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.1 I','( III ¡ 	1 R(,L \ 71 \ ü 	1)1- P/'/)I.l TRÍA 
pu hin 'a í,'uba,' .v de .'lledic ¡lic! 11/aI1( U, c/t,tt OS o ex-
peri,nen tales, clesi ¡nados U ¡01/05 ¡("5 ful/lS (/( lCdO-

res pecliatricos. los a7-11c711oS podrciui ser' originales, 
cte actualizacion, de casvisúca o de eduetji.i(j,i, tan-
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oh/etii'os, material, 'nesodo/ogiá. resultadas, resli-
menes en casiellano e ing/1s u' bibliografía. El art ic?!' 
It) ni) excederá, ineluu'cndo la bibliografía, de 20 
pág i,uas. 

Los rest'I menes acc ciiipañarcjii al ¡rabato jur sepa-
rucio.' el español, no excederá de 30() pa/abras, u' el 
ingks vera eut cambio iiucho más cvteuuso u.' deta-
iludo aproximnadatu ?C uit e 7000 palabras co u citas, 
gráficos u' figuras dci texto. 

La bibliografía clehei'á contener unicamnente las 
citas del texto, ¿tumneradas tau-re/ui ju'a,nente u' por 
arde,, al/abdico ch-' apellidos de los autores princi-
pales. l"ugurarán los apellidos y las inicia/es de todos 
los autores, separados por w,iias, el tiíi,'lo del traha-
jo, c'l ,ioinhre abreviado de la Revista segun el Index 
Medic'us, 1 ohinien, página u' año. 'I'ratániJose de Ii-
bros, especificar' autor, titulo, ¡uú,u,'iuza inicial e final, 
i:ditor, ciudad, j)aiS, ciño. 

Material 'í fico: ¡a/u/as y figuras iran utumuieradas 
1' ('()#/ titulas. /oclraiu tener aclaraciones a/pie. Los 
cf ihujos u' csqut'inas se realizarán 1/u papel grueso cali 
tinta china. Las Idos u' radiografias, que se considc'-
rau figuras, licuarán numeración al dorso u' deberá,, 
ser originales. La Revista se hará cau'o de un  núnie-
m razonable dc' figuras en blanco u' negro. 1:1 cxci'-
dente carrera por c'lit'FllG del autor. l,os autores inte-
resados en la impresión de separatas, deberá,, unu/u-
ciar/o al renta ir sus irabujos c'spec ifucando la c-anti-
dad requerida. El cYoto de lo.v mismos queda a cargo 
del soliuimante, eoinunicándosele por ilota de la Di-
rc--cc 'ló /1. 

los trabajos de actualización: estarán ordenados 
en la Jor,nii siguiente: introducción, epidemiología, 
etiologia, patogenia, jisiopatolog ¡a, cuadro clínico, 
diagnóstico, tratamiento, evolución, pronostico y 
breve bibliografía (no más de 10 citas). Lvtensión 
,náxu,na -. JO ¡gimws. No st- ac-ompañara'n cJe resuene-
/ies, 

/.c's trabajos de casi i'stica: tc'ui.lruuu una ¡nl rol/lic-
c'ión, breve pre.semutacion del 1 cuna u' rcf're,u',as a pu-
blicac iones iiaciouiides 1,0 exíramuteras que 
qucie la comumeacion por la infrecuente, in.ióliio o 
c'spe 'taculariciad de las oh scru'ac,anes, /' ,drán ilus-
trarsc con grafieos u figuras. Aó tc'uidra',u rcy,u,ne,uv 
la /dbliogra/u'a no excederá de 10 cimas 

lo,', trabajos sobrc' Educación continua tendrumi 
11,/U ultroc/u,c 'c'jon, obtetiu'o , h'scirrolh del tema u' 
/u'bliografiu 

 
no superior ci lo ItaS 

las colaboraciones iritertiacionales 	,$)r invita- 
ctoui 	seran del tipo c'o,uJereuu'uis, ira/catos írlgiutíi- 
les, de iii ves! iguc ion O de casias! ica, dc' eXfc'/ls 10,1 lId) 

li,nitada a tui de no perjudicar la iniporlauic'ia dc'l 
trabajo exiran/ero, Sin e,nhciru'o, la i)irc'cción se re-
seria el derecho de adaptarla u' clismninuirla en casos 
especiales que se ,usf ti ka rán ante el autor. Se acomn-
pañarán de 1 folograf ja del autor principal, breve 
currávluun del mismo, nombre del Estahlc'cunic'nr» 
iiosp ita/arlo al que pc'rtenece, nombre dc' la l., niu'c'r-
sic/ud y c-citecira cii que actúa, ciudad, país u' su cii-

recelan postal, 

'To(las las restantes publicaciones (nor'nalL'ac'io-
mies, /)ediairlá /u.vií.$ric'a, pedivt ría práctic'a, c'fc'.) so-
licitadas por imitación, me,uc/rin,' la exic'nsión que la 
L)ire ción establecerá en cada caso, 

Todos los trabajos se presentarán clac 't ¡logra 
dos por duplicad o, a doble espacio, en/tolas forma-
to oficio, d'('/i do/ile margen cJe 3 cm. I,a prinuc' -a 
/xgina lleu'ara tI titulo cid trabajo, a,t'/lido de los 
autou'c's, primer nonibre completo e inicial de su 
llol?lhrl' ,viguic'nt(', con asterisco que permita mdiii-
dna/izar al pie, bis cargos a títulos que c/esc'mpeñan 
,t' c'l nombre del Establecimiento en que se ha e/cc-
tuatio el rrcibajo, lina/mente, la clirec'c'ión u' t einfo-
no del aitor principal, a quien se i'emitirá la corres-
poidc'ic'ic., 

f,a Dirección dc' Public'a('iones ejercerá el derecho 
de no publicar ¡'ahaj'os que no se ajustc'n estricta-
mente al Reglamento señalado o que no posean c'l 
nivel de calidad tni'ninuo exigible acorde cvii la jerar-
quia cli' la liblicac'ión. En estos rusos, le sc'ran ¿le-
vueltos al autor con las respc'c'tn'as obsen'w 'iones u' 
rc'c'o,nc"uucjac'ionc-',v, 

La responsabilidad por el contenido, afirmacio-
nes s' autoria de los trabajos corresponde exclusiva-

mente a los autores, La Revista lic' se rcsponsahiliza 
tampoco por la pírd ida del material c','uu'iado. ;Vo se 
devuelven lc,s originales uiia vez pu/ulicac/os. 

l,os trabajos deben dirigirse al l)irc-c'tor cJe Publi-
caciones (e la &'c'iedad Argentina de Pediatría, ('o-

rouuc'l i)u'a: ¡97]. Buenos Aires, Argentina. 
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COLABORACION INTERNACIONAL 

MANEjO DE LA ENFERMEDAD HEMOLÍTICA 
POR INCOMPATIBILIDAD Rh EN EL REGlEN NACIDO 

i)i'. liri'iqie M. Ostrea (IL) 

RES U'I EN 

Ii aumento de la sobre )ida /)oSt//ataI 
eii uiñas ('Ufl ('Ilj('/'!//edaLf lienio ¡it/ea (1(1 
recieli iia( 'ida, de1ie,,de de fa pre le FICIÓ u de 
ires factores: /lidr0/)L'SI'/ fetal, preniature: 

V/)/L/I'Ot/W (le (1/fiL'  ¡fiad respiratoria. La 
Lan!!) ¡nac/Ó,'i de des () 1)/aS de es/aV fact res 
es /)ract/eaillenle 1/ital. La sleperr'ir'encia 1am-
hin c/epeiide (lel una/le/o aguda (It'/ ni/la 
te/u seasib ili:aciÓ u RL ¡/1//lcd/a fwneuute des-
/)lle.S del /laci/niento. I'ou' ella, el equipo pe-
diatrico deL L'/'á Llispo uer de c'aiii ¡dad su»-
ciente de eritrocitos O RL negatieos, a fa iwz 
que deberá Lis iii u/rse ¿ma adecuada resuci-
tacuni en Los ('asas que fuera necesario. El 
ma//eje su/)siguIieu/e dependerá de su mnadu-
ración, /X)n/e/ld() especial énfasis  en la pie-
rencian de campllcacumes (ictericia, Ii/po-
g/!/('elllia, tral//bac/lapenia, ('Te.). 

SU MM ARY 

!ncr('aseL'l post natal sr ir 

¡/j 

 'uf ¡1, LiJan L 
t'ith RL !/cnle/r't/c Llisease ¡S (Jepel/denl en 

tIte ¡i r'er'e ¡it / //? of / 1/ r 'e majo!' fLeto rs: Iii 
di'a1 )s fe/a/is. p/'e/fla Tu'iti al/LI res//ira tare 
dis/re\,r si/ucb'a//lc..•lcanlhillaT/omi al' tJ,e,s'í' 
1/I rcu iiaai' Jaelar.', /r usual/e as,s'ac/aled 
it/li! //() van/ial. .SaILI .Çli/')'iJ'a/ 15 (1/50 Lic//cFi-
(leal 0!! 1/u' iicu lu lJ!a/1i,'e1/l( -'//t al ilie ¡1/Ja//-
nl/Ii Rfi disease Sao)i a/te!' fi /I't/i TIie /U'd/U-
Inc !eaiii 5//al/Id liare ai''ui/tihk 0  
pat 'k ed red hlaod el/s, b esidt s /1/ e adeqea te 
l'esiieila/iaii it necees s'arr', T/ie vii/y U'qi/('ll 1 

0/ 1/it' ¡ulla/les de//e/udS oíl Lis 
Se//U' tal!!-

plit'Cl/a!l.t (/auiuJk e, IIt'pog/!(s'//l/a, t/o'a,,i-
hot'i'fa/n'lu/a, t'tc. 1 

Aunque se ha dicho que con la ini roduc-
ci6i de Rliugarn (gamma globulina h pci'-
inmune un li-Ru ), la en lermedad liernoli'- 

ca por inc onrpa ib il idud Rh en el recién 
nacido. pasaría a ser una enteririedad hisió-
rica, aún en nuestros d ¡'as nacen n ii os con 
tal ent'errncdad por las siguientes ¡'axones 

1) Algunas mujeres sensibilizadas esU'in 
airi cii el período concepcioriaL 

2) hay ahorioN y mala evolución del ciii-
haraxo en nhlijeres que rio reciben en turma 
subsiguiente tratamiento con Rliogani, 

3) Hernori'agia masiva d Li ra rile el e riiba ra-
50 Y parto, do ud e la dosis de Rhogam es in-
su i'icicnic. 

4) Posible Sensibili/,acR'11 cte LI n lelo bern-
lira R h riega 1 ivo por sir rna d re Rl] positiva, 

Si bien la sensibilización Rli en una niuier 
Rh negativa nr) puede ser lolalniente preve-
nida . por lo inen os. pueden ,'vria use las se-
veras consecuencias en el lelo y en el recitri 
nacido, niediarile un ¡nuncio obstt'trico es-
triLlo de la madre ditianle el embarazo, 
con controles séricos, aruui oc en tesis. 1 ran-
lirsio 1 iii ti'aul en ria y condiciones ópt ¡ riias 
para el parlo. 

Con los avances al"neWos en obstetricia 
par'a el apI iriio cuidado de la embarazada 
sensibilizada al laclor Wi y los'.R"arices aI-
ea rizad os en el recicn nr aLijo con el opimo 
ma riero 'Je los ri:ros aguda iiiCfl te en termos, 
es ini porlanle consignar, a eslu alt ura de los 
conocrirlierilos. los Lictoi'e, ( IrIL' se i'V'llL'iO-

riari con la su ¡/V'rVIv ,'ncii de los rnrros con 
enlerirredad herirolílica por inconipat,bi-
lichid lli, 

lii 	liLiL'sIl',l 	rnslitlicion, Jienios revisado 
easr.>s 	de 	lI1V'llrIi pal ibilidad 	R Ir 	igriit'icat i- 
va. ma ni lesl ad 	ror 

('ffler'it'ja dtt;id,i ''ii ''1 II Sillill,)sli5\jcjl],I/ i 	V:IIIç' 	\irIll:ej,,j' , I' 	1'(J1 Riitteje',t. I97). ('rcJl, 	Ar,'nljn,j 
Oto, de i','LiJjirI') 	t)irccror de \ur'rs iiiii,ii de Ffiii,'[ irle' '\roei.id 	1' I''dcnr/'i 	i iiiv , 'rstil.iíl iL' SS jtip', 1)" 
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1 1 est (1 e ('oombs positiVo y anticuerpos 
a u ti-Rh en la sangre del cordón. 

2) Cualquiera de las siguientes condicio-
iies: 

a) Niños (1ue requirieron por lo menos, 
un a t Fa ns Fusi ini in tra o extraut erina. 
b) Hemoglobina del cordón de 15 gr/dl 
o menos ( hema tocrito = 50 vol/dl o 
menos). 
e) IIkl ropesia fetal. 

Lntre los 37 niños con enlrinedad hemo-
lítica signficativa, el anticuerpo predominan-
te encontrado fue el ant ¡-1) (78 % ), seguido 
por anti-C y 1)(19 % ) y anti-C (3 % ). Exclu-
yendo a los que recibieron transfusiones in-
trauterinas de eritrocitos, en 39 % de los 
niños, la hemoglobina del cordón era inferior 
a 9 gr/dl. en 48 oi , variaba cnt re 9 y 13 gr/dl 
y en 13 % , era de 14-1 5 gr/dl. Nueve niños 
tenían hidropesía fetal. 7 de los cuales eran 
casos severos, o sea, anasarca cori ascitis y 
derra me pleural, y 2, casos leves. 

Hubo una correlación signitk'ativa entre 
la Ii id ropesía fetal y la liemoglobiiia del 
cordon y el h ema toen tu. En promedio, 
la hemoglobina del cordón y el heniatocrito 
lueron de 5.98 1 2.46 gr/dl y 19.73 
7,06 vol/dl, respectivamente, en los niños 
hidrópicos. comparados cori 10.88 ± 2.98 
gr/dl y 35.10 1 8.32 vol/dl respect ivarnente. 
cii niños no hidrópicos. Debe puntualizar -
se que no hay correlación eiit re los niveles 
srlcos de bit irru bina en el cordón y la lii- 
d ropesia 

De los 37 ni ños con en leriiiedad Ii emo-
lit ica significa t iva. 9 ni urieron por causas 
relacionadas con la cii l' rmedad R h . Los ri i-
ños la lleeiilos presentaron preiliaturez mar-
cada, ptiii 1 nación de Apgar extreniadamen te 
bajo, h emaloc rito y henioelohina del curdo ri 
un y d isirirnuidos, mayor incidencia de lii- 

d n pesi a 1 etal y en Feriiiedad de la membrana 
hial mi u hem.orragia pulmoriar post natal, 
en grados su periores a los que sobrevivieron. 
1.st e bajo indice de su per iveneia en presen-
cia de Fi idropesía o recuento de Apgar bajo. 
solos u asociados, lainbin ha sido observado 
por 1n bbs. 1' st e au h r i nl ornia un indice de 
su per' ivenc a del 22 °i en niños con hidro-
pesia scera y del 18 . si la Ii id ropesia se 
asuela con tcsts de Apgar bajos, de 3 o menos. 

La conih mación de estas co 11(1 ic iones 
anormales, uinibiii contribuye a la baja 
supervivencia de los niños alectados por 
la incoiii pat ib u idad R Ii. En nuestra ex pe-
riencia. la  combinación de: 1 edad ges-
Licional menor (Ie 35 semanas. 2) hidro-
pesía lt'tá 1 y  3 1 en li'rniedad respiratoria se-
vera, tanto cnit'rmmiedad de la nmenibr;ina 
hialina. como lmt'inorrai'ia pulmonar. e-
neralnienie se asoció con no su perviven- 

cia. I'or ejem pl o, la su perposición de enfer-
medad de la menibra na hialina s''vera en 1111  

niño Ii id rópico. Fue invariablemeii te fatal 
a pesar de todas las medidas tomadas. Cree-
InOS que en este cas(), el corazón ya coin-
prometido por la anemia crónica in traute-
rina es incapaz de tolerar cualquier stress 
mayor so breagregado. como la en tenue-
dad de la membrana hialina. Esto proba-
blemente explica el curso el inico observado 
en u u ni ño Ii idrúpico que, aunque estab iii-
zado desprmis de una cxsariguinotranslusión 
inicial, se det erioró rapidamente cuando se 
ma niteslo el ínica rirente la en l'ermedad de la 
membrana hialina. Por otro lado, la ocu-
rrencia aislada de cualquiera de estos lic-
lores, u o es i uva niab le ni en te fa tal, dad o qn e 
se han registrado su pervivencias aun en aqmie-
lbs casos de hiti ropesia Fetal o en lerinedad 
de la ni e ni bra na lii al in a sev eros. ('reem OS 

que el éxito cii el manejo de estos casos 
puede at ribu irse a los avances disponibles 
en el tratain rento de estos niños, part icular-
mente, de aquellos con enlerinedad de la 
niembrana hialina. 

No liemos obtenido su pervivencias en 
nuestras series de casos ile edad gestacional 
u lL'rior a las 33 semanas. FI bajo ¡ud ¡ce de 

su pervivencia en niños de menor edad gesta-
cional afectados por incompatibilidad Rh, 
tambiin ha sido notado por otros autores. Es 
L'vident e que C'st os coiisl i tu yen un selecto 
grLi po. donde la may oría de los u iños son 
hidrópicos y nacen prema tu ramnenle detii-
do a una amenaza de aborto y esto en lor-
ma subsiguiente incide en la aparición de la 
eiilerniedad de la membrana hialina. 

Así, podernos extraer las siguientes con-
el u si o mies 

i 1 1:1 aumento de la sobrevida postnatal 
en niños con en lerintilad hernolit ica del re-
ci.n nac ido, d '.'pende de la prevención de 
tres Factores: 

a 1 Ii i(1 ropesía letal. 
b ) piel ial u rez y 
e) snidronie de diVicultad respiratoria 
( enlerniedad de la membrana hialinaj. 

2) Si uno de estos 1 ,autores es inevitable, 
por ejemplo, la hidropesía Fetal, prevenir la 
ocu Frene ma de una coinb mación de los mis-
nos, o sea, hidropesía letal más prematurez 

1 iiieiios de 33 sernanas o Ii idropesia letal más 
en lerinedad ti e la mcm bra mi h ial mi. 

3 	Los mi iños con una sigmiilcativa sensi- 
h iliiiLiorm R Ii deberári ser dados a luz con el 
mejor pun taje de Apga r posi bI e. 

La supervivencia tarnbi'n depende del 
n1aneo agudo del niño con sienilicativa 
sensihiIi,acion Rh, inmiiediatanmenle desputs 
del nacumirenjo. l'sto coinpreiide el alerta 
del eqinpo pediatrico (lii' deberá disponer 
de cantidad sim liciemi te de en) mci tos gro p( 

AR(ii. AR(,, lID., Vol. t.xxviii, N 5, 1980 Pág. 595 



O i h negativos. I)encrá inst itu irse una aJe-
Cuada resucitacron cii aquellos nulos con 
puntaje de Apgar mii y bajo. Si el fino es 
hidrópico se liaran exsanzuinotransfusio-
nes parciales con concentrad os de en troc u-
(OS hasta obtener un hcuiiutocrito de 45-50 
yo. % Debe pon tualiíarse que durante la 
e\sarlguinotraflsfusión. deberá eont rolarse 
cuidadosamente lii presión venosa central y 
la preslon arterial. Asimismo, aunque el iii-
ño sea hidropico, su vulu rilen iii ravascular 
está disminuido y no deberá crearse un d-
OciE del ni smc do rau te la exsanu iii otrans-
fusión, ya que el niño entrará en shock. 

El ma nepo suhsicuiente del niñ o depen- 
d erá de su maduración. A Igu nos prol)le-
mas espec ilica unen te relacionad os con la en-
fermed ad he in ol fi ie a por incorn pa E ib ji idad 
Rh, son los siguientes: 

1) Ictericia. 
2)11 ipogluceniia. 
3) litiiii boci topenia 
4) 1 -lipocalcemia. 
5) Fh'inorr:i ia pulmonar. 
6) Id ericu a ohst ruct iva. 
Para controlar la ictericia es necesaria lii 

exsangumot ranstusiou más lo Lotera pia. He-
mos visto niños cori Cli lermedad Ir cm ol fi 
ca severa iltie necesitaron dos eXsaniuino-
1 ranstusuones por d fa il orante varios d ras. 
las exsanguinotranstusioncs repetidas iii- 

variah 1cm e rite producen 1ro rnboc it opcu a. 
debido a la carencia de plaquetas en la sari-
gre transtundida. Fui la mayoría de los ca-
sos li troirihoci (openia se resuelve esporil á-
iicaiui cnt e. La lii poglucem ja pi cd e e oilst it ir ir 
un pi ob 1cm 1 ni a \ or e ir el niño a lee tad o por 
enfermedad bemol ítica. debido a que cii la 
mayoría de los casos hay h perplasia de las 
c'liulas de los islotes. La lii poglucemnia se 
hace pan icul arniente evid cnt e u u jis pocas 
horas despuC's de la exsaugtirnotranslusióu. 
en respuesta a la carga de Liluccsa adnunis-
rada dura rite la misma. En unos pocos ca-

SOS, la en fermeda(l heniolít ica severa se aso-
cia Con Oil aunien Lo signi Oeat yo d e la bil i-
rribuna d i recta. Lii un cst dio efeet Liad o por 
Duon , se dernosi ro necrosis de los Ii epato-
eitos en las biopsias de estos niños. 

Las causas de tu uerte en la en lermedad 
heniol fI ica del reein uiacid (1 son las sigo ien-
res: 

1) Sensibiliiacióii Rli severa ( 5o) % ). 

2) Retraso en el tratamiento ( 2 1 o/ 

3) Kernict erus. aneni iii. 
41 ( ond iciones no relacionadas directa-

ni ente cori el Lic! or R Ii (20 % ) Ii erno iTa-

gia pulmonar, ro pto ra de bato, cii fermedid 
de la uiembrarri hialina, hemorragia ini va-
ventricular. 

5) ('orn pl icaciones de la exsangu iflotramis- 
IUSi() Ti. 

i':ij. 598 \laneto dt la enÍ'rni.did tii'niol,tica. Dr. 1 . M. Oçtt;, ilil 
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TABLA 1 (B). Enfermedades específicas dedaradas por 100.000 habitantes Estados Unidos, 1968-1977 

DISEASE 1977 1976 1975 1974 1973 1972 1971 1970 1969 1968 

1.41 1.35 1.30 1.30 1.07 1.06 1.33 	 1.42 	 1.44 1.50 
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 	 0.00 	 0.00 0.00 

Ameblasi 	........................................ 

2.24 1.64 2.10 1.53 2.33 2.23 2.51 	 3.18 	 1.82 2.25 
0.05 0.02 0.01 0.01 0.02 0.01 0.01 	 0.01 	 0.01 0.00 

Anthrax 	........................................ 

0.11 0.14 0.15 0.11 0.10 0.09 0.09 	 0.10 	 0.12 0.11 
97.63 96.06 78.11 72.20 97.68 87.34 Not prevlously notlflable nationaily. 

0.04 0.06 0.14 0.13 0.11 0.07 0.10 	 0.21 	 0.12 0.13 
0.50 0.72 1.79 0.50 0.77 0.51 

........... 

0.74 	 0.78 	 0.80 0.59 
0.10 0.13 0.23 0.15 0.17 0.12 0.21 	 0.18 	 0.15 0.25 

14.40 15.51 16.82 19.54 24.18 25.97 28.90 	27.87 	23.98 22.96 
7.78 7.14 6.30 5.15 4.03 4.52 4.74 	 4.08 	 3.02 2.49 

Chickenpox 	..................................... 

Jipistrserja 	........................................ 

Encephalitis. primary 	............................... 

3.99 3.57 3.44 3.95 Not prevlousiy notiflable nationaily .......... .. 

Asepllc meningitis ................................. 

Etotulism 	........................................ 

Encephalutls. post-inlecllous 	.......................... 

Hepatitis 	A 	...................................... 

0.07 0.07 0.08 0.06 0.07 

.. 

0.06 0.06 	 0.06 	 0.05 0.06 

flrucelloçlS (ufldulaflt 	levar) 	......................... 

Hepjtiti 	8 	....................................... 

0.03 0.03 0.04 0.03 0.03 0.02 0.03 	 0.02 	 0.04 0.03 

Lsrprosy 	.......................................... 

L.ptuSpi;O5iS 	...................................... 

0.25 0.22 0.18 0.14 0.11 0.36 1.15 	 1.50 	 1.54 1.16 Malaria 	......................................... 

Measles 	(rubeola) 	................................ 26.51 19.16 11.44 10.45 12.72 15.50 36.50 	23.23 	12.79 11.12 

Hepatitis. 	unspecitied 	............................... 

Msnsrs9ococcal 	ilifections, total ........................ 0.84 0.75 0.59 0.64 0.66 0.64 1.10 	 1.23 	 1.46 1.31 
10.02 17.93 27.99 29.00 36.23 38.42 65.33 	55.55 	45.65 87.87 

Pertustis (wh000lng cougFi) ......................... 1.02 0.47 0.82 1.15 0.84 1.58 1.47 	 2.08 	 1.63 2.41 
Polsomyctitis. total 	............................... 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.01 0.01 	 0.02 	 0.01 0.03 

Mumps 	........................................ 

Paralytic ..................................... 0.01 0.01 0.00 0.00 0.00 0.01 0.01 	 0.02 	 0.01 0.03 

0.04 0.04 0.02 0.08 0.02 0.02 0.02 	 0.02 	 0.03 0.02 

0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 	 0.00 	 0.00 0.00 
1.23 1.32 2.01 1.79 1.92 2.01 2.16 	 2.45 	 2.48 2.67 Rheumatuc fever, acute 	............................ 

Rubelta (Germarr measlas) .......................... 9.43 5.82 7.81 5.64 13.25 12.25 21.86 	27.75 	28.91 25.67 
Rubclla congenital syndrome 	....................... 0.01 0.01 0.01 0.02 0.02 0.02 0.03 	 0.04 	 0.02 0.01 

12.87 10.74 10.61 10.40 11.35 10.64 10.63 	10.84 	 9.12 8.26 Salmorrellosis, excludrrlg typhold fever 	................ 
Shugelloss 	...................................... 7.42 6.15 7.78 10.69 10.79 9.70 7.83 	 6.79 	 5.92 6.09 

0.04 0.03 0.05 0.05 0.05 0.06 0.06 	 0.07 	 0.09 0.09 

0.07 0.05 0.12 0.06 0.05 0.04 0.05 	 0.05 	 0.11 0.04 
13.93 14.96 15.95 14.25 14.77 15.79 17.07 	18.22 	19.37 21.33 

Psittacosis 	...................................... 

0.08 0.07 0.06 0.07 0.08 0.07 0.09 	 0.05 	 0.07 0.09 

Rabies 	rs man 	................................... 

0.18 0.20 0.18 0.21 0.32 0.19 0.20 	 0.17 	 0.18 0.20 

0.04 0.03 0.02 0.01 0.02 0.01 0.01 	 0.01 	 0.02 0.02 
Typtisis levar, tick-borne (Rocky Mountain spotted) 	. . . 053 0.44 0.40 0.36 0.32 0.25 0.21 	 0.19 	 0.25 0.15 

Tatanus 	........................................ 
Trichinosis 	..................................... 

Tuberculosis 	.................................... 

Verrcrcal diseases (newly reported cIvillan cases) 

Tularemia 	...................................... 

9.48 11.14 12.09 12.11 11.93 11.83 11.64 	10.94 	 9.58 9.63 

Typhoicl levar 	................................... 

Typhus levar, flea-borne (endemlc, murine) 	............ 

30.03 33.69 38.00 39.95 42.03 44.15 46.99 	45.45 	46.15 48.73 

465.57 470.47 472.91 432.12 404.92 371.62 328.11 	298.52 	267.86 235.14 

Syptirli, primary arid secondary 	.................. 
Syptiulis, total ah 	stages 	......................... 

Otrser speci ucd venereal diseases; 

Gonorrhca 	................................... 

CharicrOid, granuhoma lrsyulriale, and 

lympriogranuloma venereum 	................... 0.40 0.49 0.52 0.65 	1  0.79 1.09 1.03 	 1.07 	 0.89 0.75 

Total resident popuilatron usad lo calculate ratas. Population of states whcre dlsaases are fol notiflable (NN) or dala are nol available (NA) were excluded from rata calculation. 
Cueiliarr resident poptulation Usad lar venereal cliteases. 

Rjle. less thais .01 alter rouncJsng are Shown as 0.00. 
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TABLA 8. Casos de Tuberculosis por 100.000 habitantes, Estados Unidos. 1976 y  1977 

1976 	 1977 

Area 

Casos Case Rete Cases Case Rato 

UNITED STATES ......32,100 	I5.0 	30.140 	13.9 

TUBERCULOSIS CASES BY AGE ANO RACE, 1976  

Age 	j 	Total White Other 	- 

4-4 	 98 509 
554 	 777 142 435 

15-24 	 2,442 1,056 

25-44 	 8.452 3,784 4,548 

45-64 	 11.006 6,640 4,206 

65- 	 8-130 6,088 2,242 

Total 32,105 18,449 13.656 

TUBERCULOSIS CASES BY SEX ANO RACE, 1976 

Sex Total WhltO Othor 

Male 
Fer3le 

20,933 
51.572 

12,219 
6,230 

8754 
¿, 	2 

TOtal 32,105 18,349 

TUBERCULOSIS CASES EV AGE, RACE, AND SEX. 1976 

White 	 1 	Othor 

Age T 
Malo Fomalo Malo JFemale 

0-14 423 428 445 378 
55-44 2,884 1,986 3,617 2.107 

45-64 4,923 1,717 3,098 1,268 
3,989 2,099 1.553 789 

TOtal 12.219 6.230 8.714 4.942 

TUBERCULOSIS CASE RATES BY AGE, RACE, ANO SEX. 1976 

Whito Other 

Ago Total 

Total Malo Femle Total Mala Feroale 

Al¡ Ayos 15.0 9.9 13,4 6.5 48.0 64.2 33.3 

0-4 6.5 4.0 4.0 4.1 18.2 17.5 18.9 

5-14 2.1 1.1 1.0 2.7 7.1 6.8 7,5 

15-24 6.0 3.1 3.2 3.0 22.7 22.4 22.9 

25-44 15.4 7.9 9.7 6.1 66.8 82.9 44.9 
4.54 25.2 17.0 76.2 8-3 95.7 136.4 Si.: 

65 36.8 29.2 1 	37.2 1 	17.0 111.3 171.3 j 	30.3 

TABLA 9 Sitilis, 1976 y  1977 

Malo Femalo Total 

Age 

Group 	 1976 1977 1976 1977 1976 1977 

Cases 	Rase Casos 1 	Rato Casos Rato 	Cases Rato Cases Rato Cases 	Rato 

0-14 	 71 0.3 58 0.2 139 0.5 101 0.4 210 0.4 159 0.3 

15.19 	1,890 18.1 1.546 15.0 1,714 16.4 1,306 12.6 3,604 17.3 2.872 13.8 

20-23 	4,648 50.9 4.151 44.4 1,947 20.1 1.692 17.1 6,595 35.1 5543 30.3 

25.29 	4,233 49.9 3.627 42.9 1.204 13.5 990 11.1 5,437 31.2 4,617 26.6 

3039 	4,230 34.0 3,755 26.4 924 1.0 699 5.0 5.154 20.0 4,454 16,3 

40-4 9 	1.547 14.1 1,423 13.0 373 3.2 271 2.3 1,920 8.5 1,694 7,5 

55. -. 	682 2.8 627 2.5 129 0.4 96 0.3 811 1.5 723 1.3 

TOTAL - 	 17301 16.8 15,207 1 	14.7 1 	6.430 5.8 5.155 4.6 1 	23.731 11.1 20.362 9.5 

Congontal Syphilis 

1976 and 1977 

Number of Calos Porceni of Total 

AgeGroup 

1976 1977 1976 1977 

<1 
1-4 
5-0 

167 
16 

7 

144 
13 

8 

26.7 
2.6 
1.1 

31.1 
2.8 
1.7 

10- 438 298 69.6 64.4 

TOTAL 1 	626 463 100.0 100.0 

5ojrct. CDC 9.688, V008real DIsease Control OvIllan 

AR('lI. ARG. PED., Vol. LXXVIII, N 5. 1980 Pág. 607 



TABLA 10. Rabia en animales, Estados Unidos, 1977 

1 1 	OTHER 1 	1 1 1 1 OTHER 
ARcA 000 CATTLE 1 

1 	DOMESTIC 
1 	FOX 
1 

SKUNK i 	BAT AACCOOP4 1 	 TOTAL 
WILO 

UNITEOSTÁTES 	........ 116 186 131 122 1,631 	637 281 27 	3,130 

TABLA 11. Hepatitis A: Tabla según edad, Estados Unidos, 1977 

AREA Total <1 14 1 	5-9 1 	10-14 1 	15-19 1 20-24 j 25-29 1 30-39 4049 50-59 1 	60-4 lJnk. 

UNITEOSTATES . ....... .23,988' 	47' 	720' 1 2.218 1 2,142 1 4,289 	1 6,461 	1 4,243' 1 3,534' 	5,513' 	1,157' 1 	867' 1 	1,561 

TABLA 11. Hepatitis B: Taula según edad, Estados Unidos, 1977 (co,ionuaciárs) 

ÁREA Total 1 	<1 1 	1-4 1 	5-9 1 10-14 	1 1519 1 20-24 1 25-29 1 30-39 40-49 50-59 	60+ Unk. 

LINITED STATES .........16,505' 1 	19' 	1 	38' 	1 	88 	1 	153 	1 2,766 1 5.034 	2,815' 	1,980' 1 880' 	704' 	1 607' 	689 

TABLA 11. Hepatitis lnespecíficas: Tabla según edad, Estados Unidos 1977 (continuación) 

AR4A Total Kl 1-4 5-9 10-14 15-19 1  20-24 1 25-29 1 30-30 40-49 50-59 	804 Unk. 

UN1TED STATES .........10,130 	23' 	213' 	562 	504 	1,415 1 2,368 	1,484' 1 1,217' 1 	524-  1 	422 	38' 1 	731 

TABLA 11. Meningitis: Tabla sein edad, Estdos Unidos, 1977 (continuación) 

AP.EA 	 Total 	-:1 	14 5-9 10-14 15-19 	20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60+ Unk. 

UNITED STATES .........1,828 	400 	510 	1 	157 	1 	97 	169 	, 	88 	47 	62' 	473 	55' 	81' 	88 

TABLA 11. Rubeola: Tabla según edad, Estados Unidos, 1977 (continuacion) 

ÁREA Total <1 1-4 5-9 10-14 15-19 1 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60+ Unk. 

UNITEOSTATES .........57,345 j 1,227 	4,616 	10,498 	14,231 1 9,447 1 	934 	1 	301' 	1 	232' 	1 	54' 	1 	21' 	1 	17 1 	15,744 

TABLA 11. Saranpión: Tabla según edad, Estados Unidos, 1977 (continuación) 

ÁREA Total 	'1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 1 25-29 1 30-39 40-49 50-59 60+ Unk. 

UNITED STATES .... . ... .21,436 	0 	981 	3.318 	1,709 	510 	99 	1 	79 	1 	74 	1 	28' 	1 	17' 	16' 	14,539 

TABLA 11. Pertusis: Tabla según edad, Estados Unidos, 1977 (continuación) 

ÁREA Total Kl 1-4 5-9 10-14 1 15-19 1 20-24 25-29 30-39 j 40-49 50-59 60+ Unk. 

UNITED STATES .........2,177 	610 	545 	214 	144 	j 	58 	1 	22 	27' 	1 	40' 	1 	9' 	1 	4' 	4' 	1 	494 

TABLA 11. Salimonellosis: Tabla según edad, Estados Unidos, 1977 (continuaciÓn) 

ÁREA Total <1 1-4 5-9 10-14 15-19 	20-24 25-29 30-39 40-49 1 50-59 60+ Unk. 

UNITEO STATES 	........ .27,850 1 4,692 	4,2601 	1,978 1 1,273 1 	1,424 j 	1,713 	1,178' 	1,445' 1 926' 	1 	897' 	1,653' 	5,716 

TABLA 11. Shigellosis: Tabla según edad, Estados Unidos, 1977 (continuación) 

AREA Total <1 14 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30.39 40-49 1  50-59 60+ Unk. 

UNITE0 STATES ......... 16,052 	915 1 4,922 1 2,366 	733 	592 

TABLA 11. Poliomelítis y Fiebre Tifoidea: Tabla según edad, 

1,088 	884' 	981' 	350' 1 	219' 	336' 	2,481 

Estados Unidos, 1977 (continuacion) 

ÁREA Totai -5 5-9 10-19 	20+ Unk. Total 	--.5 	5 14 15-24 25-39 	40+ Unk. 

5JNITE5T4T€S ....... - 17 5 - - 	12 - 398 	43 	83 	1 76 	1 88 82 18 

Pág. 608 1 Tablas de morbimortalidad en los EE.UU. 



A RIICU LOS 

REFLUJO VESICO RENAL 
Nuestra Eaperiencia 

ia Parte 

(Premio Dr. José M. Bago 1980) 

Palabras pronunciadas por el Presidente de la 
Sociedad Argentina de Pediatría Dr. Tomás M. 
Bauzas, a la entrega del Premio "Dr. José M. Bago" 
1979. 

Con la Reunión especial que se realiza hoy, la Sude-
dad Argentina de Pediatría festeja el 65 aniversario de 
su fundación y con 61 rememora asimismo la Semana de 
la l'ediatrja, 

En esta oportunidad tiene especial significación por 
tratarse del Año Internacional del Niño, que en nuestro 
país ha tomado con justo criterio la denominación Año 
del Niio y la Familia. 

Tictac asimismo una particular connotacion, ya que se 
entrega el Premio José María Bago, nombre de ese distin-
guido colega que sobresalió muy especialmente por sus 
cualidades morales y espirituales, ligadas :i una gran serisi-
bilidad que hacía de él la representación de la paz y la 
Libertad. l'n este sentido suscribió ci pensamiento de Joa-
quín V González que decía: "El inundo no fue creado para 
la servidumbre, la guerra, el odio entre los hombres. Ha sido 
engendra do para la libertad, la belleza, la ciencia y el amor." 

Poseedor de una cultura y espíritu humanista llegó 
a nuestro país desde España, tu patria, buscando un lu-
gar donde poder volcar su obsesiva condición de dar afec-
to, Así halló tanto aquí como co Uruguay y numerosos 
países sudamericanos, una segunda patria. Así pudo desa-
rrollar una labor que le permitió cosechar más amigos 
sumados a los muchos que ya contaba, Ellos hicieron 
posible la entrega de este galardón, por eso nuestro sin-
cero agradecimiento a todos s' en especial a su muy apre' 
ciada companera de todos los momentos. María Teresa 
Grand Mrnrtagne que nos honra con su presencia en este 
acto. 

En cuanto a los ganadores del premio José María Ba-
go diré: que un hombre, en este caso particular un médico s  
no se consagra coo la obicricion de un premio. Un premio 
puede si signiticar la cúspide de una determinada investi-
gación, pero la base de la ulisina se encuentra mucho mas 
alla, en la labor constante y tesonera que forma la plata- 

RESUMEN 

1) Se hace un repaso embriológico y 
anátomo-fisio lógico sobre el desarrollo d'/ 
complejo uretero-trigono-vesico-ure tral .i' SC 

describen los m ecan isin os ant irrejiujo cuLa 
integridad Y  norma//ciad son indispensables. 

Ores. Carimaldi J orge *, 
Lubelkin AIbert o *'i, 
Remedi Ro herto ***, 
Creeo Bcat r i z****, 
Sar J orge ***** 

torosa, el cimiento sídido, sobre el que reposa la estruc-
tura filosófica de la lucisa del hombre para alcanzar la 
nieta que se propo. 

LI premio que hoy se otorga no es de ninguna manera 
un hecho fortuito para los galardonados, es el fruto de 
un trabajo de años que una persona, en este caso preciso 
Alberto Luhetkiu, tozudo, lúcidansentc empecinado, en una 
línea de trabajo, llega a formar un grupo que lucha por es-
clarecer la verdad sobre algo bien determinado, co este ca-
so, los problemas nefrológicos. Su idoneidad reconocida 
mundialmente y sus viajes en pos de nuevas orientaciones 
para :ilcanzar mejores logros rubrican el acento de lo que 
afirmamos. 

II grupo que recibe hoy el premio José María Bago cono 
pie su labor en Río Cuarto, Provincia (le Córdoba, donde 
silenciosaniente se dedica a una investigación sin sofistica-
ciones, sino con miras a la aplicabilidad en el niño para su 
mejoramiento o cura. El hecho es de por sí promisorio ya 
que forma la base misma del quehacer de este mag.nítieo 
conjunto de médicos que a pesar de las dificultades de 
todo orden sigue empeñado Con teson en hallar la verdad 
cient ítjea. 

t:i Premio ha sido discernido por un jurado internacio-
nal compuesto por profesores de Argentina. Clule y Uru-
guay. La labor del mismo fue ardua significando con esto 
que ha debido mantener una verdadera puja ante otros tra-
bajos de no menos prestigiosos investigadores, justa en la 
'l'' salió airoso, Su título "Rcflulo Vesico-Renal", Nuestra, 
Experiencia, elaborado en el Departamento de Nefrolo-

1:1. del Hospital Regional Provincial de Río Cuarto, Cór- 
iba, ha sido realizado por los Ores. Jorge Garimakli, Al-

bs.rto Lubetkin, Robeto Remedi, Beatriz Greco y Jorge 
Sar, a quienes hacemos llegar en estos momentos la calu-
rosa felicitación (lee  les corresponde por haber obtenido 
uno de los galardones más codiciados que otorga nuestra 
Asociación. 

2) En la clínica del reflujo  se enfatizan 
aquellos síntomas alelados del tracio uri-
nario que deben hacer pensar en la posib iii-
dad de su existencia. 

3) I)entro de los estudios racliológicos se 
destaca la importancia del cistograma para 

* 	Jefe de Servicio de Urología y Nefrología 	1-lospital Central. 
Profesor Adjunto de Pediatría — Universidad Nacional de Cba. Jefe de Servicio de Pediatría - hospital Regional Provin-
cial Río Cuarto. 
Jefe Departamento Nefrología — Hospital Regional Provincial. 

**** Encargada Sector Nefrológieo-Pediátrieo-Servieio de t;rología — Hospital Central. 
Jete Servicio Radioterapia 	Hospital Regional Provincial Río Çuarto, 

N.R. Por razones de diagraniación y espacio, el extenso trabajo se pubhicard en 2 partes y se han omitido sume-
rosas figuras, especialmente vinculadas al tratamiento quirúrgico y la Bibliografía, los interesados porlrín cunsul-
tafias en el tomo original perteneciente a la Biblioteca de la SAi'. 
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hacer el diagnóstico de reflujo. El urograma 
sólo permite sospechar su existencia ya que 
a veces la situación tamaño de las cavida-
des son aparen teniente no r,nale,. Asimismo 
se conoce la importancia de la urografía 
para valorar el agrandamiento de tas cai'ida-
des pielocaliciales, el daño papilar, la pér-
dida de sus lancia focal renal y el tamaño del 
riñón de gran valor en /os estudios trans ver-
sales y longitudinak del reflujo  vésico-renal. 

4) Se revisan los estudios radiológicos, 
funcionaks, histológicos, humorales y endos-
cópicos, dividiéndolos y se los clasifica 
en estudios de primera línea o básicos f  de 
segu ada línea u opcionales. 

5) Destácase la importancia del reflujo 
intrarrenal como causa directa de las retrac-
ciones cicatriciales. 

6) El análisis de los resultados y evolución 
de 102 niños con reflujos estudiados entre 
los años 1968-1978 constituye la casuilv-
tica del 1)epartamento de Nefrología del 
Hospital Regional Provincial y del Servicio 
de Urología del Hospital Regional Central. 

7) Finalmente se analizan las perspecti-
vas futuras de esta patología y se trazan las 
pautas de investigación que a juicio de los 
autores, pueden aclarar los interrogantes 
aún no resueltos. 

SUMMARY 

1 A n emhriologic and anatomo-physio-
logic re view of the ureter-t rigono-vesico-ure-
thral cornplex development is ,nade. Pie 
an ti-re/lux mechan isms whose integritv and 
normalitv are indispensable are a/so des-
cribed, 

2. J,z the clinic of ¡lic reflux,  those symp-
toras, frir froni 11w urinarv tract, that must 
niake us think of the possibilirv of their 
existence, are emphasizcd. 

3. Wit hin the radiologicul studies the 
cvstograrn iS Pery ¡mportant for the diagnos-
ties of the re/lux. The urograrn can let us 
onl. qucss its existeníe, since sometimes the 
position and size of the cavities are apparen-
1/y normal. Wc also consider the imporlance 
of urographv for evaluating the mercase ja 
size of Ihe pvelocalycial cavit les, ¡1w papil-
lary damage, th e ioss of foca/renal su bslance 
anci the size of the kidney. Tuis is of grcat 
value when doing ¡ransversal and lorgitudi-
nal studies of tIle vesico-renal re/lux. 

4. The radiologic. humoral, endoscopic 
and histologic studies are reviewed, dividing  

thern jato J'irst une or basic, and second line 
or optionul siudies. 

5. The importanee of the intrarenal re/lux 
as a dircet cause of cicatricial retractions is 
emphasiz cd. 

6. The analvsis of tize evolution and re-
su/ls of 102 children with ref lux studied 
hetween 1968 and 1978 constitutes the 
casuistrv o,f the iVephrology Department of 
¡he Provincial Regional Hospital and the 
Urology Service of the Central Hospital 
Córdoba City. A rgen tina. 

7. I"inally, tu e fu tun' developme nts 
of this pathology and sorne ideas fur re-
search are given. The authors think ¡'bose 
ideas can help clear out Ilie as vet unanswer-
cd questions. 

1. INTRODUCCION 

Hay en la actualidad pocos aspectos en 
pediatría en que se necesitan con tanta ur -
gencia orientaciones definitivas como en el 
campo de los reflujos vesicoureterales. 

Son considerables los cambios concep-
tuales en cuanto a etiofisiopatogenia, diag-
nóstico y tratamiento que muchas veces han 
traído un Poco de desorientación en el clí-
nico ciue  se enfrenta cori este problema. 

Esta dinámica evolutiva hace que méto-
dos que fueron válidos hasta hace algunos 
años hoy se encuentren abandonados y to-
davía hay muchos aspectos debatidos entre 
diversas escuelas, lo que profundiza la 
duda y la incertidumbre. 

Hay hechos sin embargo que parecen ló-
gicos e incuestionables en la problemática 
diagnóstica de un reflujo: 

l) La gravedad potencial de todo reflujo 
vesicoureteral es reconocida, lo que obliga 
al pediatra a poner al servicio de esta en-
fermedad un alto índice de sospecha que se-
rá el primer eslabón para un diagnóstico 
temprano. 

2) Cuando el reflujo va asociado a una 
infección urinaria, ésta adquiere un ca-
rácter recurrente o persistente, y en esos ca-
sos si no se interrumpen los ciclos de infec-
ción el proceso irá inexorablemente a una 
infección parenquimatosa. 

Freciie ntcmen te las recurrencias son sin-
tomáticas y se manifiestan con francos sig-
nos de infección, pero otras aunque el niño 
permanezca asint ornát ico, mostrará pér- 
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dida de la función renal como consecuencia 
de la infección persistente. 

Todas estas causas agravantes de las in-
fecciones urinarias deben ser descubiertas 
y corregidas precozmente, pues los eslu 
dios secuenciales han demostrado que mu-
chas insuficiencias renales crónicas son 
la culminación (le infecciones urinarias 
repe t idas. 

Hoy sabemos que la entidad clínica lla-
mada pielonefritis aguda, puede ser sólo 
lo que se ve de un témpano en la infec-
ción del tracto urinario. 

Por ello creemos que una actualización 
sobre reflujo vesicoureteral es importante 
y necesario como una de las causas más 
frecuentes de mantenimiento o compli-
cación de la infección urinaria, y causa 
de daño renal progresivo, si no se des-
cubre y trata convenientemente. 

El estudio integral del niño infectado 
urinario con reflujo, involucra que el uró-
logo debe compartir con el pediatra y el 
nefrólogo la responsabilidad diagnóstica, de 
control evolutivo y del tratamiento, como 
asimismo el radiólogo y el bacteriólogo 
deben ser los colaboradores inmediatos (te 
aquellos. 

Sólo así se establecerán frente al en-
fermo los criterios diagnósticos apropia-
dos, los controles evolutivos adecuados. la  
vigilancia de un tratamento médico reglado 
y se dictaminará el momento y la opor-
tunidad de un tratamiento quirúrgico si 
así correspondiere. 

I)ehe tenerse presente que muchas veces 
la terapéutica médica puede llevar a' la me-
oria y que a pesar de que la vida se pro-
longa, la enfermedad renal continúa como 
consecuencia de una nefropatía por re-
fI uj o. 

2. NOCIONES ENIBRIOLOGICAS 

Las unidades secretoras y excretoras 
del aparato urinario tienen un origen meso-
dérmico. 
2.1. MET,L'\"EFROS: El riñón definitivo 
consta de una parte secretora y un sistema 
colector. 

a) La parte secretora constituye el blas-
tema ni L'tanefrot ico. 

b) El sistema colector se desarrolla a 
partir de la Sa. semana de la yema urete-
ral, origen del conducto de Wolíf. 
2.2. /'1L'CIOiV DEL MET/L'VEI'ROS.' Al 

principio el líquido amniótico es l)roducidlo 
por actividad de las células amnióticas, ya sea 
por filtración o secreción hasta que comien-
¡an a funcionar los riñones fetales y segre-
.zan orina fetal. La orina eliminada por 
el metanefros es vertida de la vejiga del saco 
amniótico, del cual es en parte reabsor-
bda y deglutida5 '. 

2.3. I"ORMA JON DE LA URETRA 
YDELiI VEJIGA.' 

En la región caudal del embrión de 4 mm. 
existe la cloaca formada por la conjunción 
del intestino terminal y la alantoides. El 
tabique de Kollikei' o espolón perineal 
separa la cloaca en dos compartimientos: 
seno urogenital y el recto, cerrados respec-
tivamente por la membrana urogenital y 
anal' 8 

El espolón perineal se espesa y contri-
buye a formar la región perineal. En la cloa-
ca desemboca el conducto de Wolfí y se pro-
duce la división de la misma simultánea-
mente con la transformación (le! ureter en 
el sinus urogenital. El orificio del conducto 
(le Wolff, se uhica debajo del orificio urete-
ral: el área intermedia entre ambos cons-
tituye el Trígono Vesical 14 3 146 ,  

A partir de este momento el embrión, 
los uréteres y los conductos de Wolff, de-
sembocan por orificios distintos en el sinus 
urogenital3 . 

Los meatos ureterales se sitúan lateral-
mente y en posición más alta que los ori-
ficios de Wolff, que se ubican en la línea 
media. 

2.4. E VOL UC'ION DEL SENO 
(rROGI\, JT4L. 

El conducto de Wolff divide en (los Par-
les el seno urogenital primitivo6 4. 

 ( Figura 
1). 

a) Superior: Canal Vesico-IJ reteral. 
h) Inferior: Seno Urogenital definitivo. 

a) ('aiial t'esico ureteral: 
Este canal da origen a la uretra supramon-

[anal y a la vejiga. 
La vejiga proviene de la !)rimitiva cloa-

ca, por lo cual su innovación y vasculari-
zación tienen el mismo origen que la del 
intestino terminal. 

Esto es muy importante para el diag-
nóstico y terapia de la uropatía vesical 
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Se  Gtjca la evocton em 
brioloca del Seno Urogenital  
del hombre y de la mujer.  

neuromuscular. 
En el niño la vejiga es un órgano esen-

cialmente abdominal; al crecer la vejiga se 
aloja en la pelvis, adoptando la posición 
dc fin it iva. 

La porción de la uretra prostática en el 
hombre y la casi totalidad de la uretra 
femenina, son originarias del canal vesico-
uretral, 
b) Seno urogenital definitivo. 

Difiere en ambos sexos y está relaciona-
do con el desarrollo de los genitales exter-
nos. Estos tienen una porción pelviana y 
otra genital. 

PORCION PELVIANA 

En el hombre: forma uretra prostática 
(parte inferior) y Ja uretra membranosa. 

En la mujer: forma la parte inferior (le 
la uretra. 

El tubérculo (le Muller en el hombre 
da origen al veru montanum, por debajo 
de éste existen pliegues mucosos que se 
dirigen hacia el Futuro esfínter externo. 
Estos pliegues son prominentes en la base 
fetal y se van atrofiando progresivamente. 
Cuando esto no ocurre, su persistencia da 
origen a las valvas uretrales, patología 
obstructiva importante que ocasiona ulte-
riores consecuencias (Retiujos). 

El epitelio que tapiza el conducto de 
Wolff y el de Muller es mesodérmico, por 
lo tanto ci ureter, el trígono, útero y ve-
jiga proceden del mesodermo. 

El epitelio de revestimiento de la vejiga 
y gran parte de la uretra es endodérmico, 
mientras que la uretra peiieana es ecto-
dérmica. 

Estas consideraciones embriológicas justi-
fican hasta cierto punto el porqué de la de-
bilidad de la zona trigonal inferior en el se-
xo femenino, predisponiendo por lo tanto 
al reflujo vesico ureteral. Esto es debido 
a la impotancia de una estructura que 
tendrá un gran desarrollo en el sexo feme-
nino a nivel de la región inferior del f'utu-
ro trígono vesical. El pleno desarrollo de 
esta estructura y el cuello uterino, dehili-
taría la región inferior del trígono femeni-
no, actuando este cuello, como si fuese una 
cuña para debilitar dichas inserciones trigo-
na les. 

3. HISTOLOGIA 

FUNDAMENTOS DE HISTOLOG1A 

El ureter lumbar difiere fuudanientalinen-
te de la estructura anatómica del ureer 
terminal. El ureter lumbar posee tres capas 
musculares: loneitudinal interna, circular 
y longitudinal externa. 

Las fibras ureterales son básicamente 
oblicuas en casi toda su extensión. pero 
en las capas se entremezclan y son prácti-
camente indistintas entre sí 5  

A nivel del ureter yuxtavesical, las fibras 
ureterales asumen predoniinantemente una 
dirección longitudinal para su "decusación" 
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G. 2: 
muestra la base de la veji-
en reposo "plataforma ba-
de I!utch, y durante la 

CJ)fl. 

y aSimismo constituir el meato ureteral. 
Las tihras de la vaina de Waldeyer. 1am-

bién sufreti esa decusación y retuerzan el 
meato u ret eral pudiendo ser responsables 
de las malformaciones meíticas. 

El trígono superficial tiene origen meso-
derrnico. en CLianto al resto de la vejiga es 
LIC origen endodérmico 1 46 

Aunque por otro lado, no existe una 
distinción fibrornuscular entre vejiga y 
trígono, no hay Una demarcación dcíiiiida 
(donde termina una y coni ienza la otra). 

La zotia trigonal es de origen embrioló-
gico mixto. Histológicalnente a nivel de la 
unión uretero-vesical, existen: un complejo 
tibromuscular. fibras ureterales, vaina de Wal-
deyer y tibias de la pared del detrusor que 
participan en el complejo niencionado 

En los Reflujos primarios existe una de-
bilidad (le la musculatura Trígono-Vesical 
y que consecuentemente lo predisponen. 

Además se debe considerar que todas es-
tas estructuras se originan de brotes em-
brionarios diferentes, que entran en con-
tacto íntimo Y que tienen que funcionar ar-
m ón icani ente - 

4. ESTUDIO ANATOMO-FUNCIONÁL 
URETERO-VESICAL y TRIGONO-
CERVICO URETRAL 

El meCaflisnlo anatomo-luncional (jebe ser 
armónico ya que existe una acción sinérgica 
simultánea en la cual ante la contracción 
del detrusor (vjiga) se observa apertura 
eervico-uretral (cuello-uretral para evacuar 
el contenido vesical. (Figura 2). 

El volumen variari de acuerdo a la edad 
Lactantes (30 a 50 c.c.); cinco años (100 
a 200 c.c.); diez afios (200 a 300 cci. 

Los uréteres ternhi mm en la vejiga a 4 
cm. uno del otro. su (única conjuntiva se 
confunde con la vesical. Un trayecto obli-
cuo a través de la musculatura de] detru-
sor hace que desenhoque a 20 ciii. entre 
sí con la vejiga vacía. La túnica muscu-
lar del ureter yuxtavesica] (e intravesical 
Intramura] y Subniucoso) lo const ituyemi 
fibras exclusivamente longitudinales que se 
pueden separar facilmente (quirúrgicamente) 
de la ni usculatura vesical O - 

Al atravesar la vejiga los fascículos late-
rales adoptan una forma en abanico lieli-
coidal (libras profundas) constituidos por 
hace niís cortos y oblicuos. Las fibras su-
perficiales, por haces niís largos y vertica-
les. Estos fascículos son atravesados por el 
ureter a nivel del hiato ureteral formando 
dos abanicos. 

Consideraremos al tramo urinario iii fe-
rior como la porción comprendida desde 
los meatos ureterales al meato uretral, e 
incluiremos la descripción del ureter yuxta-
vesical para establecer la conexión ana tomo-
funcional del tramo urina rio superior. ( Fi-
gura 3). 

a) Músculo Trigonal. 
h) Capa longitudinal interna del detrusor 

y ansa del trígono. 
e) Capa circular media del detrusor y en-

grosamiento circular en cuello vesical. 
d) ('apa longitudinal interna del detrusor 

y ansa del del rusor. 
La zona 1 rígono-cérvico-uretra] constituye 
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a) Músculo Trigonal 
b) capa longitudinal interna del de-
trusor y ansa del lugano. 
c) Capa circular media del detrusor 
y engrosamiento circulai en cuello 
vesical. 
d) Capa longitudinal interna del de-
trusor y ansa del detrusor. 

Fl(;. 3: 
Los cuatro elementos constitutivos 
de la base de la vejiga. 

una unidad anatomo-funcional de gran im-
portancia durante la micción' 

Seguiremos los conceptos de Tanagho y 
Hutch' 44  debido a que han basado sus 
estudios experimentales anatómicos con un 
criterio dinámico y funcional. A esto lo he-
mos demostrado en nuestros pacientes con 
la Cisto-Uretrografía Miccional Seriada 
(C.U.M.S.) realizando estos estudios bajo 
control de T.V. con cámara de 70 mm. 
Aplicarnos este método en un total de 341 
estudios. 

El ureter terminal para su estudio se lo 
divide en tres segmentos, cuyas dimensio-
nes en el adulto son: 

10) Ureter Yuxtavesical 
de 2 cm (longitud). 
2° ) Ureter Intramural 
de 0,9 cm. 

Ureter Intravesical 
3° 11) Ureter Submucoso 
de 0,7 cm. 

El ureter intravesical, como dijimos, 
comprende: el intramural y el submucoso. 

El ureter yuxtavesical se compone de dos 
capas musculares: 

a) Externa: fibras longitudinales. 
b) Interna: fibras circulares 54  
El Ureter Intravesical está constituido de 

fibras longitudinales solamente. La trans-
misión de la onda peristáltica a lo largo 
del ureter se debe a la acción de la capa de 
fibras circulares. 

La porción intravesical constituye por 
lo tanto el segmento inerte del ureter. 

A nivel del hiato ureteral se agrega al 
ureter una capa fibro-muscular que en 
parte procede del detrusor y constituye la 
Vaina de Waldcyer que. envuelve la totalidad 
del ureter intravesical. 

Las dos capas que forman ci ureter intra-
vesical (fibras longitudinales y Vaina de Wal-
deyer) además de conformar el meato ure-
teral se prolongan para constituir el trígono. 

Basados en los conceptos de Tanagho 
y Pugh 141  se observa la acción particular de 
dos capas musculares, prolongaciones de tú-
nicas ureterales el trígono vesical. (Figura 4). 

Al ureter submucoso lo conforma un deli-
cado manto de fibras longitudinales que le 
son propias. A nivel del meato ureteral es-
tas fibras se abren en abanico y constituyen 
el trígono vesical superficial; algunas se reú-
nen con las del lado opuesto (Barra de Mer-
cier), otras constituyen el labio posterior 
del cuello vesical (fibras submontanales) 
en el hombre; a lo largo de toda la uretra 
en la mujer. 

La vaina de Waldeyer también se abre en 
abanico a nivel del meato ureteral, que 
también recibe fibras del detrusor y cons-
tituye una capa que se denomina trigonal 
media vesico-ureteral. 

Debajo de esta capa, las fibras de la capa 
circular media y longitudinal externa del de-
trusor forman la capa trigonal profunda, de 
origen exclusivamente superficial. 
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FIG. 4: 
Los dos planos del músculo trigonal. 
• la izquierda: El plano superficial (situa-

do bajo la mucosa del trí-
gono vesical) emana de la 
musculatura ureteral. 

Aladerecha: El plano profundo (situa-
do en contacto con la capa 
longitudinal interna del de-
trusor) emana de la vaina 
deWaldeyer. 

Analizantos el luncionalismo uretero-tri-
gonal. ya (llie  en definitiva. las estructuras 
musculares en Sil conjunto son las que cons-
iii u ye ti el meca n lsmo a Ii ti rreflitjo6 ' 

El ureter ini ru-vesical se mueve libre-
mente a través del hiato ureteral por lo que. 
este meato está sujeto a desplazamientos 
hacia arriba por contracción de las fibras 
longitudinales del ureter y hacia abajo por 
contracción de las fibras del músculo tri-
gona! slIl)erficial 5  Gregoir W. manifiesta 
que la reducción de las fibras uretero tri-
gonales atraen el meato hacia al)ajO y dis-
minuyen la distancia entre el meato y el 
cuello vesical. 

Ello acentúa la oblicuidad del trayecto 
intramural y aplica ínt imanlente el techo 

del ureter contra su piso: la contracción de 
sus dos decusaciones cierran completamente 
el orificio ureteral por sí misnio. A ello se 
suma la distensión vesical, más el tono 
uretero-trigonal aumentado. La ausencia de 
reflujo en una vejiga normal es atribuida 
a un mecanismo muscular activo y a la obli-
cuidad del trayecto intramural: pero quizás 
lo más importante es la continuidad anató-
mica de la musculatura uretero-trigonal5 . 

La interrupción de esta Qontinwdad da 
lugar a la caída brusca de la presión intra-
ureteral del segmento yuxtavesical y al 
acortamiento e inmovilización del intra-
mural, lo que condiciona la aparición del Re-
flujo. La continuidad anatómica puede es-
tar alterada por debilidad congénita del  

músculo trigonal, originando el reflujo pri-
mario O congénito: o ap:lrecer secundaria-
mente a enfermedades obstructivas O neu-
rógenas (reflujos secundarios 2  

El trígono superficial. es  el primero en 
contraerse al iniciarse la micción, lo que Pro-
voca la apertura del cuello y simultánea-
mente la oclusión de la luz ureteral por trae-
ciÓn sobre el ureter mIra-vesical. Esto ex-
plica el porqué en el momento de la mic-
ción existe un aumento simultáneo de la 
presión intravesical e intraureteral. Cuan-
do finaliza la micción, la presión vesical 
cae bruscamente. ocurriendo lo contrario 
a nivel intraureteral ya que el trígono 
es el último en relajarse. En el Período 
l)ost-rnicción la orina queda "atrapada'' 
en el segmento yuxtavesical. 

La resistencia del ureter intravesical 
al paso de la orina se debe no sólo al au-
fliento de la presión vesical, sino funilanien-
talmente a la contracción activa del trígono 
superficial, suficientemente desarrollado. 

En síntesis, el ureter yuxtavesical e in-
travesical (intrarnural y suhmucoso y el trí-
gono, actúan con sinergia funcional. 

La contracción del ureter yuxtavesical 
acorta el segmento intrumural, eleva y abre 
al meato favoreciendo la eyaculación de la 
orina. 

La contracción trigonal desplaza hacia 
ahajo el meato, alargando y cerrando la por-
ción intramural, que detiene la eyaculación 
de orina o impide el reflujo. 
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4. 1. M/:cI Vf.S711() 1 .VT/RREI"LL/JO 
Debeni os destacar los diversos niecan is-

nos antirrefiuijos ( uretero-tri'gono-vesical 
iue pernli ten por su armónica sincroniza-
ción cvi lar la aparición del re llujo. 

Fs de suma iniportancia la relación d iú-
metro-longitud (1 a I 0 0 en el u re ter o-
travesical SLLbIflucoSo medido con vejiga 
llena y vacía. 

Fi detrusor o músculo vesical actua CO-

mo verdadero esíint cE y plano de susten-
tación al ser atravesado por el ureter, el 
cual debe desembocar oblictmainenle y man-
tener el mimo \ o: rista 1 tisnio u reter 'UX-

tavesical. 

[xisle una enianacion fibronmuscular ve-
sica 1: Vaina de Waldeyer cinc  envuelve al 
tireter al a travesar el detrusor y le da Ufl 

poder de desplazamiento y fijación consti-
tuyendo la capa trigonal media con las ema-
naciones de sus I'ihras musculares. 

Coni o elemento (le ini portancia tamhi'n 
se destaca la fiiación del meato u re [eral al 
rígono, que en el imioniento del llenado 

vesical impide su lateralización, y permite 
una adecuada función valvu Lar al conservar 
ci túnel submnucoso.  

5. FISIOIATOWGJA 

5.1. EL. REFLUJO: es un estado fisiopa-
tológico que se ca racteriza iior diversos gra-
dos de incompetencia ureterovesical de tipo 
fu ncional. muscular o neurológico que pro-
voca un pasaje a contracorriente de la 
orina o líquido introducido desde la cavidad 
vesical hacia el árbol u mano superior. 
5,2. I,\'TRODUCCIOA': 11 reflujo es en el 
niño una de las patoLogías nefrológicas mís 
frecuentes junto a las anomalías pieloure-
terales iegaLlreteres2 '7 

El reflujo es indisociable de la patologia 
in fecciosa urinaria infantil donde es Parte 
p re i' o n de rau le. 

Hoy es admit ido, un iversalniente que el 
Reflujo Vsico Renal es siempre pato]ó-
gico. Puede observarse cuando se produce 
un fleno vesical con liquido de con traste 
y se denonmina entonces ci Reflujo Pasivo, 
pero si aparece cii el momento de la inic-
cion es un Reflujo Activo. También puede 
aparecer en ambos momentos y se llama 
Re ['lujo Pasivo con Refuerzo Activo2 6 

Hosli y otros se preguntan, si no puede 
persistir en el niño pequeño una cierta in-
su ficiencia fu ncional del meato uretero vesi- 
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cal, sin que por ello sea patológico. Peters 
y colaboradores 1 0 1 	prticiron cinecisto- 
gra la iniccional, después del relleno 
vesical, con contraste por punción supra-
púhica en 66 prematuros y en ningún caso 
demostraron reflujo, por lo cual concluyen 
que puede descartarse la teoría de la ma-
duración de la unión ureterovesical Fin 
otro estudio similar en 26 reckn nacidos 
de menos de 48 hs. Lich y colaborado-
res 8 2 observaron la aparición del reflujo 
cii dos casos que sim Liltanearnenfe pade-
cían (le int.ección urinaria. 

Es por ello que se debe aclarar que no 
existirían uniones ureterovesicales inniaduras 
sino malformadas. y a, veces el crecimiento 
del niño establece un mecanismo (le compen-
sación' 6  

Existen distintos mecanismos anátomo-
funcionales del compl(Jo uretero-vesical anti-
rre flujo: 

1 °  ) El músculo vesical: que actuaría corno 
un esfínter del ureter al ser atravesado por 
éste. 

2° ) El tono y peristaitismo ureteral que 
se oponen al pasaje a contracorriente de la 
orina. 

3 °  ) La oblicuidad del ureter: forma una 
válvula mecánica donde la acción activa 
sumada a la relación entre el diámetro y 
la longitud que debe tener de 1 a 4. será 
de suma importancia i 00 

4° ) Por la acción particular y la comple-
Riad de las distintas capas musculares del 

Trígono en SLI acción anátomo funcional en 
el acto miccional. 

Se debe destacar la importancia que mu-
dios autores, en particular Stephens y Lena-
ghan 141 le han dado a la división del ureter 
intravesical en dos porciones lijen diferen-
ciad as. 

a) Ureter Intramural 
bj Ureter Submucoso (porción submu-

cosa (le Dragonas). 

5.3. CLA SJFJA (1ION DE LA /lSIO-
PATOLOGÍA: 

Según conceptos de Chauvin será clasi-
ficada en tres capítulos: 

1 ° ) Cuando el ureter intrarnural es rí-
gi do. 

2 °  ) ('uandd el ureter intrainural tiene 
un trayecto perpendicular a la pared vesi-
cal. 

CUADRO 1 

Clasi ficcion iisiopatoiogic a del retlu;o. 

REFLUJO 

FISIOPATOLOGIA 

1. UreterIntramural Rígido 

2. Ureter Intrarnural 

a Detrusor 

Congénita 

Adquiridas 

Cuello 
Distendidas 

Valvas 

J T.B.C. 
Vejigas 	Retraidas 

Actínica 

Espást ica 

Provocada 

reimplantación (Uy.) 

3. insuficiencia Valvur 

Congénita 

Funcional 

Anatómica 

3° ) Cuando existen insuficiencias val-
vula res. 

1° ) La rigidez del ureter intramural pue-
(le aparecer en la T.B.C., en un cálculo en-
clavado en el ureter yuxtavesical. 

2°) El ureter intramural tiene un fra-
yecto perpendicular a la pared del detru-
sor por un problema: a) Congénito; b) 
Adquirido e) Provocado. 

a) La causa Congénita se comprueba 
endoscópicamente cuando evidencia el tí -
pico meato en "Hoyo de Golf" que se sos-
pechó en el Urograma. 

b) Los de causas Adquiridas pueden com-
proharse en tres circunstancias: las vejigas 
distendidas: 	Orgánicas (valvas uretrales, 
disarmónica cérvico uretral neuro-niuscu- 
lar)26 103 139 19 

Las vejigas retraídas: por tuberculosis' 05 

o las que recibieron terapia radiante (Fi-
guras: 6 y  7). 

Las vejigas espaísticas: La vejiga Neuró-
gena (mielorneningocele)2 2  además el re-
flujo suele ir aocia(l() con divertículo para-
ureleral. (Figuras: 8 y  9). 
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1K;. 6; 

t roerarn a decendc rite Fuhercu l&na u rinaria con lesiones 

caructcr!silca rendes s una vcj)ea retía da cnn desemboca-

dura del u reter iLquterdo perpendicular ji detrusor. 

lic;. 7. 
(istografía injeciona). Se ccrtiflca el reflujo del ureter con de-

seto bocadura anirmala. Observandosi' la vcJja retraída. 

c) Provocadas: Son las que aparecen en 
casos donde l:i ureterocistoneostomfa no 
cumple con los requisitos de una plastia 
an ti rrc ti ujo. 

3 ) Las Insuficiencias Valvuiares: 
a 1 ( O//gén itas: It un ficio u re t eral en ho-

yo de iolf irado 4 o en "he rr:idura'' erado 
3 SOn los de iitavor importancia y eviden te-
mente iiiantendnín uit reflojo (1 -  ¡gura 10), 

h f-uu ioiial: ('ualqu ¡ er factor que pue-
da cansar rigidez (le la zona t rigono-cervi-
cal infección) al edematizar el meato puede 
generar un reflujo2 4 3 2 6 7 

e) .-1 /!utoinica. La ubicación (orto o ectó-
pico) del meato nioto a otroS mecanismos 
antirre)1iios alt erados. podr;in estar m:is 
O nimios afietados y provocar reflu- 

103  

5.4. 1-lIS TO/'A TOL OGIA DE LA 
NEEROPA TÍA POR REFL L!JO 

('ukier 2  ha expresado que en los estudios 
realizados por Hahib 5 1  se han observado le-
SioneS parenquimatosas que no son típicas 
de las pielonelritis sino que se presentan 
como hipoplasia segmentaria o global. 

Istas manifestaciones morfológicas apare-
ccii en el 20 de los estudios anatomopa-
tológ.icos que se presumían pielonefríti-
cos y han demostrado que las estructuras 
histológicas son la evidencia de un mal de-
sarrollo embriolócico. 

Imágenes Displásicas: Fstán constitui-
(las por "tubos primitivos" con pared en 
empalizada, rodeado por tejido muscular 
y a menudo epitelio ciliado. Estas estruc-
turas se cree serían la alteración derivada 
del conducto mctantfrico (1 'igura 1 1). 
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1 
4 ;. 

HG. lO: 
M.I.T. (5 años) Niña con 
re Flujo gra do 4 CO FI Iii Cato 

ureicral en 11oyii dr iol[' 
que se POne Cfl evidencia al 
iii ir' ni uci r u o pinza 

.: 

:j 

1 IG. 8: 

\1.L. 5aflo 2112. MieItincningticelc '' Vejigi Ncuriiginicu 

Irograma Gran dilatacin urciero pido calicial. 

II(,. 9: 

(.1 M.S. l)e la nisnia niña (caso anterior) donde se obseiva 
Re llu o grado 3 y la 1 pica velip neuroc'ena. 
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Iu 1 a renal de un a N1-t'ri>pa-

lía pur redujo. Niiee la 

eran djiaiaLIlI tu bulLir 
apinarriieiiii> dci epitettsi. e,  f 

 

wj 

FK;. 12: 
1.1 Casu aIl)Cflrit. donde Se 

4 	
ui>serv:i una e_una ile ulispl:i- 

sta renal. 

1 lipoplasia cortical segmen (aria, escle-
rosis C0fl tubos de aspecto tiroideo, ni lado 
de glomérulos alterados existen espacios 
lacunarcs que aún no Ii -ati sido ¡ o terpretad os 
y los ni ism os no Lien en signcs de i ofil Ira-
cióri iri llamatoria pieloneírítica. 

También se ha observado, Nidos de ('ar-
ilagos Metapitísicos los cuales se cree son 

derivados del l)lastenla metanéfrico y se 
localizati principainien te CO el tej ido cor-
tical. (Figura 12 . 

Rad j01ú11 icdillc fl le Ito 'e puede marcar 
una diferencia de Si es una Pielone fritis 
O LIIUI 1)isplasia sólo l)resuflhir que i)Uedc 
tratarse de la lesión cortico papilar o pie-
loeahcial que provoca el Reflujo. 

Sólo el Anítonio Patólogo podni hacer 
ci diagnóstico diferencial. 

La Nefropatía por retiujo también pue-
de presen (nr lesiones coiupat ibles con 
gloinerulocsclerosis loca1 4  
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fl 
ESTUDIOS DE SEGUNDA LINEA U OPCIONALES 

citouretços- 	eSlibraclán 	pieloqrafia 	 angioqrafa 	
exploraciúr 

colu ¿3 	 e uretra 	retrO9r 	
ii piura 	siectva 	

quirúrgica 

ESTUDIOS DE PRIMERA LINEA O RASICOS 

uroqrai i a 	 cistouretrogrf ia 	estudios 

endovenos: 	iniccional 	1 ftincionalss 

11G. 13: 

 iliera Ii 7 lea ir IIOL - y de suelle iI 	1 1 ne,1 ir ir prhuiik's 

6. METODOLOGIA DEAGNOSTICA 

iii te la presunción o evidencia clínica 
de una I nfeccióii Urina ria en el niño, nues-
tros estudios han setuido una sisteini-
[lea exploraloria adop [ando precoznie rile 
pruced un enlos q LIC ile llolflinamos de Pri-
mera Lírica o l3isicos y diferir para cir-
curistancias especiales los estudios de Se-
guiida Línea u opcionales ( ligura 1 3). 

Lii todo niño se icaliza un exhaustivo 
examen Clínico General y Nefrológico. q LIC 
SL' coniplenienta con los pi-oecd ¡ filen tos 
hurii orales y LIC lunciona Itsmo Renal. Son 
óstos LIC importancia para comprobar las 
modificaciones que sutre el 1)arnqL1inia 
y un par:nmie1ro prospectivo para el cri-
terio teraptttt Co. 

61. (7.I.VJC.4 Dl:'L REFlUJO 

Desde el punto de vista de la medicina 
preventiva les compete a los nefrólogos 
pediatras Lina gran responsabilidad, pues 
tiia serie de en feniiedades renales une 

son invalidantes y causa de muerte tire-
matura pLieden ser prevenidas. 

Enmire ellas figura la infección urinaria 
enlermedad que se revisa l)reticamen1te 
en todo curso o texto de Pediatría. 

Ahora bien, ¿por qtnu una patología 
como la infección urinaria mantiene per-
manenilemente nuest la al e nciún? 

1 	Por su frecuencia. 
2° ) Por su capacidad potencial (le pro-

ducir daño renal irreversible. 
3 °  ) Por SLI ilcsatío lcnnanente a nuestra 

habilidad clínica, llegando al extremo de 
frustrar a veces sutiles tentativas diugnós-
icas. 

4 °  ) El problema (IC establecer diferencia 
entre infección parenquimatosa . o baja. 

R evisaremos suscintatuente cada uno de 
los plintos anteriores: 

1° ) I)'ecucncia Sieue en frecuencia a las 
infecciones respiratorias e iii testi nalcs. Lii el 
reci'n nacido la infección urinaria asinto-
niítica varía (le 1 a 3,7 % en niños y  0.3 
a 2,1 io  en niñas' . La infección urinaria 
sinitomít ica durante el primer mes LIC vida 
es patrimonio casi exlcusivo del varón y 
se presenta en 1,4 por mil nacimientos' - 
Fn los niños LIC mayor edad la incidencia 
es inis alta. en las niñas7 ' Fn nuestra 
casuística la proporción fue de 7 a 1. 

2° ) ('apacidaul /)vtc'nc/al de producir 
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claflo re/ial: tu un estudio de St cele en 
133 niños hospitalizados cnt re losafios 
1940 y 1950 con diagnóstico de infec-
ción urinaria, encontraron 13 años niás 
tarde en el control evolutivo lo siguien-
te: Infección persistente 2 oi , insu ficiencia 
renal progresiva 8 . muertos 18 o/ y sin 
evidencia de en fermedad renal 52 

30  ) Desa.110 	 a nuestra habi- 
lidad cl(nicw Los síntomas y signos de la 
infección urinaria soii proteitormes, mes-
pecílicos Pera existen. Sin embargo en cier-
tas oportunidades son difíciles de iden-
tificar. Mientras más pequeño es el niño, 
las manilestaciones clínicas son menos 
claras y, a pesar de que aguzamos nuestro 
ingenio y estamos convencidos de su fre-
cuencia nos vemos impactados por los resul-
tados de estadísticas que demuestran lo 
siguiente: K leeman y colaboradores 7  en un 
estudio de 629 autopsuis realizadas en 
adultos con lesiones compatibles con pie-
lonefritis aguda o crónica y en los que so-
lamente en 16,6 % el diagnóstico se luso 
en vida. 

40  ) Poder establecer si la inJ'cci n es pa-
renqu ii' iatosa o ex traparenquimatosa: E xis-
ten diversas maneras de sospechar el nivel 
de la infección (el ínicamente, funcional-
mente, radiológicamente, biológica o iii-
munológicamente, etc.) pero no siempre 
es posible llegar a ese diagnóstico de lo-
calización con la celeridad requerida. 

Todo lo expuesto hace que la infec-
ción urinaria nos mantenga pennanente-
mente alertas. Esta introducción no mcii-
ciona directamente el tema ale ual estamos 
abocados: Reflujo Vesicoureteral, pero si 
a lo ci icho agregamos que: a) Las anorma-
lidades en el tracto urinario se presentan 
en 1 de cada 8 recién nacidos, h) que 
40 o/o de todas las anomalías del desarrollo 
se relacionan al sitema urinario, e) que 
aproxmiadaiuente 45 % de las admisiones 
a un Servicio de Urología Pediátrica in-
volucran lesión congénita del árbol urina-
rio, d) que Habib5 6  considera a los pro-
blemas obst ruct ivos (o mal formaciones) del 
árbol urinario entre las 5 principales causas 
de insuficiencia renal crónica en el niño. 
e) que la combinación de infección urinaria 
y obstrucción produce el 90 % de los pro-
Nemas nefrourológicos más importantes 
del lactante y niño y que por actuar jun-
tos pueden producir grave daño renal es-
truc tura 1 y funcional, f) que Kunin y co- 

laboradores 7  demostraron que 21 o/  de los 
niños que presentaban bacleriuria signifi-
cativa tenían anormalidades evidenciales en 
el urograma excretor: 37 o/ de estas anor-
malidades eran delectables por la cistogra-
fía y 18 % presentaban reflujo vesicoure-
teral. Se verifica la necesidad de estudiar 
radio-u rologicam ente el sisi ema urina rio 
en todo l)aclente en que se demuestra 
una in lección urina ria. 

Sin embargo, nuc ,,tras intenciones parecen 
aún no ser claras, pero el tiempo (irle  hemos 
dedicado nos va a ayudar a definirlas, pues, 
si decidiéramos hablar de la clínica del 
reflujo vésico-ureteral pura y exclusivamente 
puco podríamos decir. Por ejemplo, el niño 
mayorcito que en el momento de la micción, 
refiere dolor de cintura, lo cual no es excep-
cional. 

Pero todo cambia si decimos que sínto-
mas orientadores de infección urinaria, la 
a namnesis del diario urinario (frecuencia, 
cantidad de orina, características del dio-

rro urinario, etc.) la certificación de la 
bacteriuria, deciden la investigación radio-
lógica del árbol urinario de ese paciente, 
así lograremos demostrar las malformacio-
nes y la presencia del reflujo. 

El descubrimiento (le la infección lleva 
al del reflujo y vicevera. Quizás el medio 
más eficaz de sospechar el reliujo vesico 
renal es a través del hallazgo (te la infec-
ción urinaria. 

Haremos aquí algunas consideraciones so-
bre reflujo vesico-ureleral que nos ayudarán 
a completar mejor este capítulo: 

a) El reflujo vésico-renal es siempre anor-
iii al. 

b) El rellujo puede ser familiar. 
cf Que la infección urinaria puede ser 

causa de reflujo vésico-renal y que éste 
puede Ierletliar las infecciones. 

ci) Que así como aceptamos la intermiten-
cia de la bacteriuria y la piuria, ello es vá-
lido también para el reflujo' 

e) Que hay niños con reflujos sin bacte-
nuria ni signos indirectos ole infección que 
presentan daño renal progresivo, lo cual de-
muestra que no todo es infección. Aquí 
lo que sucede es que la orina que refluye 
a ureter y de ureter a riñón ejerce sobre su 
corteza una fuerza expansiva que compro-
mete al parénquima renal, y producen 
lesiones cicatriciales, retráctiles con com-
pronliso progresivo de la función. 

I)e lo expuesto surge la necesidad de 
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CLJAÍ)RO 2 

SINTOMAS DE COMIENZO EN 200 LACTANTES Y NIÑOS CON INFE,CCION URINARIA 

('uadro tomado de: Riley UD. Jr: I'ye]onephritis iii ('hildren: The long-term problem. I.'nivcrsity of Oklahoma 
Mcd ical ('enter, Oklahoma City. 

Ncc a 	1 mes a 	2 años a 	5 años a 	TOTA í. 
¡ mes' 	años 	5 años 	12 arias 
45 hic. 	45 Poe. 	44 Pac. 	66 Pce. 

Alteración del crecimiento 	 24 16 3 43 
por problemas de alinientación 
Crisis de llanto 6 2 8 
irrilabilidad 
Orinas ofensivas u 4 6 10 
opalescentes 
Diarrea 	 8 7 - 15 
Vomitas 	 II 13 7 2 33 
licbre 	 5 17 25 33 80 
(onviilsiones 	 1 3 4 3 II 
hematuria 3 7 4 14 
Polaquluria 
Disuria 	 - 2 15 27 44 
Lnuiresis 	 - 12 19 31 
1) ola res 
Abdominales 	 - -- 10 29 39 
Dolores de 
Flancos - 8 8 

concluir dos premisas fundamentales: 
a) Que existe un grupo de niños en los 

cuales llegaremos a] diagnóstico de relliujo 
vC'sico-rena] a travs de la infección urinaria, 
ya que u,'I 35 al 50 ui  de las iruf'ecciones uri-
narias pueden tener refluin vsico re- 
1h115 1 	1 36 

h Que existe otro gnipo de pacientes 
en los cuales la ausencia de infección uri-
naria no descarta la presencia de reflulo 
vsico-renal. 

Iii el primer caso se requiere un precoz 
y correcto d agnóstico de la infección uri-
naria como en toda patología, se debe ein 
pezar por la clínica de la misma. (('uadro 2 

Pei'o no siempre los hechos son tan cvi-
den les corno por ejemplo, en el reciun naci-
do y lactante donde síntomas y signos como 
los siguientes cobran gran valor: liebre fre-
cuente luego de los 10 primeros días de 
vida, taita de progreso ponderal, síntomas 
gastrointestinales vómitos, anorexia, heces 
flojas, ileoparalítico), convulsiones. letar-
gui, ini labilidad, hipoton (a o alteraciones 
dci ritmo respiratorio, palidez cianosis,  

piel grisícea, ictericia, etc. muchos de l( ->s 
cuales pueden .er consecuencia de la endo-
toxeinia producida por la septicemia La 
mayoría (le los autores consideran que la 
Infección Urinaria del recic'n nacido se 
realiza por vía hemnatágena 1 1 7 7 1 3 (' - 

Tambiún hemos de sospechar infección 
urinaria en aquellos pacientes que presen-
ten: 

a) Malformaciones cxternas urogenilales 
y anomalías en general. 

b) Fnfermedades y malformaciones del 
sistema nervioso. 

e) Falta (le control micciona!: fundamen-
talmente cuando ya 'c bah fa logrado. 

d) Cua(1ros febriles de etiología no precisa. 
e) [,itiasis urinaria como causa o con-

secuencia de una infección urinaria, 
f) Anemia (le origen rio preciso, hipo-

crómica, microcítica con ferremia des-
cendida. 

8) Glomerulormefri lis atípica con ten-
ciencia a la cronicidad y formas recidi-
van res. 

Ii) Antecedentes de cateterismos vesi-
cales. 
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1) minores abdolilinilles palpables. 
A tora n s oc u pa reru os del segu ud u grupo 

de pacientes. es  decir, de aquellos que pue-
dcii padecer reflujo vesico renal, peto cuya 
oritia es estriI, al menos en el nioniento 
de la consulta. 

Para llegar al diagnóstico de reflujo vi-
SiC.) ti re tera 1 cii estos pacien Les iios po-
demos valer de un conjunto de Síntomas y 
signos que no les pertenecen con exelu-
sividim(l . que puede u cmii pa rt ir con los a u-
tenores, pe ro que son orientadores y t ucr-
temerile sugestivos de la presencia del 
!e 111111 

1 La presencia de rellujo vúsico renal cii 
la ti tilia res. 

bi 	 urogenitales externas 
y aiioiiialras cii ceneral. 

e) 1 nleriiiedades imeiirologteas y inaltor-
niaciones del sistema flei'\ioso 

d 	5 índ ruiiie febril de el iologi a deseo- 
iiuci(la turnias no coiiiuiiicarttes). 

e) Anormalidades del e horro urinario 
estuerio para nnccionar, chorro débil. 

etc.). 
II 1 nuresis. 
g 1 Orinas Ii ipot ónicas. 
Ii) Poliurias. 
i) Retención vesical (globo vesical pal-

pable aún después de la micción). 
j) Dolores ahdom i nales de origen i udc-

terminado. 
k ) l)olor (le llaneo de origen indeter- 

i11iiii(k). 

1) lumuor palpable en abdomen. 
111 (;loine rulonefri lis al ípicas con ten-

dencia a la eron icidad 
ni ) Insuficiencia renal de etiología no 

precisa. 
n ) Proteinurias de causa desconocida. 
ñ 1 II peri eiisión arterial de origen des-

conoci'ilo. 
o) litiasis urinarias. 
pl 1 lema 1 unas. 
ql A rl erta rini t)il ica 1 úri jet 
En el primer caso la infección rius lleva 

al diagnóstico de! retiujo y así lo expresa 
Arneil al decir: "Feliz del niño portador 
de una nial formación del árbol urinario 
que padezca una infección urinaria 

Fn el segundo. es  donde debemos aguzar 
iiiiestro ingenio y buscar entre los elementos 
descriptos para hacer el diagnóstico precoz 
de una patología que puede provocar ci de-
terioro irreversible tic la íuncióii renal. 

Por íd t uno, acept ir que la asociación de 

ambos elementos, iiileccioii y nialtriiia-
ciones, lleva a un daño del parútiquimna renal 
que se genera nípmda e inexorablemente 
y que se evidencia por el grave coinproin ¡SO 

del estado general que presen tan los niños 
con estas particularidades. 

r2. ES7'D/QS ¡'1 .V('lUV,l/.ES Y Hl MORA I,l:'.S': 

Hablar de 1 stttdios 1 uncionales y Flurno-
ra les de Rclitqo Vesico-ureteral es re ferir-
nos a aquellas pruebas de laboratorio que, 
sin tener alor absoluto, nos permiten sos-
pechar su p rL'se icia, ya sea por la exis-
te ncta de un ini porta u te volumen de orina 
residual, o por ('0111 prom iso p rupia iiicn te 
dicho del parúiiquiiiia renal. 

LI daño t'  uqu iiiia toso se prod ncc por 
el retorno de orina infectada 0 no desde 
vejiga a uréteres, de t.11os a pelvis, de aquí 
a cíliees y de cstos al tel ido renal que los 
rodea, ocasionando una lesión a veces 
irreversible, como se describe cii comenta-
rios histopatológicos. 

Si aún existen conti'oversias sobre si el 
reflujo de orinas no infectadas liuede pro-
Vocar estas lesiones, aunque hay pruebas (le 
éllo 3  , lo que mio deja lugar a dudas es 
que la presencia de retiujo e infección es 
asociación suficiente para justificarlas. 

Acept ando esto como premisa tundarnen-
tal es prudente dividir este capítulo en: 

a) Estudios /'u,u'ionales: aquéllos que 
iios reflejan el estado de las funciones (le 
los segmentos renales comúnmente afec-
tados en esta patología ( túhulos-inters-
11(10 y utís tard íamen te. glomérulos). 

h) Estudios humorales: los q tic i nd ivi-
dual iza mi los tiiecan msmos (J u m'micos, enzimá-
1 IcOS, itiill Limiológicos, etc, que se ponen 
en marcha como respuesta (le una agresión 
al parénquinia renal. 

5.2.1, a) ESTI.'L)ÍOS J"l/N('IO,VAI.ES: 

La función renal que más precozniente se 
a llera en estos procesos es la capacidad renal 
de concentrar la orina explicandose así 
la presencia (le orinas de baja densidad, 
p diuria. polidipsia, deshidrataciones tre-
clientes, enuresis, etc. en niños con re-
fluio vesico uie(cral. 

Esta l'unciúu renal se pu'dc eva luiar de 
d iteren les ma neras 
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a ¡ucd ia nl e la densidad u osinolaridad 
urinaria (le la primera orina de la ruanana. 
Si los valores obtenidos fueran inferiores 
a 1 020 ó ñUO uiosnr/kg recurriremos a: 

h ) pruebas que exigen del riñón su mxi-
ma eapacidad de cuneen) ración, es decir, 
de producir una orilla hiper tónica para de-
finir sin duda alguna la indemnidad de una 
ile SUS Iuiicioni's mas liii portantes. 

Para concretar este estudio podemos 
hacerlo de (los mu atieras: 

1) Prueba de coneen traeió mi por deprm-
vaCiómi (le líquidos, O 

2) Prueba (le concenlr:mcion mediante 
el uso de Pitresina. 

1 ) Prueba Ll(' (HIu)ltrU(i0!1 pr thri- 
i'ac,o,i de líquidos: 

Aplicamos la tccnica propuesta por 1-del-
man y Colaboradores3 1 

('reemos conveniente que se mida diure-
sis e ingesta de líquidos 24 hs. antes de la 
prueba. Cuino así también pesar al paciente 
antes, durante y al finalizar la misma. 

Estos cii dados on necesarios pues 
podernos estar frente a un ir mfmo polió rico sus-
cept ib le a d esh idra tarse debido a la d epr i-
vacion de líquidos, 

Si el niño pierde e! 8 oi  ile sir peso corpo-
ral se deberá interrumpir la dieta seca y por 
el contrario, ofrecer líquidos para evitar 
la aparición de síntomas de shock hipovo-
lém ico. 

Lo anterior también nos orientará frente 
a orinas hipotónicas de las poliúricas psicó-
ge na S. 

2) Prueba de concentración mediante 
el uo de pitresina: 

La pitresina u hormona antidiurética se 
presenta en dos formas inyectables y para 
uso nasal. 

La primera a su vez como tanato de pitre-
siria, que es ile efecto lento (su acción pire-
de perdurar hasta 24-48 hs.) y la pitresina 
soluble que ejerce sir máxima acción entre 
las cuatro y las seis horas de administrada 
Pitresjn ® Parke Davis). 

('uando administramos la droga por vía 
nasal recurrimos a derivados sintéticos 
de la misma: Dietil-Dianiino Vasopresina 
(DDAVP) 7  y la 8-lisina-vasopresirma (Vaso-
presilla Sandoz ®) que es el producto que 
hemos experimentado en nuestro Servi- 

lI cro 	-. 
También sugerimos los controles de diu-

resis., ingesta de agua y peso propuestos 
anteriormente además de reducir o supri- 

ruir la ingesta de líquidos durante la prue-
ba como se propone en los trabajos ile o) ros 
autores o en el real izado por nosot ros 1 i 2 

Con estas técnicas podernos cumplir cfi-
eientememite cori nuestras exigencias y  01.)- 

tenem m os resultados siilares a aquellos con 
deprivaeion de 1 iquidos en períodos de 
¡ciii po ostensiblemente menores y exentos 

de todo rieso. 
En la nc t ualidad hemos adoptado como 

método de elección l.)ara medir capacidad 
i-enal de concentrar la orirla en lactantes 
y en niños mayores. la  prueba de la pitre-
siria nasal, que por sus efectos eolatera-
les ¡ir íniinos desplaza a la de pmtresina 
soluble suheutánea que liemos usado para 
los fines propuestos adaptando la técnica 
para el diagnóstico diferencial de poli- 
1.11131% 14 7

.  

A pesar de lo dicho, debemos aceptar que 
la valoración (le la capacidad renal de con-
centrar la orilla se ve entorpecida, como 
todos los estudios luncionales renales por la 
presencia en el niño con reflujo ve o sic ure-
teral de ini portan te volumen resiilua 1 de 
orina. 

l.sto. que lleva a la presencia de orinas 
hipotónicas por dilución de las muestras, 

OS permite insistir en el valor que tienen 
las orinas diluidas para orientar preeozmen-
te en la detección (le imii rcfluio vesico-
ureteral. 

Debido a la interferencia que produce el 
volumen residual en la ejecución e irrterpre-
tacion de los estudios funcionales nos pa-
rece interesante proponer. COmO lo hace 
Rarrat en su trabajo en niños cOii uropat ías 
ohstructivas' O 

 Cl estudio de la excrecion 
porcentual de agua como un criterio estima-
ivo del com prorn iso renal y del ioder po-

teiicia 1 ile recuperación de la función renal 
después de la operación. 

Se valora el filtrado ' gJornrular durante 
diuresis acuosa producida por la adniinis-
tración de agua 1400 mIl 1 .73 ni 2  por vía 
oral (voluntariamente o por gastroclisis) 
' la reposición volumen a volumen de la 
orinia que produce el Paciente durante 
cinco horas. 

Se dosa creatinina verdadera cii sangre 
y orina y se aplican las siguientes fórmulas: 

	

y 	-- 	y 	 Pc 

UFR 	- 	Le. V/ !c 	Le 

Pág. 626 / Reflujo vésico renal. 1 ra, parte, Dres. J. Garimaldi y col. 



V , vol Little 11 U rina nl > ( .1 k . V ducid aif de 

liltiieióii 	elotiterular 	lic y 	Pc: 	concen- 

tracióti de creal ini na urinal - ja y sérica respec- 

tivaiiiente. 

¡ OS pacieli leS en q Ludies se 01)1 Clic me nor 

i''KerecO)n Iraccionul ile aeua liii rada son los 

tlL1t_' niiislrariaui uiia iiiOr iddLiperL'ioii 

luncronal despLiés de la cirugía reparadora 
.\ cuni iiillaciofl presenlatitos un paciunte 

de nuestra casLi(sliCa que ejctiipliftca lo 

- 	() IIIL:Ses) 

5-5-1970 

t)l.-'1 (\it')S7YC(): kefliijo 'v'ésico-renal deje-

elio (.;i -adu 4 con divert (culo paraureteral. 

(l(. ( 1' 	% de agua 
filtrada 

excretado 

Preoperatorio 	 30 	 2 40 
Postopetatotio 	 53 	 219  
1 rites después 

de la cirugi'a) 

Otra de las funciones renales q LIC puede 

comprometerse durante el transcurso de la 
nefropatía por reflujo, es Li capacidad re rial 

de acidificar la orina. La misma se puede 

valorar ile la slgulen te 1 orma: a pli de un-

na recié ti emitida ( el niio orina sobre la 
cinta reaci, iva. Si se deinora ni su medición 

la primera muesi 1 -a de la mañana se recoge 

baio aceite ini neral ). 

('unto en el caso LIC la COildCfl tración un-

liarla, cuando neecsi tantos mayor preci-

sión recurriremos a las pruebas LIC soli re-

carga: 

1) ('loniro CIL' u fllL)fli() 

2) Jilearbonafo de Sodio. 
La prueba de acidez provocada con sobre-

cargas de cloruro (le Antonio puede efee-

1 narse de dos maneras: 

a) 

 

Prueba corta ile Wrong y Davies' - - o 

b) Prueba larga de 1- lkinlon ' 

Por razones prétct icas hemos adoptado la 

técnica propuesta por Wrong y Davies que 
satisfacen plenamente nuestras iieeesidailes 

el (u reas. 
Para investigar la capacidad del túbulo 

dislal de excretar liidrogeniones también 
recu rrinios a [a prueba propuesta por 

1 Iutcheon y colaboradores , donde el do- 

ru rl) ile Amonio 'c i -i-et:iplaía por bicarbona-

to de Sud jo ei nd ni idoe la il i ferencia 

ile i O- urinario y saiww neo. 

011 - o aspecto de la funeionulidail renal 

a con'iderar es el eoinproiiiiso del filtrado 

glonieriilar 1 E -  .(¡. ). 
('orno alt icipérannos el deterioro de la 

filtración gloniL'rular es un hecho tardío 

ile uial tio debiéramos llegar. 

l)e cualquier forma para valorar el fil-

trado glomerular podernos apelar a la medi-

ción de 111 .t.a o creat i luna en sangre como 

rnétodcis ¡ nd irec tos, pero que tienen la ven-

taja ile no requerir ni uest ras de orina que 

mil ucen a error corito niencioniramO5 

a n te ri o ri ni e tute. 
Si pretendernos realizar es) itdios de depu-

ración o clearunces se debe recurrir al sondeo 

vesical5 ' para obtener ui-ma exactamente 

medida y evitar el volumen residual vesical 

pci-o quedando la posibilidad de no reducir 

los causales de error que l)rodiiceti la presen-
cia LIC éste en otros scgitientos del ¿irbol 

urmanio corito u ré'terL's y pelis 
Para lograr Liii re^do co u fiable de los 

proceLl iinientos de Llepuración sugerlili os re-

currir a la inyección de dosis única de 

Liria susta ticia jUr, ¡ti. Ii marcada o no con 

elementos radioactivos y valorar la curva 
de desaprición de la niirsiiia2 i 4 - 

A lo expresado se debe agregar el estudio 
cuantitativo y eLla Iitat ¡yo de las proteínas 

urinarias, pues, si bien en la mayoría de los 
pacientes con L:Sta patología el tenor de las 

mismas en oriiia tio es muy significativo, 
en otros, las pruebas funcionales, la cuantiíi-

cacion LIC las proteínas urinarias y SLi estud lo 

eLlali tativo se vcnín irmarcadamente moilifica-

dos por la aparición (le lesiones renales como 

consecuencia de la nefropatía por reílu- 

- Lii ese sentido la aparición de una Pro-

teiri una 1 LubIular o glomeruio-tubLilar orlen-

tani it hacia el sitio nuas comprome 1 tilo del rl-

fió n. 

lambié n se ilehe esi udiar el caudal ci 

cLilanllc plasrilmil ICI) renal ('_('.P. R_ 1 'y 

la capacidad ntiíx irna LIC excreción tubular 

(iM ) de] icido para-amino hipurico 
(PAU)i 14 i 15 

Conociendo el F.G., CCPR. y el T.M po-

demos obtener lnLlices que cobran valor es-

ieeial en es te sindrome. 'Ial es el caso de 

Indice de irrigación (Li.) (]LIC se obtiene 
de dividir C.C.P.R. por T.M. y que expresa 

la cant idaLl de plasma que irriga el panén-

quima fLihular capaz de excretan ¡ mg. de 
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( 1 \F)l0 3 

ESTUDIOS FUNCIONALES 

/'vruílinv de Etudios 
rutina cspc'cializado.v 

U( jNC l( )NI 5 	 ( 'apacidad renal de F)ensid ad u Osinolarid ad Prueba de concentración 

(;LUMI .RlAll.S 	coliceritraLión de pniiiera orirra de la 
fl) a fl a Fi a 

1) t)erivadus de Líquidos. 
2) Pitresína 
a 	SC. 
h) Nasal 

Excreción porcentual Pc/Pc cori diuresis acuosa. 

de agua 
Capacidad renal de pH de primera orina (le Prueba acider provocada 

acid iflcación la maÑana Corta y Larga 

'(02 ()-S) 
Reabsorción de Proteínas 	I:studjo cuantitativo 	Estudio cualital ¡so 

C.C.P.R. 	 CI P.A.H. 

T.M. 	 T.M. P.A.li. 

IIJNCIONALES 	1W. 	 tlreutia 	 (I (R -CI IN 

( LOM 1 RtJ LA RES 	 C reatin inernia 
md ice de C reati,i i va * 	Curva de extinción de IN o 

sustancias marcadas (1 N, 1, 
125) 

Filtración de Proteínas 	Detenninación (nautilativa Selectividad Proteica 

S( lIWAR[/ ( ;. i.. ciii: Pedialric. - voLSS N 2 - p. 29 - Aouisi 1976. 

PA 11. cii un iii iii ti) o. 
1 lenius corislatadu con regularidad en pa-

cientes cori picioneftitis la presencia (le 

( 1.1. (lisItIiiiLiIdt)S como eXJ)re-

sión (le S(l ucmia por area ile superl icie 

( tlbular' 

6.22. b) ESTUDIOS !JUMORl LES: 

La pan icipación del riÑón en la 1)11010-

gía que llov (1 iscu limos y (] nc denominare-

uros riel ropa lía por reflujo, pone en juego 

sin duda alguna tiria serie de mecanisnios 

qu ni cus, enziiira 1 icus, ¡orn unológico, etc. 

que (lehenlos aprovechar para tina correcta 

evaluación de iiuext ros pacientes, biindandu 

así la oportunidad rl e u u mejor rl iagnóst ieo. 

rata iii ¡en to y cori 1 rol cvol u t ivo de los 

iiii 511105 

Lxisten Lirubidri aquí pruebas de laborato-

rio simples y coni plejas que nos ayudarmn 

a conseguir las metas propuestas. 

Como primer ciernen lo iniportante Irala-

remos de demostrar la presencia de bacterias 

en oriria recurriendo a métodos clásicos ya 

bien descriptos pensando en la hacteriu ria  

como causa y COF1SCC tericia del re [luso vésico 

ureteral. 

Queremos destacar el valor del estudio rl el 

sed ini en lo urinario com o scree nine rl e 
in lección urinaria9 1 7 0 

Junto a la bacteririria y a los datos clíni-

cus relatados, la velocidad de sedimentación 

globo lar que su pera los 25 mm y la posi ti-

vjzación (le la proteína C reac 1 iva cori va lores 

sti penorcs a 25 LIi/flhl tienen valor orjeni a-

dor de coni proin iso renal en csta en ferni e-

dad7 O 

l>cro hay pruebas más sensibles para de-

lerin ma r nivel de iii lección : 1 esl de tierna-

glu tinac ión 8  chin mación tiriria ria de izo- 

enzi mas cíe la lac fico d eh iii rt)geflaSa 2 

bacterias co hiertas con anticuerpos iiim uno-

fluorescentes 1 
24,  liii focitos que forman ro-

seta en el sedimento de orina4 - 

Otra fornia rl e u ele rin in ar u ivel de jo fec-

ción y a la que nosotroS asignam OS ni uch o 

valor es la prLreba ile lavado vesical3 0  

Recordando el aumento ile IgA secretoria 

en infección u rinaria. liemos demostrado 5  

otue en las mal formaciones obstruc 1 ivas y en 

los re flujos vésico u reterales se logra u cifras 
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(LAI)RO 4 

ESTUDIOS HUMORALES 

Estudios humorales prcculiiLados para diagnóstico de 
infeccióti urinaria y localitacion anatómica. 

Rut inc 	 Especializados 

INI E(C 1(3 N 	Sed ulieni o 	1. rocu It yo 
lHrinario 

Nl \/ E l_ 	E ru ro- 	Fleinoagi u time tón 
[)L 	 sed imeni ación 
INFF.CCION 	Proteina C 	Racterias cubiertas 

react 'va 
Isoeni.iinas de 
I.aci ico de 
Itid rogenasa, 
1 esi de rosetas de 
o rin a - 
Prueba de lasado 
vesical. 
Excreción de IgA 
secreloria en orilla. 

iiiís altas de su excreciñn. estando en estos 
ültiiiios la secreción de IgA secretiarta d irec-
tam ente p roporc ioiiai al grad o de re ti ojo 

0.3.  METODOS R ¡1Db!. ()GICOS 

Ó. 3. 1. L'roganw por pe r fu s ion 

liii Is it ua liii en te prop oneni os e orn enza r e ti ti 
el (II isnio, Li LII 1/Luido utia solucióti l)esiro-
sada al °to en agua - agregando uit coni rasle 
Trivodiolo al 5 0 % a la dosis de 	a 3 c.c. 
por Kg de peso corporal. 1 u lactantes de- 
beitios tener (11(1V cii cuenta la cantidad de 
solucion y la tu neionalidid del riOúti iiaia 
no producir sobreca rga It id rica. 

Rea li,.a mos y propoiieiii os qn e el pie ente 
llegue canal lado al 1)e partanie nio de Ra- 
d ioiogia - pues ello nos perm it ird ni a neja rio 
con tael) idad y la LI istension ahdoni mal no 
au nientarLi cotito e nsecuencta del llanto. 

Is de ftindarnerital valor considerar lus 
IneLlidas del riflón para inferir el grado de 
crecimiento y desa rn 1110 del órgano st-
gu iendo los e nterios de II udson 1 Figura 1 1 

Relacionando el tamano renal con la taIta 
o la SLlperticie corporal. 

Es importa tite 1am bien evaluar la masa 
re mil funcionan te (indice (le Vorineau ). 
con el cual ob tenemos la relación cah,-
corte/a renal. 

i:I(;. 15: 

lo iii' 	1 n;i Ic 	iii ni ics 	ii ji 	i 1 	p mi ii 

fli iii 	ji j i 11111 II 	i i'rj ji 	it C illi 	ti 'Ii 

Indice de ma.,a Renal 1 une oua lic 1 \'orineu 

AP 
Lr •s  Ar 

111) = Lo ng ti u d d e la pci vi 	re i ial - Ap 
a neh o (le la pelvis re 11,11 

Lr = lo ngil tid d el rifió ti - Ar = a nc ho del ri- 
fi (1(1 

Iii iliLiLlit)s niñw, con Inleeeioit [linaria 
ue nioslr:iha u 11 rogiuI111a' de apuirienc ta 

normal 'e dese nhrio un Re tiLipo iii cd ant e la 
e isiogra ita ti ¡cetona 1 

• sic coiicep lo es .i alado pi ir o! ros aulo-
res 'r - lo ndanienla la necesidad de 
jLie ante la persistcicia o recurrencia de la 
iiileec ion ilrnlarij se (leNe reali,.ar segóti la 
ilietodiLa radiologica pioptiesta : (iNI ti 

(iIMS, 
u u r'ooinia con papila alargada o he-

veiiiente dilatada \ que est en relacifin con 
atiiiaitiiento cortical. pocIra \er la es.presióii 
LIC un te liii O. 
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lIG. 16: 	 hG. 18: 

P. 1. 17 meses. lo lecmo O triiiarja recu tren e 1 ri )graimma 1fl 	 Cisto mii etrogra fía ro cci mtiil en placa estar ca y a mav nr au- 
terpretado como nruial. 	 mento donde se observa rns nítidamente lo ya expresado. 

FIG. 17: 

CIMS de! mismo tuno 
donde se observa en Li 

imagen izquierda retiUlo 
hom6logn, y  en la seguro 
da sec uencia reflujo veçi-

co renal grado 2 bilateral. 
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FIG. 19: 
M. R. 	3 años. In tece ion nr ma ri:i 	 1 ropri ma 

donde W VjSUaii7a Ulli disrCta asimetria pielourcicral. 

i'IG. 20: 
('.1,1.51. dci nic,ni o niño 	'ao anterior) con un rciiuo itisi' 
Vo izquierdo con gran disto nueton de la corteza ubicado eil-

e lo erad o' 3 y 4 que la u rogra ffa no hacía su po ocr. 

Estas observaciones obligan al pediatra 
o nefrólogo a solicitar u mi c istografía m ic-
cional ( CIJM ) para evitar una demora en el 
diagnóstico y tratamiento en niños con re-
tlu,ios difíciles de detectar, por no adoptar 
una conducta Rad iológica integral. 

Lo documentamos, avalando este concep-
to con las figuras expuestas a continuación 
l:igj..iras:  1 (-1 7-1 8-1 9-20). 

6.3.2. Cisto-uretrografia iniccional 
seriada (CUII1S): 

Es un estudio morlodinámico que descu-
bre el Reflujo y siempre es com plemen lo 
del Urograma. 

Nuestro equipo ha realizado con pre fe-
rencia la ('VMS 40 . Además siempre se la ha 
a sciad o a la C isi oto noiii a nome tría, pro-
ced iniiento que evalóa las disi mEas presio-
iies vesicales en el momento en que aparece 
el Reflujo5 X 1 

La (TUMS se et'ectóa con cámara (le 70 
mm. y bajo control lluoroscópico, esto nos 
posihilita una evaluación t ri'gono-cervico-
uretral7 11 , que nos permite ubicar el reflujo 
y así poder cias•ificirj, (Tomo igualmente 
podremos detectar cualquier patología obs-
truc tiva baja, si la hubiera. 

En el período 1971 -1978 hemos realizado 
341 CLJMS y entre las diversas patologías 
se descubrieron o confirmaron 102 Reflujos. 

TECNICA: Previa higiene del meato uretral 
se colocará el cateter (N °  8 a 10 de Charrie-
re) por vía retrógrada uretro-vesical, siempre 
Iri bricado con aIea anestésica y crema ant i-
b iótica, evitando crear infección o acentuar 
la existente. En excepcionales circunstancias 
(valvas, estrechez uretral) hemos tenido que 
recurrir a la punción vesical para la introduc-
ción del medio contraste. Esa ('VMS debe 
ser hecha citando el niño esté ahacteriú rico. 
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C. U.M. S. 

Normales 109 

Megavejigas 76 

Retitijos.......................... 1  02 

P.Young 7 

11. 	de ( 	uclio 	o 	l)isionia 	................ 24 

Clínico 17 

Valvas (Mielomeningocele) 	............. 12 

Diverticulosis 	...................... 7 

Edad: 2 meses a 121  años 

Casos: 341 

CUADRO 5 
lxperincia (le flUestro, serV(co) con la (Tbtouretrograita Miccinal Seriada y las diversas patologias eiunirada' 

Est e ni 't ocio preconizado por l,rik SOfl 

y K iellhe r 7  ha 1 enido gran ci iftisión inter-
nacional. La escuela española con su expe-
nc nc ia fue la que nos indujo a realizar 
nuestros primeros estudios y en el momento 
actual la consideramos cJe innegable valor pa- 

ra descubrir la patología del árbol urinario 
111 tenor ,  

La solución u tilizacla estará compuesta 
po r:30c e. de contraste triyodad o por 
cada 100 c.c. de solución fisiológica, que 
será calentada a 37°C. 

Se u hicará al niño en posición decúbito 
dorsal sacando la primer placa en esta posi-
clon, luego se lo ubicará lateralmente y en 
posle i() u de "gatillo de fusil ''. Se inicia la 
ni iccu')n con la contracción ci el ni usculo 
1 rigonal y al tirar hacia arriba el labio poste-
rior ni od i fica el cuello vesical, t rans for-
ma nclo el equilibrio ci e la "plata lorma base''. 

.1 Fr igo no actúa cl ese ncacle nanclo el acto 
micciouial, cuino "área gatillo'' provocando 
la contracción de todas las capas del de-
1 rusor. 

Las tomas se realizan secuencialmente 
y haro control fluoroscápico en todo el acto 
miccional e incluso al final, realizamos un 
control postmiccional 

METODOLOGIA EXPLORATORIA 

En el com le ii/O de la ni icc iún se observa 
la verticalización del trígono. Fste se pre-
senta siem pre como una superúcie de borde 
liso, pero ocu rre lo co ntrario en la zona si-
tu ada detrás del mismo y por encima de la 
barra interureteral es irregular y festonea-
cia ( fosa retro-ureteral). 

El borde su perior Ile las fibras circulares 
de la vejiga es muy potente. F sias fibras 
se unen a los bordes del trígono y algunas 
forman un verdadero anillo al unirse : lun-
clus ring de Ulenhut. 

A medida (1LIC el trígono va adoptando 
una posición vertical se nota con detalle 
este lundus ring y es cuando comienza a 
insinu arse con mayor nitidez el cuello ve-
sic al. 

Entre el borde superior del trígono o 
barra interureteral, fundus ring, el borde 
anterior y el borde posterior cI el cuello 
existe un área trapezoidal (crvico-trigonal ). 

Existe otra zona ubicada entre el borde 
anterior y posterior del cuello, el veni nion-
tanum y el pliegue u retral "pre-veru'' de for-
ma análoga en el acto miccional. 

La evacuación ni icc ional se realiza por la 
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C. U. M. S. 

ANGULO DE MICCION 115 

1 	 3 

( 	" 
1 	\ 	 1 
1 	5 	 5 

5 	 '1 

\ / 
u' 

0 	 p. 

1 Normal 	 2 H. de Cuello 	 3 Valva 

FIG. 22; 
Angulo de mjcciín cuyo valor normal oila entre 108 1  a 115°. Demostrado en la imagen 1. 
En las dos siguientes este ángulo se cierra por un mecanismo obstructivo (N° 2 hipertroíia de 
cuello y N° 3 valva uretral. 

aproximación de la cúpula vesical (móvil) 
al embudo miccional (porción fija) éste 
está constituido por las fibras del trígono 
profundo. 

Se puede expresar que la vejiga actúa en 
el momento de la micción como si estuviera 
constituida por dos elementos distintos. 

a) Cámara de Expansión y Expulsión: 
En la zona situada por encima del borde 

inferior del trígono y del borde de la capa 
circular media. Durante la micción actúa la 
cámara (le expulsión, en este momento se 
obsem'a que es la primer zona vesical que 
se modifica reduciendo su volumen y sólo 
al evacuarse totalmente va a cerrarse el com-
plejo trígono-ccrvico-urctral. 

b) Complejo Trigo no-Cervical- Uretral: 
En la fase de reposo o repleción se indivi-

dualizan dos zonas área vesical y Z003 (le la 
uretra posterior las cuales se separan por el 
cuello vesicaL Cuando se produce la aper -
tura del cuello, se manifiesta una acción 
coordinada y ambas zonas, por este hecho 
fisiológico, se contunden en una sola. 

También se estud ia el Ángulo ci e micción 
o vésico-uretral al realizarse la CIJMS. 

La pared posterior de la uretra forma con 
la pared inferior vesical un ángulo posterior  

descripto por Jcffcoate-Roherts; 	Solé y 
Gosalbez' 1-  establecen un ángulo de mic-
ción anterior, que nosotros hemos valorado 
en nuestros estudios, comprobando su valor 
constante entre 108 °  y  115 ° . 

Se trata de una línea que se traza desde 
el vértice de la cúpula vesical hacia el punto 
medio del cuello vesical y otra línea que 
va desde dicho punto al esfínter externo. 

Al disminuir el ángulo se presume la pre-
sencia de una patología ohstructiva (valvas, 
hipertrofia y/o disectasia del cuello), lo coii-
trario ocurre al comprobar la apertura de 
dicho ángulo que llevará a una incontinen-
cia. 

Shopfner CE' 26  describe la evolución 
que ha sufrido el estudio CISTOUREF RO-
GRAFIC'O con el correr de los años. 

Fn 1958 el cistograma se obtenía con 
una cantidad arbitraria de contraste y una 
placa aislada. 

En un período de diez años (19522) 
en un estudio realizado en 300 niños con 
infección uriimaria demostró el avance de 
la cistografm'a m iccional y ci franco descen-
so de las pielograli'as ascendentes, esto coin-
cide con nuestra experiencia según el si-
gu iente cuadro (cuad ro 6 
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LXAMENIT. S( 1068-1978) 
URO(;RAMAS EFECTUADOS: Total 3.200 

11 ifiOS. 

UROGRAMAS CON INLFCCION 
URINARIA 	 585 niños 
CISTOUR 1'ROG RAE lA M ICCIONAL 
1968-70 ....................65 niños 
1971-78 	....................341 niños 
Iota! 	......................406 niños 
PIELO(;RAFIA ASCENDENTE 
1968-78..... ................. 	2 niños 

R.V.U. 

ISTOSCOPIA 

Grado 1 Meato en cono 

Grado 2 Meato en estadio 

Consideramos de gran valor el realizar 
bajo control Íluoroscópico las Cistografías 
Miccionales y ile ser factible con cámara 
de 70 mm. o video tape. 

El reflujo podrá ser obseivado en el acto 
miccional (reflujo activo a alta presión) 
o en la faz de relleno (reflujo pasivo o baja 
presión). 

También se podrán ubicar: la estravesicali-
zación ureteral y los divertículos para-
urete ra les. 

Consideramos que al efectuar el Cisto-
grama con criterio morfo-dinámico se logra-
rán captar reflujos falsos negativos y los 
reflujos fugaces que no suelen aparecer 
en las primeras placas cistográficas, o pasan 
desapercibidos por no actuar con estricto 
control fluoroscópico y graficados en se-
cuencias seriadas. 

En el control de cada caso individual 
es necesario considerar el sistema uretero-
pielocalicial separadamente (1 el pardnqu ima 
renal y reconocer con precisión donde ocu-
rren mejorías o deterioros. La mejor forma 
de determinarlos es con la metódica radio-
lógica que proponemos. 

6.4. ESTUDIOS ENDOSCOPICOS 

Una vez diagnosticado el reflujo con los 
métodos radiológicos evaluando inteal-
mente al tacto urinario y coincidiendo con 
Randolf, se deberá continuar con los estu-
dios de segunda línea: Los Endoscópicos 
Uretro Vesicales. 

6.4.1. Uretroscopía 
El estudio endoscópico de la uretra, nos 

Grado 3 Meato en herradura 

Grado 4 Meato en hoyo de golf 

CUADRO 6: 
Cbficacin de Lyon y colaboradores por el proce-
dimiento endosc6pico. 

permitirá valorar las diversas patologías (val-
vas, divertículos uretrales, estrechez uretral) 
que pueden estar asociados o haber generado 
un reflujo. 

6.4.2. La cistoscopía 

Este procedimiento, consecuente y simul-
táneo al anterior, nos permite profundizar 
el estudio de la cavidad vesical con sus 
respectivas zonas. 

Se investiga la zona cervico-uretral com-
probando la distensión y contracción cer-
vical, que nos permite acercarnos a una pre-
sunción diagnóstica de la controvertida pato-
logía de la "hipertrofia de cuello o disec-
tasia del cuello". 

El procedimiento endoscópico vesical, es 
importante en el estudio de reflujo pues 
dste puede estar acompañado de divertícu-
los, celdas y columnas, dobles meatos, etc. 

Pero lo más importante para valorar al 
reflujo es el estudio (le la zona Trígono-Cer-
vical. 



HG. 24: 
Meato en estadio o grado 2. Corno se observa en una 
Cistoscopía. 

FK,. 23: 
Meato ureteral normal (foto endoscpica) 

El método para clasificar al reflujo según 
el grado y basado en la geometría fue de 
Lyon y colaboradores 8  quienes han dado 
pautas en la conducta terapéutica a seguir: 

GrczcI() 1 o en coito: El meato tiene aparien-
cia de un volcán. En el momento de la pe-
ristalsis la orina es fuertemente impulsada 
dentro de la vejiga, casi al ángulo derecho 
de la pared vesical. 
Grado 2 o en estadio: Tiene configuración 
oval y permanece aparentemente abierto. 
Tal orificio tiende a lateralizarse y un 
porcentaje moderado está asociado al reflu-
jo, a pesar de que el túnel submucoso co-
rrespondiente es en general suficientemente 
largo para prevenirlo. 

El chorro miccional en el momento de 
la peristalsis uretero-vesical es propulsado 
dentro (le la vejiga en ángulo agudo hacia 
la pared vesical. (Figura 24). 
Grado 3 o en It erradura: Orificios más anor-
males que los de grado 2 y  que tienden a ubi-
carse más lateralmente. Tienen el aspecto 
de una herradura invertida con la abertura 

hacia el cuello vesical. Las fibras musculares 
lo ngitudinales del ureter intravesical están 
todavía presentes y son vistas a los lados 
del orificio como un grupo superior yendo 
hacia el borde rostral del trígono formando 
el canal interureteral y el grupo inferior 
pasa hacia el cuello vesical. El ureter intra-
vesical en relación con el orificio es corto 
y el reflujo es la regla, no la excepción. 

La orina ureteral no es fuertemente 
impulsada a través de tal orificio, goteando 
dentro de la vejiga a intervalos irregulares. 
Grado 4 o en hora de Golf El ureter 
intravesical está completamente ausente. El 
orificio está superpuesto por encima del 
hiato ureteral en el detrusor. La orina vesi-
cal y ureteral se mezclan libremente y a 
pesar de que las fibras musculares de alrede-
dor del borde se pueden contraer y relajar 
variando su medida, el orificio no puede 
cerrarse. 

El mecanismo antirreílujo no existe. (Fi-
gura 25). 

hace poco tiempo Duckett inventó un 
cateter ureteral especial que está iluminado 
en su punta con pequeña fibra óptica y cada 
5 mm de intervalo. 
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HG. 25 
Grado 4. Meato en ho-
yo de enif. Visi6n en. 
Joscpica 

P a r e d 
Vesi caí 

)Jreterfr 	 * 1 fr 
12 ni ¡Ti - 	8 ro ni 	 5 ro ro 	 7 ni ro 

' 	
u : 

V 1 s i n n 	E o d o s c o p 	 (Duckette) 

Esta maniobra permite medir la longitud 
del túnel submucoso COfl el artificio de 
transiluminación. (Figura 26). 

La Cistoscopía se aplica en el niño bajo 
anestesia general y no se realiza corno pro-
cediniiento de rutina sino Para certificar el 

tipo de reflujo descubierto y poder adoptar 
con un panorama m1s claro, cuál será la con-
ducta a seguir. 

En algunas circunstancias ante reflujos 
grado 3 ó 4 hemos preferido realizar la 
uretro-cistoscop(a en el preoperatorio mme- 

d mío. Este proceder nos permite descartar 
cualquier paíologi'a uretral. Al efectuar los 
estudios endoscópicos 1.ajo una sola anes-
tesia se minimizan los riesgos en niños donde 
la característica del reflujo obliga a realizar 
la cirugía. 

CLASIF1CAION DEL REFLUJO 

Existen diversas maneras de clasificar al 
Reflujo Vesico Renal4 '. 

7.1 ETIOLOGÍA: Según la Etiología, pue- 
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CLASIFICACION DEL 

REFLUJO 

ETIOLOGICA 

Conenitos 

Secundarios 

PRESION VESICAL - R.C.M. 

Alta presión 

Inicial 

Baja presión 	Terminal 

Permanente 

GRADOS 

Progresiva alteración 1 a 4 

Clínica (Infección urinaria) 

Urograrna 

Radiológico 
[ 

 

C.U.M.S. 

Endoscópico 

CUADRO 7: 
Clasificación general del reflujo.  

R.V.U. 

U RO G RAM A 

Grado 1 	l)ilatacián ureteral 

(discreta) 

Grado 2 L reteropielocaliectasia 

(leve) 

Grado 3 lmigenes pie]onefriticas 

Grado 4 Lreteroh idronefrosis 

(UAI)RO 8: 
(lasiIcaeión scún el grado de Reflujo CI el INICC-

o lJrogralieo. 

(ten ser: Congénitos o Primarios (los que 

tienen debilidad del complejo uretcro-trí-
g0110 vesical)54 141 144 

Y también Secundarios, a otras patolo-

gías 2  . Los casos se detallarán individual-
mente en pánas subsiguientes, con figuras 
específicamente seleccionadas. 

7.2 PRESION VESICAL: (Cistotonomano-

rnetría) lo puede clasificar en: Reflujo de Al-

ta presión: A pequeño o gran voluiiicii: y 

Reflujo de baja presión: Inicial o tuncio-

nal-lerminal y Per111anente1 4 . 

7.3. GRADOS I)E REFLUJO: Existe en la 
actualidad, una tende ncia a clasificar lo' 

Reflujos según e] Grado al cual pe rl enecen 

y según su ascenso de gravedad será clasifi-

cado de 1 a 4 progresivamente. 

El estud jo ci íntco de [a infección urinaria 

con su cortejo sintomático determinará 

el Grado de Reflujo pudiendo la infección 
estar en un período inicial agudo, ser dis-

continua, re.activa o 11ersistente s 1 50 (Cita-
dro 7).  

a) Al Urograina: tic acue ido a [a mayor alt e-
ración niortológic o-ti ináin ca provocla por 

el Reflujo se lo ubicará i.le 1 a 4 progresi-

vaniente . (('uadro ti 

Re it eramos que a veces un Urograina 

apare nl entente normal no t iene relación 

con lo que (leseo bre la ('Lslografía M ic-

cional. 1 Figu ras 27 y 

b 1 La ('.lJ.M .S. 2 	(uretero piclograma 

por re lujo ti iagnost ica el Rellujo (Cuadro 
() 

(;rado 1: ('itando el contraste asciende par-

cia Ini e nL' It asta el ureter medio o supe-

rio r. ( E igi ra 29). 

Grado 2: En él se observa corno si fuese 

un Urograma normal (Fig. 30). 

Grado 3: Ureteropielograma con distensión 

de vías (pielonetritis) (. Figura 3 1). 
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FIG. 27: 
N .13. Sínd reme tebril prolongado 
L'rograma. Se obse]va distorsión calicial izquieida sin signos 
que hagan sospechar un retlttjo. 

FIG. 28: 
Lc misma niña del caso anterior, en cuya C.U.M. se illuestra 
re flu o vesico renal 1 (grado 3 con aplanamiento de papilas. 

FIG. 29: 
M.V. (5 años) CUMS clon-
de se ejemplifica urs reflu-
o vesico ureteral gado 1. 
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R.V. U. 

U RETERO-PIELO G RAMA 

POR REFLUJO 

Grado 1 lJreteropielograma 

(no rrn al) 

Dilatación 
Grado 2 Ureteropiélica 

(leve) 

Dilatación 
Grado 3 Ureteropielítica 

(marcada) 

Hidronefrosis 
Grado 4 Hidroureter 

(atrofla renal) 

CCADR() 9: 
1 xpreiii dL lL 	i.iItaigos de la (istografía itiicem- 

rial 	riada  

1)1. (3 .iiiii CI MS. Relluj 	ila:er,ii e:d' 	.jnL H oc- 

dio de conTaste no produce dilatación de las cavidades pido-

ca llera li. 

IIU. 32: 
	

HG. JI: 

\(e.1). (3 aitoi. CI. M. Reflujo unilateral requrerdu a,Iu 4. lI 
	

1:13. ( 	añis) ('IM. Rei 1  ira s'i'sIco renal (ti)  radi .1 con 

dirírne.tro del uretCr seme3a ansa iritestuial. 	 iiiiitucion marcada de parcnqLnma renal del lado izquierdo. 
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ENDOSCOPIA 

Nuestros parámetros se basan en los esti-
pulados por Lyon, Marshall y Tanagho que 
los clasilicangeométricainente. 

REFLUJOS SECUNDARIOS 

Los reflujos secundarios más destaca-
bies pueden ser por causas: 
a) INLLC('IOSiIS: Pielo,ietrit k7 2 	;raf. 
1 y  Figuras 35,36 y 37). 

Por causas infecciosas menos frecuentes, 
se observan los reflujos de tipo tuberculo- 

123 so 

b) O/?STR UCTI VOS: La patología obsi ru e-
iva que con mayor irecuenc la se asoc la 

al reflujo, son las valvas uretrales' 9 1 5 8 

Taiiibiii liemos tenido oportunidad (le 
com pro bar la controvertida pa 1.0 log fa (le h i-
pertrofia del cuello5 3 1 32 103 (Figuras: 
38-39-40-41 -4). 

e) 111 TROGENIC'OS: Complicaciones (le ori-
gen quirúrgico 104  (Figuras 43 - 44 - 45 - 
46). 
O lisiolerápicas. 

(1) NEUROGLNICOS: Vejigas neurógenas 
(Mielomeningocele)2 2 	(Figuras 47 y 48) 

HG. 33: 
A.A. (9 niees) Niño que ingresa con insuficiencia renal era-
ve. (U M. Refiuo bilateral grado 4. 

	

La valoración de los diversos grados de 	cario más correctamente y así poder adop- 

	

reflujo en el aspecto clínico, humoral, ra- 	tar una conducta terapiutica más ade- 

	

diológico y endoscópico, permiten ubi- 	cuada a cada caso. 

PIELONEFRITIS versus GRADOS 

P l00  

75 

50 

25 

Gráfico 1: 
Gráfico que expresa la rda- 

____________________ 	
1 	 ________ 	 ci6n directa entre grado de 

reflujo e infeccián renal se- 
1 	2 	 Grados 	 gún Willscher y colabora- 

dores. 
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FIC. 35: 
A.G. (5 años). Infeçejçjjr Urinaria Jesutiicrta tardi;rnie,itc. 
Urorania: en el que se puede observar daño papilas genera-
lizado, crecini lento renal disminuido y prrdlikr focal ile sus-
tanela renal. 

I-'IG. 36: 
(.'UM. Se visuali,a un reflujo grado 2, pero el valor del estu-
dio endoscopico por anomalias de ambos fllcatos uretcrales 
y el deterioro niorfotuncional renal, sugiriç realizar plastia 
antirrefiujo bilateral. 

FIG. 37: 
lirograma. Resultado post-
operatorio con CStihl1iZ 
croo radiokgica y tuncio-
rial. 
La niña pemiaei ahacte- 
r iúrica trasto el presente. 
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HG. 38; 
J.A. (5 años 6112) Urogra-
rna. Niño con hidra nefrosis 
y ohstruccion pieloureteral 
derecha, observándose de-
sembocadura vertical ipsila-
teral del ureter. 

FIC. 39: 
(hM del mismo niño. Re-
llujo pudo 2 a alta presión 
y pequeño voluirien con 
haa vesical, que en el mo-
memo de la micción evi-
dencia la hipertrotia del 
cuello. 

FIG. 40: 
loto intruoperatoria en la que se 
¡nuestra en el centro de la figura la hi-
pertrofia cervical. También se de-
muestra el cnosamiento del detru-
sor. Se realizó plastia Pohtano-Lead-
bettcr y plastia en Y del cuePo. 
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FIG. 4 1: 
El estudio h ist o pato 1ot ¡e o ni uest ra haces de 1 ibra s III Use ulai es lisas, rodeadas p r a bun da nl e 
tejido conjuntivo fibroso, e intiltración linfocitaria. 

lIG. 42: 
Urograma. El control postoperatorio nos permite observar la (losaparIciorI de la obsuucción 
pieloureteral, recuperación de su uroetasia y la morfología del cuello vesical normalizado. 
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FIG. 43: 
LO. (2 años). Pielografía as-
cendente no realizada en ser-
vicio. Se muestra la cateteri-
zación de un ureterocele. 

10. 24 
1'! ELOGIIAFJÁ 

,tSCENi)JN'j'J 

FIG. 44: 
Ui misma niña luego de ha-
ber sido intervenida con sec-
ción simple del ureterocele 
sin plastia antirretiujo. 
Se observa un reflujo grado 3 
iatrogénico. 

FIG. 45: 
La misma niña (9 años). Des-
pués que llega a nuestro Ser-
vicio con infecciones urina-
rias no controladas, y con 
deterioro funcional renal. 
Observándose en ésta cisto-
grafía un reflujo grado 3. 



FIG. 47: 
C.E. (2 años). Niña con Mielomeningocele. Vejiga Neurógena. 
Urograma. Se obseia un doble sistema bilateral con dilata- 
ción de cavidades y disminución del tamaño de ambos riño- 

FlG. 48: 
CUMS. Imagen característica de la vejip neurogenica y reflu-
jo vcsico renal bilateral. 

nes. 	 (continuación en la próxima Edición) 
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RESUMEN 

SL' estudia la evaluación alejada de 5 7 pa-
cientes que presentaro u su/)uraei ties picuro-
pulmonares, sobre un total de 518 enftrinos, 
en el período comprendido entre 1962 y 
1977,   en el Servicio de Cirugía dei hospital 
General de Niños Pedro de Elizalde" de 
la Ciudad de Buenos A ¡res, Reptíblica ,'lr-
gentina. 

En los 518 casos tratados la metodología 
dci tratamiento fue unijornu' y co nsistiá en 
tratamni ca (o quiráigico, tra tamie tito gen eral, 
y tratamiento general con ant 1/) ¡áticos. 

En los 57 casos controlados la metodolo-
gi'a usada tíe: un examen clínico, Un exa-
mcii radiológico, un cxa,nr'n funcional y 
un examen centellográfieo, encontrdndosc 
un 39 o/o de patología residual. 

Deinostrándose que los resultados a lar-
go plazo SOti mejores cuando más se aleja 
el paciente del alta, y además queda com-
probado que la centellografía es sobre los 
otros exámenes el que mejor demuestra la 
patología residual. 

SUMMARY 

A stitdv is hc'ing mude oit Ihe posterior 
evaluation. of 5 7 patients who eridenccd 
pleura atid lung supuration on a total o] 
518 patients, oi'er a period between 1962 
and 1977, a! tite General Hospital Jhr 
C/iildren "Pedro de Elizalde" of Buenos 
Aires, Argentina. 

iii flic 518 cases un/fórm inet/tods of 
trati nen 1 w ere applied a ud co nsist cd. iii 
surgen, general supportment aitd ant i-
hiot'ics. 

¡u tIte 57 cases fbllowed the evolution 
was based o,, clinical examination, ront-
genology, Stw/i' o] tite lung function  and 
scanning, amid a 39 % of residual paíholo-
gr was Jotimid. This sitows tilat tite long-
termu results are better tite more remote 
thei are from tite mnoment of tite dischar-
ge Jromn tite hospital and, furtiu'morc', it 
is proved Ihat scanning is (lic' most accu-
rate study showing residual patho/ogv. 

Desde siempre las supuraciones picuro 
pulmonares representaron una patología 
de gran frecuencia y de suma gravedad 
sobre todo por debajo de los 6 meses de 
vida. Aún hoy sigue siendo la patología 
quirúrgica torácica mús común en la in-
fa nc ja. 

Incluida dentro del gran capítulo de los 
abscesos pulmonares, fue separada poste-
riormente, de este grupo por la frecuencia 
con que se producía, la mortalidad que 
acarreaba y su especial fisonomía que le 
dio personalidad propia, dado que el ger-
men generalmente más frecuente era el 
estafilococo. 

Desde que Fraenkel en 1904, lo aisló 
por primera vez de un pulmón y Chickering 
y Park en 1919 hablaron de "NEUMONIA 
POR ESTAFILOCOCO AUREO", ha sido 
evidente a través de los aios, su incidencia 

9' 	Jefe det l)partarncnto de Cirugía y Ortopedia del hospital General de Niños Pedro de I:lizaltle. 
** 	Jefe de Unidad del Servicio de ('iru5ía del Hospital General de Niños P. dr' tlir.ajde. 
*t* 	Médica dci Servicio de MCLI iciria Nuclear del Hospital General de Niños Pedro de Elizalde. 

Médico rIel Servicio de Pediatría del hospital General San Martín (Secciíii Ncurnonología). 
*** Perteneciente al Servicio de Medicina Nuclear del Hospital General de Niños l'cdro de Ehzld, 
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518 Casos de Supuraciones Pleuropulmonares 

tratados desde 1962 a 1977 

Evaluación alejada 57 pacientes. 

Figura 1 

en las supuraciones picuro-pulmonares del 
niño, en detrimento del neumococo que se 
batió en retirada. 

La llegada de los antibióticos trajo apare-
ja da no sólo una ti sm moción acentuada de 
esta patología, sino también de la mortali-
dad. hecho que igualmente tue comprobado 
en nuestro hospital, donde después de un 
pico muy acentuado descendió hasta la fe-
cha, en que el número de éstos es más redu-
ciclo. 

No queremos abundar en más datos iris-
túrcos. pero sí señalar lo que todos conoce-
titos, la gran resistencia del estafilococo a los 
distintos antibióticos que han ido apare-
ciendo en los últimos treinta aaos. 

A pesar de todo, su utilidad es eviden te 
y generalmente los pequeños pacientes tie-
nen una evolución tavora3le en la gran ma-
yoría de los casos, comprobándose con el 
correr del tiempo un estado clínico satisfac-
torio, sin manifestaciones aparentes de tras-
tornos que sean atribuidos a su anterior en-
fcniieclad 

Hasta la t'ccha capítulos como: etiología, 
formas clínicas, anatomía patológica y tra-
tamiento han sido analizados exhaustiva-
mente tanto en la bibliografía nacional co-
rno extranjera. Sin embargo no ha sucedido 
lo mismo con el estudio del poienir de 
estos niños. 

Este trabajo intenta precisamente eso, 
evaluar los resultados alejados de niños 
con su puraciones pIcuro pulmonares tra-
tados quirúrgicamente. 

MATERIAL Y METODO 

De un total de 5 18 supurados asistidos en-
tre 1962 y  1977. en el servicio de Cirugía 
y Ortopedia del Hospital General de Niños 
Dr. Pedro de Elizalde, se evaluaron en forma 
alejada 57 pacientes, cantidad ésta muy baja 
' que demuestra las dificultades que en nues- 

tro medio existe, para poder seguir a estos 
enfeniios, ya que no concurrieron a las rei-
teradas citaciones que se le efectuaron. tFig. 
1). 

En los 5 1$ casos tratados se usó melodo-
logía u o ifornic. basada Cli tratamiento qui-
rúrgico, tratamiento general y tratamiento 
con art Libio! icos. 

FI trata tu ien to quirúrgico estribó en: 
a) drenaje cerrado, b) drenaje cerrado con 
aspiración continua, e) drenaje abierto. d) 
decorticación pulmonar. 

a) FI drenaj e cerrado bajo agua fue siem-
pre el tratamiento inicial, en todos los casos 
agudos con la colocación de dos sondas, una 
aiilerior y otra posterior, de esa forma se 
pudo lavar la cavidad con suero fisiológico 
y/o soluciones con espadol, limpiándose así 
la superficie pulmonar (le líquidos purulen-
tos y detritus. 

h) El drenaje cerrado con aspiración con-
tinua, se usó en los casos en que el pulmón 
tarda en reexpandirse, y se realizó con una 
presión de 10 cm (le agua, asociada con kine-
sioterapia. 

e) E] drenaje abierto se usó en los casos, 
donde después de 10 6 15 dias de tratamien-
to. 110 SC consigitió la reexpansión, con los 
métodos anteriores, y consistió en dejar las 
sondas (le pelurotomía abiertas y mantenién-
dolas permeables. 

d) La decorticación pulmonar solo se 
efectud en 4 pacientes, de ellos 3. se debió a 
que al retirar la sonda de pleurotoinía quedó 
una parte de ésta dentro (tel tórax, y la cuar-
ta por presentar una escoleosis acentuada 
con retracción costal después de 3 meses 
de tratamiento. 

El tratamiento general se basó en man-
tener un balance hidroelectrolítico equili-
brado, alimentación adecuada, terapia de 
apoyo inniuriológico, sangre total en caso de 
anemia importa rite y kinesioterapia. 

En el tratamiento con antibióticos se 
emplearon distintas asociaciones según la 
época y la resistencia del germen, obtenién-
dose los mejores resultados con la cefalori-
dina-gentamicina, ometicilina-gentamicina. 
(Fig. 2). 

En este grupo de 518 enfermos tuvimos 
un promedio de internación de 25 días, un 
promedio días sondas de 15 días y una mor-
talidad de 9.1 % . (fii. 3). 
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Metodología de Tratamiento en los 518 casos 

Tratamiento 

Drenaje cerrado 

Drenaje cerrado con aspiración cont-

Quirúrgico 	continua 

Drenaje abierto 

Decorticación pulmonar 

Kinesiolog(a 

General 	Sangre total 
Terapia de apoyo inmunológica 

Vitamirioterapia 

Mejores resultados con 

Cefaloridina 

Antibiótico 	 Gentamicina 

Meticilina 

Figura 2 

En los 57 pacientes que se controlaron en 
forma alejada para este trabajo, la metodo-
logía usada fue: 

1) Examen clínico, que consistió en revi-
sar la historia clínica de la o las internacio-
nes previas, anotando fecha y edad de co-
mienzo, formas clínicas, cultivos realizados, 
complicaciones, tratamiento y secuelas inme-
diatas observadas, y levantar un exhaustivo 
estado actual. 

2) Examen radiológico, de rutina con pla-
cas de frente y perfil. 

3) Examen funcional, que consistió en 
determinaciones realizadas en el laborato-
rio de Fisiopatología del Centro Respira-
torio María Ferrer utilizando para los mis-
mos un espirómetro Vitaloaf por lo sen-
cillo de su utilización y bajo costo opera-
tivo. 

Los datos obtenidos fueron: Capacidad 
Vital Forzada (C.V.F.), Volumen Espira-
torio Forzado (V.E.F.), cualificado por el 
índice que indica el tiempo en segundos, 
Flujo Medio Forzado (F.M.L), y la relación 
entre CVF/FMF y CVF/VEF, con el fin de 
detectar trastornos de las vías aéreas 'an-
des y medianas, no así la de diámetro pe-
queño. Se obtuvo en cada caso de cada uno 
de los pacientes cuatro determinaciones co-
mo mínimo, previo período de adiestra-
miento, descartándose aquellos niños que a 
juicio del operador evidenciaban fallas de 
colaboración. 

Todos los datos obtenidos fueron llevados 
a BTPS y como patrón teórico se utiliza- 

Sobre 518 casos 

Promedio internación 	25 dias 

Promedio dias sondas 	15 dias 

Mortalidad 9,1% 	47 casos 

Figura 3 

ron las tablas de predicción publicadas en 
el aparato respiratorio de Polgar 1976.   

4) Examen centelloáflco, realizado me-
diante centelloafía lineal por perfusión, 
es éste uri método de sencilla ejecución y 
prácticamente incruento. 

Mediante la inyección endovenosa, los 
capilares alveolares sufren el impacto de 
partículas de albúminas de tamaño ade-
cuado, las que se hallan unidas a un radioisó-
topo, en este caso Tecnecio o Indio. Son 
éstos, elementos radioactivos de breve vida 
media. Su actividad cae a la mitad cada 
seis horas en el caso (le Tecnecio y cada cien 
minutos con referencia al Indio. Esto los ha-
ce de importante utilidad en Pediatría en 
donde la dosimetría resultante de cada es-
tudio debe hacernos meditar aún sobre la 
radiología convencional que indicamos con 
tanta displicencia. La irradiación que recibe 
el paciente con un cenlelloama de este 
tipo es equivalente a la (le un par radioá-
fico de tórax y tiene la ventaja de que pue-
den realizarse varias vistas: las cuatro de 
rutina y alguna toma especial de aacuerdo 
a la topografía de lesión, sin por ello au-
mentar la cuota de irradiación. 

Este tipo de cenlellografía brinda in-
formación por medio de áreas tibias o 
frías y esto es directamente proporcional 
a la perfusión del parénquima afectado. 

La metodología que seguimos con estos 
pacientes consistió en reaizar centellogra-
mas por perfusión utilizando macroagre-
gados de albúmina marcados con Tecnecio 
o Indio. Los mismos son provistos por la 
Comisión Nacional de Energía Atómica y la 
marcación se realizó en nuestro laboratorio 
del Hospital General de Niños Pedro de Eli-
zalde. 

Los informes se realizaron teniendo en 
cuenta la imagen obtenida más el análisis 
de los índices de perfusión de cada pul- 
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Metodología utilizada 
en los 57 pacientes evaluados 

E xa me rl. 

Clínico 
Radiológico 
Funcional 

Cen tel/ográ fico 

ligura 4 

Porcentaje de pacientes con patología residual 

detectados con nuestra metodología usada sobre 57 casos. 

Examen: 

40 	 Ch nico 

30 	 Funcional 

20 	
19 	

Radiográfico 

10 7 	7 	\ 	 Centeiiográf. 

III 
(,rafic 1 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

De los 57 casos 
evaluados en forma alejada 

Se comprobó patoiogia residual en: 

22 Pacientes (39% 

j:j. ura  5 

titán. Aqu ellos pueden 01)1 enerse mcdii ti-

tt.' la ai'u mulacion de cuentas de cada pu1-

iiión pr separado en ha rodos anteriores 

y posteriores. 

Para coni parar los itid ices de perbisión 

obtuvimos la inedia de las perfusiones de 

cada pul mon (le nuestra casu isi ica de nor-

niales considerando como tales aquellos 

trazados en los cuales se obtuvo correcta 

d istribucián (le las pan ículas y mortologia 

conservada. l)icln)s oid ces son para nuestro 

servicio del 54 % para el pulmón derecho, 

y 46 oi  para el pulmón iiqu jerdo. Istas 

cifras mís menos dos desv io sta ndard ± 

4 	), coloca al 95 % de nuestros pacieii tes 

con cifras que oscilan entre SX y el St) % 

para el pulniñii (lerecli() y el So y el 42 % 

para el iz(liticr(lo. 

iste aii:ilisk no ayudo a confirmar que 

la imaceti es su ticienleinente útil para 'alo-

rar la perI usion (le un pulnion sin emliargo 

el acoinpaiar a aquellas con el tlato ,.Uan-

1 itltiV() puede ser de eran valor (u ciertos 

ca( ) l ' dtivt;t 1 e. 4 

1 )e los 7 pacientes que se controlaron 

alejadamente, se encontro patologia residual 

pulmonar en 22 casos o sea 39 % ( Hg. 5 

lslas secuelas Rieron (letectadas con los 

ii1LtO(iOs Lisaclos cii el siguiente porcentaje. 

(on solo el examen el ínico un 7 o sea 4 

niños con el lincional que se realizó sólo 

en 37 pacientes, no apontó ninguna dife-

rencia sustancial. se  repitieron los poreen-

tales. 1 )ado que en la muestra de 37 pacien-

tes, los resultados obtenidos por el estu(l io 

funcional son iguales a los encontrados en 

el examen el inico, iii fermios que en los 57 

tunos (ont rolados sucede lo mismo. 

('on la ratl iologia el nú mero asciende a 

1 9 % Con 1 1 caSos, con el cenlellograma las 

mani lestaciones patologicas au mcii tan al 
() % O sea 22 observaciones. (C rú lico 1)- 

1 )e los m'todos empleados la ccii tel 1 o-

gra fía deiiiost ro en los 22 CUSOS un 100 % 
(le patología residual. la evaluaeiáii rad ioló-

gia demostro un St) % tle secuelas. inien-

tras que en el examen clínico y tuncional un 

esea St) 1 

l 	if stas cras exponen claraiiicnte el valor 

de cada iii el odo. queda iido d eniost rad ui 

por lo tanto (lite el centelIotrama es hasta 

el un unen t o el proced ¡ni ien to de evalitación  

que iilils pat ología resi(ltial señalÓ. 1 Grútico 

Los hallazgos clínicos cii los 4 pacientes, 

qme dieron trastornos inherentes a SH en-

terniedad . Fueron en la mav oria d ism inti-

cióri de la ciii rada tic aire y retracción cos-

tal. y en un sol o caso se e (liii proh Ó de forma-

clon del Ii cnt it oras (1 g. 0). 
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De los 22 pacientes ion patología residual 

las alteraciones clinicas fueron: 

1. Disminución de la entrada de aire con fístula 
costal (Decorticada) 

2. Menor entrada de aire con retracción costal 

3. Disminución de la entrada de aire con retracción 

costal y cicatríz retractil (Decorticada) 

Deformación del hemitórax y retracción costal 

Figura 6 

En 37 pacientes controlados con examenes funcionales 

se encontró 4 casos patológicos 

2 Casos con insuficiencia ventilatoria restrictiva 

1 Caso con insuficiencia ven ti/atona obstructiva 

1 Caso con insuficiencia ven tila tonia mixta 

Figura 7 

Detección de la patología residual por cada 

uno de los métodos usados sobre 22 casos. 

Examen: O 

o 
100 

80 
cn 

O 

60 

18-4C 	18-4C 50-11C 100-22C 

Grallco 2 

El funcional en los 4 casos patológicos 
demostró, en 2 en termos. insuficiencia res-
piratoria restrictiva, en uno insuficiencia 
ventilatoria ohstructiva, y en otro insuti-
ciencia ventilatoria mixta. (Fig. 7). 

En las radiograííase se halló retracción 
costal su perior retraccion costal y defor-
mación del hemitórax escoliosis, engrosa-
miento pleural y retracción costal; imagen de 
atelectasia ; engrosamiento en base, lienii-
tórax retraído; ligera escoliosis, retracción 
de los espacios intercostak's; engrosamiento 
del seno costo-diafragmático; engrosamiento 
pleural; engrosarniento pleuraE liiperclari-
dad y retracción cotal; engrosamiento fondo 
de saco. (Fig. ). 

En el ccntellograma se comprobó en el 
100 % de los casos, zonas tibias o frías, en 
cambio ci índice de pL'rlusion sólo demostró 
trastornos en ci 73 % 26 casos. (Fig. 9). 

Pág. 650 / Supuraciones pleuropulmonares. Dres. M. R. Llambías y col. 



De los 22 pacientes con patología residual las alte-

raciones radiologicas fueron. 

1.- Retracción costal superior. 

2.- Retracción costal y deformación hemitórax. 

3.- Escoliosis, engrosamiento pleural y  retracción 

cosi a 1. 

4.- Imagen de Atelectasia. 

5.- Engrosamiento en base, hernitórax retrairio. 

6. Ligera escoliosis, retracción de los espacios o-

tercosta les. 

7- Engrosamiento seno costo diafragmático. 

8.. Engrosamiento pleural. 

9.- Engrosamiento pleural. 

10.- Hiperluscencia, retracción costal. 

11.- Engrosamiento fondo de saco. 

1-igura 8 

De los 22 pacientes con pato loqía residual las alte-

raciones del centellograma fueron: 

22 casos con modificación de la imagen 100°/o 

16 casos can disminución riel indice de perfusión 

73% 

1- ¡go ra 9 

1 1 porcen taje de patología residu al coco o-
trada segun el tiempo de control fue: de U a 
2 arios. 8 casos. 4 patológicos 50 % : de 2 a 

años 15 pacientes, 7 paR)Ióizicos, 47 % 
de 5 a 10 años 32 observaciones, 11 cori 
secuelas. 4 % y de 10 a 15 UIU)s 

2 enterinos todos anormales. ((iró fico 3). 

Por lo tanto el conii -ol que se realiío 
en los difercille.s perioi.los, desde el momen-
to del alta y que llegó hasta los 15 aflos pos-
1 eriores. demosl ró que, a pesar de disrilinuir 
con el correr del tienipo. las alteraciones 
enconiradas. entre 5 y 10 años de segui-
lillelitos nos invita a 111L.Iiiiiii .  sobre la nece-
silad de tener con estos pac ient es una obse r-
ación estrecha, para ms! ¡ tu irles tui trata-

miento adecuado, y rio abandonarlos, en los 
casos en que presenten sin t( niia tología res-
piratoria. 

Iii iltiestra estad ¡st ca fiouran sólo 2 en-
termos controlados despues de 10 años, don-
de se demuestra que su curación es total, 
pero como la población tomada es pequeña 
liC) se pu cdc tener en cuenta como valor es-
tad ¡st ico verdadero. 

Porcentaje de patología residual encontrada 

según el tiempo de control sobre 57 casos. 

50 

50 

40 

40 

% 
30 

20 

1 

2 	5 	 10 	iSaños 

Grafico 3 

Porciento de patología residual encontrada 

según días sondas. 

20 60 

Dias sonda 

Gra fico 4 

Taiiih ic'n es sign i cativo el tice 1w que 
cuanto mís días de sontia padecieron, rlus 
altos soii los índices de patologia residual 
encontrados. ((;r - fico 4). 

lii cuanto al germen, como factor cf ioló- 
gico qtie deterininó anoinal ¡as, en los 26 
niños con cultivos positivos, se comprobó 

Li rito el ncl.L niococo como el estalil o- 
coco. l)resentan iguales porcentajes, ya 
CRIC el pririlero sobre 8 casos, 4 estuvieron 
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Porcentaje de pittología residuisi encontrada según 

el agente etiológico sobre 26 casos. 

dent ro (1 e 1 o patol6gicoz y con el estafiloco-

CO de 14 ohse rvaciones, 7 tuvieron secu cIas, 

lo que demuestra que amhos gtrmcnes pro-

ducen iguales al Leraciones del pari.m quinla 

piilnonar. De los grarti restantes, 4 lieron 

por gratil neguÉ ivo y esirepiococo, represen-

tundo aquellos sÓlo 3 casos con 100 

de en raciones, no inclLi ycndose el estrepto-

CoCo en la estad ísl iea pr estar representa do 

por u ti solo caso (Gui lico 5 ). 

('rceiuos de1)U S de valorar estos resulta-

dos, que las supuraciones picuro pulmona-

res, si bien e ti un gran nL! tuero ile en termos 

se obtiene lina cii ración deñnitiva y durade-

ra, queda un gruiO cori secuelas pulmonares 

residuales, aun que no siempre Uuncionales. 

Varios autores se iii lercsaron en d elermi-

na r qué sucedía con estos pac ietileS en con-

troles alejados, pero en todos los casos isa-

m -on riií'todos convencionales, como la cli-

nica, la radiología, el funcional y algunos 

pocos la broncogra íía, dciii ostra nd o que no 

presentaban alteraciones, y si las Ii abía 

eran en un número muy pequei o. aunque 

13 md er y colaborad ores, encuentran iiii al lo 

índice en los casos estudiados, y Wilson 

considera que las ti ronqu ectasias son coni - 

plicaciones aleiadas LIC las supuraciones 

por esta fil ococ o. 

Influyó 	 en estos datos las peque- 

ñus poblaciones tomadas y cl poco tienipo 

ti c cliii ti-el 

ti a idi) se agrega mi lee titeas diagnosticas 

li]ñS solislicadas y 111 IfliSti)O 1 ienipo iflOetiUS 

como la eentellogi -a lía y la iiiedida de va-

riacirin (le la ini pecla neia (i_1 UC aet imalnienlc se 

esiñ desarrollando cii 1 -  rancia), se detectan 

inñs paioloeíis pulnionarcs residuales, y 

creemos ti1e con el avance Lee nnlútiieo se au - 

mciii a i-a n estas 1 reeudncias. 

CONCLUSIONES 

1. Señalamos la mniporlaneia del seruii -

tillen ti) de los niños it 1 ceLados de sim u 7]-

ciones pIen ro puluto na res dii ra rile u u t iera po 

prolongado, a fin de del ceta r a Iteraciones del 

aparato respiratorio (1115' aunque Seati ni íni-

iilas, pueden llegar a comprometer Su íun-

CiOtia lismno en cd ad ad ulla - 

. No bastan las muestras dc norritalidad 

(lite se cotii piLi ('bali en los exí nenes clínicos. 

md iológicos y íuncio nales, 

3. La ecu tell ogra fi a (letecla SCCII cias eii ni-

ños que padecieron esia patología. 

Pero bajo el pum lo de vista asistencial si 

bien es cierto que este exani en dciii uestra 

lesiones residuales que no son evidenciados 

por los otros in etodos, no SL' debe Id per-

valorar este dato si no existe repercusión 

clínica. 

4. Hnalinen te destacamos la importancia 

(Id indice (1 ías-sondas por considerarlo tuL! Y 

signitie a livo, la relació ti d i'a-sonda pa (ob-

gua residual fue directamente proporcional 

a mayor d ia-sonda iuiís trecuentes tueron 

las sec u cIas. 1:1 equipo médico que tía te a (S S -

tos rl fi os debe tener unu y en cuenta es tu si- - 

tuaciÓn en el período agudo de la enferme-

dad, a liii de reducir al ni ininio la posibi-

lidad de secuela. (Gríflco 6). 
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Enfermedad 
Pacientc Edad Signos C/(nico.t Radiografías Fuc,nna1 Ceo tellograma 

anterior y edad 

Empiema derecho Retraccón costal Imagen 	:Fr'ia lohulu 

1 AA. 4 A, Normales No 	oIabor sup. iJcho. 

1 a. y 7 meses superior derecha 1 	pirrt. normal 

Empiema derecho Disminución rinirs. Retracción costal Incapacidad Imagen 	Disminución 

2 T.M. 16 A. de aire lado deho. dutormación ventilator ia global dcho 

Llecorricada. 9 A. listula costal hernitorax dchu restrictiva 1. perI. 0.22% 1,7R''o 

Empiemu izquierdo Menor entrada de Engrosarrrierrtn Incapacidad Imagen 	Disminución 

3 CV. 4 A. 1 A. Drenado en pleural, ecol. verutnlatorua global izq. 

otro servicio aire izquierdo Hrntracción costal mixta 1.pert.1).66% .1 34% 

Empiema izquierdo lrnagt'n Frua lobulo 

4 V. 1. 9 A. Normales Normal Normal snf. 	izq. 

18 meses 1. peref 	nornrial 

Empiema dcho Imagen Frisi 

5 O . M. &A. Normales Normal Normal lob. sup. dcho 

8 meses 1.perf,D.48 1,'ü 1.b2% 

Neumopatias bullusas Imagen 	Zorra fnia V. 

6 D.M. 2 A. Derecha Normales Norriral No colahora ob, sup. dcho 

6 meses 1. par1, normal 

Empiema izquierdo Imagen de utelec. Imagen 	Zorra Irla 

L.S. 11 A. Norrrteles Normal lob. sup. 1. 

4 A. Izquierda 1. Pm 1.D.62% .1.38% 

Empiema iquueri.Io Irririgen 	Zona Íria 

8 Z,P. 4 A. Normales Normrnl No colabora V. y  B. nzq. 

3 A. 1.pert.L).61°!s .1.39% 

Empiema izquierdo Disminución entra Veunnmienro base lnsuliciemia lunsigen Ditminuuón 

9 Y.G. 14 A de aire iLquiuncla izquierda hersui. ventilatonia global izquierda 

Decorticado. 7 A. Retracción costal retrriido obstrucción 1.pisrt.D,69 1% 1.31% 

Neumopati'as bullosa Imagen 	Zorra fnia 

10 OS. 9 A. Normales Normal Norrrual veo. micho 

derecha 2 A. l.pirf.D.42 5/o .1.58% 

Neumopasías bullosa Retracción costal l.igera CSCOIiOsls Insuficiencia Imagenu 	Disminución 

11 GE. lOA. Del. liemiSorax rerracciórr veinjilaronia global i'Zq. 

izq. 2 A. 2 meses izquierdo costal n'iixta 1.perf.D.679/n .1.33% 

Pioneumotorax Imagen 	Zona trw 

12 NR. 8 A. Normales Norn'rial Normal e. l ub. izquierdo 

izquierdo. 3 A. l.perf.Normal 

Empiema derecho velarniiento seno Imagen 	Zona fria 

13 P.S. 14 A. Normales costo dnafnag. Noirrral vert. dcho 

6 A. derecho 1.pnrrf.D.46% .1.54% 

Empiema derecho lusraqen 	Zona fria 

14 G,G 5 A. Nuimales Normal No cnlabora veO dcho 

2 A. 6 meses 1 .perf.D. 49% .1.51% 

Neumopatia bullosa Imagen .Zona tria 

15 G.S. 5 A. cori derrame Normales Normal Normal V. sup dcho 

derecho 3 A. l.perf.D 47%.1.53% 

Neomopati'a boilosa m  Imagen 'Disiiiucion 

15 DO. 5 A. Normales Normal Normal gIob. izq. 

izquierda. 1 A. pnf, normal 

Empiema derecho Imagen 	Zona Fria 

17 B.S. / A. Normales Normal Normal oh 	s. dcho 

6 A. 1.pei'f.D.41%  

Pioneuniotorax Engrosamiento Imagen 	Disminución 

18 C.F. 3 A. Normales pleural izq. No colaDora qloh. izq. 

iqunerda. 2 A. base 1 .perf,D.64% .1.36% 

Empiema delio Engrosamiento Imagen 	Zona fria 

19 LK . 3 A. Normales No colabrjra A.L.tup.dcho 

1 mes pleural 1 .perf.D.48% .1.52% 

Empiema izq. Hipurlusr.encia izq. Imagen 	Zona tnia 

20 L.M. 11 A. Normales retracción costal Normal base izq. 

4 A. izquierdo I.pert.D.62% .1,38% 

Empiema izq. Velainienro tondo Imagen 	Zona fria 

21 	E .S. 11 A. Normales saco izq. Norniul ob. 1. izq. 

3 a 6 nietas 1 .perl.normal 

Ennpiema izCI. Imagen 	Zona fria 

22 A.S. 2 A. Normales Normal No colaboru L. 	1, 	izq. 

1 a 4 meses I.perf.D.62% .1.38% 

Cfjco 5 
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E[ HABITO DE LACTAR AlPECHO Y SU HISTORIA NATURAt 

( /na 	,iee1t,u/i:aciá,i de af wue O/O 'caí/Jo /)(tO/ c/ /ooiecif o ui / u/hill) l)ifilhitii'/i Ir)) 

Dr. Mario Gutiérrez Levion 
[)ra. María Luisa Aeitos 

ANTECEDENTES 

La evidencia cii el cte ( en oro cree ten te del 
amaitiantantietito a nivel mundial y su re-
percusión trascendente en la salud del niño 
de la madre, ha desencadenado una explosión 
en la literatura y la investicación científica 
durante la presente (lieada ¡ . . . 

Se han ni ciclado lxi jo este influjo. la lsio-
logia, [a iilntLlnologia y la psicologia (tel a-
ruaniantamiento. Se Ira destacado la relación 
entre el destete preco/ y el marasmo. Han i u-
Lervenido sociologos y econoiti isLas para su b-
rayar las determinantes socioculturales del 
fenóme no y la reperctision negativa de la 1 
nienlacion III iticial sohi-e el salario liiruiliar. 
Ifa aparecid o en l'in en el It o ri/.on te. el 
tachment'' de las primeras horas del post 
parto como determ rna rite de la relación ma-

dre hiio definitiva u , 9 1 0 

Mantener actualizados estos conceptos es 
por cierto un deber 1 neludi He (le todo peLla-
tra ( y obstetra) que se precie de respetar la 
natu raleza del proceso de al imen tacion espe-
cífica del ser hwixnto a través del coiioci-
rUtenio ético y cicnt ífico de los porque y la 
no i:iicr\eiieióii indebida e injustificada 

Paralelanierite crece la rcsl)t)ri ,.¿ihükdd de 
la Salud Pública Corno [actor de cani hio en la 
situación de deterioro. Reconocer el nivel al-
canzado por el dccl rilar paula tino de la ali-
mentación al pecho en sectores de máxima a-
gresividad ecológica (sectores urbanos no pri-
vileuiudos y rurales) e impleinen Lar solticio-
ncs e ficaces para su neutral i/ación y 10 resca-
te, e onst i tu ye el orden del u r'a de la Salud 
Matern o 1 n fa nL il IaL inoaniericana 12 - 

Numerosos estudios nacionales y ex ti'ane - 

ros seíalan causas y promueven cSlLier/.Os 
tistitueiona!es. muchas veces con exitos in-

ciertos por su escasa echerttira o por la dii-
ilosa pcl'sislencia de ellos en el tiempo. La 
itiayOrid de los progratuas ik promocion ile 
la lactancia materna han sido diricndos hacia 
las itiadres nodrri.as, alumnos hacia la enibara-
¡ada. los menos, hacia ambas a la 'ci. Pocos 
o ninguno a la jo en adolesceni te. 1 Li tu ra rna-
dre i 3 i 4 

EL HABITO DE LACEAR DEL PECHO 
(II LP) 

Fstautos persuadidos de que la razonl lii u-
U ante nl al ile estos tu aL'ros 1 SLi It a1 s obede-
ccii a una lalsa conceptimalizacion teorica del 
piolilenia, cual es. considerar a la lactancia 
materna como conducta aislada en el tiempo 

no como elemento tinal. e inicial a la vez.. 
de un lenonieno mucho más complejo que 
abarca sul duda todo el ciclo vital reproduc-
livo de la mujer. Si asullriinos que es un le-
norneilc) aislado y circunscripto al cnt barai.o 
y el puírpernx nadie discu tira la competen-
cia pret'c en te de pcdia tras obstetras 
Si x'nisamitos q tic, pon el contrario, es un le-
nómeno lnneitudinal que abarca toda la vida 
y del cual sólo asistimos a la íd t una etapa. no 
dudamos en asignarle al l'enóineno global el 
rótulo de hábito, en cuyo caso el entrenta-
ni en to sena cm inen teniente mii lid iscipl ma-
i'i( 1 y polisee tonal 

Como tal, el annaman tanti íen ti) será ade-
más del acto volit io que inolucra a ni ad ni' e 
lujo, la tendencia a actuai' de una in anera de-
ternunada 15)9 I)AWITY (1 ' acota es-
cuetannente : hábito es la predisposición lo-
erada. [na vez presentado un est (mulo. se 
desencademia más o menos automnáticaritente. 

* Profesor tnvcneador de la l'acui tad Latuioarnericana de Ciencias Sociales (FIASCO): Juntar de tu (i tedra de Soi'orlo-
gía de tu Satud. Universidad det Salvador, Bs.As. 

Pediatra del ltospitat di' pediatría Pedro t'liz:ilde" de Buenos Aires y docente de ta Cumtedra de Pediatría de la Facultad 
de Medicina de la 1 . det Satvadør B As. 
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inconscientemente, una cadena de actos. Es 
la tendencia a reaccionar de una de lerin muda 
inaticra y im de otra. En ese sentido se ase-
mea a la ¿icÉ ¡1 ud. aunque la excede. ('orno 
sta. 1 ud tice una experiencia (aprendizaje 

pre o que conlieva ¿id eniús. al  trarisíonnarse 
en C tiducla concreta acto (le atuatirantar), 
toda una serie de elementos anírnicos e inte-
lectuales que crecieron en el mareo de nor-
mas y valore', y que Fueron aprendidos en el 
curso de un am pl jo proceso de socialización. 
Ms aún, en su com ponente de actitud, invo-
lucra una ti isposicián global para reaccionar 
frente a una determinada situación y toda u-
na oreanización relativamente duradera de 
creencias que predisponen a una respuesta 
según rnu(loS de pret'erencia 20 2 1 

1:1 híbi lo se forma cuando una motivación 
encuentra 1111  can' mo exped it o para real izar-
se. De la iii isni a manera que los 1)011 ilos de 
Hl SSI'. y l.ORl.\7. adquirirn Cl hhito de 
seCli ir a la ni ad re en u ti determinado u 'a de 
su corta existe ncia vital. Este' rúpido aprendi-
zaje se lleva a cabo en una edad concrela del 
animal joven ( periodo cnt co) y no en otro 
inonien tu 2 2 probable que nuestro 
húbito de lactar al pecho. por analogía se  

constituya en un momento dado y no CII o-
tro. Corno dicen los etólogos, no solo inter -
vendría la ley de la fret:uk'ricia sino sobre lo-
do, la (le la oportunidad. 

LI Hibito es pues prod tic tu del aprend za-
e que vale tanto para la ni ad re como la]'a el 
hijo. COiiiO sabiaiiiente lo expresa el verbro 
transitivo "lactar'' tie implica tanto el acto 
de dar leche con el pecli o materno como el 
acto de ex traer esa leche del seno. La ciencia 
del comportain iento llama a esta fase crucial 
del aprendizaje inicial, impronta '. Repre-
seirta para ella, el efecto que, sobre el com-
portam iento adulto tienen ciertas experien-
cias infantiles. 

Pero, en la eficietieja de la impronta, la 
clase de estímulo no le es todo. Tambitn tie-
ne gran importancia el estado del joven en 
que se realiza. ('orno demostración cabe se-
ialar que, si antes (le mostrar el objeto (le 
ini pron tu por primera vez a los un iniales de 
experimentación, se los manosea y acarjcia 
duran te iiii corto período de tiempO 4 y en la 
obscuridad para (lue la forma de las manos 
no sirva de estimulo ) el efecto oit'l tibje (o 
que luego se presente serú mayor que Si a es-
tos animales no se los ti tibiese acariciado 2 2 

L\ 	
N 

IllSfORI.\ \\FLJR .\.L l)l -.L 11A131 lO l)E LACTAR AL IECHO 

('oncretando nuestra poStuia. dirianios 
que el 1 ILP es un fenómeno consciente iii-
conscien tu'. complejo VabarcitiVo) a toda la 
vida tic la mujer, tal como lo presentarnos en 
el esq tierna preceden te. 

ía 	í orimi ¿LI' tlp/('f/c/i.I71' carac'lc/'Ls(/L '1? ¿fc' IQ/ O- 

/ri/i'icv Joi'I'ltçç. Se llanto iniproci (a ¿fc c',i,'i4(F/i/cf!/(O al ca-
pH() clJ,rc'/Ici!:a/t' 9/cc' (II/U' !Uza/, ('U erCrto'c p('rUJdL)S CO-

iienr, ¿'tt IIJÇ anjniah's /111epic's V median fC' ci dIOl hil(C'O)i 

la proximidad ¿le los estiniuIos.'eneraIpnc'n(e t'niaflatinç 
¿it la tija dre, preso? (('5 en tc7!e5 pL'riOdOC. /:) (a,,zporaz-
?fli,'?It() a/ii/fu. Ldit. Sa!i'at llar€'dona, 19773. (pág 

/ 42.  

Historia natural del húbito de lactar al 
pech o ( ii LP) 

En u u desglose a nal it ico. la Historia natu-
ral del H LP nace cuaiido el rec ien nacido del 
sexo lenien io es colocado al seno materno a 
los pocos mitin tos de ocurrido el parto. i'.sc 
confucio inicial, piel a piel, se rcl'nerza con 
las caricias rna ternas si sigue su curso norni al 
cuando la madre, desi nhihida y desprejuicia-
danien te pone ai pecho a su hijo, cada vez 
que ésta lo requiere por hambre: ello sin res-
triL'ciones horarias O tabúes cuiltu rules por la 
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lorma y el sil o de amaman tani en to. Post e-

rionnen te a esta experiencia personal iii cliii 

favora ble. debiera secu ir. en la cdad prccScO-

lar. la  constatucion de que mi iiadre ti otra 

nodriza del vecuiidario. lactíi iii Seuo otro re-

cimi nacido, [u ese marco cultural seri natu-

ral que la niña repita en sus actividades iudi 

cas, todo ci estilo de crianza que APlelidio de 

si.i madre. "Muidar.i y liiuenturii'' a sus 11111-

iieCas en consecuencia. Mís tarde, este apten 

dizaje, que debe ser persistentenienle reloi-

zado en !a escuela, se t ransÍoriiia en una uc ti-
tud Firme y categórica de aceptación y valo-
raciun positiva tic la función nLilricia de la 

giandLila mamaria. En el despertar puberal de 

la sexualidad, el rol erótico del Serlo quedan 
limitado a sus justos limites y nunca su ped i-
fado al rol n ut nL o. Filo por cierto depende-

rct de la Educación Sexual, explícita o urupl 1 -

cita que reciba la adolescen te en la escuela ° 

en el lloL'ar. liii:ilinentc, ya mujer. cuando 

lleeLie al iliatriluonio Y el cm barato propio. 

le será absolutamente natural y lóuzico. Fanta-

sear con un lujo aniamantado por sí misma. 

lodo ello lo Ii arií por propio convenciinien to 

y rio por recomendación o impoSlcion de ter -

ceros. 

Nos parecen obvias las ventajas de apre-

hender al innaman 1am ien to en la forma de 

un hiíbito en función de una comprensión 
col icrente y de liii ni iinejo operativo. 

En el primer caso, siguiendo el aniilisis se-
cuenciiil de hechos, nos irin apareciendo de 
modo patente las interlerencias que sufre es-

ta Historia Natural del H LP en el seno de di-
versas culturas y pocas. Tener un marco glo-

bal de esta compleja problemiltica nos situa 

en el iimhi lo de las posibilidades reales y noS 

alerta para no exagerar las expectativas de & 
xito de acciones unilaterales y parciales. 

En el segundo caso. relativo al manejo o-

peralivo de la situación, el objetivo serií res-

catar el hiibito en lo individ ual para revertir 

la tendencia colectiva (le deterioro. En tal e-

vento, la respoiisahilidaol del sector salud es 

1 ini itadu y debe pensarse. desde el vamos, en 
extender el alcance de las acciones programa-

das con la colaboración de otros sectores so 
ciales y determinados niveles (le decisión gu 

bernaniental. Lii esa línea, el equipo (le Su-

lud materno infantil debe asumir el liderazgo 

de un accionar colectivo sectorial y miiltidis-

ciplinario. Influir el comportamiento y los 

contenidos de la educación formal y (le los 

medios de comunicación iii asiva que Conta-
rían la Historia Natural del HLP es labor ím- 

proha fiero un prescindible en u it plan de pro-
¡noción (LI IILP de alcance general. cobertu-
ra sa tistac toria y efecto persislente. 
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A[GIJNOS PARAMETROS DF LA INMUNIDAD MEDIADA 
POR CELU lAS EN NIÑOS PEQUEÑOS 

I)rc. Brarda, O.A.: 
Vanella, L.M. y 
(;recO,c.R. 

RESUMEN 

Se tVUttl de c'\ilble( (r a/Xu/!U,  para frfrletrux 
cJe / 141C 1 ¡0)sih/Cs l ( iifieacio//cS (/UC 

(J(r)¡jf cee 0 en las pl•irn era etapas de la e ida 
del 11/rIO. 

Se e',iu(Jiarr),l ñ / niños cte wnhos se.vo cJe 
1 ci • ?r' /lie.ses (le cc/ud. Si ,  ci !ernhinr). fl'C1IC/1-

(o de /eiI(O(i/OS t linjocito.', e CI RL e ín-
dice de tra,is/or,naeion blás/aa con /'l/J 

Lc'ijcocitos 1 /ili/'O(i!OS cli,',niiiiuteroii cies-
fi11(X del 1 er. ano cJe tic/a como  ai iatiibiei! 
('IR 1; oiia,ido se L'VprescllO/i en cifra.' ab o-
luía.',. Cuando Sc cxpresaro u en i'ulon'.' por-
cenluciles s/uieruu! una cuna ascendente 
segán la c'dad. 

l.v10 Ultilmiti Idlll!hW/! ()(ilrrl() (011 lic/fiS-

formaci0/1 bIcislia ce1i1ar eOfrI P11. 1 
I)e acuerdo a los resultados. la  ct'uiu-

(/0n del lbljocit() es progresiva segiiii la 
cc/cid del niíio.  

1 NT ROE) UCCION 

Co tito los niecanismos de de fusa contra 
la agresion evolucionan oiiIOgc.n ¡ca iflelite lo s  
i'ndices del estado de la Inmunidad Mediada 
por Crlti las ( IMC ). son aún objeto Lic esi it- 
(1101 	4 

11 presente E rahajo trata de establecer los 
valores de algunos parmet ros de este tipo de 
1 nmunidad y las posibles inodi ticaeiones que 
acontecen en las primeras etapas de la vida 
del niño. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 61 niños de ambos sexos. 
SflOS provenientes de ( 'onsul tono de (1 
iiica Pc diat rica dei 1 lospital Regional Pro-
vincial cuyas eaaues estatxtn comprenuliclas 

SU M MAR Y 

This ts'orA auns ¡o establ/sh (he values ui 
SOMC of ('/111 anil (lic /1(155/1)/e 

changes ¡ha! Icik e place dar/ng [he /11'5( tit)!c: 
of ¡lic' (/111(15 lije. 

SLvii' oiie ljeali/n intiints,  1)01/i ma/e and 
je,uiale, uged Ile! ti'eeu! / lo 30 ¡iio nt/ls ivere 
studied. 

Lei/eoc tres, lrniphuet (es a/idi Rur.tt-
tormuiin,' ce/ls cnuinis aiid Blas//e (e//alar 
Traiis [orinal ¡r/!! u/tu Pl/A it'ere derermined 

I_.eucocitts amid /innp/iocites diminished 
ujier tIme Jfrsi lc'ar (1] lije as Wc!! as Ro serte-
jorw/ng ecli WI/en va/ies were e.vpresseci ¡u 
absolute iiu,uibers. W/icun flic.v were evpres-
sed iii f)er(e!l[ual values follott' aut asce/nc/ing 
Ira teetori aeeurding lo (lic c'ge. 

TIte sciiie ttas oibseried ¡u 13CT-l'II.i 
TIme etolutiomi ot /vmnphrcires is progres-

sii'e accorcting [o dic cfi ¡Id s cige. 
Insi luto para Istudios trirnunotogicos. Universidad Naci 

entre 1 y  36 meses. 
Se con lomiaron tres grupos etanos : Grupo 
de 1 hasta 6 meses: 17 casos ( rupo 2, 

de 7 hasta 12 meses: 18 y Grupo 3. de 13 
hasta 36 meses: 26. 

A cada uno de los niños se les realizó: 
recuento de leucoci U )s por el in todo directo 
en címara recuento diferencial (le un Focitos 
por coloracion de May Grirnwald ( r e- 

cuento de lin locitos 1 por formacion de Ro-
setas 1: (CF RE) e índice de trauslorniacion 
bkist ica de los linfocitos est ini ulados en 
en It ¡yo con l'itoheinagl itt ini uit M (T13('-
PIJA)2, '. ''. 

Las muestras de sangre fueron obtenidas 
por punción venosa y las ttcnicas L'I1SayI(li1S 
lueron realizadas independientemente por 
dos observadores, se promediaron los valo-
res cuando las diferencias entre los mismos 
era u menor dci 5 % en caso contrario se 
descarto el ensayo. 

rna 1 RIo Cuarto, ( ui dr ha, Arpen tina 
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TABLA 1 - Parrnetros estudiados 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

x D,S' u x DS o x I)S u 

lItJ('()('li'OS 12.158 2,655 1 7 11 .625 1.330 10 9,876 1,056 24 

Llsl O(ITOS 8.117 2.107 16 7.745 1.463 IS 5,659 1.494 23 

C. 1',R,E. 3.162 1.013 16 3.449 944 15 2.724 790 22 

% C. 1. R. E. 38.11 7.80 17 44,88 9,29 18 42,24 7,25 25 

- P11A 46.80 11.20 15 5 8.5 8 11,24 17 59.36 12,81 25 

Leucocitos Linfbcitos ('fRE /o CFRE TBCPHA 

(1 vsG2 p>D.20 p>O.2O p>O.2O pL 0.01 pLO.0l 
(l vsG3 pLO.01 pLO.00l p>O.0S pLO.00I pLO.01 
(;2 vs (3 pL 0.01 p ¿ 0.001 pL 0.01 p>0.05 p>O.O5 

Las corliparacioncs de los resultados l'ue-

ron realizadas según el Tcst de Siudeni. 

RESU LTADOS 

Los le ucoci los y liii loe ¡ tos ci ism iii uve ron 

en sil numero despu's del lriiiier ano de vi- 

la. las Cl Nl 	Siflhisni() deseciidieroii des- 

l'uc 	de los 1 2 meses cuando los valores 

lueron expresados en el[ras absolutas, pues 

lOs misnios expresados en valores porcentua-
les siiuieron una curva ascendente seiúti 

l;i ecLILI . U> ni isino se obtuvo en 'l'BU-PFIA. 

CO\IENTAR lOS Y C'ON(:LUSIONFS 

1 )c los resu It ados surge q Lic para formu-
lar la evaluación cuantitativa y cualitativa 

de la célula '1 deben tenerse en cuenta los 

par'iIi1et ros adicionales determinados en el 

presente estudio. 

Asi Por ejemplo, en los niños más pe-

(111L'ÍiOs se observa increiriento de ('ERE 
cuando la determinación se l'ormula en 

val> sres absolu tos. Este tenómeno se debe 

a la leueocitosis y liníocitosis propios 

L'JI(l > 

Una expresión del desarrollo de la célu-
la T es la respuesta a la PI JA. Nuestras ob-
servaciones indican cine la evolucion fun-
cional de esta célula es progresiva según los 
gru pos estudiados. 
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CASUISTICA 

CRANEOSINOSTOSIS: SINDROME DE PFEIFFER 

Dres, Dr. Miller, I echye l* 

Giovini, Ana C.* 
Foster, Owen H . *** 

1 NT ROD U CC ION 
lJ cfane a del R N a término presenta cnt re 

los huesos mcm branosos separaciones que se 

pueden descubrir con facilidad por pal-

paCion. y que SOfl priiicipalmcnte. las fonta-
nelas anterior y posterior. Las sutu ras son 

tabiques fihrosos entre los huesos meiubra-

nosos del crineo. A veces hay superposición 

de estos huesos en el RN. Luego se van sepa-

rando y las líneas de sutura adquieren un 

ancho de hasta 1/2 cm. Las suturas recién 

se palpan a los 5 a 6 meses (le edad, cuando 

se acoplan en engranaje, pero sin fusión en-

1 re ellas. La oclusión total se verifica en la 

edad adulta. La fontanela anterior se cierra 

e ntre los 12 y los 18 meses y la fon tanela 

posterior alrededor de los 2 meses (Hg. 1). 
FI crec imien lo del cerebro es ni ás rzipido 

en los dos primeros artos de la vida. En los 

prime ros seis meses aumenta su peso en un 

85 oi  y durante el primer ario un 135 % - 
Si las suturas se cierran 1ren1aturan1ente pue-

de faltar espacio para la expansión cerebral. 

Si no se realiza a tiempo la desconipresión 

profihíctica. En algunos casos, si no se realiza 

a tiempo la descom presión prohlc tica. pue-
den producirse fenómenos de compresión y 

íinalniente retraso mnenial y ceguera. 
La craneosinostosis se define como la 

soldadura prematura de las suturas cranea-

les. FI cierre puede ocurrir antes del naci-

ni imito o poco tiempo después. El creci-

miento óseo del cnmneo se realiza perpendi-

cularmen te a cada sutura. La sinostosis ini-

l)ide prematuramente ese crecimiento, pero 

como el cerebro crece inis nípido la presión 

ejercida obliga a la expansión anornial del 

crnec) en otra dirección, en especial la 

paralela a la su tu ra en cuestión. 

El cierre precoi puede alctar a una sola 

sutura o involucrar siniultdnea o sucesiva-

mente a varias. Las nis afectadas son : la 
su tura coronal, la lamboidea y  la sagital, ais-

ladas o combinadas. 1 :i, 1). 

Según las suturas afectadas por la sinOS-

tosis tendremos distintas formas de cuineo. 

La sinostosis de las tres suturas anteriormen-

te nom bradas da 1 Ligar a la oxice falia . Si es 
la su tu ra coronal la niLís a fectada tendrenm os 

acrocela ha. Ambas constituyen distintas for-

mas de lurribraquice falia por estar au-
mentado el eje de crecimiento en los ci iíme-

tros transversal y vertical. La sinostosis 

de la sutura sagital se llama escafocefalia 

por la iormiia del cnmneo en quilla de barco 

invertido de adelante hacia atrds. Cuando la 

sinostosis afecta a la sutura fron tal se llama 
trigonocelalia, (lue no deja ningún grado de 

incapacidad. Cuando la sinostosis es un ila-

leral y asimétrica de cualquiera de las sutu-
ras nos hallamos fren te a una plagiocelalia. 

Una forma rara de craneo es el Klecblat-

tschüdel o crmneo tri lobular o cráneo en hoja 

de trébol que estú asociado generalmente 

a sfndromes craneosinostósicos pero se ha 

encontrado en forma iatrogénica en pa-

cientes sometidos a procedimientos de 
desconi presión su blemporal bilateral. Fi-

gura 2). 

Hay que diferenciar la craneosinostosis 

de la microcefalia . E la ni icrocefalia hay 

una disminución global de los dhínietros del 

cumneo y no hay cierre prematuro de suturas. 

[lay hipoplasia cerebral. La falta cte c reci-

miento cerebral produce disminución del es-

1 (mulo para el crecinliento del crineo. En 

el examen radiogrífico no hay condensa-

ción ósea adyacente a las 1 (micas de sutura 

* 	Jet.' del sector de Ncçnam)iocI. intre Rios 710, Momo, Prov. lis. Aires (1708), Tci. 629-2352. 
** 	Médica del sector de Nconatoiogia. 
*** 	Servicio tic Pediatría y Puericultura del Hospital Municipal tic Mortni. Jefe: Dr. 1 rncsto Torres. 
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1-oto 3 

1 

coitio ocurre en las craneosinostusis. 11 era-
iieo del niño con microce la ja es parejo. re-

&loiideado, es decir, no tiene las tI ¡st u tas 
tlelorniidades observables en la crafleust-
1 tos tos ¡5. 

l-HSTORIA CLIN ICA 

Se trata de MS., de sexo femenino. H.(. 
N 308.706, que nació en el 1 lospital Mu-

nicipal (le Morón el día 24-11V-79 a las () y 55 

horas de parto normal y presentación 

ci'I'álica. Líquido amniótico claro y cordón 
ti inhil cal turgente. El peso al nacer es de 
..750 gm, talla 45 cm., Iierímetro cefálico 

30,5 cm. y perímetro torácico 30 cm. Según 

1 echa de la última menstruación ( F.U.M .) 38 

semanas. Según examen físic o ( metodo de 
Eslier) 37 a 38 semanas de i.estación. De 

acuerdo a la tabla de Luhchenco se clasifica 
cuino RN a termino peso al tu para la edad 
estacional PA l ;). 

Foto 2 

La madre es prim íI)ari , tiene 24 anos y 

el padre tiene 30 años. No hay anteceden-
1 familiares ni obstétricos de im portancia 

1 ama la atención el nacimiento ile una 

nii'ia que Ires'n La aspecto de mali orniada 
con las siguientes características: 1 urrihra-

'. uicefalia , sinostosis de su (ura coronal, 
suturas lainhoidea . sagital y mctúpicaahier-

las. Presen La además oblicuidad ant inion-

goluide ile hend ¡duras palpebrales, exoítal-

mia, proptosk.e sirabismo divergente, hiper -
telorisnio. La nariz es pequeña y picuda. El 

labio superior es más corto que el interior. 
1 lay macroglosia, paladar ojival y progna-

isrno relativo del maxilar inferior. El cuello 
es c(irto 1 lauta la atención además. la  

presencia de pulgares ensanchados o espa-

hilados y agra ¡ida iii i en lo d e los dedos 

gordos de ambos pies. Los pulgares tienen 

desviación radial y los dedos gordos del 

pie desviación medial. No presenta sindacti-

a''. 

Al 1)rimicipio s' alimenta por sonda naso-
gástrica y luego por biberón, recibiendo le-

che bifidógetia. Durante su internación se le 

etctúa control seriado (le peso, LilIa, (P.C. 

P.T.), diámetro transversal y diámetro ante-
roposterior de perimétro craneano y toráci-

co. 

Iag. 6641 Cranen..inostosis. E)res. 1. Miller y col. 



Foto 4 Foto 6 
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COMENTARIO 

lulo 5 

cráneo. Las tablas de crecimiento de peso, 
talla y PC seguidas hasta los 3 y 1/2 meses 
se hallan todas por debajo del percentilo 
5. Los exámenes de laboratorio de rutina 
microhematocri to, glucemia y sed miento 

urinario) son normales. LI examen canijo-
vascular y electrocardiograma tambii.n son 
noriiiales. El examen neurolóizico es normal. 
El examen oftalmológico presenta las ca-
racteristicas descriptas anteriormente y en 
fondo de ojo hay solamente papilas algo 
pálidas. El estudio radiolúgico de cráneo, co-
luinna vertebral y miembros superiores e 
inferiores confirma el diagnóstico. 

FI diagnóstico inicial fue interpretado co-
1110 Síndrome de ('rouzon, por la Presencia 
de disostosis craneofacial El 5 indrome de 
Crouzon es un cuadro que se caracteriza 
por: craneosinostosis, hi poplasia maxilar. 
órbitas chatas y proptosis ocular. La cra-
neosinostosis puede evidenciarse desde el na-
cimiento o poco despitC's, en el primer año 
de vida y se completa eiilre los 2 y  3 años. 
No hay un cráneo característico. A veces 
braquicefalia, trigonocefalia, escafocefalia y 
muy raramente cráneo en hoja de trébol. 
Radiológicainenre pueden involucrarse to-
das las suturas, o bien alguna. sobre todo la 
sutura coronal. ('iiando se prod ncc aumen-
to de la presión intracrancana desaparecen 
las suturas y se observan impresiones digi-
tales o martillado de plata por coflipre-
sión del cerebro. En algunos casos se ha 
observado deficiencia mental y aun epi-
lepsia. 

La proptosis es secundaria a las órbitas 
chatas, hay estrabismo divergente e hiper-
telorismo. Los trastornos del nervio ópti-
co y la luxación de los globos oculares sue-
len observarse a veces. Otras anomalías ocu-
lares son menos frecuentes (nistagmus, 
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Clasificación de las acrocefalosindactilias (ACS) 

y de las acrocefalopolisindactilias (ACPS) de 
acuerdo con McKusick 
(1975) y con Spranger y col. (1974) 

-' 

ZL 

ACS 1 Síndrome de Apert ACS 1 A.l1 
('efalodactilia tipo 
Vogt (Original: 
A('S II) 

ACS 111 Síndrome de ACS II A.D. 
Saethrc-Chotzcn ACS 11 A.D. 

A('S IV Síndrome de ACS LII ? 
Waardenh urg 

Á('S V Síndrome de ACS LV A.D. 
l'feiífer(5. de Noack) 
(Original: A('PS 1) 
Síndrome de Sum- ACS V A.R. 
nhitt 

ACPS ti Síndrome de ACPS 1 A.R. 
('arpenter 

A.D. = Autosómica dominante 
A.R. = Autosómica recesiva 

Cuadro l 

anisocoria micro o ijiegalocórnea, catarata, 
etc.). Otras anomal (as faciales SOfl prog-
natismo mandibular relativo, nariz pe-
queña y picuda y labio superior corto. 
Puede haber atresia del septum nasal y 
atresia bilateral de los conductos auditivos. 
lambién hay maiiifestaciones orales como 
paladar ojival y alteración en el arupa-
miento dentario. 

El Síndrome de Crouzon fue descripto 
por primera vez en 1912 y se le atribuye 
una herencia autosómica dominante, la 
mayoría con penetrancia completa pero 
con expresividad variable. 1 -lay casos espo-
rádicos por mutaciones frescas que estarían 
relacionados con una avanzada edad paterna 
en el momento de la concepción. Algunos 
autores han descripto una forma de heren-
cia autosómica recesiva, pero no se ha podi-
do confirmar. Hay que tener presente la 
posibilidad de heterogeneidad genética. 

El diaenóslieo es clínico y radiológico. 
El pronóstico se establece sobre la base 
del riesgo de retardo mental y los trastor -
nos visuales progresivos. 

El tratamiento es necesariamente quirúr -
gico Para poder prevenir el retardo mental, 
la Posibilidad de ceguera y también con 
fines estéticos. 
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Después de consultar la bibliografía más 
actualizada sobre Craneosinostosis rectifica-
mos nuestro diagnóstico y establecimos el 
diagnóstico de Síndrome de Pfeiffer, además 
de las anomalías craneofaciales ya descrip-
tas nuestro paciente presentaba pulgares 
espatulados y dedos gordos de pies agran-
dados aunque no había sindactilia parcial 
del tejido blando ole nianos y pies, que 
es de aparición variable. Este síndrome fue 
descripto en el año 1964 por Pfeiffer. Es 
también hereditario con transmisión aulo-
sómica dominante. Hay casos esporádicos. 
Puede iniluir la elevada edad paterna en el 
momento de la concepción. 

DISCUSION 

Los síndromes craneosinostósjcos se ca-
racterizan porque la craneosinostosis se 
halla asociada a otras anormalidades, siendo 
la anomaía más frecuente la sindactilia. Pe-
ro la craneosinostosis puede ocurrir como 
una anomalía simple, o bien ser secundaria 
u ocasional como en el raquitismo, raqui-
tisnio vitamino D resistente, en el síndrome 
de llurler, en la Hipofosfatasia. etc. Hay 
también condiciones que simulan clínica-
mente craneosinostosis, pero no tienen evi-
dencia radiológica. 

tJna serie de síndromes que constituyen 
las llamadas Acrocéfalosindactilias según la 
clasificación de MeKusick (1975) o de 
Spranger (1974). tienen las siguientes carac-
terísticas físicas: 1 °  ) Anomalías cranco-
faciales (como las descriptas anteriormente) 
2° ) Sinostosis Irenlatura (le suturas cra-
neales y 3 °  ) Malformaciones de manos y 
pies (más comunes braquidactilia. sindac-
tilia, polidactilia). Hay autores que sos-
tienen que todos estos síndromes, excepto 
el típico síndrome de Apert, no son entida-
des nosológicas distintas, sino que pueden 
deherse a un mismo gen autosómico domi-
nante con penetrancia conipleta y expresi-
viciad variable. Para otros autores repre-
sentan probablemente una mutación génica 
distinta. En favor de este punto de vista 
aducen el hecho de que en todas las genea-
logías de herencia autosórnica dominante 
de Aerocéfalosindactilias no hay transición 
(le un tipo a otro, a pesar de haber expre-
sividad variable en cada tipo. Se han comu-
nicado, por otra parte, casos de anomalía 
cromosómica en Síndrome de Apert. 



F-SINDROMES 
SINDROMES INUSUALES 

CRANEOSINOSTOSICOS DE CRAN EOSINOSTOSIS 

An,,hre ¡'igu ras más salienles /;tiO/ogía ,Vonibre ligures más salie,iu's IT lo Iogía 

Anornali'a C.S. con forma Depende de Síndrome C.S., art rogriposis y Autosómicc 
Kleebblai- de cráneo trilobular otras de flsura de paladar recesivo 
tscli ád el am )mal las Christian 
Síndrome ('.S. : hipoplasiu Autusóinico Síndrome C.S., sindactilia variable Probable 
de Crouzon maxilar y órbitas dominante de Summit y obesidad aut. reces. 

chatas cmi proptosis Síridronie C.S. y aplasia de Piuhable 
Síndrome (05,  sindac tilia de A utosómico de lal!er- radiOS A. R. 
de A peri manos y pies. dominante (;erold 

en volviendo Smnd ronie C ..S. y aplasia Probable 
nunimamente de Lowrv de peroné A. R. 
los dígitos 2, 3 y 4 Síndrome C.S., hipoplasia medial Probable 

Síndrome (S 	pulgares y Autpsómico de Gorlin de cara. hiper'tricosis A.R. 
de Pfciffer dedos iordos de pies dominante Chaudr- y anonial ías de los 

anchos. siudactilia Moss OJOS. ilieiites, corazón 
cutánea variable y genitales externos 
20 	,, 30 d iit Síndrome C.S., braquisindactilia ? 

Síndrome ('.S.. asimetría Autosomico de de las manos y 
de Sacthre- facial, borde de cabello dominante Herrmann- ausencia de dedos de 
(hotzen bajo sobre frente, Opitz los pies 

ptosis palpebral, Síndrome ('.S., miembros severa ? 
septum nasal de y siri)ótricaiiieiitc 
desviado, b raq uidactilia HcrrTiiann- mal formados y 
y sindactilia cutánea Opitz paladar y labios 
variables (especialmente hendidos 
de 	y 

30 dedos) Síndrome C.S.. Polisjndactilja. ? 
Síndrome (.S., polisindactilia de Autosómico de Sakati- miembros cortos, 
de pies, y manos cortas recesivo Nyhan- cardiopatía congénita, 
(arpetiter con sindactilia variable Tisdale anomalías (le orejas 

de los tejidos blandos y defectos de la piel 

Cuadro 2 C.S. = U raneosinostosis 

hilemos hacer el sieutL'ntc razonamiento: 
lenemos pOr u ti 1 ad o el S índ roie de ('rou-
ion. caracterizado por disostosis craneoía-
cia 1. sin coni pronuso de manos y pie.y une 
gcneralnieritc no dcia retraso mental, y en 
el extremo opuesto el Síndrome de Ape rt 
tambiC'n con disostosis craneofaeia 1 pero con 
groseras malformaciones en manos y pies. 
con sindact ilia mínima del 20 40 

gitos, y que si produce retraso mental. Am-
bas entidades son bien def'inidas, pero 
entre ellas a modo de aniplio espectro se 
hallan las demás entidades descriptas. ( ('ua-
do ) It. 

Algunos autores clasil iean los síndromes 
eraneosinostúsieos en base a similittidcs 
ci íii icas y consideraciones genc'ticas. Istinian 
l ue no deben clasificarse de acuerdo a qué 

sil t liras están sinostasadas ni si hay o no re-
mlxi) mcii tal. La mal formación craneana 

puede ser dIferente en pacientes con el mis-
tiio s iii il ronie . II nesgo de retard o mcii tal 
está presente en todos los casos. En tinos  

es más trecuenle, cii otros es más severo. 
Lii el síndroiiie de Apu.'rt es más Frecuente 
que en el sínd roine ile ( 'rouzon . Algu nos sín-
dromes de Apert 1 icnen inteligencia normal 
y algunos ('rouion xofl re tardados . Algu nos 
síndromes de Pfeifler t amiibién tienen retardo 
¡tienta]. 

Los síinlromnex ci':imieosinostoslcos pueden 
clasificarse en dos grupos: usuales y no usua-
les. En realidad todavía nO hay una clasi-
ficación def'initiva. debido a que hay sín-
dromes que tienen documentación incom-
pleta o desperdigada. (Cuadro 2). 

CON C LUS ION 
1. Desde el punto de vista neonatológico, 

el motivo Fundamental de la presentación 
de este caso se basa en la ini portancia que 
el médico debe dar a la Forma de la cabeza 

2. Las deformidades producidas por ch 
cierre precoz de las stit itras no deben confun-
dirse con las provocadas por el moldearnien- 
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to del cráneo durante su pasaje por el canal 

del parto, o por causa postural durante el 

embarazo y que desaparecen en un tiempo 
relativamente corto. 

3. La espera de una mayor deformidad 
craneal o de la aparición de hipertensión 

endocraneana puede llevar a una lesión ce-

rebral irreparable. 

4. La duda diagnóstica no debe hacer va-

cilar para efectuar una radiografía (le crá-

neo para dilucidar la causa. 
. El diagnóstico temprano revista extra-

ordiria importancia a fin de realizar una te-

rapéutica precoz. 

6. El tratamiento es necesariamente qui-
rúrgico para prevenir el retardo mental, la 

ceguera y también con fines estéticos. 

7. A través del consejo genético se puede 

efectuar el pronóstico en cuanto a desarro-

llo mental y también determinar el riesgo 

de recurrencia. 

13 IBLIOGRAFIA 

1  Bartsocas Ch.S., Weber A.L. and Crawford J.D. 
Acroecphalosyndactyly type III. ('hotzens Syndro-

me. J. Pediatr. 77: 267, 1970L 

2  Caffey, J.T.; Tratado de Radiología l'ediátriea. id. 

Salvat 1971. 

Castañeda Pérez G., Vargas Origel A. y Guizar Váz-

quez, J. FI asesoramiento genetico en las Acrocé-

falosindactilias. Bol. Mcd. llosp. lnfant. Vol. 

-N° 3,1979. 

Cohen M.M. Una revisión etiologica y nosologica de 
Síndromes de Craneosinostosis (en insta). Birth 
L)efecls: Oriinal Article Series, Vol. Xl, N° 2: 

1975. 

(;ij RJ. and Sedano U. Cloverleaí Skull. Modcrn 

Medidne: March 2- 1971. 

6  Jackson Ch. I'., Weiss L., Rcynolds W.A., Forman 

T.F. y Peterson J.A. Cranco.sinostosis, hipoplasia 
mediofacial y anormalidades de los pies: Fenotipo 

Al). en una gran genealogía de Ainish. J. Pediatr. 

88:963. 1976 (en inglés). 

Krivoy A. Retardo mental en las craneosinoslosis. 

1.1 Médico. pég. 59. 1973. 

McKeon-Kern C., Mamones 1'. A case of Saethre-

(liotzen Syndrome. MeV Quartcrly 13(4): 186-188. 

1977. 

' Martsoff JT, Cracco J.B., Carpenter G.G. and O'Ha-

ra A.F. Pfciffer Syndrome. Amer. J. I)is. ChildJ 

Vol. 121.march 1971. 

Sanz-Codea R. y otros: Acrocéfalosindactilia (Sfii-
drome de Apert). Revisión de 153 casos de la hilits-

grafía mundial. Anal. Fspañol. de Pediatr. II - 693: 

1978 (revisión). 

Schaffer A. 1.nfcrmedades del Recién nacido. Id. 
Salvat, 1965. 

1 2 Smith D.W.: RecognizahTe Patterns of human mal-
forniation, W.B. Saundcrs Coinpany: 1970. 

Uca J.M. y Col.: Tratado de Semilogi'a Pediátrica. 
l':dit. Panaineric.; 1969. 

Nota: Lai niña, objeto de esta presentacion, fue enviada 
a los tres meses y medio de edad al servicio de Neuroci-
rugía Infantil del Hospital de Vicente López. doiide se le 

efectué la intervención quirúrgica con buen resultado. 

Los detalles de dicha intervención y de la evolucion cl'n leo 
neurológica posterior sc.rri motivo di' otro trabajo. 
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SEMINARIOS NACIONALES 

EDUCACION MEDICA 

ENSEÑANZA DE LA PEDIATRIA EN EL PREGRADO 

Prof. Dr. José R. Vasquez 

A fines de 1979 y de 1980 se efectuaron 
2 Seminarios Nacionales (le Enseñani.a de la 
Ped ja! ría organizados por el Comité de Edn-
cació u Médica de la S.A.P. los que contaron 
con una nutrida y entusiasta participaciÓn (le 
docentes representalites de todas las Cúte-
(Iras o fic ¡a les y privadas de Ped iat ría del 
pa ís. 

III primer Seminario realizado entre el 9 y 
10 de Noviembre de 1979 fué dirigido por el 
Prof. Dr. Angel L. Segu ni (h ). Actuaron como 
coordinadores generales el Dr. Héctor Vec-
chio y la Lic. Amanda P. de Galli. 

PROPOSITOS 

Efectuar un diagnóstico (le situación de la 
enseñanza (le la Pediatría en el pregrado, a 
nivel nacional. 

Elaborar proposiciones tendientes a supe-
rar las deficiencias identificadas en el diag-
nóstico. 

Identificar áreas comunes de interes para 
las distintas cátedras, con miras a un futu-
ro trabajo conjunto. 

A NTECEDENTES 

('orno actividad es preparatorias de este Se-
m mano , se llevaron a cabo: 

- Recolección de (latos a través de una 
encuesta enviada a cada una de las ('á-
tedras de Pediatría. 

Elaboración de un relato a cargo de 
un Profésor Titular sobre cada una de 
los siguientes temas: 

- Plan de estudios y curriculum ped iá-
trico. 
- Objetivos. 
- Metodología. 
- Evaluación. 
- Recursos. 
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METODOLOGIA 

- Ixposicion de los relatos oficiales en 
reuniones plenarias. 

- Discusión en pequeños grupos de los 
con te nid OS de cad a (1110 (le los rda! OS. 

- eclacción l e informes a cargo de los 
secretarios de grupos. 

- Eva lu ac ió u riel Seminario. 

Se leyeron los siguientes RELATOS: 

OBJETIVOS Y CONTEN IDOS LDU('A-
CIO Ni LES, por la Prof. Dra. Est lier Ca rule-
lengo (le Rosetto, de la Ira. Cát. de Pedia-
tría, Facultad de Medicina. Universidad Na-
cional de Rosario. 

M ETODO LOG lA: por el Prof. Dr. Juan C. 
('ivetta, de la Ira. ('át. (le Pediatría, Facultad 
d e Mcd ic ¡ na Ii nive rsid ad Nacional del No-
ro es! e 

PLAN DE ESTUDIOS FN MEDICINA. 
CUR R ÍCULUM PEI) IATRICO. ASPECTOS 
GENERALES: por el Prof. Dr. José Lentini, 
Cátedra de Mcd mema Infantil (le la (iniversi-
(lad de Cuyo. 

EVALUACION, por el Prol. I)r. Julio A. 
Mazza, Cátedra Medicina Infantil Universi-
dad Nacional de La Plata. 

RECURSOS, por el Prof. Dr. Angel Cedra-
to, (le la 3a. Cátedra de Pediatría Facultad 
de Medicina. U.B.A. 

Como conclusiones finales se logró: 

- Efectuar un diagnóstico de situacion de 
la enseñanza de la Pediatría cii el pregra-
do, a nivel nacional. 

- Elaborar proposiciones tend ientes a su-
perar las deficiencias detectadas en el diag-
nóstico. 

- Identificar áreas de interés común para 



las d ¡si intas cáted ras con nr ir;rs a un futu-
ro lrahaio cono Hnto. 

No nos var mach rial Ir rs por esta acción. 
lo la menciono. aunque parezca fuera (le br-
gar, para que se tenga en cuenta las dilicirlia-
(leS que es precrso sobrepujar para llegar a la 
mu el a. 

2c SEMINARIO: 14 y 15 (le Noviembre de 
1980 

IlEiris 'le bienvenida del PresidL'l1l e de la 
S.A.P. 1)r. lolTiás M. lani.as . 

"Sr. Secretario del (')ni te d e iducacion 
Cont ínua y Asesor de este Segundo Seni ma-
rio Nacional sobre I:riseñanza de la Pediai ría 
en el Pregrado, I'roi esor Josc Raúl Vasquei.. 

Sr. l)irector del Scniiiario Prof. Julio A. 
Mat,a. 

Señores Pro 1 esores. 

Uaee justamente un año, se rurrmer')rr en 
éste ni isni o lugar los docentes respo nsa bIes 
en nuesi ro país de la enseñanza (le la ped ia-
tría en el pregrado. 

Se tú en esa oportun ¡dad el PLm mi de Ls-
ttrdiosy el(urricuiumn l>ediátrieo. 

Ln aquel pruhier seru mano uuicdó lacita 
esta segunda reLmmliú u para dmscutir y lormu u-
lar los Objetivos Ed ucacionales (le las U nida-
des Teniiíticas y por esta razón, más que váli-
da, están Uds. acá reunidos. 

La Sociedad Arueni ¡ mia de l'ed ¡a t r . en ti-
dad reelora de esta disciplina en el país, se 
siente orgullosa de te ner nueva me nl e en . el 
aula "Juan P. Garrahamir'' de la Institución a 
áste grullo selecto de profesores en la ira te-
ria que dejaron sus h oua res y sus lirgares ha-
bituales de trahato para debatir aquí proble-
mas rra scendent es del presente, que corist 
t um en la base del futuro. 

bu aquel Ir primera oportunidad el profe-
sor Vasqurez , come tizó su d iscurso con la si-
gir mente frase de Goet he "Querer no basta 
rarir bren hay que obrar. 

La (oni isió u 1) ¡red iva de la Sociedad 11 a 
recogido el guante y acordo 11 or unanim dad 
colaborar para la concreerán d e éste segundo 
encuentro. 

La tarea no fué líc il parLi el Sr. Prof. Vas-
qu ez , pero resu 1 tó más que di fíe ¡1 para la 
Comisión 1) irectiva . va que al rio obtener 
su bsi dmos econom icos de Organismos of reja-
les y u riiversi tarios. hubo que alrori ta r los 
gastos (le organizacion y traslado con tondos 
Societarios. 

Por el contrario, nos sentim os Ii urnmlde-
mente felices, pues rnicrprctanurs que en es-
ta fornur colaborarnos a la nictor lorrnaciún 
de los prolcsiorrales (tire  el país nccesmta y de 
esta riiancra velarnos por el nrño qm.mc rL'cihlra 
sus cuidados. 

Sabeni rs que cuanto más elevados sean los 
11 ropásrtos y ajustados los Objetivos (le cada 
Cátedra, ni ejores serán los egresados. 

Nos sentimos dichosos en poder ofrecer 
ese esfuerzo a los Señores profesores pues ya 
se Ira (lidli o que LI rr país rio va le por sus reses 
y sus cereales sino por la mente de SUS homu-
bres que exige un cuidado prolongado y se 
desarrolla con eran len tu rmd. 

('on estas palabras doy a Uds. la más cor-
d ral bieriv en ida y deseo a todos áxi lo en sus 
LI el iberaciones'' 

Fue 1) irec tor del Sern mano el Prof. Dr. 
.1 ulio A. Mai.i.a. 

(ada cátedra sc encargo (le proporme r 
los objetivos  educacronales (le 2 Unidades 
Temáticas pertemiecierites a la primn era parte 
de la asigiralrmra Pediatría Ir, las curales cons-
tiluveron los docr.mriientos a clisculrr en los 
miru p' rs de trabajo del sem ¡ nari o. ( orno resul-
tado de la tarea se logró elaborar el común 
denom irrador de obie t vos educacionales 
esenciales que debera u alcanzar los alumin os 
que cu rsemi Ped ma Irma 1 en todas las Facul la-
des de Mcd mcm mr a de nuestro Pa ís. 

('OMIT L de LI)U('A('I(.)Ñ C()NT INIJA 
(le la S.A.P. 

Dr. José R . \'asquei ( See ret ano 
Dr. Narciso A. Fe rrero 
Dr. Alfredo (. P iz zia 
Dr. Ráiml Valli 
Dr. Ndstor V. Aparicio 
Dr. Daniel Gril 
Dr. Juan J . Rehoiras 
Licenciada Amuandm P. de Galli. 

ARCIl. ARO. lID., Vol. l,.XXVIIt, N 5, 380 I'ag. 671 



ALGUNAS TECNICAS DE GRUPO APLICABLES 
EN EDUCACION 

Prof. Dr. Jose R. Vasquei 

Pase de Sala: 

Se entiende por tal a la recorrida por la sala 
del jet y de los indicos del Servicio de to-
das las e rarq u las. La finalidad del mismo es 
que todos los nl C(l ICOS conozca u los enter-
tilos internados y adetns la evolución y Ira-
1am ien lo de cada u no de ellos. sint&St icamen-
te sin discusión. 

No puede durar mís de 5 iii inutos por enfer-
mo y en total una hora. 

Los enfermos problemas o dudosos, ya sea 
por diagnóstico. evolución o tratamiento, se 
llevan a la presentación de enfermos. 

Presentacion de Enfennos Internados: 

La misma tiene por base la d isCusió ti de los 
en Ieniios que han planteado problemas en su 
evolucio u. cUyo diagnóstico es d iscu tibie y 
qrie fuero ti seleccionados durante el pase ti e 
sala. 

Presentacióii de E nfe niios en Co nsul 1 ono 
Externo: 

Estudio de los pacientes que fueron traídos 
a la consulta por prime ra vez smi ningíiii tra-
ta ni ien lo previo en el hospital, a nial izando 
anamnesis. examen clínico. diagnóstiCOS pre-
sunit iVos. exuriie nes coni plemetitarios. rela-
ción iiiL'd Ico-pacien te y síntesis final. 

11 CÁTEDRA DE IEDIATR1A 

Ejercicios Clínicos: 

El docente seleccioiiard varias historias clíni-
cas una para cada grupo de trabajo Los 
participantes en grupos de 5 ó 6 - analizan 
los datos, e la horan posibles LI laglioSticOs e iii- 

Pag. 672 1 Algunas técnicas de grupo aplicables a la educaciún 

d jean cXrIIeIiCS complementarios necesarios 
hasta llegar al diagnóstico clefinil ivo. 

Los grupos trabajan durante 15 a 20 ó 30 a 
45 minutos (depende de la complejidad de 
los casos planteados) y luego informan cii 
reunión plenaria actuando el docente como 
d sci.itidor. 

Reuiijón Anátomo --Clínica: 

Lectura tI e una historia clínica resuni ida con 
los exámenes tüiidamenlales, proponiendo 
distintos diagnóslicos de probabilidad des-
pues de la discusión de la misma. tratando de 
11er en definitiva, de ser posible, a un diag-
nóstico LI e certeza. Luego el anitoiiio pat(-
logo lee el informe macro y microscópico y 
el coordinador hace las consideraciones se-
gún correspon idan o no, del diagnóstico clín 
co o patológico. 

Mesa Redonda o Simposio: 

Un equipo de expertos que sostienen puntos 
de vista tI ivergentes o contradictorios sobre 
Un iniSnio tema. exponen ante el grupo en 
ft)mia sucesiva:es recomendable que cada in-
tegrante de la Mesa Redonda no se extienda 
niis de 15 minutos. ista actividad tamhkn 
es de no nii iiada Simposio. 

Foro: 

Gencrairilente la ac ividad del auditorio se 
canihiza en preguntas que son respondidas 
por el expositor y/o los panelistas. 

Seminario: 

LI grupo trabaja con la kcnica de grupo de 
discusión con un coordinador. II coord itia-
tlor puede ser sienniple la misma persona o 



puede ser rotatorio. Es decir, que cada uno 
de los miembros del grupo asume, alternati-
vamente, la coordinación de la discusion. 

Phillips 66: 

Un grupo grande se divide en suhrugpos de 
seis personas para discutir durante seis ininu-
tos un tema y llegar a una conclusión. De los 
informes de lodos los suhgrupos se extrae la 
conclusión general. 

Pequeño Grupo de Discusión: 

Un grupo reducido entre 6 y 8 personas 
trata un tema o problema en discusión libre 
e informal, conducido por un coordinador. 

Entrevista Colectiva: 

Un equipo de m ieni bros elegidos por el gru-
po interroga a un experto ante ci auditorio 
sobre un tema de interés previamente esta-
h lee ido. 

Las preguntas que se le formulan al experto 
o especialista son preparadas por el equ po 
de iii ie'm bros elegidos por el grupo, a partir 
de un intercambio C011 todos los participan-
tes de modo de incluir preguntas representa-
ivas del interés de lodo el auditorio. 

Pa riel: 

tJii equipo de expertos discute un tema en 
lormi d e d ilogo) o conversación ante el gru-
po. 

Reunión Bibliográfica: 
Sobre el mismo o distinto tema, previamente 
a la reunión, se designan 4 relatores para que 
cada uno lea y analice un trabajo sobre igua-
les o distintos temas. 

l)urante la reunión bibliogrífica los relatores 
presentan en 15 ni inutos una síntesis del tra-
bajo, un comentario crítico y las referencias 
acerca del autor y del lugar de realización. 

FI coordinador de esta actividad interviene 
aportando al comentario crítico y realiza 
una buena síntesis final, remarcando las 
coincidencias o divergencias entre los clistin-
tos autores. 

La reunión no puede durar mís de 1 hora. 

Torbellino de Ideas: 

En un grupo reducido, los miembros expo-
nen con la mayor libertad sobre un tema o 
problema: su objetivo consiste en desarrollar 
y ejercitar la imaginación creadora, lüente de 
innovaciones, descubrimientos o nuevas solu-
ciones. 

Bibliografía Consultada: 

U ibb, J . R. e Manual de 1) iním ica (le U ru-
pos. Ed. Ilumanitas, Buenos Aires, Ter-
cera hdición. 1977. 

('irigliano, U.F. y Villaverde, A.: l)iními-
ca de Grupos EdLlcación, Ed. Hunianilas, 
Buenos Aires, Primera Edición, 1967. 
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PEDIATRIA SANITARIA 

EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE EFICIENCIA 
EN SERVICIOS DE PEDIATRIA PARA EL CONTROL 

L)E LAS INFECCIONES HOSPITALARIAS 

Dres Susana Sanz de Biondi 
Norberto S. Baranchuk 

RESUMEN 

Los autores presci/lail hi COiiq)OSi(K)Il de una 
'Guía di' /'Jail1cI('0n de ('ondk'io,,cs de 
cte cta para el C)ntrol de las infecciones 
Ho pitalarias '', en scri'icios de internación 
pc-'diótrk'a. 

hsle trabajo Iieiie como ob/cilio rcf'rir  la 
experiencia di' la c'Pa/uacjon de seri'icios de 

cd ia tría dep eiidien les de la 'lía, i fc ipalit/ad 
de la Ciudad de Buenos A ¡res. 

Los ri'sul[ado.s ¡lacen lm diagiios'iico de si-
tuacion del sistema, çenalando los ralores lo-
grados por los sen'icios enrie 82°i 1 43% 
que indican una fi'anea disparidad (ii [re /05 

recursos cliponibles. 

Los autores seila/ait cual es el ant'!: cenital. 
micrinedio o local, cii que se debe operar. 
para e/ciar las condiciones de «fi ¡ene/a. 

SU M Nl A R Y: 

¡he cia 110)15 5/! oit' 1/li' cOlilposil (0!! al UJI 

"Evalua(ioti Cuide of Eííicieiicy 's Condition 
for thc control of Hospital Infections'' ¡nr/it 
areti Q/ pedialric ini eeuu! ion 

¡'bis tvark lia.s ci., ob/ecl ¡le lo oler tlic 
cf f;eu'iiee r)l tlie ei'afiiatioui ol pediaiu'ies area 
dejencL',,t of (he niunkipalili of Buenos 
A tres ('it 

TIie rc'sulis tío a diagnosis of situatioii of 
[/ic' SiSa'uui po/nf/ng oir! Ilie raluesgoí tt'/iich 
are about 82% - 3% 1/Ial indicare 1/ic dilt e-
rene e bet ween 1/7t' recourses disiosah/e. 

¡'lic aio'/iw's iiicíiearc It/ud, it tl!c' hiel 
entra!, iiitei'uiie'diatc' oc local. la tt'/lie/i u 

nito' bi' (Jperalec/, lo ra/se [lic «f.tieieiici 's 
ii) aditiouis,  

1 INTRODUCCION 

a) Importancia de la infección hospitalaria y 
su control. 

Li torna de e onciencia del pioblerna de 
Salud lii blica , que ocasionan las in (ccc lo-
nes hospitalarias, se ha logrado con el con-
Co rso tic pnhlicac iones, reuniones cien tiTi-
cas, actividades de educacion perilla ile nl e 
Conocer y cija nl i lic ar su existencia, mv es-
iiar sus cansas y halla r los ni ecanisinos de 

control. es  ile 111 tercs coniú n a toda la po-
blaciñn. Interesa tanto a los iiiis altos ni-
' eles de conduce ión, conio a los e tL'ctores 
operativos de las acciones de salud. Es tic-
cesario aunar los eStLleFZOs ile nied icos. 
bacteriólogos, enlermeros, expertos en es-
teril ización ingenieros Ii aspi talarios. e te. 

Los conocirnieni os se deben hacer exte u-
sivos a la población h aspi talaria va la co 
mun iuiad , y a que toda persona P11 ecl c' sel' 
su scepi ible de :idqu ¡nr una infección, por-
tado r de inc roorganusnlus capaces de iii-
ciar un a cadena infecciosa, productor de 
conta ni nado ti aiiib ten tal. o ser ea pai. de 
real it'ar acciones ti e sa neani i cii tu. 

Fi oh jet IVO de la aiencion mcd iea es cievol-
ver al pac en te a st.c medio social reea pera-
itt), reliabili taclo y en condieiones ile ser 
Útil a si lii isn)o y a sus senisian les. por ello 
es tan importante el cstitilio il.' la' tnec-
ClOiles Ii ospi talarias y de stis rneil idas de 
control. 

bi Evaluación de las condiciones de efícien-
cia el control de las iii fecciones hos-
pitalarias en servicios de atención rnódica. 

Para nii'dir estas condiciones Si' han pro- 
gramado (u ias di' ivaluación. c'ii las CIta- 
les se c'StIllLili.L  un pLintale para las eundi- 
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CUADRO N° 1 	
CONTROL DE LAS INFECCIONES EN I'EDIATRIA 

GULA DE EVALUACION DE CONDICIONES DE EFICIENCIA 

Capítulo 1 

Planta Física 

Norma: 100 pan tos 

a-- Distribución de camas 
b Sectores p/actividades 

cspec íf.: 
e-- Sanitario, limpieza 

contort 

C:apítulcs II 
Equipamiento 

Norma: 150 puntos 
a - Para la atencion del 

paciente: 
h -- Para hien.'sta re higiene 

Capítulo III 

Proced ini ientos 
Norma: 510 puntos 

40 a- 	Médico: 

b 	Fnferineri'a 

35 e- 	lntcgraciéin y educación 
sanitaria 

25 d -Controlde salud: 
e 	Procedimientos s/ 

d ietét ca 
- Prccedjnijcntos pjdiagnósiico 

y tratamiento: 

g- Procedimientos de limpieza: 

60 

90 

Capitulo IV 

Personal 

Norma: 140 puntos 

160 	a - Médico jerarquiz: 	 20 

20C 	h De planta: 	 120 

Médico: 30 
30 	Fnferinería: 55 

20 	Otros: 35 

Capítulo V 

- 	 Actividades Programadas 

30 	Norma: 513 puntos 

35 	a- Asistencia médica: 	 25 

h- Doc. e Invcsti.: 	 25 

Capítulo VI 

Interrelación entre Niveles 
y Servicios 

Norma: 50 puntos 

Número total de normaç 108 
	

Número total de puntos: 1.01)1) 

dones óptimas, en general de mil ¡)untos, 

total que se distribuye entre los capítulos 

Planta Física. Equipani lento, Personal, lii-

terrelación entre Niveles y Servicios, y Ac-

¡vid ades Progra ni ad as. 

E.0 el caso ile los servicios de Pedi;ttría, se 

han realizado evaluaciones desde el a ño 

1967, cOn diversas gil fas, que fieron revi-

sadas y actualizadas periód icaniente. Este 

rahajo lleva a una mejo ría en las cond i-

ciones y actúa como medio de intoritia-

ción e instruin en lo educativo, tan Lo para 

el evaluador como para el evalu ado, y re-

dunda en bene ticio ud pacien te. 

Otras áreas de la atención ini'd ica cuentan 

con gu ias sim ¡lares: neonatología, cocilia 

de Icclic, obstetricia, esteril izzlcion . etc. 

Sci ía mu y convenien te que toulas las áreas 

de la :itencion mt'dica tuvieran sus propias 

gujas, tanto para la i nteriiación como para 

la consulta externa. 

II -. OBJETIVO 

Presentar la experiencia en la apilcació n 

de una guía de condiciones de et'iciencia 

para el control de las infecciones liospita-

arias en servicios de i u teniacion ped iát ri-

ca de Hospitales Gelier.11cs de la Municipa-

lidad de la ('iudad de Buenos Aires. 

III - MATERIAL Y METODO 

El material está constitu ido por la GUlA 

DE CONDICIONES I)E EHCIFNCIA 
IARA EL CONTROL DE LAS INFEC-
CIONES HOSPITALARIAS PARA SER-
VICIOS DL PhD IATRIA, confeccionada 

por los Dres.: Norberto Baranchuk Susa-

na l-Ioxtcr. Alberto Mani.erola, Maria 'Te-

resa Mart iii ile Cester, Carlos Meroni y 

Raúl Ruvinsky, con li coor(linación ile la 

Licenciada Graciela LapI acette de Da Re-

presentacao, y avalada por la Sociedad Ar-

gentina de Pediatría. 

a) Descripción de la guía. 

Consta de seis cap ítu los, entre los cuales 

se u istrihtiye el total de l .000 pu iii os. 

Recu rso limitante: es el seña lacio en un 

(leni de la gua de evaluación, cuya caren-

cia invaida 1,1 utili ación y operatividad 

ile OtrOs presentes Y anula el p)lil taje obte-

nido en el stihcapítulo o en todo el capí -

tulo, segun se indiquu'. 

Recu rso limitante del Capitulo 1, Planta 

es la itonita N° 1 3 (existe laama- 

nos cada 10 camas o hab ilación menor 

destinada a internacióm. Su falta lititita 

los 100 pLintos ile la planta fi sica, lo cual 
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o 
	

200 	400 	1600 
	

800 	1000 
Puntaje 

Norma 

TTT4T1_ 

Porcentaje 

20 	40 	160 	80 
	

100 

Media Aritmética 

Fuente :Tabfa ¡ 

(;rafico 1: 

(ondiciones de eficiencia para el control de las inlecciones hospitalarias. 

Evaluación de Servicios de Pediatr(a. Hospitales Generales M .C.13.A. AÑo 1979 

evidencia la un lortanc la del lavado de las descripta, 	se 	realizó 	el 	28 	de 	junio 	de 

(1 el personal nnd ico o de enfe rinería para 1979,   como experiencia 	príct ca, d cnt ro 

ev 	lar la triii ,,iiiisióii (le iii lecciones. del marco co rricu lar del Curso sob re Co u- 
trol 	de 	Infección 	Hospitalaria, 	realizad o 

Recurso Imi ilante del Su bcap itulo 13. P10- en 	el 	Hospital 	( eneral 	de 	I'ed ial ría, Dr. 
cedim lentos de 	En íenneri'a , del Capítulo R icnl o G ut itrrez 
III, Procedimientos 	es la norma 	56 (el 

1.1 inelodo utilizado lue el de la entrevista. 
insi ruinenlal, jeringas, aculas, etc., se este- 

- nc lite realizada en cada Ii osp rial, por (los 
ril 	a seco o en autoclave, o es descarta- 

cursantes, un ped a Ira y un secretario de 
He 	y/o la u orilla N° 57 (no se uliliza cEo -  

(omite 	(le 	Infecciones, ambos unuenibros 
lIc ion para 	jeringas, ano lS y otro inst ro- 

- de 	otra i nst itLicio n hospitalaria 	lue la en- 
mental). 1-1 	neuniplintiento (le una (le es- 

cuestada. 
tas dos 	tiortilas anula 	el 	PunitJe 	total (le 

200 pu tilos (le 1 su E-cap (tu lo. En esto, ve- De esta forma, se busca lograr los reqti isi- 

inos lamE kn la gran ini portanc ia LI e deste- tos de la encuesla 	a saber: 

rra r la ebullición como ni ('10(1 o de esterili- 1 	Recoger iii lorunación en forni a ob jet i- 

zació u, así corno la mbií'n lo ini prescindi- va y no com pronietid a 	1)011 taje justo). 

ble 	que es disponer de jeringas, agujas e 2 - 	(o nocen otro medio hospitalario que 
instru mental 	esterilizado 	seizú rl 	tcn i' el It abitual de labor, y enriquecerse con la 
adecuada. o (le material descartali le. iii formación y la comparación. 

3 	Educación (enseflanza y apiendizaie). 
E) Descripción del método de evaluación Los servicios evaluados fueron los (le in- 

La 	evaluación de 	las coitd iciones de cfi- ternaciómi 1)cditrica de 	los 1Iospitales:Al- 
ciencia (le los servicios de internación pe- vean. Argericli , Dunand , Penna . Piñero, Pi- 
d idtnica 	de 	Hospitales 	Municipales de 	la rova no, 	Ra mus 	Mejía, 	Sa laberry. 	Vlez 
Ciu dad de Buenos Aires, aplicando la guía Siírs lield y Zubizarrel a. 
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El instruin en tu u t ji izado fue la guía des-
cripta, que permitió obtener, por estudio 
comparativo, un cuadro general de las 
condiciones de eficiencia, así como objeti-
var ]as deficiencias en determinados ru-
bros. Es en cstos donde habrá que concre-
tar acciones técnico-administrativas, para 
meji) ram las e 011(1 ICIO1CS. 

LI p un taie de cada rubro ¡e rarqu iza su mt-
portancia, y el puntaje total obtenido 
pondera la aplicación de las normas. La 
priícl ica de la evaluación no es un medio 
de inspección, sirio de ineentivación de las 
niol iVteioneS de los d isl intos niveles de 
conducción y operativos. 

IV - RESULTADOS 

Los resultados de la evaluación elecluacla 
son iresentados en la Tabla 1, correspon-
dientes a los diez servicios antes inencio-
nados. individualizados a travcs de letras, 
atentos al colnproinisO ile cli ftmndir el re-
su l lado de cada encuesta, solamen te den-
1ro de la institución. 

Si' debe tener en cuenta que d jeItos servi-
cios pertenecen a un sistema de atención 
mcdica que cuenta con una direccion cen-
tralizada y cori normas de coord inació rt y 
derivación de pacientes comunes. 

La L'valuacio u fue e fectuada en el m isilio 
ci (a. en todos los servicios antes menciona- 
LI OS. 

C:oiieii tarjo de Grfjc() N° 1: Los diez ser-
vicios evaluados prese titan ut rango que 
va desde 814°io a 43,4t , sefialaitilo una 
artipliltid ile 39 entre el ma ur y menor 
l)orccn tai e obtenido, es decir. 390 puntos 
ile diferencia en el tul al del punta e. Esto 
demuestra que. las enitil iciones de los ser-
\icios tle pediatría ile] sistema iiitinieittl 
para el control de las in lecciones liospita-
lanas es IY1LIV dispar. pudiindose formular 
la hipótesis Siguiente el riesgo de contraer 
tina infección durante la internación pu-
dría ser el doble en LI servicio con puntaje 
más bajo, comparado con el de puritaje 
más alto. La media arituietica de los set -vi-
cios evaluados se ubica en el 60% de cfi-
ciencia. 

Comentario de Tabla 1: Los cap ítti los que 
presentan mejor puntaje son: i\cI ividades 
Programadas. 66.5% . e Interrelacion entre 

Niveles y Servicios. 89°i . lo cual señala un 
principio de intencionalidad en la conduc 
eión de las acciones, que llevan el control 
de la infección hospitalaria. 

Le sigue en valor logrado, Procedimientos. 
COT1 6 1% de promedio. Este hecho es de 
gran trasceriulencia, ya que los m 

,o 	

ismos re- 
presentan el 50 del total de los valores 
ponderados con esta guía (510 pun tos so-
bre un 'total de l .000), lo (irle  señala un 
área prioritaria del trabajo para el control 
de las infecciones hospitalarias. Los proce-
dimientos eritran en el campo de la 1101'-

matización de la actividad m&Iica, de en-
fennería, de ci iefetica, ti e limpieza, e te., 
que pueden y deben resolverse dentro del 
ámbito hospitalario. 

Las falencias en los capítulos: Personal. 
Equipamiento y Pla nta E (Sica, pueden ser 
consideradas cuino dficits estructurales 
del sistema y encontrarán solución a Ira-
vts (le medidas generales emanadas, fon-
da mcmi taim en te, del nivel de conducción 
ce niral. 

y - DISCUSION Y CONCLUSIONES 

De la evaluación del sistema de atención 
pediátrica de los Hospitales Gencrales (le 
la Municipalidad (le la Ciudad ci e Buenos 
Aires, en su aspecto del control de las iii-
fecciones hospitalarias, podemos sostener 
que se han alcanzado niveles muy d iferen-
tes de eficiencia para resolver este proble-
ma, resultando. en algunos medios hospi-
talarios, la exposición al riesgo (le con-
traer in lecciones, ni UY alta. Por otro lado, 
cabe señalar la necesidad de instrumentar, 
urgentemente, los procedimientos ya 
aprobados por la parte iní'thca para el con-
trol de las iii fecciones. 

Los niveles centrales tendrían el compro-
miso de planificar programar y orga nizar 
los recursos físicos y liLmniarlos que asegu-
ren que los pacientes internados en estos 
establecimientos, presenten una muy bata 
tasa de iii f'eccio nes hospitalarias, de acuer-
do a las nonnas internacionales. 

La aplicación tic la guía estudiada permite 
un diagnóstico de situación, a la manera 
de un corte en el tiempo. integrándose 
como u u va lioso inst ni memito ile auditoría 
de estructura y recursos. 
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111)1,1 	1 
RuItjd 	i'VaIt1LImi de condiciones de eliciencia de 	 d, lntetn,ietuii I'ediairica de (lospiLiles (t'ner;iles de l.i 

1urncipilidad de Li ('iud.id de Iiut'iios Aires. 28 de jumo de 1Q9 

/ Planta II/qwpa /IIProi e 1 I-Perswwl -4etiii- ilinterre- Puntaje 

1 tst 	a soten! Ji ints su siades prog- lociones total 

Hospitalet 	100 / 50 / (/ 140 50 .50 1000 

(flsjc'nid O/sttiiisis O/st nido Oht5 'nuis Obtenido Oleen/do ()his'snsl(, 

!'untoç 	% Puntos 	% Punto.' 	% % Ptintsss 	% Pu,itor % />wtoo 	% 

A 	77 	77 75 	50 492 	96,4 80 57.1 50 	100 50 IOn 824 	82.4 

0 	71 	71 10 	73.3 376 	73,7 105 75 28 	56 50 lOO 740 	74 

C 	67 	67 68 	45.3 360 	70,5 85 601.7 35 	70 50 100 665 	66,5 

U 	34 	34 lOS 	70 350 	68.6 90 64.2 35 	7 0 50 100 664 	66.4 

49 	49 76 	56.6 303 	59.4 8)) 57.1 28 	56 40 8)) 576 	57,6 

1 	48 	4 , 61 	40.6 292 	57.2 85 60.7 43 	86 25 511 554 	55.4 

1. 	41 	41 95 	63.7 289 	56,6 70 50 II) 	20 40 8(1 545 	54.5 

II 	29 	74 91 	60.6 258 	50.5 60 42.8 43 	86 SI1 lOO 531 	53.1 

1 	.15 61 	40.6 205 	40,1 75 53.5 35 	70 50 lOO 461 	46.1 

J 	3)) 	70 49 	32.6 223 	43.7 Y75 53,5 17 	34 40 80 434 	43.4 

X 	48,1 	48,1 79.1 	52.7 314 	61.7 80.5 57,5 33.4 	66.8 44.5 89 599.4 	59.9 

Fuente 	Presenlacitu de la evaluaenn realit.ada ci 28 de unjo de 1979. entiso trabajo en (encolo, en el Curso de Inteeciones 

hospitalarias. Ilospititl de Pedtaltia R. Gutierrez. 
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ROL DEL PEDIATRA 

Medios dc comunicación iiitcrjiersonales 

('ada vez más se reconoce la importancia 
dci pediatra corno niéd ico de la fam u la en 
tanto se lo concibe corno el encargado de 
conducir el proceso de creciniichto y desa-
rrollo de los miembros más jóvenes de la mis-
ma; tarea que realiza en estrecha relación 
con los adultos del grupo familiar. Dado que 
la familia es considerada corno la instancia 
mediadora de la salud de niños y jóvenes 
al proporcionar el medio aml)iente mate-
rial, social y afectivo donde éstos se desen-
vuelven. 

La madre es el agente sanitario natural 
de primera línea, que actúa COfl() traiismi-
sor y retransmisor (le información desde 
dentro de la familia. 

La t ransni isiún del mensaje la puede 
reaiiiar. además del pediatra. el clínico 
o médico de la familia. el psicólogo, la en-
fermera. la  asistente social, el maestro, el 
dirigen te vecinal. el ministro religioso o 
el encargado o capataz laboral. 

Asimismo es responsabilidad de la esfera 
de acción del pediatra, asesorar y colaborar 
con la capacitación de todos los que, de mo-
do (1 irect() o indirecto, Promueven acciones 
sanitarias ( periodistas. cd ucadores. aLt torida-
(les municipales. etc.). 

En este sentido se destaca la importancia 
del aporte del pediatra para tratar no sólo 
de resolver problemas "médicos" sino tam- 

bien cd ucacionak's y dci ambiente hiofi'sico 
y social. 1 jerc endo una acción ni 1 egral o 
iii tegnid ora sobre los eierilL'ntos (] nc inc 
den en ci crecim into y  desarrollo del niño 
y adolescente. 

- Oportunidades (le la transmisión oral 
a) La consulta médica con figura una opor-

1 u nidad inmejorable para la Educación para 
la Salud, ya sea hospita arta, privada, en 
Obra Social y en domicilio: rea!i7ada en esta-
do (le salud o cnfcrnicdail "pero debe ser 
jerarq u izada''. 

Es ini porta nte porque ci tui éd ico general-
mente es considerado por la población como 
un profesional con prestigio en lo que hace 
a su salud y porq nc permite una propicia 
relación interpersonal. 

Aunque el médico no sen el cI'ector di-
recto (te las acciones de Educactóii, puede 
cumplir otras funciones tales como la de 
asesor. especialmente, en lo que hace a los 
contenidos de esas actividades. 

h) Transmision en niomentos institucio-
nales de crisis 

Aspectos a tener en cuenta: 
1) Las vivencias individuales y de la fam 

ha durante la internación en Sanatorio ó en 
el l lospital sirven para reforzar o red ificar 
imágenes o preconceplos negativos respecto 
a la Salud, quedando fijadas como huellas 
indelebles en los individLios. 

2) La visita a un enferrn ito o una puérpe-
ra internada que movilizan situaciones vi-
tales de vida y muerte. 

* Publicación compieta edición "Argentia", Depto. Rekic. Profesionales. 
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3) Elaboración y comprensión de la an-
gustia (le muerte. 

4) Transmisión de mensajcs de salud en 
los grupos operativos de los psicólogos 
con las madres en los niños internados y con 
los padres de los niños en psicoterapia. 

5) Elaboración del proyecto de vida 
de una farnlia a punto del nacimiento de 
un hijo como forma de apuntalar la relación 
m adre-pad re-bu o. 

c) Transmisión en las consultas 
1) Transmisión de los mensajes de com-

prensión del crecimiento y desarrollo psico-
evolutivo del niño, en especial en el primer 
año de vida, en el preescolar y el escolar. 

2) Transmisión de los mensajes de salud 
al adolescente, sus padres y hermanos; ne-
cesidad de adecuar el discurso médico y 
familiar en relación a ese grupo etáreo, 

3) Especial transmisión de mensajes de 
pautas evolutivas y roles familiares a los 
padres adoptivos. 

II - Interferencias en la transmisión del 
mensaje de salud 

Si bien se recomienda incluir la Educación 
para la Salud en la consulta médica, no pode-
inos dejar de señalar algunas dificultades pa-
ra concretarla. 

1) Experiencias negativas de los padres en 
su niñez o adultez por operaciones, mala 
atención en consultorio o insatisfacción en 
las demandas de salud. Miedo al guardapolvo 
o a los olores odontológicos u hospitalarios 
asociados a amigdalectornías o suturas. 

2) Transmisión del mensaje de salud in-
validado o no emitido por recetas ilegibles 
en la letra y el código y no acompañadas 
de la explicación sobre la forma de adminis-
trar la medicación. 

3) Negación y no aceptación de la pato-
logía adquirida o congénita de un hijo por 
parte de los padres. 

4) Imposibilidad de transmisión de mensa-
jes de salud por atención médica rápida, por 
excç:so de número de pacientes en guardias 
de hospitales. Obras Sociales, centros de sa-
lud y consultorios privados por falta de ade-
cuada planificación o desmedido espíritu 
de lucro. 

5) Resistencia del profesional, por falta 
de formación integral por sus conflictos no 
:esueltos ni elaborados, a comprorneterse 
con el paciente niño-familia en la emisión 
de mensajes de salud de psicoprofilaxis  

del vínculo familiar, por ejemplo: respecto 
al uso inadecuado del chupete, el colecho, 
la cohabitación o la puesta de límites ló-
gicos, junto con las pautas (le crecimiento 
psicoafect ivo esperab les. 

6) Resistencia de los padres a interpretar 
y asiniilar el mensaje de salud cuando éste 
lleva implícito aspectos en que los padres 
se sienten en situaciones críticas de pareja 
o de trabajo que no permiten la necesaria 
dedicación a sus hijos. 

7) Interferencia de la transmisión (le men-
sajes de salud cuando la consulta, que puede 
ser importante o no. es vivida como urgente, 
movilizando al profesional o al equipo de 
profesionales sin causa justificada para 
una atención por guardia o domiciliaria. 

8) No emisión de mensajes que explici-
ten lo (Iue se entiende por urgencia e impor -
tante en la consulta, lo cual puede producir 
angustia, errores o dependencias negativas. 

9) Interferencia de la transmisión de mcii-
sajes de salud cuando existe contradicción 
en los mensajes del equipo de salud respecto 
a una conducta: 

EjeniploA: Amamantamiento natural: Pa-
ra que se apoye y estimule a la madre puér-
pera, es absolutamente necesario que haya 
coherencia en la comprensión de la impor-
tancia de dar pecho entre el obstetra que 
controla el embarazo, el que atiende el par-
to, el neonatólogo, el pediatra que contro-
la la internación conjunta (Roomining), 
las enferineras de nursery y obstetricia, las 
mucamas de las salas de internación y los 
pediatras de seguimiento de consultorio 
externo, Asimismo, es necesario que el 
equipo conozca las especiales caracterís-
ticas del puerperio con sus vicisitudes 
esperables y superables para poder trans-
mitir mensajes útiles a la madre, al padre 
y a la familia. 

Ejemplo B: Contradicción entre los 
miembros del equipo de salud en la in-
t'orrnación que proporcionan a la familia 
respecto al diagnóstico y seguimiento de 
la enfermedad del niño por no crear angus-
tias, falsas expectativas o miedos a con-
ductas médicas que tendrán que realizarse 
al niño, ejemplo: canalizaciones, lurnino-
terapia exanguineotransfusiones. 

10) Interferencia en' los mensajes cuan-
do las conductas de cambio propuestas no 
se acompañan de una conducta personal del 
equipo de salud que la avale. 

Ejemplo: disociación de la familia de] Ii- 

ARCH. ARG, PED.. Vol. LXXVIII, N° 5, 1980 Pág. 681 



der, conductas antisociales, falta de encua-
dro en la tarea. 

1 1) 1 nterf'ercncia en la emisión, transm i-
sion y recepción de los mensajes de salud 
por: 

1) 
a) Inaccesibilidad geográfica. 
b) 1 nnaccesibilidjd cultural. 
c) 1 naccesib it Riad económica. 
di 1 naccesibi 1 iii ad 1cm poral (horarios y 

frecuencia (le atención) 
2) 

a) Arnbito de consulta y atención ina-
decuado. 

bi Simultaneidad (Ie consultas, 
e) Falta de privacidad. 
Como consecuencia del no reconocimien-

to de las actividades de Educación como 
prestaciones de Atención Médica y en rela-
ción a esta desvatoriiación ile dichas acti-
vidades: falta de i iempo en la consulta am-
bulatoria q LIC está relacionada con una 
mala organización de la atención médica 
que no jerarquiza al Consultorio Externo ni 
capacidad al pediatra en lo que hace a Educa-
ción para la Salud. 

1 ) Falta de conocimiento de las carac-
ter(\iicas antropológicas, culturales y eco-
nómicas de la conni u id ad a la cual se emite 
el mensaje, la cual pudc ser subestimada 
o sobrevalorada en sus pautas, lo (1ue no 
permite la transmisión-recepción ni coni-
prensión de los mensajes. 

1 2) Transmisión de mensajes sin tener en 
cuenta la posibilidad de comprensión y cam-
bio de conducta del oyente, por uso pater-
nalista o autocrático de los conocimientos 
sin permitir la discusión y elaboración del 
mensaje. 

Además de la relación interpersonal y 
directa resalta cada vez más al papel pro-
tagónico que sara la Educación para la Sa-
lud, como práctica continua di' su quehacer. 
le cabe a la pediatría no sólo en el ámbito 
de la consulta sino tambi('., n en re lución con 
la comunidad a través del trabajo en equipo 
de profesionales de otras •reus (educación, 
ingeniería sanitaria, alimentación, recrea-
ción, religión, etc.) y con la difusión de 
sus conocimientos científico-preventivos por 
los medios masivos de comunicación. 

ROL DE LA SOCIEDAI) ARGENTINA 
DE PEDIATRIA 

El estatuto de la Sociedad en su Título 

1 Art, 2a), referente a los fines, expresa tex-
tualmente: Contrihuir al progreso de la ('lí-
nica pediátrica y Especialidades afines, de 
la Puericii ltura y de la Pediatría sanitaria 
y Social". 

Es obvio que la labor fecunda (le 69 años 
de vida le otoreun la capacidad y responsa-
bilidad de proyectar en el orden técnico 
y ético, acciones en pro de la salud del niño 
y el joven argentino, que excedan el ámbito 
individual del ejercicio protesional. En este 
marco se incluyen la doctrina y metodología 
que la Sociedad adopte en materia de Edii-
cación para la Salud. 

Area investigación acción 

De la encuesta realizada para la prepara-
ción de la Reunión de Expertos en Recon-
quista se rescata una frase que expresa en 
forma simple, el concepto posiblemente más 
conducente para la elaboración de programas 
ile educación-aprendizaje para la salud: "No 
sirve sólo la acción del médico aislado o 
agrupado en Sociedad: es necesario además 
la acción conjunta de los funcionarios y 
(le la población''. 

Si el objetivo fijial es el cainh o de actitud 
de la poblacion adulta e infantil en relación 
a la protección de su propia salud, es decir 
crear una especie de instinto de conservación 
en salud, tamaña empresa jamás avanzará 
en etectivi(Iad sino se establece un continuo 
Proceso de colaboración entre los distintos 
sectores sociales en los que el equipo de sa-
lud no es más ni menos que uno entre ellos: 

Los programas (le acción de la Sociedad 
Argentina de Pediatría, deben especificar 
en esta área los siguientes aspectos: 

1) l)etcrminación de los "daños a la 
salud" sobre los que corresponde efectuar 
prevención primaria. 

2) Fijar el contenido conceptual de los 
mensajes de acuerdo a un consenso aceptado 
e indiscutido. 

3) Determinar el rol de los distintos emi-
sores, de acuerdo a los medios con que even-
tualmente se cuenta, 

4) Lograr la integración programática de 
los emisores. 

5) Adaptación y participación activa en 
el programa de todas las Regiones de la So-
ciedad, a las que se brindará amplia infor-
mación sobre metodología y eventualmente, 
material de dii'usión. 
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Area capacitación de asociados y 
equipo de salud 

1-1 curriculum Universitario que otorga 
títulos a personas que componen el equi-
po de salud no contenipla la formación, ni 
siquiera la información sobre la Educación 
para la Salud, pese a que, se trata de una 
actividad que acompaña permanente-
mente a la práctica de la medicina sanita-
ria y asistencial. Este vacío debe ser ne-
cesariamente cubierto por la S.A.P., 
de acuerdo a los mismos principios de 
'educación continua" con que se aborda 
la actualización en la competencia pro-
fesional de los asociados. 

En definitiva, la S.A.P. e.n esta tarea 
debe intentar llevar a la conciencia del 
equipo de salud, que todo acto médico, 
individual o sanitario debe llevar irnplí-
cito el mensaje de salud oportuno, por 
la razón de que ningón otro sector de la 
población tiene una relación más estre-
cha y en el momento emocional más sen-
sible con la madre, que resulta ser el me-
dio efector más eficaz. 

En la normatización de acciones de 
atención pediátrica primaria deben for -
mar parle como complemento indispen-
sable, las acciones de Educación para la 
Salud. 

Se propone por íiltimo, programar 
reuniones sOl)re el tema, en los distintos 
Servicios de Pediatría, como una \ra.. 
riante del sistema de cursos en el local de 
la Sociedad, teniendo en cuenta la for-
mación predominantemente asistencial de 
los pediatras, lo que condicionaría presu-
miblemente escaso interés por la inscrip-
ción en cursos de esta índole. 

Area relación institucional 

Al definir el rol del Estado se expre-
sa en este documento que el mismo debe 
"lograr que la gente, los grupos y las ms-
tituciones que se constituyan utilicen co- 

rrectamente los servicios de salud y que 
participen en forma organizada en su ex-
pansión y fortalecimiento". Siguiendo 
este concepto se infiere que la S.A.P. 
tiene un objetivo claro en lograr median-
te la Educación para la Salud la mayor 
accesibilidad a los sistemas de salud para 
que los mismos extiendan sus servicios 
a toda la población y en el momento 
oportuno para la prevención. 

Corresponde, en corsecuencia, cono-
cer en detalle las normas educativa-sani-
tarias dictadas por el Estado, así como 
los recursos en el área, para desarrollar 
las acciones de Educación Sanitaria acor-
des con ello. 

El asesoramiento de la S.A.P. en la 
elaboración de programas y campañas 
oficiales es una aspiración que debe ser 
activamente gestionada. Al propio tiem-
po coordinar el contenido de los pro-
gramas de la S.A.P. con los oficiales, de 
tal modo que complementen y refuercen 
las acciones que en el aspecto ético y 
metodológico no la contraríen. 

Es necesario gestionar ante los Minis-
terios de Bienestar Social y Educación 
de la Nación a los efectos que Educa-
ción para la Salud integre los planes de 
estudio de las carreras de los integrantes 
del equipo de salud. 

Especial mención merece la relación 
con el sector Educación. Aprender cómo 
se enseña a prevenir, debe ser una tarea 
en Ja que la S.A.P. debe colaborar en to-
dos los niveles de la Educación. De hecho, 
el maestro tradicionalmente ha sido el 
emisor más importante y eficaz, para 
crear hábitos higiénicos y colaborar en 
.s medidas de prevención. 

Los colegios y federaciones médicas 
del país, desarrollan una importante ta-
rea de Educación Sanitaria. La Sociedad 
de Pediatría debiera ser su natural asesor 
en el aspecto pediátrico, a la vez que uti-
lizar los recursos y medios que estas ins-
tituciones disponen y que sin duda pon-
drían a disposición. 
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HIDROCEFALIA 

EVALUACION ESTADISTICA DE 125 NIÑOS OPERADOS 

Dres. J. C. Suares 
Z. M. Sfaello 
R. Castillo Morales 
Saladino 

RESUMEN 

liemos presentado 125 niños con hidro-
cefalia cujas etiologías fu ero n: congénitas en 
89 casos, meningitis 25 casos, post hemorra-
gias en 6 u por tumores en 5 casos. 

El tratamiento Jiié. quirúrgico; médico en 
co iwulsiros y rehab ili!ack5 n 

Las derivaciones ex tracraneales incluyen: 
shuni ventrículo-atrial en 63 casos u shuni 
ventrículo-peritoneal en 61 casos. 

De los 125 pacientes, 88 sobrevivieron la 
operación /za.rta los 9 años u 37 murieron. 

La mortalidad general fi,é del 29.6 oj  y la 
mortalidad quirúrgica del 7. 6°, 

El desenvolvimiento ii telectua/ ha sido 
normal en el 5 0 % de los 88 sobrevivientes u 
.su desarrolla escolar es bueno. LI 27% acu-
den a escuelas diferenciales.  Su desarrollo ha 
sido hueiio u con buen pronóstico para el fui-
tu ro. 

SUMMARY 

Ve liare presentecl 125 «hi/dren with h 
drocephalus whose e!io/ogics were as fo-
Ilows: congenital in 89 cases, post rneningi-
tis iii 25, post heinorrhaeges in 6, and bv tu-
niors iii 5 cases. 

The treatment was: surgiea/, mcc/kal iii 
co ,n'ulsive ch ¡Idren and re/la!) ¡lii atio n. 

T/:e ex tracian ial deriva ha nS emp Io cd in-
cluid ventriculoatrial shunt ¡mi 63 cases and 
ventriculoperiloneal sliuizt iii 61 cases. 

78 valve revisions %t'ere perfi)rmned, out of 
wIde!, 51 wc're being mnade Jór ¡he first time, 
16 for fue secand. 8 or tlic ildi-cI and 3 Jór 
the finir!!,  time. 

Out of the 125 pacients iii the sarnple, 88 
survived tíze operation Uf) fo 9 vears and 37 
died. General mortalitir was of 29,6% and 
surgical mortalitv of 7.6% 

The psrcho in teílectual develo pm cnt has 
beemi normal in 59% of tIte 88 surviving pa-
tients aní.1 Iheir school peri ormance is good; 
anotlzer 2 7°i attend dii ferenlial schoois, 
their perforrnance heing a/so good, amid good 
Jiiture prospects of titeir acchieving autolio-
,nous b ehaviour. 

INIRODUCCION 

La h ¡d rocefa! ía es una cnt idad u osológica 
frecuente en la infancia y que reconoce va-
rias causas, agrupadas fundamentalmente en 
congénitas y adquiridas: entre las primeras 
está ci bloqueo de los agujeros de Monro. la 
estenosis o atresia del acueducto de Silvio, 
la obstrucción de los agujeros de Lushka y 
Magendie, el bloqueo de las cisternas basales 
y los quistes suharacnoideos corticales. 

Las Ii id roce fa! ías adq uiridas pu edeii de-
herse a procesos infecciosos, luniorales o vas-
culares. L'is hidrocefal(as post meningitis 
ocupan un lugar destacado entre las adquiri-
das, pudiendo ser secundarias a meningitis 
Purulentas o tuberculosas. Los procesos tu-
morales que con más frecuencia dan hidroce-
flia son los ubicados en la losa posterior y 
en el tercer ventrículo. Las hemorragias iii-
tracraneanas que pueden producir bloqueo 
en la circulación del L.C.R. son las ubicadas 
en los espacios suba rae noideos. especialinen-
te las hemorragias subaracnoideas por trau-
mutismo crancoencehílico y por ruptura de 
aneurisma o nialforniación arleriovcnosa. 

Unidad de Ncu rociru2ía del hospital lnIintil \lnnictpa! de (rdoha. 
Jose P. Otero 205. URCA. 5009 .  
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HIDROCEFALIA 
NIVEL SOCIOECONOMICO 

No. casos 
50 

50 

3 40 	 8  

N: 125 

HIDROCEFALIA 

ETIOLOGIA 
N: 125 

Estenosis de Acueducto de Silvio  

Post Meningitis 

Comunicante Congénita 

Malformación de Arnold Chiari  

Malformaciones Complejas del Encéfalo_ 

Tumores 

Cierres Salidas 4o. Ventrículo  

Post Hemorragia por Parto Distorcico - 

Post Hemorragia por T.C.E.  

Post Hemorragia Subaracnoidea por 
malformación A.V.__________________ 

Papiloma de Plexos Coroideos 

10 	20 	30 	40 	50 

No. de casos 

Figura 2 

1 u este 1 rabajo anaIiamos nuestra expe-
riencia en el 1 ratarniento integral de 125 ni-
ños h iUroeefilieos, operados en la Unidad de 
Neu roci ni ta del Hospital Infantil Municipal 
de Córdoba, en el periodo comprendido en-
tre el mes de Mayo de 1971 y  el mes de Di-
e iem br¼ de 1978. 

En el a mí lisi' 	!jd íst ico de este trabajo se 
consignaron 120 datos en cada l'ieha, que-
dando dicha 111 lOflhlaCiOfl almacenada en tar-
jetas perforadas y d seos, pLidiendo por ello 
ser procesada ulteriormente y responder a 
cuestiones que se planteen en el futuro. 

Todos los pacientes (le esta serie fueron 
evaluados y tratados miii tidiscipi inariamente 

OF un equipo de especialistas consi itii ído 
por: neurocirujarios, neuropediatras, rehahi- 

litadores. genetistas, psicólogos, asistentes 
sociales, y eníermeras (le Salud Pública. 

MATERIA L 

En esta publIcaCión preliminar se analizan 
125 niños Fi idroeetilieos cuyas edades de ad-
misión oscilaron entre l mes de vida y rns 
de ( años, estando el 81.6% de la muestra 
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HIDROCEFALIA 

DISRAF lAS ASOCIADAS 

Mielomeningoceles Lumbosacros ...............43 

EncéfalocelesOccipftales .................. 3 

Figura 3 

HIDROCEFALIA 

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICO 

Estudios Neurorradiológicos .................182 

Electroencéfalogramas ...................30 

Gammaencéfalografía Cist-naI ................ 2 

Figura 4 

constituído por niños menores de 8 meses de 
edad. Hubo un predominio del sexo masculi-
no, 74 varones y 51 mujeres. (figura 110 1). 

La procedencia de estos pacientes fué: 61 
de la zona centro del país, 50 de la Ciudad 
de Córdoba, Ii de la zona noroeste, y  3 de 
la zona cuyo. En esta .1 ivisión se :idop (6 un 
criterio geogní fico y epidem o lógico. (figura 
n° 2). 

El nivel socioeconómico de los integrantes 
de esta serie, de acuerdo a la clasificación de 
Graffar, fué: 50 casos de grado 5, 24 de gra-
do 4, 38 de grado 3, y  13 de grado 2, esto 
significa que el 59.2% estuvo representado 
por niños de bajo nivel socioeconómico, ha-
biéndose aplicado dicha cIasitcaciún en to-
dos los pacientes, tanto hospitalarios corno 
sanatoriaks, (figura n° 3'). 
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No hubo korisanguinidad parenteral en 
ninguno de los pacientes de esta muestra. pe-
ro si existieron antecedentes familiares de 
igual malfbrrnación en 5 casos y de diferen-
tes anomalías de desarrollo en 7 casos. 

Se detectaron II casos de progenitores 
con dificultad para concebir, algunos trata-
dos y otros no. Fn 25 niños se observaron 
antecedentes prenatales patológicos, que in-
cluían factores biológicos, físicos y quími-
cos. 

Referente a la época 'el año en la que ¡'a-
cieron estos pacientes se registraron las si-
guientes cifras: 40 nacieron en otoño, 30 en 
primavera, 28 en invierno y  27 en verano. 

La etiología de la hidrocefalía fué: esteno-
sis del acueducto de Silvio en 47 casos, me-
ningiti en 25, comunicante congénita en 17. 



Hl DR OC E FA LI A 

ESTUDIOS NEURORADIOLOGICOS 

Neumoventrículografía ................... 87 

Neumoencefalografua .............. ...... 76 

Tomografía Computarizada ................. 9 

Angiografía Carotídea 	................... 7 

Angiografía Vertebral ...... . ... . ......... 3 

Figura 5 

HIDROCEFALIA 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Derivaciones Extracraneanas .................124 

Craneofaringiomas ..... . ............... 	2 

Sección de Tienda del Cerebelo ................1 

Exéresis Papiloma de Plexos Coroideos .............1 

Exéresis Adenocarcinoma de Plexos Coroideos ..........1 

Exéresis Malformación Arteriovenosa ...... . ....... 1 

Descompresiva Suboccipital ................. 1 

Figura 6 

malformación de Arnold Chiari en 14, mal-
formaciones complejas del encéfalo en 8. tu-
mores intracrancanos en 4, cierre congénito 
de las salidas del cuarto ventrículo en 3, he-
morragia por parto distócico en 3, heinorra-
gia por traumatismo craneoenccfálico en 2, 
hemorragia por ruptura de malformación ar-
teriovenosa en 1 y papiloma de plexos coroi-
deos en otro caso, (figura n° 2). 

Hubo 46 pacientes con estados disráficos 
asociados a la hidrocefalía, de los cuales 43 
fueron mielorneningoceles lumbosacros y  3 
encefaloceles occipitales. (cuadro n° 3). 

Los procedimientos diagnóstico emplea- 

dos en esta muestra fueron: 182 estudios 
neurorrad iológicos. 30 electro ence falogra-
mas, y  2 gaminencefalograÍ'ías cisternales. 
Estas últimas se practicaron en niños con hi-
drocefalía comunicante de presión normal. 
Los electroencefalogramas fueron en 5 casos 
normales y en 25 anormales. (le los cuales 2 1 
tenían un trazado difusamente anormal y  4 
eran focalizados. (cuadro 11° 4). 

Los estudios neurorradiológicos compren-
dieron: 87 neumoventriculografías, 76 neu-
moencefalografías, 9 toin ografi'as com puta ri-
zadas. 7 arteriografías carotídeas y  3 angio-
grafías vertebrales. (cuadro n° 5). 
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H ID ROC E FA LI A 

TIPOS DE DERIVACIONES EXTRACRANEANAS 

Ventricu locavaau rículostom ía ................ 63 

Ventriculoperitoneostomia ................. 63 

Figura 7 

HIDROCEFALIA 

REVISIONES VALVULARES 

Primera revisión ......... . ............ 51 

Segunda revisión ................. . .... 16 

Tercera revisión ...................... 8 

Cuarta revisión ...................... 3 

TOTAL .........................78 

Figura 8 

El tratamiento de la hidrocefalía de los 
pacientes de esta muestra fué quirúrgico, me-
dicamentoso, en los niños con convulsiones, 
y reeducativo. La reeducación se hizo sola-
mente en 71 pacientes, en los cuales se apli-
có una asociación de diferentes métodos. La 
medicación anticonvulsiva fué indicada en 
85, algunos de los cuales presentaron si'ndro-
mc de West o de Lenox. 

El tratamiento quirúrgico consistió en 
cortocircuito extracrancanos en 124 enfer-
mos, exéresis de craneofaringioma en 2, y  1 
caso respectivamente de: sección de la tienda 
del cerebelo, extirpación de papiloma de ple-
xos coroideos, exéresis de adenocarcinoma 
de plexos coroideos, resección de malfonna-
ción arteriovenosa cortical frontotemporal 
izquierda, y descrompresiva subcoccipital. 
(cuadro n° 6) 

Las derivaciones extracraneanas utilizad as 
incluyeron la ventriculoauriculostomía en 63 

Pág. 688 1 Hidrocefalia. Dres. J.C. Suarez y col 

casos y la ventriculoperitoneostomía en 61 
pacientes. (cuadro n 0 7) 

Los tipos de válvulas usados en esta serie 
fueron: en 91 casos la de Heyer, en 25 la de 
Mcdix, en 5 la de Holtcr, y en 3 la de Mayo. 

Se hicieron 78 revisiones valvulares; de 
ellas 51 fueron por primera vez, 16 por se-
gunda, 8 por tercera, y  3 por cuarta vez. Los 
catéteres más frecuentemente revisados fue-
ron el ventricular en 24 casos, el peritoneal 
en 16yelvenosocn 12;huho iScambiosde 
válvulas y en los 11 restantes se efectuaron 
revisiones combinadas de los diferentes caté-
teres. (cuadro n° 8) 

Las complicaciones quirúrgicas se observa-
ron en 16 enfermos; 12 por infecciones, 3 
por fístula (le L.C.R., y 1 por escara; es decir 
el 12,8% del total de operaciones, teniendo 
en cuenta que se hicieron 209 intervenciones 
quirúrgicas, incluyendo las derivativas, las re-
visiones valvulares, las operaciones et iológi- 



Hl O ROCE FA L lA 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

Infecciosas.... .................... 12 

Fístula de L.C.R........ .............. 	3 

Escaras .........................1 

TOTAL .........................16 = 12,8% 

Figura 9 

HIDROCEFALIA 

MORTALIDAD 

Fallecidos ........................37 	29,6% 

Vivos ..........................88 - 70,4010 

Figura 10 

cas y las fisiológicas corno la descompresiva 
hoccipital y la sección de la tienda de] ce-

rebelo. Al reecto debemos aclarar que el 
paciente en quien utilizamos esta última téc-
nica fue el único que no requidó válvula. (fi-
gura no 9) 

De los 125 pacientes viven 88 y  fallecie-
ron 37, siendo la mortalidad general del 29 1 6 
% y la mortalidad operatoria del 7,6% . (figu-
ran 0  10) 

Las causas de fallecimiento fueron: qui-
rúrgicas en 16 casos, infecciones alejadas a la 
cirugía en 12, disfunciones valvulares no co-
rregidas en 6, tumorales en 2, e insuficiencia  

renal en uno. De los 16 muertos por causas 
quirúrgicas 9 fueron por infecciones, 3 por 
lesión del tronco cerebral, 2 por embolia de 
pulmón, y en los 2 restantes por: hidroperi-
cardio, y neumotórax. Los tres fallecimien-
tos por lesión de tronco cerebral correspon-
dieron a un cuarto ventrículo excluído, a un 
neurinoma bilateral del acústico y a una dis-
función valvular operada en una niña que in- 

esó en coma y descerebrada. (cuadro n° 
11). 

La morbilidad de los 88 pacientes sobrevi-
vientes fue evaluada en los siguientes aspec -
tos: desarrollo psicointelectual, motilidad y 
función esfinteriana. (cuadro n° 1 2) 
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HIDROCEFALIA 

CAUSAS DE FALLECIMIENTO 

Quirúrgicas .......... . ................ 16 

Infecciones alejadas a la Cirugía . ............... 12 

Disfunciones Valvulares no Operadas... . . . ........ 6 

Tumorales ........................ 2 

Insuficiencia Renal..................... 1 

Figura II 

HIDROCEFALIA 

MORBILIDAD DE LOS SOBREVIVIENTES 

normal ................................ 43 

Desarrollo leve................. 6 

psicointelectual 	 anormal moderado 	............ 18 

grave ................ 21 

normal ................................. 50 
Motilidad 

anormal . .................... 	. 	.... 	. 	...... 38 

normal 	. 	............. 65 
uranio 

anormal ...... 	. 	....... 23 

Esfínteres 
normal ..............69 

anal 
Figura 12 	 1 anormal ... ........... 19 

El desarrollo psicointelectual es normal en 
43 niños y anormal en 45, de los cuales en 6 
es leve la anormalidad, en 18 moderada y en 
21 grave. En la evaluación del estado psicoin-
telectual se utilizaron las siguientes pautas: 
en los niños menores de 2 años los índices 
madurativos de Saint Anne Dargassies Aju-
riaguerra en los niños cuyas edades oscila-
ban entre los 2 y 4 años los estudios de psi-
comotricidad con los tests de Lezine-Berges 
y finalmente en aquellos niños mayores de 4 
años se utilizó una evaluación psicológica y 
psicopedagógica integral. 

La motilidad es normal en 50 enfermos y 
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anormal en 38, de éstos. 21 tienen déficit 
motor en miembros inferiores por haber si-
do operados de mielomenigoceles lumbosa-
cros, 9 espasticidad de miembros inferiores, 
6 hemiparesias y  2 monoparesias. De los 21 
niños con déficit motor en las extremidades 
inferiores por su mielomeningocele, 13 tie-
nen paraparesia y  8 paraplejía. 

El esfínter urinario es normal en 65 pa-
cientes y anormal en 23 que acusan diferen-
tes grados de vejiga neurogénica por su mie-
lomeningocele. El esfínter anal es normal en 
69 y  anormal en 19 casos por la disrafia espi-
nal. 



DISCUSION 

El manto cortical no fue un índice de va-
lor, en ésta serie, Iara pronosticar el desarro-
llo psicornotor de los pacientes, porque en 
las hidrocefalías congénitas se observó un 
nianto pequeño con un buen desarrollo psi-
cointelectual a diferencia de lo observado en 
las hidroc.efalías post meningitis, en las cua-
les el manto cortical era mayor pero el desa-
rrollo psicomotor mostraba variados y mar-
cados grados de retraso. De la misma manera 
hemos observado que el desarrollo psicointe-
lectual de aquellos niños con hidrocefalía 
congénita depende no sólo de la precocidad 
del diagnóstico y la oportunidad del trata-
miento quirúrgico, sino también de la coe-
xistencia de otras lesiones, como la hipoxia 
perinatal, o la presencia de malformaciones 
complejas intracraneanas, como la agenesia 
de cuerpo calloso y los quistes subaracnoi-
deos corticales. 
En la evaluación del estado neuro-psicológi-

co se utilizaron en nuestra serie la metodolo-
gía de Saint-Anne Dargassies y las escalas de 
Brunet—Lezine hasta los 24 meses. Desde esta 
edad en adelante, los test clásicos de Ter-
man y Binet-Simon. Las dificultades de orga-
nización perceptivas del niño son estimadas 
con la metodología de Bender-Santucci para 
los niños muy pequeños, para los mayores 
con Bender, y el de la figura de Rey. Hemos 
utilizado la batería de dominancia lateral de 
Galifret-Granjon, y las pruebas de ritmo de 
Stambak. 

l'ara actividades práxicas y la adquisición 
de elementos del esquema corporal utiliza-
mos los test de imitación de gestos de Ber-
ges-Lezine - 

Debemos destacar la singular importancia 
que hemos observado en nuestra serie, de la 
calidad de la estimulación recibida por el ni-
ño en el medio familiar y social, en relación 
con su nivel económico-cultural. 

('abc consignar que en nuestra casuística, 
las convulsiones resistentes a la medicación 
se observaron predominantemente en las 
malformaciones complejas o en aquellos ni-
ños cuya hidrocefalía se unía a encefalopa-
tías exaves post meningoencefaliticas (Sín-
dromes de West y Lennox-Gastaut). 

CONCLUSION 

Se presentan 125 niños hidrocefálicos (le 
diferentes etiologías, tratados integrainie nte  

por un equipo de especialistas, cuya mortali-
dad general fue de 29,6% y la mortalidad 
operatoria fue del 7,6% 

De los 88 pacientes sobrevivientes el 50°k 
tienen un desarrollo psicointelectual normal 
con buena escolaridad y el 27% son niños 
que reciben una enseñanza diferenciada con 
buen rendimiento y con buenas perspectivas 
futuras para su autodeterminación. 
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RESUMEN ES BIBLIOGRAFICOS 

UNA ENFERMEDAD CREADA 
POR EL HOMBRE 

NO HAY MEDICAMENTOS QUE CUREN LA MALNUTRICION NI, MENOS AUN, VACUNAS 
QUE INMUNICEN CONTRA ELLA. LA  VERDADERA SOLUCION PERMANENTE DEL PRO-
BLEMA ESTA EN EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE VIDA DE 
LOS MAS NECESITADOS. 

Por Moisés Béhar 

La mainutrición es una enfermedad crea-
da por el hombre y, sin ser la única que está 
en ese caso, si es la más importante y la más 
vergonzosa, por razón del número de perso-
nas afectadas y  por razón de sus consecuen-
cias para ci bienestar humano. La mainu-
trci6n es una enfermedad social, insepa-
rable del hombre desde que el hombre 
empezi a ser un animal social. Más exacto 
sería decir que la mainutrición es una en-
fermedad de las sociedades humanas; prác-
ticamente desconocida, a lo que parece, 
entre los animales salvajes, sus efectos 
pueden, en cambio, ser muy graves entre 
los animales domesticados, que dependen 
enteramente del hombre para su sustento. 

A la diferencia de la mayoría de los ani-
males, el hombre es omnívoro, aunque al 
nacer está para lo que se relaciona con su 
alimentación en Situación de total depen-
dencia de su madre y aunque la leche mater-
na sca al comienzo de su vida su fuente más 
importante de nutrientes. Superada esa pri-
mera etapa, el organismo humano puede 
subsistir con una gran variedad de alimentos 
y su condición de omnívoro es uno de los 
factores que Fian permitido al hombre adap-
tarse a la vida en regiones del planeta ex-
traordinariamente diferentes desde el punto 
de vista ecológico. Aun así, hay en el mundo 
muchos lugares, principalmente en las zo-
nas tropicales y subtropicales, donde la 
gran mayoría de los habitantes padecen 
de mainutrición. ¿Cuáles son las causas de 
esta situación y qué puede hacerse para 
remediarla? 

Las causas de la malnutrición son, por 
así decir, inherentes a la naturaleza de la 

1 Transcripci6n de SALUD MUNDIAL (O.M.S.). 1977. Mayo. 
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sociedad o cuando menos a su funcionamien-
to actual, a las estructuras sociocconómicas 
y políticas de las comunidades nacionales 
y de la comunidad internacional. Se ha dicho 
hasta la saciedad que la causa principal de 
la malnutrición es la escasez de alimentos, 
lo que acaso sea verdad a nivel de las fa-
milias en las poblaciones afectadas, pero no 
lo es en escala mundial ni en la mayoría de los 
países donde la mainutriciún sigue plantean-
do problemas graves. La verdadera causa de 
la malnutrición es más bien la desigualdad 
de la distribución de los alimentos dispo-
nibles, no sólo entre los países, sino entre 
los distintos sectores de la población de un 
mismo país. Incluso en los paises que no 
pueden producir alimentos suficientes para 
todos los habitantes, el problema principal 
nc es la insuficiencia material de la produc-
ción, sino las deficiencias de la estructura 
socioeconómica, que restringen la capacidad 
de grandes sectores de población para pro-
ducir o para comprar los alimentos que ne-
cesitan. En muchos países con gravísimos 
problemas de malnutrición, hay "exceden-
tes" de alimentos en el mercado e incluso 
se exportan grandes cantidades de ciertos 
productos alimenticios. 

Es verdad que en los últimos decenios 
ha habido problemas de escasez grave de ali-
mentos y de hambre generalizada en algu-
nos países y en algunas zonas. Pero esos pro-
blemas son consecuencia (le de.astres natura-
les o provocados por el hombre y, en la 
mayoría de los casos, se trata en realidad de 
la agravación súbita de situaciones cróni-
cas. En la mayoría de los países donde la 
prevalencia de la mnalnutrición es muy 



elevada, no hay problemas de hambre ge-
neralizada: la malnutrición aguda, con sín-
tomas clínicos, sólo afecta a una proporción 
muy baja de su población (principalmente 
a los niños pequeños), pero hay, en cambio. 
una proporción mucho mayor de casos de 
"mainutrición oculta", de consecuencias no 
menos graves, por la incapacidad de los in-
teresados para producir o comprar los ali-
mentos que necesitan. El resultado en esos 
casos es que la producción total de alimen-
tos del país o la zona puede resultar IflSLi-

ficiente para las necesidades biológicas de 
la población. Es verdad que, con la gran ra-
pidez actual del crecimiento demográfico, 
hay más dificultades para producir las can-
tidades necesarias de alimentos, pero yo, 
por lo menos, estoy convencido de que no 
puede hablarse todavía, ni podrá hablarse 
en bastante tiempo, de insuficiencia fun-
damental de los recursos naturales. 

También se ha dicho con frecuencia 
que la causa más importante de la mal-
nutrición es, en muchos casos, la "igno-
rancia", sobre todo, la ignorancia de las 
madres que no saben alimentar a sus hijos 
debidamente. Me parece también que esto 
es casi siempre una exageración o una mala 
interpretación: en general, las madres saben 
muclo más de lo que algunos piensan y la 
mayoría de las poblaciones castigadas por 
la malnutrición comerían mejor y tendrían 
a sus hijos mejor alimentados si no les fal-
tasen leN medios y los recursos necesarios. 
Las tentativas de corregir la situación "edu-
cando" a esas poblaciones, sin resolver los 
verdaderos problemas han deparado inconta-
bles frustraciones a muchos profesionales 
bienintencionados, sobre todo en las comu-
nidades que siguen apegadas a sus culturas 
tradicionales. La situación es muy distinta 
en el caso de las personas obligadas a vivir 
en un medio cultural que no es el suyo pro-
pio o fuertemente influidas por culturas 
extrañas. En estas condiciones, el indivi-
duo puede llegar a scntirse perdido, viendo 
que sus formas de vida tradicionales no son 
aplicables o socialmente aceptables, y mu-
chas madres dejan de alimentar debida-
mente a sus hijos, por adoptar usos que no 
entienden o que no saben seguir acertada-
mente. No son sólo los niños, sino pobla-
ciones enteras, quienes padecen las conse-
cuencias de esta "transculturación", que, por 
desgracia, consideran algunos como equi-
valente a la "civilización". 

Basta citar tres ejemplos: el destete pre-
maturo y la difusión de la lactancia arti-
ficial, que haii tenido efectos catastróficos 
para muchas poblaciones influ íd as por la 
llamada "civilización occidental" y la adop-
ción de alimentos refinados de producción 
comercial, más caros y en muchos casos me-
nos nutritivos que los alimentos tradicio-
nales a los que sustituyen. En esas circuns-
tancias, la falta de conocimientos puede ser 
una causa importante de ¡nalnutrición, pero 
hay que tener cuidado, cuando entran en 
juego prácticas y creencias tradicionales, de 
no considerar sistemáticamente equivocadas 
todas las costumbres que difieren de las nues-
tras, pues en muchos casos son fruto de si-
glos de adaptación a las condiciones eco lógi-
cas locales. Claro está que hay algunas prác-
ticas y algunas creencias que no por tradi-
cionales dejan de ser nocivas y cuyos oríge-
nes se han olvidado hace muchas generacio-
nes, pero ni siquiera en estos casos pode-
mos achacarlas sin más a la simple igno-
rancia. 

Otro factor importante de los actua-
les problemas de malnutrición, sobre todo 
entre los niños pequeños es la gran morbi-
lidad de las infecciones debidas a la insa-
lubridad del medio ambiente, entre ellas, 
las enfermedades diarreicas, el sarampión, 
la tos ferina, el paludismo y la tubercu-
losis. Ningún profesional de la salud ignora 
la importancia capital de este problema, 
pero no puede decirse lo mismo de algunos 
funcionarios que intervienen en la adopción 
de decisiones políticas. Cuando las enferme-
dades citadas tienen una prevalencia muy 
alta, como sucede en casi todas las zonas 
con problemas de malnutrición, entor-
pecen la utilización adecuada de los ali-
mentos y reducen muy considerablemente 
el apetito y, por consiguiente la ingestión 
de nutrientes. aun en los casos en que hay 
comida abundante. Esa disminución del 
consumo de los alimentos disponibles en 
la familia parece ser un factor importan-
te de malnutrición en los niños pequeños 
y explica en parte que en este grupo de 
población la verdadera causa del problema 
sea muchas veces una alimentación insu-
ficiente (déficit calórico) y no un desequi-
librio grave de las dietas. Se han observado 
muchos casos de niños pequeños que, aun 
pudiendo comer sin tasa, no comen bas-
tante para satisfacer sus necesidades. En 
muchas zonas donde hay una proporción 
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alta de ninos mainutridos, la situación mejo-
raría mucho, aun sin aumento de la can-
tidad de alimentos disponibles, si se re-
dujera la prevalencia de las enfermedades 
infecciosas en la población infantil. En con-
diciones de saneamiento ambiental deficien-
te y de falta de higiene personal, es fre-
cuente que un niño de tres años haya pasado 
la mitad de su vida enfermo, con infec-
ciones sucesivas. La mayoría de esas infec-
ciones pueden no presentar ninguna grave-
dad y los que rodean al niño no consideran 
que está enfermo, pero los efectos sobre 
el estado de nutrición son muy perniciosos. 

Espero que el lector se haya convencido 
ya de que la malnutrición no es un simple 
problema médico que pueda resolverse con 
la invención de un medicamento o, menos 
aún, con la obtención de una vacuna. No 
hay ninguna intervención estrictamente 
médica que pueda resolver el problema de 
la malnutrición, lo que no quiere decir 
que los servicios de salud no tengan un pa-
pel importante que desempeñar en esta 
materia, pues sí que lo tienen. Pero la 
intervención de los servicios de salud sólo 
puede ser eficaz si está integrada en un pro-
grama más general de desarrollo social. Si 
está debidamente organizado y dispone de 
recursos suficientes, el sector de la salud 
puede tratar y rehabilitar los casos de 
mainutrición clínica grave y puede adoptar 
medidas, como la alimentación suplementa-
ria de los grupos más expuestos, para prc-
venir la aparición de esas formas graves; pue-
de contrarrestar los efectos de las infec-
ciones y de otros factores precipitantes y 
agravantes y puede, hasta cierto punto, in-
fluir en los usos alimentarios. Pero, aun en 
circunstancias óptimas y en el supuesto de 
que haya servicios de salud adecuados al 
alcance de toda la población y, especial-
mente, de los grupos necesitados, todas 
esas medidas no aportarán más que solu-
ciones paliativas, parciales o pasajeras. 

La verdadera solución permanente del 
problema sólo puede venir de medidas más 
fundamentales, que corrijan las causas bási-
cas de la mainutrición, aumentando en las 
proporciones necesarias las disponibilidades 
de alimentos de calidad adecuada y —lo que 
es mucho más importante— poniéndolos al 
riesgo. Para conseguir ese fin puede ser nece-
sario introducir profundos cambios en la 
política agraria, económica y social y será 
indispensable mejorar mucho las condiciones 
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generales (le vida de la población en las zonas 
donde apenas existen medios de sanea-
miento, donde no hay prácticamente nin-
guna higiene doméstica y donde los niveles 
(le instrucción general son muy bajos. En 
resumen: hay que impulsar el desarrollo so-
ciocconómico, pero orientándolo a la solu-
ción de los problemas efectivos de la gente y, 
en particular, de los grupos más necesitados. 

Hemos presenciado hasta ahora esfuerzos 
de desarrollo concentrado en ci fortaleci-
miento y la expansión de las economías na-
cionales y hemos visto, por desgracia, ca-
sos en que el cumplimiento de los objetivos 
de crecimiento económico no ha ido acom-
pañado de cambios apreciables en las condi-
ciones de vida, ni en el estado de nutrición, 
de grandes sectores de población. Es menes-
ter que el mejoramiento de las condiciones 
nutricionales de la población sea uno de los 
objetivos directos de los programas de de-
sarrollo, pues hay pruebas sobradas de que, 
mientras siga considerado como un objetivo 
indirecto, no será un resultado inmediato del 
crecimiento económico general. Es posible, 
en cambio, obtener mejoras importantes 
del estado de nutrición, sin grandes acelera-
ciones del crecimiento económico, si los 
esfuerzos se orientan directamente hacia el 
cumplimiento de ese objetivo. Por eso deben 
integrarse los planes de alimentación y nu-
trición en los planes de desarrollo socioeco-
nómico y por eso deben las estrategias y los 
programas resultantes incorporarse a los pro-
gramas generales de desarrollo económico y 
social. 

Algunos países están demasiado escasos de 
recursos naturales, humanos o de ambas 
clases para avanzar rápidamente en esta di-
rección, y tendrán que contentarse al princi-
pio con esfuerzos modestos. Acaso sea nece-
sario empezar con medidas meramente palia-
tivas para aliviar en lo posible la situación, 
pero ni siquiera al principio hay que descui-
dar la adopción de disposiciones más funda- 
mentales ni hay que permitir que las solucio-
nes paliativas comprometan o limiten el 
éxito de la acción a plazo más largo. En 
muchos países, el principal factor limita-
tivo no es la falta de recursos, sino la es-
tructura sociocconómica y política, incluso 
en el orden de las relaciones internacio-
nales. 

Con la conciencia cada vez mayor de la 
intolerable carga humana que representa la 
malnutrición y de la nefasta influencia que 



eJerce en la estahil Riad de las sociedades y en 
el progreso social. son lilLiclios los paises 
ini eresadus en scni ir las pautas de acciún 
antedichas para ahurdar la solucion dci pro-
blenia y para eslableecr niciorar sus estia-
legias de alinieniacion y nutrictún. A medida 
(lite ese vzlya iii! iiaIi/aitLIOsL cii 
iii cd idUs coiicretas. i( >5 L"í (ICEZOS espceíiic> s 

del sector de la salud para participar en los 

programas corresp ud ientes ciii peiara u a ser 
más eíieaces y nicilus decepcionantes. La 
salud Y. en especial. la itutricion. IJL1C es linO 
de sus cienten!> >s tu rid ame 111 a les, deben ser 
una responsabilidad de todos. tnclits&. de la 
ce ni e eoinú ti y e> >rrien te. una respon sab iii-
dad de la sociedad entera y no una preocupa-
e>>>) exelusi a de los prolesionalcs de la 
salud. 
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RESUMENES BIB[.IOGRAFICOS 

ABSOR ClON DE GRASAS EN El. R.N. 
PRETE RMINO: 

Evaluación de una fórmula láctea adicionada 
de aceite vegetal. 

1-6 Rey. Ch llena de L'cdiatria - Vol. MAX 197. 

En la relativa esteatorrea del niño peque-
ño es probable que intervengan la existencia 
de un "pool'' disni muido de sales bilia res asi 
come) la producción insuficiente de lipasa 
por el r)u1CraS. 

Fóniiula lactea: 
Leche semi-descremada, acidificada, 

diluida al 7 o  con adición de 5 o,'  de H. de 
carbono y 2,5 o  de aceite vegetal, de una 
osmolaridad de 3 13 niOsni/l t. y aporte de 80 
cal. %. 

REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD 
DEL MEDIO OESTE PARA LA 
INVESTIGACION PEDIATRICA. USA. 
(continuación) 

Valoración incruenta del defecto del 
tal)iqLle interventricular: Radioisotopos 
vs.Ecocardiografía (modo M) 

Dres. R. A. Hurwitz 
A. Siddiqui 
R. L. CaIdweII 
D. A. Girod * 

* Indianaoolis, Indiana. 

La valoración incruenta, confiable. del 
shunt de izquierda a derecha podría ser de 
gran utilidad en el seguimiento de la historia 
natural y curso post-operatorio de los pa-
cientes con comunicación interventricular 
(CIV). Este estudio compara la relación del 
flujo pulmonar sistémico (Qp:Qs) estimada 
por angiografía con radioisótopos y ecocar-
diografía (Modo M), con la obtenida por ca-
teterismo cardiaco en 21 fliOS COn CIV y 
shunt de izquierda a derecha. La estimación 
por radioisótopos fue precisa en 20/21 pa-
cientes (r = 0.90). Los 9 pacientes en quie- 
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Primer periodo de estudio cii tre 15 y 25 
días de vida. 

Segundo periodo de 35 a 45 d i:is de ida. 
Se dete mi inó grasa fe tal por el ni todo de 

V. de Kamer. 
El balance de grasa demostró un coeficien- 

te de a hsorción de 87 ± 5,1 	(1 Os en el 
piimer periodo y  79,1 ± 5,5 	en el segundo. 

Al expresar la a hsorción en gramos de gra-
sa ¡Kg. de PCSO ¡ (Ita éStl lué de 5.1 ± 0.84 
1 DS) en el prinier período y de 5.6 ± 0.80 

Cli el segundo. 
Se concluye que la fórmula habit ualmcn te 

usada en el Centro de Prema turos y objeto 
de éste estudio, posee grasas que se obsorben 
eficazmen te. 

El porcentaje de absorción encontrado es 
semejante al descrito por otros. 

lies la catctenzación demostró un Qp: Qs > 
2: 1 (candidatos quirúrgicos), tuvieron todos 
estimaciones por radioisótopos (le titijo in-
tenso (> 2 : 1). Un paciente con CIV peque-
ña fue sohrcestimado por el nitodo radio-
isotópico. La estimación del shunt mediante 
la determinación del djimetro de aurícula iz-
quierda dhimetro aórtico (Al :Ao), no se co-
rrclacionó correctamente con la evaluación 
heniodinám ica (r .3 5). solamente 5/9 pa-
cientes con shunts que sugerían la necesidad 
de cirugía, tenían ecocardiogramas con Al: 
Ac > 1.2, relación previamente establecida 
de shu nt ex tenso. Este dato su giere que la 
ecocardiografía tipo M no es precisa en la de-
terminación del tamaño del sliunt interven-
tncular. De cualquier forma, la angiogralía 
radioisotópica es confiable en la determina-
ción del shu nt y sení útil en la valoración de 
la necesidad de cateterizacián cardíaca, en el 
Seguimiento de la historia natural y en la eva-
luacion postquirúrgica de los niños, luego de 
la reparación de la ('IV. 

P.H. 



Hipertrofia del septum card faco en niños 

con hiperinsulinemia 

Dres. Jamcs Brcitwcsej 

Richard Mever 
Rcginald Tsang 

Mark Sperling 
Saniuci Kaplan * 

* Cincinnati. Ohio. 

Se Ii a observatio hipert roba transitoria del 

septum cari faco en recié u ti acidos de jiradres 

diahéticas. Li etiología de tal hipertrofia 

aún es desconodida, aunque se han postula-

do como factores con trihuveii tes, la hiper-
Iucetn ia tela] y el su bs ¡cu ien le deposito de 

glucogeno. liemos ana li/alio los datos obte-
nidos de 17 recién nacidos, hiios de madres 

diaheticas y 1 niño de tiiadre no diabélica 

con nesi(Iuohlastosis. para determinar la rda-

ción entre la It ipertroi'ia, estimada por eco-

ca rclioeralía y el estado ci finco. metaholico. 

cardiorrespiratorio y  beni a tolÚglc() del niño. 

5 de los 17 rel: ¡én nacidos de madres dia hé ti-
cas ten ían h iperirofia septal ( HS (0.0 a 1.4 

cm, N 1 = 0.3 cm ), lo ni ismo que el recién na-

cido Con nesidi oblaslosis ( 1 .0 cm). No 

hubo colTelación ciii re la liS e 1) ipocalceinia 

(> 7.0 mdl), policitemia (> 65% ), asúxia 

neonatal (Apgar 5. > 5) y los hallazgos ci 

fucos observados. Todos los niños con 1-lS 
te rifan hipoglucem ¡a severa > 20 mg/dl) 

despues del nacimiento, en contraste con 

aquellos sin HS. Los hijos de madres diahé-

licas con rl acrosoni fa teman hipergliiceni ¡a 

iii trauten na. La presencia de hipociucein ia 

neona tal profu ¡ida es conipa tibIe con Ji ipe-

ri nsul netO ta neona tal significa [iva que presu-

m ibl emen te esbi presente cii el feto. El niño 

con nesidioblaslosis ten fa hiperinsul incrilia 

iieonatal. Posiblemente, no hubo hipergluce-

ni ia t tal Iki ran te el último trini es t re, como 

se in liere por la glu cohenioglohi mi materna 

pos-- parto. nornia], sugiriendo que la madre 

fue normoelucermiica durante el cm harazo. 

Estudios recientes han demostrado que el co-

razón humano en el período neona tal es rico 

en receptores de insulina y contiene una 

marcada capacidad de degradar la insulina, 

sugiriendo un importante papel de la insulina 

en el corazón durante el parto. Asi'. se ha su-
gerido que la hiperglucemia fetal sería la cau-
sa de la HS en recién nacidos hijos (le madres 

diúheticas. aunque creemos que ¡a hiperinsu-

linem ¡a fetal contribuye directamen te a la 

observada JIS. 

Eficacia de dosis altas de rifampicina en la 

eliminación de portación fari ngea de 

haemophilus intluenzae tipo B 

Dres. E.D. Shapire 

E,R. Wald * 

* 	ii ttshurgh. I'A (I'resen tado por R.U. Miehacis, 
Pittshurg. I'A) 

Recie u temen te se ha hecho evidente la 

necesidad de rin aceti te an hill icrohii no 

caz para la profilaxis de contactos d ¡recioS 
de piicicn tes con inen itigitis a Haernophulus 
inlluenzae tipo II (IIIB). 2 Pacientes en una 
sala de ci'omiicos . dea rrollaron toen miii lis por 
1-II 13-a mpicili iio-resisten hes cmi un lapso de 10 

días entre uno y oiro. Los cultivos orofarin-
ge os en tina sala revela ron un úi dice de por-

(adores del 1 % de 97 pacien res y 1 1 % de 

62 ni iemhros del sial'!'. E..a incidencia de co-
lon ¡zación de pacen (es de acu eriL) a las eda-
des fue: 

Edad (Años) 	<1 	1-6 	>6 

N' cultivos 	3 	27 
N° colonizados 2(67%) 	7 (26°/o) 	8 (12%) 

Fil tratamiento de los portadon.'s con una 

sola dosis diaria de 20 mng/kg (600 mg. ilixi-

tilo) de ri fanipicina durante 4 días . el imitinó 

los lIB cii 8 tic 9 pacientes, ni ientras 9 de 

10 pacie n res tic con (rol perma necieron colo-

nizados. El tratamiento subsigu ¡en te (le los 
restantes portadores eliniinó la coloniza-

ción en 12 pacientes y staff. No hubo efec-

tos a dversos aparen les (le la rifaiiip icina. Se 

identificaron por ¡o menos, 2 cepas di feren-

les de Hl 13, una de las cuales era productora 
de -lactaniasa . La sensibilidad de las cepas 

examinadoras ftic in terniedia. con un MR' de 

0.5 tt'rnl y un M 13C de ] uujml. [sic régi-

mcii de rifliiil)icina aparenta ser eficaz en la 

el mli naCion de f)Ort tadores fri'ngeos de III B. 

Mejoría en la compliance pulmonar 

(CP) después del tratamiento con imidocina 

(1) en prematuros COfl PDA 

I)re. T.F. Yeh 
A. Thalji 

J. Luken 
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D. Raval 
R.S. Pildes 

el transen o de un estudio doble cieco 
(le 1 'e 1 en prematuros con PD\, se midió Li 
('J) en II niños (6 coriliol, C, y 5 eiiteriiios, 
11. iae no estahni en respiradores. Todos 
los niños teririri (iislress carLli()vaseullr 
W(W) 	y/o 	(dni Ni o 	L'cocaid iOLra íieos 

(LA/Ao 1.3) y Iallas en la respuesta a 24 
lis. de restriecion de líquidos y lasix A cada 
niño se le adnnnislró 0.3 nii 1 kc de 1 o place-
No salino. La dosis se repitió a las 24 lis., 

con un lotal de 3 dosis eoni o nia \ un o si Ira - 
hiera sido iieeesario. Ea proporciori (le (1(1)0 

se determino por ileLinlolaeOi9an]a e irite-
erada cii el VOILIfl)en corriente (V(). La (P 
Si' Cd letilo coriiti el porei'i1 tai e tic y oluni en a 
piesión esolagica cii tre p01105 de no Otilo. 
No hubo iii [erencia s en tre los crupos ti' y 1/ 
en promedio S.F.M. de peso '11 nacer 1.1. 

±13 .1 Vs. 1.3. ± .1 keL edad gestacional (30.5 
± LO vs. 32.0 ± .5 sen].), iieidencut de sín-
donie de (Iistress resp ira 1 orlo f 11*6 Vs. 1/5 i y 
etiad posuatal (8.9 ± 1 . 1 v. lO. 1 ± . 9 dÍaS). 

eases en sa riere. LA,! A o, E\ 1 DI) \ 
seore ('VI) ant es de entrar en el est odio. 

IRE-ESTUD1O 72 lis. POST-ESTUDIO 
( E C E 	p 

VC (nil/kg) 4.92 ±.71  5.02 ±56 6.29 .60 6.93 	.23 
('P (rnl/cn11I201 1 kg) 2.70 1.76 3.21 	± .61 4.30 +. .71 5.96 	.14 	< .05 

LA/Ac 1.33±08 1.27±13 1.26±12 .90±09 	<.05 
LVI.DD(cni,fkg) 1.18 ± .06 LII ± .03 1.16 ± .15 .59 ± .03 
Serc de ('VI) 4.25 + .63 4.25 ± .25 3.50 ± .90 1.25 ±47 	K .05 	< .05 

Hubo una dite reneia sienificativa entre C 
y E a las 72 1-ls. posi-esi tidio en la ('P, 
LA/Ao y, score de ('VD. Al compararlos 
con los valores basales, se observó un aiim eo-
lo sieniticativo en los niños U pero no en los 
(T en el VC. CP, LA/Ao. LVI DI) y seore (le 
CVI). l.a mejoria en la CP posteriormente al 
trata niien lo con 1 po cdc ha ber sido resol LRI0 
de la reilucc ido del sliu nt PDA 

Diagnóstico (le eficiencia de gonad otrofi u a 
en adolescentes: utilidad lronóstica 
limitada (le la prueba standard (le hormona 
liberadora (le gonadotrofina en niños obesos 

Dres. N.J. Hopwood, 
R.P. Kelch 
J.C. Marshall ri  

* Ann Arhor. Mi 

Se estudió la inaduracion puberal en 5 
niflos (edades entre 1 1 y  14 años) (Grupo A ) 
con deficiencia de polla dotro lina sospeelia-
da. durante 10 a 58 meses (X 36 meses), rile-
diante examen es físicos seriados ' pruebas 
standard (le horni oua libe rail nra (le pon ad o- 
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trolina (GTE-RL). ('orno si o tomas predorii i-
nantes en 4 niños se p  resen taron: obesidad. 
retraso en la ni adu ración sexual, dep iesjón 
bajo rendimiento escolar: 1 presenta ha Ji ipo-
pituitarisnio hipolakímico adqu indo durante 
un episodio de coma diabí'tico. Todos los 
niñ os eran o besos ( + 2 1 - 1 0(1 % sobre el peso 
ideal. X + 50% ) y te rifan esla tora normal, 
ollación normal, genitales puhertales, patrón 
croina líneo masetil iii o R x de craneo y edad 
ósea (I 2-14.5 años). normales. La respuesta 
ile pon adotrotina a ( flT-RF iii icial . IV e ti 
bolo estuvo ause nl e o anornia Ini en te baja 
para Ja edad ósea. Despu!s del trata inien (o 
con (lo ox nesterona o test osterona duran le 
6-24 meses, todos los niños iii osiraron 
auni cii to progresivo de peso. 111 adu raciótl ge-
nital y respuestas (le LII y F'SH acordes con 
la pu hertad. a las pruebas seriadas de 

la testosterona s!rica se elevó a ni-
veles pu berales o del adulto. E:n un po ncipio 
estos niños no se podian distinguir clínica u 
bonn oii ami e rile (le un grup o de 7 pacie iites 
con deliciencia aislada de gonadotrotina 
(( rupo II). cori pesos que ose ilaban entre -5 
y -1- 32°i del peso ideal (X + 9% ). 5 ile los 
cii ales prcsen taban (iismi lución o aUsencia 
de la oltacion. 

(Fon trariamente a informes y expectativas 



previa.e stos csl ndios i ndicari que una res- 

pu clt ni a rcadamcn te hrn\ca (1 a usen te a 
II -Rl sintC'tica, iio es (lIatnostic() de dcli-

ciencia tic gcnadolroiina. nún cuando la ma-

diinicioii estJUCIeIIca sea de 12 aios o mís. A 

ilit'Ilt)S que el paciente sea IliJ)ósflhieo o anos-

Hijeo O anoinallas asociadas, tales co-
mo paladar hendido. Li tki ciencia aislada de 

gonadotrofina no puede ser dianitc',tieada 

con setiridad hasta Ii adoieseericii lartiia ti 

etiiiuienzsis de la edad adtii La. Se desconoce 

iii (hstuneion }iipotahímica demolrada en 

estos 5 niños fue el resultado de la obesidad, 

de presión u oto )S Lic lores. 

Tra tarnient OS de la bid rocalcemia neonatal 
precoz: efectos sobre el Ca serico (Ca) y el 

Ca ionizado (Cai) 

I)res. l)a'sid R. Brown 
Betty H. Sleranka 
Flovd H. Tavior 

* Piitsl,urh, I'A. 

50 fletillatoS con tui pt.'M) ti miCtí prome-
tilo tIc 1 •(» ke y t'djd gest:ieionai promedio 

de 32 senianas, p rliciparon en un estudio 

controlado sobre la etieac ¡a del Ca paren teral 

en el tra lauden to de la hipocalce tu ia neona-

tal precoz ICa serico < 7.0 mgb(1i o ('al s'ri-

co 3.5 mncJd 1). 1 os paeien Les fueron distri-

buidos al azar cii 1 de 4 condiciones de Ira-

ainiento, detinidas por altas (A. 81 ing/kg 

o bajas lL 27 me/ kg dosis de Ca parenterai. 

iidni inistriitlo en tornia con 1 i'nua (C ) o inIco 

ni (cii te (I). o que no recibieron ('a laren (e-

ral ( NC ). lodos los pacientes auum en la ron 

Sus corleen (raciones de ('a sl rico duran te las 

72 lis. del estudio....oniplelar las primeras 

24 lis., los pacientes del grupo A ten tan una 

calcein ¡a mas elevada (8.2 1 0.3 mgI dI pro-
medio ± SIM). que los pacientes del grupo 

N(' ( 6.6 ± 0.4 mg/dl, p >0.01). Los del gru- 

po ( también ten lan valores ni:ís elevados en 

las primeras 24 lis. que los del grupo NC 
(8.1 ± 0.3. p > 0.01). No hubo otras di fe- 

1.I.Jicijs 	 los eruipis y éstas desaparecie- 
ron eu,ummt 	e :iieiliia ron los datos del cstti- 

dio en las 72 lis. LI (ai dR) un cuadro simiii-
lar cii en arito a las diferencias entre los gru-

pos y los cambios posteriores, la incidencia 

de liipocalceniia ((a sérico > 7.0 ng/dO del 

grup o A (4/1 81 después de come mirado el t ra-

tam en fo, tute reducida en compa ración con 

el resto de los pacientes 1 5/29. P > 0.05i. 

('uian do se iii anejan pacientes con Ii ipoca lee-

ni a rieona tal precoz, el neona tólogo debe va-

orar cuidadosamente el beneficio hioquím 1-

co transitorio, contra los rieseos tic la admi-
nistración parent.'ral de ('a y la lendu'neia 

ila t ural de e sEos jucientes a aum en Lar con el 

1 enipo sus eoneemit raciones de Ca serico. 

Efectos de la siderernia meterna en la 
aparición posterior de deficiencia de 
hierro en el niÑOS 

i)res. A.H. Lubiii 
J.L. Bonner 
R.O. Shrock 
A.L. Caffo * 

* Ç(,iunl bus, Ohio 

10/o de las rilujeres ( 309) coiiiprcndidas 

en un estudi o lomigi tudi nal para determ una r 

los efectos de la un trieióji rna terna y de los 

factores a ni hie nl a les en el creciin icu to y de-

sarrollo (le sus 111005, tenían uletieicneia de 
le (Fe scrieo >42 mu.°lo °fo san.> 10°i ), a 
Pesar de haber lcd hido cii idados plena tales. 
1 nclu yendo la adni u istracióri proli liíetiea de 
1- e Ale ompa rar mujeres con deficiencia de 

1 e duran) e el 3») trimestre con otras con si-

de reni ¡a nornial le sérico > 1 42 mg°fo , 

sa t. > 30% 1. no se encontraron diferencias 

sign i Í'icativas e u las hemoglobinas y los he-

rna toen tos. 

X lib XHto. X %Sat. X Fc sérico 

Madres cte 	 1 8 10(7047) 0.7(3.11) 11.5(0.7-138) 30.4(78.41) 

Madres e/Fe norin 	 18 176 1151 	250) 42(3047) 1 2.5)08•I 4,7) 37 	(St .54 t 	5) 



Al nacer, los pesos, scores de Apgar, eda-
cies gestacionales, Hbs. y FI [os. de los niños 
fueron sim lares. independien tein ente del Fe 
sénco de las madres. A los 6 meses de vida 
el 70 % de los hijos de madres con deficien-
cia de Fe tenían tan] bién la ni isma deficien-
cia (°i sat. > lS/o ), comparadas con sola- 

¡tiente 25% de nros de madres con Fe nor-
nial. Fstadisticanien te no se pueden explicar 
las diferencias sicnifica uvas en el Fe sérico y 
en el % (le su [Li ración entre am bos g rupos de 
niños por diferencias de raza, paridad o liúbi-
tos alinientanos. 

Nr 	X Hb 	XHto. 	X 0/o Sat 	X Fe sérico 

llijos de madres con de Fe 	14 	12.7 	37.5 	13 	50 
>N.S. 	>N.S. 	>1  

Hijos de mad res con Fe normal 	13 	13.1 	37.7 	18 	65 

A pesar de los ciatos qne sugieren que el 
Fe materno es transferido contra un gradien-
te placentario, nuestros datos sugieren que la 
deficiencia de Fc durante el embarazo se aso-
cia con una incidencia aumentada de defi-
ciencia de Fe durante los primeros 6 meses 
de vida de los o iños . Henia toen to y Flcni o-
1obina, panínietros rutinariamente emplea-

dos para detectar la deficiencia de Fe duran-
te el embarazo o la i n fancia, son aparente-
mente inadecuados, utilizando las normas 
aceptadas hasta el presente. 

A parición de cambios microvasculares 
en niños y adultos jovenes con diabetes 
insulinodependien te 

Dres. R. Jacksoii 
J. Esterly 
C. ¡de 
H. Waiches 
R. Wilson 
J.Hewett * 

* Universidad de Missouri, Colum bia Missouri 

Se midió el grosor (le la membrana basal 
de capilares de músculo utilizando el ITlétO(l() 
de Williainson, en 95 niños y niñas normales 
y 181 pacie rites jóvenes con dia betes ma ni-
fiesta (85 ¡unieres y 96 varones). No se ob-
servó auni mito de la mciii brana basal e o su-
je tos norma les de 12 - 14 años de edad. (les-
pués de la pubertad, siendo el promedio de 
la misma de = S.D. 824 ± 250 A° . Todos los 
diabéticos tenían estudios (le retina seriados, 
61 de ellos, con fotografías en estereo color 
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y/o angiografías con fluoresceína. Todcs los 
contri les en los diabéticos se efectuaron por 
en tcnos pre-establecidos antes de conocerse 
los hallazgos re ti u anos o de la membrana ba-
sal. No se observó engrosamiento de la 
mcm bra na basal en niños diahéticos antes de 
la pu bertad. Tal engrosamiento apareció 
mds precozniente en niñas que en varones, 
por la maduración mís temprana de las rok-
mas. 98 d iabéticos con enlennedad "alta-
mente'' controlable después (le su aparicion 
proriiedio 6.6. ± 3.6 años) luviejon mem-

branas basales normales y no hubo cambios 
retinianos. 15 diabí'ticos cori enfermedad 
"poco" con trola Nc (promedio 11.5 ± 7.3 
años). tuvieron cam bios reti nianos. 9 te u ían 
4 ro icroan en ri snias. cxii dades o bern olTagi as. 
4 tenían 10 y solamente 2 tenían re ti nopa-
tías ms avanzada. Se efectuaron 2 o 3 biop-
sias de músculo en 65 (liabi'ticos: las mem-
branas basales en 24 pacientes con (liabetes 
al tu o moderadamente controlable, duran te 
2 a 9 años pernianecierori dcii tro de los lími-
tes norrnales 23 con bajo grado de control 
clu rante 1 a 3 afi os presentaron engrosani icn-
tos dc 858 + 211 a 1155 ± 385 A°: 5 niños 
mayores tenían valores leveniente aumenta-
dos al comienzo de la eriferniedad, los q oc 
retornaron a la normalidad en ini año. Otros 
1 3 man tenidos en control estricto, en un año 
redujeron sus valores desde 1 255 ± 428 a 
$69 ± 183 A°. Los cambios microvascuiares 
aparecieron después de la pu bertad en di abé-
ticos juveniles poco con tralados. FI grosor 
ile la membrana basal puede progresar o re-
gresar en un año. depcndien(lo esto del grado 
de con trol de la cnl'ermedad. 

Horacio H. Falciglia (U.S.A.) - Patricia 
Ilotigliton 



INFORMACIONES DE LA S.Á.P. 

INFORME TECNICO DEL. TRIBUNAL. DE EVAEIJACION PEDIATRICA 

PRUEBA OBJETIVA DE SEL.ECCION MUL.TIPE PARA OPTAR 

Al TITUL.O DE MEDICO PEDIATRA - 1979 

1 CONSIDERACIONES SOBRE LA 
ELABORACION DE LA PRUEBA: 

I:sta parte del examen se constituyó con 
1 5 0 preguntas del tipo de seleccion mú.lti-
pIe y sus contenidos estaban dirigidos a 
ver it'icar el conocimiento médico a través (le 
2 variables relacionadas. 

a) Temas, 
b ) Area de a tención médica donde se apli-

cari los conocimientos explorados. 

1: ti lunción de dichas variables se estableció 
una (listrihuejón numérica de las preeun tas 
como se observa en la ''Tabla de especi fica-
ciones é Indices de Dificultad'' (cuadro 1). 
En dicha tabla el rubro ".Aspcclos (icnera]es 
de Especialidades Pediitricas'' figura con 68 
pregu ritas (45.3%) cuyos contenidos apu rila-
ban a verificar, predoni ma riteniente , la 
capacida U de diagnóstico inicial que 10(10 
ped ial ra general debe poseer respecto de la 
patulog ía peduit rica es pee ia Iiiada Ademús 
puede observarse, i nc 80 preguntas ( 53.3% 
exploran conocimientos cuya urea de a plica-
ejón es la ('onsulta E xterna 30 (20%) son de 
al)li cacion eXclLtsLVa en el umni bito de interna-
ción y 40 26.7%) de empleo indistinto en 
a ibas u reas, 

11 CRITERIO 1W APROBACION Y 
RESULTADOS GENERALES OBTENIDOS 

l.sta prueba obietiva posee caructer cli ni-
ilatorio ya que debe aproharse iiara poder 
acceder a la segunda parte del examen. LI 
['ribunal estableció, que el puntaje m ininio 
tic aprobación fuera S  esta año, de 105 pun-
tos ( 70 % el pu ntaje ni úx im o posible). 

Sobre 72 aspirantes aprobaron 43 (59.72%) 
y reprobaron 2 (40.28%). 

III ANÁLISIS ESTADIST1CO DE LOS 
RESU LTADOS* 

1. Indice de Dilicutad (1. D.) - Concepto: 
Es el jiorce nluje de contestaciones correc-

tas de cada pregunta Y se expresa por la si-
guien te f'árniula 

N de cunstestaciones correctas 
X 100 

N total de sujetos que la contestaron 

De lo expuesto surge que el t'rrnino "In- 
dice de Dil'iCLIllad'^ es convencional 	bien 
podría Ilainársele "Indice de Facilidad'' 	y 
su expresión numérica estú en relación inver -
sa con la dificultad (le la pregLinta puesto 
que cuando mayor sea el número de aspiran-
tes que la contesten correctamente m'ds fúcil 
seruí U cha prcgtLnta 

Ejemplo: 

Sise toniarauna prueba aS 0/o de participan-
tes y la pregunta N° 8 fuera contestada 
correctamente por 35, mientras que 15 lo 
Fi icieran en fornia incorrecta u omitieran su 
contestación, el índice de dificultad sería: 

iD. - 	X 100 = 70 
50 

2. Datos emer8enles  del Indice (le Dificul-
tad dc la Prueba 
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• (J1\l)R() 1 
1 •\jL.\ l)F FSI'I-(Il 1 ( \(lO\ 1 S 1 INIflCFS DF 1MFl(ULT.A) 

Variables cii esi tidio Pictun tas Área de npIictciún de Valor de 
y sus indices de conocimientos y N de los índi- 

Tenias 	dificultad preguntas ces de difi- 
agrupados N % Consulta internacion ambas cultad. 
Ru bros) ex terna 

Crecimiento y 
desarrollo 12 8.0 1 2 - 75.23 

11) 	Nutrición y sus 
alteraciones 1 2 8.0 8 4 74.77 

liii 	Inmunitaciones lO 6.7 lo - - 74.03 

IV) 	Neumolisiología 14 9.3 6 4 4 67.96 

V ) 	Patología 
digestiva lO 6.7 6 - 4 78.06 

VI) 	l)ia rrea agLida y 
deshidratacion 8 5.3 1 1 6 77.78 

VII) 	Rcinien nacido 9 6.0 1 5 3 79.01 

VIII 	E tite rin edades 
tratismnisibles 7 4.7 6 1 74.01 

IX) 	Aspectos 
menera les de 
especia Ii (la des 
pedit ricas 68 45.3 30 20 18 68.20 

Totales 150 100 80 30 40 Indice de 
(53.3%) (20%) (26.7%) diíicultad 

c;ericril 
de la 

prueba 

Pag. 704 / Informe técnico del tribunal de evaluación pediátrica 



a 	Valor del 1. de D. N y % de preguntas Uriterio Convencional 
del grado de dificultad 

1 	,it 	O y () (4%) iiiiiv 	dii 	cii 
l,itre 25 y 449 1) 7 dii ICI] 

1. iit re 45 y 54.99 l ñ (1 0 .u( % ) moJe railo 

LuIR' 55 y 74»9 37 124.(ñ°) dcii 

L,itr' 75 y 	lOO 84 (56%) muy Lícil 

lutalcs 150  

M II índice de d,Íict,llad general de la prie-
ha (valor proniedio) ftie (te 71 .S0°io 
cf 53 preeu itas 35.33%) presentaron indices 
de diiicultad con valores inferiores al porcen-
taie iii humo de respuestas correctas exigidas 
70%>. 

di 1 .o- u,id ices de d iiicult ad ui ir 1 eni a oscila-
ron eiitie 67.96 ( neuiiiotisioloeía ) y 79.01 
Reciin Nacido 

IV CONSJI)ERACIONES ENTRE LOS 
RESULTADOS OBTENIDOS Y EL 
PUNTAJE MINIrsIO EXIGII)O 

Para las pruebas efectuadas en los años 
1977 y 1978 el Tribunal esta bleció que el 
nivel luíllinlo exigidi) pa ra SLI aprobacioii 
fuera una puntuación que represen lara el 
75% dei punfaje niaxinlo posible (75 puntos 
para la prueba de 1977 (] Lle COntaba de 100  

pregu itas y 112 P1111 tos para Ja de 1 97 
conl puesta por 150 cuestiones). 

Lii la prueba de 1979,   (1 50 ítenis) se u Li-
Ii_o cierto nini icro tic preguntas-aplicadas 
cli li), anos anteriores. l'or el a ndlisis porine-
nori/ado del índice de dificiillad de dichas 
preeuntas y de la esi iflhiicion apriorística del 
grado de di iicul tad de las liLlevas pregu ritas, 
decid io establecer el nivel nuniiio de apro-
hacu in en el 70 0/0 del Pu n taje maxim o posi-
He, o sea 105 puntos. 

Lii la prueba de 1978 el 4122% LIc los as-
pirantes no alcani.ó el puntaje iii inflo 
exigido. 

Lii el examen actual, Como fuera dicho. el 
porcen taje de no aprobados fue ile 4018 o, 

I)e ha ber man t cuido para esta prueba el niel 
de exigencias del año 1 978, el porcentaje de 
reprobados hubiera ascendido al 541 % 
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PEDIATRIA Y ARTE 

EL NIÑO EN ELARTE 

D. Pedro R. Visciglio * 

Cada cultura utiliza un lenguaje y medios 
expresivos que la caracterizan; símbolos 
peculiares, que desnudan las inquietudes 
del alma colectiva. 

El arte, o por mejor decir, la obra de ar-
te, se erige en manifestación patética que 
nos permite desentrañar lo que por medio 
de su apariencia significa. 

Aceptemos con criterio de validez el con-
cepto que considera el arte como respuesta 
que da el hombre a los interrogantes que le 
plantea la Naturaleza: entendiendo como tal 
no sólo el conjunto de cosas creadas y su 
principio generador, sino tam bién al témiino 
que designa además la esencia aprehendida 
por la mente que no excluye la razón ni la 
conciencia, pero las contiene. 

Por tanto el estudio de la obra de arte 
desde las más sublimes creaciones hasta las 
de menor trascendencia, constituye uno 
de los métodos de indagación de las expe-
riencias humanas a través de su historia. 

Nuestra cultura occidental ha represen-
tado con insistente frecuencia la imagen 
del niño. Este enlaza el pasado con el futu-
ro, simbolizando lo transitorio, lo cine  va 
siendo, la dirección. Precisamente, la con-
cepción del espacio infinito, el sentido 
de lejanía, el tienipo como dirección, son 
símbolos (le nuestra cci ltura. manifesta-
ciones de su lenguaje interior, que se ex-
teriorizó en forma distinta en otras civi-
lizac iones. 

Y podemos hacer hincapié, poner el 
acento en las múltiples representaciones 
del Niño con su Madre, y la consiguiente 
idea de Maternidad, la cual simboliza phis-
ticaniente. nuestra preocupación por el 
devenir, por el acontecer dinámico. 

Cuando el movimiento humanista de los 
Siglos XV y XVI -- mal 1 laniad o Renacini ien-
to . perdió su vitalidad, aparecieron d is- 

tintas tendencias, en medio de la anarquía 
de géneros y diversidad de temas propues-
tos. Entre estas escuelas sobresalieron. Ci 

manierismo, idealista, subjetivo, con sacri-
ficio de la realidad, imaginativo, no ini i-
tativo ni popular, cargado de elegancia, 
refinamiento y preciosismo; el Academicis-
mo, fiel a su ideal de belleza, ecléctico, rí-
gido, conservador de la lección (le los gran-
(les del pasado. Frente a ellos, la reacción 
se manifestó en dos tendencias: la de aqué-
llos que buscaron la esencia de las cosas, 
formalistas, se expresaron iiiejor por el di-
bujo, y renunciaron a la transformación. Y 
la de los que prefirieron el estilo expresivo, 
sentimental, de contenido psicológico bus-
cando preferentemente los efectos de luz. 
A ellos pertenece Caravaggio. 

Miguel Angel Amerigi, tal fue el nombre 
de este revolucionario, temperamental, apa-
sionado, tozudo, exasperado hasta el ex-
tremo. lo cual le acarreó dolor y cárcel, 
huraño y generoso. Su obra pictórica signi-
ficó un cambio en la evolución del arte. 
Con su tarea, pretendió apartar al hombre 
de su función humanística. eterno pro-
tagonista de lo creado asignando este papel 
a los efectos de luz y som bra. El claroscuro 
sugiriendo los req u erim ien tos del te ni a. 
constituyeron la gran originalidad del Ca-
ravaggio. En sus obras, luz y sombras están 
distribuidas arbitrariamente sin obedecer a 
leyes físicas, pero el resultado es una ilu-
sión de gran efecto dramático. La impre-
sión es más veraz que la realidad ya que deja 
margen a la f'antasía. La "forma de las soni-
bras". hurgando en la oscuridad, pone de 
manifiesto la profundidad del ser. La luz 
no sometida a las exigencias de la definición 
plástica, de los cuerpos. se  erige en árbitro 
junto con las sombras determinando la esen-
cia del drama. 

.le ( Iinka. S.rv. dL l'cdí.ur,a - iltal. Nac. Bernardino Rivadavia 
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CARAVACCIO (1573-I6I0) 
Descanso en la huida a Egipto. Ruina. (aikria I)oria Pamphi]i 

Quien visite Roma, no debe dejar de 
acercarse a la Iglesia de San Luis de France-
ses, y admirar allí los Episodios de la Vida 
de San Mateo. acaso tas más demostra-
tivas de estas señaladas características, 

Sus personajes son los de la vida cotidia-
na a los que supo arrancarle sus secretos, con 
los cuales mantuvo relaciones en la calle, 
ci ci taller, en la cantina. No fu e su fin la 
elevación del pensamento filosófico sino 
la mutación del ha [ural. II uyó de todo aque-
]lo que ideali.za el modelo. 

En su primera etapa, toca temas profanos, 
naturalezas muertas; la luz es clara y trans-
parente. Luego siguiendo el espíritu de la 
Contrarreforma que propuso la austeridad 
y la exclusión de temas laicos por lo menos 
dentro de las iglesias, Caravaggio decidió 
por los asuntos religiosos. Pero la naturali-
dad de sus personajes demasiado humanos, 
valieron el rechazo de algunas de sus obras. 

Adnuírense en la reproducción que acom-
pañarnos, la representación realista, los ras-
gos de la Virgen, su actitud natural, su tierna  

solicitud a pesar del estado de sueño una 
verdadera transposición en el plano humano 
de la l)ivinidad de María, que la iglesia no 
admitía por entonces a Dios demasiado cer-
ca de las cosas humanas, l niatten del Niño 
Jesús, un recién nacido, o niño de corta 
edad por sus caracteres tisonóm icos. El úni-
co Evangelio que menciona el aconlectmn ien-
lo de la Huídaal- iptn es:e 1 San Mateo 
pero no dá ninguna referencia cronológica. 
Sólo que II erodcs ordenó matar todos los 
niños de Rethelem de dos años abajo. Es 
ésta una obra juvenil, de colores claros, y 
veladuras de sombras transparentes. Los 
trazos guardan la lorma un tanto clásicas 
lero lo que le confiere un carácter distintivo, 
es la porfiada naturalidad (le las figuras de la 
madre con su hijo en actitud de tierna pro-
tección. 

Acosado por la fatiga, el hambre y los 
hombres, Ca ravaggio murió a los 37 años. De 
él se ha ci icho: "transformó en belleza lo 
que en la naturaleza es repugnante". 
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SIMPOSIO DE FARMACOLOGIA 
TERAPEUTICA Y TOXICOLOGIA EN PEDIATRIA 

EL SECRETARIO DE ESTADO DE SALUD PUBLICA 
CONI RALMIRANTE MANUEL 1. CAMPO 

DISERTO SOBRE 'POLITICAS DE SALUD Y PEDIATRIA" 

El secretario d e [statu) (le Salud Publica 
de la Nucion, coritraliiiirante iiii'dico Manuel 
lri.iti ('anipo, se i -elirió ci 10110180, u los ]i 

ilcilifl Idi tos que iU íaii a la politica sanitaria 
areciitiiia al de,an -o!lar el lema "Pol i'ticas de 
Salud y Ped ia Irla''. Lii el Sin) posio sobre Lar-
iliacok)íi'a Terap/u t ica y Foxicoloei'a en Pc-
ti iatriu , que oreaiiitá el ( ' entro de Estudios 
para el d irrollo ile la Industria Quiinico-
1 arinaceu ticu Argentina. 

1 1 Simposio, que deliheró Por espacio de 
dos d 'as, se e lee tuú en la Acadein ni Nacional 
de Medicina, Las Heras 3092. En el acto de 
clausura, ilisertó el prii Sor titular de Pedia-
tría ile la Universidad de B LIeT1OS Aires, doc-
lo r A rigel 1•.. (ledrato 

Disertación del Dr. Manuel 1. Campo 

"En p runer ti/rm mo deseo expresar ini sa-
isl'acc ión al participar en este Sim posio or-

eanii.ado por LI Centro de tHsiudios I'a el 
Desarrollo de la Inulust ria QLu'Inico-Earnla-
ecu i ica AreL' it itia - 

Qu izis nada pueda expresar mejor nuestra 
co nieid cuela con la cnt idad q tic prest igia es-
te evento que la frase que califica al Simpo- 

"Por el uance del conocini iento en el 
Sector Salud 

En electo, ujia vez observada ]a situación 
existente al come nzar mi esira gestión, llega-
nos a la coriclu sión que en los niveles supe-
riores de conducción del sector salud, se ca-
recía (le elementos tuindamcntales para la to-
ma de decisiones. Las estadisticas vitales a 
nivel n orinal estaban atrasadas 6 anos, los da-
tos (le producción de los e fectores (le salud 

jo exs 1 ia u o eran escasamente coii fi:1l11e5 Si 
ni siquiera hab ni datos vilidos, mucho lle-
nos ex it ja. por lo tanto, la in formación que 
debía de resultar de los anilisis correspon-
(lien Les, Al carecer ile u lorniación ful tuba el 
conocun tento iinprescind ible de la realidad 
que lod o dccisor su perior debe exigir para 
actuar con la ma yor ni cional idad posible. 

1 :e decisiones que es necesario toma r en 
los 11 veles político esi ra tigicos de cii alqu lcr 
sis teflia coru pleo y el sector salud lo es en 
erad () SLI perla t ivo -- no d eberfan ser adopta-
das it pu rI iii tu.t ició u. basadas en exclusivas 
experiencias personales por importaldo que 
sean pLies son di ficilni en te ira ns feribles a si - 
tLtaciones cii ales Sun los problemas p riorita-
nos, los cursos disponibles, los cuiNOs de ac-
cion que parecen mus indicados para alcan-
zar los objetivos que se (lesean alcanzar. 

1 n tal sen 11(10, ca he destacar la u portan-
cia de las Po líticas Nacionales de Salud, las 
Bu ses para el Ifla rleainiento del sector, el Pro-
grama Enico (le Salud en el II tic se expresan 
ordenada y sWeináUcanwnio las acciones 
que las Jurisdicciones y la Secretaría de Esta-
do de Salud Pública de la Nación realizaruín 
conjlui t amen te en el iii arco d i 11 roitranlas de 
salud i u risil icci onales. 

Nosotros no le a tribu i'mos a estas 1101 ¡ti-
cas, planes y programas virtLldes iiiúgicas Pe-
ro el Ii echo cierto es que han sido la rgumen-
te reclamadas por todos los que tienen res-
ponsahilidades en el accionar del sector. 
Constituyen un mareo de referencia que ha 
sido posible alcanzar ji  or el consenso (le las 
Autoridades (le Sillud Pública en las RL'ulnio- 
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nes Nacionales qe SC han realitarlo en el pe-
nodo 19760 90 y que han contado con va-
liosos aportes de otroS sec lores tales coni o 

educación. econom (a, seguridad social y p la-
neani ientop así como COfl las opiniones de los 
representa ntes de instituciones académicas y 
oruanisilios coleciados protesionalt's que han 
penn it ido alcanzar una visión sistemít lea,  in-
tersectorial e i nterd isciplinaria de la prob le-
niit ica de salud en la Argen tina. 

Este conjunto de proposiciones que van 
desde los niveles niís globales del "qu''' de-
seam os Ii acer y alcanzar, se van rl esagrega ndo 
en tramos mis operativos que establecen el 
''coiiio pensamos ejecutar las políticas me- 
d ian te planes y progra riias. 

Sin embargo, hemos reconocido en todo 
momen ti) que. pese a los esilierzos realiza-
dos, estamos aún bastante lejos de alcanzar 
el ideal. 

E.,a t rein enda con tusio n que existía en el 
pa ís. la  prrd ida o el oscu recini iento de valo-
res bindanientales característicos de la socie-
riad argentina, el ti rofundo escepticiSmo, la 
resistencia al cambio claramente perceptible 
más allá rl e decla raciones formales, const itu-
yeron serias barreras que encontramos en 
mi est ra ni arch a. 

Por otra parte, condiciones propias del 
sector coadyuvaban fuertemente a reforzar 
las tendencias neiial vas, Aquí tamb un se po- 
d ia observar, como la expresión sectorial de 
una cuasi constante rl el sistema social argen-
tino en aquella etapa, una excesiva l'ragmen-
iacion del sector salud, carla grupo atrinche-
rado en su respectivo ámbito, especialmen-
te, pom' su puesto. aquellos qiir' habian logra-
rlo obtener venata las relativas a expensas rl e 
otros No se percibían, riet rus de las procla-
madas consmenas clasistas, l'ormuis art ten 1 icas 
ile solidaridad social ulobal y aún dentro de 
los 1 ruibaparlores, organizarlos en sus respecti-
vas obras sociales, eran notorias y lo siguen 
siendo las flagrantes iii íercncias en las pres-
taci ones que recibían los bene 'iciarios segú mi 
el conipartn)ienlo estanco que le hribiera 
cabio ei sri e rte. 

I r tono lo que antecede, nos sen t ini os 
am plainente solidarios con tono lo que se 
orien te al avance del conoci iii ten lo en el sec -
tor salud. 1 - sta sohdarirlad se acrecienta 
cuanrh 1 sr' trata rl e a umentar el conocini lento 
ile la realidari nacional mediante la capacirlari 
y el esfuerzo de los argentinos. 

Esto no supone, va lo liemos señalado en 
otras oportunirlarir's. desear un país conver -
tirlo en rin sistenia cerrarlo. con pretensiones 
nc total autarquía, posicióii que no se COiii-

padecería con el propósito de ubicarlo cii 
amplia interrelación con el conjunto rle las 
ilaciones, sin complejos, en un mundo cada 
rl 'a más interdependiente. 

Sin embargo, es necesario realzar el hecho 
(le que los problemas de salud constituyen 
t'enóinenos esencialmente culturales, propios 
ile cada país. Por lo tanto, en algunos aspee-
tos la iiivr'st igación debe ser esencialmente 
nacional porque se trata ile conocer l'enómr'-
nos relat vos a las relaciones rl e la poblaciÓ 11 

y el mcii io, que es propio, único e irreprodri-
cible en otras circunstancias. 

Bienvenidos sean. pues, lodos los aportes 
que la ciencia en el munrlo entero es capaz 
de producir y ofrecer, pero recordemos 
sieni re que los pa íses que mas aya ilZi mi son 
aquellos capaces ile desarrollar f'uertei'nente 
su propio sistema cientíl meo y tecnológico. 

En el ámbito pediuitrico, se observan sig-
nil'icativas diferencias regionales tambkii vi-
sibles en otras áreas riel sector, alternando 
zonas de excelencii que revelan indicadores 
a tono con los rl e los pa íses más riesarrolla-
rl os. 

Pese a todo, se mantienen estabilizarla s las 
tasas rl e muortalirlarl prenatal - 1 4.63 en 
1970 y  1 5 ,09°, en 1975 Esta comprobación 
ha determinarlo que demos especial priori-
dad cii la asignación ole recursos al área ni a-
terno-ii fa nt mI, prornoviendo iii tensame nte la 
nleteccion tem prana, la captación y el con-
trol sistenhí lico riel embarazo asi' como la 
atención institucional riel parto. Estamos 
tralanrlo. asimismo, dr' crear servicios ile 
n conato logia en rIO nrl e no existan y mejorar 
las existr'ntes mcii iante las inversiones nece-
saria s para lograr la inl'raest ructura ini tires-
cmii ible para una mejor atención. 

No se nos escapa, sin embargo, que servi-
cios con estructuras que se ajusten a nuestras 
normas no aseguran buena calirlarl (le at r'n-
ción ni od ica por lo q iii' estamos po niendo 
particular r n Li sis en la formación ile los re-
cursos hrimanos necesarios para lograr ese 
o hj e liv o 

La ('omisión Plani ficarlora de los ecursos 
Humanos (Ir' Salurl, que se ha creado por 
acrme rilo con el Mni iste rio rl e Llricació ti. 
lleva co nsigo rl propósito nl e ariecuar el pe r-
so nal (le salud prolesional . t ru en  co y auxiliar. 
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en cantidad y calidad, con el fin de privile-
giar ¿ireas ecoeraf cas deprimidas y especiali-
dudes críticas, de modo de estar en cond icio-
nes de instrumentar adecuadame rite las poT í-
¡cas de atención primaria de la salud y ex-

tensión de la eoberi ura en el ni arco (1 e ti Ii 5S-

tema tederal y coord nado de sei -vic os de 
salud, regionalizado, ion ¡Ficado y estrat itica-
do en niveles de complejidad creciente. 

Esta estrategia, que considerarnos especial-
mente ví lida para nuestro país en las actua-
les circunstancias, supone asegurar una puer-
ta de entrada ac cesible a toda la población y 
un trmnsito sin trabas por el sist ema d e servi-
cios de salud según la indicación pro tesional 
y la complejidad tecnológica necesaria en ca-
da caso. 

La carrera rnd ¡co sanitaria sí como la 
deliriiciori (le normas y proced ini icnlos para 
la liabil i tació u categorización y acreditación 
de esta b lecini ientos constituyen cursos ci e 
acción concurrentes al logro de la mejor cali-
dad de atención md ica posible no sólo en el 
irea materno infantil que es prioritaria, si no  

en todas las actividades de salud que se desa-
rrollen en el pa ís. 

F.slanio s convencidos que la Argentina 
destina importanles recursos al sector salud 
y que las tareas de ordenamiento y coord ¡na-
ción ini ra y extra sectorial irí u produciendo 
resultados tavorables y visibles. 

Sin ciii harL'o, todos los eslue rzos sería u 
va nos si no cont amos con el conocim ¡en to 
au t. nl ico de Ja realidad que nos permita eva-
lun r los resultados de las acciones que esta-
mos ci ceuta ido y corregir sobre la march a 
todo lo que sea necesario. 

Por ello es que esta inos apoyando decid i-
dani ente la invesi ieac ió n en salud tanto en 
los cl epartanien tos correspo nd ientes de la Se-
creta ría como en u ri iversid ad es y íundacio-
ries especial izadas en estas aci iv iclades. 

Terminamos nuestras palabras augurando 
el mayor cxito en este simposio asi corno ex-
presanclo nuestro coniproin iso con la invest 
giición nacional en el campo de la salud''. 
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INFORMACION SANITARIA OFICIAL 

NORMAS DE NEONATOWGIA 
NORMA N (wuti/iiíacum) 

TRANSPORTE DEL RN DE ALTO RIESGO 
Pownwl a cargo: F's fundamental que sea 	 traIHorte i continuidad (1 ti:H 

seleccionado entre aquellos (lue presenten: 	 en cqtipo). 
1 Mayor ni ot ivaciOfl en el t etiia. 
2. Maximo en trcnamien tu neouat ológico. 
3. Capacidad de respuesta adecuada y ,  rfrpida 

¿ni te la emergencia. 
LI numero de personas se debe dcci-
uit-  de acuerdo a las posibilidades de 
cada institución, siendo el ideal que 
eSte constituido por ILfl iiiu,dico Sti-
pervisor, un m éd ci) de guardia de 
transporte y una enfermera. 

,S'oierm'isor: 1) e be ser u u ni d ico con 
a u plia experiencia en neona tología e infor- 
fl)J 1 Ç) ¡le las moil ernas tccnicas de Ira nsporte 
Jel 	u!e .-\Ito Rmesmo ;\It ). 

.erí encarga do de: 
- La organ i/acion de la inctodología a cm-
pIcar en cada ranspori e. debiendo poseer 
u u claro conocimiento ile su ¿rea de refe-
rencia y (le la demanda (le la misni a. 

2. ( oordina ri las fu nciones del equipo de 
1 t'ansporte. 

3. Supervisari el inantenimu iento del equipa-
mi e tito. 

4. lstahleccrií patitas precisas con los centros 
peritericos para la seleecion de pacientes, 
esta bleeeri olde t VOS y la metodología a 
emplear a los efectos de obtener la nií xi-
¡ha fluidez y efectividad en los transportes. 

11edieo de ( ' uardia de Tran.s/)urte.s: 
TanibiJn deI)e ser un medico cern la 
mayor experiencia neonatológica po-
si b le y con co noc ir ni en tos en las te-
u icas de Ira u sport e. 
Ser;í el encargado ile efectuar el 1'1ro 
cedimniento con la ¿ouida 1 entenuera. 
me(lico. supervisor) que la patolog(a 
del R N a transportar req ulera. segú u 
normas va claramente definidas en la 
organi,aeiñmt planificada del stipervi-
sor. 

Se solecc1nará aquella con mayor 
experiencia en el majejo dci RN 
Pat ol og le (1 - 

ls importauile que eonliriue prestan-
do asistencia en las unidades de mIer-

nación y si es posible en las ni istuas 
n que aci ú e el ni ediL'0 encargado del 
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l:quipani/eiitu a ¡ui/izar en el ti'as/ado del 

R.\ dic '1R: 
- Incubadora de transporte ( para 12 V 

y red coni (u u). 
La riuigoscopio co u hoja pa ni R NP. 
Tubos eudotraqueles N 10-12-14. 
Italo de acrthieo. 
Adaptador Universal para Tubos 
1' nilo fra ( lii eles. 
Bolsa y máscara autoinflable. 
Tubos de oxigeno. 
Vías ¿itreas rara lactantes. 

- Ca len la dor-h mu idi ficador de °2 

- Jeringas (le 2.5. 5 y lO centímetros 
cúbicos estiriles. 
Agujas pericra neanas 23-2 5,!  1 0-5 ni rn - 

• lq tupo de canalización. 1 ubuladuras. 
incubadora (le Ira nsporte con ci rcui-
tú adaptable a 1 2 V. Tubos (le ox íge-
¡10. Ua!o. Calentador. Htiniidificador. 
Sondas 03.1(35,K29 y tipo Nelaton 

- Aspiradoras bucales t ip De ILe. 
- Ampollas (le agua destilada 
- •.\tn pollas de solución fisiológica. 

Hu'pa rI tlJ - 

- (iluconato de calcio 10% 
Riearbonado de sod jo. 
(ilueosa SD°io 
Diii fe Pa Iii - 

- Lanatosido C. 
1-u rsem ide. 
H id rocort isona. 

-- 1 ilera no esturil. 
1 .ima para ampollas. 
korni Lila ríos. 
Di'xtrost ix. 
Cinta nitriea. 

- Ropa para el R N 
Guantes eslC'rules. 
('otnpresas cstriIes. 

-- (rasas esturilcs en paquetes. 
Torundas (le algodón. 
I-1exaelorol'no al 3 % 

- Alcohol yodado al 2 % 
luibos esleriles con y sin lusopo. 

- Tubos pant heiiiocu!tivo. 
Imillas (le papel. 



Liii lerna, 
- Planilla (le controles. 
-- Bandas de goma. 
- Termómetro clínico. 
- Lancetas. 
- Estetoscopio neonatológico. 
- Tensiómetro por ultrasonido. 

Pro ceditn ¡en tO ¡i ro /)fwfl en te dicJ o: 
1. Clasificar al RN a transportar de acuerdo 

al grado de riesgo. 
a)Transporte inmediato. 
b)Transporte posterior a estudios impres- 

ciiidihles o estabilización del paciente. 
c)Transporte innecesario por: 1) patología 

banal. 11) Gravedad extrema. 
.. Selección del personal a efectuar el trans-

Porte 
Médico de guardia de transportes. 
Médico de guardia de transportes más 
médico supervisor. 
Médico de guardia de transporte más 
enfermera. 
De acuerdo a la gravedad del Pacien-
te y de los procedimientos que se an-
ticipan efectuar el RN. 

3. A la institución desde donde se transporta 
al RN se le efectuarán todas las indicacio-
nes necesarias (aun telefónicas) de manera 
de evitar su agravación antes de iniciar el 
transporte. 

- Oxigeno Fi0 2  adecuada. 
-- Temperatura y estabilización en ran-

go térmico neutro. 
- C;lucemia, hemalocrito, si es posible 

gases. 
- Estudios radiológicos (Rx tórax, 

directa de abdomen, etc.). 
Control del correcto funcionamiento 
de todos los equipos a utilizar. 

4. Asegurarse provisión de oxígeno. Llevar 
manómetros que permitan determinar con 
precisión el gasto de oxígeno que se hace 
y de esa manera no tener inconvenientes. 
Calcular siempe dos veces más de la canti-
dad teórica de litros a gastar. Por ejemplo: 
viaje calculado de 30:, si utilizamos un 
flujo de 10 1 fm gastaremos 300 litros. 
Considerar una provisión de oxígeno de 
600 litros. 

5. De acuerdo a la temperatura ambiente 
considerar la necesidad de utilizar la cale-
facción de la ambulancia (al solicitarla 
hacer especial hincapié en el correcto fun-
cionainiento de la misma) para evitar lér-
didas por irradiación, o bien llevar fuentes 

de calor, lámparas que conectadas a la 
hatería de la ambulancia que den mayor 
visibilidad y l)rodUZcan calor. 

6. En la institución desde donde se liará el 
traslado. 

- Registro de todos los antecedentes 
maternos y del recién nacido. 

- Obtener dos muestras de sangre ma- 
terna. 1 coagulada. 2 con oxalato. 

- Dar claras explicaciones a los padres 
de: 
- Significado del transporte y tra- 

tamiento a realizarse con el niño. 
- Si la solicitan se explicará el pro- 

nóstico probable. 
- Informar que podrán visitar 

(Padre-madre) al niño cuando lo 
deseen. 

- Tener muy en cuenta el duelo 
anticipatorio que la madre presen-
ta en esos momentos. Tratar de 
transmitir tranquilidad, rapidez y 
eficiencia. 

Identificación: Se hará a través del habi-
tual brazalete y eventualmente impresión 
plantar. Será rigurosamente controlado antes 
de partir y al arribar a la unidad de cuidado 
intensivo. 

Se recogerán todos los exámenes ra-
diológicos y de laboratorio que ci 
el niño pueda tener ya practicados. 

- Estudios bacteriológicos: informarse 
de aquellos que ya estén en vías de 
p rocesarse para conocer posterior-
mente el resultado o eventualmente 
trasladar el material en cultivo. 
Se tomarán los teléfonos de los pa-
dres, faniiliares, médicos de cabecera 
a los efectos de mantener una ade-
cuada información. 

L.sia/ilización del paciente: 

Rápido examen físico. Diagnóstico pre-
suntivo. 
Adecuar: 

- Fi0 2  necesaria (para mantenerlo 
sin cianosis). 

- Temperatura (de acuerdo a tablas 
y a temperatura actual). 
Glucemia (considerar anteceden-
tes, horas de vida, aporte —hídrico 
calórico—recibido). 
Hidratación (peso de nacimiento. 
peso actual, pérdidas por respira-
ción, diuresis, gastrointestinales, 
etc.). 
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- Medio interno (antecedentes de su-
frimiento fetal agudo, patología res-
piratoria agregada). 

- Deberán efectuarse todas las correc-
ciones necesarias previamente a la 
partida a los efectos de flO aumentar 
el riesgo (le la tolerancia al transporte. 

3. Efectuar aspiración gástrica de manera de 
determinar la penneabilidad esofágica, 
aspirar el contenido gástrico (cuantificar-
lo)- Evitar accidentes por aspiraciones dii-
rante el traslado. 

4. Certificar la penneabilidad de la vía aérea 
examen físico). 

5. Administrar vitamina K. 
Previamente a iniciar el transporte propia-
mente dicho se efectuará un nuevo, rápido 
pero prolijo examen del RN para verificar 
si no se han producido modificaciones 
ambientales (temperatura, oxígeno, etcé-
tera). 

En el trasporte desde el servicio de 
neonatología hasta la ambulancia 
deberá prestarse especial atención al 
aporte de oxígeno. Utilizar tanques 
chicos con manómetro. Evitar 
acodaduras de las tuhuladuras de 
oxígeno. 

- Mantener una continua observación 
del paciente. 

Durante el transporte 

- E.fectuar un lavado de manos con 
solución antiséptica como paso pre-
vio a cualquier maniobra con el RN. 

- Asegurar una correcta iluminación 
para una buena visualización del RN. 
Controlar el gasto de oxígeno para 
evitar pérdidas en exceso y que brus-
camente se suspenda su provisión o 
bien que, por el contrario, esté reci-
biendo un flujo tan bajo que también 
pueda condicionar accidentes hipo-
xémi e os. 
Controlar nuevamente la posición de 

las tubuladuras (evitar compresio-
n es). 

- Temperatura: Controlar la de la 
incubadora cada 10' mantener la 
incubadora encendida, conectán- 
dola con el encendedor de la 
ambulancia. Si e] viaje se prolonga 
más de 30' o la temperatura ambien-
tal desciende: 1) controlar la tempe-
ratura de] RN. 2) Adecuar la caleic-
ción de la ambulancia. 3) Colocar 

nuevas fuentes de calor. 4 Abrigar 
más al RN. 

l).çjriofl cid RV 
LI paciente debe viajar en la posición que 

corresponde de acuerdo a su patología (ver 
apartado). 

Aspiración: Continua, si e] Iacienle 
presenta distensión abdoni maL 
Observación: Permanente del RN 
para detectar precozmente: 
- Apneas (antes de que el paciente 

se ponga cianótico y/o bradieárdi-
co). 
Episodios de aspiración secundaria 
a regurgitación o vómitos (muy 
frecuentes en tránsito). 

- Modificaciones en la suficiencia 
respiratoria (aumento del Score de 
Silvennan, cianosis, etc.). 
Aparición de manifestaciones 
hemorrágicas (digestivas, pulmona-
res, canalizaciones). 

-. Incremento de la actividad espon-
tánea, hipertonía, convulsión. 
Disminución de su actividad: 
apneas, respiración periódica. 

Instrucciones al conductor 

- De acuerdo al estado del Paciente se 
planeará la ruta y velocidad que se 
seguirá. 

- En absoluto es necesario altas veloci-
dades .se debe evitar el exceso de 
movimiento del vehículo pues esti-
mula la producción de vómitos y 
rL gurgitaciones. 
Sies necesario se detendrá el vehicu-
lo para observar, reanimar, estimular 
al paciente no reinniciando la marcha 
hasta haber logrado estahilizarlo. 
Es fundamental conversar con el 
conductor previamente a iniciar el 
traslado, explicándolole claramente 
la necesidad de máxima suavidad en 
las maniobras y la posibilidad de 
detenciones en su marcha. 
Notas de evolución: Se tomarán l)r0 
lijas notas de la evolución del pacien-
te durante el traslado y (le todas las 
maniobras requeridas que se harán fi-
gurar en la historia clínica. 
Acleniás se anotarán todos los invon-
venientes técnicos de] traslado que 
serán pasados al libro (le transportes, 
así como las suge.o'neias que se pro-
pongan. 
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Cuidado en la unidad neonatológica 
relacionados al transporte 

Incubadora: Se debe tener preparada una 
incubadora a 31° Cdc temperatura. Para evi-
tar colonizaciones con gérmenes de agua 
(Klebsiella-Pseudomona) los tanques deben 
mantenerse vacíos y secos y recién se los co-
locará eventualmente si es necesario agua 
destilada estéril, preferentemente caliente, 
en el momento de colocar al niño en la incu-
badora. 

('omunicaciones: La unidad de interna-
ción debe recibir todos los informes necesa-
rios respecto del paciente, para preparar los 
elementos para su atención. 

Diagnóstico presuntivo. 

Espacios y equipos necesarios para su 
tratamiento (equipo de lurniriotera-
pia, asistencia respiratoria, etc.). 

- Aislamiento. 
- Facilidad quirúrgica (drenaje, cuna-

lizaciónes. etc.). 
Necesidades de laboratorio: grado de 
urgencia de las investigaciones. 

- Necesidades de radiología: grado de 
urgencia: nioniento de su obtención 
en relación a colocación de catéter, 
etc. 
Selección del Personal ilc la Unidad 
de cuidados IntenSiVoS que at cndera 
al paciente en relación a su gravedad 
Y proccdimierlos que requerirá. 

- Si se ant icipa qLie el paciente requeri -
rá asistencia respiratoria, el Personal 
será inmediatamente avisado y se 
tendrá todo el equipo preparado para 
i u ciar la terapia en el mismo 1)10-

111011l() que el iiiño ingrese a la unidad. 
Contacto personal entre el encargado 
del traslado y el de la unidad de 
internación. 

1. Observación inmediata del RN para 
determinar si no es necesario llevar 
a cabo procedimientos de urgencia e 
indicar todo lo necesario para la esta-
bilización del mismo 0 2 ,  temperatu-
ra, etc. 

7. Revisar y aclarar todos los antece-
dentes del niño con sumo detalle, 
de manera que no queden puntos 
ambiguos o falta de información. 

3. Efectuar un examen conjunto del 

paciente donde se evaluarán las 
modificaciones en su estado clíni-
co que se hayan producido duran-
te el traslado. 

-- Tan pronto como las circunstancias 
lo permitan se ocuparán del familiar 
que haya acompañado al niño, 
dándole el máximo de información 
sobre el estado del paciente y los 
procedimientos seguidos con él. 
Se informará telefonicamente a la 
institución de donde proviene el 
niño, sobre su estado al ingreso a la 
unidad y el plan a seguir con él. 

Manejo de recién nacidos transportados 
con los siguientes problemas 

1. Trastornos llemorrágicos. 

- Determinar el estado circulatorio 
del paciente y la inmediata correc-
ción del déficit de su volemia, si 
fuera necesario. 
Identificación de su etiología con 
miras a su tratamiento específico. 

- Solicitar que el niño sea agrupado 
y pedir sangre isogrupo, en la ins-
titución que solicita el traslado. 
En el caso que la misma no la 
pueda proveer, llevar sangre o ex-
paiisores de volemia. 

- Obtener previarnene a la transfu-
sión una muestra del RN de 5 ml 
de sangre venosa (con anticoagu-
lante) para los estudios que poste-
riornu'nte pudieran requerirse. 

- Recordar la administración de vi-
tamina K endovenosa. 

2. Incompatibilidad Rh u otras enfermeda-
des hemolíticas: 

Antes de efectuar cualquier tipó de 
corrección de emergencia se tomará 
una muestra de sangre del RN y de 
su madre. 
La hipotermia debe ser evitada en 
todo transporte (le RN, pero deben 
extremarse aun más los cuidados en 
todo paciente en que anticiparnos 
hiperbilirrubinemia ya que estará 
mas predispuesto a desarrollar Ence-
falopatía Bilirrubínica si no son ase-
gurados sus requerimientos térmicos. 

Incompatibilidad R h 

De acuerdo a la magnitud de la enfer- 
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inedad se presentan dos posibilidades: 
a) Enfermedad hemolítica sin compro-

miso cardíaco-respiratorio. Se toma-
rán todos los cuidados relacionados a 
liiperb iii rruhinemia. 

b}Con hidrops o manifestaciones car -
diorrespiratorias: recordar la mayor 
incidencia (le enfermedad membrana 
hialina en este grupo; la mayor mci-
cIencia de deprimidos graves; la agra-
vación que de su dificultad respirato-
ria puede producir la ascitis. 
Por lo tanto en este grupo es funda-
mental esta bilizar el paciente Previo 
al iniciar el transporte. 

Controlar Fj02 y rango térmico. 
- Evacuar ascitis si es necesario. 
-• Efectuar sangría transfusión para 

equilibrar voleniia y corregir 
anemia, si indicado. 

3. Hiperbilirrubinemia: 

Toniar todos los datos referentes a 
ictericias, anemias familiares, drogas reci-
bklas por la madre, alimentación del RN, 
grupo sanguíneo de padre y madre. 

Se debe evitar la hipotermia, así como 
la hipoglucemia, factor agravante de toda 
hiperbilirrubinemia (Dextrostix). 

En todos los casos se deberá llevar 
muestra de sangre materna y se tomará del 
RN antes cte cualquier procedimiento. 

4. Hipoglucemia: 

Podemos anticipar esta complicación en: 
- Hijo de madre cliabética (HMD). 

Incompatibilidad de RH grave (Fib 
en sangre de cordón menor de 10 g. 

- RN (le bajo peso para su edad gesta- 
cional. 

- RN pretérmino. 
Se controlará mediante Dextrostix y 
se efectuarán las correcciones que 
correspondan antes del trasporte. 

5. Hipocalcemia: 

Anticipamos este trastorno metabólico 
en 

- HMD. 
RN que recibieron correcciones de su 
acidosis con bicarbonato. 

- RN cte bajo peso para su edad gesta-
cional y SFA. 
Post exanguinotransfusión con san-
gre ACD. 
De acuerdo a la intensidad de los sín- 
tomas se corrige en forma rápida o 
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bien por goteo en 24 horas en vena 
profunda: Gluconato de calcio al 
10%. 0.5 ml/kg/hora. 

- En caso de falta de respuesta al trata-
miento pensar en hipomaesemia 
asociada. 

6. Sepsis (probada o sospechada) 

Es importante una cuidadosa recolec-
ción de antecedentes de embarazo, 
parto y período postnatal: signos de 
corinaninionitis, ruptura prolongada 
de membranas, características del lí-
quido amniótico, etc. 

-- La adecuada protección térmica es 
fundamental en este grupo de pacien-
tes. La combinación de hipotermia e 
infección es especialmente grave para 
el RN pretérmino. 

- Cultivos: Interrogar acerca de si hay 
cultivos en procesamiento, y si es ne-
cesario trasladarlos con el RN. 
Si se inicia terapéutica antibiótica 
por la gravedad del paciente y el 
tiempo ciue durará el traslado tomar 
cultivos previamente. 
Si es posible tomar cultivos maternos 
o placentarios (la placenta debió ha-
ber sido manipulada en forma estéril). 
De acuerdo a las condiciones clínicas 
del paciente efectuar las correcciones 
de medio interno necesarias previa-
mente a la partida. Expansión de yo-
lemia, corrección de acidois, 
administración de corticoides. y 
eventualmente iniciar terapia ATB. 

7. Injuria por frío: 

- Se debe tener especial cuidado en 
evitar el calentamiento muy rápido 
del RN por la posibilidad de inducir 
apneas. 
El calentamiento debe ser hecho de 
manera tal que la temperatura cte la 
piel no supere la rectal. 

- Se aconseja que la temperatura de la 
incubadora no supere en más de 1 
grado la temperatura cutánea. 

- Se debe confeccionar un plan de 
temperaturas cutáneas a alcanzar 
cada 30'. 
Se deben infundir soluciones de Dex-
trosa al 10% y controlar la hiipoglu-
cemia que la injúria por frío 
frecuentemente induce. 

8. Conr'ulsiones - Temblores 

A n tecedenestes: Recordar de tomar 



con sumo cuidado TODOS los datos refe-
rentes al embarazo, trabajo de parto, Sco-
re de Appar, maniobrar requeridas de 
resucitación, drogas recibidas por la madre 
incluyendo anestésicos, dosis, vías de 
administración, horas antes del parto. 

Antecendestes neurológicos familiares. 
- Alteraciones metabólicas investiga- 

das. 
Deberán ser claramente descriptas las 
las carac terísticas y duración del 
episodio. 

- El niño requiere una observación 
continuada durante todo el tiempo 
que dura el transporte. 

- mantener la vía aérea permeable, 
asegurarle una adecuada ventilación. 

- Deberá invcstigarsc y eorregirse las 
alteracioiies metabólicas que pueden 
producir convulsiones. 
Si se adniinistran anticonvulsivantes, 
recordar que la sobredosis de Diaze-
pam puede producir un paro rspira-
tono. 

- Aquellos niños que presentan temblo-
res o irritabilidad, deben ser también 
controlados muy atentamente, 
porque los mismos pueden ser mani-
festaciones preconvulsivas o equiva-
lentes. 

9 Retraso de crecimiento intrauterino 

l..os RN de bajo peso para su EG se 
hallan más predispuestos a presentar 
hipoglucemia. Esta posibilidad debe 
ser siempre tenida en cuenta, investi-
gada y tratada. 

- Deben evitarse fluctuaciones en la 
perfusión de soluciones glucosaclas, 
por la consiguiente brusca variación 
de la osmolaridad y (le los niveles (le 
glucemia y de insulina. 
Los cuidados en cuanto a observa-
ción, adecuada ventilación y oxigena-
ción, termorregulación, etc., deberán 
también ser cuidadosamente 
monitoreadas. 

10. Acidosis 

- Debe ser siempre compensada, ya 
que es un grave factor de riesgo, 
capaz de disminuir notablemente la 
tolerancia al traslado. 

- Tener en cuenta: antecedentes de asfi-
xia perinatal no corregida o corregida 
parcialmente. 
Dificultad respiratoria, magnitud y 

horas de evolución de la misma. 
- Estado cardiocirculatorio. 

Se deberá corregir calculando un dé-
ficit de base teórico entre 5 y 10 
mEq. Se efectuará corrección rápida 
pero no en push. Se utilizará bicar-
bonato 116 molar (isotónico). Se 
administrará por vena periférica con 
aguj a. 

11, SDR - EMH 

- Es el claro ejemplo del paciente de 
elevado riesgo en donde se deben 
concentrar todos los cuidados y aten-
ciones del Transporte. 
El desconocimiento u omisión de al-
guno de los mismos, agravará el esta-
do del RN modificando negativamen-
te su evolución. 

- Deberán quedar claramente definidos 
los siguientes puntos: 
1. En casos leves: el riesgo del trans-

porte versus la posible evolución fa-
vorable de la enfermedad en e] 
propio servicio donde nació, con 
tratamiento conservador. 

2. ¿Tolerará mejor ci paciente su 
transporte si el mismo se efectúa 
precozmente o más tardíamente 
en el curso de su enfermedad? 

- Teniendo muy claros los puntos 
anteriores se mantendrá un cuidado-
so control durante todo el tiempo 
que dure el transporte. 

-. Adecuada protección térmica. 
Adecuada oxigenación. 
Control del equilibrio ácido-base. 
Control de episodios apneicos. 

- Bolseo si hay necesidad (ver norma 
correspondiente). 

12. Obstrucción nasal 

Puede ser uni o bilateral. 
Secundaria a: 

Mucosidad. 
- Coágulos de sangre. 
-- Cuerpos extraños. 
- Atresia de coana. 

Medicación antihipertensiva (Res-
serpina) en la madre. 

Aspiración nasal traumática, 
- Tendremos que asegurar: 

1. Permeabilidad nasal (catéter intra-
nasa 1). 

2. 0 bien orofaríngea para permitir 
la respiración bucal. 

- Deberá ser transportado boca arriba. 
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- No 	se administrará ningún tipo de bien secreciones gástricas a través de 
solución por vía oral (riesgo de aspi- la fístula traqueoesofágica. 
ración). - Todo retraso en su tratamiento qui- 

- Si 	fuera fundamental que recibiera rúrgico aumenta 	el riesgo de daño 
algún aporte (estado clinico, tiempo pulmonar. 
(lue tardaremos en llegar a la Unidad) El niño debe ser transportado con el 
se le administrará por vía E.V. tórax 	elevado 	(450  de 	la 	posición 

13. Sindrome de Pierre Robin horizontal). 
- Se efectuará aspiración continua del 

- La 	combinación 	de micrognatia y  fondo de saco esofágico. 
paladar hendido se asocia COfl CPiSO - Sólo el 8%de las atresias esofágicas 
dios 	de 	obstrucción 	respiratoria, no 	tienen fístula traqucoesofágica 
El niño debe ser transportado boca (Rx de abdomen sin aire). En esta 
ahajo. circunstancia el niño puede ser trans- 
Podrá utilizarse si es necesario una portado en decúbito supino pero con 
vía aérea para lactante en caso de oh- continuas aspiraciones de su fondo 
trucción 	a 	pesar 	de 	la 	posición. de saco. 
En 	última instancia Podrá utilizarse Si ya se ha producido algún episodio 
intubación 	endotraquel en caso de aspirativo, tener en cuenta las nece- 
que la 2 opciones anteriores no sean sidades 	íe 	oxígeno 	del 	paciente 
suficientes. durante el traslado. 

14. Obstrucciones a nivel faríngeo o laríngeo 16. Uerizia diafragmática 
En muchas de estas circunstancias el - La presencia de vísceras abdominales 
mantener 	la 	vía 	oro-faríngea 	per- en 	la 	cavidad 	toráxica 	trae como 
meable no es suficiente. consecuencIa 	la grosera disminución 

- Se podrá utilizar la posición de hj de la expansión pulmonar. Este des- 
perextensión cervical (pañal por de- plazamiento puede estar presente ya 
bajo (le los hombros) lo que protege- desde el nacimiento. 
rá la permeabilidad de la vía aérea de - Inmediatamente 	al 	nacimiento 	se 
comprensión extrínseca (tumoracio- producen inefectivos esfuerzos respi- 
nes cervicales). ratorios a lo que sigue depresión. El 

- Los tumores de la base de la lengua abdomen suele estar excavado. 
podrán ser obviados utilizando una Es 	necesario 	obtener una 	Rx 	de 
vía aérea para lactante tórax. 
En 	algunas 	circunstancias 	podrá - Es fundamental establecer de innie- 
llegar a ser necesario la intubación diato 	una 	adecuada 	ventilación. 
endotraqueal para asegurar una - No se debe administrar oxígeno a 
adecuada ventilación, presión positiva por máscara ya que 

- La parálisis uni o bilateral de cuerdas el aire encontrará menos resistencia a 
vocales puede condicionar disfonía O través del esófago y producirá hipe- 
afonía 	y grados diversos de insufi- rinsuflación gástrica, 
ciencia respiratoria, en casos - El estómago debe ser descomprimido 
extremos será necesario la intubación de inmediato con sonda y se manten- 
durnte el traslado. drá una aspiración continua para cvi- 
Cuando la obstrucción no pueda ser tar agravar la insuficiencia respirato- 
solucionada mediante la intubación ria. 
(malformaciones laríngeas, 	groseros - Puede ser necesario efectuar asisten- 
desplazamientos) será necesario efec- cia respiratoria mecánica con intuba- 
toar traqueotomía. ción endotraqueal. 

15. Atresia de esófago Posición: El niño debe ser trasla- 
- Se trata de una emergencia. Su trans- dado apoyando sobre el lado de la 

porte debe ser organizado de mme- hernia 	para 	permitir 	una 	mejor 
diato, expansión del pulmón no afectado y 

- Se deben evitar aspiraciones de saliva con el tórax ligeramente sobreeleva- 
o leche a partir del extremo ciego, o do en relación a la pelvis. 
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En todo momento se monit oreará su 
temperatura. 

- Se efectuarán las correcciones que 
corresponda del medio interno. 

17. Parálisis frénica - Eventración diafrag-
inática. 
- 1-labitualmente los niños portado-

res de dicha patología son capaces de 
manejar espOntáneniente su actividad 
respiratoria. 

- No obstante, en ciertos casos el 
movimiento paradojal de la hoja 
afectada del diafraa y del medias-
tino, puede llegar a ser lo suficiente-
mente importante como l)ara reque-
nr asistencia respiratoria. 

- Se (le be favorecer la efectividad de la 
respiración: 

-- El tórax debe estar sobreelevado 
en relación a la pelvis 

- El paciente deberá ser apoyado del 
lado de la parálisis para favorecer 
la excursión del lado sano. 

Estos pacientes no presentan tenden-
cia a la distensión gástrica con aire, 
por lo tanto la aplicación de presión 
positiva con máscara puede ser ade-
e ua da. 

18. Quistes de Pulmón - EnfYseina Lobar 

El cuadro es similar al de la bernia 
(1 iafragmát ica. sin el inconveniente 
de la agravación de la insuficiencia 
respiratoria por el ingreso de aire en 
el aparato digestivo. 
Su manejo durante el transporte es 
similar al del paciente con hernia 
diafragmática. 
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- Se determinará la magnitud de la 
insuficiencia respiratoria. 

- El grado de compromiso mediastinal. 
- Desplazamiento del choque de la 

punta. 
- Signos de shock. 

Se evaluará de acuerdo a los puntos 
anteriores la posibilidad de efectuar 
un drenaje inmediato. 

- El paciente debe ser trasladado con 
el tórax sobreelevado en relación a la 
pelvis y con el hemitórax "sano" más 
alto. 
Se puede hacer respirar oxigeno al 
1 00%, que permite la reabsorción de 
la colección de gas. 

- Controlar durante eltraslado bruscos 
incrementos de la dificultad respira-
toria o desplazamiento del choque de 
punta (agravación del Neumotórax). 

- Tener preparado todo el material ne-
cesario para un eventual drenaje de 
emergencia. 

20. Derrane Pleural - Ascitis 

- Deberán ser evacuados en la medida 
que sean responsables de insuficien-
cia respiratoria. 

- Posición de traslado igual a la de 
Neumotórax. 

21. Problemas cardíacos 

- Mantener expedita la vía aérea 
mediante adecuadas (no enérgicas y 
ni muy reiteradas) aspiraciones de la 
mism a. 
Aportar oxígeno a las concentracio-
lles necesarias. 

- El RN debe ser trasladado sentado con 
el tórax francamente sobreelevado en 
relación a su pelvis (bebe-sit). 

- Estos pacientes presentan problemas 
de regulación térmica inesperados en 
relación a peso y EG, por lo tanto 
requieren una adecuada protección 
térmica. 

- Cardiotónicos y diuréticos se indica-
rán de acuerdo al estado clínico del 
paciente. 

22. Distensión Abdominal 

-- Debe ser transportado de espalda con 
su cabeza bien sobreelevada. 

- Se le colocará sonda nosogástrica del 
mayor tamaño que el niño pueda to-
lerar. 
Se efectuarán periódicas aspiraciones 
con jennga (controlar la permeabili-
dad de la sonda). 
Tomar nota de la cantidad y caracte-
ristica del material aspirado. 
Queda suspendida toda administra- 
ción de líquidos por vía oral. 
Se corregirá (le acuerdo a necesidad 
el equilibrio hidroelectrolítico. 

23. Lesiones que Requieren Cuidados 
Especiales 
Onfalocele 
- El niño debe ser transportado de 

espalda, cubriendo el onfalocele COn 
:ms:is cm bebidas en solución salina 
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estéril, entibiada sin efectuar presión. 
l)eberá ser cambiada cada 2 horas. 

Teratoma Sacrocócigeo: 

Se deberán tornar cuidados similares 

Ectop IJ Vesical: 

El paciente deberá ser transportado 
de espalda y se deberá cubrir la zona 
con gasa vaselinada estéril. 

Meningocele: 

Fi pacienle debe ser transportado en 
decúbito prono, las lesions se cubren 
con compresas estériles y secas. 

Cuidados oculares: 

En los niños que no tienen la protec-
ción que significa parpadear o cerrar 
los ojos, se deberán evitar lesiones de 
córnea (Ej.: parálisis facial, glauco-
ma, exoftalrnos, hidrocefalía o 
deprimido grave). 
Se deberán instilar 1 gota de solución 
fisiológica. metil celulosa o bien un-
güentos con cioranfenicol que se 
colocarán con intervalos horarios. 

Osteogénesis imperfecta: 

Deben ser transportados en incuba-
dora tomando especial cuidado en 
acondicionarla de manera que el RN 
q ucd e rodead o de material ni uy blan-
do, espuma de goma. balones infla-
bies, etc. Se debe evitar usar algodón 
ya que dicho material podrá dar 
lugar a partículas en suspensión por 
el sistema de circulación de las incu-
bad oras, con los consiguientes incon-
venientes. 
Toda fractura que el RN presente 
deberá ser inmediatamente inmovili-
Za(Ja. 

Tumor de Wilnzs - Neuroblastoina 
TrombOSiS de Venas Renales 

- Deberán ser manipulados con extre-
ma suavidad para evitar la diseniina-
ción de células malignas en los prime-
ros casos y traumatismo en el segun-
do caso, deben ser transportados 
sobre sus espaldas. 
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