diciembre de 1969, se revisan 83
casos cuyas edades fluctuaban entre 1 dia de nacido y 12 afios de edad.

El diagnostico se basa en hallazgos clinicos bacteriolégicos v otros
examenes aportados por el Laboratorio del Hospital del Nifio y del
Hospital Santo Tomds. Se toma la procedencia de cada nifio para
distribuirlo geogrdficamente. Se revisa la morbilidad y mortalidad
relaciondndola con diferentes factores tales como lugar de residencia, sexo,
edad, estado nutricional. Se observa la terapéutica empleada y las
combinaciones de drogas aunque no se hace un estudio minucioso de la
dosificacion y el orden de adicién en algunos casos que se emplearon mds
de tres antibioticos. Se constata las secuelas inmediatas pero se ignoran las
tardias. En ninglin caso se hizo control electroencefalografico.

RESULTADOS
Se describirdn los resultados desde el punto de vista estadistico,
etiologico, elinico, biolégico, evolutivo y terapéutico.

1.~ Aspecto estadistico

La meningitis es una de las afecciones relativamente frecuentes sobre
todo en el recién nacido y el lactante con un indice de mortalidad bastante
alto, Presentaron meningitis el 1.80/0 de los pacientes admitidos en el
Hospital del Nifio durante el afio de 1969, con una mortalidad del 24c/o.
El 7.20/0 de todas las defunciones de ese afio se cerraron con este
diagnostico y se hizo autopsia al 500/o de ellas. El promedio de dras
hospitalizacién/paciente de 17.6 dias (cuadro 1).

2.— Aspecto etiolbgico

El 66.20/0 de los nifios residian en la Ciudad de Panamd y el 13.20/0
procedian de otras provincias. La mortalidad fue mayor en el sequndo
grupo (cuadro 2 y 3).
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No guarda relacién con el sexoperoencuantoala edad fue mucho mds
frecuente en los lactantes y la mortalidad fue mayor en los recien nacido s
(cuadro 4).

Entre las enfermedades intercurrentes encontramos en orden de
frecuencia la bronquitis, diarreas, pielonefritis, otitis, piodermitis,
osteomelitis, neumonta tuberculosa, septicemia, meningocele infectado
(cuadro 5). Nos llamé la atencié el encontrar solamente 4 casos con otitis
media supurada, es muy probable que no se hayan detectado las no
supuradas ya que no es excepcional esta entidad como puerta de entrada
sobre todo en los lactantes (10), en nuestros 4 casos todos eran menores de
2 afios.

El 54.20/0 eran nifios en buen estado de nutricion pero entre ellos 14
infantes eran recien nacides y prematuros. En este grupo la mortalidad
ascendié a 33.30/o pero si restamos los menocres de 28 dras descienden a

160/o En el grupo de desnutridos de Ilo y Illo lamortalidad subié a
41.60/0 y 44.40/0 respectivamente (cuadro 6).

3.— Aspecto clinico (cuadro 7 y 8)
La fiebre, sintoma de mayor frecuencia en Ios lactantes, preescolares y
escolares, continia la irritabilidad y los vémitos, la rigidez nucal,

convulsiones y Bruzinski. La fontanela abombada como es de suponer se
percata mejor en los lactantes, siendo éstos los de sintomatologra mds
florida (2). Sin embargo, el recien nacido puede estar seriamente infectado
y los sintomas y signos ser muy pobres lo que dificulta grandemente el
ciagnéstico precoz. En nuestra estadfstica vemos principalmente la
hipotermia, convulsicnes y succién pobre, sintomas que debemos evaluar
mucho los que trabajamos con este grupo de nifios (2).

£.—Aspecto biolbgico

Encontramos 33 casos con leucocitosis mayor de 15.000, todos con
neutrofilia. En este grupo el examen del Ifquido cefalorraquideo revela
predominio de polimorfonucleares en 23 casos, con aspectos turbio 9,
proternas elevadas 24, glucosa baja en 16 (resultado de la combinacién del
aumento de la utilizacion de la glucosa por el cerebro, el aumento de la

glucolisis ¥ un transporte defectuoso de la glucosa (14). La leucocitosis
menor de 10.000 en 26 casos y con predominio de neutrofilia en 17. De
éstos 17 casos el examen del LCR muestra preeminencia de
polimorfonucleares en 10 casos, aspecto turbio en 5, proternas elevadas en
11 y glucosa baja en 5 (cuadro 9).

Los resultados del frotis del LCR maostraron 16 casos con bacilos Gram
negativo, 2 casos con diplococos gram negativo y 21 casos no mostraron
nada en el frotis. El cultivodel mismo como
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podemos ver en el cuadro 10, sefiala 24 cultives negativos. Segun
Winkelstein (20) el uso de la penicilina en dosis bajas o en forma parcial
puede confundir la diferenciacién entre las meningitis bacterianas y virales.
Muchos de estos nifios reciben antibioticoterapia parcial antes de ser
hospitalizados (2) razén por la cual puede no aparecer germen alguno, por
ésto es de gran utilidad la repeticién sistemitica de estos cultivos. El
hemocultivo también nos sirve de gran ayuda en el diagnéstico
bacteriolbgico. La ténica de inmunoflucrescencia seqiin estudios recientes
de Fox y colaboradores (9) permite obtener hasta un 93o/0 de resultados
positivos en los andlisis de los frotis del LCR y es de gran interés sobre todoen
los pacientes que han recibido ya antibidticos. Con esta técnica ademds los
resultados llegan mds rapidamente.

Como sefialamos en el cuadro 10 solamente encontramos 4 casos con H.
influenzae, todos entre 10 meses y 2 afios de edad. Este germen es raro
encontrarlo antes de las 6 semanas de vida y alcanza mayor frecuencia
antes de los 2 anos (17).

El cuadro 11 nos indica el poce valor de la hemoglobina con el inicio y
la evolucién de la enfermedad. En nuestra casurstica encontramos hasta un
33.30/0 de nifics que no presentaron una respuesta leucocitaria adecuada
(cuadro 12). Esta respuesta leucocitaria no guarda relacion, comc vemos
en el cuadro 13, con el estado nutricional del nifio. Lo que s es patente
que encontramos este hecho en proporcion mas alta en los lactantes, sm un
62.50/0.

5.—Aspecto evolutivo (cuadro 14 y 15)

La evolucién de las meningitis sobre todo las purulentas son
particularmente severas. Se observé una evolucion fatal en 29 casos
(24o/o). Murieron dentro de las 24 horas de hospitalizacion 5 casos, 3 de
ellos lactantes.

El 74o/o de los diagnosticos correspondié al de meningitis bacteriana
no determinada, de estos 33/58 fueron lactantes con 4 casos con secuelas’
neurolégicas inmediatas y 9 defunciones.

El 7.20/0 (6 casos) con meningoencefalitis viral, de ellos 3 casos
secundarios a Sarampion, los 3 lactantes.

Con meningitis tuberculosa 5 casos, el 6.00f/fo. Un escolar ingresé 3
veces con el mismo diagndstico e hizo una aracnoiditis basal. Este caso
parece ser una resistencia al tratamiento especifico con estreptomicina
isoniacida asociado con PAS (11).

Uno de los recién nacidos con meningitis bacteriana, fue encontrado en
las playas de la Bahia abandonado y con una fractura de crdneo y
hematoma que se complicd con una osteomelitis (posible puerta de
entrada).
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Encontramos 12 secuelas neurolégicas (14.40/0), 5 hidrocefaleas y 4
hemiparesias. Ignoramos las secuelas a largo alcance. El lactante fue el
mayormente afectado (8 casos) y el recién nacido con 3 casos. De todos
los casos con secuelas solamente 3 casos no recibieron tratamientos con
corticoesteroides.

De los cuatro casos con meningitis por H. influenzae sélo uno presento
secuelas inmediatas. Habia llegado con historia de enfermedad de una
semana de evolucién, durante su hospitalizacibn recibié ampicilina,
Kantrex y prednisona. En estudios recientes de secuelas a largo plazo mds
del 500/0 presentaron problemas neurolégicos o intelectuales (17).

6.— Aspecto terapéutico (cuadro 16)

Se usd preferentemente la combinacion de penicilina, cloranfenicol y
sulfa; la combinacién anterior mas ampilina; penicilina, ampicilina y
kanamicina; y ampicilina y kanamicina.

En nuestra casuistica vemos que los resultados con la ampicilina no
fuercon del todo satisfactorios. Consideramos que no se usaron dosis
terapéuticas adecuadas (de 200 a 400 mg./kg./dia por via endovenosa de 4
a 6 dosis) ya que la ampicilina tiene una difusién meningea excelente (2, 3,
4,712 16, 17).

La asociacién de los 3 primeros antibiticos es buena cuando no se ha
identificado el germen (2, 5). En el periodo neonatal, en las primeras 72
horas de vida la asociacién de ampicilina y kanamicina es lo ideal; depsués
de las 72 horas de vida, cuando no se tiene el germen especifico, la
oxacilina y kanamicina (8, 12).

El H. influenzae y el D. pneumoniae, los dos agentes etiologicos més
comunes, son sensibles a la ampicilina (dosis altas), cloranfenicol con un
66o/c de su concentracién sanguinea en el LCR, sulfas, estreptimicina,
eritromicina y resistentes a la penicilina y lincomicina (1, 4, 13, 17, 18,
19,20)

Se enuncia la esperanza de que en lo futurc se tendrd un antrgeno
inmunizante que estimule la proteccién de los lactantes y sujetos en la
primera infancia cortra las enfermedades graves resultantes de infeccidn
por H. influenzae (17).

Como es sefialado por otros autores el uso de cortigoesteroides no hace
gran cambio sobre la misma infeccién, ni es significativo en el pronostico

(2, 6).
CONCLUSIONES

Se hizo el diagnéstico de meningitis en el 1.8o/0 de los nifios con una
mortalidad del 24o/0
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El porcentaje mds alto procedia de la Ciudad de Panamd (mds
facilidades para llegar). El porcentaje mds alto de mortalidad en los casos
del interior (més demora en llegar).

No guarda relacion alguna con el sexo ¥ la incidencia mas alta en
lactantes. La mortalidad v las secuelas ma yor en los recién nacidos.

No hubo relacién alquna con el estado nutricional, sin embargo, la
mortalidad estuvo en relacién directa con el mayor grado de desnutricién.

No se determiné la etiologia de las meningitis bacterianas en un 70o/o
de los casos.

Encontramos combinaciones varias de antibioticos pero la mejor
respuesta en nuestra casuistica correspondié a la combinacién de
penicilina, cloranfenicol y sulfa.

No existid relacién alquna entre las secuelas ¥ la mortalidad con el uso
de corticoesteroides o el no uso de corticoides.

Lo importante es hacer recalcar que los optimos resultados terapéuticos
se alcanzan con el reconocimiento temprano de la enfermedad (puncicn
lumbar a la menor sospecha) y la identificacién rdpida del agente
etiolégico y la pronta administracién de drogas a niveles decuados y por
via endovenosa. Por ultimo, la mds pronta deteccién de las complicaciones
¥ medidas adecuadas de rehabilitacion.
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TRATAMIENTO DEL COMA HEPATICO CON
EXSANGUINOTRANSFUSION CASOS TRATADOS EN

EL HOSPITAL DEL NINO DE PANAMA DESDE
OCTUBRE de 1969 A DICIEMBRE DE 1971.

Dr. Eduardo Real 8., Dr. Rubén Villalaz B., Dr. Egberto Stanziola P.
GENERALIDADES DEL COMA HEPATICO:

Desde los inicios de la Medicina Moderna se han efectuado estudios
intensivos sobre el coma hepético y podemos decir que en la actualidad su
etiologia no se conoce. Esta entidad neurcsiquidtrica es producida por
muchos factores entre los cuales se destacan: a) la sensibilidad aumentada
del tejido cerebral en 1 os pacientes con trastornos hepdticos. b) Ia
hipofuncionalidad de la cédula hepitica en lo que se refiere a la
desintoxicacion, el metabolismo del amoniaco y otras sustancias
nitrogenadas y al mantenimiento de los niveles de gluccsa. c) la produccion
de sustancias toxicas en el contenido intestinal por la accién de las
bacterias sobre las proternas. Pero, ademds de esto, ocurren otros cambios
metabdlicos y muy complejos que hasta ahora no son bien conocidos. El
tratamiento de la insuficiencia hepéitica severa se debe efectuar
esencialmente con el fin de prolongar la vida del paciente el tiempo
suficiente para que las células hepdticas se regeneren. Este tratamiento
de be intentar el recobro mediante la sustitucion temporal del érgano
afectado, usando métodos probados en otros paises tales como la
perfusibn a higado de puerco y la circulacion cruzada en voluntarios
humanos. Ademds, se debe intentar eliminar las sustancias téxicas por
multiples métodos, tales como la Dialisis peritoneal, la Hemodialisis y la
Exsanguinotransfusién, aparte de reducir y cambiar la flora bacteriana
intestinal.

La mortalidad de los pacientes que desarrollan Coma Hepdtico en curso
de una Hepatitis Infecciosa es muy alta (algunos informan hasta un 90o/o),
a pesar del tratamiento médico intensivo; sin embargo, el higado tiene una
gran capacidad de regeneracién por lo que los pacientes que sobreviven se
recuperan y tanto la funcionalidad como la anatomia del drgano pueden
llegar a ser normales.
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La mortalidad de los pacientes que desarrollan Coma Hepdtica en curso
de una Hepatitis Infecciosa es muy alta (algunos informan hasta un 90o/0),
a pesar del trutamiento médico intensivo; sin embargo, el higado tiene una
gran capacidad de regeneracién por lo que los acientes que sobreviven se
recuperan y tanto la funcionalidad como la anatomia del érgano pueden
legar a ser normmales.

Nesotros, Medicos al servicio del Hospital del Nifio, hemos efectuado
este trabajo con el dnimo de presentar nuestra pequefa experiencia con
siete casos de Coma Hepdtico en este Hospital en los dos ultimos afios,
casos que fueron tratados con Exsanguinotransfusién; sabemos e
antemano que no tienen gran significacion estadistica; sin embargo, en la
revisidn de la literatura médica efectuada por nosotros, hemos encontrado
que la experiencia de otros grupos de investigadores estd, como la nuestra,
limitada a un numero pequefio de pacientes. Ojald esta pequena
experiencia nuestra, junto con la de otros grupos de investigadores sirva
para obtener conclusiones validas posteriormente.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

1. DIETA: como hemos mencionado anteriormente, las sustancias
nitrogenadas por la accion de las bacterias forman sustancias téxicas gue
atacan el tejido cerebral; por lo tanto, en un paciente comatoso se debe
restringir la ingestion de proteinas y establecerse una dienta a base de
Irquidos glucosados que pueden administrarse por via parenteral
inicialmente y después a través de sondas nasogdstricas. Ademds, se
adicionan suplementos vitaminicos como Vitamia K y complejo B los
cuales se administran parenteralmente.

2~ REDUCCION DE LA FLORA BACTERIANA : para reducir Ia flora
bacteriana se usan antibicticos de amplio espectro que sean poco
absorbibles y entre estos, uno de los mds utilizados ha sido la Neomicina,
la cual puede ser usada por largo plaze con controles de la funcién renal.
Ademas, se pueden emplear la Paronemicina, Kanamicina, Tetraciclina,
ete.

3. REMOCION DE LAS PROTEINAS EXISTENTES EN EL TRACTO
GASTROINTESTINAL: Para tal fin, se emplean enemas de limpieza en
forma seriada y purgantes salinos para la limpieza del tracto
gastrointestinal, pero siempre tomandc en consideracion que todas estas
maniobras implican cierto riesgo en el paciente y que en algunos casos con
trastornos severos de la coagulacion, esas maniobras deben suprimirse.

En otros lugares se ha empleado el disacdrido Lactulosa, el cual no
puede ser hidrolizaco por las disacaridasas intestinales del hombre y por lo
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tanto produce una diarrea fermentativa beneficiosa para el paciente y
cambics en la flora bacteriana.

El lactobacilo acidofilo puede ser usado para alterar la flora intestinal
de manera que se eliminen los gérmenes Gram negativos productores de
amoniaco.

También se han empleado sustancias tales como el Acido Glutdmico y
la Arginina para reducir los niveles de amoniaco en sangre, pero los
resultados obtenidos no son tan convincentes.

4. CORTICOESTEROIDES: desde 1937 Eppinger sugirio el uso de
corticoides en el tratamiento del coma Hepdtico y desde esa fecha hasta el
momento, los ensayos clinicos se han efectuado en todas partes con
resultados muy contradictorios.

INTRODUCCION: Ademds de su uso en la Enfermedad Hemolritica del
Recién Nacido, la exsanguinotransfusién se ha empleado en otras
condiciones tales como: intoxicaciones por Monoxido de Carbono,
Salicilatos, Acido Bérico, colorantes de Anilina, Barbituratos: en
reacciones transfucionales por incompatibilidad, hemolisis en el Lupus
Eritematoso Sistémico, en anemias severas de variacas etiologias, en
ahogados etc.

Hecht y Bessis, efectuaron los dos primeros intentos sin éxitos, para tratar
la atrofia aguda amarilla hepdtica (con) Exsanguinotransfusion.

E! primer informe de recuperaciéon que hemos encontrado fue hecho
por Beeckman en Rotterdam, quien en 1952 recambi¢ 500 ml de sangre en
un nifio de 4 anos de edad con Coma Hepidtico agudo. El nifio recuperé y
fue visto sano 13 arios despues.

El primer informe detallado del uso de la Exsanguinotransfusién para
tratar la Hepatitis fue publicado por Lee y Tink en 1958 sobre un caso de
un nific de 13 afios de edad.

Después existen diferentes publicaciones de Trey, Berger, Eckhard,
Krebs, Flynn, Mc Kechnie, Burnell, Jones, Sherlock, Gelfand, Mc Lean,
Lederman, Pirola, Davis, Thompson, Dreskin, Durden, Rivera y otrs.

Indudablemente muchos pacientes con Coma Hepdtico agudo tratados
con Exsanguinotransfusién no han sido informados todavia.

SOBREVIVENCIA:

La insuficiencia hepdtica como complicacién de una Hepatitis Aquda y
tratada con Exsanguinotransfusion ha sido informada en 97 pacientes de
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los cuales 33 (340/c) se han recuperado. (Ver cuadro 1). La mayoria de
estos pacientes también han recibido Corticoesteroides.

Antes de 1950 Ia recuperacién después de un Coma Hepdtico era tan
rara, que en la experiencia de Ducci y Katz en 1000 cascs consecutivos
solamente se salvaron 2.

MATERIALES Y METODOS:

Stete pacientes (4 varones y 3 mujeres) fueron tratados. Todos estaban
en Coma Hepdtico agudo con Hepatitis infecciosa aguda. El diagndstico se
efectud sobre la base de los hallazgos clinicos y pruebas bioguimicas
seriadas. Seis pacientes estdn vivos actualmente y un caso (No.2) fallecid
durante el acto quiriirgico, 3 horas después de haberse iniciado la
Exsanguinotransfusién. El informe de la Necropsia revelé Hepatitis.

En un paciente (N6) la historia era sugestiva de Hepatitis Infecciosa,
aunque la madre informé que este paciente, cuatro semanas antes de su
ingreso, habia ingerido un tubo de “Cemento Contact" de 3 onzas, el cual
se prepara a base de Tolueno. Sequn Mofenson y Greensher, la dosis mortal
de Tolueno es de 50 gm si se ingiere. Es poco probable que el morder un
tubo de pegamento de juguetes o modelos de pldstico produzca efecto
toxico; pero el oler el pegamento concentra el Tolueno incluso 200 partes
por milldn,. es decir, 50 veces la concentracién maxima permisible en
plantas industriales.

Los siete nifios oscilaban entre los 3 6/12 afics y 9 4/12 afios. Seis
procedian del Area Metropolitana y uno de Cerro Cama, de La Chorrera.
Dos casos (No. 4y 5) procedian de la Barriada de Curundu y eran vecinos.
{Ver cuadro No. 2).

Todos los pacientes fueron tratados por el método conservador del
Coma Hepdtico (previamente) restriccién de proternas, disminucion de la
produceién del amonfaco, administracién oral o intravencsa de Dextrosa,
suplementos del Potasic.

En el caso No 7 se usd Arginina (L Argin de la Cutter), cuyo uso se
propugna que reduce los niveles de Amoniaco en sangre. Ademds se uso
Lactobacilo acidofilo como medio para variar la flora bacteriana intestinal.

En seis casos se usaron grandes dosis de Corticoesteroides, cuyos
resultados son contradictorios segiin la literatura. En el caso No 7 se
usaron solamente cinco dosis de Corticoide durante el primer dia.

El nivel de conciencia fue evaluado segun las etapas descritas por Najarian:

I Esxcitacion o delirio
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II Estupor
Il Coma

La indicacidén para la exsanguinotransfusion fue determianda por la
presencia de la etapa II o Il de la escala de Najarian asociada a una
evidente ausencia de la mejoria clinica de los pacientes después de
emplearse el tratamiento conservador ya descrito.

Cinco pacientes recibiercn una exsanguinotransfusion, uno recibio dos
y uno recibid tres. La técnica empleada fue similar a la usada en recién
nacidos con Enfermedad Hemolrtica. Los recambios fueron
aproximadamente dos veces la volemia del paciente. Se introdujo un
catéter de polietileno en la vena Femoral y los recambios eran de 40 y 50

ml. Se empleé equipo desechable, previamente heparinizado y
esterilizado. La presidon arterial, presion venosa, frecuencia cardiaca y
respiratoria eran evaluadas frecuentemente, La sangre preparada
especialmente en el Banco de Sangre del Hospital Santo Tomds era fresca y
citratada en los primeros cinco cascs. Se administrd ml de Gluconato de
Caleio al 100fe por cada 100 ml de sangre. En los tltimos dos casos se uso
sangre fresca y heparinizada debido a que De Groote y otros investigadores

han informado que el Citrado y el Oxalato causan un aumento rapido en el
contenido de amonio después de la coleccion de la sangre. Cada unidad de
sangre heparinizada contenia 2250 unidades de heparina y se le agrego
Sulfato de Protamina para neutralizar su efecto y corregir el Tiempo de
Coagulacién. Se use 1 mg de Protamina por 1 mg de Heparina (120 U). Se.

tomaron precatciones asépticas estrictas y se administraron antibidticos.

No se efectuaron estudios electroencefalograficos, por no contar la sala
ce Infecto Contagiosas del Hospital del Nifio con estas facilidades.

INFORME DE LOS CASOS:

CASQ No 1.- R.C. de 5 1/2 afios de edad, vardn, procedente de Boca
de la Caja. Hacia 1 mes presentaba astenia, adinamia y ancrexia. Ademds
presentaba vomitos, dolor abdominal, fiebre e ictericia desde tres dlas
antes. A su ingreso se encontraba conciente, con ictericia generalizada, con
hepatomegalia de 4 cm debajo del RCD. BT 8.2, BD 3.0, BI 5.2, TOA 360
U, TGP 260 U,T de P3' con control de 45". Se le administré tratamiento
conservador ademds de Corticoides. Tres dias después presentd periodos de
excitabilidad combinados con periodos de somnolencia y finalmente cae
en coma (etapas I, II y IIl de la escala de Najarian). Se le efectud una
exsanguinotransfusion y el paciente se recupero. Presento flebitis en el
lugar de la venodiseccion y después de 42 dias egresé. Se le efectuaron
pruebas de funcionalidad hepatica dos afios después y estas se encontraron
dentro de Ilimites normales.

73



CASO No 2.- A.C. vardén de 4 afios de edad, procedente de Vista
Hermosa, con vomitos incoercibles, dolor abdominal, coluria y
decaimiento de 4 dfas de evolucién. Un dia antes con incoherencias. Liego
al cuarto de urgencias en estupor (II etapa), febril, ictérico, con
hepatomegalia de 5 cm. BT 9.4 BD 5.4, BI 4.0, TOA 1120, TGP 1260. Se
le administré tratamiento conservador y a pesar de este cae en coma. Se le
inicid la exsanguinotransfusion pero el paciente fallece durante el acto
quirurgico. El informe de Necropsia informé Hepatitis, Atelectasia
pulmonar bilateral, Edema Cerebral.

CASO No 3.— C.M. nina de 9 afios de edad, de Cerro Cama de La
Chorrera, con historia de anorexia, adinamia, mal estado general, ictericia
generalizada, coluria, dolor epigdstrico y vémitos desde hacia una semana.
Se encontraba palida, ictérica, conciente, con hepatomegalia de 45 cm.
BT 16.6, BD 7.8, Bi 8.8, T.G.D 140 U, TOA 200 U. Dos horas después
presento Irritabilidad y desorientacion (I etapa). Se instald tratamiento
conservador y Corticoides. A los 2 dias se planed exsanguinotransfusion
debido a la pobre respuesta y porque ademds estaba en la III etapa. Se
efectuo exsanguinotransfusion y al siguiente dia respondia a preguntas.
Presentd flebitis en el lugar de la venodiseccion. Durante toda su evolucion
fue manejada con Corticoides. Egreso a los 74 dias.

CASO Ne. 4- B.R. nina de 3 1/2 afios de edad, procedente de la Barriada
de Curundi, con historia de icterieia, coluria, vémitos y evacuaciones
diarreicas de una semana de evolucién. Cuatro horas antes con
intranquilidad e incoherencias. La historia no revela otros datos de
importancia. Presentaba ictericia, fetor hepaticus, intranquilidad y
desorientacion, hepatomegalia de 3 em, corazén con extrasistoles aisladas.
BT 205, BD 11.7, BI 8.8, TOA 1020 U, T.G.P 740, T de P 36" con
control de 14", Al siquiente dia con respiracion alcaldsica y en la Il etapa.
Se efectud Exsanguinotransfusion y dos dias después presentd mejoria en
el nivel de la conciencia. Present¢ flebitis, diarrea por Salmonella G e
Infeccién Urinaria por Klebsiella aerogenes. Eqrest a los 42 dfas.

CASQO No 5.— M.T. nifia de 3 1/2 afios de edad, procedente de la
Barriada de Curundu, con cuadro gripal una semana antes. Dos dias antes
con anorexia, astenia y adinamia, ademds de ictericia y coluria. Presentaba
somnolencia, respuesta pobre a los estimulos, ictericia intensa,
hepatomegalia de 4 cm debajo del RCD. BT 22.0, BD 8.3, Bi 13.7, TOA
310 U, TGP 340 U. Se le instald tratamiento conservador y dos dias
después presentd hematemesis intensa, razdn por la cual se le transfundié
sangre fresca. Ese mismo dia se le efectud una exsanguinotransfusion y la
paciente recuperd la conciencia pero horas después volvidé a caer en coma.
El siguiente dia se efectud una sequnda exsanquino y la paciente se
recuper¢ progresivamente. Cinco dias después de la primera exsanguino la
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paciente desarrollé una Septicemia por Pseudomona la cual cedié a la
antibioticoterapia. Ademds desarrollé Infeccion Urinaria por Klepsiella.
Egreso a los 69 dias.

CASQO No 6.— A.D. nifio de 9 ados, procedente de San Francisco de la
Caleta, con historia de anorexia, astenia y adinamia progresiva. Ademds
presentaba cefalea intensa, coluria, ictericia desde 5 dias antes. Habra
antecedente de trastornos de conducta anteriormente y de haber ingerido
un tubo de Cemento Contact hacia 4 semanas. A su ingreso se encontré
conciente, orientado, ictérico, con hepatomegalia de 2 cm. BT 11.0, BD
6.9, BI 4.1, TOA 600 U, TGP 770 U, T de P 45" con control de 14", Al
siguiente dia se encontraba irritable y presenté vomitos en borra de café.
Se Instalo tratamiento conservador y se agregaron Corticoides. Al tercer
dia evoluciona hacia la III etapa de Najrian ¥ se le efectila la
Exsanguinotransfusién. Tres dias después presentd flebitis pero su
evolucién era progresivamente buena. Egresé a los 30 dias. Once meses
después se le practicaron pruebas de funcionalidad hepdtica y estas estaban
dentro de Iimites normales.

CASO No 7.— A.H. varén de 3 1/2 afios de edad, procedente de Santa
Ana, con cuadro febril, anorexia, adinamia y vémitos de una semana de
evolucién. Un dra antes presento ictericia. Al momento del examen fisico
se encontraba conciente, tranquilo, con ictericia generalizada, con
hepatomegalia de 4 cm. BT 8.9, BD 5.1, BI 3.8, TOA 1120, TGP 1600, T
de P 1' 30” con control de 26”. Un dia después presentaba excitacién y
aumento de la ictericia. Cuatro horas después se encontraba en estupor y

en esta fase se decidié hacer la exsanquinotransfusidn. Anteriormente se le
habra iniciado el tratamiento conservador y se le administraron Corticoides
durante 1 dia. Se le efectuaron dos exsanguinotransfusiones mas para un
total de 3. Presento flebitis en el lugar de la venodiseccion, Egresé a los 25
dias. Dos meses después se le efectuaron pruebas de funcionalidad hepdtica
¥ se encontraron dentro de limites normales.

RESULTADOS:

Los resultados del tratamiento con Exsanguinotransfusion son
mostrados en el cuadro No 3. La duracién del Coma Hepdtico antes del
procedimeinto varia de 14 horas a 3 dras. Cinco pacientes mejoraron su
nivel de conciencia después de la Exsanguinotransfusién y otro durante el
acto quirurgico.

Los casos 5 y 7, en los cuales se efectuaron 2 y 3
exsanguinotransfusiones respectivamente, recuperaron el nivel de
conciencia después de cada exsanguino, para luego recaer nuevamente
hasta recuperarse en los 1iltimos recambios.
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Hubo complicaciones como flebitis, infecciones urinarias, hematomas
en el sitio de la venodiseccion, Septicemia por Pseudomonas y Diarrea por
Salmonella G.

La evolucion dependra de las complicaciones. Los dias de estada
oscilaron desde 25 hasta 74 dfas.

RESUMEN Y CONCLUSIONES:

Siete pacientes en Coma Hepitico agudo en curso de una Hepatitis
Infecciosa clinica que ingresaron a la sala de Infecto Contagiosa del
Hospital del Nifio de Panama, fueron sometidos a Exsanguinotransfusion
después de no haberse obtenido resultados favorables con el método
conservador. Seis pacientes se recuperaron v el otro fallecié durante el acto
quirirgico.

Consideramos, por lo tanto, que la Exsanguinotransfusién es un método
de gran valor para salvar la vida de los pacientes en Coma Hepdtico que no
responden al tratamiento meédico. Recomendamos a los Pediatras su uso
adecuado y oportuno en todos estos casos.
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CUADRO1

SOBREVIVENCIA DE PACIENTES CON HEPATITIS FULMINANTE
TRATADA CON EXANGUINO TRANSFUSION

AUTOR

No. DE PACIENTES RECUPERACION

Lee y Tink
Trey
Berger

Eckhardt
Krebs v Flynn
Dureaux
Mckechnie
Burnell
Pusey
Jones
Gelfand
Hecht
Melean y Lye
Janseen
Lederman
Eisenburg
Pirola
Thompson
Davis
Zacarias
Tytgat
Saunders
Durden
Dreskin
Ritt
Rivera
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ENFAMIL

Semejante
alaleche
materna
por su valor
y balance
nutricional

RENDIMIENTO CALORICO

Cada gramo de polvo de ENFAMIL proporciona cinco ca-
lorias. Una medida de 10 g., compacta y rasa, 50 calorias,
aproximadamente.

Distribucién caldrica: Proteinas 9%, Grasa 50% y Carbo-
hidratos 41%. ENFAMIL se prepara mezclando dos medi-
das de polvo por kilo de 6‘|)Je!m en 24 horas. Cada medida
de polvo se disuelve en ml. de agua.

PRESENTACION

Latas de 454€F. Cada lata contiene una medida aproxima-
da de 10 g. de polvo.
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ESTUDIO SOCIAL DE LA POBLACION INFANTIL
DE “SAN MIGUELITO”

Por: Dra. Amanda T. de Barraza Pediatra

Los aspectos sociales de la Pediatria, o sea lo queactualmentese designa
como Pediatria Social, ofrecen la oportunidad de hacer una labor de
educacion higiénica, tendiente a modificar favorablemente las actitudes y
la escala de valores de las familias que se atienden. Para el Médico Pediatra
Familiar que trabaja en el Sequro Social, ésta posibilidad se convierte en
su primerobligacion que nunca podrd ser cumplida si el profesional no se
encuentra tan enterado como sea posible de la dindmica familiar en su
clientela.

El primer paso sera el conocimiento de las posibilidades econdmicas y el
ambiente sociocultural de las familias a su cuidado.

El objeto del presente trabajo fue el de realizar un estudio en 500
familias del Distrito de San Miguelito, en Panamd, gue asistiercnt a mi
consulta pedidtrica por primera vez, en la Policlinica Manuel Ma. Valdés,
durante el lapso comprendido entre Septiembre de 1970 y Diciembre de
1971 y conocer la influencia que tuvo sobre ellos la accién del Sequro
Social.

MATERIAL Y METODOS
El material clinico estuvo constituido por 266 nifios y 234 nifias que

hicieron un total de 500 pacientes, de 0 a 10 afios de edad, escogidos a
azar.

Tomando como base la respuesta que las madres de los nifios dieron a
un interrogatorio especialmente disefiado, se obtuvieron los siguientes
datos destinado a formar un cuadro panoramico de las condicione.
sociceconomicas que se deseaba conocer:

1— Tiempo en que la familia ha gozado del reqimen de la sequridad social,
2~ Naturaleza del trabajo del jefe de la familia.

3— Escolaridad de ambos progenitores.

4— Numero de hijos que integran la familia.

5- Ingreso per cdpita mensual.

6— Lugar en que se atendié el parto correspondiente al nifio motivo de la
consulta.
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4.

Tiempo durante el cual se dio el seno materno al paciente.
Edad de ablactacion.
Razon aducida para la consulta.

A la anterior informacién se sumaron datos obtenidos por el Médico, a
saber:

Estado de Nutricion, de acuerdo al criterio de Gomez.
Valoracidn de la talla de acuerdo a patrones preestablecidos.
Valoracion del peso.

Diagnéstico presuncional hecho por el médico.

Los datos obtenidos se tabularon de acuerdo a dos criterios:

a) Ingreso per cipita
1— Hasta 125 balboas mensuales.
2— De 126 balboas o mas.

b) De acuerdo a tiempo en que la familia ha estado bajo el régimen de
sequridad soeial:

I— Hasta 10 afos.
2— Once afios o mas.
RESULTADOS.—
Se incluyen en los cuadros No. 1 al 4,
COMENTARIOS.—

La informacién aqur reunida resulta valiosa para la mejor
interpretacion de los niveles de salud y enfermedad del grupo de
beneficiarios que se atienden,

Como puede verse, la mayor parte de las familias habfan gozado de
la proteccién del Sequro Social por un tiempo que variaba entre 2 y
10 afios, perteneciendo a una condicién sociceconémica muy precaria,
puesto que en mas del 500/o de los casos, su ingreso era menor de 125
balbeas, insuficiente para superar el nivel minimo de subsistencia.
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La actividad de los padres de familia era en la mayoria de los casos
obrero ¢ empleado, siendo éstos de muy escasa escolaridad; conviene
sefialar el bajo porcentaje de técnicos y profesionales.

En el grupo de ingreso més bajo el 120/0 de los padres y el 200fo
de las madres eran analfabetas y un 600/o cuya instruccién variaba
entre 3 y 6 afios de primaria; en el grupo de ingreso superior los
analfabetos solo representaban el 4o/o de los casos.

Sélo en el 20of/o de las familias de bajo ingreso el grupo familiar
constaba de 4 hijos, en el 80o/o restante habia de 4 a 9 hijos. Las
cifras fueron inversas en el grupo de ingreso superior: 70ofo con 3 o
menos hijos ¥ 300fo con 3 o mas hijos. El problema de planeacion
familiar estard siempre presente, no solo tratando de saber cudntos
hijos se han de tener, sino como han de ser protegidos desde antes de
nacer.

En las familias de bajo ingreso solo el 3.80f/o de los casos fueron
atendidas en maternidad del Seguro Social y el 6o/o entre los de
ingreso superior, el resto en el propic hogar, o en Hospitales de Salud
Piiblica.

A mayor ingreso las madres ofrecen el seno materno por tiempo
adecuado y en el 30c/o de las familias de esasos ingresos el seno
materno ho se dio o se ofrecié inicamente por 2 a 3 meses; el Pediatra
debe promover tanto como sea posible, una alimentacion al seno
materno propicidndola por un tiempo conveniente.

La desnutricion estaba presente en el 200/c de los casos en familias
de ingreso superior y en un 500/0 en los deingresoinferior, revelandola
mayor frecuencia de desnutricién de I y II grado, siendo un 15¢/o
desnutridos de III grado.

Es del consenso general entre los médicos dela Policiinica M. Ma.
Valdés, del Sequro Social, que la mayoria de los derecho—habientes ¥
asegurados no preveen la enfermedad ni gustan de recibir consejos en
salud, utilizando los servicics unicamente en presencia de enfermedad
o en situaciones de urgencia, asi resulta que el 10c/o de los nifios
acudieron a la consulta por razones de vigilancia higiénica,
correspondiendo la quinta parte a manifestaciones psicogenas tales
como anorexia, ete. y el resto a padecimiento de tipo respiratorio y
parasitosis intestinal.

Aunque el 100/0 de las mamds creyeron acudir en demanda de
vigilancia higiénica, se encontré que en la cuartapartedsloscasosno
habia razén aparente para solicitar la consulta. E1 Médico no puede



dispensar de investigar la dindmica afectiva que prevalece en la familia,
ni puede de vista que el nifo resulta un “sintoma”’ de la familia y su
obligacién es tratar, a través del nifio, a la familia misma. Una vez
hecho el diagndstico, su tarea serd la de estimular las actividades
positivas, respetar y apoyarse en aquellas que pueden calificarse de
neutras, las que al ser toleradas le demostrardn a la madre que el
meédico la comprende y habra de desterrar las actitudes que sean
negativas o contrarias al normal desarrollo de su nifio.

Todo ello se logrard cuando el pediatra familiar sepa que su obligacion
es sembrar sin que ello signifique que él ha de ver la cosecha, la que serd a
muy large plazo, siendo su labor sobre todo de prevencion de la
enfermedad y de promocién de la salud, multiplicando los esfuerzos para
que les asegure una infancia feliz, como prélogo indispensable de una vida
posterior también dichosa, ya que constituyen ellos sin duda, la mejor
riqueza en guienes estdn cifradas las esperanzas de nuestra patria, sélo asr
asequrados y beneficiarios gozardn plenamente de los derechos que les
otorga el Seguro Social.

V— Jornadas pedidtricas.
Marzo de 1972

Dra. Amanda T, de Barraza
Apartado 11049

Panamd 6, R. de P.

Tel. 60-2575.

CUADRO No.1

MATERIAL PEDIATRICO ATENDIDO DE ACUERDO A SU EDAD,

GRUPO  NINOS NIRAS TOTAL NINOS NINAS TOTAL
(en anos)

0 84 59 143 16.80 /0 11.80/0 28.60/0
1 42 29 71 24 5.8 14.2
2 22 34 56 4.4 6.8 11.2
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3 27 32 59 5.4 6.4 11.8

4 25 17 42 5.0 3.4 8.4

5 13 16 29 2.6 3.2 5.8

6 13 17 30 2.6 3.4 6.0

7 12 13 26 2.4 2.6 5.0

12 7 19 2.4 1.4 3.8

9 13 8 22 2.6 1.8 4.4

10 3 1 4 B .2 .8

TOTAL 266 234 500 53.20/0 46.80/o0 1000/o0
CUADRO No.2

TRABAJO DEL JEFE DE LA FAMILIA.

Trabajo del Padre Bajo ingreso Ingreso superior
Nifios ofo Nifias oo Nifios ofo Nifias ojg
Obreros diversos 69 10.6 58 11.6 30 52 31 6.2
Comerciantes 2 .4 1 1.2 2 .4
Empleados 61 12.2 56 11.2 39 7.8 29 5.8
Profesionales y técnicos 7 1.4 8 16 6 12 9 1.8
Mecénicos, electricistas. 3 & b5 1.0 2 4
Trabajos diversos 30 6.0 12 24 15 3.0 13 2.6
Choferes .2 4 3 6 2 4 2 4
No se sabe 2 4 1 2
TOTAL 169 144 o 99 28
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL ESTADO DE NUTRICION
SEGUN EL CRITERIO DE GOMEZ.

Grupos segiin el Bajo ingreso Ingreso superior
peso.

NIROS NINAS NINOS NINAS
Peso normal 23— 4.60/o 15— 3o/o 18— 3.6o/o 12-2.40/o
Desnutridos del ler. 71 14.20/0 78 1560/ 51 10.20/o0 37 7.4o0/o
grado.
Desnutridos de 2o.
grado 39 7.80/o 29 b5.80/o 18 3.6ofo 22 4d.4dofo

Desnutridos de 3er. 26 5.20/o0 28 bH.6olo 16 3.20/0 9 1.80/o0

CUADRO No. 4
INGRESO PER CAFITA

Ingreso per cédpita Hasta 10 afos en Once anos 0 mas en
el Seguro Social. el Seguro Social
Hasta 80 I:u;;;z:s 29 5.4o/o l_'? 1.40/0
De 81 a 100 balboas 60 12.00/0 9 1.80/0
De 101 a 150 balboas 245 49.00/o 54 10.80/0
De 151 a 200 balboas 40 8.00/0 12 2.40/0
De 201a 300 balboas 31 6.20/0 5 1.00/o
De 301 a 350 balboas 3 .Bolo 1 2ofo
De 351 a 400 balboas 2 Aolo 2 Aoflo
De 401 a 500 balboas 1 2o/o 1 2ofo
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Un antibictico sobresaliente
para dominar rapidamente las

ENTERITIS BACTERIANAS INFANTILES

y
DIARREAS DEL RECIEN NACIDO

KANTREX

wlfgte de hanamicing

Solucion Oral

Potente efecto bactericida
Inocuo—exento de efectos secundarios
De administracion facil y exacta

Solucién estable, de rico sabor

Presentacion: Frasco de 30 c.c., con cuentagotas calibrodo.,

Codo c.c. tiene uno octividad
equivalente a 100 mg de kanamicina

}
(f Bristol !f

\\‘-u-—--"

*Morca regiivade AT
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METAS DEL SEGURO SOCIAL

“LOGRAR ACCIONES DE SALUD QUE CONCURRAN
EFICAZMENTE AL DESARROLLO SOCIO-ECONOMICO"

Brillante aportacian panameiia al I1l Congreso de Medicina de

la Seguridad Social

ESCRITO POR EL DR. JOSE GUILLERMO ROS-ZANET CON LA
COLABORACION DE LOS DOCTORES ELIA F. DE PENNA Y MOISES
MEDINA.

‘“‘Pero en términos generales, es ya una experiencia recogida
mundialmente que el verdadero progreso en la salud de una poblacicn es
consecuencia no solo de los programas especificos en ese terreno, sino, por
lo menos con igual resultado, de la mejora del nivel de educacion, que hace
que el individuo sea mas receptivo a la adopcion de practicas higiénicas de
todo orden, y del progreso econdémico, que da los medios para el ejercicio
de esas prdcticas’.

DE ESTRATEGIA PARA EL
DESARROLLO NACIONAL
1970 — 1980
INTRODUCCION
I.— BREVE HISTORIA DE LA EVOLUCION DE LOS SERVICIOS
MEDICOS DE LA CAJA DE SEGURO SOCIAL.

La estructura de los servicios de salud de la Caja de Sequro Social es
expresion de las condiciones historicas en que hubo de conformarse. Esa
estructura es expresién de factores sociales, econémicos, culturales y
politicos que se daban desde el ser y en el acontecer historicos de la
nacion.

La Caja de Seguro Social insurge como la respuesta légica a las ideas
sociales actuantes en el afio de 1941. La Caja nace para dar seguridad social
y econémica (y algo mas). Una seguridadfincada en el presente y en el
futuro de grupos de trabajadores con capacidad para cotizar, Con aportes
economicos extras ese grupo poblacional pertenecientes a algunos distritos
del pais podia recibir servicios médicos y alcanzaba la seguridad de
pensiones y subsidios. Se asequraba asi, de modo mas positivo, el presente
y el futuro del trabajador y de su familia.

Las prestaciones médicas, desde un comienzo, cubrian los riesgos de
enfermedad y de invalidez y la contingencia de maternidad.
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Los Servicios Médicos se contrefilan en esos primeros tiempos, al
aspecto curativo, y solo se brindaban al cotizante. Pero esos riesgos y
contingencias devinieron pronto base firme para el mejoramiento y
perfeccionamiento de los Programas Médicos; Pero eran siempre expresion
de estructura sociales y economicas y politicas méds amplias, que le servian
de marco histérico. Cada cotizante de la Caja de Seguro Social es también
cotizante del Estado, a través de impuestos directos o indirectos, y por lo
tanto con derech® total a ser retribuido por ese Estado mediante los
servicios y bienes estatales. Servicios esenciales como los de Educacién
Publica y de Salud Publica. Ast las acciones de Medicina Preventiva las
brindaba, y en un comienzo el Estado a través de sectores y sub-sectores
tales como el Ministerio de Salud (con programas de vacunacién campaiia
anti-tuberculosis, erradicacion de la malaria v otras actividades pertinentes)
¥ a través de otras instituciones como el Instituto de Acueductos y
Alcantarillados.

Pero rapidamente en el tiempo los Programas Médicos de la Caja de
Seguro Social no sélo se dirigen al cotizante sino que se extienden a los
lamados beneficiarios: Los hijos y la esposa del asequrado; los hijos hasta
los 10 afios de edad. Y, mds alld de lo establecido en reglamentos, nacen
acciones preventivas.

II.— CAMBIO DEL CONCEPTO DE MEDICINA CURATIVA Y
FREVENTIVA POR EL DE MEDICINA INTEGRAL...

Desde la apertura que se produce al extender los Servicios Médicos a los
hijos menores de 10 afios, la demanda por servicios médicos pediatricos
crece rdpidamente, y por un imperativo inevitable y logico se hace
necesario cumplir Acciones de Medicina Preventiva, dirigdas al grupo
pedidtrico. Como consecuencia de este imperativo nace, aqur en la Capital,
la Clinica del Nifio Sano, en junio de 1966. Se da inicio a Programas de
vacunacién anti-tetdnica, anti—difteria, anti-tosferina, anti—polio y
anti—sarampién y anti—parotiditis. Planes o Programas sencillos de
vacunacion; pero completos y eficaces, y que pronto se extienden a todos
los distritos que estdn protegidos por el régimen de sequridad social. Se da
inicio también a Programas de Nutricién y Planes de complementacién
alimentaria, con cardcter transitorio estos 1ltimos.

A medida que se extiende y profundiza la accién del Seguro Social
aparecen y crecen los Servicios Odontolégicos. Se comienza a utilizar los
servicios de Psicélogos, trabajadoras Sociales, Nutriticionistas, Dietistas y
Educadores Sanitarios, y Fisioterapistas. Asi se va caminando, de manera
natural, sin saltos absurdos, hacia acciones integrales de salud. Se atiende al
nifio y al hombre tanto en salud como en enfermedad. La Medicina
curativa va siendo dada en relacion estrecha, inseparable, con Programas de
Prevencién de la enfermedad, y conscrecientes actividades de proteceién,
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Promocién y Fomento de Salud. Se comprende con claridad que los
programas racionalizados de salud no se dan en forma pura, sino que
tienen realidad en un medio bioldgico y social y cultural, y del cual no
pueden ser separados. Los Programas van dirigidos al hombre panamerfio y
por lo tanto a la familia, a la sociedad, al pais. Pero el hombre es unico
como especie, y es el destinatario final de las acciones de salud. Y el
hombre debe desarrollarse de manera integral. Las acciones de salud van
dirigidas al hombre como ser unico, ya sea en condiciones de salud o de
enfermedad. No se pueden intentar programas dirigidos a un organo del
cuerpo humano o a las masas impersonales. El desarrollo del hombre y las
sociedades deben tener un hondo sentido humano. Es, como deciamos
hace alqin tiempo con motive de la clausura de las Primeras Jornadas
Panameiias de Pediatria, celebradas en la Ciudad de Penonomé, en Febrero
de 1968:

“Recibimos cada dia un volumen desbordante de informacion (revistas,
folletos, libros, hojas, ete.) en cantidad descomunal y ahogante. Se analiza
al érgano en sus células; a las células en sus componentes su beelulares; a lo
sub-celular en lo atémico; a losatomico en sus particulas sub-atomicas. Y
este conocimiento colocal, trastornante, sin cuerpe unitario de doctrina, lo
unico que hacemos, muchas veces, es integrarlo a nivel del érgano, y
olvidamos de esta manera, que es en el nifio, o en el hombre en su
totalidad emocional y fisica, en donde debe ser integrado este cumulo de
informacién. Debe ser-la Clinica al lado del paciente la destinataria final
del conocimiento unitario. A veces buscamos en el nific enfermo
utilizando luces de estadio, cuando mediante la clinica al lado de ese nifio
“bastaria la simple luz de una limpara para encontrar toda la verdad".
Descaminados andan también quienes le entregan todo a la masa frente al
individuo; frente al nific o el hombre; es oscura medicina de poblaciones,
de comunidades. Deseamos, como desea Teilhard de Chardin, no la
colmena o el termitero, sino la reunion y la rcomunién personalizantes.
Siempre serd la clinica, el estudio del nific o del hombre, enfermo o sano.
Mis tarde en la evolucién del ejercicio profesional se puede ser médico del
érgano o médico de la comunidad; sin dejar de ser médico del hombre
integral.

Creemos que la Caja de Seguro Sccial de Panamd ha creado una
infraestructura sanitaria que hace posible cumplir acciones de prevencién;
acciones que a su vez permiten la Asistencia Médica Integral del
Asegurado. Hoy se actita cada vez mas en el camino de la Sectorizacién de
los servicios de salud; lo cual hace mas tangible la responsabilidad del
Meédico y hace, también mas eficaces las actividades dadoras de salud.

El desarrollo social y econémico del pais es complejo ¥
permanentemente cambiante, ¥ en medio de ese desarrollo y esos cambios
las necesidades nacionales de salud parecen agigantarse, frente a los
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recursos. Es necesario que dentro de la Planificacion del desarrollo
econémico social del pars el componente salud correspondiente a la Caja
de Seguro Social cobre cada vez mayor importancia. Es necesario planificar
v coordinar las acciones de salud.

Los cambios brusces, sin sentido humano, de las estructuras sociales y
economicas y politicas de los pueblos crean tensiones y dificultades, en la
adaptacion dinamica del hombre y de las familias frente a esos cambios ast
concebidos. La salud mental o la enfermedad mental no son expresion solo
de lo genético, sino que estin condicionadas, en gran medida, por el
ambiente. Un ambiente, un medio agresivo, al incidir sobre hombres y
familias inmaduros, origina tensiones y enfermedad.

Los cambios de estructura deben realizarse con sentido humano, no
deben ser deshumanizantes,

Es, como dice Humberto Jirén:

“En nuestros dias algunos paises han llegado a un nivel de bienestar
economico que pocas veces se ha concretado en la tierra, pero en vez de
encontrar la anhelada felicidad, se encuentra el tedio consscuencia de la
falta de ideales, acompariado de una estela de suicidios, demencia,
aberraciones sexuales, divorcios (adicién a las drogas, alcoholismo) y
destruccion de la familia. Quizd sea mds probable encontrar cierta felicidad
en paises como Israel que en otros paises muy adelantados. Si bien la vida
es muy ardua en el primero mientras que ofrece ocasiones placenteras en
los sequndos”.

Los Programas Médicos—Sociales de la Caja de Segure Social van
dirigidos a promover y proteger la salud mental, fisica y social de los
derecho—habientes, pero se necesita el concurso de otros sectores, como el
Sector Educacién.

La Caja, sus mds altos Directivos, tiene consciencia clara de las metas
del sector salud, y de su relacion estrecha con el desarrollo integral del
pars. Se lucha por mantener y acrecentar la sequridad social y econémica y
por superar la dicotomia Medicina Preventiva—Medicina Curativa, y para
perfeccionar la Medicina integral: Tratar al nifio y al hombre adulto como
un ser unico en salud en enfermedad.

Las metas de salud de la Caja de Seguro Social: Hacer del nifio y del
hombre adulto seres en "‘condiciones de bienestar fisico, mental y social”,
debemos comprenderlo con humildad, son o devienen medios de un
proceso con metas mas altas, como lo es el desarrollo integral del pars.

Las acciones del sector salud y sus metas no son ni pueden ser todo el
desarrollo; como pretenden hacerlo creer algunos. La tarea del Sector
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Salud es mds humilde; pero no por eso menos trascendente. Vemos su
capital importancia cuando tomames conciencia de que aqur preparamos
el camino para el desarrollo integral del hombre, del hombre que es fuente
de primigenia de toda rigueza.

Pero no hablamos sélo del desarrollo social y fisico de los hombres, que
parece ser el ideal de algunas sociedades de consumo y de regfmenes
totalitarios, y que es un desarrollo que sélo puede llevar a un humanismo
trunco, frustante.

Hablamos del desarrollo integral del hombre, que es el que lleva a un
humanismo trascendente.

Los propésitos de la Caja de Sequro Social son los de lograr Acciones de
Salud que concurran eficazmente al desarrollo socio-econémico del pars.
Para lograr este propésito se trabaja por mantener un ritmo de crecimiento
de los Programas de Atencién Médica; Programas que puedan hacer frente,
armonicamente, al crecimiento de la demanda: Cada dr'a nacen mds y mds
nifios beneficiarios, que concurren a aumentar la demanda por Servicios
Médicos desde el momento mismo del nacimiento, y, cada dra, se
incorporan nuevos Distritos y nuevos grupos de trabajadores al régimen de
la Seguridad Social panamefa. Los cambios en la estructura social y
economica que sufre nuestro pals, modifican, también, la estructura de la
demanda de prestaciones médicas.

Frente a este exagerado crecimiento de la demanda, y frente a las
nuevas modalidades de la misma, la Caja de Seguro Social lucha por
mantener la alta calidad de los servicios médicos, dirigidos al Aseguraado y
al Beneficiario.

Es llamativo y paradojal que las acusaciones que se dirigen contra las
Instituciones de Seguridad Social son las de brindar servicios médicos de
muy alta calidad; lo cual, sequin los acusantes, es un despilfarro y una
injusticia. Y pareciera que este tipo de acusaciones, a veces, pudiera
prosperar. Creemos que lo positivo es elevar la calidad de los servicios
médicos y adecuar las estructuras de salud, mds racionalmente, en todos
los sectores o sub-—sectores de salud, procedan de donde procedan.
Insjusticia es propiciar una infraestructura sanitaria que hace dificil
alcanzar prestaciones médicas de alta calidad.

La Caja de Seguro Social de Panamd ha ido lenando, armdnicamente,
las distintas etapas de los Programas Médicos, sin saltos. Se utiliza una
técnica en relacién con los tiempos, y hoy se introducen los valiosos
instrumentos de la Planificacion para racionalizar y utilizar mds
eficazmente los recursos destinados a brindar una salud integral. La
profesion meédica esta consciente del papel principal que desempefia en
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este proceso, porque cada dia enfrenta el llamativo crecimiento de la
demanda por servicios y las nuevas modalidades de tal demanda. El grupo
médico, que labora en armonia con los Directores de la Caja, hoy exige
gue se destine un porcentaje mayor del 5.50/0 del Presupuesto de la Caja
al campo de las prestaciones Médicas. Es la manera realista de enfrentar la
demanda creciente por prestaciones médicas, y de llevar seguridad al grupo
médico y para-médico (salud fisica, mental, social, espiritual), sequridad
que cada médico podrd trasmitir a los pacientes y familiares de los
pacientes.

Nos parece importante, imperativa, la asignacion de nuevos recursos
econdmicos al sector salud de la Caja, para brindar cada vez mds y mejores
servicios de salud.

Queremos insistir que a pesar del crecimiento de la demanda por
servicios médicos dentro de la Caja de Seguro Social la alta calidad de estos
no se ha deteriorado.

Ill.— FILOSOFIA Y FACTORES DE CAMBIO. TENDENCIA HACIA
UN HUMANISMO TRASCENDENTE.

Las Sociedades y los Hombres cambian permanentemente. Hoy
hablamos, quizd mds que en ninguna otra época de la Historia, del cambio
de las estructuras sociales y econdmicas de los pueblos; pero, tal parece,
que no estamos logrando el cambio fundamental en la mente y en el
espiritu del hombre.

Es el cambio mental el que hace posible comprender y hablar acerca de
la funcién social de las cosas: de la funcién social de la Medicina, de la
funeién social de la Educacion; del Capital, de la Tierra.

Porque se debe luchar por alcanzar un cambio de estructuras con
sentido humano; que es aquel que lleva al “desarrollo de todo el hombre y
de todos los hombres. No es un agitar banderas de presién y de opresion,
ni el pregén demagégico de un cambic sin orden ni concierto; que tales
acciones son faciles cuando se tiene al miedo o a la ignorancia social como
aliados, o como instrumentos de esa presion.

No es tampoco la lucha estéril, definitivamente indefendible, por
mantener unas estructuras de grave e intolerable injusticia; que es
inmadurez de los hombres, y egoismo.—

No es tampoco el cambio de unas estructuras de poder por otras de
opresion y de miedo; que devienen estructuras alienantes (paternalistas),
infantilizantes de los pueblos.
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Es y debe ser el respecto a los valores esenciales, permanentes y eternos
de la persona humana: La libertad (libre albedric) y la Dignidad (respecto
a la persona) del hombre Estos son valores eternos que deben ser
consagrados mads alla de todo cambio de las estructuras; mds alld de todo
tiempo y circunstancia. Es que la fuente primigenia de toda riqueza es el
hombre solo, el hombre sano fisicamente e intelectualmente y
espiritualmente puede crear verdadera y profunda riqueza. Una riqueza
que no sélo serd econdmica, sino cientifica, artistica, filoséfica, ética.

Es aqui donde se alcanza a comprender mejor que los Programas
encaminados al logro de una salud integral en los individuos es el
instrumento esencial v eficaz para la promocion del hombre; del hombre
sano, capaz de crear profunda y verdadera riqueza. Una riqueza que serd
no solo de la persona sino que trasciende a riqueza de la famila, de las
sociedades y los pueblos; y de la humanidad.

No es la destruccién del individuo frente a la sociedad (como pareciera
ser la medicina comunitaria y la medicina integrada que algunos quieren
proponer en nuestro tiempo) sino la capacitacién de la persona para
fundamentar lo social, con un sentido humano de las cosas. No es e}
hormiguero ni la colmena, sino la reunién y la comunién perscnalizantes,
respetuosas ‘‘de todo el hombre y de todos los hombres".

Asi, es necesario tener metas claras en todo el proceso de cambio y
desarrollo de los pueblos: LA PROMOCION INTEGRAL DEL
INDIVIDUO: EL HOMBRE SANO FISICAMENTE, MENTALMENTE,
ESPIRITUALMENTE Y ETICAMENTE.

Las acciones encaminadas a alcanzar una salud integral sélo son
operantes y eficaces cuando tienen como infraestructura una noble
educacién de los hombres. Importa menos (parece ser) las infraestructuras
o las bases economicas o materiales, que las bases intelectuales, culturales,
éticas. A los hombres no se les puede educar para la salud si antes no se le
educd para ser hombres en libertad: Hombres capaces de tomar decisiones
en situacion de plena libertad: Alli estd la fuente primigenia de toda
riqueza. Una auténtica vocacion de libertad que permite ejercer sin miedo
y dejar ejercer, sin miedo, esa libertad a nuestros semejantes.

La educacién sanitaria de las comunidades y los pueblos (como
instrumento de la medicina integral) no puede ser meta, en si misma, sino
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una etapa en el amplio y generoso proceso de la educacién integral
liberadora.

El desa:?*a[io de las comunidades no se logrard nunca si no se realiza
sobre la infra—estructura de un noble proceso de educacién de las
sociedades y los pueblos.

Solo sobre esa base se irdn incorporando, con seguridad, las acciones
para una Salud Integral, dentro del Desarrollo Economico—Social del pars.

Aqur deseo transcribir unas palabras del estudio Estrategia para el
Desarrollo Nacional, 1970—1980, de la Direccion General de la Presidencia
de la Republica de Panamd.

““Pero en términos generales, es ya una experiencia recogida
mundialmente que el verdadero progreso en la salud de una poblacién es
consecuencia no sélo de los programas especificos en ese terreno sino, por
lo menos con igual resultado, de la mejora del nivel de educacién, que hace
que el individuo sea mds receptivo a la adopcion de précticas higiénicas de
todo orden, y del progreso econémico, que da los medios para el ejercicio
de esas practicas”.

Son palabras que deben movernos a cuidadosa reflexion.

No es entonces el acerc ni el cemento ni el hierro, ni la plata, ni el oro
la materia fundamental de todo desarrollo. La materia fundamental del
desarrollo es la materia gris; la educacién liberadora de todo el hombre y
de todos los hombres. Aqur se da el unico humanismo trascendente,
basado en acciones integrales de salud, basadas a su vez en la educacién
liberadora hacia la cual parece que comienzana caminar nuestros pueblos.

IV.— CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

Deseamos terminar la exposicion con algunas Conclusiones y
Recomendaciones:

1.— Incrementar enérgicamente la politica y filosofia de la Medicina
Integral; es decir buscar el desarrollo armonicamente de los aspectos
curativos y preventivos de la medicina; entendide este ultimo aspecto
en su mds amplia significacién médico—social. Creemos necesario dar
cada vez mayor trascendencia, dentro de esta politica, a los programas
de MEDICINA PSICO-SOCIAL.
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2.— Perfeccionar los instrumentos de la Planificacién cientifica para la
solucion adecuada de los problemas propios de salud y enfermedad.

3.— ,Desarrollar nuevos Programas de Adiestramiento de Médicos en los
aspectos sociales y economicos de la Medicina.

4.— Consoclidar la Sectorizacion de los servicios de salud de la Caja y
continuar la construccion de Policlinicas Periféricas en las dreas de
mayor prioridad.

5.— Coordinar de manera eficaz y adecuada, las acciones médicas de Ia
Caja con otras sectores o sub—sectores de salud.

6.— Comprender que el sector educacién, al educar para la libertad,
capacita al hombre adulto para exigir servicios de salud de alta
calidad, y para utilizar adecuadamente esos servicios. Hace posible
mantener y fomentar la salud desde el ser mismo de cada hombre
educado en libertad.

7.— Con base en el proceso educativo integral lograr la participacion activa
del Asegurado en la discusion y solucién de los problemas de salud y
enfermedad.

8.— Destinar cada vez mayores recursos a la Docencia y la Investigacion
Médicas, y al estudio exhaustivo de numerosos problemas existentes
en el ambito de la Medicina de la Seguridad Social. La Investigacién
Cientifica Médica y Médico—Social es una Inversion que produce
positivos rendimientos. Estimular la imaginacién creadora.

9.— Crear conciencia de los problemas de contaminacion del ambiente y
del deterioro de los recursos naturales. Darle cada vez mayor énfasis a
los estudios ecolégicos en América Latina.

Para terminar deseamos dejar constancia de que los Programas de
Proteccion, promocign y fomento de la salud los desarrolla la Caja de
Sequro Social, consciente de que siempre queda mucho per realizar y que
los propésitos de una cada vez mds amplia y profunda cobertura (la lucha
por mds y mejores servicios médicos) pueden ser logradbs con el esfuerzo y
el entusiasmo de funcionarios (médicos, para—médicos y administrativos)
honestos y capaces.

La Caja de Seguro Social, ha ido cumpliendo a través de los afios, en
aproximaciones sucesivas, sin saltos, el proceso de mejoramiento de sus
programas medicos. Un dificil camino hacia una medicina trascendente
con vocacion de libertad (mds alld de lo transitorio), ¥ con clara vision de
su destino: la solidaridad de los hombres y los pueblos Latinoamericanos.
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Hermosos ejemplos de estos prouésitos de mejoramiento y solidaridad
¥ metas son los acuerdos para coordinar acciones de salud, firmados con la
Universidad de Panamd y con el pais hermano Republica Dominicana.
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DEFARTAMENTO DE FEDIATRIA

SERVICIOS PRESTADOS EN LAS CLINICAS PEDIATRICAS, FOR CLASE DE
SERVICIO: ARNOS 1963-1971 Y ENERO A SEPTIEMBRE DE 1972
Clese de servicio Lo72(1) | 1971 1970 1969 1968 1967 1966 1965 1964 1963
bnere a
54D
Congultas médicas........ 169,817 | 189,996 (182,599 [63,209 | 164,210 | 150,543 | 119,892 | 92,020 | 70,208 57,076
Exfmenes de Lobe.ssses.ss 16%,633 [188,282 056,39 [L35,247 |117,79 | 113,703 83,523 | 56,674 | 46,266 21,727
Prescripeicnes méd.

AESPACHAAAS s ruweseeens Pl 404 | 528,697 B97,495 B6L,356, | 368,700 | 335,951 | 271,858 | 215,059| 154,867 77,267
Inyecciones aplicads.... | 96,279 | 122,431 | 74,230 | 59,440 57,472 4%,898 37,910 33,901 | 22,260 11,5084
Casos atendides en el

sServicio Social.eesenns 2,696 555 690 630 €61 615 Tl 385 90 -
Inmunizaciones(2) 15,117 | 30,749 | 24,295 | 16,933 15,946 29,997 —— — — _—
Jafinstillas despa-—......s i ['%-H 44 = —-— _— _—
hedaa (35 96 3,214 24 514 242 1,827
Latas de leche (4)

despachades i i casans —— 74715 5,442 |10,378 10,340 608 - - - -—
Zpsos atendidos en el....

Servicio de Nutrieidn(5) 498 781 - - - - — - - —

(1)
(2)
(3)
(%)
(5)

Gifras preliminares.

A partir del 16 de junioc de 1967, se comsnzé a preatar el Bervicio de Inmunizaciones a los nifics beneficimrios.
A partir de 1967 comenzd a funciemar el Programa dz Cnastilles.
A partir de 1967 comenzdé a funcionar el Programa de Lactancia.
La Nutricioniata trabaje tiempo parcisl(3 horas disrias).

Panamd, 10 de noviembre de

1972
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ADMISION
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STATUS ASMATICUS

Dra. Rosa Sui Lay
Trabajo de Admision.

DEFINICION: Se define como el estado severo de asma que no responde

al tratamiento usual en particular a la adrenalina después
de 2=3 dosis. Este estado es una verdadera urgencia
medica, en especial en el nifio pequefio, ya que su propio
mecanismo homeostdtico falla y lo conduce a una
deshidratacién rdpida, .acidosis y colapso vascular.
También contribuye el hecho que el didmetro de los
bronquioclos es mucho mas pequefioc en el nifo; la
respuesta a los medicamentos es masvariable, un estado de
ansiedad y pdnico. Es decir que el el tratamiento puede ser
adecuado y sin embargo los resultados no son favorables.

Las admisiones por asma bronquial r e pr e s e ntan
aproximadamente el 5ofo de las admisiones médicas en
varios hospitales de nifios. Muchos de estos casos se
pueden evitar si se manejan adecuamente al inicio. En los
ultimos 10 afos las admisiones han doblado pero la
mortalidad ha disminurdo enormemente. Esto se debe al
manejo temprano con el control de la deshidratacién,
acidosis, Infecciones y posiblemente al uso de los
corticosteroides y la ventilacidn asistida.

ETIOLOGIA DEL STATUS:
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I. Es un desbalance en la estimulacion de los receptores alfa y

1I.

IIL

beta del pulmén. Puede haber blogues Beta adrenérgico o
exceso de estimulacion de los receptores alfa. Esto ocurre
como parte de los diferentes factores que contribuyen o por
el efecto de algunos de los medicamentos que ya se
mencionaran.

Deshidratacion: Tal vez el mds importante ya que lleva a Ia
formacidn del moco espeso y pegajoso que ocluye los
bronquiolos y bronquios.

Estado de acidosis. Disminucion del pH.
Contribuye a la disminucién del efecto de las catecolaminas.
Es bien conocido experimentalmente que en un medio dcido



los anillos de la traquea se dilatan menos. Hay mayor
dilatacién en un medio alcalino.

La fatiga y el uso excesivo de sedantes y narcéticos lo

agravan, ya que son depresores del Centro Respiratorio, ademds
de hacer dificil la evaluacion clinica de hipoxia y Falla
respiratoria.

V. Infeccién: Puede ser especifica como una Bronconeumonra. En un

estudio hecho en el Hospital del Nifio de la ciudad de
Pittsburgh se encontrd en 5:8 autopsias de muertes por
Asma. Se calcula que el 500/o de los status hay infeccion
comprobada.

La Brongquitis puede ser causada por la flora normal
respiratoria que usualmente es patologica cuando desciende
hasta los bronquios y bronguiolos pequenios; normalmente la
flora normal respiratorioa estd a nivel de la traquea.

V. Medicacién excesiva o Insuficiente.

VI. El uso excesivo de aerosoles de epinefrina o isoproterenol:

Por su efecto en el movimiento ciliar respiratorio, lo paraliza.
Los productos de desintegracién del Isoproterencl es
estimulante de los receptores alfa. La epinefrina tiene ambos
efectos beta y alfa, en dosis alta es mds alfa estimulante que
conduce a mas broncoespasmo. Estudios hechos en Inglaterra
implican el uso de nebulizadores como la causa del aumento
de muertes por Asma Bronquial en el afio de 1964-69 que
coincidio cuando el medicamento se podia obtener sin
prescripeién médica; posteriormente la mortalidad decling
cuando por ley se restringid su uso.

RECONOCIMIENTO Y EVALUACION DEL PACIENTE
EN STATUS ASMATICUS:

1. Historia: Duracion y severidad.

Medicamentos usados.
Estado de hidratacion,

II. Examen Fisico: Enfasis en Presion arterial, pulso, estado

III.

ventilatorio, Sensorio, hidratacion, Presencia de
Infeccion, Sianos de falla cardiaca derecha.

Signos de Falla Respiratoria: Hipoxia, Hipoxemia: se
manifiesta por dolor de cabeza, Funcion
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motora disminurda, confusion y delirio,
motora disminuida, confusion y delirio,
inconciencia, cianosis. Hipercapnia o
retencién aguda de COZ2: se manifiesta por
dolor de cabeza, mareos, confusion,
inconciencia, temblores, miosis,
papiledema, hipertensién y sudoracion.

IV. Reconocimiento del caso severo: (fatal)

1) No demuestra mejoria alguna al uso de aminofilina I. V.

2) No demuestra mejoria después de 24 horas de
hidratacién adecuada, corticoesteroides y Antibiéticos.

3) Desaparecen las sibilancias y la Ventilacion pulmonar
estd muy disminuida.

4) p02 estd marcadamente disminuida. Aumento de COZ.
Inicialmente la acidosis es respiratoria sequida de
acidosis metabolica debido a la acumulacion de dcido
lactico. (Hay interferencia en la conversibn de acido
lactico a dioxido de carbono v aqua.

TRATAMIENTO: I. Hospitalizacion

II. Aminofilina: 3-4 mgm. por Kg. de peso por dosis
¢/8 horas diario en un periodo de 10=
15 minutos. Se ha comprobado que la
broncodilatacién .es proporcional al
nivel de aminofilina en la sangre y es
mds efectiva, esto ha sido comprobado
por Pruebas de Funcién Pulmonar.

III. Corticosteroides: Su uso es obligatorio en el
paciente que ha recibido cortisona
con anterioridad. Debe
administrarse si no se nota mejorfa
alguna a la dosis I.V. de

Dosis: 5 mgm de hidrocortisona por Kg. de peso cada 6
horas.

(100=300 mgm).

IV. Expectorantes: Ioduro de potasio LV. 250=500
mgm/500 c.c. de flufdos.
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V. Uso de antibiéticos de amplio espectro: Ampicilina
si no es alérgico a la penicilina.

VI. Cédmara de oxigeno con humedad. Debe tenerse
cuidado con Intoxicacién por agua en nifios
pequefios; Dificultad en el control de la temperatura;
Puede inducir broncoespasmo en algunos pacientes.

VII. Flurdos y electrolitos para corregir la
deshidratacién.

VIII. Uso de agentes alkalinizantes:— Bicarbonato de
sodio 1.5=2 mEq por Kg. de peso en 5 minutos. Se
repite la misma dosis en una hora hasta obtener los
resultados de laboratorio. THAM.

IX. Sedantes: de ser necesario, debe usarse el hidrato
de cloral a 15 mgm. por Kg. de peso en 8
horas.

X. Ventilacién controlada: Criterio para su uso si hay
falla respiratoria. Se manifiesta por retracciones
severas, disminucién de sibilancias y ausencias de
sonidos ventilatorios, hiperinflacién pulmonar,
confusién y delirio, inconciencia y pobre respuesta
al estrmulo del dolor. Cianosis en 40ofo de 02,

pCO2 £ 65, PH de —7.2., pO2 - 60.

En nifios la ventilacién asistida es menos usada,
segun los estudios hechos en el Hospital del Nifio de
Pittsburgh, se considera que el factor mas
importante en el tratamiento es la correccién de la
acidosis y deshidratacion; lo cual ha influido en la
disminucién de la ventilacién asistida en los ultimos
5 afios en dicho hospital. Estadisticamente no
impresiona la introduccion del uso de cortisona
(este andlisis fue hecho de los afios 1935— 196 9.

XI. Misceldneos: En alqunos pacien tes ha sido necesario
hacer Broncoscopra y remover los tapones
de moco con lavados bronquiales. Su uso
ha sido necesario en pacientes adultos.

DROGAS DEFINITIVAMENTE CONTRAINDICADAS.
I. Sedantes, tranquilizantes. Derivados del opio. Por su efecto en el
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Centro respiratorio. Interfiere en la evaluacién clfnica del paciente. En
el andlisis de Pittsburgh el uso de morfina, coderna, belladona y
fenobarbital fue un factor en la mortalidad, ya que su uso fue mds
frecuentes en los casos fatales.

II. Anti—histaminicos: por su efecto de secar las mucosas permitiendo la

formacién del moco espeso y pegajoso en los
bronquios.

II1. Estimulantes respiratorios.

IV. Aminofilina: Estudios de la mortalidad debido al asma indican que el
exceso de medicacion es uno de los factores mas
Iimportantes, se encontro en 6:9 pacientes que fuercon
casos fatales.

Los Sintomas mds comunes de sobre—dosificacion de
aminofilina fueron vomitos y hematemesis. Se les habia
administrado de 3— a 4 veces las dosis recomendadas en
forma oral y 2—3 supositorios.

No se debe de usar aminofilina a mis de 4mgm. por Kg.
de peso en 6—8 horas. I.V.

V. Epinefrina a repeticion: Se sabe que el efecto Beta y Alfa estimulante

se relaciona a la dosis. Dosis pequefias es mas beta estimulante lo
que produce la relajacién bronquial.

VI. Uso excesivo de isoproterenol. ( Aerosoles, nebulizadores).

TRATAMIENTO DEL ATAQUE DE ASMA COMUN

I. Medicamentos Orales: Hay diferentes preparaciones que contienen
amineofilina, teofilina, efedrina y sedantes
ligeros. El uso de mezclas es superior ya que
se potencializan. Uso de expectorantes.

II. 5i el ataque es lo suficientemente severo que el paciente necesite ver
al médico: Adrenalina es la droga de eleccidn en forma acuosa
1:1000 dosis de 0.10=0.25 ¢.c. de acuerdo con el peso del nifio.
Debe repetirse la dosis cada 20=30 minutos por 2=3 veces. La
adrenalina en pequefias dosis es mas estimulante de los receptores
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III.

Iv.

VL

VIIL

beta, que son responsables de la relajacién bronquial. Puede usarse
“susphrine” que es una adrenalina de larga duracién de 5=8 horas.

Se continuaran los medicamentos simpaticomiméticos en forma oral.

La aminofilina se calcula en base a 8=12 mgm. por Kg. de pesc por
dia.

Forzar liquidos en forma oral.

. Aminofilina una dosis rectal. De darse I.V. serfa bueno hidratar al

paciente.

Tratamiento temprano de la infeccion. Si los ataques de asma son
frecuentes lo mas comun es que haya una infeccion. El uso de
antibiéticos es recomendado en este caso. Debe evitarse el uso de
Penicilina a menos que esté indicado. Se recomienda Eritromicina
que produce mernos reacciones alérgicas.

Posteriormente debe hacerse un estudio diagndstico e instituirse un
Tratamiento especifico como control del ambiente, dieta de
eliminacién e inmunoterapia especifica, para su control apropiado.

RESUMEN: Se ha tratado de presentar algunos puntos sobre la

etiologra del status que es el ataque que no ha respondido a
la forma convencional de tratamiento; un mejor manejo del
episodio de asma evitard llegar a esta etapa. El tratamiento
del paciente que ha sido hospitalizado debe sequirse el
protocolo metédico con respecto al uso de aminofilina,
corticosteroides y bicarbonato de sodio. Por ultimo se
presenta un esquema para el tratamiento de un episodic de
asma comun.
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OSTEOMIELITIS HEMOGLOBINOPATICA POR SALMONELLA
Elmer E. Specht, M.D.

En mil novecientos diez, Herrick Idescribié el fenémeno de células
falciformes de los corptisculos rojos en la sangre de un estudiante negro,

Antillano. El Doctor Pauling? y sus asociados en mil novecientos cuarsnta

y nueve delinearon las caracterfsticas electroforéticas de la hemoglobina
humana y la presencia de una especie anormal de hemoglobina, que se
llamé hemoglobina S, o de anemia falciforme. Posteriormente otras
hemoglobinas anormales, designadas C, D y E fueron descritas. El nimero

total de hemoglobinas variantes, conocidas hoy dia, asciende a mids de cien
La anormalidad molecular en las hemoglobinopatias mas comunes estd
situada en la cadena beta del péptide nimero uno. En la hemoglobina A,
que es la normal, la posicidn sexta estd ocupada por el amino deide
glutamyl, mientras que en la hemoglobina S, esta substituido por el amino
deido valyl,en esa posi cion. En la hemoglobina C, el amino dcido normal
estd substituido por el amino dcido lysyl. Es probable que existan dos
genes para las hemoglobinas en el hombre; uno de ellos determina la
cadena alfa y la otra la cadena beta. Asi, es posible para alqgunos individuos
poseer tres tipos diferentes de hemoglobina. Los tipos mas comunes de
hemoglobina anormal que producen enfermedad son homocigoso SS y SC.
También es posible que un individuo con hemoglobinas anormales tenga
‘talasernia, en la cual el defecto principal es el fracaso de producir células
rojas con contenido normal de hemoglobina. En la talasemia, puede haber
cantidades aumentadas de hemoglobina fetal, la cual ha sido designada
hemoglobina F. Ademds, el aumento de la hemdlisis en la sangre periférica

ha sido demostrada en la talassemia. Para un repaso completo sobre este
tema, estd la referencia reciente de Diggs. 3

Varias especies de organismos de Salmonella han sido aislados de
osteomielitis asociados con las hemoglobinopatias. Sequn Van Oye y
Vassiliadis 4 la especie mas comun es la Salmonella tyfimurium. La razén
de ésta susceptibilidad peculiar a la Salmonella no esté clara. Diggs y sus

asociados no pudieron probar, que a Salmonella crecfa en forma diferente
en los medios de cultivos preparados con la sangre de pacientes con anemia
falciforme que, en los cultivos preparados con la sangre de pacientes
normales. Robbins y Pearson Sdemostraron respuestas inmunes normales a
inmunizacién con vacunas de Salmonella en pacientes con varias
hemoglobinas anormales. Del mismo modo, en pacientes a quienes
estudiaron por anticuerpos naturales a las especies de Salmonella,
encontraron que los pacientes con hemoglobinopatias no variaron en
relacion a personas normales.

Ha sido aceptado generalmente, pero sin confirmacion de laboratorio,
considerable, que los pacientes con hemoglobinopatia son mds propensos a
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la diseminacién hemotégena por la Salmonells, y que tales organismos
circulantes encuentran un locus minoris resistentiae en huesos con infartos
microscopicos que resultan de la deformacién de los corpusculos rojos.

Tal hipétesis, sin embargo, no explica completamente unos de los
fendémenos observados en esta enfermedad, como edad y diferencias
sexuales y la relacion de edad desde el principio hasta el resultado final.

Este repaso de la literatura estd fundado en los hallazgos en ochenta y
dos casos reportados por autores en Inglés, Frances, Espariol, Alemdn, e
Ttaliano.6 Solamente fueron inclufdos los casos en que hubo evidencia
radiogrifica de osteomielitis; manifestadas por lesiones destructivas de
huesos y por reaccion peridstica. Ademds se aislaron de Salmonella de pus
del drea afectada, o por hemocultivo. Estos criterios fueron establecidos

para excluir tales casos en que los cambios radiolégicos de Ios huesos

pudieran ser relacionados con la hemoglobina anormal; pero no fueron
asociados claramente con infeccién debido a Ia Salmonella.

Cambios radiolégicos en el hueso debido a hemoglobinopatia sin
infeccion han sido descritos en detalle, abundantemente, por varios
autores. Hay un acuerdo general respecto a lo varios patrones de
compromiso. Middlemissy Raper” atribuian los cambios a tres causas
patoldgicas: (1) trombdsis, con el resultado de necrosis avascular del hueso
¥ reaccidn periostica, especialmente en los huesos pequerios de las
extremidades (sindrome) mano-pie en infancia, y también en la didfiss de
huesos largos, como en la necrosis avascular de la cabeza femoral, y, con
menos frecuencia, en la cabeza humeral (2) hiperplasia medular con
pérdida de estructura trabecular visible, aumento de la cavidad medularia,
y el adelgazamiento de la corteza con fractura espontdnea (3) cambios
debidos a la infeccién.

Especialmente en las extremidades de los nifios es practicamente
imposible distinguir, por criterios radiolégicos, las infecciones de las areas
radiolicidas, la proliferacion periéstica, y la esclerosis endostal causada por
trombosis e infartos oseos. Algunos autores han descrito fisuras corticales

. como un signo de infeccién, pero no hay un acuerdo general en este punto.
Ademads, necrosis avascular puede ser acompafiado con fiebre, dolor,
inflamacién de los tejidos blandos, y leucocitosis, sugiriendo asi una
infeccién. Identificacion de la bacteria, preferiblemente por aspiracién o
incisién de area afectada, o por lo menos por hemgcumvo, es esencial para
el diagnéstico de osteomelitis en estados falciformes. Quisiera hacer mucho
énfasis en la necesidad de aislamiento de la bacteria.

Los hemocultivos deben ser repetidos diariamente durante los primeros
cuatro o cinco dias. Los coprocultivos fueron reportados como positivos
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en solamente doce de setenta y nueve casos, y los hemocultivos en diez y
ocho.

Como era de esperarse la mayoria de los casos acontecieron en Negres.
En cincuenta y siete casos en que la raza fue claramente especificada,
cincuenta y dos ogurrieron en Negros y sclamente cinco en Caucdsicos. De
los altimos cinco, tres ocurrieron en individuos en quienes la hemoglobina
S fue demostrada en la presencia de Talassemia. Otro fue heterocigoso, con

un patron de hemoglobina SA, y solamente un caso homocigoso, de un
nifto Turco, se supone que haya sido de descendencia Caucasica, ha sido
reportado. El patrén de hemoglobina mds comin encontrado fue
homocigosos SS, que ocurrid en treinta y dos de cuarenta y tres casos.

Heterocigoso SA fue encontrado en cuatro de cuarenta y tres cascs, S
Talassemia en cuatro, SC enfermedad en dos y hemoglobina CD
enfermedad en unc.

La enfermedad caracteristicamente empieza temprano en la nifiez. En
setenta y tres casos en que se dio la edad, el primer episodio en diez y ocho
ocurrid entre la edad de uno y dos afios, y nueve mas ocurriercn entre el
nacimiento y el primer cumpleafios; después, la frecuencia parece que baja
durante todo el resto de la nifiez. Solamente trece casos fueron
encontrados en que la enfermedad principié después de los doce afios. Hay
una predileccion aparente al sexo masculino. De un total de setenta casos
con sexo especificado cuarenta y siete, o sea dos de cada tres, ocurrieron
en varones.

El compromisc multifocal es caracteristico de esta enfermedad. En
setenta y siete casos en que los sitios afectados fueron dados, cincuenta y
seis demostraron mds de un hueso afectado. EI hueso mds comuin que se
comprometié fue el humero, y le siguen los metatarsales, tibia, femur,
radio, metacarpales, y ulna. Las falanges de las manos y los pies, las
costillas, la columna, los tarsales, y el pelvis, se comprometieron menos. Es

de interes que en ninglin caso fue notado compromiso de los huesos del
créneo.

El cuadro clinico de la osteomielitis por Salmonella asociado con
hemoglobinopatia es muy variable. Al principio, las osteomislitis de esta
enfermedad, no se pueden distinguir de las causadas por organismos mas
comunes. Es acompafiado por fiebre alta y parsistente y con dolor
considerable del hueso. Varios autores, sin embargo, han notado casos con
compromisc solamente de los huesos pequefios de las manos y los pies, en
los cuales el paciente nunca estuvo muy enfermo y solamente tuvo fiebre
minima por unas cuantas semanas. Parece que tal cuadro ocurre mas
frecuentemente en la infancia, mientras que los nifios con mds edad son
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mas susceptibles al compromiso severo de multiples huesos largos. En
muchas instancias el compromiso de los huesos no fue aparente al
principio de la fiebre; radiografias repetidas son necesarias si se sospecha
osteornielitis por Salmonella.

La evaluacién de resultados de tratamiento en esta enfermedad es difici
por la variedad amplia de regimenes terapéuticos usados. En numerosos
casos es aparente que la terapia fue cambiada de un antibibtico o

Combinacién a otro después que el diagnéstico etiolégico habia sido
hecho. En casi todos los casos reportados, cloramfenico! fue el primer

antibidtico, probablemente basado en estudios in vitro de sensibilidad y su
eficacia conocida en tratamientos de la infeccidn intestinal,

De los datos disponibles en la iiteratura, no se puede afirmar con
sequridad que antibidtico es el mas eficaz. Parece, sin embargo, que en el

caso de nifios pequefios, un resultado favorable se puede anticipar a pesar
de la apariencia téxica del paciente al principio de la enfermedad, fiebre
alta, prolongada por semanas, y los impresionantes cambios radiolégicos
que resultan. En numerosos casos la entera diafisis de un hueso largo se vio
afectacla, con aparente sscuestracion v marcada formacion de involucrum.
A pesar de esto, apareniemenic cuarenia ¥ dos de un total de cincuenta ¥
cinco casos, en que se reporiaron resultados en Ia literatura, fuercn
curados. Solamente flos pacientes murieron, uno de una enfermedad
interczirenie. Es de interes gue en osteomielitis por Salmoneila sin
hemogichinopatia también hay resultados generalmente favorables,

especiaimente en nifios. Casi todas las informaciones indican soluciones
favorables; de un totai de veinte v seis resultados en Dbacientes sin
hemociobinopatia, solamente tres resuitados malos fueron notados.
Osteomielitis por Salmonella sin hemoglobinopatia es mas comun en
pacientes de edad avanzada y es mas frecuente encontrar compromiso en
un solo sitio.

Apreciandc los resultados de tratamiento antibiético sin cirugia en
fretata 1v sete casos, o considerd aue treinta y dos casos Aabian tenido un
buen :esultado. Solc 3908 fUeran repOrtados comeo requiar. —abian
tres cas0s qel grupo en ios cuales ios resultados salieron deficientes, v en
ellos los cambios radiogrdficos persistieron por mas de dos afios. Solo un
paciente tratado con solamente antibidticos murid, y esto fue debido a una
enfermedad Intercurrente, sin evidencia de osteomislitis.

Veinte y dos casos se trataron quirtirgicamente y con antibidticos.
Secuestrectomia fue el procedimiento hecho mas frecuentemente. Un total
de once de los casos tratados quinirgicamente tuvieron un buen resultado.
Es dificil comparar la incidencia de buenos resultados en pacientes
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Figuras 1A v 1B:

El curso de ia infeecifin de la dis-
fisis en medio de la nifiez en osteo-
mielitis por Salmoneia, debido a he-
moglobina SC. El paciente fue un
nino de raza negra, y tenia seis afos

de edad al comienzo de la infee-

cién. Salmonela de grupo D se aislo
de dos hemocuitivos obtenidos cua-
tro dfas después del inicio de la fie-
bre. Las radiograffas del hiimero de-
recho, (las que se sacaron diez v
ocho dfas después del romienzo),
muestran reaccifn peridstica de iz
entera diafisis, v 4reas radiolicidas
de destruccion de la corteza de la
parte distal del hueso. El paciente
estaba muy enfermo cuando se ad-
mitié al hospital, v tenfa fiebre de

més de evarenta grados durante la
primera semana de la enfermedad.
El paciente no se quejd de dolor en
el brazo derecho hasta siete dfas
después del inicio de la fiebre, y Ia
temperatura no volvié a normalizar-
se hasta aproXimadamente veinte
<fas despues. A pesar el tratamien-
to eon cloranfénienl v estreptomici-
na. El paciente fue dado de alta
treinta v cuatro dias después de in
fecha de admisiGn. en buen estado
de salud + sin doior del brazo. Des-
pués de diez v seis meses le fueron
sacadas varias radicgrafias, las cua-
les no demosiraron ninguna anor-
malidad: clinicamente el paciente
esteba bien,
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Figuras 24, 28 v 2C:

Los resultados del compromiso
recurrente de fa dialisis del femur y
de la cadera, a principios de a vida,
en medio de ks ninez, {(extendiéndao-
se hasta la muerte), debido a hemo-
globinopatia 85, En el progreso de
ia enfermedad le fueron sacadas ra-
diografias de los huesos femures, de
ia columba lumbar v de la pelvis. 4
les diez v seis anos de edad le toma-
ron las radiografias de ambos femu-
res, v i los diez v sicte las de la co-
lumna v las de la pelvis. Hasta esta
edad, esta nina de raza negra habia
tenido Lres cpisodios de osteomieli-
tis: el primero durante el sexto ano,
el cual se alribuyé a Escherischia

coliz 1o segundo ue adguindo du-
rante los 11 abos, v se atribuvo o
Atrobacter, avrdgences. Finalmente
durante el teveer cpisodio se atribu-
v a Salmonela oriamenbery se qislo
por hemocultive, orinacaltive v co-
procultive, v mas tarde del bombro
izguicrdo, a los catoree anos de
edad. Durante el progrese de la en-
fermedad, esta pacienta no fue tra-
tada vigorosamente con antibioticos
hasta muy tarde, on que liempo sc
la trald con cloranfénicol por un
tiempo de diez meses v estreptomi-

cina durante una semana. Las radio-
wrafias de la pelvis ( figura 2A), saca-
das diez ¥ nueve meses después del
inicie del lercero episodio, muoes-
tran ankilosis de la cadera derecha v
una destruccion vieja de la cabeza
del fémur izguierdo. La figusa 2B
muestra lesiones eseleroticas v vie-
ias del fémur distal derecho v la fi-
gura 2C muestra ankylosis entre L4
v L-B, ademas de un angostamicnto
del disco entre L-3 ¢ L-d con una
sugerencia de snkilosis parciol. Esta
pacienta murio a la edad de diez v
ocho anos de una frombosis cere-

bral.




Figuras 3A y 3B:

El progreso de infeccién de la
disfisis a la edad de cuatro anos de-
bido a la enfermedad con hemoglo-
binopatfa S8. Las radiografias de
los fémur, sacadas dos meses y me-
dio después del inicio de la fiebre y
dolor en todos los miembros, mues-
tran reaccién peridstica de la parte
proximal del fémur izquierdo y de
la parte distal del fémur derecho,
con lesiones radiolticidas de las mis-
mas fAreas. Salmonela del grupo B
fue identificada por un h-moculti-
vo. El paciente fue tratado con clo-
ranfénicol y el tenra una enferme-
dad sumamente toxica,con tempera-
turas de cuarenta y un grados. El
paciente tuvo gque ser hospitalizado

por 132 dfas, dandole de alla des-
pués dc_'esp. tiempo en una condi-
cion mejorada. Degpués de dos anos
el tenfa septicemia reeurrente por
salmonela sin haber ninguna locali-
zaciom Osea, Seis anos despuds las
radiografias de los fémur en la figu-
ra 3B demostraron una devolucitn
completa al estado normal.
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de rcasi dos tercies del humera iz-
quierde. Las radiograifas de las -
hias en la figura 4B, sacadas al mis-
mo tiempo, muestran un procesc
mds reciente, con elevaciGn peribsti-
ca y destruceion Iftica de las partes
distales de las dos tibias. Ella fue
tratada con cloranfénicol, tetracicli-
na y estreptomicina, permanecien-
do en el hospital durante dos meses,
después ella fue enviada 4 una casa
de convalecencia, Ademis de haber
padecido de osteomielitis por sal-
monela, esta nina tenra un defecto
congénito del corazén, con episo-
dios de fracaso cardiaco. Las radio-
praffas del himero izquierdo (figura
4C) sacadas cuatro afins ¥ medio
después del inicio, muestran una re-
solucion completa de todas las le
siones Gseas. Subsecuentemente es
ta nina murid en una intervencidn
quirirgica con la intencién de repa:
rar un defecto del septo veniriculo

Figuras 44, 4B v 4C°

Eil curso de la infeccion agada doe
la didfisis a principios de o pifes
debido a hemoglobinapatia SC. Es-
ta nina de raza negra tenia tres anos
de edad al principio de la fiebre ¥
rehusaba caminar. Salmonela de
grupo C fue identificada por un he-
mocultivd, La radioorafia del hume-
ro izguierdo {fipura 4A4), sacada seis
semenas despues detinicio de ia e
bre, muestta unn formaciin consi

derabie de hueso subperidstico, v
pdarece que hav upa secuestracion
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Figuras 5A y BB, 5C, 5D y 5E:

El curso de compromiso de la
epifisis tarde en la ninez debido a
hemoglobinopatra S8,

La enfermedad se inici6 a la
ed;d de once anos con compromiso

del hiimero izquierdo proximo (fi-
gura BA), lo cual se trat6 por inci-
si6n, drenaje y administracién de
antibisticos, Salmonela del grupo C
se aislé de este sitio. Este paciente
sufri6 infecciones recurrentes con
una destruceibn progresiva de la
epffisis proxima del hfimero iz-
quierdo; la cual se puede ver en la
figura 6B, sacada veinte y tres me-
ses deiptlés del inicio.En el aspecto
lateral de la epffisis del fémur y de
la tibia derecha, se puede ver un

proceso destructivo en las figuras
EC}' 6D. Ademis, en la figura 5E,
se puede notar que el proceso de sa-
nacién ha devuelto hacia el estado
normal en la epffisis, asf como en la
articulacién.
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PROFESIONALES

FARMACEUTICOS S.A.
FARMACIA SAN FERNANDO

TELEFONO
61-6945
APARTADO
218
PANAMA, 9A R. de P.

SERVICIOS
PROFESIONALES
FARMACEUTICOS
GARANTIZADOS

Drogueria Saro, S. A.

APARTADOC 4534 PANAMA 5, FPANAMA

DIRECCION CABLEGRAFICA

VIA ARGENTINA 57
SAROSA - PANAMA

EDIFICIO SAMIL

Representantes de:

MERCK SHARP & DOHME (1. A.) CORP.

FROSST LABORATORIES INC.
PRODUCTOS SANITARIOS DE NICARAGUA, S.A.

(PROSAN) s
J. B. WILLIAMS INTERNATIONAL
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FORMULA EN POLVO

MATERNIZADA

CEREAL DE ARROZ
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_Nutricia_

FORMULA INTEGRA CON
DEXTRINAS MALTOSAS
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