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En un periodo de 13 mesas, o sca, desde abrl de 1975 hasta abnl de 1976, se registraron
5 B01 BNV [recién nacidos vivos) en el hospital maternoinfantil 10 de Octubre”; de este
qrupd {ue necesario traslador 2i departamento de cuidades especiales a 498, De estos
ultimos fucron clasificados de padecer dificultad respiratoria, 180, de los cuales en 33 se
legd al diagndstico de DRT (dificultad respiratoria transitoria). Se revisaron la literatura
médica al respecto, fisiopatologia. morbilidad ¢n nuestra maternidad v los distintos pard
matros para llegar al dingnostico de esta aleccidn.

INTRODUCCION

Es relativamente frecuente, en un
servicio de recién nacidos. encontrar
aumentada la frecuencia respiratoria en
los primeros dias de la vida. en nifos
que no parecen estar enfermos en lo que
a otro sistema concierne,

Este sindrome fue descrito por prime-
ra vez en el ano 1966, basado en 8 lac-
tantes con signos y curso clinico muy
similares, cuando la patogenia era des-
conocida en aguel entonces.

*  Especialista de primer grado en neonatolo-
gia. Hospital maternoinfantil “10 de Octubre™.

** Especialista de primer grado en pediatria.
Hospital maternoinfantil "10 de Qctubre’.

***  Especiolista de primer grado en neonato-
logia. Jafe de servicio del departamento de neo-
natologia. Hospital maternoinfantil 10 de Octu-
bre”.

**=* Raszldante de ler. afo de padiateia. Hos-
pital “A. A Aballi”.

TEErt o nt. wertical de pediatria. Hospital A
A, Aballi™

El diagnéstico se hizo por exclusion
de otras causas de dificultad respirato-
ria (Avery y colaboradores, 1966).

La finalidad de este trabajo es estu-
diar la morbilidad de este tipo de difi-
cultad respiratoria en el servicio de
prematuros y recién nacidos patologicos
y los criterios para su diagnéstico.

Fisiopatogenia

Como regla general el recién nacido
suele ser a término, y es caracteristico
que no presente antecedentes especifi-
cos. En una gran mayoria de los casos
son nacidos por cesirea y con puntua.
cidén de Apgar’ por encima de 7. En las
primeras horas de la vida presentan fre-
cuencia respiratoria elevada a veces,
hasta 120 por minuto en ausencia de re-
traccidn significativa o de estertores,
Puede encontrarse minima cianosis; la
ventilacion alveolar es buena y la gaso-



metria lo confirma con pH y pCO. que
estan dentro de limites normales.

El test de Silverman puede alcanzar
puntuaciona2s hasta de 5 para desapare-
cer en pocas horas, El signo que demora
mas tiempo en desaparecer es la polip-
nea, pero raramente sobrepasa las 48
horas. y como promedio. es 24 horas. El
proceso es autolimitado vy los distintos
casos chequeados durante un ano no pre-
sentaron recidivas de taquipnea u otra
evidencia de disfuncion pulmonar.

La anatomia patologica no es bien
conocida. ya que no hay registrados
casos de mortalidad: no se han encon-
trado anomalias cardiovasculares.

Jost y Policard (19248)' expusieron la
posibilidad de que el pulmén, puede
contribuir a la formacion de liquido am-
nigtico. tras haber observado un aumen.
to en el volumen del pulmdn del feto del
conejo. después de haber ligado la tra-
quea. También Potter y Boklender (1941)
observaron la maduracion del pulmén
con distension de los alveolos por ligui-
do, en una nifa con un pulmén andmalo
que no comunicaba con la traquea.
Reynolds (1853)"° pudo recoger de 30 a
40 ml de un liquido acumulado, en una
hora. en una bolsa aplicada sobre la nariz
de un cordero fetal. Setnikar y colabo-
radores [1959)° recogen liquide de un
cabrito fetal intubado: mas tarde Adams
y colaboradores (1963]"-""" han demos-
trado que ese liquido difiere del liguido
amnidtico por tener un pH mas bajo (6.43
unidades comparado con el 7.07 del li-
guido amnidtico). también el CO. mas
bajo. (4.4 mlk litro comparado con 18.4
mlk litro el del liguido amnidtico). Ade-
mas, el liquido tragueal contiene el ma-
terial tensoactive que normalmente se
encuentra en los espacios aéreos del
pulmaén. Strong [1967)"7 demostrd la se-
crecion activa del liquido pulmonar.

Al efectuarse la primera respiracidon
se calcula que el pulmén del necnato
contiene una cantidad de liguido que
equivale al 25% de su volumen maximo
normal.’”” La salida de este liquido es
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importante, ya que su persistencia pue-
de interferir francamente la funcién pul-
monar.'' Parte de este liquido es expul-
sado de las vias agreas en el momento
de nacer. y la mayor parte tiene que ser
separada mediante otros mecanismos:
como ser absorbida por la sangre capilar
pulmeonar 2 causa de su mayor presion
osmotica y otra parte absorbida por los
linfaticos pulmonares.'”

Los movimientos wventilatorios pare-
cian facilitar esta depuracion linfatica
en los recién nacidos. La mayor parte
de este liquido ha desaparecido ya a las
G horas de edad. La persistencia de can-
tidades significativas de este liquido
indica que los mecanismos de depura
cion estan trastornados o sobrecargados,
y las consecuencias pueden ser desas
trosas para el recién nacido, ya que un
aumento del liquido persistente en las
vias aéreas y en los intersticios pulmo.
nares no solamente reduce la capacidad
aérea total, sino que también puede ser
acompanada por una elevacién de la ten.
sion superficial de los alveolos y un au
mento de la resistencia vascular con unz
disminucién de la capacidad de difusion
del oxigeno.™

Radiclégicamente pueden identificar
se por diversas imagenes. pero las mas
frecuentes son las siguientes:® -1~

a) Imagen de cisuritis derecha con le-
sién en forma de panal de abeja
en base derecha.

b) Abigarramiento central prominente
¥. en ocasiones, densidades homeo-
geéneas. con lo que la silueta car
diaca presenta un tamaho gque
bordea lo normal. Los diafragmas
tienden a estar deprimidos: al dia
siguiente suele haber una desapa-
ricion de las alteraciones observa-
das en la radiografia de tdrax. aun-
que se informan casos que pueden
demorar de 3 a 7 dias.

MATERIAL ¥ METODO

En un periodo de 13 meses (iro. de
abril de 1975 al 30 de abril de 1978) se
registrd un total de 5 801 recién nacidos
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vivos (RN) en el hospital docente mater-
no infantil “10 de Octubre”. De este
grupo fue necesario ingresar 498 AN en
el departamento de cuidados especiales
por presentar diversas enfermedades:
dificultad respiratoria (DR): 180 casos.
y diagnosticados como dificultad respi-
ratoria transitoria (DRT): 33 (cuadro 1).

CUADRO |
MORBILIDAD POR DR Y DRT

Conceptos Mo *a
Nacidos vivos 5801 100
Morbilidad DR 180 31
Morbilidad DRT 33 0.6

Fuente: Departamento de estadistica y ser
vicio de neonatologia.

A los 33 pacientes que fueron ingre-
sados en el departamento de prematu-
ros, por ser portadores de DRT, se les
revisaron sus historias clinicas y se ex-
trajeron los siguientes datos:

a) Alto riesgo obstétrico (AROQ):
b) edad de la madre dividida en dos gru-
pos: menores de 18 y 18 anos 0 mas:
¢) edad gestacional: separadas en: pre-
término, a término, y postérmino: d) se
registrd sindrome de dificultad respira-
toria en el RN: e) tipo de parto (cesdrea,
fisiolégico e instrumental); f) peso en el
momento del nacimiento, separados en
4 grupos: 1500 g o menos, entre 1 501
y 2000 g. 2001 y 2 500 g y mas de 2 500
g: g) las condiciones del RN en el mo.
mento de su nacimiento a través del
sistema de puntuacién de Apgar, tanto
al minuto como a los 5 minutos de su
nacimiento divididas en los 3 grupos cla-
sicos; h) la temperatura corporal, consi-
derando dos grupos: menos de 36" y 36
o mas; i) el sexo del RN: j) cuadro cli-
nico, tomando los datos mas significati-
vos como fueron los siguientes: tiempo
de duracién de la dificultad respiratoria
[menos de 24, 24 o mas horas) frecuen.
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cia respiratoria por minuto (menos de
100 minutos, 100 o mas), test de Silver-
man [(menos de 5 puntos. 5 puntos o
mas); k) a todos los pacientes se les
realizé Rx de torax antes de las 24 horas
de nacidos y otra evolutiva después de
ese tiempo: |} se revisd el tratamiento
impuesto, ya sea fisioterapia. antibioti-
coterapia. oxigeno, venoclisis, etc.: m)
se valoré la evolucion y la estadia que
se dividié en menos de 7 y 7 dias y mas

Descripcion y anilisis de los resultados

De 5801 RM. 33 presentaron DRT e
ingresaron en el servicio de prematuros.
para una morbilidad de 0.6%:.. De este
grupo, 15 fueron hembras y 18 varones.
Segun la edad gestacional (cuadro 1) el
66.7% (22/33) fueron a término: el res-
to se distribuyd en pretérmino y postér.
mino: no se constatdé edad gestacional
desconocida, pues todos tenian determi-
nada su edad a través de la evaluacidn
Dubowiz.

CUADRO 1l
DRT ¥ EDAD GESTACIONAL

Edad gestacional Mo. oy
Pretérmino 10 30.3
A término 22 66.7
Postérmino 1 30
Total 33 100

Fuente: Departamento de estadistica y ser-
wicio de neonatologiz

De acuerdo con el ARO el 57.6%
(19/33) fueron hijos de madres sin ries-
go y el resto, de madres con ARO (cua-
dro 11).

Con respecto a la edad materna (cua-
dro IV) el 69.7% fueron hijos de madres
con edad de 18 anos y mas. v el resto
de los pacientes fueron hijos de madres
de menos de 18 anos. Solamente encon-
tramos con dificultad respiratoria en 4
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RN: de éstos, sdlo 1 fue agudo (cuadro
1Y),

El 51.5% de los RN nacen por parto
fisioldgico v el resto mediante cesarea
o con ayuda de instrumentos [cuadro V.

Segun ¢l peso tomado al momento del
nacimiento. el mayor grupo fue en los
BN con un peso mayor de 2500 g
(63.6°:]): mientras que con un peso de
2500 g o menos solo hubo un 36.4%
{cuadro VI).

En 24 RN el Apgar al primer minuto
osciléd entre 7 2 10 puntos para un 72.7%.

CUADRO I a los 5 minutos el Apgar fue de 7 a 10
DRT ¥ CLASIFICACION MATERNA puntos, en 27 RN, para un 81.8% (cus
DE ARO O NOD dro VI,
Casos MNo. o
ARO 14 42.4 CUADRO VI
Mo ARD 19 57.6 DRT ¥ PESO AL NACER
Total 3z 100.0 Peso al nacer Mo, %
Fuente: Departamento de estadistica y ser- Hasta 1500 g 1 3.0
vicio de negnatologia.
1501-2000 g 3 9.1
2001-2500 g B 242
CUADRO IV Subtotal 12 36.4
DAT ¥ CLASIFICACION DE LA EDAD MATERNA 2501 y mas 21 83.6
Edad No. " Total 33 100.0
—18 anos i0 30.3 Fuente: Departamento de estadistica y ser-
ici logia.
18 afos y mas 23 69.7 vicio de neonatologia
Total 33 100.0

Fuente: Departamento de estadistica vy ser
vicwo de neonatologia.

CUADRO V
DRT ¥ TIPO DE PARTO

Tipo de parto MNo. %

Cesarea g 27.3
Fisioldgico 17 51.5
Instrumental 7 212
Total 33 1000

Fugnte: Departamento de estadistica y ser
vicio de neonatoloaia.
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Seqgun el cuadro clinico, los datos mas
significativos fueron: la frecuencia res
piratoria por minuto de 100 o mas para
un 60.6% (cuadro VII). El test de Silver-
man ¢on una puntuacién de menos de 5
en un 93.9% (cuadro 1X). Ademds se va-
loré el tiempo de duracion de la dificul-
tad respiratoria, que en el 72.2% fue du-
rante menos de 24 horas (cuadro X).

Se realizd radiografia de térax a los 33
RM antes de las 24 horas de nacidos.
Se hallaron diversos patrones radioldagi-
cos, y los mas significativos fueron: ci-
suritis del lébulo medio con opacidad de
base derecha, para un 39.4%. Entre las
42 y 72 horas se realizé una placa evo-
lutiva, v resultd negativa en el 100%
(cuadro Xl y figuras 1, 1a; 2, 2a; 3, 3a.
3b: 4, 4a).

R.C. P
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CUADRO VIl
DRT ¥ SISTEMA DE PUNTUACION DE APGAR

Sistema de Al minuto A los 5 minutos
Apgar Mo. %o MNo. %
0-3 2 6.1 -2 6.1
4- 6 21.2 ) i2.1
7-10 24 T2.7 27 818
Total 33 1G0.0 a3 100.0
Fuemnte: Departamento de estadistica y servicio de neonatologia.

CUADRO VIl

CUADRO CLINICO. DATOS MAS IMPORTANTES
DRT ¥ FRECUENCIA RESPIRATORIA

Frecuencia

respiratoria

por manuto M. %o
— 100 i3 394
100 y mds 20 6056
Total 33 1000
Fuente: Departamento de estadistica y ser-

vicio de neonatologia.

CUADRO IX
DRT y TEST DE SILVERMAN

Test de

Silverman No. %
=5 puntos 31 9339

5 puntos y mas 2 6.1
Total 33 100.0
Fuente: Departamento de estadistica y ser-

vicio de necnatologia.
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CUADRO X
DRT ¥ TIEMPO DE DURACION DE LA DR

Tiempo Mo. *a

24 horas y mas 9 273

— 24 horas 24 727
Total 33 1000
Fuente: Departamento de estadistica y ser

wicio de neonatologia.

De los 33 RN gue presentaron DRT el

" tratamiento administrado fue el siguien-

te:

Al 100%. fisioterapia (percusidn, vi-
bracién, aspiracion y cambios postu-
rales).

En 15 de los 33, fue necesario admi.
nistrar venoclisis glucobicarbonatada, ya
que la via oral en ese momento no era
iddnea.

La oxigenoterapia se utilizé en 23 de
33, pues presentaron cianosis: no paso
de un 44% la concentracion de oxigeno
(Fi 02) y por un tiempo menor de 24
horas. Solamente hubo 1 caso que fue
necesario ponerlo en presion positiva
continua [PPC) por un tiempo de 40 ho-
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CUADRO XI

DART ¥ HALLAZGOS RADICLOGICOS

TIEMFPO DE NACIDO

. — 24 horas 48 — 72 horas
Hallazgos radioldgicos I';D.. - .“'u_- MNo. - “‘a_-—
Megativa B 18.2 33 1000
Ciguritis del [dbulo medio
y opacidad de base derecha i3 394 0 00,0
Opacidad de base derecha 5 15.2 o 000
Cisuritis derecha vy pulmodn
velado 1 30 0 00.0
Enfisema 2 6.1 0 00,0
Opacidad pulmonar bilateral i 3.0 0 000
Cisuritis derecha 2 6.1 0 00.0
Imagen radiada 2 6.1 0 00.0
Imagen en forma de motea-
do abicarreado 1 30 0 no.0
Total 33 100,0 33 100.0

Fuente: Departamento de estadistica y servicio de neonatologia.

CUADRO Xl
DRT ¥ ESTADIA

ras. La antibioticoterapia se aplicd a 30

de 33, y el antibidtico utilizado en el Dias - Estadias e, %

100% de los casos fue la penicilina y

kanamicina; en ninguno de ellos. el tra- L 6 182

tamiento sobrepasd las 72 horas. —7 dias 27 818
Por tltimo se valoré la evolucién que Total 33 1000

en todos fue satisfactoria, va que no

tuvimos fallecidos, y la estadia en el Fuonte: Departamento de estadistica y ser-

81.8% fue menor de 7 dias (cuadro XIl]. vicio de neonatologia.

RC P
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Figura 1. Rayos X de tdrex frontal tomado en un AN portador de una DAT antes
de las primeras 24 horas de vids: imagen de clsuritis derecha con opecided de
base del pulmdn derecho para un 39.4%.

Figura 1a. Rayos X de tdrax, latersl, complemento del caso anterior; se ve la
ciguritis interlobar.
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L RECHE

Figura 2. Rayos X de tdrax. frontal. tomado en un RN portador de una DAT antes
de las primeras 24 horas de vids: imagen en forma de moteado abigarrado para
wun 3.0%,

swura Za. Rayos X de torax frontal del caso amterior a las 35 horas de vida: el
resuftado fue negativo.

R.G.P.
MOVIEMBRE - DIC|EMBRE



Figura 3. Rayos X deo tdrax, frontal, tomado en un RN portador de una DRT antes
de las primeras 24 horas de vida: opacided pulmonar bilateral para vwn 3.0%.

Figura 3a. £l mismo RN a las 28 horas de nacido: gran mejoria del cuadro clinico
y radioldgico.
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Figura 3b. E! mizmo caso a lgs 50 hores de nacido, asintomdtice y rayos X de
torax y negativo,

Figura 4. Rayos X de torax. frontal, tomado en un BN portador de una DRT antes
de las primeras 24 horas de vida: imagen radiada con enfisema pulmonar para
un 6,1%.

R.C.P
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Figura 4a. Ef mismo BN a las 36 horas de nacido, asintomdtico v rayos X de tdrax

nEgative.

CONCLUSIONES

1. En los 5 801 nacidos vivos en el hos-
pital maternoinfantil docente 10 de
Octubre”, en un periodo de 13 meses,
se registrd una morbilidad por DR de
un 3,1% (180/5801); v por DRT era
de un 0.6% (33/5 801).

2. Em nuestro estudio, los parametros
para el diagnéstico de la DRT fueron
los siguientes:

a) Mas frecuente en ninos (18/33).

b) En RN a término (66.7%]

c) En las madres sin ARO [57.6%].

d) La edad de la madre fue de 18
anos o mas [69,7%).

e) El nacimiento fue producto de
parto fisiolégico [51.1%).

f] El peso del RN en el momento del
nacimiento, en una gran mayoria,
fue de mas de 2 500 g (63.6%).

g) Solamente se constataron 4 casos

de dificultad respiratoria en el
BM.

R.C.P
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h) Las condiciones del RN al ser eva-

luado a través del sistema de
puntuacion de Apgar al minuto y
a los 5 minutos fue buena (7-10),
en el 72.2% vy el 81.8%. respecti-
vamente.

il La temperatura corporal en la gran

mayoria de los casos fue de 36°
o mas (29/33).

i) Del cuadro clinico, lo mas signifi-

cativo fue: a) frecuencia respira-
toria de mas de 100'minutos
(60.6%%); b) el test de Silverman
con una puntuacion de menos de 5
[93.9%]); c) el tiempo de duracion
de la dificultad respiratoria fue
de menos de 24 horas (72.2%).

k) Realizamos Rx de torax antes de

las 24 horas de nacido al 100%:
de los casos. y el patrén radiolo-
gico mas significativo fue la ima-
gen de cisuritis del lobulo medio
y opacidad de base del pulmdn
derecho.

1) El 100% de los casos se les rea-

lizé Rx de tarax evolutivo entre
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las 48 y 72 horas de vida. y todas n)} La evolucion fue satisfactoria en

resultaron negativas. todos los casos, no hubo falleci
m] La fisioterapia fue aplicada al dos, ¥y se registrdo una estadia de
al 100% de los casos. menos de 7 dias en un 81.8%.
SUMMARY

Tudela Coloma, J. M. et al Transiet respirstory distress: morbidity and diagnostic para-
merer. Rev Cub Ped 4%: &, 1976

Five-thousand-eight-hund-ed-and-one infants born alive were registered from April, 1975 to
April. 1976 in the 10 de Octubre” Maternal-Infantile Hospital. Four-hundred-and-ninety-gight
of them were admitted to the soecial care services: 180 of these seemed to have res-
piratory distress and finally a diagnosis of transient respiratory distress was made in 33.
In order to diagnose this affection medical literature. pathophysiology., morbidity in ouwr
maternity service. and different parameters were reviewed.

NESUME

Tudela Coloma. J. M. et al. Difficulté respiraloire transitoire: morbidité et paramétre diag.
nostique. Rev Cub Ped 48: 6, 1976.

Pendant une période de 13 meis. cest-a-dire depuis avril 1975 jusqu'd avril 1976, on a
enregistré 5801 nouveauw-nés vivants & Phépital 10 de Octubre™; il a fallu envoyer 298
dentre eux au département des soins spéciaux. Parmi ces 498 enfants, 180 ont été clas-
sifiés comme atteints de difficulté respiratoire. dont 33 ont &té diagnostiqués comme ayant
difficulté respiratoire transitoire. La littérature médicale concernant ce sujet a été révisée.
ainsi que la physiopathologie. la morbidité de la maternmité. et les différents paramétres
pour arriver au diagnostic de celle affection.

gﬂi‘-‘!' Komoma X.M., = Op.. MeHA2d JHXATENBAAS HELOCTATOUROCTE: S&-
ONERASMOCTE H IEATHOCTETE DapaMeTpP. Rev Cub Ped 48: 6, 1976,

B 13 me n.-:.a.osnpsmlsﬂsm 6HAD SEpeTHO
Bazb bS0I EOBO B DOIIEEOM sueia 10 OweHOpa, X @S 8
OHEO HeOGIONEMD NSDSBECYE B DTTONOHES CSIATHOTS yxoma 498,

EEx 180 OHNN RASCCHEDETEDOB4EN KAX CTDALANNEE IMXATEARHON HENOCTATO-
YEOCTEO E H9 STEX NOCAEAEEX, 33 EMENN PDEMEHHYD THXATEXEEYD HENOCTATOW-
e e e

L]

XeEEE JEATHOSA H70TO SACOMEBAHNA, m ™

BIBLIOGRAFIA
. Avery, M. E. el al. Transient tachypnea of 5. Potter. E. L.; Bohlender, G. P. Intra-uterine
the newborn. Am J Dis Child f71: 380, 1966. respiration in relation to development of

Apgar, V. A proposzal for a new method of

the fetal lung. Am J Obstet Gynecol 42 14,

evaluation of the newborn infant. Anesth 1941

Al‘lﬂlﬁ- (Paris] 32- 260, 1953. B. H‘B}!ﬂﬂlds A. N.- Etsten, B. E. Mechanics of
raspiration In ﬂpnﬂl!: anesthetized infants

Silverman, W. A. et al. A valved mask for Anesthesiology 27: 13. 1966.

respiratory studies in the neonate. J Pediatr 7. Reynolds, 5. R. M. A Source of amniotic

68: 458, 1966. fluid in the lamb. The nasopharyngeal and

Jost. A.: Policard. A. Contribution expéri- buceal cavities. Nature 172: 307. 1953.

mentale a l'etude du dévelopment du pou- 8. Setnikar, 1. et al. The fetal lung, 2 Source

mon chez le lapin. Arch Anat Microsc Mor- of ammiotic fluid. Proc Soc Exp Biol Med

phol Exp 37: 323, 1948. 1071: 842, 1959,

682

R.C.P.
KOVIEMBRE « DICIEMBRE . 157%



12.

. Adamszon, K. Jr;

. Adams. F. H.; Fujiwars, T, Surfactant in fetal

lamb tracheal. J Pediatr 63: 537. 1963,

. Adams. F. H. et al. The nature and origin

of the fuid in the fetal lamb lung. J Pediatr
6£3: BBY, 1963,

. Adams. F. H. et al. Control of flow of fetai

lung-liquid at the laryngeal outlet. Resp Phy-
siol 2: 302, 1967.

Strong, L. B. Uptake of liquid from the lungs
at the start of breathing. p. 348, En De
Reuck, A, V. 5. y Porter, R. [eds). Ciba Foun-
dation Symposium: Development of the lung.
4 & A, Churchill, Ltd.. Londres. 1976.

Towell, M. E. Thermal

Homeostasis in the Fetus and Newborn.
Anesthesiclogy 26. 531. 1965.

Avery. M. E.: Normand, C. Respiratory Phy-
siology in the MNewborn Infant. Anesthesio-
logy 26. 510, 1965,

Recibido el trabajo: junio 15, 1976,

P,
NOVIEMBAE - DICIFMBRE . 1974

15.

5.

7.

18.

19

Moya, F. et al. Cardiac Massage of Newbarn
Infant Through Intact Chest. Am J Obstet
Gynec 84, 798, 1962

Bosron, R, W. et ol Lancet 2. 473, 1965

Davis. L. A. Standard roentgen examinalion
in newborns. infants. and children. Techni:
ques, “portable” films, immobilization dewi.
ces, and fluoroscopy. Prof Pediatr Radiol 1
3. 1967,

O'Hara, A. E. & al. Controlled pulmonary
roentgenographic exposures in newborn in-
fants. Am Roentgen 95: 99, 1965

Amiel-Tison, C. Les détresses respiratoires
neonatales par inhalation de liquide ammnio-
tique Hépital de Port-Royal. Paris. Archivés
Francaises de Pddiatrie. 30/3. 251. Paris.
1973.

683





