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Reflexiones sobre el Xlll Congreso Internacional
de Infectologia Pediatrica y Vacunas

Entre el 17 y el 19 de abril se llevé a cabo en
Buenos Aires el XIIl Congreso Internacional
de Infectologia Pediatricay Vacunas depen-
diente de la Sociedad Argentina de Infecto-
logia Pediatrica (SADIP). Este evento ha sido
un punto de encuentro de importancia para
mas de 1500 profesionales de la salud de-
dicados a la proteccién y promocion de la
salud infantil.

El evento facilito la creacién de nuevas redes
de colaboracién internacional. La presencia
de expertos de diversos paises permitié una
enriquecedora diversidad de perspectivas y
abrié puertas a futuros proyectos de inves-
tigacion conjunta. Tuvimos el privilegio de
recibir a la Dra. Pranita Tamma, reconocida
internacionalmente por su contribucién a la
infectologia pediatrica y al manejo de mi-
croorganismos multirresistentes, que, jun-
to con destacados especialistas regionales,
aportaron su conocimiento y experiencia,
enriqueciendo significativamente las discu-
sionesy presentaciones del congreso. Estas
colaboraciones son esenciales para enfren-
tar los desafios globales de la infectologia
pediatrica y mejorar los resultados en salud
a nivel mundial.

Uno de los puntos destacados del congreso
fue la inclusién de un dia de pre - congre-
so que ofrecié talleres interactivos enfoca-
dos a resolver dudas frecuentes en vacunas
e infecciones habituales en pediatria. Esto
permitié a los participantes profundizar en
temas cruciales y practicos, promoviendo

un aprendizaje dinamico y participativo. Du-
rante el congreso se abordaron tépicos de
importancia, tales como tuberculosis, infec-
ciones reemergentes (Chikungunya, virus
HTLV), y perinatales. También se discutieron
aspectos del cuidado de la salud, incluyen-
do controversias en el manejo de pacien-
tes inmunocomprometidos y programas
de uso racional de antimicrobianos (PROA).
Ademas, se presentaron novedades en el
tratamiento de patégenos respiratorios ha-
bituales. Otra actividad destacada fue la ar-
ticulacion de mesas inter - societarias con la
Sociedad Argentina de Vacunologia y Epi-
demiologia (SAVE), la Sociedad Latinoame-
ricana de Infectologia Pediatrica (SLIPE),y la
Sociedad Argentina de Infectologia (SADI).
Tratdndose dudas frecuentes sobre vacu-
nas, problematicas de salud del cono sur y
desafios relacionados con infecciones mul-
tirresistentes.

El congreso recibid mas de 1200 trabajos li-
bres. Se entregaron dos premios a los me-
jores trabajos libres, y dos premios a los
mejores trabajos con enfoque en métodos
rapidos de diagndstico.

El XIIl Congreso Internacional de Infectolo-
gia Pediatrica y Vacunas nos dejé con un re-
novado estimulo para continuar avanzando
contra las enfermedades infecciosas en la
infancia. Los conocimientos adquiridos y los
vinculos establecidos probablemente sirvan
como pilares para el desarrollo de nuevas
estrategias y soluciones innovadoras.

Dra. Ximena Juarez
Presidente del Congreso



Neurotoxicidad diafragmatica asociada a vincristina
en un paciente con linfoma de Hodgkin:

Reporte de un caso

Julieta Miguez Arruaad’, Maria Luz Rodriguez?, Karina GomeZz?,

Gabriela Martinez, Karina D Aloi’

Resumen

La vincristina (VCR) es un citostatico que se
utiliza para tratar diversas neoplasias. La neu-
rotoxicidad se observa en el 10-100% de los
pacientes. Se describe el caso de un adoles-
cente con paralisis diafragmatica asociada a
VCR con diagnéstico de Linforna de Hodgkin
recaido y asma. En su tercer ciclo de quimio-
terapia presenta temblor, dolor y debilidad de
miembros, dificultad respiratoria y enuresis.
Se confirma paralisis diafragmatica bilateral,
suspendiéndose la VCR. Resuelve los sinto-
mas en 164 dias, requiriendo rehabilitacion.
Conclusion. Existen pocos reportes de parali-
sis diafragmatica por VCR. El asma resultd ser
un distractor para el diagnéstico temprano.

Abstract

Vincristine (VCR) is a cytostatic used to treat
a variety of neoplasms. Neurotoxicity is ob-
served in 10-100% of patients. We describe
the case of an adolescent with diaphrag-
matic paralysis associated with VCR, with
relapsed Hodgkin's lymphoma and asthma.
In his third cycle of chemotherapy he pre-
sented tremor, pain and weakness of limbs,
respiratory difficulty and enuresis. Bilateral

diaphragmatic paralysis was confirmed and
VCR was suspended. Symptoms resolved in
164 days, requiring rehabilitation. Conclusion.
There are few reports of diaphragmatic pa-
ralysis due to CRV. Asthma proved to be a dis-
tractor for early diagnosis.

Introduccion

El uso de VCR estd ampliamente extendido
en oncologia. Esta droga inhibe la formaciéon
del huso mitdtico, induciendo a la apoptosis.
La neurotoxicidad Inducida por Vincristina
(NIV) se presenta habitualmente como neu-
ropatia periférica, con una prevalencia de 10
a 100 %

El uso de VCR se ve limitado por la toxicidad
severa y no por las dosis acumuladas? En la
Tabla 1 se presentan las manifestaciones mas
frecuentemente reportadas de NIV.

En un trabajo retrospectivo de 2023 se repor-
té un 34 % de incidencia de NIV. La neuropatia
autondmica afectd a adultos y niflos sin dife-
rencias significativas, y la afectacion craneal
fue mas frecuente en pediatria®.

En adultos, el ajuste de dosis y la suspension
de la VCR depende de la severidad de la neu-
rotoxicidad (Tabla 2).

T Servicio Hematologia y Oncologia Infantil Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde
2 Servicio Cuidados Paliativos Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde
Correspondencia: Dra. Julieta Miguez Arrua. julie. mmal5i@gmail.com
Trabajo recibido el 8 abril 2024 y aprobado el 22 abril 2024



Tabla 1. Manifestaciones de neurotoxicidad inducida por vincristina

Tipo Sitio de dario Sintomas

Neuropatia sensorial Nervio sensorial Parestesia en forma de entumecimiento,
hormigueo, dificultades en la palestesia
y termoalgesia, dolor.

Neuropatia motora Nervio motor Debilidad motora, dificultad para la marcha,
calambres, reflejos tendinosos debilitados,
trastornos de la motricidad fina.

SOSVO 3d 31d0d3d ‘

Neuropatia autonémica Nervio autonémico Constipacion, ileo, retencién urinaria,
incontinencia, hipotension.

Neuropatia 6ptica | par craneal Vision borrosa, discromatopsias,
ceguera transitoria/permanente.

Paralisis de nervio oculomotor Il par craneal Ptosis, oftalmoplejia.
Paralisis del nervio abducens VI par craneal Ptosis, estrabismo, diplopia.
Paralisis de nervio facial VIl par craneal Limitacién de los movimientos

de la caray masticadores.

Paralisis del nervio acustico VIl par craneal Pérdida auditiva.

Ototoxicidad Coclea Disminucién de las frecuencias y de la
supresion de amplitudes contralaterales.

Paralisis del nervio hipogloso Xl par craneal Pérdida de los movimientos de la lengua
Pardlisis de cuerdas vocales Nervio laringeo Estridor, tos persistente, distrés respiratorio
Encefalopatia posterior reversible Disfuncién cerebral Desorientacion, hemiplejia, afasia global,

convulsiones

Sindrome de secrecién inadecuada | Edema axonal cerebral | Hiponatremia, convulsiones,
de hormona antidiurética trastornos mentales

Modificado de “Aspects of vincristine-induced neuropathy in hematologic malignancies: a systematic review”. @
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Ajuste de dosis de vincristina segun tipo de neuropatia

Neuropatia

Arreflexia

Dificultad para colocar botones o escribir
Neuropatia motora moderada
Neuropatia sensorial severa

Adaptado de BC Cancer Drug Manual“.

Dosis de vincristina

100%

67%

50%

Omitir

El objetivo de este trabajo es reportar un caso de paralisis diafragmatica asociada NIV en un
paciente con diagndstico de Linfoma de Hodgkin recaido (LH Rec).

Descripcion del caso

Paciente masculino de 15 afios con diagnosti-
co de LH Rec estadio IV B (compromiso supra
e infradiafragmatico, esplénico, lesién pulmo-
nar y fiebre) en noviembre de 2021. Realizd
tratamiento segun Protocolo GATLA EHP-
2012 para alto riesgo: 2 ciclos OEPA (Vincris-
tina, Etopdsido, Prednisona, Doxorrubicina),
4 ciclos COPDAC (Ciclofosfamida, Vincristina,
Prednisona, Dacarbazina) y radioterapia en si-
tios inicialmente comprometidos.

Como antecedentes, a los 2 afios fue diagnos-
ticado de LH y recibid 6 ciclos AVBD (Doxo-
rrubicina, Vincristina, Bleomicina, Dacarbazi-
na). Durante el tratamiento de la recaida se
diagnostico tuberculosis latente y fue tratado
con moxifloxacina. Ademas, presentaba asma

bronquial en tratamiento con budesonide.
Durante el tratamiento de la recaida, luego
de recibir 3 dosis de VCR present6 exacer-
bacidon de los sintomas de asma por lo cual
se indicé montelukast y salmeterol/flutica-
sona, con aceptable respuesta, pero sin re-
solucién completa del cuadro, retrasando
3 semanas la continuaciéon del tratamiento
guimioterapico.

Luego de finalizar el primer ciclo COPDAC y
habiendo recibido 8 dosis de VCR, el paciente
presentd temblor fino en reposo de manos,
dolor y debilidad en miembros inferiores (To-
xicidad Grado Il segun CTCAE v5.0), por lo que
se inici6 tratamiento con morfina y gabapen-
tin (Tabla 3).

Grados de toxicidad por vincristina

Neuropatia periférica sensitiva y motora

Grado1 Asintomatico. Diagndstico clinico u observacional Unicamente.

Grado 2 Sintomas moderados. Limitacion de las actividades diarias. Requiere intervencién.
Grado 3 Sintomas severos. Limitacion de las actividades diarias de autocuidado.

Grado 4 Consecuencias que ponen en riesgo la vida, requerimiento de intervencion inmediata.
Grado 5 Muerte

Modificado de Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) Version 5.0



Durante los controles posteriores el paciente
presentd empeoramiento del cuadro respi-
ratorio, agregandose episodios de nicturia e
incontinencia urinaria diurna; describia pér-
didas de escaso volumen de orina sin pujo o
urgencia miccional previa durante las activi-
dades habituales. Presentaba, ademas, em-
peoramiento del temblor de las manos, dolor
y debilidad de miembros inferiores. Ante esta
clinicay la persistencia del cuadro respiratorio
se sospecho progresion de la NIV.

Se realizaron los siguientes estudios comple-

mentarios:

e Ecografia pre y post miccional, volumen
premiccional 134 ml, postmiccional 8 ml.

e Ecografia diafragmatica: hemidiafragmas
integros y sin motilidad detectable al mo-
mento del estudio, despegamiento pleural
costofrénico de 20 mm.

¢ Resonancia magnética nuclear con gadoli-
nio de columna completa: sin lesiones.

Se asumioé el cuadro como NIV Grado IV (te-
traparesia, temblor fino de reposo de ambas
manos, nicturia e incontinencia urinaria, pa-
ralisis diafragmatica bilateral). Se decidié sus-
pender el tratamiento con VCR. Se optimizé
el tratamiento con gabapentin, amitriptilina y
morfina para manejo del dolor e inicié kine-
sioterapia respiratoria.
El control ecografico diafragmatico realizado
a los 28 dias presentaba mejoria, con reso-
lucién de la paralisis del hemidiafragma de-
recho y leve disminucion de la motilidad del
izquierdo.
En la evolucion, presentd mejoria progresiva
de los sintomas hasta su resolucion ad inte-
grum. Resolvid primero los sintomas urina-
rios, luego los respiratoriosy en ultimo lugar el
temblor fino, el dolor y la debilidad. El tiempo
completo de recuperacidén desde el primer
sintoma de NIV constatado fue de 164 dias.

Finalizé el tratamiento en agosto de 2022, sin

secuelas.

Discusion y conclusiones

Los alcaloides de la vinca incluyen a la vincris-
tina, la vinblastina y el vinorelbine. Todos indu-
cen neuropatia sensorial y motora, aungue es
la VCR la que ocasiona la neurotoxicidad mas
severa, posiblemente debido a las diferencias
en la potencia de las drogasy la afinidad en el
sitio de union. Si bien para vinblastina y vino-
relbine la limitante es la mielotoxicidad, para
la VCR es la severidad de la neurotoxicidad®.

Aunque el dolor neuropatico estd amplia-
mente reportado en pacientes que reciben
VCR, existen pocos casos en la literatura so-
bre paralisis diafragmatica. En 2007, Gilliland
describe a un hombre de 76 afos con diag-
nostico de linfoma de células grandes B que
18 dias luego del primer bloque con VCR es
internado por un cuadro de disnea asociado
a paralisis hemidiafragmatica izquierda que
persistié 5 meses luego del cuadro inicial, y
no resolvié al momento de la publicacién del
caso®. Dhingra, describe en 2013 a una pa-
ciente de 4 afos con diagndstico de leucemia
linfoblastica aguda y desnutricién severa que
luego de la cuarta dosis de vincristina es in-
gresada por taquipnea; se constatoé elevacion
del hemidiafragma derecho por radiografia,
con confirmacién del cuadro neuropatico
por electromiografia; la paciente fue tratada
con piridoxina y piridostigmina, con mejoria
parcial, sin resolucién completa al momento
del reporte’. Stevens, reporta en 2014 a un pa-
ciente de 77 aflos con linfoma de célula gran-
des B con antecedente de 4 afios antes del
diagnostico de neuropatia periférica idiopati-
ca, con paralisis diafragmatica bilateral luego
del cuarto bloque de quimioterapia con VCRE,
En todos los casos reportados se suspendid
la administracion de VCR, y en uno se decidié
el completo cese del tratamiento quimiotera-
pico. Todos los pacientes requirieron sostén
clinico, y en una se decidié por tratamiento
farmacolégico. No hubo fallecidos. Ninguno
de los casos reportados asocid paralisis dia-
fragmatica bilateral con dolor neuropatico de
miembros inferiores, temblor fino de reposo
de manos y/o enuresis. En el caso del paciente
descripto el antecedente del asma bronquial
resultd ser un distractor a la hora de pensar
en toxicidad por VCR Yy no resulta posible defi-
nir si el primer sintoma respiratorio, diagnosti-
cado 20 dias antes de la aparicion del resto de
la clinica como una exacerbacion asmatica,
correspondid o no a toxicidad por la droga o
simplemente a un cuadro respiratorio en un
paciente hiperreactivo. Ante la aparicion de la
debilidad de miembros inferiores, el temblor
y la enuresis en contexto de falta de resolu-
cién del cuadro respiratorio la posible toxici-
dad por VCR se hizo evidente.

Esimportante reportar estos casos para reco-
nocer las formas de presentacion infrecuen-
tes de NIV, lo que podria evitar su progreso,
disminuyendo la morbilidad.
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Cardiopatias congénitas acianéticas - Parte 1

Maria Fernanda Biancolini’

Las cardiopatias congénitas se presentan
en el 1% de los recién nacidos vivos, y hasta
en un 45% estan asociadas a otras malfor-
maciones congénitas. Tienen una etiologia
multifactorial que incluye factores genéti-
cos y ambientales.

Se las puede clasificar en 2 grandes gru-
pos: ciandticas y aciandticas. Dentro de
este segundo grupo podemos dividirlas en
patologias con sobrecarga de volumen y
sobrecarga de presidn segun su fisiopato-
logia. Ver Figuraly 2.

Cardiopatias acianéticas, clasificacion segun fisiopatologia.

Hiperflujo Pulmonar

Insuficiencia de Valvulas AV
o Sigmoideas

Estenosis Valvulas AV

Sobrecarga
de Volumen
Cardiopatias
Congénitas
aciandticas
Sobrecarga
de Presion

Estenosis Valvulas Sigmoideas
Coartacion de Aorta

CIA+
CIV+
DUCTUS+
CANAL AV+
AAPRVP
Ventana AO-Pulmonar

Insuficiencia TrictUspide / Mitral
Insuficiencia Pulmonar / Adrtica

Estenosis Mitral
Estenosis TricUspide

Estenosis Pulmonar +
Estenosis Adrtica +
Coartacion de Aorta +

CIA: comunicacioén interauricular, CIV: comunicacion interventricular, AV: auriculoventricular, APRV: anomalia

parcial del retorno venoso pulmonar, AO: adrtica.

! Médica especialista en Cardiologia infantil y fetal

Departamento de Cardiologia, Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde



Cardiopatias acianéticas, repercusion clinica.

Cardiopatias Sobrecarga de Hiperflujo Defecto . -
o - Asintomaticos
aciandticas volumen Pulmonar Pequefio
CIA: Derecha Defecto Insuficiencia
Significativo S i~
Mal progreso
Ponderal
CIV: Izquierda Cuadros respira-
torios a repeti-
cién
Disnea
Ductus: Sudoracion
izquierda Taquicardia
Taquipnea
Canal AV:
Biventricular
(+Derecha)
Estenosis Leve Estenosis Significativa
EP Critica/RN: ICC Derecha/Cianosis
Cardiopatias Sobrecarga Estenosis . L EP Nifio: Asintomatica o Dolor
aciandticas de Presion Pulmonar Asintomaticos torécico, Disnea, Intolerancia al
esfuerzo, sincope, Muerte subita
EAQ Critica / RN: Palidez, mala per-
. fusién, oliguria y taquipnea
Estenosis Adifiermiiicos EAO Nifio: Asintomética o dolor
Aortica torécico, Disnea, intolerancia al es-
fuerzo, sincope, muerte subita con
el esfuerzo
Coartacion Asintornati CAO RN: Mala perfusién de
de Aorta SIEeEICes

miembros inferiores, oliguria, HTA

Preductal, <SATO2 Postductal, Ta-
quipnea, Shock cardiogénico
COA Nifo: Asintomatico o HTA

ClA: comunicacion interauricular, CIV: comunicacién interventricular, AV: auriculoventricular, EP: estenosis
pulmonar, RN: recién nacido, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva, EAO: estenosis adrtica, COA: coartacion
de aorta, SATO2: saturacién de oxigeno.



Comunicacion interventricular (CIV)
La comunicacién interventricular es |la
cardiopatia congénita mas frecuente, si ex-
cluimos la valvula adrtica bicuspide. La pre-
valencia de las CIV es aproximadamente 4 de
1000 recién nacidos vivos.

Se define como un defecto en el tabique in-
terventricular que permite la comunicacidon
entre ambos ventriculos. Estos defectos pue-
den encontrarse de forma aislada o estar
asociados a cardiopatias mas complejas (te-
tralogia de Fallot, canal auriculoventricular,
transposicion de grandes arterias, etc).

Fisiopatologia

La repercusiéon del defecto depende de dos
factores principales: el tamanfo del defecto
y la relacién entre las resistencias vasculares
sistémicas y pulmonares (RVP).

El tamafo del defecto se expresa en relacidn
con el anillo adrtico: pequefio (<1/2 del anillo),
mediano (1/2-2/3 del anillo) y grande (> 2/3 del
anillo).

En condiciones normales, el volumen de flujo
de sangre en la circulacién pulmonar (Qp) es
similar al volumen de sangre en la circulacion
sistémica (Qs) y su cociente (Qp/Qs) es 1/1. En
caso de un cortocircuito intracardiaco sera >1,
tanto mayor cuanto mas flujo de sangre pase
a través del defecto. La sangre tiende a fluir
hacia el circuito que ofrece menor resistencia
gue luego del nacimiento suele ser el circuito
pulmonar.

Las RVP estan elevadas en el recién nacido, y
se reducen progresivamente en las primeras
semanas, disminuyendo la presiéon en el ven-
triculo derecho (VD) y aumentando el pasaje
de sangre a través del defecto (cortocircuito)
de izquierda a derecha. La sangre oxigena-
da del circuito izquierdo pasa por la CIV y se
mezcla con sangre desoxigenada del circui-
to derecho. Esto determina un aumento del
flujo al pulmdén y aumento del retorno venoso
pulmonar a la auricula izquierda (Al) y al ven-
triculo izquierdo (VI). La sobrecarga de volu-
men conlleva la dilatacion progresiva de las
cavidades izquierdas y la puesta en marcha
de mecanismos compensatorios para evitar
la disfuncion cardiaca.

En las CIV pequenas y restrictivas, el cortocir-
cuito de izquierda a derecha es escaso, por lo
gue la presién en el VD es normal y las RVP
también son normales.

Sila CIV es mediana, el cortocircuito es mayor,

pero, aungue la presién en el VD puede estar
elevada, es inferior a la sistémica y las RVP no
suelen estar elevadas.

Enlas CIV grandes, la presion de VD es igual al
del VI y es la relaciéon entre |as resistencias de
la circulacién sistémica y la RVP la que condi-
ciona la situacion hemodindmica. En etapas
tempranas hay hiperflujo pulmonar impor-
tante, la respuesta natural de la vasculatura
pulmonar es aumentar las presiones para de-
fenderse del aumento de flujo. En forma sos-
tenida, esto puede generar una remodelacion
de la vasculatura pulmonar con aumento de
las RVP que pueden aumentar la presion pul-
monar y hasta invertir el cortocircuito a través
de la CIV siendo en este caso de derecha a iz-
quierda y generando cianosis por mezcla de
sangre desoxigenada del lado derecho con la
oxigenada del lado izquierdo. Esto se conoce
como sindrome de Eisenmenger.

Anatomia y clasificacion

Las ClVs se clasifican segun su ubicacion en
el tabique:

ClVs perimembranosas (membranosas o in-
fracristales): es la localizacion mas frecuen-
te (75-80%). El septum membranoso es una
zona adyacente a la vélvula adrtica, por deba-
jo de la misma y del velo septal de la valvula
tricUspide. Con frecuencia se extienden a por-
ciones préximas del septum muscular. Pue-
den cerrarse parcial o completamente por el
tejido accesorio de la valvula tricuspide. En
ocasiones puede estar involucrada alguna de
las valvas de la valvula adrtica en el mecanis-
mo de cierre con riesgo de lesién de la valva o
generando insuficiencia adrtica.

CIVs musculares: suponen el 5-20%. Segun su
localizacion hablaremos de CIVs musculares
apicales (las mas frecuentes), medioventricu-
lares y altas. Pueden ser multiples (“en queso
suizo”).

ClIVs subpulmonares (infundibulares, conales,
supracristales o subarteriales doblemente re-
lacionadas): constituyen el 5-7%. Se localizan
en el septum infundibular (en el tracto de
salida del VD), por debajo de la valvula pul-
monar. Generalmente asocian prolapso de
alguna de las valvas de la valvula adrtica (con
o sin insuficiencia adrtica). Rara vez cierran
espontaneamente.

ClVs del tracto de entrada (posteriores): repre-
sentan el 5-8%. Se localizan entre anillo tricus-
pideoy las inserciones de la valvula tricuspide



en la pared de VD y septum (posterior e in-
ferior a la CIV perimembranosa). Suelen ser
grandes y no cierran espontaneamente.

Historia natural

y presentacion clinica

La clinica va a depender del tamafo del de-
fecto y de su asociacién con otros defectos
cardiacos.

ClVs pequefas: Los pacientes suelen estar
asintomaticos. Se detecta un soplo en las
primeras semanas de vida (habitualmente a
los 2-10 dias de vida, que es cuando se inicia
el descenso de las presiones pulmonares). No
suelen presentar afeccidn pondoestatural ni
tener predisposicidn a cuadros respiratorios.
CIVs moderadas-grandes: Las manifestacio-
nes clinicas se pueden iniciar en las primeras
semanas de vida, con sintomas de insufi-
ciencia cardiaca (taquipnea, escasa ganancia
ponderal, sudoracién y fatiga con la alimen-
tacién, taquicardia). Tienen predisposicidn a
presentar cuadros respiratorios a repeticion.

Los defectos perimembranosos y muscula-
res pueden reducir su tamano con el tiempo
y cerrarse espontdneamente en los primeros
anosdevida. Se estima que hasta en el 30-35%
de las ClVs se produce el cierre espontdneo,
sobre todo en las musculares (por hipertro-
fia del musculo alrededor del defecto). Al-
gunas CIVs perimembranosas se cierran por
aposicion del tejido redundante de la valvula
tricuspide que reduce el tamafo del defecto.
El prondstico de las CIVs pequefas es exce-
lente, permaneciendo asintomaticas hasta el
95% en el seguimiento.

En las CIVs de mediano tamafo es importan-
te el seguimiento en los 6 primeros meses
donde el riesgo de desarrollar insuficiencia
cardiaca es mayor.

Los pacientes con ClVs grandes suelen re-
querir intervencion en el primer afo de vida.
Si no son corregidas, pueden evolucionar al
desarrollo de enfermedad vascular pulmonar,
con inversién del cortocircuito que conduce a
la aparicion de cianosis y sindrome de Eisen-
menger.

Diagnéstico

A. Exdmen cardiovascular

ClIVs pequefias: Es un soplo holosistdlico y de
gran intensidad (IlI-IV/VI]) (porque existe un
gradiente de presién continuo durante toda
la sistole), y se puede acompafar de frémito

a la palpacién precordial. En algunas CIV muy
peguenas, el soplo puede ser menos intenso
y se puede acortar (protomesosistoélico), por
obliteracion del defecto al final de |a sistole
CIV moderadas-grandes: El latido precordial
es hiperdinamico a la palpacion y el soplo es
holosistélico, de intensidad I11/VI. El segundo
ruido estd desdoblado (con el componente
pulmonar aumentado) y puede escucharse
un retumbo diastdlico apical (aumento del
flujo de sangre que pasa a través de la valvula
mitral). En las CIVs grandes, el soplo puede no
estar presente (@ medida que se igualan las
presiones en ambos ventriculos,y no se gene-
ra cortocircuito). Si se produce hipertension
pulmonar (HP), el 2° ruido serd dnico y mas
fuerte.

B. Electrocardiograma

Es normal en las CIVs pequefas. En las CIVs
de mayor tamafo pueden provocar ondas P
anchas (dilatacion auricula izquierda), y ondas
R altas en |, I, Ill, aVL, V5 o V6 y ondas S al-
tas en V1 o V2 (dilatacion ventricular izquier-
da). Otro signo caracteristico son las ondas Q
profundas (mas de 4-5 mm) en precordiales
izquierdas. En las CIVs grandes, se observa so-
brecarga biventricular. Si se desarrolla HP, al
crecimiento biventricular se le aflade la hiper-
trofia del VD (R altas en V1).

C. Radiografia de térax

Es normal en las ClVs pequefas. Si el tamafio
del defecto es grande, podemos encontrar-
nos aumento de la trama vascular pulmonar,
cardiomegalia (@ expensas de cavidades iz-
quierdas con elogacion de la puntay aumen-
to de compas bronquial) y arteria pulmonar
dilatada (con arco medio saliente).

D. Ecocardiograma Doppler

Es la herramienta de eleccién ante
la sospecha de CIV tanto para su
diagndstico como para su seguimien-
to. La evaluacién ecocardiografica debe
incluir su localizacién, numero, tamano,
caracteristicas anatdmicas y del cortocir-
cuito, y su repercusion hemodinamica (di-
lataciéon de cavidades izquierdas, hiperflujo
en venas pulmonares, aumento de veloci-
dad en la arteria pulmonar). También nos
permite estimar la presidon pulmonar en
forma indirecta.

En caso de repercusion hemodinamica, es
la herramienta fundamental para definir



las caracteristicas del defecto y poder de-
terminar la mejor estrategia para la repara-
cién del mismo, en forma quirdrgica o por
via percutanea.

Ademas, la ecocardiografia detectard la
presencia de malformaciones asociadas y
de afectacidon de estructuras adyacentes
a la lesién como: el prolapso de las valvas
aodrticas que genere insuficiencia adrtica, el
defecto tipo Gerbode (flujo de la CIV que
se dirige del VI a la auricula derecha), la
obstruccién en VD (tipo doble cadmara, en
el caso de ClVs restrictivas) lo que genera
obstruccidn en el tracto de salida VD, entre
otros, que pueden precisar intervenciéon
quirdrgica a largo plazo.

E. Resonancia Magnética
Puede ser Util en defectos cardiacos comple-
jos si la ecocardiografia no es concluyente.

F. Cateterismo cardiaco

Actualmente no se utiliza de rutina ya que la
ecocardiografia Doppler permite obviar el es-
tudio hemodinamico. Se utiliza para medir las
RVP en pacientes con sospecha de enferme-
dad vascular pulmonar, valoracién preopera-
toria en defectos amplios con sospecha de
patologia asociada, valoracion de la respuesta
a vasodilatadores pulmonares si la RVP estan
elevadas o para el cierre del defecto con dis-
positivo percutaneo.

Cuidados generales en los pacientes con CIV

e No es necesario restriccion de la actividad
fisica.

e | as guias actuales no recomiendan la pro-
filaxis de endocarditis. Se recomienda con-
trol odontolégico y el mantenimiento de
correcta higiene oral para evitar predispo-
sicién a endocarditis bacteriana.

e Se recomienda dieta hiposddica en pa-
cientes con repercusion hemodinamica.

e Se debe ser cuidadoso con el aporte extra
de oxigeno y solo ser utilizado en casos de
requerimientos del mismo por su efecto
vasodilatador pulmonar.

e FE|seguimiento conjunto con el pediatra de
cabecera es fundamental para conocer la
evolucion clinica del paciente.

e En pacientes con datos de repercusion
hemodinamica se realizard vacunacion an-
tigripal anual (en > 6 meses) y tratamiento
estacional del VRS (en < 2 afos).

Tratamiento
El manejo de la CIV depende de numerosos
factores (repercusidon hemodinamica, desa-
rrollo de lesiones asociadas, posibilidad de
cierre espontaneo y dificultad previsible de
cierre). Las opciones de manejo terapéutico
son las siguientes:
Actitud expectante: en pacientes
asintomaticos y sin repercusion hemo-
dindmica con o sin posibilidad de cierre
espontdneo o en pacientes asintomaticos
con leve repercusién hemodinamicay po-
sibilidad de cierre espontaneo.
En nifos con CIV pequefia o moderadas sin
repercusion, se realizara un seguimiento al
mes de vida (para valorar |la caida de presio-
nes pulmonares y sintomas de sobrecarga
de volumen izquierdo) y posteriormente en-
tre los 3y 6 meses. Mantener actitud conser-
vadora hasta los 12 meses de vida y poste-
riormente seguimiento cada 10 2 afos.
Tratamiento médico: en pacientes
sintomaticos con CIV moderada- grande con
repercusion hemodinamica, los objetivos
del tratamiento son el alivio de los sintomas
de la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC),
mejorar el crecimiento pondoestatural y dis-
minuir las intercurrencias respiratorias.
Tratamiento de la ICC: diuréticos (furosemida
y espironolactona) e inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina.
Soporte nutricional: suplementacion con
férmulas hipercaldricas (ingesta caldrica =
150 kcal/kg/dia) y tratamiento de la anemia
ferropénica si la hubiera.
Cierre del defecto: esta indicado el cierre
del defecto en pacientes sintomaticos (ICC)
a pesar del tratamiento médico, pacientes
asintomaticos con cortocircuito izquierda-de-
recha significativo y evidencia de sobrecarga
sostenida de cavidades izquierdas, defectos
moderados-grandes con HP reversible, insu-
ficiencia adrtica, anomalias asociadas que re-
quieran tratamiento quirdrgico.

Cierre Quirurgico

- Cierredirectoocon parche: esel tratamien-
to de eleccién. Se realiza bajo circulacion
extracorpodrea y esternotomia.

- Banding de la arteria pulmonar: se reserva
para pacientes con muy bajo peso o pa-
cientes con defectos mudltiples o apicales
de dificil acceso.

La evoluciéon postquirdrgica suele ser exce-

lente. En el seguimiento postoperatorio, se



recomienda la profilaxis de endocarditis los 6
primeros meses tras la cirugia.

Ejercicio fisico postcirugia: Sin limitacio-
nes, aunque evitando golpes directos en
esternotomia media el mes siguiente. Sin res-
tricciones tras 3-6 meses de convalecencia.

Cierre por cateterismo

Especialmente Util para defectos muscula-
res en los que el acceso quirdrgico puede ser
complicado y en perimembranosas seleccio-
nadas. La principal limitacidén técnica es el
compromiso de estructuras proximas (nodo

Se puede considerar en las CIVs musculares
con anatomia favorable en > 5 Kg de peso y
en las CIVs perimembranosas con anatomia
favorable en niflos mayores.

La evoluciéon pos-procedimiento suele ser ex-
celente.

Ejercicio fisico post-implante: Sin limitacio-
nes, si la funcidn ventricular es normal. Se re-
comienda evitar deportes de contacto por 3
a 6 meses.

Profilaxis de endocarditis: En los 6 meses
posteriores al procedimiento y después sélo
en caso de que persista cortocircuito residual.

AV, valvulas AV y valvula adrtica).
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Bronquiolitis

Maria Carolina Davenport!, Mariela Cecilia Lopez 2

Introduccion

Se define como primer episodio de infeccion
respiratoria aguda baja en el menor de 2 afios,
de etiologia viral, expresado clinicamente por
obstruccidon de vias aéreas periféricas (tos, ra-
les, y/o sibilancias).

Es mas frecuente en lactantes, con mayor fre-
cuencia entre los 3y 5 meses de edad. Predo-
mina en otono - invierno.

El agente etiolégico mas frecuente es el Virus
Sincicial Respiratorio (60-80%). Otros agentes
virales, como rinovirus, parainfluenza, metap-
neumovirus, influenza, adenovirus, entero-

virus y bocavirus humano, también pueden
causarla. Su prevalencia es de 24.000/100.000,
y la mortalidad es de 1% en pacientes sin fac-
tores de riesgo.

Evaluaciéon y diagnéstico

Al interrogatorio es importante valorar la pre-
sencia de factores de riesgo para infeccién res-
piratoria aguda. Su importancia se basa en la
posibilidad de implementar medidas de con-
trol y/o prevencioén, asi como identificar aque-
llos pacientes susceptibles de presentar for-
mas graves o complicaciones. (Ver Tabla1y 2)

Factores de riesgo para padecer infecciéon respiratoria

Del huésped Falta de lactancia materna
Vacunacién incompleta
Prematuridad/bajo peso al nacer
Desnutricion

Del medio Hacinamiento

Epoca invernal

Asistencia a guarderia y/o hermanos menores en edad escolar

Madre analfabeta funcional

Madre adolescente

Contaminacion ambiental

Contaminacién domiciliaria (tabaco, consumo de biomasa

para calefaccién o cocina)

' Médica especialista en Pediatria. Departamento de Medicina HGNPE
2 Médica especialista en Neumonologia Pediatrica. Departamento de Medicina HGNPE



Factores de riesgo de infecciones respiratorias
agudas bajas graves

Edad menor de 3 meses

Inmunodeficiencias

Cardiopatias congénitas

Enfermedades pulmonares crénicas

Prematuridad / bajo peso al nacer

Desnutricion

Alteraciones del neurodesarrollo (paralisis cerebral, enfermmedades neuromusculares)

Tabla 1y 2. Tomado de “Recomendaciones para el manejo de las infecciones respiratorias
agudas bajas en menores de 2 afhos”, Sociedad Argentina de Pediatria, 2021

Cuadro Clinico:

e Sintomas de infeccion respiratoria alta (1  La valoraciéon de los pacientes usando la
a 3 dias): rinorrea, tos, fiebre de escasa escala clinica de Tal modificada (Tabla 3)
magnitud. permite establecer categorias de gravedad

e Sintomas de obstruccidon de vias aéreas que guardan cierta correlacion con la satu-
periféricas (3°- 7° dia): tos, taquipnea, ti- racion de O, (satO,) del paciente, medida
raje, sibilancias, espiracién prolongaday por oximetria de pulso. Su valoracion debe

rales subcrepitantes. realizarse estando el paciente afebril y sin
e La tos puede persistir de dos a tres se- llanto. Las categorias son:
manas. ® Leve: 4 puntos o menos (satO, = 98%).
* Puede presentarse apnea en pacientes e Moderada: 5 a 8 puntos (satO,: 93% a
de menor edad. 97%).

* La aparicion de fiebre tardia debe hacer e Grave: 9 puntos o mas (satO, < 92%).
pensar en complicaciones bacterianas
como otitis media y neumonia.

Puntaje Clinico de gravedad en la obstruccion bronquial
(mod. de Tal y col.)

Puntaje |FC FR FR Sibilancias Uso de
< 6 meses > 6 meses accesorios
0 <120 < 40 <30 No No
1 120-140 40-55 30-45 Fin de Leve
espiracion intercostal
2 140-160 55-70 45-60 Insp/Esp Tiraje universal
3 >160 >70 > 60 Sin estetoscopio | Tiraje+aleteo

nasal



Considerar los siguientes signos de alarma en

pacientes con bronquiolitis:

e Signos de aumento del esfuerzo respira-
torio: tiraje en aumento, quejido, cabeceo,
aleteo nasal.

e Signos de agotamiento (claudicacion
respiratoria inminente aguda). episo-
dios reiterados de apnea o pausas res-
piratorias, expansidn tordcica escasa,
respiraciéon asincrénica téraco-abdominal
o respiracion “en balancin”, reduccién del
esfuerzo o disminucidén de la saturacion.

e Signos de deterioro neurolégico: llanto in-
consolable, llanto débil, no sigue con la mi-
rada, pierde fuerza muscular, disminuye la
respuesta a estimulos.

e Signos de inestabilidad hemodinamica:
palidez o cianosis, deterioro del sensorio,
extremidades frias, tiempo de relleno capi-
lar = 3 segundos, pulsos periféricos débiles,
hipotensidn, bradicardia.

Examenes Complementarios:

El diagnéstico de bronquiolitis es clinico, por
lo gue no son necesarios exdmenes comple-
mentarios de rutina en los pacientes ambula-
torios con bronquiolitis tipica.

Se solicitara radiografia de térax en el pacien-
te que requiera internacién, cuando se sospe-
chen complicaciones (atelectasias, neumoto-
rax, neumomediastino), ante duda diagndstica
(neumonia) o en el paciente que presente una
evolucion mas prolongada de lo esperado (8
a 10 dias). La radiografia puede ser normal o
presentar un patrén radiolégico tipico de com-
promiso de la via aérea (atrapamiento aéreo,
engrosamiento peribronquial, infiltrados peri-
hiliares bilaterales, atelectasias).

La medida de la saturacion de oxigeno es Util
para el monitoreo de la oxigenacién aunque
no es imprescindible para el seguimiento en
pacientes de manejo ambulatorio.

Se solicitaran gases en sangre cuando se sos-
peche insuficiencia respiratoria.

Pesquisa etiolégica: No es necesaria en pa-
cientes asistidos ambulatoriamente, siendo
de importancia en aquellos que requieran
internacién para evaluar medidas de aisla-
miento. La identificacion viral se efectuard a
partir de secreciones nasofaringeas mediante
inmunofluorescencia indirecta (IFl) o reaccién
en cadena de la polimerasa (PCR).

Tratamiento

e Tratamiento de sostén

Oxigenoterapia: El oxigeno es el Unico trata-
miento que ha probado ser efectivo. Es bron-
codilatador, vasodilatador y disminuye el tra-
bajo respiratorio. Los pacientes hospitalizados
deben recibir oxigenoterapia para alcanzar
satO, > 94%.

Las canulas nasales son los dispositivos reco-
mendados, deben ser usadas con precaucidon
ya que la congestion nasal puede impedir el
adecuado flujo de oxigeno. El oxigeno debe
administrarse humidificado y calentado con
flujos superiores a 2 I/min. Se puede conside-
rar el uso de canula nasal de alto flujo (CNAF,
ver Anexo) y la ventilacion no invasiva (VNI) en
aguellos pacientes que no responden al tra-
tamiento.

Para su suspension, seran necesarios valores
estables de saturacion > 94%. En pacientes
sin factores de riesgo y con evolucion clinica
favorable, podria considerarse la suspension
de la oxigenoterapia con saturaciones entre
92-94%.

Alimentacion e hidratacion: Siempre que sea
posible, se conservara la lactancia materna.
Se recomienda observar al niflo durante la ali-
mentacidn para evaluar la coordinacién de los
mecanismos succién-deglucién-respiracion
y detectar riesgo de aspiracion. Se sugiere ad-
ministrar pequenos volumenes de alimento
con frecuencia.

En el paciente internado, la magnitud de la
incapacidad ventilatoria puede hacer nece-
sario fraccionar la alimentaciéon o incluso, sus-
pender el aporte oral cuando la frecuencia
respiratoria supere las 60 respiraciones por
minuto recurriendo al uso de sonda naso-
gastrica. Se utilizaran formulas lacteas segun
edady estado nutricional. En cuadros mas se-
veros, con frecuencia respiratoria mayor a 80
por minuto, debe evaluarse la necesidad de
hidratacion parenteral, con aporte de agua y
electrolitos segun las necesidades de mante-
nimiento estandarizadas.

Antitérmicos: se utilizard paracetamol o ibu-
profeno en dosis habituales.

Kinesioterapia: Mantener al paciente en po-
sicién semisentada, con cuello ligeramente
extendido y narinas permeables mediante
la aspiracion de las secreciones. Se indicara
kinesioterapia cuando el paciente presente



abundantes secreciones que puedan dar ori-
gen a atelectasias.

e Tratamiento de la obstruccion bronquial
Broncodilatadores: No esta recomendado el
empleo rutinario del salbutamol en el manejo
de la bronquiolitis tipica. Puede ser utilizado
como prueba terapéutica en el manejo inicial,
especialmente en lactantes mayores, o con
antecedentes de atopia. Sin respuesta clinica
(expresada por disminucién de la frecuencia
y/o el esfuerzo respiratorio), los broncodilata-
dores deberan suspenderse.

El salbutamol se utiliza por via inhalatoria, con
aerosol de dosis medida (1 dosis = 100 mg), 2
dosis (200 mg) cada 4 a 6 horas, utilizando
aerocamara pediatrica con mascara facial. Se
preferird salbutamol en nebulizacidén con oxi-
geno en casos de mayor gravedad (puntaje
> 9 puntos). En este caso la dosis sugerida es
0,15 a 0,25 mg/kg/dosis (de 1/2 a 1 gota/kg de
la solucién al 0,5%) en 3 ml de solucioén fisiold-
gica, con la misma frecuencia que la utilizada
con el aerosol de dosis medida.

Corticoides: No existe evidencia de que el uso
de corticoides tenga algun efecto beneficio-
so en la bronquiolitis tipica.

Tratamiento antiviral: Se recomienda trata-
miento con oseltamivir en las primeras 48 ho-
ras de inicio de los sintomas en pacientes con
infeccion respiratoria grave que requieran te-
rapia intensiva y/o ARM, en pacientes interna-
dos con cuadros moderados que presenten
factores de riesgo para desarrollar infeccion
respiratoria aguda grave (Tabla 2) y en pacien-
tes con identificacion de virus influenza.

No hay evidencia suficiente que avale el uso
de solucidn salina hipertdnica, corticoides
inhalados, anticolinérgicos, mucoliticos, anti-
leucotrienos, solucion fisiolégica nebulizada y
antibidticos.

Criterios de internacion: Bronquiolitis gra-
ve (puntaje de Tal > 9) o hipoxemia (satO, <
92%), historia de apneas, cianosis, imposibi-
lidad de alimentarse, presencia de un factor
de riesgo para IRAB grave, presencia de difi-
cultad respiratoria moderada que no mejo-
ra luego de un periodo de 2 horas de obser-
vacioén (bajar fiebre, verificar permeabilidad
de fosas nasales).

Criterios de internacion en la UTI: Incapaci-
dad para mantener la saturacién de oxigeno

>92% a pesar de la oxigenoterapia en aumen-
to, deterioro del estado respiratorio con sig-
nos de agotamiento (signos compatibles con
claudicaciéon respiratoria inminente aguda) y
presencia de apneas.

Criterios de aislamiento en los pacientes in-
ternados: Las precauciones relacionadas
con el contagio intranosocomial son de ais-
lamiento respiratorio para los pacientes con
adenovirus, e influenza, y de aislamiento de
contacto para pacientes con virus sincicial
respiratorio, rhinovirus, metapneumovirus y
parainfluenza.

Complicaciones

La mayoria de los pacientes con bronquioli-
tis, sin factores de riesgo, pueden ser mane-
jados en el hogar y evolucionan favorable-
mente. Entre las eventuales complicaciones
se encuentran: atelectasia, apnea, deshidra-
tacion, insuficiencia respiratoria aguda, paro
cardiorrespiratorio (muerte) y escape aéreo
(neumotoérax, neumomediastino, enfisema
subcutadneo), otitis media aguda. A largo pla-
Zo, atelectasias persistentes, sibilancias recu-
rrentes y enfermedad pulmonar crénica post
infecciosa.

Criterios de alta hospitalaria

A los pacientes que hubieran requerido hos-
pitalizacion, se les otorgara el alta cuando
presenten frecuencia respiratoria acorde a
su edad, ingesta adecuada y estabilidad clini-
ca con satO, >92 % respirando aire ambiente
(luego de monitorizar durante 12 horas al ma-
yor de 2 mesesy 24 hs al menor). En el pacien-
te con algun factor de riesgo se considerara
egreso con satO, >94%.

Los cuidadores deben ser informados sobre
la evolucién de la bronquiolitis, los motivos de
retorno, y contar con la posibilidad de segui-
miento posterior.

Seguimiento

Los pacientes asistidos ambulatoriamente se-
ran controlados diariamente las primeras 48
horas y luego de manera periddica, segun la
evolucion, hasta el alta definitiva.

Los pacientes internados seran controlados a
las 48 horas de su egreso hospitalario.



Anexo 1. Oxigenoterapia por canula nasal de
alto flujo (CNAF)

Las CNAF son sistemas abiertos que permi-
ten entregar oxigeno, aire o una mezcla de
ambos, a alto flujo y a temperatura y hume-
dad relativa éptimas.

Se considerara su aplicacion en los pacientes
gue presenten fracaso de la oxigenoterapia
de bajo flujo luego de tres horas de iniciada,
determinado por el aumento o persistencia
de la taquicardia o taquipnea, por el aumento
o persistencia del esfuerzo respiratorio o bien
por saturacién menor a 94%.

La eficacia de esta terapia se debe a los si-
guientes mecanismos: aumento del flujoy de
la FiO,, acondicionamiento de la temperatura
y la humedad del gas inspirado, lavado de los
gases presentes en el espacio muerto anato-
mico de nasofaringe y rinofaringe y genera-
cion de presidn positiva en la via aérea.

En el Hospital General de Nifios Pedro de Eli-
zalde se dispone para su utilizacién el sistema
de alto flujo humidificado Airvo 2® (Figura 1).
Consiste en un humidificador con generador
de flujo integrado que permite administrar
al paciente oxigenoterapia de alto flujo a una
temperatura (34-37°C) y humedad 6ptimas, a
un flujoy FiO, programados.

El generador de flujo integrado permite en-
tregar flujos entre 2 y 60 I/min (modo infantil:
2 a 25 I/min, modo adulto hasta 60 I/min). El
oxigeno se toma desde el suministro de pa-
red, y un analizador de oxigeno ultrasénico in-
tegrado asegura la administracion de la FiO,
deseada. El tubo respiratorio posee cables
calentadoresy sensor de temperatura del gas
administrado integrado. Las tubuladuras que
se utilizan son individuales, descartablesy po-
seen un Unico tamano.

Las canulas nasales tienen diferentes presen-
taciones y se utilizan de acuerdo a la edad y
peso del paciente, recordando que por tratar-
se de un sistema abierto no debe ocluir mas
del 50 % de las narinas. Los dispositivos son
facilmente aplicables. Este tratamiento per-
mite a los pacientes comer, hablar y ser mo-
vilizados.

Son contraindicaciones para su aplica-
cién: signos de claudicacién respiratoria
aguda, apneas, signos de inestabilidad
hemodinamica (sepsis, shock, hipotensién),
bradicardia extrema, convulsiones, deterio-

REVISTA PEDIATRICA ELIZALDE

ro agudo del nivel de conciencia, neumoto-
rax, enfermedad neuromuscular, fracturas
faciales o de base de craneo, traumatismo
o cirugia de nasofaringe.

Figura 1. Dispositivo Airvo 2 con
tubuladura y canula de alto flujo.
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Flujograma para la implementacion de CNAF

IRAB en paciente de 1-24 meses

Puntaje Score de Tal de 6 o 7* al ingreso. Mas:
Fracaso de oxigenoterapia de bajo flujo (hasta
3 1/min, 3 horas) *Segun lo dispuesto en la

jurisdiccién.

Criterios de éxito

ePaciente confortable

*FiO, <60% para mantener la Sat0, 294%.

eDisminucion de un 15-20% la FCy FR, o
dentro del rango normal para edad.
eMejora en el tiraje o el uso de musculos
accesorios y desaparicién del quejido
espiratorio.

Exito

Estabilidad como minimo 2 horas

Con Sat. 02 94%: iniciar descenso de FiO,

cada 4 horas hasta Fi0,=0,3.
(Sat. 0, objetivo: 94-97%)

Estable 4 horas

Disminuir flujo gradualmente
hasta 11/kg/minuto

Estable 4 horas

Puntaje de Tal de 8

Implementacién de terapia CNAF
Fi0,: 0,6 - Flujo: 2I/kg/minuto

Monitoreo
Ajuste de
FiO,

2 horas

Empeora

Empeora

Retirar terapia CNAF y pasar a canula nasal convencional

Criterios de fracaso

ePersiste 0 aumenta la dificultad

respiratoria en las primeras 2 horas.

ePersiste o aumenta la FRy la FC por

arriba del rango normal para edad.

*Con Fi0,2 60% y flujoa de 2 I/kg/minuto, pre-
senta saturacién <94%

#Signos de deterioro neuroldgico.

#Signos de descompensacion hemodinamica.
#Signos de agotamiento.

Fracaso
Transferir a UCIP.

Volver a
parametros previos

Volver a
parametros previos

Tomado de “Procedimiento para la imple-
mentaciéon de la Terapia con Canula Nasal
de Alto Flujo en pacientes de 1 a 24 meses
con IRAB-SBO y dificultad respiratoria mo-
derada”, MSA, 2021.



La oxigenoterapia de alto flujo se iniciara con
una FiO, de 0,6 y un flujo de 2 I/k/min. Du-
rante las dos horas siguientes, se evaluaran
los criterios de éxito o fracaso de la terapia
instaurada.

Una vez transcurridas las primeras 2 horas
de terapia con CNAF con criterios de éxito,
se debe constatar la estabilidad clinica du-
rante 2 horas mas. Recién entonces se podra
comenzar la reduccién de los pardmetros.
Se comenzara por reducir progresivamen-
te la FiO, de 0,1 puntos, hasta valores cerca-
nos a 0,3 manteniendo el flujo en 2 I/kg/min,
asegurando que el paciente mantenga la
saturaciéon entre 94-97%. Si el paciente per-
manece estable, los descensos se podrian

Si al reducir el aporte de oxigeno hasta un
valor de FiO, cercano a 0,3 el paciente no
muestra signos de dificultad respiratoria, ni
disminucion en la SatO, por debajo de 94%,
se podra reducir el flujo gradualmente de a
25% hasta llegar a 1 I/kg/min. Si el paciente
presenta estabilidad clinica, se podra suspen-
der la terapia de CNAF.

En caso de empeoramiento clinico,
disminucion de la saturacion de oxigeno o
aumento del puntaje de Tal, se debe regresar
inmediatamente a los pardmetros anteriores
de FiO, o deflujo, y reevaluar luego de 4 horas
si es posible reducir los pardmetros.

Evaluar para cada paciente, la necesidad de
continuar oxigenoterapia de bajo flujo.

realizar cada 4 horas.
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Impresiéon 3D en cardiopatias congénitas. Experiencia
en un Hospital pediatrico del Gobierno de la Ciudad de

Buenos Aires.

Emanuel Alberto Ozcoidi', Inés Martinez? Adelia Mdrquez?, Jesus Damsky Barbosa®

Resumen

La impresion en 3D tiene mas de tres décadas
de existencia, el uso de modelos anatémicos
aln se encuentra en una fase inicial de adop-
cién. En nuestro servicio, la incorporacion de
los primeros modelos comenzd en 2020 a tra-
vés de colaboraciones de empresas externas.
La utilidad descrita en la bibliografia se extien-
de principalmente a la planificacion quirurgi-
ca de cardiopatias complejas, al disefio de par-
chesy prétesis, asi como a la simulacion en la
colocacién de dispositivos endocavitarios.

El proceso de segmentacién parte de la in-
formacién contenida en una TC o RM car-
diaca del paciente. Se analizan las image-
nes bidimensionales y posteriormente se
crean los modelos volumétricos mediante
un software de cdédigo abierto (3D slicer).
Se imprime el modelo con la impresora 3D,
obteniéndose un "molde" tridimensional del
corazén del paciente.

La segmentacion de la imagen puede ser
manual o automatica y debe ser realizada por
un profesional capacitado en el conocimien-
to anatémico necesario y con habilidades en
procesamiento de imagenes.

Durante el afo 2023 hemos realizado un to-
tal de 30 impresiones con distintos enfoques,
modelos volumétricos sélidos de visualiza-
cidn externa, modelos huecos abiertos para
localizacion de defectos y modelos huecos
cerrados gue permiten la navegacion interna
y la simulacién en la colocacion de protesis.
Las reconstrucciones 3D y sus modelos im-
presos son herramientas de apoyo Utiles al
diagnoéstico que deben ser incorporados en
la practica diaria.

Introduccion

El servicio de cardiologia infantil del Hospi-
tal General de Niflos Pedro de Elizalde en la
actualidad presta una atencién anual apro-
ximada de 13.000 consultas ambulatorias.
Estas involucran intervenciones de alta com-
plejidad con un alcance anual de 130-135 es-
tudios hemodindmicos, y 60 ablaciones. En
la atencién conjunta e integrada con cirugia
cardiovascular se realizan en promedio 100
cirugias cardiovasculares al aflo. Ademas de
la experiencia clinica y quirdrgica acumulada,
el uso de la tecnologia aplicada a estudios
como la ecocardiografia 2D y 3D, los estudios
hemodindmicos, la tomografia computada,
reconstrucciones 3D y la simulacion digital,
proporcionan un sélido respaldo en el proce-
so de toma de decisiones.

A pesar de que la tecnologia de impresién en
3D tiene mas de tres décadas de existencia, el
uso de modelos anatémicos aun se encuen-
tra en una fase inicial de adopcién'. En nues-
tro servicio, la incorporacién de los primeros
modelos comenzd en 2020 a través de cola-
boraciones empresas externas, en donde se
trabajé sobre la reconstruccion de colaterales
aortopulmonares en pacientes con Atresia
Pulmonar con CIV a fin de planificar la mejor
estrategia quirdrgica? Esta experiencia inicial
fue presentada en el Congreso de la Socie-
dad Argentina de Cardiologia en el 2022. Sin
embargo, esta modalidad presentaba limita-
ciones en su implementacion, lo que restrin-
gia la utilizacion del recurso. Por su parte, Lu-
gones, jefe de la unidad de cardiovascular, en
colaboracion con ingenieros del Gobierno de
la ciudad de Buenos Aires, desarrollaron un

! Instructor de Residentes del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

2 Médico de Planta Servicio Cardiologia del del Hospital General de Nifios Pedro de Elizalde

3 Jefe del Servicio Cardiologia del del Hospital General de Nifos Pedro de Elizalde
Correspondencia: Emanuel Alberto Ozcoidi. Correo electrénico: emanuelozco@gmail.com
Trabajo recibido el 29 febrero 2024 y aprobado el 18 marzo 2024



molde mediante impresién 3D para la crea-
cién de valvulas adrticas protésicas. Esto fue
publicado en el trabajo Carlson Hanse y col®.
Posteriormente, en el ano 2021, el servicio de
cardiologia de nuestro hospital recibié una
donacion de una impresora 3D TRIMAKER
COSMOS 2, lo que marcd un cambio en la di-
namica diaria que allané el camino para una
mayor integracion y aprovechamiento de
esta herramienta diagnoéstica.

Implementacién en la practica diaria
Para aquellos que se inician en el uso de esta
tecnologia, surgen naturalmente dudas acer-
ca de coémo implementarla, especialmente
en paises en vias de desarrollo, donde el cos-
to de los materiales, los softwares y la necesi-
dad de personal capacitado representan de-
safios significativos. Ademas, las limitaciones
tecnoldgicas existentes en las instituciones
agregan otra capa de dificultad. A esto le po-
demos sumar el hecho de que, en la actua-
lidad, la evidencia sobre el impacto real de
esta practica es limitada.

¢(Qué nos aporta esta tecnologia? La utili-
dad descrita en la bibliografia se extiende
principalmente a la planificacién quirdrgica
de cardiopatias complejas, al disefio de par-
ches y prétesis, asi como a la simulacion en
la colocacién de dispositivos endocavitarios®.
Desde nuestro punto de vista, coincidimos
con Townsend y Pietila en que la integracion
de nueva tecnologia en la institucién implica
una curva de aprendizaje que no solo ayuda a
construir conocimiento, eleva la calidad en la

planificacion y desarrollo de préacticas com-
plejas, sino que también impulsa la innova-
cions.

Como herramienta didactica, facilita la com-
prension tanto de la anatomia 3D normal
como patoldgica, lo que simplifica el entre-
namiento de los profesionales de la salud®.
La posibilidad de realizar simulaciones de
procedimientos médicos da a los profesiona-
les la oportunidad de practicary perfeccionar
sus habilidades en un entorno controlado, lo
gue a su vez mejora la seguridad y eficacia de
los tratamientos®.

¢Cémo lo llevamos adelante? En la practica
diaria la aplicacién se lleva sobre resonan-
cias y tomografias, aunque podria aplicarse
sobre ecografias de adquisicién 3D. Se par-
te de la informacién contenida en una TC
o0 RM cardiaca del paciente. Se analizan las
imagenes bidimensionales y posteriormente
se crean los modelos volumétricos median-
te un software de cédigo abierto (3D slicer).
Se imprime el modelo con la impresora 3D,
obteniéndose un "molde" tridimensional del
corazén del paciente. Estos modelos otorgan
informacién mas detallada de la anatomia
particular de ese paciente, contribuyendo en
la toma de decisiones al momento de discu-
tir el abordaje terapéutico en forma interdis-
ciplinaria entre cardidlogos clinicos, hemodi-
namistas, cirujanos cardiovasculares y otras
especialidades intervinientes. (Figura1). Final-
mente, sobre los modelos pueden simularse
las intervenciones decididas.

Procesos para la toma de decisiones

Evoluciéon

Historia Clinica

Otros estudios

Modelos 2D
Modelos 2D
Paciente Imagenes Procesamiento Dinamicos Toma de
Indice Multimodales de imagenes decisiones
Modelos 3D

Equipo
Multidisciplinario

Impresiones 3D
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Creacién del modelo: De la imagen a la pieza
Nuestro proceso comienza con la adquisicion
de imagenes de alta calidad en formato “di-
gital imaging and communication in medici-
ne” (DICOM) el cual lo hace adecuado para el
pos procesamiento de imagenes. Las image-
nes DICOM se importan luego a un software
especializado (3D slicer, Mimics) de procesa-
miento de imagenes para asi definir y selec-
cionar las regiones anatdmicas de interés en
un proceso llamado segmentacion. La seg-
mentacion es seguida por la representacion
de volumen 3D y el modelado digital de es-
tructuras especificas del paciente.

Los modelos anatdmicos digitales tridimen-
sionales se guardan en formatos de archi-
vo de Lenguaje de Teselaciéon Estandar o
STereolLithography (stl). Estos contienen
informacién de malla de superficie de geo-
metrias complejas adecuadas para la impre-
sién, permitiendo llegar a la dltima etapa
de laminacion y formacién del archivo tipo
g-code. Un archivo g-code contiene en su
interior toda la informacidn que necesita la
impresora 3D para realizar los movimientos
qgue hace el cabezal y la cantidad de fila-
mento que se necesita capa por capa para
producir una pieza 3D.

Enlafigura 2 podemos observar los pasos del

Figura 2.

proceso de transformacioén, desde el archivo
dicom de una tomografia hasta la obtencidon
del archivo g-code listo para imprimir.

Creacion del volumen

Los algoritmos de segmentacién pueden ser
automaticos o semiautomaticos. Debido a la
complejidad y variabilidad de intensidades
en las imagenes de muestra, estos pueden
Nno ser capaces de detectar especificamente
los defectosy generar falsos positivos o falsos
negativos.

Los modelos de extraccién automatica de
volumenes renderizados (generacién de una
imagen a partir de un modelo tridimensio-
nal), se obtienen mediante la extraccién de
filtros generados por el software del fabri-
cante.

La segmentacién manual requiere conoci-
mientos para cubrir cualquier anormalidad
gue un algoritmo automatizado no pueda
detectar. Una de las técnicas de segmenta-
cidn mas comunes es la del umbral (thres-
holding). (Figura 3). El umbral define un ROI
(zona de segmentacién) en funcién de un
rango de valores de intensidad. Cada voxel
(unidad de definicién de imagen) que tenga
un valor de intensidad dentro del umbral se
agrega al ROI.

Figura 2 De izquierda a derecha observamos una imagen bidimensional coronal de un tdrax
obtenida de la reproduccion de un archivo dicom. La imagen central corresponde a la recons-
truccién 3Dy creacién de archivo stl. Por Ultimo a la derecha se observa la laminacion de la pieza

lista para ser impresa (archivo g-code)

ANO 2024; VOL. 15 (1)



Esta técnica es simple y eficiente al segmentar estructuras anatdmicas homogéneas con alto

contraste entre estructuras circundantes.

El proceso de segmentacién debe ser realizado por un profesional capacitado en el conoci-
miento anatdmico necesario y con habilidades en procesamiento de imagenes.
Tipicamente, esto lo realiza un radidlogo, pero también puede ser realizado por un médico, in-

geniero biomédico o tecnélogo de TC/RM.

Segmentacién manual

Modelos realizados en el Hospital Pedro

de Elizalde

Durante el aflo 2023 hemos realizado un to-
tal de 30 impresiones con distintos enfoques,
modelos volumeétricos sélidos de visualizaciéon
externa, modelos huecos abiertos para locali-
zacion de defectos y modelos huecos cerra-
dos que permiten la navegacién interna y la
simulacién en la colocacidon de proétesis. En la
figura 4 podemos observar las distintas im-
presiones realizadas en sus variables.

En la imagen A se observa un modelo de co-
razdn normal desde una vista posterior, hueco
en su totalidad y de material transparente, el
mismo permite realizar navegaciones inter-
nas, Utiles para practicas intervencionistas.

En los modelos By D se observan sendos de-
fectos interventriculares (asteriscos) en una
Doble salida ventricular derecha (B) y en una
atresia pulmonar con CIV (D). También pode-

mos observar patologias de los grandes vasos
como un doble arco adértico completo (C), y
variantes de anomalias parciales del retorno
venoso pulmonar, a vena cava superior (G), a
vena cava inferior (F) y a auricula derecha (E).
En la imagen H se observa una vista superior
de un corazén con defecto interventricular y
el modelo del parche diseflado de manera
digital. Por dltimo, observamos la evaluacion
postoperatoria de un doble switch focalizado
en las conexiones derechas (I).

La integracion de esta tecnologia nos abre
las puertas a la implementacién de distintos
materiales de aplicaciones variables, ya sea en
investigacion, modelos académicos, materia-
les de simulacion con texturas similares a los
tejidos, o aquellos que sean radiolucidos para
la simulacion de procedimientos radiodiag-
nosticos.
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Figura 4. Modelos impresos en el hospital de niflos Pedro de Elizalde.

Limitaciones

En la actualidad, para obtener segmentacio-
nes confiables, se requiere partir de informa-
cién obtenida de RMC o TC de 64 filas 0 mas,
debido a que los pacientes pediatricos ma-
nejan frecuencias cardiacas elevadas, lo que
produce una gran movilidad de las estructu-
ras a analizar. Es por ello que hasta el momen-

to hemos tenido que recurrir muchas veces
a imagenes de TC y RMC obtenidas en otras
instituciones, lo que ha limitado considerable-
mente el desarrollo de la técnica en nuestra
institucion. Algo similar nos ha ocurrido con la
adquisicion de imagenes a partir de ecocar-
diografia 3D, por carecer del software necesa-
rio para procesarlas.

ANO 2024; VOL. 15 (1)



Conclusioén. dad a la realizacién de las intervenciones.
Las reconstrucciones 3D y sus modelos im- Ademas, tiene el potencial de permitir la
presos son herramientas de apoyo Utiles al  realizacién de simulacros terapéuticos so-
diagnéstico que pueden ser incorporados  bre la pieza que emula el defecto anatémico
en la practica diaria a fin de mejorar la com-  especifico del paciente, previo a su interven-
prension de las patologias y brindar fiabili- cién efectiva.
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Efectos de la cirugia de reafirmacion de género sobre la
disforia de género en ninos y adolescentes transgénero

Agostina Strappad’

Resumen

La disforia de género se refiere al sufrimien-
to debido a una incongruencia entre el sexo
asighado al nacer y el género autopercibido.
Gracias a la creciente aceptacion y desestig-
matizacién de nifosy adolescentes transgé-
nero, el nUmero de individuos pertenecien-
tes a dicho grupo buscando informacion y
cuidados médicos aumenté en los Ultimos
afos. Dicha poblacién requiere de particu-
laridades especificas respecto a la atencién
de su salud, con deseos y necesidades indi-
viduales a medida que avanzan en la tran-
sicion fisica y mental hacia el género con el
gue se identifican.

Los tratamientos disponibles son utilizados
para apoyar y reafirmar la identidad de gé-
nero de cada individuo, pudiendo ayudar a
resolver la disforia de género y evitando las
secuelas negativas que acarrea a veces, en
cambio, la falta de tratamiento.

Algunas personas transexuales desean
someterse a cirugias de reafirmacion de
género durante la adolescencia. Los estu-
dios demuestran que estas intervenciones
son de las mas complejas y riesgosas, pero
constituyen opciones que permiten ajustar
el cuerpo a la percepcién que tienen de si

Aclaracion: Se omite en estd monografia el uso del lenguaje inclusivo (el uso de la

mismos, disminuyendo la disforia de género
(medrando el funcionamiento psicoldgico y
la satisfaccion con la imagen corporal) y me-
jorando asi la calidad de vida.

Introduccidén

Actualmente nos encontramos en un mun-
do amplio y diverso desde muchas perspec-
tivas. Diariamente aumenta el niumero de
personas que se identifican con un género
diferente al que les fue otorgado al naci-
mientol, generando muchas veces discon-
fort o angustia frente a esta situacion.

Ser parte del Sistema de Salud, particular-
mente acompanando a la poblacidn pedia-
trica y sus familias a lo largo del crecimiento,
implica tomar conocimiento sobre la disforia
de género experimentada por nifios y ado-
lescentes transgénero y si puede mejorar
con las intervenciones médicas disponibles.
Dentro de dichas intervenciones se encuen-
tran las modificaciones corporales quirdrgi-
cas o cirugias de recambio de género, cons-
tituyendo el uUltimo paso en el largo camino
a recorrer en la reasignacion de género.

En la siguiente revisidn se intenta dar una
breve descripcién sobre qué es y como es

u_n u,n

e"y “x

como terminacion neutra) para facilitar su lectura. Asimismo, si bien se contempla la Ley
26.657 de Salud Mental donde “en ningun caso puede hacerse diagndstico en el campo de
la salud mental sobre la base exclusiva (..) de la elecciéon o identidad sexual”, la utilizacion
de términos (actualmente en revision) como disforia de género e incongruencia se utilizan
en correspondencia a la bibliografia utilizada.
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vivenciada la disforia de género en nifios y
adolescentes, los tipos de intervenciones
quirdrgicas, qué efecto tienen a corto y lar-
go plazo, y si tienen injerencia en la calidad
de vida.

Objetivos

1) Realizar una revisién bibliografica con el
propoésito de analizar y sintetizar la inves-
tigacion existente hasta el momento so-
bre los efectos de la cirugia de reafirma-
cion de género en la disforia de género
pediatrica.

2) Definir el término “Disforia de Género”
experimentada en niflos y adolescentes
transgénero.

Materiales y métodos

Se realizé una busqueda sistematica en el
motor de busqueda PubMed con los térmi-
nos Mesh: “transgender” “pediatrics” “gen-
der” “dysphoria” “surgery”. A su vez, se realizd
una revision no sistematica de documentos
de distintas sociedades cientificas de pedia-
tria nacionales e internacionales.
Posteriormente se realizé una lectura de
abstract y se seleccionaron los mas relevan-
tes para los objetivos propuestos.

Desarrollo

Para dar inicio a esta revision, se considera
de suma importancia aclarar algunos de los
términos que se van a utilizar. El empleo de
la terminologia especifica y aceptada en la
bibliografia internacional es empatico, inclu-
sivo y respetuoso, reafirmando asi la identi-
dad del colectivo (Ver Anexos, tabla1).

La Ley nacional 26.743 de Identidad de Gé-
nero sancionada en Argentina en 2012, hito
nacional e internacional en relacién con la
desjudicializacién y despatologizacion de
las identidades trans, define la identidad de
género como “vivencia interna e individual
del género tal como cada persona la sien-
te, la cual puede corresponder o no con el
sexo asignado al momento del nacimiento,
incluyendo la vivencia personal del cuerpo.
Esto puede involucrar la modificacién de
la apariencia o la funcién corporal a través
de medios farmacoldgicos, quirdrgicos o de
otra indole, siempre que ello sea libremente
escogido”.? Todas las personas tenemos di-

versos modos de transitar nuestra identidad
de género, por lo tanto, diferentes formas de
identificarnos, reconocernos y/o nombrar-
nos. Cuando la identidad de género no se
condiciona con el género asignado al nacer
se habla de “incongruencia de género” (Gl).
Por otra parte, el controvertido diagnéstico
de “disforia de género” (GD), es definido se-
gun el DSM V como la situacién en la cual
una persona experimenta disconformidad,
estrés, angustia y disfuncionalidad a raiz de
la no coincidencia entre su género asigna-
do y su identidad de género, por al menos
6 meses.® Este término es criticado amplia-
mente dado que ha reemplazado el término
“trastorno de identidad sexual” sacando el
foco en lo patolégico, pero mantiene la pers-
pectiva de “normalizacién”, estableciendo
un ideal de congruencia corporal entendida
como “bienestar”, del que las personas trans
siguen sin formar parte. Resulta importan-
te aclarar que los procesos de construccion
identitaria no siempre conllevan un estado
de padecimiento, y que se estan llevando
a cabo campanas con el fin de retirar a las
identidades trans de los manuales interna-
cionales de diagnoéstico, buscando la despa-
tologizacioén, pero hasta el momento conti-
NnUa siendo un término vigente.

La prevalencia de la GD en nifos y adoles-
centes reportada en la bibliografia es muy
variable, estimandose entre el 0.6y 2.7% en
paises qué incluyen Nueva Zelanda, Estados
Unidos y Canada,**y un 1.4% a nivel mundial
segun Zurada A y col. I5. En Argentina ac-
tualmente no se dispone de datos oficiales
representativos a nivel nacional sobre la po-
blacién transgénero, Unicamente el Censo
Nacional del 2022 que afirma que existen
8293 personas (0.02% del total de la pobla-
cién) que se auto perciben como personas
no binarias.” Varios reportes aseguran que
existe un aumento considerable en las con-
sultas por Gl y GD en las infancias y adoles-
cencias en los Ultimos anos, y que la edad
de presentacion estd disminuyendo.“® Por
otra parte, Coleman E. y col. aseguran que
hay entre un 2.5 a 71 mas adolescentes asig-
nadas como femeninas al nacer que realizan
consultas de diversidad, en comparaciéon
con los adolescentes asignados hombres'.
Segun Aitken M.y col..® esto podria explicar-
se por la mayor estigmatizacién que sufren
los adolescentes bioldgicamente masculi-
nos con GD quienes suelen padecer mayor



sanciéon y exclusion social, en comparacion
con adolescentes biolégicamente femeni-
nas, resultando esto en una “salida del clo-
set” como transgénero mas facil e incenti-
vando las consultas en salud.

La GD se intensifica con la llegada de la
pubertad y el desarrollo de los caracteres
sexuales secundarios. La angustia genera-
da puede ser suficientemente debilitante
como para obstaculizar el desarrollo y las
actividades de la vida diaria, resultando en
depresidn, ideacién suicida, ansiedad, des-
6rdenes del espectro autista y consumo
problematico de sustancias,* situaciones
gue son mas prevalentes en ninos y adoles-
centes transgénero con Gl que en la pobla-
cion cisgenero del mismo grupo etario.® Se
cree que frecuentemente estas afecciones
en materia de salud mental son una conse-
cuencia entre la Gl y la estigmatizacion y el
bullying que sufren por parte de la sociedad,
y muchas veces, por la no aceptacion de sus
propias familias.®

A pesar de que la pubertad puede ser un pe-
riodo critico para experimentar una incon-
gruencia entre el sexo asignado al nacery el
gue se percibe, esta se evidencia desde eda-
des tempranas en la infancia. Un informe
elaborado sobre cien experiencias trans en
Argentina por la Asociacion Civil Infancias Li-
bres, sostiene que las primeras expresiones
de autopercepcién de un género distinto
al asignado al nacer se dan principalmente
entre el primero y los cuatro aflos de edad
(46%), y en segunda instancia entre los cin-
co y ocho afos (31%), concluyendo qué en
el 77% de los casos estas manifestaciones
suceden antes de los 9 afos.® Este informe
describe una aversiéon por las caracteristicas
del sexo asignado al nacer y el deseo por las
caracteristicas del experimentado, manifes-
tado por ejemplo en roles intersexuales en
actos escolares, en la preferencia por jugue-
tes y actividades del sexo opuesto y por una
mayor cantidad de amigos del sexo opuesto,
entre otras cosas. Sin embargo, no siempre
hay que asumir que las diversas expresio-
nes de género en nifos pequefos son un
reflejo de Gl, y que pueden o no continuar
identificAandose como transgénero poste-
riormente en la adolescencia y en la edad
adulta. Efectivamente, lo que ocurre en la
mayoria de los casos es la desapariciéon de
estas expresiones iniciales al principio de la
adolescencia. Existen varios estudios que

han demostrado que el porcentaje de "per-
severantes' se sitUa entre el 10y el 39%, sien-
do el periodo critico entre los 10 y 13 afos.®
La supresion de la pubertad, el tratamiento
hormonal y las cirugias de reafirmacion de
género pueden utilizarse y ser efectivos en
adolescencias con GD. El tratamiento debe
ser individualizado teniendo en cuenta los
derechos, las necesidades y deseos de cada
individuo, considerando como factores re-
levantes: el momento de la pubertad en el
gue se encuentren, la edad y la capacidad
para poder dar su consentimiento para el
tratamiento. Sin embargo, la edad 6ptima y
la etapa de desarrollo para iniciar un trata-
miento de modificacién corporal hormonal
y/o quirdrgica deben contemplar la singu-
laridad de cada caso.® En cuanto al marco
legal en Argentina, segun el Cédigo Civil y
Comercial de la Nacidn, las personas con 16
aflos 0 Mas son consideradas adultas para
decisiones atinentes al cuidado de su cuer-
po, pudiendo otorgar su consentimiento
informado de manera autébnoma para acce-
der a las intervenciones quirdrgicas de mo-
dificacion corporal. Adolescentes entre 13 y
16 aflos pueden brindar su consentimiento
en forma auténoma, a menos que se trate
de practicas que puedan implicar un ries-
go grave para su salud o su vida. Para estas
situaciones serd necesario ademas el asen-
timiento de una persona adulta referente
(progenitores, representantes legales, per-
sonas que ejerzan formal o informalmen-
te roles de cuidado, personas “allegadas” o
referentes afectivos). Aquellos menores de
13 aflos podran brindar su consentimiento
a dichas practicas con el asentimiento de al
menos una persona adulta referente

Para poder entender y atender correcta-
mente las necesidades de las personas con
Gl es trascendental contar con un equipo de
salud multidisciplinario que incluya al me-
nos psicélogos, psiquiatras, endocrinélogos,
médicos clinicos, ginecélogos y cirujanos.®
En lo que respecta a la cirugia de reafirma-
cion de género es sabido que puede tratar
los caracteres sexuales primarios y/o secun-
darios, pero no todas las personas que ex-
perimentan Gl y/o GD buscan este tipo de
intervenciones. Se recomienda que ideal-
mente la persona interesada en dichas inter-
venciones haya vivido una parte sustancial
de tiempo en su propia identidad de género,
brindando particularmente a los adolescen-



tes la oportunidad de que experimenten y
se adapten socialmente en su nuevo rol de
género, teniendo también en cuenta que la
mayoria de los procedimientos quirdrgicos
son irreversibles o, si son reversibles, conlle-
van una gran cantidad de cicatrices.*

La fase quirdrgica del tratamiento puede
consistir en varios tipos de cirugia, segun la
preferencia de cada persona (Ver Anexos,
Tabla 2). Quienes deseen una modificacién
corporal quirdrgica al fenotipo masculino
pueden optar por la histerectomia, ovario-
tomia, vaginectomia, mastectomia y tam-
bién, si asi lo desean, operaciones de los
genitales externos, como metaidoioplas-
tia o faloplastia. Quienes deseen una mo-
dificacion corporal quirdrgica al fenotipo
femenino, pueden optar por penectomia
parcial con vaginoplastia e incluso implan-
tes mamarios.”?

Dentro de las opciones quirdrgicas para los
hombres trans, la mastectomia es conside-
rada la intervencidn menos invasiva y podria
llegar a realizarse en menores de la edad
legalmente establecida en determinados
casos para reducir la GD, sobre todo en in-
dividuos con mucho busto que no pueden
esconder con el uso del binder. La mayoria
de los hombres trans eligen esta cirugia,
seguido de la histerectomia; en cambio la
construccién de un pene no es tan frecuen-
temente solicitada, seguramente por sus
complicacionesy lo impredecible del posto-
peratorio. En mujeres trans, la vaginoplastia
es la operacién mas favorable para llevar a
cabo, seguida de la colocacién de implantes
mamarios.*

Datos longitudinales desde el afio 2000 in-
dican que la incidencia de la cirugia de rea-
firmacién de género también ha aumenta-
do notablemente, junto con un aumento de
menores femeninas transgénero solicitando
una vaginoplastia.®

Los beneficios y riesgos del tratamiento hor-
monal y de la cirugia de recambio de género
fueron ampliamente estudiados en la pobla-
cién adulta, habiendo evidencia que afirma
gue tanto el tratamiento hormonal como las
intervenciones quirdrgicas fueron asociadas
con una sustancial reduccién del distrés psi-
colégico y la disforia de género, incremen-
tando la calidad de vida.®

En contraposicidn, existen pocos estudios
realizados en adolescentes transgénero,
especialmente a largo plazo. Esto podria

deberse a que este tipo de tratamientos co-
menzaron a realizarse en la adolescencia re-
cién a fines de los afos 90, y el acceso conti-
Nnua siendo hoy en dia restringido y limitado
a escasos lugares, dependiendo de la zona
geografica.

Pequenos estudios reportaron que en ado-
lescentes que habian sido sometidos a va-
ginoplastia la GD disminuyd, mejorando su
funcionamiento psicosocial, sosteniendo
gue podria haber incluso un mayor benefi-
cio cuando dicha intervencién se realiza an-
tes de los 18 afios!!

El primer trabajo en explorar el funciona-
miento de adolescentes trans posterior a la
cirugia de reafirmacion de género (n=19) fue
un estudio longitudinal realizado en 1999 por
Cohen-Kettenis PT y col. en donde afirman
que la disforia de género fue resuelta pos-
terior a la intervencién quirdrgica. Ademas
sostienen que entre 1 a 5 afos después de
la misma, la reasignacion continuaba sien-
do satisfactoria y terapéutica, resolviendo la
incongruencia de género sin que mostraran
arrepentimiento alguno sobre la decisiéon
tomada.® En un estudio prospectivo de se-
guimiento se evaluaron 20 pacientes adul-
tos transgénero entre 1 a 4 aflos posteriores
a la cirugia de reafirmacion llevada a cabo
en la adolescencia, comparando datos pre y
post quirdrgicos, y ademas se los compard
con pacientes que no habian recibido dicha
intervencion; en el grupo intervenido la GD
fue resuelta y ninguno mostré arrepenti-
miento, mientras que el grupo no tratado
mostré mejoras pero en menor medida.*
Por ultimo, De Vries y col. en un estudio lon-
gitudinal realizado en 2014 (n=55) evaluaron
jovenes adultos transgénero antes del inicio
de la supresién de la pubertad, cuando ini-
ciaron tratamiento hormonal, y un aflo pos-
terior a la cirugia de reafirmacién de género.
Como resultado afirman que luego de la re-
asignacion de sexo la GD no solo habia sido
resuelta, sino que también el funcionamien-
to psicoldgico habia mejorado, se sentian
satisfechos con su apariencia fisica y pre-
sentaban un bienestar similar o mejor que
el de los adultos jovenes cisgenero. Ninguno
se arrepintid del tratamiento recibido.”

Se encontraron dos estudios realizados en
adolescentes trans masculinos con disforia
toracica (angustia por un desarrollo mama-
rio no deseado): el primero, llevado a cabo
por Olson-Kennedy J. y col., examino la dis-



foria toracica experimentada por jévenes va-
rones transexuales con una media de edad
de 17 anos que se habian sometido a una
reconstruccién quirdrgica del térax (n=68), y
la compard la de adolescentes que no lo ha-
bian hecho (n=68).'® Se excluyeron del gru-
po no quirdrgico prepuberes y aquellos que
habian recibido regimenes de supresién de
la pubertad tempranamente. Se evidencié
que el grupo no quirdrgico presentaba ni-
veles significativamente mas altos de dis-
foria toracica que el grupo posquirdrgico, y
presentaron limitaciones funcionales. Estos
datos coinciden con los hallazgos de |a lite-
ratura sobre adultos transexuales, que evi-
dencian que la disforia toracica disminuye
sustancialmente después de la mastecto-
mia bilateral y/o masculinizacién de la pared
toracica, y que mejoran la calidad de vida.®
El otro estudio es de cohorte prospectivo no
aleatorizado, llevado a cabo por Ascha M.y
col., e incluye pacientes que se sometieron a
mastectomia (n=36) entre diciembre de 2019
y abril de 2021 y un grupo de control (n=37)
gue no recibid la cirugia, donde se llegd a la
conclusién de que la intervencién quirdrgica
se asoci® a una mejoria de la disforia tora-
cica, la congruencia de género y la satisfac-
cion con la imagen corporal.”

El niumero de niflos y adolescentes trans-
género acercandose al sistema de salud en
busqueda de terapia hormonal e interven-
ciones quirdrgicas de reafirmacion de gé-

Tabla 1

Transgénero

nero ha aumentado a nivel mundial en los
Ultimos anos, y se espera que dicho numero
continle elevandose, principalmente por la
mejor aceptacién de la sociedad a las perso-
nas transgénero y la despatologizacion de la
identidad de género.®

Es sumamente importante para el equipo
de salud entender estas experiencias como
vivencias, formas de expresarse y nombrar-
se, y no como patologias, anormalidades, o
incongruencias; debiendo ser reconocidas
y garantizadas acorde al marco de los dere-
chos humanos. Por otra parte, interiorizarse
sobre cuestiones de género, formar mayores
espacios multidisciplinarios para dialogar y
debatir las mejores opciones terapéuticas
individuales, mejorando la atencion médica
y calidad de vida de los nifios y adolescentes
transgénero.

Conclusiones

De acuerdo con los articulos analizados en
esta revision, las cirugias de reafirmacion de
género podrian asociarse con una disminu-
cion de la disforia de género en adolescen-
tes transgénero, mejorando su salud mental
y calidad de vida.

Sin embargo, es necesaria la realizacion de
una mayor cantidad de estudios que inclu-
yan sobre todo efectos a largo plazo, para
mejorar la calidad de la evidencia y arribar a
una conclusién contundente.

Persona en la que su identidad de género no coincide con su sexo bio-

|6gico de manera persistente, consistente e insistente

Cisgenero
sexo bioldgico.

No binario

Persona en la que la identidad de género coincide con su

Persona cuya identidad de género no se define masculina ni femenina

Una asuncién del género de la persona hecha al nacimiento basada

Género asignado
hormonales entre otras.

en el sexo biolégico, incluyendo caracteristicas anatémicas, genéticas,

Tomado de “Primary care considerations for transgender and gender-diverse youth” - JR Rafferty, AA Donaldson,

M Forcier. - Pediatrics in review 2020;41:437



Tabla 2

Comprende la creacion de labios mayores y menores (la-

Vulvovaginoplastia bioplastia), clitoris (clitoroplastia) y vagina (vaginoplastia),
como asi también la reconstruccion de la uretra (uretro-
plastia).

Esta técnica quirdrgica permite la creaciéon de un pene con
Metadoioplastia capacidad eréctil (sin necesidad de prétesis) a partir del cli-
toris hipertrofiado por efecto de la testosterona.

Faloplastia Consiste en la creacién de un pene mediante la utilizacion
de colgajos pediculados o libres.

Consiste en la construccién de una bolsa escrotal donde
Escrotoplastia se implantan las proétesis testiculares, utilizando tejido pro-

veniente de los labios mayores. Este procedimiento suele

acompanar a la metadoioplastia o a la faloplastia.

Mamoplastia de aumento Consiste en incrementar el tamafo mamario mediante la
utilizacion de prétesis de gel de silicona.

Mastectomia con Consiste en disminuir el volumen mamario mediante la ex-
reconstrucciéon pectoral tracciéon de gran parte del tejido glandular

Tomado de “Ministerio de Salud de Argentina “Atenciéon de la salud integral de personas trans, travestis y no
binarias” Actualizacién 2020.
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