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Lil'(llPilia 	( le 	l'ílllll)Jli(Ll('il)l( 	_iel'm-mi_ili' 	la 

:óUlil'l'lll'idll Sle'illi y íisIt'i( del iiidviiltiii me-

la 	ili 	1 l aciol:lllil'dlIllelii (II 	as lfle(li- Llf 

llIlliCas. 	5ll('jl(l(S, 	L'(lU('aei011lllUS 	\ 	\lllGl- 

Pllfi'el)lll' II i'PCllil'Cl(l:l' iii fusCa-

-- 	l;ido llasta (SllSeEUii' O] nivpl llilislilto ]iO- 

(II) (:a1.1 1lci(lad 	íl,lil('i011;ll 	-ieL((lilll() 	1111'ov- 

1e del ( 'omiii 	ile E_xliel'l 1_ls ('II 	l-iPlllllll]jI)l('l(')ll 

'e(iit'i.l de Li 02i-l..). 	'lE el pili , lite tl'lldiill) 

III 	i'Llllla 	tiel 	CFlfl:'l'lllll 	Y 	('1 	tl'll]ill](l" 	11 
de T-T ibill'tl llosE. 

l'ilfl)ii(iP (le' El il(ed;t'il(il fjLlC kpul)lll LIl 

en su lotalilLull. consilicylllll l) a 

- 'UiERll) 	P11111)) 	ill(liVidllO, 	n(il'lflbl'i.i 	tiC 	sU 

leo íillUhliílT' y ( lu lii ('()l(ltll( ¡tlad 	IUÇ liUllitU, 
U lii, 	 ( jile el l'es_ 

de sus ini Etl'flllil'S. PS sil) (111(1:1 1:1 filooi'Lu 

1)1 CC] llll)lil lIPlOIl. 

III udI 111)10 tIc Lletillid de 111 lltPiljullli) (iC_ 

:nlllll 	n(lj\ - l(illll:lSll. 	1 1111' 	inspirada 	en 	ci 

Illilnn'llllislnn (le la ITIEi1III'iflli ])Si(OSofl)dlila 

- I - :\ U a] 	jl)lijVi(lill) a Ti] ('(ll)lil('idl( de set' 5(1- 

	

('ICI iCl)i]LI(l de Upieclios 	ill'U dcslll'l'ulIlll'  

5115 	 111 lIllIxililo 	-Ll5 ('LI- 

lilt'l( lldCS. 

El 	ollueptei edie'aciUlllli y vocal'iofl;l] llile 

11(0] Ulla la ii:'tiOil'iOI) lIC l'l-'ll:iEi lituil - idIl Ll]lllfl-

LI 	(IEI'Ul' la iIl(lP1ieUdell('ia ('1'i II ll)i('a I1C1 III- 

(lI\i(illl FltCliiLllitl.L i'1 Il'lllSll° l'ei011lli:i'all). jd5 

i'l('l'lil 1IUP (Sil' es tIllo (1)' Itis l)lijCiIVOS Finales 

de la )'eIlLli)ililLui'iol) 111W 1))) sleulpi'l' ea 1msi1d 

ao'llllza i': sin Clilllal'go los C'l'íl\'C in('apae'uiii-

115 i:)(llllil1 Sí' Ii i)e[ii'ilfl (le' la i'PlUIl)ilIlll('i011 

sl'nalalllllsi' lelia ellos oll'LlS UlUlas FUI - tibies 

de' ]o1f(''ll', lil'l'IllleiLilSe o 'ellililililuil'SP 11j si- 

lii lil'U 1 - lll'Llla(', 5h11 )hijll'i '111101 	hI (OVIl' i'i , l) LI lii- 

(hl j lhl:'111:ld. 

la lellfll)l]llhli'iOli 	05 1111 	)l'Ill'csO illil'El'hll 	lo 

(1 111 	ilhli1TUtllL( 	1111 	('llIllIlli 	ile 	('Nj)l'lii}S 	CUYO 

illjt'U\O Ls lOplal' 1:) l'eillul)illl)i'ilCil)U de' (lii 

ser hweiaiio, ('ollu)) Ial, a la UllUlUflICihl(l, Esto 

('llIleelIlli 1 'LIsIhIlILIlil) ¿II ('alflpi) ]ielIihil i'lUo III-

(1l(li'l'l' Una lilaUllillId ix] l'h101dlllíll'iLl jiUl'(ltle se 

111110 (IP ltl('olpol'al' a la So('ieIlLld (lo miemlii'i) 

11)0 llllll'hOS 111)05 LIC Vj(11) 11(1' delauie y (' 1IVII 

1'L'llt1iil)iii'i1 tU 1niede sei 	()lltinn_i, 1 )111' lo hile es 
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11C1I. ARGN'L. 1IiI)iI 

neeeario uonsi(lv1aI 	iflo 111 flIio ()lfl() tal, 
Ofl Sl1 1)I'(.l)l(fllaS V I ((,1(il(I(' y ni 'uu 

(ti, )UII' .i1i especial incapacidad. 
I()S lilCdiOS (11' que se \ale la inedjciiia cte 

i'chabilitaciáii pata cliniplir sus(d)jcIi\us coti 
lt kiilesiolngía (.) Iciapia Ir-a(a la 1ctal)ia ((iii- 

	

ti l.iiti)ii ( II-d ii 	ginije, la illilizacion 
(le ortesis 7 üt.ik, til)ttitiQi ¿ti pt (etites y 
(1j51)()Siti\o5 de ¿iida i'dts. cori e] cumpla-
l11('iilO Si(tllil)ie liii t'I(ti (le la jtsit't.ticgitt \ 
orientacion \('acitiflttl. 

(iiI11() 	Iclitiji 	Itt 	i€lit-tliilitttitttii 	íI-t 	fli(',Iiiiiit 
de C(fiti})() y iti 1litllLii(li)iI (le iiii prog ranla  
ti itientidi, vs it€ tal (onil)leji(la(l quePata sil 
('j(CLIcQ)t1 se iTqWoría la Jtatti(ipa(idii tIc' uit 
(OItj(li(l.tt iI(1lit(r(,s() de it ita iales a tecali-
(.1)5 (pat Ital)ajCl1 (tul snttliultt de gttp. JI fi-
sial ta, o sea el itt(dtto (slt(('Itlll.(tZ1 Cl) tutetll-
u-ma lísica a i'elualtililaiiíit, es e] ew, a cg -edo 
de etetrullitar iI tSptiju)t ituegradiu por iiid( ih-üs 
(5)itStllttulQs, kitiesiutlu)Ltuc- u) ttiistas 115115)5 

letapislas (ttitj 	cittuttlus, iu)t]ivall(liol(ugo> 	II_tu- 
tejsl as )stcdlpaos. tisteittes mamut guías 

oiiuiutnaies. Ifl e 1515 espCa - ializit(las, enler -  
llIeIits, faunili:uivai ulel lutlelutille y otto-; nhjeili-
lttos cvcrttLtul iti(_'ttt,' .tln(aaili(»- 

JJ nlllejo (le lbs los tugentes fisicte- te- 
y puoeedituic'ntcus que ittlegi - ati uit 

pliugtitIlua de iaiitliilit;ii-ián (leilie ser ad;upta-
lu it .til;t ca ,,o uit particuiar uotidii-ittiado 

la ejitidail 11ursolu5gie1 y la evalctacidn li- 
siatl - i(-a cIal l)aeictIlLe 	l-it PCdiatl'ia la au:l;tltta- 
eion de las 	 ackRúerotntdalidade> 
1111V Pali it - tija res. 

l_i itleii(ttuuii iItltgi'al del niño. (ualqttic la Su_ti 

la afeccide de (Ile se trate, ileliera liateise cii 
una jnstituçju]n itse-tafli - ial ciur i-llenle con 10 
l'eelilSu)s liiiirianos y materíales mínimos cxi-

ilu1e ha - a eiuutipiii' mii las tareas bíisicas de 
i'elialui]jtacidti i'ióIut eh c.onciciutnes esl)e;ta-
105 y c_'ic - epc;ioulalmclite lictultit ltiindat'se tisis-
tetluia Oil ej úoniiu-ilio 11(1 jtaciemite u-oil toduus 
loi- un nu-enleutes y clmventajas que esto aig- 

11(51. 

JU (oflcCJ)tt) de invalidez cii la infancia c'stfj 
en ,elamáti (hICe tu (011 la polidlidail dc VCtl-
liza' aeepl.aluleinente las tictii'iclades tic la ni- 
ftu-t ile tlatLii'aleza física, contentiva it 
1 

	educa- 
¡va.  
El ptiliiel p1150 para pi'eant'ihjtr pi - ogt'an tus 

adm,t,udts (le l'eil;tl)lIjtuiiifl ea la evaluaiidn 
del pie - lente desde el plinto ile vista flsldlt'ico  

ulili' luaadtiulosv en el tliagtitst,ico ttitsitl(P-it se 
ilescu it latida lutaalii:aniemtt e de las iiue;up;uc-iila-
das r-isiltiales i1lecului'iillTtlCa y v;iloi'a las ca-
lt;tcjt.l;ttles t'eunaneitles cspluo;utiiluu el puitalitia] 
ile 1 - a-tel - va el graulus de ¿ujusti psiculu;icity al 
ititulio e(;utidlll](uu-Síu(jtl] que lt rodean; lt;u';uo-
ei;utiduu (;slius i'ltunettti,s se t];tttte;lta itt ¿titi-
i - ielad u li-  

[lti i:l iSIS) lu;irtiu - ttlt 	ulel niñtu iiiti]iilo uu 
c-apoc - it;udut Itt etalu;tciu;tt liCite ttil;tCtt'uÍ1it;ts 
p 10 1 1015  ukt(lfl5 por mC periodo ¿ultatinenle ihinth-
nico ile Itt u- ida Sigttiendo ii Gut'ssi:ll IttdeIllts 
dividir los faetutres a e\altlau -  agi - ttjt;tdius att los 
i-uttltut catitl,uus ]irjltciltales 11)' l:t i:uutiltti:ta: 
1 1 ( - ; ut;uiteuist lina juioltiri,u 	21 (tul)rt(iLiela ((iluSJ)Iii- 

1;tus: 	tI /enqeo)(; 11 iuutiilttel;t lu;t'somt;tl-su:ucial 
\O Cflt l;ut)tts ('It el detadle a tuitalisis cte esta 
plinto mt escaluar a 11 11 es1ro lettia l)Ctiu sí ile-
jaretntta setiltuhuu cittnuu lrcmka imite eneta-
Itt ile Itt vliltt alterilcion nioto; sun_ 
soulal selisiliva ifltel(i;tiv;i () del lenguaje tule 
JucletIamI scubreveitit aisl:tuiano'nta tu i-iullt-Ottitl;tii. 
liiucttte sutti ft;tti)t('t-t uit luerlllm'lt;tt. - iátl c'ii uI (hi_)5-
¿ti'uidluu C'Oiilti''i) dci ttifjo (1111  itiit(lil'ftut tOce- 
fu-ellldejtii't;li tal. ii tutiltt \ por itt Piultu mt sil 
;tulalul;tci(uul y (-tuiducta sutc-ial, 

\Sitltjsttiit 	c- ttalqcmiei - a 	ile 	luis 	niiitc-ionaclu.us 
f;o-Lt:t,cs putl sí ttllstntlu ule di ficuil 1(1 Itala el ro-
resut de ;tcapinción dci itifio un tli.ie lo (t(tl(tcti ('It 
.infem'ioriil;td de t'onihieiutties trente ;tl amisicute 

l'ii lii ui - ti InacititI diii ni íTtui disc;tp;tcitaclu Ile 

solo se esttiuli;oí;iij los tau - lores intt'ítit-;eei-ts, Siflu) 
(liie los f;tctot'es rxteums son ttinihidn P1''ltoll_ 
ilettittte.s Chi u'] desat - i - itllit cli'i nif'io invalido, el 
atitltienle fnnuli;ti -  es u-'l nida inipomtante ile 
ellos Do la m'espuest:a ile la aclitud ile tau fa-
nula depende cii gran pat - le el dxito cli' la 

rehaltilit;tciumn ¡iI seguttukt ftc1ou' extl'inseccu 
uat(u lwesenlwfo juuo' Itt u;oiili uiiiidad, q cc' en 1dm-
niinius gc'net - ales tiene pai;t cuto taus ihisutinul-
dos una actitud (le m'Et,-lttizi) o canil);,; lóti ihifi-
(tlilL;uiltluu de este i'iiuteiii el proc-csut (le adapta-
eidu del nifio. 

Si bien en lt,s uíltitnuus 5() nítius ita c- tunmltiachit 
niueltuu la conducta de la sociedad fi'c'nle ni es-
tos ploltletnns (Pleda mtmc-lii) Por' liac-ct -  Cli el 
uatlnpuu ile la edui;nc;idtl aitni(at'ia y tic la co-
irmunidad ia1'i io]zt'ar U Itt total (tutlltlul'elittláti 
u ;tc'ejulai'jdn de] itivítlldcu cus att seno 

Hasta h;tc-e ptui:os tui'io,-t las hncaivacidades de 
lipis nemll -i,nitms('ular l'esLlllantea (It-) la imbo-
lihiclitis c-ompui'elIchian el gran grupo che niños 1 
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requerían a s~ncía ('O ha sel~s ile 
A foli unai (lno]lte, coii (ii a(l\.C1(iniieil_ 

- 	 ile lii \'il(l_tIld CiiL-( eiiidad nosologica cslñ 
Li clestiiai'ece'. La (nIricilte (le mio- 

('i€?flhifi('() 	)al'eee1'ií( (eflt!lU'se en liis U)! i- 
_i ~ aás en las a lecebines ilivalidaUtes (le fIle) 

= eCelijt() (IU(-' asiman (011 iircdi]eueidn un (1 

: 0hlt0 locomotor ( lUe l)1'IliOji'Lill invalide- 

neui'(ino)tnl'as de grado diversa. El 050 (le 

1 	t:ili(l(nnj(la llilraiite el ellibarazo. ('(((1 sUs 
:ales consecuencias [(le la (l(sgla('ia(la

:e-tlItI('ia (loe obligo a los paises ciupionie-

- - 	 s a cÜIle(ntrai' I(S cfL(erZa.-i cii resolver 
-ss l>liibleiii:(s iniiiediaios y ftiii(l,ii' ('Clii 'iis (II' 

esligai'ion di' alto nivel c'ii este campo 
'n1 l( 1 C, (:iii:idñ). 

Sin (billa las afecciones (lul aparato loíoino- 

	

(1 EliiiVOl' 	)Ol'CelllLlji 	(Ji' Iii 

- 	 iia l)(1iat lid 

	pa- 

	

iribillaria 	ile i'(E 	)llitLl('ii)li. 

i,csio:l:'s cii'wedi('as ('o11gyiiI!a• o ;iilquii'l-
-.secueiie de tioaatHac tan frecuentes 

	

infan'ia, ;ifei'i'jone 	iiiriIgicas i't:'ntl'íi- 
it pi ii'elicas y luilscu]aris( lic clic 	(liS iii- 

- 	 SuS 	)li)(lU(lell tilis ellas 	1'-dorniis (nulo- 
qU( l'eigi(l'i'e11 1 i'flIaOii('nlo tisial '1CO. - 11 

Asjiiijstnç, lii 11 	101'uIL'i011 l=n10t('iz es ¡ ] n- 
r tante en el IL ño ion ini eligenui;i ooiin:i y 

:.;(sari( in: 

1ondap/nds (11 ,  

las iii' i a ai)itn(1: 2) :11e1a(ianl's de la teto -

_.eulciuil dc]iuiiiitca cii los ilOC  Se C\j(íCiiC'i o 
en la iii''ep. ili Y i'úflhi'ol 

l°'°l° 	COCine 	(Sliillui(l'lll'id fl--, 
n mopuz llLiSi('li, l)llt(i'lleiO)lCs en 	l:i  oriun- 

s (0((C los u/oteo/iLe jcs (Sin- 

e. i)isluxiuis, en las que su emileli)i'ahi 
-- J1'iOhiCs f)el'c()l illilee . 	 \Iti'i'acioni'e oc latí 

---(litictil1idi.'s en (llsi.i'uiiiii:ir (.lore:l(a 
7•(Uiei'dui —  ali'ni. in.i (lE esOLle:i1:I ('(i1'iillu1l. 

f) 	1iou/'i/crei'ooes (le  

:'itaidliilacl, ltii'lil,leieia. aiatiui. ligaticis 
a 	ificiilleiíJs 11101 'bus y it reli' sio en t1 

:esarioliii l(si('omotoi'. 

1)1 I']o 	ini Ur)/eo'iueos ,u(')t'(ii/(',i 	1 )f'fiil-i 
- 1(i0lts, ¿iU(llll\(s, f)iii(lii sensación (le segLi- 

ia(l ' COnÍIíili'/ei en 5í IfljsiUo. indispunsal)le 
1 la edilcaelon (it' l as ('apacidades 1 niele-

::iuiies. 

h(l1(ClIri(i11 (11 esqitenia eorllora]. 
ldiieaci6n (1(1 (lquilil,iio. 

Orienlaeiñii y {.11'glnizLici(n 

El Asociados 

	espaciotevil- 

con las tOCfliCLls csl>ecificas (11 

enl'ci'iiiedades l'eIa('iOiilldlis ('011 el slsteflli ner-
vb)su pi'l'lli!VO'o y las relaeiores cori agresiones 
('Orcl)i'Zlles 1 l.0 1 

1'') En niños ai'ectados (1).' t'arrlioialías y ç'ii 

11111(- 5 asnialieos: es sabidui la iinpni'tanoia en 
((1 (leserrua(lelillniientn (le la crisis di' l()s tacto-
les )siuol(gi('os 'y' Cniiiti\ Os. E] (l(lIfliOii( (101 

JO.'°>!O ( ' 1 i ( 'Ii° Y O_li l_'SlC'CiLtl los (?jl'(CiCil)s (le 
rulaacon asouiado,- al ('001(01 l'e'pi1'(lto1'io Vi-
íLorizan CI TSi1(ri!ll)1'lii /;.-;ig(li. 

llir todos lis ('LisOs la l'&'cdo(a'iori ])sicOlfl(i-
lis ti'aiai'[l de obtener: 

la c'nn('iefluia (101 urcerIlil la'l)ili 1 ('sqllem;( 
rotenei:il'iilacl ('i.il'i:ollil 

1 clomili lo del equilibrio. 

ti ('olitl'oi 5 i'íií - aoia cii las diversas uooi'di- 
nl) liii) (OS. 

	

1 ('(111) ro! d'' la 	'es 1 i1'li('I011 
1 ol'gaciizaciiir ilel esqourll.a  

ol'icIltarion ('(1 ('1 cspíicia. 

1 ce 'justa oi'ienlai'ifin y estl'lleturaeio:l es-

1 ciii 11 51)1 poral. 

irlcjoi'e-u liiisilliiilllirleS(  de adaptación al 
niaiicdo c'xtel'ior. 

Tus foiioainee,to-i r'iunlífir'os (10 la rcli:iliili-
ta('ioul en iuediati'ia (Istali (lados NO!' la pso'oio 
gía cv1o1iva, la nellc'!ii,aía (1(1 ri'i'iño nio'ldo 

(1151 ilu'51l)'i'011(i 	la 	1('dLigOgCi  uslluui:dizílíla, 
Sea opie se 11'lle (le aíec'Ciolli'-u iieurlfíg'iea-i 

(51') ovillO_a 	5 -'illl Tilo ]  !Siulls i' 'co Ial lirios. 

el e en la oi'ieotiiei 1 \'',lplicll(ioll 

(Je las (lisLlllLls tbClll('iiS i'i'iiui}iililailoi'as deis' 
111(1s 11(l(-illC1'lll' lisi gl':lIl(lec le'iilm -  llI.' rL 

11 1V('1! 15' lIla pediati'o':. 

( ii1 i'i'iu di uvohirión 

u 	Tir 	set' 	('OLlIlti) 	1015 	jo\'eO, 	iras 	iii(1il'e- 
l'OIiCbid() (lStui, 

'lI niñi> si-' l'i.n'iii:i t'llliui(ifl:in(lo vdl ayo- 

l'C('!' esa íuiieioli:iniien)o uiclda (tO  Sil e\'Ol(l-
i'bia 1 les) (le (essell). 

1:11 roníSmiento iii luis dii-itjlituis c'Luipuis (le 
SI.) ile'.al'i':til pel'lTlitil'ñ )oI'  (1(111 p:il'te elimiii:ii 
en Iii posilili' lo laotores ,atoidgicos tanto íí-
SilOs ('0111), ftsici.ilOOiai)5y po!' oli'a ]iull'ft' iidap- 
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(it (1() Oje glohal id;141 

i.l (l 	arrolle e i111 O'aCifl de e 	te 
eaimoi i'vulit'n, (lOi(li( 	OI 	(]Z((l() (l('- 

• - (_.1 	)1J(It() Cte 	1tit (10 	-I) lotl.dad. 

 no ))l() tendría (:01)1() (?l) 

1(0)101 1(1101, (()(1CeI' CO 

i1)teI'a11(l( 	laz 	 (Ii 	)1l1 	('1- 

- 	I1]a ('e(pol'al. CilIo 	IJIICOOI 	CI 	jfl(jej - alIljellf(o 

-CI 	(11l)OVt 	1110(11(0 ( 1 0 1 	ji , 	IclIllil la 	iflt0- 

a la Coociedll)l e pIIrti(_'iI)al' (-'II 	la 	•io la 

relación 0011 05 duelas 1)11105, ha'ej - io auto- 

0 ( palitalli) pata la adquisic - i)n de 

	

IlpI'e)i(lizaje 	1)1i('0. CiCI)(l1) 	a C-)C0 1 111'ida(I 

-1 	('1C1(11_'1(o) 	dIIld()11011tIil 	Cil 	el 	(I'IotIl))'licI)tO 

:1:1 pelagogico 1. 

('it(Ii() oJ 	I'(1I(9I(iO 

E.- este pC)'ioo(l( de la viola el ole llaveros O 

70 hiidas odoltrisio-ioite , El loeo  (101)101- 

('a ('1) gmH 1)1010 o_lo la illtCllCi(ia(i (le la ('o-

set baden dol 010(11)) l'amiliai' y dentro de (1 
e la niadoe, ya 0)10 ell:i esliiiulard y 

-'J cvelueldii. rIodo tralalflionloo o-oiitjuúa en la 

-a. (IOWIP exo-le la 000) otunidad de utjlizai' 

71 medio Ilflll)li111 E', 	lii &llslfi('a!' tI lllÜvi))lil')ltl 

)1los)11'a)' las - qieI'eIu'iaI setisoriales. los 
:::viInieIdns Coli l'o's]i)leslas it una eslili)ula-
:_'ai sCrIsol'iIIl e ('1 dosiurol 1)0 inteleeiial ((SI 

_yadn al gl'a)Ioo ol esli)liulaeion ((le lo plepa!'-

:':lIlo) 1.111 inedia: así ('(0(110 la 11)1 'eIael'ill (le CCI 

Il() (')le('po (15 (1 l'le-)lilIIdO ole (lillo 

-pioeptivos. 

4 i - itei'jo 	li' 	IlIOVit(111JII() 

1a vida (101 11110 ('s e] j1,leo. agrn) (101010 

CO loi )o-il)l0 Col) otros niñor estiml.11anclo ol 

CCpIFitIJ eÚl)floelIl oc. El inope e-. la  forma 
:nfantil lira el desarrollo motriz y aprendí-

:aje (le eXl)er(efl)'iasi,  (le la nianet'a que las 
:áctieas teral)eUti( - as suian illeorporadas ('1 

:11Cm (10 (,livei'soC tipos de jue pos. 

El Juego. (WIde el 10111(0 (le vista listel pro-

:a -a e CJC1'Ciltl otl (liii)) 11(1'') li) \ ¡di oto1i,ilti. 

1'repoi'ciana Cliia aeii\'jded natln'al y desalLoolln 

uel'za, \elO(,'idIlll \' ílest reza, l)e'dc' el 1)111111) 

vista ((lilO('iOlnll. 1(0101110 li lil)ei'taol CEllo- 

('1001)1)1 del iii ño y lo 111 ura dl 	las (eil-ji000'C 

e)uo('iÚn;oles. 1)50-Ile ('1 	10:110 	Ii,.' \'sill 1111010)'- 
leal. Clliisl'a('(' 	Isi iiec'csal:a,l CI' exp '05110,-te e 
11(11_101' 501(1')' ('0.-las que lo i'adi'an 	 as- 

100)1 	s000'ial Io,o 111 1 111' ('0 (OIl laCIo ('II)) s(: 	'l 1 1110- 

11)1 tOs Y l' ('IliiWb) ('nlllpll' 1 - 110 	0111 liii 0(0- 

'1) liCo o, 

II) 	('dd)'a)"illI 	i)1 ( 'l 1 )iil),l'iz 	('5 	1011) 	1)0011)11 

psieoldgica y llaolapigiea )10' utiliza lo lila-
dios oIl' la Edln":( - ilj]I l":sh'a con el lic de 010' 

10)11)1' 1 ('oO])llI'tllluielOO del 1110(0 '(col e Va-

0011. l'1tI'a i-tiossel o'o0115(ilU011 la educaei(oii del 

(:0111 el 0100)11 oil' la ('Xpl'esl II FllOto)1'li. 

Síendo 	( luí' 	o'1 	(lao\'in)je)lll) 	(5lLl5tl(11vE' 	LIII 

llallo (le wiioin Mire el e'1)-la]11 1(1110 e la 110'-

('1(011 50 1)11(1 e'lliLoleculo u Ii;) serie ole 11(11 'ida-

olis reed)i('lIdoI'a-1 ("00 o'iei')a UiI)Id)did llsi('old-
[11(11 ((11' OI))l0i1 ('00)11(1 1 elapeutica 1 1 1111011-

)lii('litÜ. 1.1) 1,a-o' lieI)l'ofiiiooldí.'j('a eClí )l1oçla Cli 

II) inl_l,'1')'1,'lac'i)'lo CC' ('\'nl)i('iol) e niaduraeion 

1)111)' 11-1 si-tenias 1111)1(00 y a( - ilvi)la(,Ies 110(1' 

lies 5Lll)0)'iores. 

iil'tl(l0 el llldi\'i(IL)() lIlIa unidad 1)Cb('405000i(' 
ltea Se 11111150 Cl collip0000le [Pd( - o i:oostui'al. 
dilllimio'e o l':tnhIl"oo 1)0111 mIl nra 1: - ial -  en etolio 

go1oo el 0(1') ]o-íquiea. 

la e1lla'aI'ie!l llsi000lililriz  )')iusti)lI\'e ulla Ca-

('(11) nli-s ('11 la oi'lmaldldi_ lii pIaba] del dr),-
e?) o/O meo/of. 3)01'),) (111 ningún ea,-;o (101)(' e - lo- - 

s olerú ['sIlo' ('11)11).) 0)11) lmsIImicea. 

E' 

 

C. 1, no mide lei (' lIi)lIC'idl)deC ¡ tinelOs 101 

ilallVidIll), li ( 1 1(01  1l'IillC ((5 CI,! ''nivel IuIleooiilIl 

(' '1) ('SO Iii' 0110)1)00 111(11), ('1001(10 0)1)  

1)/0)0)0 /05 ('o1010'ionez ['Pi/ces rP' 0) 1)1/JO) 0)1 

51/5 ('OlOIU('!(l,C )/('10'O0lO/O'Os'S (eqoi//boio. ('00)'- 

( ('5- 

(/)01/1(1 	'0i'jiot'ol, 01 - 0'0100'?000 	sp(/e/f/'olj)0í'0/). 

lo' P'P°I''1° pI'l'nhisaS loa/it aleanzai' liii ila-

Sol' lii\0] funcional i000'lCo'ltia1 III)' (110(11(10) Cli 
Í'llll('iOfll (le C. 1. dii la sl'nsadi It (II' °l'' t,'l cinto 

('5 nl lS 1111 (ililtellI e, 

A os1as to'tivid:-ode.-isciimadio'an )'j('I'('10Í00 

te)1O,llC'llie:-i a ina liist\'o1' utilizac'ioín, (10' la 1)11-010 

II tina pl'e'/aI'a(io'ol') be'isd'ti 01) II) ol apl'CIllli'/.lI-

it" pedage,pleu, 

1_II edI101 010(0)')  ana gala lo lo]OlicaciOn ilel mP-
lito CC' ello,'liC'lItl'tl ('I'ltl'e 1()5 1 y 111 años, 

Durante todas las actividades si' pi'/ocural't'i 

I'aC'Ol'C'C'eI' al nlñxinm)o las oosiioilidacles exple-

stEas medianle CoalqUiCI' pli'oCedinliellto Pi'ñfi-

(1) (0 ('('11)1(1 l)( 5)1) capaz ole utilizal'. 



Examen del paralitico cerebral 
en relación a la fisioterapia 

Tl exuneii fÍsico del lesionado eci , et)ral re-

(lUleI'c UI 1 litiiii (OriUcilil ¡('lito de Pis (liveis ls 

1)11111105 ireuroniaduritvas, SUS patroires 111010-

('5. su -ecUeIr( rroiiolágu'a sus alleiaeiic-
n es. 

la unidad l)Si(:l sojire la cual estTii oglilil-

7.adac-c la postuia y el in;rviin i cuto son esos 

grupos 1r_I(J:lrccs que actuan (01 011111 iples y 

dcfiiiidus accione)-) denoi modas patrones mus-

en lares 

Si o}rseivamos al redol lawwo vcrellic)s liLle 

llilifltieTle tina postulo slliletiiC11I (rl SCfll!IIC-
Xion en su tronco. M\ISS e TI que le permite 

lechal contra [a gravedad. Sci tono (S un 

cteto hipertono en los flexores mientras que 

en los extensores comienza a estar presenl te ecl 

la niosculatiiia cervical y se va CStrlic[tllall(1O 

liotteesi\iIlllolite Oil (Ii Ccci 11 cefalo(au(I:i1. 

// (:O(11/)0l1000C)n/O 

 

motor (1 ( 11 EL N. ts em 

liase a patrones globales masivos de tipo fle-

Xor O exteiisOl, poro a poco Con la nialiiil11i(i(.o 

(tel S. N. y el apiendizaje; esos pallones son 

segmentados, agrupados o reagrupados ('11 11 1 '-
(JIle/TO-) y nilÚltilnles patrones para darle mIco-

ttvida(l y exquisitez 1 SUS nlOVifllienitos. 

ío. (/ p(r?oiutco ((((Pial esa ordenada es-

liuctuiacion de los patmnies rnotoi'es cta al-

merada persistiendo sus patrones primitivos 
por cm falta (le madnracián y patrones pato-

logieos por la iesioii nie ese S. N. 

('orno ejemplo de alguno (le Ostos l)at.1011e5 
tenernos: Poloiusoioiores 

ADOLFO MORILLO 

NOR11LES 

pr tuitivos; 	 lIjad uros; 

1 'a trones illasivos de 	11 ery II (1611 10(í1) roca 
floxidn \ extensidi i. 	lic.accioi i (le lrIol.er- 

Itellejos espinales. 	(it)il 
1 td iccioni (lO e(lUililliiO. 

\utornat isrncm5 del 	.ltlov 1 innientos 	asocj- 
It .N. 	 (los. 

Pat ron es en (liagon al. 
lteaccioines (le endere- 1  t'OnlpOi1;ln)iento orno-
zarnierito. i:ioiial e instintivo. 

PTO1,OGIeOS 

liililldr - l(ir l'ecíploca ('(111 	(')iitiiIC(tOii 
1e ílí jis ton i cm s. 
ieacciimnies a-aoi:mdas 

\tovimientos in\olurrtaiio: 

It oto iii ni (15 

1 iiilísticos 

) i('ii.( )S 

.1 tetomcts 

'le ro 1.11(1 e 

.liinrpleaniios cornil) lianlTmetrr) la actitud cte 

lcil)e(Ies[ajdn j)ila lc.cr.paila es necesaria (111111 

iiiteiielacicn cnUe la adnlcnsicocrl (It' las (livOr-
SOS lninLi (as ne 1.1 ronialtu ra ti vas ySus estiucl u-
ras reflejas Isisiras 

El exarrieri fi-cito lo comenzarnos ecli la ob-
servad (:01 del CO 1)1 »O (((1(11 Pillo ro of oi es/lo II (o-

(reo m lftories de movimiento. luego cori 
el atidi isis de respuestas prOl0(0das (>spce.ífi_ 
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:s como los reflejos primitivos y automatis- 
del R. N. y finalmente tratarnos de eva- 

.'T lOS patrones patológicos masivos y patro- 
es dominan(es; los primeros los facilitamos 
r la imposición de parle de ellos, es decir, 

1; extensión engendra extensión y viceversa. 
Esto es debido a mecanismos de jeed bock 
:csitivos qc provocan reclutamiento en cada 
pel neuronal simétrico; los segundos, es de- 
:i, los patrones (lominantes por una sobre-
.hfusión (le impulso en condiciones ile stress, 
:2.ra interpretar posturas y actitudes en el 
:aralítico cerebral. 

Analizaremos primeramente las respuestas 
'ococadas, porque no sólo dan una excelente 

riía en la integración (le pautas rieuromadu-
ativas en la cual basarnos el tratamiento 

rno que nos sirven para poder establecer un 
tfagnóstico precoz del paralítico cerebral, pues 

alteraciones en los patrones de movirniefl- 
aparecen mucho más prccozrneflte que en 
tono muscular. 

Reacciones de enderezamiento. 
Reacciones de protección. 
Reacciones de equilibrio. 

La importancia de las reacciones de endere- 
:miento para adquirir la postura erecta son 

en conocidas. Es muy difícil decir cuáles son 
órganos responsables de la iniciación (le 
mismas, todavía al respecto no hay acuer- 
unánime; para obviar este inconveniente 

-r:plear(,,mos solamente términos descriptivos. 
Enderezamiento de la cabeza en el espacio 

semana). 
Enderezamiento sagital del tronco (el chico 

:ede extender cabeza, tronco y miembros in-
:'eriores) 

Esta reacción aparece alrededor de las 10 
srnanas y es la primera fase del reflejo ile 
:ndau. Su respuesta es positiva en el 100 por 

::cnto recién en el 99 mes. Esta reacción sirve 
:.:ra romper la sinergia total flexora y ile esa 

rma promueve u organiza extensión. La ex-
:asión del tronco y ambas caderas parece ser 
a importante paso hacia la adquisición de la 
:pedestación cuando la misma alcanza su to-

.sl desarrollo. ese pataleo alternante desapa-
:tce (Ellinworth), La desrotativa (le endere-
: :nicn to (enderezamiento del cuerpo actuan- 

sobre el cuerpo, Tiobatb ) o la reacción ile 

enderezamiento cervical de Peiper-Tt ichmond 
Paine aparece alrededor del 49  mes (introdu-
ce rotación dentro del eje corporal); de esta 
forma, con la extensión de cabeza y tronco 
que en esa época se estabiliza permite al lac-
tante girar ile supino a prono y de esta pos-
1(1ra sentarse alrededor del 39  mes. 

Reacciones ile protección. Son reacciones 
de los miembros a los bruscos desplazamientos 
dci tronco. Se desarrollan en una detem'minada 
secuencia y es un componente (le las reaccio-
nes de equilibrio como respuesta a un exage-
rado desplazamiento del tronco que no ha po-
dido ser controlado por las reacciones rior-
males. 

El desplazamiento hacia abajo provocLm la 
reacción de proteccion de ambos MMIT a par-
tir del 49  mes, es decir extensión, abducción y 
rotación externa. Antes del 49  mes el lactante 
mantiene la actitud en .semiflexión y abduc-
ción. 

En lo referente a los MMSS (Saint Anne 
l)argassies) aparecen: 1) Hacia los costados, 
(l9 mes. Paciente sentado, empujado hacia un 
costado; el patrón es similar al del miembro 
inferior ext. ab(1, y rotación externa con de-
dos extendidos. La aparición de esta reacción 
es ile gran importancia antes de que el niño 
pueda sentarse con soporte. 

hacia adelante, 79 mes. El paciente es 
sostenido horizontalmente y luego descendido; 
el patrón es hombro adduciclo sin rotación con 
extensión de codo y mano. Esta reacción es 
importante para la postura de gateo. 

Hacia atrás, 09 mes. Paciente sentado, 
inclinado hacia atrás; su patrón es en exten-
sión, generalmente se acompaña de una dis-
creta rotación de tronco y se produce en Un 
solo lacio. Esta reacción aparece antes que el 
paciente pueda pararse. 

Reoccioncs de equilibrio. Estas son un gru-
po de reacciones provocadas por desplazamien-
to del cuerpo sobre la superficie de soporte o 
bien de esta última y sirven para evitar la 
caída del mismo. Se superponen con las reac-
ciones de enderezamiento señalando esa con-
sidei'able "mezcla" en el desarrollo de las ac-
tividades funcionales básicas. 
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La P1'iflcil)Ll característica es la incui'eaciou 
de la colismna con la concavidad hacia el lado 
contrario del inclinado. Estas reacciones apa-
recen también en diferentes posturas en una 
determinada secuencia. Primero en prono, a 
los 5 meses, luego en supino a los 7 meses: 
en posición cia sentado a los 8 meses, gateo a 
los 9 a 12 meses y parado gradualmente a par-
tir del año; como veremos, la secuencia es gra-
dual y progresiva. Primero aparecen las reac-
ciones (le protección en su lógica secuencia y 
luego aquellas confinadas a pequeñas moclifi-
caciones o ajustes posturales, estas últimas son 
los mecanismos "comunes" de una persona con 
su S.N.C. maduro; sin embargo, sus otros com-
ponentes, las reacciones de protección, estón 
siempre listas para cualquier emergencia. 

Esto lo vemos en el niño cuando comienza 
a deambular (12 a 13 meses) mantiene sus 
MMSS listos para la reacción de protección, lo 
que Milani-Comparetti clenomina guardia alta, 
luego 15 meses guardia media (cintura) y  18 
meses los mantiene a ambos lacios del cuerpo. 

(onportaniieiito esjion táii co 

1) Control posturol. a) Cabeza: Desde el na-
cimiento hasta los 4 meses la cabeza cuelga 
cuando el lactante es traccionado, a los 4 me-
ses mantiene la cabeza alineada al tronco du-
rante esta maniobra; a los 5 meses coabora 
flexionando la cabeza y ejerciendo tracción a 
través de sus MMSS. 

b) Sentado: Los diferentes grados de incur-
vación de su columna. La total sinergia flexora 
se debilita por la reacción de enderezamiento 
sagital. 

e) Gateo: Posición prona apoyado sobre am-
bos antebrazos a los 3 1/ y  sobre ambas manos 
con los codos extendidos 5 meses es una forma 
de favorecer la extensión del tronco y son am-
bas actitudes las primeras fases de la pos-
tura de gateo favorecida por la reacción de 
enderezamiento sagital para romper la total si-
nergia flexora. El gateo es organizado por el 
T.N.S. que rompe la sinergia extensora y la 
reacción de protección anterior. 

d) Parado: Durante casi los dos primeros 
meses tenemos las reacciones de soporte. Lue-
go viene un período donde esa habilidad para 
enderezarse desaparece entre los 2 y  6 meses. 

El final de este eslado es señalarlo por un pe-
ríodo de "salto' (Andrés Thomas), luego fi-
nalmente la postura erecta definitiva (11) me-
ses). 

.LOVinLieli(os il( iVOS 

Pararse desde supino. Lo hace de dos di- 
Lentes maneras. Desde supino rota a prono, 

desde allí a la posición de gateo y luego adop-
ta la actitud (le parado apoyamndose sobre am-
ias manos como soporte o bien extendiendo 
sus rodillas y adoptando la p0stut1 plantígru-
cia y luego endcreztmndose. Esto es favorecido 
liar la reacción dc.srotativa de enderezamiento 
que introduce rotación dentro del eje corporal. 
Esta manera de adaptar la postura erecta se 
va modificando gradualnien te, primero o hace 
con rotación y apoyo entre el noveno y  11 
meses. Luego sin apoyo 12 a 15 meses, con 
rotación parcial de 3 años y sin rotación direc-
tamente desde supino 5 años. 

Marcha. Comenzamos con la marcha au-
tomótica que está presente en las 7 primeras 
semanas, el contacto es realizado con el talón. 
con fuerte dorsi-flexión, con buena coordina-
ción y ritmo regular sin reaccicincs asociadas, 
no reacciones de balance. 

Rolar: esto es organizado por la reacción de 
enderezamiento desrotativa que introduce ro-
tación (49 mes). 

Crawls (arrastre): para hacer factible cstc 
es necesario que las reacciones de equilibrio er. 
sentado y cuatro pies están presentes como as 
también que el Ref. Tónico nucal simétrico ha-
ya desaparecido para dar independencia a los 
movimientos de los miembros de la cabeza. Co 
mienza la deambulación cuando las reacciones 
de equilibrio están completamente desarrolla-
das en actitud de gateo y han comenzado cr 
la actitud de parado; para suplir ese défici: 
se comienza la deambulación con las reaccio-
nes de protección, una vez que éstas han desa-
parecido, aparecen los movimientos recíprocos 
de los MMSS. 

Reflejos primitivos 

Se denominan de esta forma porque estu&r. 
presentes durante los primeros meses y luegr 
desaparecen con la maduración del S.N.C. S.  
no desaparecen y persisten con un urnhral de 
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mulación muy bajo, sus patrones pueden 
r::ferir con el control postural. 

r ejemplo, el R.T. cervical asimétrico: es 
o al final de la VL a 51 semana cuando hay 

4 tono extensoi (modificando la actitud si-
.-i:rica del lactante); así Karlsson y Vasella 
.: encontraron en ci 8 ¼ de lactantes con la 
r<i-~-u laridad de un reflejo. La dominancia debe 

saparecer después del 49  mes para dar lugar 
reacción de protección y reacción de ende-

rzamiento desrotativa y simétrica. 
io mismo ocurre con el reflejo de prehen- 

que normalmente debe desaparecer aire-
dor de los 3 meses y medio, siendo necesario 

poder descargar peso sobre los antebra- 
y sobre las manos. 

reflejo de Moro: la reacción mínima posi- 
es una discreta extensión de los dedos; su 

esaparición es necesaria para que aparezcan 
reacciones de protección y equilibrio. 

El. R. T. cervical simétrico: es evaluado en 4 
pies. La desaparición de este reflejo ocurre 
cuando el paciente puede elevar su reg. glútea 
de los talones sin flexionar cabeza ni MMSS. 
Este reflejo organiza la actitud de gateo rom-
piendo la sinergia total extensora. 

Su desaparición es necesaria para el arrastre. 

El reflejo de garra del pie: debe ser extimu-
lado COfl el paciente parado y en contacto con 
la sup. de soporte; si persiste después del 99 
mes es un elemento de alteración de la pos-
tura erecta, su causa es una razón de índole 
mecánica (la flexión de los dedos); como ha-
brán podido observar, en este último reflejo el 
examen lo realizamos asociado a sus necesida-
des funcionales y es en esta forma donde debe 
desaparecer y no en el examen clásico estimu-
lando la planta del pie donde aún puede ser 
positivo a los 3 años. 



Fisioterapia de la poliomielitis 

JAIME WILENSKY 

1 

Tei'i Oteritpia 

El modo y extensión de la aplicación de calor 
dependen de las necesidades de cada paciente 
en cada fase de la enfermedad. La poliomie-
Utis es comúnmente dividida en tres etapas: 
1) aguda; 2) convalecencia; 3) crónica. 

1) Istado aiiudo o febril. Raramente dura 
más (le dos semanas. La mayoría de los pa-
Cioflt experimentan dolor severo, hipersensi-
bilidad y el llamado espasmo muscular. Esto 
se encuentra más a menudo en los músculos 
posteriores de la nuca. tronco (especialmente 
la región inferior), muslo, pantorrilla, hombro 
y los abductores del brazo. En tales casos, el 
calor es utilizado por sus efectos sedativos ya 
que produce un alivio subjetivo de la inconfor-
tabilidad mediante la reducción (le la sensibi-
]idad e irritación de los músculos. El calor no 
restaura fuerza a músculos débiles. 

El calor no debe ser usado indiscriminada-
mente. Seré utilizado solamente para mejorar 
la hipersensibilidad y ha (le aplicarse única-
mente cuando el estado médico general del pa-
ciente es satisfactorio y cuando su uso no cau-
se otras complicaciones serias o interfiera 
con el cuidado de enfermería Algunos pacien-
tes, especialmente aquePos con fiebre alta, pue-
den mostrar mejores resultados con fomentos 
fríos. 

El calor seco puede ser usado en el trata-
miento durante el período agudo. Rayos in-
I'rarrojos utilizados en forma continua o a in-
lervalos regulares, localmente, proveen de un 
::umento gradual de la temperatura. La eleva- 

ción de la temperatura varía directamente cn: 
la intensidad de la radiación e inversamente 
con la profundidad de penetración. Debido s 
la falta de poder rie penetraCión, los rayos in-
frarrojos tienen una tendencia a producir ur. 
excesivo calentamiento en la superficie. Se con-
sidera a los rayos infrarrojos, ser menos efi-
cientes que otras formas de calor. Si son util-
zados, los rayos infrarrojos deben ser aplicados 
dependiendo del poder de la fuente infrarrojs 
a una clisi anclo de alrededor de 14 a 30 pulga-
das por alrededor de 20 a 30 minutos en dosis 
repetidas. 

Smith, en la creencia (le qcme los vasos san-
guíneos estén en espasmo en el estadio agudo 
(produciendo isquemio), utiflzó la onda corta 
para mejorar el aflgioespasmo; este autor es-
tableció que esta forma de caloi' es bien tole-
rada por el paciente y produce un relajamicnt. 
y disminución del dolor en POCO tiempo. I 
onda corta puede ser de valor en un área cir-
cunscripta; sin embargo, es raramente usada en. 
el tratamiento de la poliomielitis aguda. 

El calor húmedo es usualmente preferido al 
calor seco, por la mayoría de los médicos clí-
nicos. Puede ser aplicado en la forma de fo-
mentos calientes, aire húmedo y baños calien-
tes o inmersión en el tanque de Huhlsard c 
pileta. La forma más popular es la de los fo-
mentos húmedos calientes. Existen varios mé-
todos de aplicación, los cuales para algunos. 
llegan a formar un ritual. 

En general, el número y duración cJe los fo-
mentos deben variar con el individuo, y deben 
ser prescriptos por el médico, quien indicará ras 
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¿reas de colocación, la frecuencia de la aplica- 
ón y el método de fomentaciones a ser uti-

li.zado. Si el paciente es muy sensible y tiene 
mucho dolor y sensibilidad, los fomentos ca- 
entes pueden tener que ser aplicados conti-

ruamente durante varias horas y ser cambia-
is muy a menudo, cada dos o tres minutos. 
Se debe recordar, que, para, ser efectivo, el fo-
mento debe ser muy caliente. Como reg]a ge-
neral, los fomentos son usados, en casos mode- 

dos cada 3 a 4 horas y en casos leves cada 4 
a 6 horas. En casos muy leves, puede llegar a 
:-equerirse una o dos veces por día solamente. 

Los fomentos deben ser aplicados tan calien-
tes como sea posible, pero deben ser manipu-
lados de tal manera que no queden libres go-
tas de agua que puedan producir focos de que-
madura. La temperatura de los fomentos, cuan-
do se los aplica sobre la piel, varía entre 57° 
y 73°, y,  en alrededor de 15 a 20 minutos, la 
temperatura disminuye a nivel de la del cuerpo. 
Los fornen tos calientes producen un conside-
rable aumento de la temperatura en los múscu-
105. Green y Gucker hallaron que la tempera-
tura en los músculos gemelos aumentaba de 
3° a 10 muy rápidamente y persistía de dos 
a tres horas después que el fomento era re-
tirado, cuando la extremidad estaba cubierta 
solamente por ]a ropa de cama. Debido a este 
efecto prolongado de los fomentos húmedos 
calientes, es importante proteger al paciente 
de enfriamientos. 

El método de aplicación debe reducir a] mí-
nimo el manipulen del paciente sensitivo, lo 
iue es particularmente importante durante las 
primeras 24 a 48 horas después del comienzo 
de la sensibilidad. El material apropiado de 
un fomento tipo paquete consiste en Un paio 
lanoso interno, una cubierta de tela impermea-
ble y una capa de paño de lana envolvente u 
otro material, que es aplicado para un aisla-
miento adicional. 

Se utiliza un gel de silicato para una mejor 
retención del calor. El gel, en el fomento-pa-
quete, retiene muy bien el calor por un largo 
tiempo y no hay necesidad de cambiar dicho 
fomento-paquete, a menos que deha ser usado 
por períodos de más de 30 minutos. Las des-
ventajas que se presentan son: 1) hay ciertas 
áreas alrededor de los hombros y caderas que 
hacen difícil la aplicación de estos fomentos 
o compresas-paquete, y 2> son un POCO más  

pesados que las compresas de lana y no deben 
ser usados en los pacientes extremadamente 
sensibles ya que l)Uede aumentar su inconfor-
tabilidad. 

Las almohadillas calientes eléctricas han si-
clo comparadas experimentalmente con el tipo 
convencional de compresas calientes, por Ha-
rrell y colaboradores, quienes informaron que 
las temperaturas máximas y la variación de 
temperatura producida por las almohadillas 
eléctricamente calentadas, eran menores que 
aquellas producidas por las compresas Conven-
cionales. Estas diferencias no fueron refleja-
das en los cambios de temperatura muscular. 
1-larrell y sus colaboradores piensan que estas 
almohadillas eléctricamente calentadas pueden 
ser utilizadas en vez del tipo convencional, ya 
que se produjo un nivel casi uniforme de ca-
lentamiento muscular por ambos procedimien-
tos y pueden evitarse los cambios bruscos de 
temperatura de las compresas convencionales. 

La CP compresa-paquete de decúbito es de 
forma simple y relativamente fácil de aplicar. 
Usualmente es (le forma rectangular y perrna 
nece en su posición sobre el área deseada. 
Puede ser usada en la posición supina, pero 
se la uti'iza más frecuentemente en la posi-
ción prona. En esta posición se utilizan ge-
neralmente tres compresas-paquete; una cu-
bre el tronco desde la cabeza hasta la región 
glútea y otra cubre cada extremidad inferior 
por completo. En algunos centros médicos, se 
utiliza únicamente una compresa-paquete cu-
briendo el cuerpo desde la cabeza a los pies. 
La razón de utilizar una sola compresa-paque 
te es que toma menos tiempo para colocarla. 
Cuando se cubre todo el cuerpo, cualquiera 
sea el método, se denomina "empaquetamien-
to-compresa completo". Usualmente, las C-P 
son aplicadas separadamente, sólo en las par-
tes sensibles. Los "empaquetamientos-compre-
sas completos" en prono están generalmente 
contraindicados en pacientes severamente com-
prometidos, especialmente aquellos que tienen 
probemas respiratorios (con o sin traqueoto-
mía). Ellos deben ser usados con gran cuida-
do en los niños de más corta edad cuyo me-
canismo de regulación de la temperatura esté 
todavía inestable, en pacientes con signos de-
finidos de compromiso hipotalámico y en adul-
tos muy debilitados. 
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Las C-P no deben ser abultadas o inconve-
nientemente aplicadas, no debiendo las mis-
mas interferir nunca la circulación. 

Las C-P (le decúbito se utilizarán en pa-
cientes que se hallan en el Pulmotor artificial, 
solamente si hay dolor severo y espasmo, es-
pecialmente si éste interfiere con la respira-
ción. En tales casos, el pecho es empaquetado 
continuamente por varias horas. Durante este 
tiempo, las C-P pueden ser aplicadas en otras 
áreas dolorosas, a intervalos. Las C-P coloca-
das sobre el pecho deben ser lo más livianas 
posible a fin de evitar un peso y carga extra 
sobre los ya débiles músculos respiratorios. 

La rutina general para las C-P de decúbito 
es la de utilizar las mismas durante 30 minu-
tos. Durante este tiempo, la C-P es cambiada 
solamente una vez. En el estadio agudo de po-
liomielitis, usualmente es suficiente, en la ma-
yoría (le los casos, realizar tres o cuatro perío-
dos de empaquetamiento, cada uno de 30 mi-
nutos, durante las horas de paciente-despierto. 
Esto provee un empaquetamiento alrededor 
de cada cuatro a seis horas durante el día. Los 
empaquetamientos nocturnos se realizarán si 
el paciente está despierto y se queja de hiper-
sensibilidad y dolores. El paciente nunca debe 
ser despertado para su empaquetamiento. Las 
C-P calientes proveen usualmente de confort 
al paciente (en el caso término medio) por 
varias horas y raramente es necesario repe-
tirlo dentro de las tres horas. A menudo, sola-
mente e realizan dos o tres empaquetamien-
tos por día. 

Las C-P de decúbito pueden ser utilizadas 
también para la aplicación suplementaria, 
cuando las C-P de envoltorio son utilizadas 
en el estado sensitivo agudo de la enfermedad. 

Las C-P tipo envoltorio han sido populari-
zadas por Kenny. Esta autora recomendaba la 
utilización de frazadas, preferentemente de 
pura lana. Los materiales usados, eran corta-
dos todos para ajustarse al tamafio del múscu-
lo tratado. Tres formas son usadas: cuadrada, 
rectangular y triangular, dependiendo de la 
parte a ser tratada. La capa interna está com-
puesta de dos capas de frazada de lana cosi-
das conjuntamente. Esta capa se torna direc-
tamente de un contenido de agua hirviendo, 
se la exprime dos veces por un rodillo de má-
quina de lavar e inmediatamente se la coloca 
en el material impermeable y se envuelve al- 

rededor del segmento del cuerpo, suave y fir-
memente. La C-P se completa con la capa de 
cobertura. Kenny recomendaba C-P extensas, 
las cuales cubren todas las partes del cuerpo 
y extremidades. Las aplicaciones son comenza-
das tan pronto la enfermedad es diagnosticada 
y se continúa generalmente por unas G a 6 se-
manas, o los meses que sean necesarios entran-
do en el período de convalecencia hasta que 
desaparece el espasmo muscular. 

Kenny sostenía que las C-P, tan calientes 
como sea posible, debían colocarse en las áreas 
dolorosas, cada hora en los casos agudos, por 
12 horas. Esta autora sostenía que no era 
necesario mantener el calor en estas compre-
sas, debiéndose permitir su enfriamiento, ma-
nifestando que el efecto alternante de calenta-
miento y enfriamiento era de mayor impor-
tancia que una elevación mantenida de la tem-
peratura en la C-P. Se supuso, con esto, que 
se produciría un aumento de la circulación 
muscular con estimulación de las terminales 
nerviosas periféricas. Ninguno de estos argu-
mentos ha sido comprobado. 

La aplicación de las C-P de acuerdo al mé-
todo Kenny no es muy práctica en la expe-
rienda clínica, ya que causa un considerable 
manipuleo del paciente, requiere un tiempo 
largo de aplicación y hace necesaria una gran 
demanda sobre el personal. De manera que su 
método es raramente usado habiendo sido 
reemplazado por varias modificaciones técni-
cas que simplifican el proceder. 

Las compresashúmedas_paquete deben ser 
utilizadas únicamente cuando el paciente tiene 
dolor, hipersensibilidad y espasmo. Existen 
variaciones individuales y algunos pacientes 
tienen poca o ninguna sensibilidad. Es obvio 
que tales pacientes no requieren compresas 
calientes u otra forma de calor. Cuando son 
necesarias las C-P son preferidas las de decú-
bito en la mayoría de los pacientes, ya que 
ellas pueden ser aplicadas de tal manera, que 
cubran directamente el área sensible. Estas 
C-P pueden ser aplicadas alrededor y por de-
bajo del paciente de manera que casi toda 
la superficie del cuerpo puede ser cubierta. 

En general no debe emplearse el empaque-
tamiento continuo, ya que el mismo tiene una 
tendencia a ser debilitante produciendo una 
alteración del balance electrolítico. 
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Algunas veces las C-P húmedas tienen una 
:endencia a producir irritaciones de la piel. 
Esto puede ser minimizado en algún grado 
mediante la aplicación de algún lubricante en 
forma de ungüento dérmico. Si la irritación es 
persistente o las C-P producen alguna inco-
modidad, se deben usar entonces, otras formas 
de calor húmedo, como el aire saturado de 
iurncdad, baños calientes de inmersión o el 
:anque (le Hubbard. Estos procederes tienen 
:- :ertas desventajas en el estado agudo, espe-
cialmente porque ellos requieren que el pa-
ciente sea movido y manipuleado. Asimismo, 
la aplicación general de calor húmedo, como 
la provista por los medios descriptos, tienen 
una tendencia a alterar el mecanismo regula-
dor de la temperatura mucho más rápido que 
:a aplicación de las C-P calientes. 

Las C-P frías son usadas rutinariamente 
por Mead en la poliomielitis, en preferencia a 
las C-P calientes, especialmente cuando es un 
día caluroso y el paciente tiene fiebre; las C-P 
calientes las utiliza en los días fríos. Mead 
concluyó que las C-P frías eran más efec-
uvas en la recuperación de la movilidad arti-
cular. Este autor aplicaba el frío con toallas 
embebidas en agua helada como una compresa 
o envolviendo toda la extremidad con la mis-
ma. En presencia de un estado de "tirantez" 
y espasticidad, la articulación involucrada de-
be ser movilizada en el arco de movimiento 
deseado mientras la compresa está en su 
lugar. 

2) Fase de convalecen-cia. Durante el perío-
do llamado sensitivo o temprano de la fase de 
convalecencia, el paciente puede o no tener 
dolor, sensibilidad muscular y espasmo. En 
algunas epidemias, se ha notado que estos 
síntomas y signos no aparecen hasta 6 a 10 
semanas después del período agudo. Usual-
mente, ellos aparecen pronto después del co-
mienzo de Ja enfermedad y continúan durante 
el período de convalecencia causando severas 
molestias al paciente. Se debe aplicar calor o 
frío si la sensibilidad es suficientemente se-
vera. Adicionalmente a la sensibilidad, el es-
tado de tirantez contractural se corrige median-
te la movilización y elongación. Estos proce-
deres son favorecidos por las cualidades rela-
jantes del caloi-  o frío aplicados con anterio-
ridad a su administración. 

En general, las C-P húmedas se continúan 
aplicando durante este período. Las C-P de 
decúbito son preferidas a las C-P de envoltu-
ra, por ser de más fácil aplicación. La técnica 
es la misma que la realizada en el período agu-
do y la secuencia de las aplicaciones depende 
del grado de sensibilidad y el efecto deseado. 
Si el paciente está sensible, las C-P calientes 
son aplicadas durante intervalos regulares a 
efectos de mejorar el dolor. Si las C-P son usa-
das para los músculos y articulaciones con ti-
rantez contractural, se deben aplicar en forma 
inmediata anterior a la elongación y movili-
zación. Esto hace la corrección de la deformi-
dad más fácil, ayuda en el desarrollo de los 
arcos de movimiento y asiste en promover los 
ejercicios activos. 

Kenny recomendaba C-P de envoltura en 
todas las partes del cuerpo en cada caso del 
período temprano del estado de convalecen-
cia. Esto se realizaba en un período de 12 
horas durante el día con reaplicaciones a in-
tervalos de 2 hot-as. En algunos casos ellas 
fueron usadas aun durante la noche. Ahora 
esta rutina se la utiliza raramente, ya que ha 
sido demostrado ser muy debilitante para los 
pacientes. Las C-P de envoltura se las utiliza 
ocasionalmente en ciertas áreas del cuerpo 
donde parecen mantenerse mejor mantenidas 
en su lugar que las C-P de decúbito. 

Algunos pacientes desarrollan un dolor muy 
severo y espasmos. Estos pacientes requieren 
un manipuleo muy meticuloso y a menudo no 
pueden soportar la presión de las C-P calien-
tes. Tales pacientes se beneficiarán con otras 
formas de calor húmedo. 

Pueden utilizarse los baños de inmersión, 
especialmente en niños, en cualquier momen-
to después que la fiebre ha bajado por 24-48 
horas. En general, la temperatura del agua, 
debe ser entre 40° y  44°. 

Los tanques de Hubbard si están disponi-
bles, pueden ser utilizados para proveer ca-
lor húmedo al paciente. La mayoría de los 
tanques están equipados con dispositivos es-
peciales que permitirán minimizar considera-
blemente el manipuleo del paciente en las ma-
niobras de pasaje. Aparte de proveer calor 
húmedo, el tanque de Hubbard relaja los 
músculos, ligamentos y estructuras fasciales, 
lo que permite una movilización temprana 
bajo agua de las articulaciones tensas, lo cual 
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permite realizar una reeducación precoz. La 
temperatura del agua debe ser entre 340  y 400. 

Tanto los baños de cubeta como los del tan-
que de Hubbard, se toman usualmente duran-
te 30 minutos, una vez por día. Estas dos últi-
mas formas de tratamiento proveen de una 
forma general de aplicación de calor y  son 
más debilitantes para el paciente, que las foi'-
mas locales de calor. El calor terapéutico ge-
neralizado impone una severa demanda sobre 
la ventilación pulmonar. Un aumento mode-
rado de la frecuencia respiratoria, es usual-
mente bien t&erado por los pacientes; sin em-
bargo no debe ser permitida una ventilación 
excesiva, complicación frecuente de esta for-
ma de aplicación de calor. Otra complicación 
es la ocurrencia ocasional de excoriaciones de 
la piel, por ejemplo, entre los dedos o en la 
ingle, lo que puede prevenirse con algún tipo 
de lubricante. Si la excoriación persiste, este 
tipo de calor debe ser interrumpido. 

El baño de cubeta y del tanque de Hubbard, 
son generalmente alternados con las C-P. Es 
decir, la rutina sería un baño de inmersión y 
un "empaquetamiento' lor día, preferente-
mente antes del período de estiramiento y mo-
vilización. 

Algunos pacientes sensitivos sienten Ufl 

gran alivio del dolor con la aplicación de aire 
húmedo saturado. Se ha visto que este tipo 
de aplicación da resultados muy buenos, es-
pecialmente cuando el paciente tiene una ti-
rantez tensional y dolor en los músculos in-
tercostales. La administración de aire húmedo 
caliente no implica colocar pesos sobre el tó-
rax. De este modo no restringe o interfiere 
con la respiración. Más aún, el aire húmedo 
tiene las mismas propiedades de calentamien-
to que el agua caliente, pero es menos debi-
litante para el paciente porque no produce la 
transferencia de calor,  que realiza el agua. 

Esto hace que la aplicación sea más segura 
y permita el uso de temperaturas más altas. 
Como regla general, el aire húmedo se aplica 
a una temperatura de 460  por unos 30 minu-
tos. Esto aumentará la temperatura rectal en 
1 °  y 1,50, dentro de los 30 minutos. La tem-
pei'atura permanece elevada por un periodo 
variable, aunque usualmente por unas 3 horas. 

Como regla general, los pacientes quedan 
bien relajados después de la aplicación con 
aire húmedo y otras medidas fisiátricas; mo- 
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vilizaeión, elongaciones y reeducación muscu-
lar pueden ser efectuadas en forma satisfac-
toria. 

La pileta terapéutica, se usa raramente para 
tratar pacientes en el período sensitivo o pe-
ríodo temprano de la convalecencia. El uso 
de la pileta, es generalmente reservado iara 
los pacientes que mediante la reeducación 
muscular, tengan un patrón locomotor coor-
dinado satisfactoriamente. Sin embargo, exis-
ten algunos casos en los cuales, una hipersen-
sibilidad y el movimiento produce un dolor 
exquisito a pesar de las aplicaciones previas 
de calor. Estos pacientes, a menudo, se bene-
fician en la pileta terapéutica en donde el 
calor y movimiento pueden combinarse. 

La temperatura de la pileta terapéutica es 
generalmente de 37,5° a 36,7. 

3) Período de convalecencia tardío o crónico. 
Durante este estadio, el paciente generalmen-
te no tiene dolor ni sensibilidad, de manera 
que la necesidad de la termoterapia es míni-
ma. El calor se usa en todas sus formas como 
ha sido descripto en la fase aguda y sensitiva, 
pelo no comi la misma intensidad. Se lo utiliza 
únicamente en aquellos pacientes que mues-
tran un estado de "tirantez tensional" y con-
tracturas. El calor, utilizado usualmente en 
forma de C-P calientes, se aplica en el área 
involucrada antes de la movilización. Algunas 
contracturas, como la aciuiliana, responde me-
jor a la aplicación de baños de parafina, por 
espacio de 30 minutos, dos veces por día an-
tes del estiramiento. Algunos casos responden 
mejor a la aplicación local de C-P frías. 

La termoterapia no debe sem' empleada ru-
tinariamnente antes de los ejercicios ya que 
aparentemente, tiene una tendencia a retar-
dar el retorno de la fuerza muscular.  .Algunos 
pacientes, usualmente en período convalecien-
te muy tardío o etapa crónica, experimentan 
lo que se ha llamado "piernas-inquietas" aso-
ciado a menudo con dolores nocturnos tipo ca-
lambre, especialmente en la pantorrilla y pe-
queños músculos del pie. Estos dolores que 
pueden ocurrir también durante el día y al-
gunas horas después de la movilización y los 
ejercicios, se manifiestan en áreas musculares 
unilaterales; parece no deherse a la isquemia, 
aunque la extremidad pueda estar fría. 

Existe alguna evidencia de que estos dolo-
res pueden deberse a contracciones sostenidas 
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(le las fibras musculares. Szent-Gyórgyi y otros 
autores explicaron este fenómeno sobre la base 
de la energía química derivada del metabolis-
mc) celular que era convertida en energía me-
cánica. El relajamiento del músculo parece 
constituir un proceso activo, dependiendo de 
la energía disponible para el desdoblamiento 
de las cadenas actina-miosina dentro de las 
fibras musculares. Durante este proceso, la 
energía es almacenada en el complejo proteí-
nico muscular adenosina-trifosfato. Cuando el 
músculo se fatiga o cuaiido el metabolismo 
oxidativo se vuelve insuficiente, cualquiera 
sea la causa, es el proceso (le relajamiento el 
(irle se hace lento, más que la faz de contrac-
ción. De este modo, los músculos fatigados 
muestran un alto grado de tonicidad. 

Parecen existir varios factores causales en 
la etiología del dolor en reposo; éstos pueden 
ser 

Falta de un depósito adecuado de fos-
fato-creatinina en los músculos paralíticos o 
afectados, lo cual produce una restauración in-
completa de adenosina-fosfato, depriva ndo a 
las fibras musculares (le la energía suficiente 
aro su relajamiento. 

Falta rio un grado suficiente de meta-
bolismo oxidativo causando la reducción de 
potencial energético para recargar la mem-
brana celular, inhibiendo, de este modo, la re-
polarización. 

Falta de enzimas glucolítieas en los 
músculos afectados, resultando de esta mane-
ra, en un pobre desarrollo energético. 

Falta de una adecuada concentración jó-
nica de Na, alterando de este modo la rela-
ción Na/K. Una reducción de esta relación 
puede llevar a la contracción de los músculos. 

Base, fisiopatolégicas 

El calor disminuye en muchos de estos pa-
cientes, pci- lo menos temporariamente, el es-
tado normal de actividad muscular y el dolor 
tan a menudo conectado con estas condiciones 
no son únicamente temporariamente aliviados, 
sino que en varios pacientes, tratamientos re-
petidos tienen un efecto de mejoría más o me-
nos permanente aparentemente mediante la  

ruptura de un circulo vicioso en el cual el do-
lor refuerza reflejarnente el estado de activi-
dad muscular anormal, aunque debe estable-
cerse (Irle flO siempre resulta exitoso y a veces 
el dolor puede agravarse. 

Poco se sabe del mecanismo exacto de es-
tos efectos del calor. Además (le remover los 
'puntos gatillo", el aumento del flujo sanguí-
neo debido al calor, debe ser de alguna im-
portancia. El espasmo muscular no doloroso 
y otros fuertes aumentos de] tono muscular 
esquelético no doloroso, son afectados tam-
bién por el calor. Como estas condiciones es-
tén relacionadas probablemente con un meca-
nismo propioceptor reflejo aumentado, se debe 
considerar el efecto reflejo del calor sobre el 
mecanismo propioceptivo central o un efecto 
directo del calor en el aparato propioceptor 
periférico. Los husos musculares de los múscu-
los esqueléticos son los órganos de recepción 
final de los reflejos propioceptores muscula-
res. La excitabilidad de estos receptores para 
estirarse depende de la innervación eferente 
que llega a los husos por vía de las finas 
fibras motoras gamma. Las fibras gamma es-
tén mantenidas por el sistema nervioso cen-
tral en un estado leve de actividad, el cual 
puede ser influenciado en forma reflela y poe-
(le ser alterado por actividad eléctrica indu-
cida en varias partes del mesencéfalo, el ce-
rebelo y la corteza cerebral motora. 14a siclo 
demostrado que la disminución (le la tempe-
ratura del cuerpo aumenta la actividad ner-
viosa gamma, resultando en un aumento de 
la actividael del huso, mientras cloe  el aumen-
to (le la temperatura, el calentamiento del hi-
potálamo, como así también la estimulación 
de la piel en la región de la nuca disminuye 
la actividad de las fibras gamma, resultando 
en una disminución (le la excitabilidad del 
Fi uso. 

Existe una posibilidad adicional por la cual 
el caloi- puede disminuir el tono reflejo au-
mentado, principalmente, la influencia directa 
(le la temperatura sobre los husos musculares. 

Probablemente existen muchos otras posi-
bilidacles teóricas por las cuales la termotera-
pia puede causar efectos benéficos en condi-
ciones patológicas especiales, aparte de sus 
efectos mayores sobre el flujo sanguíneo y 
los mecanismos especiales explicados. Pero 
muy poca o ninguna evidencia experimenta) 
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se ha acumular o concerniente a dicha, oisilá-
lidades teóricas, de manera que cualquier dis-
cusióo (le las mismas representaría una meca 
especulación, sin ofrecer realmente Oria expli-
cación racional adicional para termoterapia. 

PI'iflcjl)ios i neinles de rehabililación 

l').stadio 2fltcOil (las primeras seis sema-
nas). 

Ca mo: Dei c ser fi cm e, can una tabla paio 
apoyar la planta de los pies en ángulo recto 
para relajamiento del músculo tibial anterior. 

Posiciones; Muslos en abducción y rotación 
neutral, ligera flexión (le rodillas, pies en án-
gulo recto. Brazos hacia afuera, para relajar 
los deltoides y en rotación neutral. Los músu-
los paralizados deben estar en posición de re-
lajamiento y la posición de reposo debe variar 
hasta lograr este ohjctivo. 

Terapia. física: Está basada ca las manifes-
(aciones clínicas de la enfermedad. 

Dolor muscular: C-P calientes. 
Tirantez muscular o espasmo muscular: En 

el estadio inicial, puede representar una al-
teración de la fisiología internuncial, más tar-
de la tirantez de los tejidos blandos envueve 
la tirantez fascial. Se indican posiciones y ejer-
cicios pasivos después de las C-P. Los mnúscu-
los en espasmo, particularm ente cuando son 
antagonistas de músculos paralizados estiran-
do los mismos, deben ser elongados a menudo 
(aun con curare si es necesariO). 

Estadio intermedio (seis semanas a seis 
meses). 

En el niño en crecimiento: a) Los múscu-
los son selectivamente reeducados en elonga-
ción para asegurar máxima función de los seg-
mentos débiles del cuerpo con el objeto de mi-
nimizar la deformidad. b) Se realizarán acti-
vidades limitadas especialmente durante la bi-
pedestación. La ambulación también será li-
mitada. El apoyo con ortesis y la observación 
cuidadosa son esenciales. 

Patrones de snstitución: se permiten a los 
niños de más de 6 años, si no contribuye ello 
a la deformidad. 

/?stadio tardío (más de seis meses) 

Pueden verse: a) probabies habiidades fun-
cionales; b) orIgenes potenciales de deformi-
dudes. 

La columna vertebral del niño en crecimien-
to debe ser controacla racliogrúficamenie una 
vez por año o más a meni.iclo. 

Dufornmid 1(1: l'uede ser cau-umda por liii 
músculo intacto cli espasmo o coutracturado, 
antagonista de un músculo iirulizaclo. Poi' 
ejemplo: los músculos isquiolihiales con tiran-
tez contractural más un cuadriceps paralizado 
produce una deformidad en flexión de la ro-
dilla. 

Deformidades mds eolo unes: Escoliosis, fle-
xión de la rodilla, adducción y rotación inter-
na (le hombro, flexión de cadera, hiperexten-
sión de articulaciones metacarpo-falángicas. 

Prevención de la deformidad: 9e utilizarán 
férulas, se controlarán las posiciones y se ha-
rá elongación de antagonistas. 

Reglas generales dci traanmiento físico: 
Los ejercicios activos deben ser diferidos 

hasta que no haya dolor. 
- Los ejercicios para aumentar la fuerza 

deben ser diferidos si hay una significante ti-
rantez del grupo muscular. 

- Los ejercicios resistivos prcgreSivos y el 
entrenamiento funcional, inevitablemente lle-
van a patrones de sustitución. 

- El desarrollo de patrones de sustitución, 
usualmente inhibe la activación de "los accio-
nadores primarios", por ejemplo: El grupo 
tibial anterior puede llegar a quedar excep-
tundo del patrón de dorsiflexión, si la marcha 
es iniciada antes que este músculo sea capaz 
de llevar a cabo dicha acción. 

- El aumento de fuerza asimétrico debe 
evitarse porque puede agravar o iniciar una 
escoliosis. 

- El sobretrabajo puede producir debili-
dad adicional en grupos musculares especí-
ficos. 

- La tirantez contractural debe ser reteni-
cia si es simétrica y si hay presente debilidad. 

1'érnlas-co7'sets: Teóricamente, ellos mantie-
nen los músculos en un estado cia relajamien-
to. Un músculo elongado, puede volverse re-
lativamente isquémico y fibrótico de manera 
que no va a responder a los impulsos nervio-
sos de regeneración. Por otro lado, la férula 
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previene la elongación fisiológica necesaria 
para la contracción refleja que mantiene el 
tono muscular normal. La tendencia actual es 
evitar las férulas, excepto cuando se conside-
ra que la parálisis es permanente y deba ayu-
darse a Ja función. 

Ortesis: Son usadas para: a) prevenir defor-
midad, b) favorecer soporte o apoyo, c) pro-
eger grupos musculares débiles, d) mejorar 

:a función. 
Indicaciones quirúrgicas: Si la parálisis per- 

siste debe considerarse la intervención quirúr-
gica para restaurar el poder muscular, corre-
gir deformidades y proveer estahiidad. 

La cirugía puede realizarse seis meses des-
pués de Ja fase aguda. 

Antes de los 10 aflos de edad, se puede ha-
cer únicamente cirugía de tejidos blandos, 
porque la osificación es demasiado incompleta 
para la reconstrucción ósea. 

La transferencia tendinosa se realiza para 
sustitución. 



Espina bífida 
Fisioterapia y rehabilitación 

CARLOS DANIEL GOMEZ 

lntiotlijcción 	 Localización 

El toma es muy concreto, de manera que 
describiremos en forma somera las caracte-
rísticas generales de la afección, haciendo 
hincapié en la faceta que nos han adjudicado: 
rehabilitación. 

Siempre nos pareció, dentro de los variados 
procesos que se benefician con esta especiali-
dad, uno de los más importantes; por su inci-
dencia, que aunque no muy alta llega hasta 
el 2 por mil, y, sobrd todo por las posibilida-
des cada día mayores, que tienen estos niños 
pama rehabilitarse. 

Etiología y amiatomnía I)alológica 

La detención del desarrollo y falta conse-
cuente del cierre del conducto vertebral óseo, 
provoca la espina bífida, con hendidura y bi-
furcación de la apófisis espinosa hasta su im-
plantación. Esta es una ateración ósea, que 
generalmente no da sintomatología, corno se 
evidencia en exámenes radiográficos de rutina 
(17 por ciento). 

En las formas más pronunciadas, el proceso 
afecta niédula determinando la falta de cierre 
del conducto neural y la formación de un saco 
que se proyecta a través del orificio espinal, 
y que puede contener meninges o meninges y 
médula, constituyendo respectivamente el me-
ningocele y el mielomeningocele. 

La Jocalización más frecuente se observa cii 
la región luniho-sacra. Con mucha menor fre-
cuencia se lo ve en niveles dorsales, y muy 
raramente en región cervical. 

Ciheira los clasifica en cinco grupos, en base 
a la capacidad de coiltraer voluntariamente los 
músculos a favor de la gravedad, aunque no 
hubiera desplazamiento de los segmentos ar-
ticulares: 

Grupo 1 : F-12. 
Grupo 2 : 1,1-L2. 
Grupo 3 : L3-L4. 
Grupo 4 : Ui-Sl. 
Grupo 5 : S2-S3. 

Sintoniatología 

Es variada y determinada por la severidad 
de la lesión y la altura de la misma. Desde la 
espina bífida oculta, sin manifestación clínica, 
o aquella que solamente se manifiesta por enu-
resis, hasta la paraplejía con compromiso uri-
nario, incluyendo todos los grados intermedios. 
La indemnidad o no de las distintas miotomas 
resulta sumamente importante, porque ello 
determinará deshalance muscular, y la consi-
guiente preponderancia de distintos grupos 
musculares. 

Cuando el paciente no es tratado adecuada-
mente, la lógica posición viciosa puede signi- 
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L1 ¡:im'oilu cc-Vii] ilc c5L- 0l'tiS O oIc'et'tis ¡>iti -  pee-

-lOi1 fiaccidr'z, 1011 Ln'i'CíI('XLLI jititelL]i .VLi(ILI1-

litina, O LI VCOLC ('sl)Liti('idtld ('(1 t(l)ii1O5 uiii-
leí) 1)1(151')) lates. 

11 tocfiuhi'r ri_'ctt;il ttiinl)iei) ceta Lii eettldl), 

11) el Iparal O urinario nos eiieontraruos Cn1i 

1)11(1 Vi'jtg'ti ]i('L]l'i'igdi)iea, (('ei'iiei'alntL lite Cliii it)- 

l-'iiiOtPP:It(ia y i'hahiV,tición 

Se conoce una snlu 11(01 era (Te lograr que. 
Lilia ViLla. Iii vicio (le Un nido COIl mielonie-

niiigo('ele, Sc concrete hasta una ocIad acept a-
hile (2V 1>0.P5adoi) doca rro]lanclo el] ese 
ll)so todas ims aplitunes prnl)aldes (tuL  pt.ie-

(Iti tener, y estn Cii Iti rehtil)ilitacián, Do ella 

dCpeildcl'lí el fLILUI'U (ilti II ¡0) (tI) tnclims CUS tic-
pecios: fíieo, espiritual, intelectual. vacado-

rial y profesiontil. 

En ril_letitro cxpeJ - ten(-itl. LS 1110V dtfíeil Ita-

('e' rehLlbiIitaOi(n si no se crieni a ('nfl la t'ola-
tiorti'jdn miel Ptleiei)tO. la (tUL)] depende. en 

gran nie.ditia ile la coliprenSiiiti que tenga de 

u pi'ohleina. En ci (LIS)) riel iiido c'OLI inicio-

nleflingodl'le. es el grupo familiar e] cpie debe 

Tener elat'ti eofldii cia de cudi es y sei'd lt 
si tuaç- i do de su Pi it ti. 

Se (leht-' explicar ti los ptidi'es fi'aiietimente 

el cuarTeo que actualmente tiene, así como las 

posibilidades fui ((('LIS, Comprr'ndténdolo, esta- 

iOii ('o c'onilIejonc' 	de a,vudtir tu 	niPo ]iastti 

(liii' ('etc' se ¡iii III em tel'. 

¿PLILLI es la i'ehtitdiittim'ioii (fue }ioil)'liuliC ¡it)-

eer' 	\tti'ItIi'b 	eudn la .eevei'irbtul di' It) leso u. 

it] 	'ilail 	t[el 	it iii e 	\ 	(1 	inI intento en hilO si' 
ini:ie 	la 	ielitibIilittiL'jdm]. 	l'ii 	el 	n-'i'indo 	( - orn- 

lic 	liti:-tti 	c'l 	tiño, 	lirdci iI'tilulelil ese 	lo 

ptii_'ile itoiisjl'i'tn' ('lillO) )iiI 	ni ti) uoi'ii'itil, 	pelo 

teniendo (-ilid:i)liI cml i-ontrnitmi' dos cmspi'i' los 
lunilaineni tils iiie 50V ttOU('iit e se htilii'an -'n-
sentirlo ti Itt nitldre: luiciiemie no'to'idisti, ilailti 

be fal1n ile seneiliilil:oI. y umovi!Izai'idii 1iaeiv;i 

itrias VPCC5 10) 1 ' dio, de (odtis Itis 

ni's e sm'gu]entos eori'espoodienles: pie. rcirli--

llae, ctidct'as, cir - .. úoieti mtmnei'ti de evittit' p11. 

sillIneS Vii'iOsLee 

,\ 	loediclti tu]e rl umiño i'im'y,i'ti .1:1 	ni're,sidttml 

ile ldlo'dm'sttmlillil c inarella Itt resolNevenlos de 

Lit'uei'rlo ti] itivel y c'vo1u'ion, Pn los ('tIsOs 

nitis. amIlos, L1-1,2. llres('i'ibunios ortesis Ingas, 

si]! LI])o\o isqnitutiro 5 <'Oil n)lilOttis Cuando 

htmv tendencia LI la eontr:icturti c'n tthdncridii, 
agre,eainrs 1011(10 p('I vi ea, 

Vn los grupos ¡ .: i-r .1, con huenos ('UtitIrí -
cope. LmlUO0s litmeieutcs  (leLliuliulLil) con hot:as 

ile ('tu'iti tmltti y ldtilitilltme 	 y tiiite- 

t'it'tlqiuitdmis (1 eantmdienses. 	ti'os pui('deil oece- 
sitLir L]ptiI'ttto corto dimble barca. 

lis iiiveli's i(5].-i litij(mt-t. 	05-Sl, ticustin solo 

mlií]('jilltld pto -a e] deispegue de ttidn. htmrieii-

do Llflti mt]]'cht( ar -epltilde. Los ubirnos Vive-

les, 52-SI 7  tienen rilti '1-ha normal. 

Por scipuesto. siempre indiranois ('0010 (11)1'-

niti, cualquierti sea c'I nivi'I del paciente, tun-

VlJiZti('i(iIl ptiíivtI 'y dei -ciclos tic tivos lituil 

nantener el iriejor t1'Ol'isn(O y la at'ticnloeidn 

libre. 

F:n lo que reepecta a aparato urinario. (Ti-

remos que el Vt'tIil poreciltaje de paei( lites 

moría en la niñez p01' severas lesiones rel(ttlPíi. 

Pi'ctsenttin Oil)) V(',jigti tiern'i'igñniea que pue-

de set' sul)i'anuelear 1 i - efIe jLi 1, o, iii eetfin le-

siw]Lidoe ti nivel S2-51-S4, atdnica o arreflñxi-

('a íir to<-ainien lo del centro vesical reflejo 

nietililat'. En m'ualqiiier (uso. pi't'ieticarnenle hl 

infeceii'in es la regla. 

El e011lI'ol y diagndstieo lo hLmeeruos 1110-

(liLlIlte ('istoul'el:i-ugraífti. ('istmilnc'lrítu, uirogra-

lvii excretor. P1'lIehtt t'eSjchi,]t)l 'y antuhisis. 
I)e tmc'uerdo al tillo ile vejiga, el nido tiche-

ea llevai' 1111)) sonda 111)0 ] 5olev, pai'ti e\'itLn' 

(IWt Se ctliga cofl Iti tfltIl'CIiLI, en foi'cnti pei'rntt- 
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iientc 'g ('(nortada a un orinal que (101)0 api'en-
(m'a\aciar (U(1a 1]O]]1. 1 11fl olioscaso.s p0(lró 
reol izar 111] OC tu (U lOCiOl la reflejo, on poco 
residuo Av ccci- neCeSitIni enni picar la vva. 
uHaCión (s)mi la iflaniohra (le Cr~ La 1agosto 
hídrica tiche ser rigurosamente conti'olisla y 
hieii iCgUli:i(lLi. Esto doPe aprendci' a haceHo 
el paciente, y ello determinaií'i el litlUo role-
ciona i (le1 parlen te. 

Ailtcrioirnente Iial)íalyios ('110(10 la infección. 
Este 05 el (UiLi1fli'O núirierí Lillo. í(ifl('l1O5 al]-
toros afi ian q oc no hay vejiga u ew'ogón i 
sin infeceI(n. I]s extmordinariaoiente l'rceueo-
te, V (aliso (le trast rllos severos (101 ii ñón. 

En prime]' lugar, afecta mucosa y inúsculo 
vesical, del erminando en est dios avanzados 
y con lratiiiniento deficiente, una ;ilt.el'ación 
miogóiiica. 

Contrihuye a generar, en los casos en (ILe 
se agrega espaslicidad esfinteriani otra te-
iniPle eornplmcacion, cual es el reflujo urina-
rio. La vúlvula vesieo-ureterai, lesionada POC 
la infección cr(r(ica, pei'iflit€ el ascenso de 
Orina al riñón, con gran dilatación ureteral. 
l'lst.o a su vez motiva la tercera gran conipli-
cati(5n: hiclronefi'osis con destrucción (le tej(d() 
funcioiiante 1 iflsul'icicuicia renal). 

Por eso insistimos en el control rigw'oso el 
aparato urinario. 

lilI nlanejo del intestino resulta nuís ftícL 
Rrcorclem os que son plci(' ttt OS (00 1 )UOfl ti'on ç 
y lii.iciia prea al)]l01]Iif101, lo ella E lacilita 
evacuación. filo general la efectúan siti
veniecites luna vez por d ia o cada do3 dí 
Veces ilecesil an avutlai'se ('en Supositorios. 

En lo que se refiere Li] aspecto voc .]clUl1C 

y pi-olee iolml los ('aflleflta]elflOs juntos; 
Collo) al edu('a('ional. 

FIn LI]) alto porcentaje (Ir nifios, 11011105 lii-
tallo (lificuli ades (le aprendizaje CII C'ScUCIC' 
regulares, pese al huen cociente iotcieetuH 
( inc tcníaui. 

1-'n II) ('Sta llecos i (Ial 1 ci e la i nsti'ucci do e 
ineludi ile, y cic'ierminriró Cli I)uena medida la 
rut ura orieol.actorl profesional: de manera qe-
insistimos LamPión en este '(5pectn. a proft-
sito (id cual diremos que en el IilStitLlLo Na-
cional de 1-lehal)ilitación se Celcí terminanck 
una csci.icla para este ti po de pacientes, cor. 
(:iil(acidElLl para 7() internos y 40 externos. A 
Su VOZ, nuestro Tal lcr Profesional, que en esta 
momento tiicl LIYC Sasti'cria, zapatería. Poldne-
dci de motores, Iptiea, 1. PM. etc., nos perifliu 
intentar Orientar y eanaljzar el lo'ohlciva la-
1)0101 de cetos pacientes. Siempre, pW supues-
to, dei'iti'o de las lirnitaeioiies (1(10  existen er, 
nuestro país en este aspecto. 



Tratamiento integral en pacientes 
on mielomeningocele 

JOSE B. CIBEIRA 

eslulio se Ita re]iaclu coite 74 pa- 
(nl lilicIoiu('liini4(ceIe que ci: lu.tti exa-

L:.auo (lOL SCI'itJ(l() neurolngicn. iitO1ii_i(( 	,' 
: ciOna]. 

le coad (lc- Inc puienes hw de 2 a 25 años. 
un fil) pot (ieIit() Ci>' 7 a 1 1 an>)c ile 

USLildiOs ii(Tiiuniinl)(i:(1i(nc snl)ic fid  pa- 
- eS a>): han llevado a >iividirlos en 5 prii-

:s r:e :iiieioo al nivel de ]esit mediil:ir: 

iiJo 1: 	leha .jo J'12 
	

2 p:i>i(tile 
2: LI - 12 
	

17 ]>aei ciii 
d(ii)o 	 2-1 1ooi>_iitCs 

Ipo 1 l 	- 	 12 ]>aeienles 
1 paciente 

.5 l cientes 111(0011 (OlO(adOS 011 11110 11 tui'>> 

) Ile i ( lerdo a la c'aj>aci(.iad di-u colil ici 
• ._:ntaiialilcIitu 1>i> 11 llís(>ilO.5 1l(iCi('1td o I> gua-
-- .:( 1, a(lli(ue 10) hubiera unil i110Vi1i'/t('0fl de 

- -segmeni os anitonhicos en toP> la amolitiul 
alar. 

Ei último grupo fueron a(lUellC)c Paeieflt( 
- .- tuvieloli liii iooliol liLilciiiI (le [a iliic(lOii. 

alo Cc de sule nler ('ii 105 olios (fitipOs (I acto 
- - -rina> -  y defecar nunca filu voliinlaiio 

'w.as 411' (l('fl)l'tIl kLtd 

e (lc(-rilien a i'ontinuac'ion 1 (';Illcac 1)i'iilii- 
o sect.tiidnriac (]tiO ])rndlijer>ii (leíoiiiiida- 
1) fu:iza (,le grav(d:ol: 2) desl,:-ilani-e ile 

- fuerza muscular; 2) fibrosis ¿ en e:pisiila 
aisciilos. fascias) : -li (10f111i'midad (sea moxa- 

Ig:i_ anteversiñn del cuello moni - al, i.leloi'nii-
(lad am:') almiar, escoliosis, cifosis. lordosis, ele.). 

ia fuerza de gravedad ae loa cii ios gro-
pis 2 y -1 mediante (:1 l)'°  (oI'poial, pi pitan-
do la (licPo-a:iúl) tic laS (idei -as çl:iduu que la 

leseen-ja (It' cuadi'íeeps hu.ietio-: tace tael iNc 
la 111,11 . C11,1 (011 milicIas o aIit>'liia>iuialec a>]-
mentando (Oit ello la fle_iñn y la addiiecinn 
de las caderas. 

.1 a falta di' los cuadrantes de exteimiñn 
le cadera. LP-Kl y di' ahdui'cion L -LP. hite 

aptci'c'lacia la eoiitraceiñn ¡>01 clesl>alarici amos-
( titar en los ('c_i1ftantc's de aildiieeion i:t y 
fiexiñn ile cadera 1l-12. 

En este liii>)  de liii el la eslal:dlidad coz>-
fc:'inorai se reduce pi'oduci(ndose las li>xinin- 
11(5 	 por el (Oflll)t)Fcei)td' 

flexor producidos por 	 contrae- 
1 tu - : cdc r- 

Ida 1>0 caso, olseivainis 1i P>>>ia de 
Itio'iio glúteos cnñx incas con caiñilsis cii los 
oiúsctilos extensI'c's e pc'r(nc)s de la pierna. 

Ifa el anúlisis de la fu'rz;m taus'- liJar hemos 
tratado (le flO confundir la cnnli'ai'lura con la 
fil iríais (le] ifl seO lo. 

It ¡ci filirosis fu>' de - m'v - cd - i ti] los inúscu-
Pts, eiipsulas var li>iiia-iites ile varios pa-len-
tes. Ffo algunos i-:isos hemos constatado (leí (ti'-
ni idadc's 111 pl)' 1)1)1 cOiiiliOittli y a la 
a 1 U e pci p sls 

	

-II 1,:> (i('Ii,iiliI>I;td c'teca pu>1 	ser pi'iilmarti> o 
seiuii(lal11 y it;Sc íc'eeiieiile en las úreas don-
ile l'-:l\ 01:15 p ecl-sido l:ibniu-ciiit> - a y luilyor 

- oiiipleii>lad i'nito -hlñgica etolo CO €ul (1)10) de 
1;> endern. 
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En ci 2 1 por ciento (le estos pacientes se 
observaron luxacicmces o subluxaciones de la 
('adora. Se distribuyeron de acuerdo al nivel 
motor (le la siguiente forma: 

Grupo Li - 1,2 	........ 	..asos 
Grupo 1,3 - LI 	........1) Casos 
Grupo LS - Si 	........1 caso 
Grupo S2 - S3 	........1 caso 

La escoliosis fue observada en 9 pacientes: 

Grupo 1)12..............1 caso 
Grupo 1,1 - 1 2 	........ 2 casos 
Grupo LS - LI 	........5 casos 
Grupo 115 - SI 	........1 CaSO 

Uso (le oi'tesi de a('(leI'dØ 
al ilivCl Hiotol' de la lesiñii 

Grupo 1)12: No somos partidarios de la pres-
cripción del corset. 
Grupo Li - L2: Prescribimos aparatos lar-

gos Sil) dPOYO isquidi lico y muletas. Cuando 
hubo una severa contractura en addueción con 
.suhluxaciones o rotaciones de la cadera, le 
agregamos al aparate) una banda pél vica. 
Grupo 113 - Li: Cuando el paciente posee 

cuadriceps buenos indicamos muletas o ante-
branquiales. Lo calzamos con un par de botas 
que deben Poseer un par de plantillas Con hi-
percorrección dci arco iliterno. La caída (le 
pie es evitada por la bota y el valgo al apo-
yarlo por el realce interno de la plantilla. 

Grupo 115 - SI: Posee buenos glúteos ma-
yores y abducto les de la cadera, pero con de-
bilidad en el tríceps sural que evita el correc-
to despegue del talán en ci momento (le la 
march a. 

En este grupo no prescribimos ortesis. 
Grupo 52 - 53: La marcha fue normal. Hu-

bo paresia de los músculos perineales COfl mo-
clerados problemas de flhicciófl. 

Ci rugía ortol)(d lea realizada cii 56 pacientes 

Como método de tratamiento se LltillzÓ la 
fisioterapia, la indicación de oi'tesis y  Cirugía 
correctora. 

El criterio clínico o quirúrgico se consideró 
en forma conjunta. Muchas veces la cirugía 
precedió a la fisioterapia por las graves de- 

formaciones de las extremidades infei'iore) 
1-tealizanios 75 operaciones orLopéclicas e: 

grupo L1-L2, L4; grupo L3-L4, 17; LS-Sl, 1 
estas estadísticas nos enseñan que hubo ur. 
operación pata ceida paciente (:00 eXr@pCic: 
del grupo L3-L4 en donde, término mecho. si 
realizaron (los procedimientos por cada pa-
ciente, 54 intervenciones quirúrgicas se re:-
lizaron en partes blandas. 

I:T hpi'as po!' l'es1 

En estos pacientes, las mas Lípiceis (le ellinz  
fue la que se produjo en el maléolo interno e: 
los grupos 1.3-1. poe' el valgo excesivo de 1 - 
pies. 

Pi'oble iiois ui'ológicos ene 56 l)tCÍC ates 

La i1icofltilicncii e]) estos pttcielltes fue po:-  
goteo permanente col) micciones cada varios 
minutos o cada varias horas; coln nmente en-
conti'anios pacientes (]el primero y segundo ti-
po niiccional. 

La familia y el pariente fueron ccJucado 
para regular la ingesta líquida y con ello la 
evacuación vesical, tellietido el) cuenta el tipc 
de incontinencia, el sexo y la necesidad de 
aditamentos recolectores externos (orinales) 

El sonclaje temporario solamente fue nece-
sacio en pocos casos. 

El residuo vesical fue meflos de 20 cm.  el: 
54 por ciento de los casos; entre 20 y  100 cm 
en el 30 pol' ciento (le los casos y mSs de 
100 cm en el 12 p01' ciento de los casos. 

Clasificamos la capacidad vesical de acuerdo 
a lt urografia, cistografía y cistometría. 

IJalnamos capacidad grado 1 a volúmenes 
menores de 150 cm 3 ; grado 2 entre loO Clfl 3  y 
300 cm; grado 3 cuando la capacidad fue ma-
YO!' (le 300 cm:. 

El -16 por ciento de los pacientes tuvieron 
volúmenes cJe menos de 150 envi y el) dos casos 
más (le 300 cm .  

Entre est(s 56 pacientes el 50 poi' ciento tu-
vieron vejigas trabeculadas; el (313 por ciento 
uretcroectasia e hidronefl'osis. Los reflujos no 
fuei'on incluidos en esta estadística. 

En estos pacientes la cistonietría nos mos-
tró, en general, una Vejiga autonómica de tipo 
miogónico sin contracciones de tipo supranu- 
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:icar. La nuecion a]r(dC(lor de la 501(110 fuo 

rn7is bien la consecuencia de una pi:esi(n in-

:ravesicai producida por ('1 pasoJe (101 Ii(lUidO 
QU rante la ci stoinet ib ccl i'gi'a< la, pero no fue 

1)1'(ldUcl(.) (11' 111171 activa cofltra(O'iOli (le! (le- 

En un C(1 se 011 urvd litiasis ('0 ('1 ((palau) 

'1 i'iig'íi u 	i 

121 seis p1O'ieIilL's i'ealiY(lfl1O5 Vesi('OStOlIiÍa 

CLItai](0i (1(10) 1 apido ) ] Os ('0(1115 l(_'IiíaIi 1110'-

11(1 ('itI)(iCi(la(l \('sil.'71I. 51(1 rClIiijO iiriti'i'al. 1)es-

7(11(5 ile \'7l(jO7'( (11077(5 1_le i'eiliZlUlaS 11.15 intei'-

endones ijuii'Úi'gii:'as Pp ('o(liprL)harOli i'esi_tl- 

f)os 	)cicIlltYs tU\ (- '1011 (111(7 ser i'eililerveni- 
dos oOfl operaciones tijio I7richcir otros 1_los 

cOsos \'oIvo'I'on LI 770 aiilei'iol' (75111(10 di' 0110-

cmi a ti'Z(\'101 (1(7 SOiidLlJe y solanienie 2 Il'-

Uiafli(ie('i)]) ('011 V('siiOsloIlljas ('1117111(.'as. 

hace (; 0fius, nueve pacientes Cali diferentes 
7zI'a(los cíe 11i(l('0l1eí115l77 y i'eI1uo, futa"oi iii-

crvcnidos el'ec'tii7jndoel \'eigi ileal tillo itri-

ker. res de ellos 1 ]leeieroii (011 conlplicL('io-
ros I'(li:Iles'\' sois rne]oraron. 

1-JaCO '1 0005 fil ('mli ti terven dos con Iod() 

('llUitF(( 	j()VEOICS 	('011 	5("\'('l'a 	di.11lla('i6fl 

Uretei'ii! efet'tuútidosele 1(I'lei'0-7l'.)ii1í71 (011 ((171-

1- iposa tipo Lapidos; en otto paciente di' O Liños 
oc ('(111(1 1'('LiliZ(Ifl)O77 Ulla ilio('iSi.osloinili COil 

!TIIIV 1)1 len 1'Pslj 110(1(1 

}(lIl('j(dñft 

iltis i.lel 0(1 por apl'oxim(idLlnleil-
0' 2011 PaCientes idis Criados, tuvieron (iiíiUlll-

'a(ICS (01 (751011 lar en lis es(' iI(70is ropulores, 110 

su 	1,i(i'ii 	C1(J(1(cidL()1 	iIie(lilll, 

I'ai':i ('III) 110771(115 11(01077 cOno'ozad( -( II ('01(5-

dii el ;il'e;I ile la )nstillli - idli 17(171 11.11(1- 

LI 111.1001' ('oIl Oi'ieiilaoidn Vocacional. lo( Ca-

paeidad (l esta j'1eiiela sei'a (le 70 alumnos 

internos y III C'Xtei'i)os, 

1111s1'uÍ:\ 

Se 110 eslO(liLidll (leS(l(' el llunto ile ('1510 

nç'ln'o-oI'l o]1(di('o. nl'oi(g'lco y edueicional 71 

(ia.ciL1((t('s 	('(,((( ('1 	(lillgnosli('o 	ile ltliel((Ilietli Ii- 

gocele. 

.1 	d('fori (lid(1(i('5 C0 11(5 eXtl'llliiIdadcs 

inferiores fLiel -on olas 51_velas en los padieil-

1(5 (oil niveles I(si(lflales .F0-1 1. 

1) 1,71 se'Cdi'a t'il)Ii(SlS 	((05 (iLe el (le5}iLilLiIiCc 

i1'ilIScUllil' 	LII' 111 cliLisa ('11 algunos ('Lisos d17 la 

gran (let((i'(nidlld (lliS'i'\'ii(l7(, 

11 	I'ii 	ii 	lii 	1(1(1' 	('lL'ilIo 	ile 	1cs 	Ii[O'i1_'11tc5 	la 

('opacidad \'esi(_'7il fui' 111('i107-. (II' 100 0(11': co 

el 	jO 	(('li' ('((7111(1 770 0I(seiO'(t('Ol( 1i'(il(CCOl7i('iOn('5 

('(1 ('1 (10 p01' ('(cilla 51' Coilst7Ita]'On 

dilatLidioIi("s del liado urillario snpl-'i'lol', 

el o pur ('iei'itl,( (le los casos el 1(751-

(1111) Ii('iila('l(( fue 1110(105 (1(7 20 cci O 

(11 En olla sorio iie pacientes sl'gtl((.lL1 (lo-
('(hite Varios LIñOS, 50 i'ealizai'oii 21) 01)era('il)-
117')-' lIC' (.l€'riva('iOl'( (lrjilirl(; 5(-'  bilj 'i'i (le lo 

Iesll.tli(liis (111(7  las Olil-' i'acioois tipo Iii'iekei' 
leal) fueron i1li\' InleilLis, '01 ('711711(j(( 

aeOli(-('IailliIS 111 ln'eti'I'oslo(nhi:i ('II iuuil'llhOsa ('11 

los ('((5(15 ('(1 (.1(111(117 lo74 u retei'es í'StlIl,'l('l'Oli Se-

vei'a inent 17 (Iual idos. 

7) 1,0 VCSi('(o-llo'ildl iil)° L1.Ilii(lOs se efecina-
('Oil, ('00 11]l'(',5 i'e5111111(.li(5 ("71 1 y 

sclalll('illl-" (70 1111 ('OsO 51' (ll)51'('\'o 1(11 ]'ds)(Ilad(l 

Lli'epl 7(1)10. 

01 En ((pl' Isiniallalnelile 200 parlen les ob-
SL'l'VLldOS (7(1 ('1 insl julio. ci (11) por ('10111(1 tU-

i'2"i'oii ])1'OI1J('1l1;777 ('11 E'SCUI'I(( '0 1711 1(1 1)0(7 ('('S 

Perla a su ()I'j('nla('jdn \'oo;o'iona], ITace U 

((fo iltiestl'(( ('oolI"iOido('a ,•\,( 111 	(SOOCIIZ0 a 
eollstrn]i' 11(1(1 ]'Pii'uel((-J!ooLo' 1(17 	solllciollar 

(7<105 iO'OldeIllLis, El ('(sil) del edificO.) 110  

('1i!did:1 0 5 011 I,ISS 700,000, 
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lntrodueelin 

I1 sf1111'(flU' tie tisomía 18 fue cles-
i'ripto por y i:ol. y Iatau y ('O. 
en ilbid. quienes C])cOfltl'al'oIl ri nos con 
fliU Itiples a nunial ías eongtT'nif.as, asociadas 
a un cariutipo con un cromosoma extra 
del grupo l, que más tarde íue identi Ci-
ta rio co mo e romo som a 18. 

Con esta prese tarjan queremos apor-
tar un raso más a los pucos pu] )lieados 
en nuestro país de esta interesante en- 
fei'ni eda ¡ CI'OUlOSOfl) ita. 

('asuíi.lka 

So trata cte un niño. 1 Lc1., de 2½ meses 
(le edad que ilIgl'esa a nuestro servicio e] 20
5-09, COl) UI) ('Uiid'O (11.' oiiai'rca agOhla. vótiiil.os 
y d(rliidi'atrióii, llue se ífljei'tct sobre una 
dislroha de lei'f'ei' gratil.) y múltiples maIí'ornia- 
('jO]i('C ('1 )I)L( lii tas. 

Es o.'l po'iifler lujo de una madre de 22 años 
Y padre de 25 anos, ambos sanos, (lcs('oIloeeIl la 
causa de muerte de sus respectivos ladres, oiP- 

Trabajo realiaado en el Hospital de Nifios (Córdoba). 
Cótedra de Clínica VerC.trica, Universidad Católica de 
Córdoba. ProfAngol Segura. 

Dei,artamento de Gozirtica. Hospital Privado, Cór- 
doba. 

gori hoya en lo familia flhit'llil)rOs ('00 Olt(I'a('lO_ 
lies silililaro's a las que pri's>'nta e riño. 

T)onaote el >!liil')i(l'i(Zo, (1111' 1 l'aI(s('(il'l'ió 1101'-
maimente, ICS limviiiiieiitos tel' les apal'eeiel'oLI 
aliededio' olel ((01111) 0,1(5, cian ((5(115>01 y de 
poca iIik'Iisida(l .\ i 1la,\ antecedentes de eiIl'ei'-
nieilad (II' l'lilll((lil'I tu)>), Iii >.lt' (.'Xl)Osi('iOI'l 5 
('1011(15 1) 1ngestioi (le cliogas dc.iraiiti.' el ((lii- 
00107.0. 

Al octavo enes de gea(aeióii se produce i'otura 
eslioiitdiiea ole ]1)i"fl)hl'ilflOs ('00 in(enc> horn)
l'l'agia, 5 liaras >lespués (le este ac('j>leilte sobre- 
VICOP C1 	itli'to, (lisIO'i('(), ('01) 	 nace ((Ii 
niño OeqllPño. 2.100 g'imos. La evolucuon pos-
teI'iÚI' (¡Cl indo se t'aI'IieOl'izó 1)01' utia tolla t'ii 
el desart'oilo PotIdemetat 1>101, aunientó sao sO 
gi'amos (iI el l)ii111e1' fli('s de vuila a pesar de 
111 ,111> correcta a]it>lentln'ion y C)>illl'OI niedico 
1€' It IiIUi te. 

Al ii'io's tic O:(111d padece itii ))I'O('('s(> ht'oiico-
pitlniottai' no bien corad ca'izado por la madre, 
que obliga a iutet'nai'lo (iii Oil sci'''ic'lo de poe-
i'ieultura, donde fe t1'ritad>i con antibióticos y 
se le (1l'eelúa tilia tl'Lllisílisióii de sigt'e p01' 
P'tsCflt1lt' cineiltia. A los 2 1.' meses, la mao.it'e 
consulta CII I1UCSII'o hospital p01' UI) cItado) (IP 
(li;iI'I'ea Of(Udll Y P°' la aflotada taita de 1)10 -
gi'esc 1>oIi>loestatnrai. 

(')ljsei'vamos itii niño con psiiluislnr> depri-
)llido. tlesiiotti'ieióii grave. 2.790 gi'arnos Oc' pese, 
57 (lii Ile 111111). TOI piel es it1'ofiea delgada. ini-
llante y tenca. pl'Cs('I)tafldo algulias n1Lin)as 
nieiñ>icas, lI tejido (5,1111111' slIIl('Ctl[il'iPO ilesa-
paiccido en todo el (,'I,il!I'J)C), pei'sisti€iid>.> solo 111 
1)010 lililPOCi> (le i'i;Cliilt, Ray 110 lUid).) l'espira-
1.oi'ii) cotIla 1111 l'ollqlIido pei't1)aiieiite. 

El c'i'áiieo p I'eselita el (liánletI'o atiteI'opc>ste- 
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1. /-'u / ogru / /il u ue 1/UI ('. 1/ u ÍII. Iuu/(uru/u(iu!oo'u cruneujueiu!e. 1 ¡ujcjUf7  un i,nolu (Ir bu /10 'duu oi 
1/inflo. 	1ji. 2. Sc u/eioro(/ ucti / oiI (/r J/oxiu u (('o o, ah.: (lo/u. 	/'7.3, Puuirió,i (11101101/a (fe 1111(01- 

('ro iiofed or. 

u ir alul1ento(Io. ('Oil p1'u]llillen('ia (II'] ((Ci)11CiO. 
,,i:ioneteo 	1l'(IluV('UuOl 	(IjuilUflUj(lO. 	íu1l1111CI1u 
ui/lujar y Imsacrion 1(1 n&imi o/lic' ii-/ iUtiiOiou 
,jIijeoto. í 0 ei'ijiioti'o ('ol/ibo(u 	t(i ('11). Se  
una il1i('rug1ootiio 	[rauca, 1i l)ln adi joaui 	oi 

la iooeo y la 11111'IZ 10011 )e-
:(IL'('/i5, rl uIllI(1100 ('5 ])i'Of(iu/d() y 1110V iiuia ('Xuí-
:oluiii:o 1)1 l:ileral. L1ou (000505 sun iiialforuuu:idis 

511111 i11i1llIi11i0(li0s l.)lljau 	fig. 	1 

1 Liv irfll)OsiJ)il '(111(1 (le exl.endr coniple-
:anienbe tOdOS ibiS ai'tiCUla(,iOfles, ilflpi'e_ 

Iu11d ('tilo Si ho.ihiera acol'lanhierot() mus-
cular, los úcli(lolics se pi'L'Sefltati 10(1V tE'fl-
uos en mien1}J1os inferiores hb(V (hiLl 
Marenda limotaeidn 11 la abducción de 
ambos n islos Li ngiili'> piena-p ie ('u 01 Uy 
agudo ( figs. 2 y l). 

La inutilidad activa CS1,a (iisrrliflhl ida y 
flay hipertonía generalizada. ¡ ii posliciÓ11 
de la limno ('ib 1/pica, (ledo índice 'e mcdi-
qUe desviados hicia la línea inedia 'a fle-
xionados sobre medio 'e anular: extension 
exagerada de las dos últimas falanges de 
los dc1os: u das hipotróficas e h i peicón - 
cavas (fig. 1 ). 

En el 1 diax, (le con 1 oi'macicin o ovni al 
51/ observa Iii jir'i'lt'lorismn (le maro lbs. 

Laboratorio y exiineiics roinplemerita-
i'os: salvo el bemograrna que lev'la una  

u iscietii anemia liipocrdmic'io, el resto ilt' 
los btllúliSiS (le rut 1111 5011 ii01'flhij les. 

Al exanien O. ÍL. 1 . se ('Fi 'Qfl ti 	1111  pal- 
lodai' (lo ro j)i•nflhnclo y un P  !adai' blando 
flioiv hipotónico: el lonqu ¡do i'espiuotouio 
(1ue pi'esenta 1  )Ol1Ía debeise a la vibra-
('i(íri de este úlij il io aol pLI/() dcii aiiie. l°l 
fondo de ojo fue noi'inal. 

VI examen na'uiológico revela oria lii-
potori la global ('Oil anuencia (le los reíle-

)S arcaicos y (le Imi inutilidad espuritúnea. 
¡ ou signos rnaduraí lvO neo ológi ros 1 An 
cliC Thomas, aint Auno l)mii'gassics) 
nl uestran i.in severo ie/ardo i )5'0fl10t01' y 
la instalación pi'ogi'csi va de una hi peito-
ola generalizada es expresión de lesión 
oentral . No se efectuaron estud los c'lec-
troencefa ¡ogi'd fius iii neul'Oria(liOlógi('OS. 

El 	F°.C.G 	(lel'flOStl'ó 0011 solii'eeai'ga 
\'euutri('Uiar izquierda: la imagen md oid-
gica de la silueta buhada ('ra 1 igeranienlo 
mi gi an (la (la 

VI urograirna de excrecióu O pUSO en cvi-
(leudo Una rapacidad (le roncen ti'ación 
o! Jsflhifln u la: el ti 11/)11 izqo ierdn (le flibiVOl' 
tainaitio, con el cóliz superior de bordes 
iiiiegulai'es; el sistema calicial derecho 
presentó también una (lisposici(ni Lh000iLi- 
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Rl) 1. (ir 47 (r(Hflu- 	 il'l ni) u preu'n/ul/u N ormal. 
',' '- 
	

(/111' ¡1! ue tía trio mía 
del gru/0 1'), 

la, los u(terçs y la vejiga luei'oo (le (:11-
'acterist iras flOiflll( les. 

la i'adiogralía (e e('ii(leo monfii'iri 	la 
1)10111 ((COCa del o'ei 1)UciO 	la 01 'itogna- 
tia: la radiografía de cadera rlebilo a la 
1 imitación (le la al.xiu(('ion no se pudo 
lomar en la ineidencai adecuada pal'a in-
vestigat' 1 Uxacion cOngóll ita: la tibia p('(c 
sentaba LII] engrosar)] iCflto a o] \Ci riel )e-
riost l0, 

Ios dcrmat ((glifos inosti'ai'on un plie-
gue palmar transversal único, no se al-
(51 nzan a observar los dibujos en el dac-
tilogi'arna. 

1 a evolllr ¡dii posterior al priniel' (Ofl-
tacto, se ( n'aeterizó 1)01  Ufl aplanamiento 
(le la curva de prorp'esc ponrloestatui'al 
Y )Ol' aLiseIicill rIO desarrollo psiconoft', 
II 1)ar de una correcta dieta y adecuarlos 
(ui(larlos higiónicos 

A los 5 meses r.le vida ('omeflró a notar-
Se hiper ension en fon) anclas, el perime-
ro cefó lico había aumentado 2 cm eni le 

el 29 v 59  mes Nr) se realizaron estudios 
neul'o(I'ad iolágicos 1)01' piesefltal' signos 
rle hipersensibilidad ( fiebre, et(_ . .) a la me-
(1 ¡ración ane,l(sica. Tuvo rius procesos 
bco copu 1 Iflonal'es a los 52 y $ 2 meses 
(le \'](.la, (loe cedieroti ('un llatamie'ntr( 101- 

tibiótico. 1''allecio al ano y 2)) días por 
bi'oiieoiieu Ilion ía. 

Coiuentario 

1:] ((ladro (le n ((estro pa.:ieiite ((OS lic cd 
pcnsar en un gl'u 0 de a lecciones con 

('al ac te'íst.iras parecidas P'0 que se ii1C-
del) diferencia i •  entre sí i'' la clínica o 
(0(1 ayuda de exánicoes coinplen1enturios. 

Así fue como pensamos en :a 1 lP síu-
(lro(r]e rIo Pierre Itohin, que rnuesti'a mr-
( - l'ognal a, liso ca pala 1 ((la y macl'oglos(a 
aparente o real) y en las otras malfor-

mario] les clepeiidictiles (101 primer arco 
branquial pelo en todo este gro po pato-
lógico las atei'aciones se limitan al rna-
rizo c1'dlleo facial y el cai' iotipo es normal. 

1111(00)0 rl l ''grito de gal o'' esos ni-
1105 nacen con bajo peso, tielleIl i'etn irlo 
mental. iii ici'occl'al ia, r'al'a i'edonda, hipei'-
teloi'isnir y llanlo iael eristico. hay lias 
tante rl il'ei'eneia ('un ni.iesti'o enfei'mito, Si 
)1E'i'sistie]'a alguna duda el ca rio) ipo pile-
de ayunarnos : en el sfnd come (lel 
rle galo'' el ('ronlosoma 5 ha perdido los 
l.n'azos cortos. (' 1 Ti'isomía 15-15: 5011 nl-
nos rl e bajo peso al nacei - , con 1 -eta ('do de 
crecinl imito v psimniiol:oi' ni ic:'ognaba. 
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fL'entc Cii toFiogdii, 
i'0ft1l1flh]a y (olohonia. tahio leporino, 

angionias capilares, c'riploi(juidiii y poli 
dact ¡1 ia el (ellioti })0 11(15 Inme ('11 ev aten-
ia la t}isoiflíi del grupo 1). (I) iidinr 
e Sillilli, .Lemli y C)ptz: tiene eIIC'IiOS 

enomalias genitales, liipospactiasi, eripl 1)1-
:iic1ia esquelóticas, "niel al sus a(IdU - 

etc .V 1)0 presenta anniilias (10- 
ícenhlii(as " P° iiltiiiio e 	el ilU011() (le- 

::lito jior l:(l\\ai )ts, C(i\'flS 
flCl)i)lV5, COfl su 1)0 !CiCflI(i (Ile fiecuen- 

:d. se iescilnen eii el (:ua(l. i) 1 1 loifiad() 
jet Hegis ho Nacional de 1 nfoimaci(5n (e- 

ia) y iino caiiotil o pieenta tina 
1 50111 ta del grupo E. 

\qui fue donde eiicuadiawos iI lOCO 

:ienle a iuie-d ro enfe nio y Pala (lTnpLo- 

(.ie\or:i) 1 

lilsoiflÍa 17-18 (I') 	lId(II'() elt' OIiellt)tejólI 

t)igiú'.I i(a 

Ç/ 	/' /05 

Peso 	 it 	151(101: 	2.1(0) g 	>l'LiflC(liO 

Ihetaido de) (i((tilllei)) o 100 
1hctaislo liun1otoi 100 
(lieja alaIkili iia(1a (le implalitaliun 1/ato 100 
M ieo iglia i ia 10) 
l)elos, flexión 	(tel 	2° soPie 	' y 59 

sol o'e -lO 1 
TStOi11(il 	()J.t.((, 	1 oiax 	(-'Ii 	1_Ql 	Sil 1./O 
I - Iilici't(iiiisiili) 	0fl0iii 11/0(1/) 00 
Toni ¡ nc o ola (tel u Y(,  1 j) li 
11 i))C1eSiUIlSl((iI 	\aroitanllcn(ci 	(leO) 

gO/ii)) 	(tel 	0(0 
Pelvis estrecha 	0011 	1) 	5111 	lUxación 

Oc' c:nh'a (10 
1 lentas 	ingLii ial 	y/u 	LiiiiiOhiCal 01) 
hf(Iidi(hiIi'it 	na 1 pohi;il  
Pie bol o pie co nieccduia 
1 aibjo 	le 1011110 21) 
Sind:-u't 	la 

la vO1i).p'niita 	 101 
\iLlti1na(inliisa i(i1)(('S 
Luyen etilo de filiolcel 
1hvoiitiaion (10 (tiaíiagilla 

1)1 i'io a/oj1ifie 

1')elK.ill(tC')iiiicia (II' fllc(}5 ('Li los (1(010) 	100  

bailo lli(InlOs liii (aiiotipc) (011 ii1ati0li 
101151(1/) de ni(d lila ósea, ilondese 11:on-
11(0 Iii 1 i'isofllui_i (l('l giupc) E, (ju('. iíititiCo 
la sospcolia ci loica 

Las alteraciones rroinosóniicas qLie de-
eini neo col a tiisoni ía tienei i lies 010(1-
iisnios ile piod.icion a) por Isoiioliio-

soma: ilun'aiite la meiosis .al cli vid lise el 
(entiáflleio del cnoinosoilia PillO ques e 
S:pu)i'el) l)s (11_lS ('l'oIiidt les, no ti.) hace co-
illO n()1nialnleute OIt fol11)a loiigil.uiiiiil, 

11() Cii íoiina 1 Iailsvet'iiiil, duela itio liii 
(i'01ii0sO111t loll1iJd() 	( ( .1 1' dos i.)i'il/S)s (le 
igi_ial 1oiii1.itil \ (tie (oni iene lo 	nlisnios 
genes: 1)) por no disyunción: los cromo-
soi)ias hoiiiá!ogos luego (le ílp1_i1eillSe se 
sepili'iln, durante la anafase de la división 
c:elulai, yenilo cada i.ino a una célula li ija: 
i:(iitfld() (,.sio 110 00111 , e quie:1un dos (eltiia 
iii ilis ('Oil (1151) iitc.) O 1_IniCio (le (:roirlosonla5 
(df) V 17 ciolliosofllas ): oir t.ranslo-
(:iltción: se tuansfieie un segnienlo (loilio-
sóinico de tui lugar a otro de un iui.snic' 
cioniosoma o a 1111 croniosonia (lOO mio, y 
- SI ouede íoiinarse 1111 nuevo cloIlloSOilia 

los casos (lebidos a este 1iltiiil() incoa-
11)51110 5(00 los de )COi pronostico gen1:co 
I1O1Jl1IC Si la nladi'e es poitadoia de una 
1 ianslocaeión eqiiilihraila , las ]i()SliOl ida-
(les de tcnei ol ro hijo enleirno stiii gnaii-
des Por ('Sta causa se í'feel u ó el ca toP po 
1.1 '05 padres, el cual residIó iioiiiial. En 
(leí nl iva, peiisanios qtiC se trata (le twa 
alt.ei'arióri ''Cte flOVO" y Pm' lo fa oto los 
pa.I 'es 1 ienen las misias iio bit ii - lactes 
((lIC e] res) o (1€-' 11)5 flhiihilfl)OTilOS tic t('fl(.'t' 
hijos saiios. 

FI t ratain lento de estos nnios queda 
u'ediiccloa hi'indar adecuados (uidltdos 
liigiéniro-clietétirc>s - evitar ('11 lo postile 
te (10lil)'aiga ii dilecciones. 

l-i 105 U Ni 10 Nl 

Se describí' liii (aso de s írolroune de 
I'd\vai'ds (1 ilsomia 1.5), diagnóstico (1 i-
11100 (oIifil'tflado 1)0 1 ' col ud it) cii ogenél.iio: 
el caiiot ip(u reveló un duomosoiyia extra 
el g: upo E, iclentilicado 001111.) 1rornose-

ma 15. Se hacen consideraciones sobre 
mecanismo de produeeuin (Id' ('Sta a It era 
(1011 V ¡.)i000Sll. O genótidi)pai .a s.is pie-
ge iii toles 
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Citogenética: 
Valioso auxiliar diagnóstico 

Los progresos logrados en los últimos 
itos en las técnicas cTe laboratorio, han 
:1miti(lo una sucesión de investigaciones 

dieron como resultado un acelerado 
úrnulo de conocimientos, convirtiendo 
la citogenética en un importante y a 

eces indispenab1e método de diagnásti-
a. Asimismo la posibilidad de nuevos lo-

::'os en futuras investigaciones ha clesper-
:scio lógico entusiasmo. ITa  considerable 
arcentaje de recién nacidos vivos tienen 

:.oerrac:oncs (i'ofllOsOITlccas, (UC se acom• 
Tañan generalmente dc alteraciones físi-
as y mentales. El estudio cromosómico 

nasa U SC) boy (lÍa Un método que permite 
:onfirrnar el óiagnósUco en esos casos Y lo 
iUC es más lmportante se e(.)nvIeIte en un 
rrocediniicnto indispensable pala que el 
senetis:a valore las posibilidades de repe-
anón de este ti Po dr patología De este 
nodo por medio del consejo que a través 

la citogenétiea se forniula, pueden cvi-
arse o atenuarse problemas que tras-
:cncJcii el ámbito familiar y tienen reper-
nsión en la comunidad. 

* uédie.a de la rección Auwlogia de la la. Cátedra 
de Pediatria. Hospital de Clínicas Jost de San Martín. 

Encareada C.el LaboratorIo de Citogenttica del Hos-
pitI AIem&n. 

SAIA ROSA IRENE RIVARA * 

La realización del ctdjo cromosóm CO 
sa basa en el ordenamiento convencional 
de los cromosomas de acucisio a su tama-
io y ubicación del centrómero (fig. 1), 
tratando de detectar alteraciones de nú-
mero o (le forma, algunas de las cuales 
corresponden a síndromes perfectamente 
definidos y serían responsables (le anor-
malidades fenotípicas. 

Las técnicas citogenéticas para buscar 
dIchas alteraciones, pueden rcalizarse en 
diferentes tejidos: sangre, médula ósea, 
piel, etc. No todas tienen la misma praci-
ciclad y por eso, según la utilidad que se 
husque en el cariotipo, se empleará uno u 
otro tej ido. 

El que reúne más ventajas desde el 
punto de vista práctico es la sangre por 
los siguIentes motivos: facilidad de ob-
tención, posibilidad (le repetición imr  sim-
ple extracción de otra muestra (es acep-
tadlo por la generalidad de los laborato-
rios de citogenética fracasos de un 15 a 20 
por ciento (le cultivos) y por la cantldai 
y calidad del material a utilisar ( linfo-
cito). 

El cultivo de médula ósea si bien es 
más rápida y sencilla su técnica, resulta 
más agresiva su extracción, obteniéndose 
material en l'ornsa mucho más limitada y 
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dificultándose su relietl('Ión  en Caso flCCC-
sacio. 

Las técnicas de cultivo de piel son más 
trabajosas e insumen mayor cantidad de 
horas que el de un focitos; SII obtención 
también es más traumática. Sin enibargo 
a veces es la vía en la búsqueda de cierta 
patología cii que el (nl tivo de sangre no 
resuelve totaluieni e el problema (ej mo-
sflCií-zrflOs ) o criando es el único tej julo iLi 
se ofrece. 

Todos estos conocimientos hiindan una 
ayuda trascendente, lo que se evidencia 
en el sigu ente tipo de patología: ]a ma-
yoría de los smnd iomes de Down se acom-
paña (le Ufl cariot P0 Col] trsornJa 21 (fi-
gura 2) , es devir que pFCscflia una ci [cia- 

rión numérica debida a la existencia de 
un cromosoma cxl.ra en el grupo G. Perc 
hay un pequeño, aunque no menos liv-
portante poríentaje (le síndromes de 
Down donde la alteración erornosomi cc 
es morfológica ( traslocación G/f) ti (--T.. G 
por transferencia del material de un cro-
mosoflici del grupo G a u no del grupo D 
o G ) y si bien, los dos [11)05 de síndromes. 
(1 ínicamente son similares, el riesgo de 
repetición es muchísimo mayor en la tras-
locación cuando ésta es fani i liar 1 fig. 3 

Aunq (le RO tan frecuentes como el cia-
tei'ior liav otros síndionies con importan-
tcs alteraciones lenotípiccus, tlU -  tuiiihéi1 
pueden nientifiraise por el curluilijo 

u u u 

- 

,C,',)flçc  

I It u u 
u u 

JJ 

Fig. 	1. C'i2riolipo Normal: 461.XX. Fig. 2. Cario ?!po di' mongo//ono por /risomíii 21. 	Fig. 3. Cc- 
riotipo de mongo/irma por 	lra.locaeton G/O. Fig. 4. Síndrome de 	lamer, 451XO, 
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hermcilroditisino 	!nascl1l.'no. 	Carioti- 
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po: 	461XY. 	- Fig. 	7. 	Diagnóstico 
clínico: 	ScudohcrinaJroclilis,no 	feme- 

tunO. Cariolipo: 461XX. 
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zrisoinía 16 (síndrome (le Edwaids), tri-
omma 13 (síndrome de Patau 1, delcción 

rcireial de ion brazos cortos de! cromoso-
rna fi (sindrome Crí (tu Chat ), síndrome 
le Sciimid-Fraccaro por un cioinosoma 
extra dci grupo G, síndrome de deleción 
lel brazo largo del c omosoma 21, síndro-
me de cleieción del brazo cori o del iomo-
soma 4. 

La aberración de cromosomas sexuales 
:ambién es causa de síndromes importan-
tes y algunos bien definidos. Sabemos que 
la determinación genética del sexo huma-
no está dada por la presencia de XX o XY 
en el cariotipo. Pero al igual que los au-
loSornas los cromosomas sexuales puedei 
presentar alteraciones (le número o de for-
ma siendo mós variables las posibilidades  

(le alteraciones numéricas de éstos, que 
a de las anteriores: XO (síndrome de 

Turner) (fig. 4). XXY (síndrome de Klí-
nefelter), XXX. XXXX, XXXXX, XXXY, 
XYY, XXYI[, etc. Las anomalías morfoló-
gicas de los cromosomas sexuales (isocro-
fl]osonia, deleción, etc.) también pueden 
dar origen a síndromes de (Iisgenesias 
gonadales (fig. 5). 

Dcsde que Barr descubriera en el nú-
cleo de las células en interfase (le las mu-
jeres normales un corpúsculo (cúmu 1 0 
de cromatina) que corresponde a uno de 
los cromosomas X, se utilizó esta investi-
gación para deteiminar el sexo cromosó-
mico normal o alteraciones del mismo. 
Pero si bien es cierto que la anormalidad 
del corpúsculo de Barr indica anormab- 
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dad cromoséinica sexual, el hallazgo de 
una cromatina sexual normal no la cies-
carta. Es decir que frente a una fuerte 
sospecha clínica de anomalía cromosómi-
ca sexual solamente ci estudio citogené-
tieo podría confirmarla o clescrtara. 
La causa de algunos abortos espontá-
neos también puede ser aclarada p01 ci 
estudo citogenético del feto, ya que se 
ha demostrado, que el 20 1)0:  ciento de 
los abortos espontáneos del piinei' tri-
mestre son debidos a una anomalía ero 
mosóniica. Una historia de abortos espon-
táneos a repetición puede ser índice de 
la existencia de una anomalía croinoso-
mica fan iliar que es útil investigar. 

Se pued1e conc'v,¡r de todo lo  antedicho 
que debido a su uti1daJ y a la sencillez 
(le las técnicas. la ci iogenétP'a tiene real-
mente una aplicación pcd.ctlea en la me-
dicina y aceptamos dlue en la actualidad 
su utilización es ine1udibe en CLISOS CO-
mo: malformaciones congénitas múltiples, 
síndrome de reconocida etiología cromo-
sómica, especialmente aquellos que tie-
nen alto riesgo de repetición (nionólicos 
de madre joven), pacientes en los que a  

través de la genea'ogía se sospeche uns 
patología cromosómica, mujeres con abc: -
tos espontáneos a repetición, disgcnesia 
gonadales, hermafroditismos o seudoh e 
mafroclitismos (figs. O y 7 

La incorporación de nuevas técnicas 
las que va son de rutina (autorradiogr: - 
fía), permte mediante el agregado de 
terial rad iOic t yo a las células en cultivc 
localizar el número da ubicación cío L::'. 
cromosoma determinado en el earioti1:.: 
en casos en los que oc su morfología c 
imposible uhiearlo con exactitud. Tan-
l>ién las técnicas de fluorescencia pei'n::-
ten reconocer rápida e inequívoeanientc 
Ja lesncia del cromosoma Y en las cé-
alas en interfase. 
La acumulación de datos a través do 

técnicas habituales, el constante mejors-
miento y la aparición de nuevas técnices 
y equipos conducirán sin duda en pon 
tiempo a abrir un panorama tan alente-
doc como el que se produjo en el año 
cuando Tjio estableció el número normai. 
de cromosomas o en 19511 cuando Lejer-
nc descubrió un cioniosona extra en E 
cariotipo de los mongólicos. 

REFERENCI S 

BAIlE, M. L. y CAER, D. H.: Correlations be-
tween sex clirornatin anO mx chrornosomes. 
Acta Cytoloqica, 6: 34. 1962, 

CAER, C. 1).: Chromonome Studies in spon-
ta000Us ahortiofls. Obst. Cjnec., 26: 308, 
111(05. 

CASPERSSON, T., ZECII, L., i\'JODEST, E. .1., 
ii'OLEY, G. E., WAGH, V. y S1MONSSON, 
E.: DNA binding fluorochromes for study 
of tbc oi'ganization of the methaphase un-
cicus. E.rpti. Ccli. Res., 58: 111, 1969. 

]'ERGUSON-SMITH, M. A.: The Techniques 
of Human C\'togenetics. A ial. ()bst. Gynee., 
00: 1035, 196!. 

FRASEE, F. C.: Cienetic Counsclling in Sorne 
Cornmon Paediatric i.)iseases. Pcdiat. Clii. 
N.Aoiei..5: 175, 1958. 

(iERMAN. J.: The Patterns of DNA Svntbc-
sis iii the Chromosornes of Human BlooO 
Celle. J. Ccii.. lBol., 20: 37, 1961. 

LEJEL:NE, .]., GATJTHIEII, M. y TIJILI'IN, 
E.: Les Chromosonies iJumai'ris en Culture 

de tissus. C. E .Acad, Sci. (Paris), 218: 602. 
1959. 

l'ilc KL'SICK, C.: Mendelian Inlierilance j 
Man. T3altiinore, Jobos Hopkins Press, 106 

J()QpE K. L. anó BAiLE, M. L.: Smear 
froin the oral mucosa jo the cleteet.!nn ci 
chronosornal sex. i,aneet. 1: 59, 1055. 

MOOR.I-JEAD, P. S,, NE\VELL, P. C., METL-
MAN, W. 1., BATTTPS, D. M. anO Hunger-
ford, 13. A.: Cheomosome ineparal.ions of 
lcukocytes cultured from human peripheral 
hlood Eírpti. Ccli Res.. 20: filO, 1900. 

POLANI, P. E.: Cytogcnctics of Down's Syn- 
drorne. Ped., Clin. 7V. A oc., 10: 423. 1963. 

r1.110 .1. 1-1. anO LEVAN A.: The Chroinoso-
me Number of Man. Hereditos, 12: 1, 1950. 

\TAfJ7VTINE, G. H.: Tice C'hroniOsoncc Di-
so'rdei's, Aa Inti'odvet jan for Cli'nicians. 
London: William Heineniann Medical 
Book, Pbiladelphia; .1. II. Lippincott Coni-
pany, 1006. 

'(UN 1 S, T. J.: H'ionan CliromosomelTet/iodo-
loj?i. New Yoi'k; Academic Presc, 1005. 



CISTINOSIS 
Relato clínico y algunas consideraciones 
bioquímicas a propósito de un caso. 

RAQUEL DODELSON DE KREMER 
FRANCISCO RAMOS JAIME 

Introducción 

La cistinosis o enfermedad por almace-
namiento de cistina, es una entidad con- 

derada muy rara, si bien la literatura 
médica actual parecería indicar que es 
mucho más frecuente que lo anteriormen-
te descripto. Las características más rele-
vantes de la cistinosis son las siguientes: 
es una enfermedad hereditaria de carác-
ter recesivo, con depósito de cristales de 
cistina en córnea, médula ósea y células 
del sistema retículo-endotelial. La disfun-
ción tubular sería la responsable de los 
signos fundamentales del síndrome, tales 
como: poliuria, aminoa.ciduria generaliza-
cia, glucosuria, fosfaturia y raquitismo. 

Los síntomas más precoces comienzan 
alrededor de los seis meses de vida y se 
caracterizan por polidipsia y poliuria exa-
erada, anorexia, vómitos, deshidratación, 

fiebre y retraso pondoestatural franco. 
Posteriormente hay compromiso (le la 
función glomerular que Feva inexorable-
mente a la muerte generalmente antes de 
la primera década de vida, por el incre-
mento progresivo de la uremia. 

Las investigaciones aioqufniicas fueron reai zadas en 
la Cátedra da Química Biológica de la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Córdoba; 
Prof. Dr. A. Blanco. 

El primer caso fue relatado por Abder-
halden en 1903,1 y hasta 1952, se han des-
cripto 53 casos en la literatura europea y 
3 en EE. TJ1J.2  Desde ese período, pocas 
comunicaciones han sido publicadas en la 
literatura americana, salvo Parker, 3  Guild 4  
y \Vhorthen y Good; 5  estos últimos ade-
más incorporaron dos casos en una mag-
nífica actualización del tema. Finalmente 
el trabajo de Karpinski, con un relato 
clínico de una rara situación de tres her-
manos afectados por esta enfermedad. El 
hecho •de que el diagnóstico en vivo se 
puede hacer más fácilmente, se debe a la 
observación de Esser 7  en 1941, quien lla-
ma la atención sobre un signo de gran 
importancia diagnóstica: "Demostración 
de cristales de cistina en médula ósea as-
pirada". 

Se presenta a continuación un caso en 
el cual el diagnóstico presuntivo se hizo 
por el cuadro clínico y la confirmación se 
obtuvo por la presencia de crista 1 es de 
cistina en médula ósea aspirada. 

('asníitica 

Antecedentes personales: Niño nacido el 
1/7/66, de embarazo y  parto normales; peso 
(le nacimiento 2,500 kg: desde los cloe mesas 
de edad padeció de anginas a repetición Y oti-
tis. A partir de los cinco meses, la madre nota 
que el niño no progresa. Al año no camina y 
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es traído a nuestra consulta en setiembre de 
1967, es decir al año y tres meses de edad. En 
esa ocasión, el examen CÍnÍCO fue totalmente 
negativo, salvo que presenta un PCSO por de-
bajo de lo normal, 8,250 kg, talle 72 cm circun-
ferencia torácica 43 cm 7  y circunferencia cra-
neana 40 rin. 

Se efectuaron entonces los siguientes análi-
sis, destacándose únicamente los datos que se 
consideran de valor: Uitológico: glóbulos ro-
jos: 3.300.000/mm; leucocitos 19.000/1-tirn; he-
moglobina 11,56 g %; valor globular 1,03; fór-
mula leucocitaria: polinueleares neutrófilos 
67 %, linfocitos 48 %, eosinófiios 1 %, mono-
citos 4 %. Eritrosedhnentación: Indice de Katz: 
9.5; Oi'ñra : Color: amarillo claro; reacción: al-
calina; albúmina: vestigios francos; sedimento: 
considerable cantidad do leucocitos granulosos. 
Se observan gérmenes. Recuentos de gérme-
nes 'wrinarios: 395.000 ml.; Cultivo de orine: 
So dOsarrollan bacilos gramnegativos y baci-
los grampositivos, siendo su antibiograma sen-
sible a la kanamicina y a la nitrofurantoína 
(f'uradantina) . Er.'amen parasitoldgico: nega-
tivo. 

Estos resultados nos Levaron a la presun-
ción diagnóstica, de tratarse de una infección 
urinaria, instituyéndose un tratamiento con 
antibióticos según el resultado del antihio-
grama. 

Antecedentes hereditarios: Madre y padre cci 
buen estado de salud, cte 25 y  27 años respec-
tivamente. Debido a que la unión no está lega-
lizada, se desconocen algunos datos del padre, 
pero no existe consanguinidad. Antecedentes 
familiares cai'ecen de valor. 

Antecedentes de la enfermedad ((cina!: En 
junio de 1968, el niño recién vuelve a control, 
con casi 2 años de edad, consultando por los 
siguientes hechos: no camina, y al tratar (le 
mantenerlo en pie y motivar la marcha, se ve 
que cojca, no apoyando bien el miembro in-
ferior derecho. Presenta sed intensa, ingirien-
do grandes cantidades de líquidos, tanto en 
forma (liorna corno nocturna, con poliuria exa-
gerada (3 a 4 litios por (lía). No torna leche y 
prefiere reinicias condimentadas. Se muestro 
muy nervioso e irritable aunque de isiciuismú 
aparentemente normal. Transpiración profusa. 
El examen clínico efectuado en esa ol)ortuni-
dad, registra retraso en ci peso, 10k 1g; tal la, 
79 cm, circunferencia torácica 47 cm, circunfe-
rencia craneana 49 cm. Pálido, no se pulpa 
hígado ni bazo; resto del examen, negativo. 

En esta ocasión se tiene la sospecha de tea-
toree de un síndrome de Toni-Dch(é-11'aflcofli, 
y más específicamente de una cíe/masis. 

Se realizaron los siguientes estudios: Cito-
lógico: glóbulos rojos: 1.000.000/mm; glóbuios 
blancos: 11.300/mm:: hemoglobina 12,4 g 
valor globuar 1; fórmula leucocitaria: noi'rnal 
en relación a la edad. Orine: color amarillo  

claro, espuma abundante, reacción neutra, den-
sidad 1,009; albúmina: vestigios francos; glu-
cosuria 3 g sedimento: se observan algu-
nos cristales de cistina. Fosfdltasa alcalina: 
(Téc. de King-Arnstrong); resultado: 147 unu-
darles King-Arnstrong. Valores normales en 
niños: de 11 a 20 unidades King-Arnstrong. 
l"ósf oro inorgánico: resultado: 3,35 ing %, va-
lores normales: 4,76 0,41. Proteínas totales: 
resultado 7,2 g i; valores normales: 0,5 a 7,5 g 
por ciento. Medulograoa: punción de ester-
nón 1 ° , consistencia del hueso muy disminui-
da; densidad medular normal; conclusiones: 
médula ósea normal, a la observación en fresco 
se visualizan abundantes' cúmulos (le cristales 
de cist.ina. E,vamen de fondo de ojo: el examen 
de córnea, iris y cristalino es absolutamente 
normal. 

Con estos estudios se confirma el diagnósti-
co de cistinosis, instituyéndose, el siguiente 
tratamiento que es mantenido basta el último 
control: Vitamina 1) 10.000 Unidades diarias: 
calcio 2 g diarios vía oral y solución Shohl 11' 
miligramos 3 veces por día (70 g de ácido cí-
trico, 196 g de citrato cje sodio e, s. p. 1000 mi). 

Se efectuaron radiografías de huesos largos 
y de manos, pudiendo observarse las lesiones 
típicas de raquitismo. Se observaron otras de-
formaciones en miembros inferiores y frente 
o Ifni pica. 

Proteinogrmn.a por electroforesis: (fig. 1) 
Demuestra un aumento significativo de la 
fracción globulinas alfa 2. Ancinoa.cidaria: El 
estudio de los aminoácidos totales realizados 
por el método (le Siirensen, se encuentra ex-
precario en el cuadro 1. E.vamcic de fondo de 
ojo: Efectuado en marzo (le 1969, a ti meses del 
primero, muestra lo sigLliente: en córnea no 
se encuentran cristales de (OsunO, pero en fon-
(10 de ojo existen manchas (le faltas de pig-
mentación cerca de la zona macular. 

Controles efectuados a los tres meses de tra-
tamiento arrojan los siguientes datos: Ovina: 
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Estudio comparativo de los índices de expresión de aniinoacidurias 
Relación entre los valores normales (Tabla de Fowier) y cistinosis 

Eec. nac. 30 a 105 días 1 a 9 años 

-Arnino N Val, normales 10 a 1$ 10 a 40 40 a 87 

mg/día Cistinosis 189 

-Amino N Val, normales 6 a 9 5,2 a 0.5 2,5 a 2,6 

mg/kg peso/día Cistinosis 21 

Creatinina Val, normales 44,5 a 58,2 35,8 a 93,3 93 a 618 

mg/día Cistinosis 140 

indice: Val, normales 0,37 a 0,50 0,51 a 0,14 0,41 a 0,14 

-Aniino N 
Creatinina 

-,. CisliflOSis 1,35 

:31or amarillo claro; densidad 1,006; albúmina, 
:estigios; glucosa, vestigios; sedimento escasos 
leucocitos y escasos uratos amorfos, Fosfatase 
/ea1ina: 230 unidades King-Amstrong; Ure-
e ¿u: 0.66 g %. Fósforo inorgánico: resUltado: 

1.0 mg 14. Ca/eduje: resultado: 10 mg Ii- . Glu-
Lcnhia: 0,82 g 9, Calciuria: 2,8 mg 5%. I"osfotu_ 
ría: 12,5 mg 5%.  Polasenua: 4,42 mEq/l. Ami-
noacid? rfa: En el momento del diagnóstico se 
empleó el método de Sórensen que luego se 
aesechó P01' falta absoluta de especificidad. La 
cuantificación del a-arninoN se efectuó por el 
método colorimétrico de Khachadurian, Knoxy 
Cullen.s Resultado: 120 g% u-aminoN %n Crea 
:injna: Se utilizó el método de Jaffé modifica-
do,t resultado: 0,1 g Çj. 

Crontutoqra fía. de uouinocíciclos en capa fi?ia: 
Se i'ealizó para la investigación cualitativa y 
emicuantitativa de la mninouciduria. Los prin-

cipios generales de esta técnica fueron ciesa-
:'rollaclos por Stahl y Randeralit. 1 11 11  Este tipo 
de cromatografía, por la naturaleza y  estruc-
tura de los sistemas sólidos empleados ofi'e-
cen una serie de ventajas tales romo: el de-
sarro]lo se efectúa mSs riipidanic'nte que en 
cape]; posee un excelente poder resolutivo y 
una selisibilidad del orden de los microgramos. 

Preparación de la muestra: La recolección 
de la orina (le 2-1 horas fue conservada en la 
headera; una alícuota de It) ml se pasó poi' 
resma de intercambio jónico Dowex 50 W-X8 
Grano de 20-50 forma iónica H±).  Las co-

lulunas fueron preparadas según técnicas de 
Ghadimi. El eluato es llevado a sequedad, 
redisolviéndose en isopropanol nl 10 por ciento 
n una concentración igual a la orina oi'iginal. 

Le orina así purificada fue sembrada en pia- 

cas de Sílica-Gel G de 250 11 de espesor, en 
cantidad correspondiente a 40 pg de creati-
nina. La cromatografía bidimensional se 'hace 
en dos solventos: Solvente 1: butanol-ácido 
acéticoagua ($0: 20: 20). Solvente II: fenol-
agua (fenol al 75 por ciento en agua destilada 
más 20 mg de cianuro de sodio). Reactivo de 
coloración: a 50 ml de solución etanólica de 
ninhidrina al 0,2 por ciento añadir 10 ml de 
ácido acético glacial y  2 ml de 2, 4, 6, collidina. 

La cromatografía bidimensional, demuestra 
aminoaciduria generalizada. 

Por provenir el niño del interior dela pro 
vincia nos ha sido imposible llevar un control 
más estricto de la enfermedad; en el examen 
efectuado hace aproximadamente 8 meses el 
niño se encuentra aparentemente en buen es-
tado de salud, camina normalmente, con de-
sari-ollo peicointelectual de acuerdo a su edad. 

Consideraciones generales 

Si lien existen trabajos que tratan (le 
dilucidar el mecanismo patogémco de esta 
enfermedad, el defecto bioquímico prima-
i'io permanece aún sin aclarar. De las ex-
celentes revisiones sobre el tema n u se 
destaca el sirnposium llevado a cabo en 
1968, 11  cuyas conclusiones pueden ser 
agrupadas en los siguientes puntos: 

1) Cistinuria -y cistinosis son dos efltl-
Jodes nosológicas completamente distin- 
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tas, tanto en su aspecto clínico, bioquími-
co y de compromiso renal. 

Existen dos tipos de cistinosis: la 
forma adulta y la forma severa infantil. 
La primera es relativamente benigna, sin 
manifestaciones renales, pero con depósi-
tos de cristales de cistina en leucocitos 
periféricos, córnea y médula ósea. No pre-
senta los trastornos en fondo de ojo que 
fueron descriptos por primera vez por 
Wong 14 en la forma infantil. Podrá plan-
tearse esta situación corno una variación 
genética (le la forma severa infantil. Esta 
posibilidad ya se ha descripto en otras en-
fermedades metabólicas congénitas tales 
como la fenilcetonuria, enfermedad del 
jarabe (le arce (Maple Syrup), etc. 

La aminoaciduria es de tipo gene-
ralizada, no específica. La an'iinoaciduria, 
junto con Ja glucosuria y la iiiperfosfatu-
cia de origen renal aparecen a partir (le 
los seis meses de edad. Esto sería debido 
al depósito de cristales de cistina a nivel 
del túhulo renal que actuaría como un 
tóxico de origen endógeno no reversible. 

Habría un déficit de grupos sulfhi-
drilos libres. Cuando en 1954 Harrison 11  
hizo la experiencia de utilizar ácido ma-
leico como inhibidor (le grupas sulfhidri-
los libres, produjo manifestaciones renales 
en los animales de experimentación muy 
semejantes a las de la cist.inosis. Después 
de muchos años, se retorna la experiencia 
y se 1a relaciona a esta enfermedad, pos-
tulándose también la posibilidad (le un 
déficit en grupos sulfhidrilos libres. 

En cuanto al metabolismo (le la vi-
tarnina D, no se conoce si la perturbación 
está a nivel tubular, intestinal o parat-
roideo. 

fi) El compromiso renal a nivel del tú-
bulo Proximal (glucosa, aminoácidos, fos-
fatos y uratos), es primaria y permanente, 
pero también se encuentra perturbado el 
túhulo distal, sobre todo con relación al 
sodio y al bicarbonato, siendo finalmente 
implicado el glomérulo, que lleva al orga-
nismo a una hiperazoemia progresiva que 
conduce a la muerte por insuficiencia 
renal. 

El diagnóstico (le enfermedad de 
Fanconi no es sinónimo de cistinosis. Esta 
enfermedad exige como condición el de-
pósito de cristales de cistina a nivel de la 
órganos del S. R. E. 

Manifestaciones oculares: fuera de 
la clásica descripción de cristales rl0 cisti-
na en córnea, 10  debe tenerse muy en (lien-
ta la despigmentación de Ja cetina en for-
ma de manchas, descripta por Wong 14  y 

que fue hallada en el grupo par ellos es-
tucliados en el 100 por ciento de los casos. 

Schanaider' 4  demuestra que en con-
diciones normales exist.e predominio de 
cistina en los líquidos extracelulares, tales 
como plasma y orina, en cambio Ja forma 
reducida uredornina en el espacio intra-
celular. El mecanismo enzimático de la 
ci steína-glutation-ti-an shidrogenasa, esen-
cml para mantener aquel equilibrio, pare-
ce no estar alterarlo. 

También fueron estudiados los fac-
tores enzimátícos que entran en la biosín-
tesis y degradación (le la cisteína-cistina, 
no encontrándose ninguna alteración. 

Los nivel Pq <zaneijíneos decistina en 
pacientes con cistinosis son prácticamen-
te normales, no pudiéndose, por lo tanto, 
a tribuirse a una concentración exagerada 
(le cistina la causa que produce la preci-
nitación del cristal en los tejidos. 

Schanaider demuestra que el depó-
sito de cristales de cistina a nivel de las 
élulas del S. R. E. no es un fenómeno (le 

fagocitosis, sino un proceso de formación 
intracelular de mecanismo (lescOnOcidlfl. 

Este depósito intracelular 'está a 
su vez campartamentalizado en la frac-
ción granular, descartándose de ésta la 
fracción lisosomal. 

Detección de heterocigotos: por 
primera vez se ha podido detectar a hete-
rocigotos mediante el estudio de la con-
centración de cistina en leucocitos y fihro 
hlastos, bO demostrándose que poseen valo-
res de seis a ocho veces superiores a lo 
normal en concentración de cistina. 

Tratamiento: fuera del clásico tra-
tamiento a base de alcalinizantes y dosis 
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más o menos elevadas de calcio y vitami-
na D, se han intentado tres procedimien-
os terapéuticos: a) La penicillamina: si 

bien constituye un arma de gran valor en 
el tratamiento de la cistinuria, no demos-
tró ser eficaz en esta enfermedad. b) La 
dieta: la dieta libre de cistina no modifica 
la evolución de la enfermedad, e) Tras-
Plante renal: existe tina sola referencia 1.1  
cuyos resultados creemos que no han siclo 
publicados 

RESUMEN 

Se presenta un caso de cistinosis, enti-
dad médica sumamente rara en nuestro 
medio, haciéndose el diagnóstico ijor pre- 

sunción clínica y confirmándose por la 
punción medular y otros estudios de labo-
ratorio. 

No hubo necesidad de internación pues 
el niño no presentó graves trastornos hi-
cli'oelectrolíti ros ni severas alteraciones 
del metabolismo ácido-básico; el trata-
mieto ambulatorio permit ó un control 
aparente de la enfermedad, si bien los sín-
tomas principales tales como polidipsia, 
poliuria, glucosuria, proteinurla y amino-
acidui'ia moderada, continúan hasta el úl-
timo control. 

Se hace una revisión bibliográfica sobre 
las consideraciones bioquímicas relaciona-
(las COfl la fisiopatogenia de la enfermedad. 
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Síndrome del "Grito del gato" 
con cromosomas normales 

JUAN J. GROSSO SHERIDAN 
NESTOR O. BIANCIJI '' 
LIDIA A. DE VIDAL RIOJA " 

Introducción 

En 1964, Lejeune y col. describieron un 
grupo de ninos que presentaban un espe-
cial dimorfismo cráneo-facial, anomalias 
típicas del dermatoglifo y otros síntomas 
menores conformaron un síndrome que 
denominaron síndrome del grito del gato. 
Hasta la fecha se han descripto más de 50 
casos de este síndrome. La mayoría de eilos 
han presentado una dele ción parcial del 
brazo corto de uno cíe los cromosomas del 
par 5 (Grupo II), seis casos han exhibido 
una transiocación 5/D; dos casos tu-
vieron un cromosoma en anillo en el gru-
po B; dos pacientes fueron mosaicos 
y a fines de 1967 McGavin y  col., descri-
bieron un caso con cariotipo normal.'° 

Esta es una comunicación de Un típico 
síndrome del grito del gato con comple-
mento e romosómi co normal. 

Casuística 
141 enfermo es un niño de raza blanca de 

40 semanas de gestación noi'nial. Nacido de 
parto normal. Su peso al nacer fue (le 4,600 kg 
y talla de 50 cm. El padre de 33 años (le 
edad en el momento del nacimiento del en-
ferino era normal y en perfecto estado de 

Trabajo presentado al "Comité Nacional de Estudios 
Feto Neo-Natales'. 

* Jefe dci Servicio de Recién Nacidos pabeflón Toco-
ginecológico y Puericultura del instituto General San 
Martín de La Plata. 

Comisión de investigación Científica de la Provin-
cia de Buenos Aires.  

salud. La madre de 26 años había tenido tres 
embarazos previos normales, sin antecedentes 
de ingestión de drogas tu de haber recibido 
rayos X durante el embarazo, con grupo san-
guíneo O Eh positivo, crin serología negativa 
para sífilis. 

El examen físico del paciente mostró una 
moderada nñcrocefalia, hipertelorismo, facies 
redonda, ma]formacionos auricu 1 ares en zona 
inferí oc, ojos de aspecto antiinongoloide, es-
trabismo convergente, pliegue epicóntico, ma-
no izquierda en garra y pliegue simiano Pal-
mar en mano derecha, sindactilia bilateral in-
eOrnp'eta entre el 29 y lcr, dedos, criptorqtli-
din testicu3lr izquierda y un agudo y plañi-
dero grito parecido al de los gatos asustciclos. 

Los estudios complementarios revelaron 
sangre grupo O Eh positivo. Glucemia normal 
lo mismo que recuento g]ohu]ar. Examen ra-
dio]ogico sin particularidades. 

J4studio cito qenélico. Cromatina sexual ne-
gativa en el extendido de células bucales. Se 
hicieron, en fechas diferentes, tres cultivos de 
sangie siguiendo la técnica del mici'ométodo 
preconizado por AcaraR) y Sparkes (1963). 
Se fotografiaron un total de 62 metafases cori 
posterior identificación (le 105 cromosomas. 1)e 
las 62 metafases, 55 tuvieron un número di-
ploide de 10 cromosomas normales. Las 4- me-
tafases restantes presentaron falta variable de 
cromosomas que se consideraron artefactos de 
técnica. La identi l'1cación cromosómica reveló 
un cariotipo mascu1no normal. No se observó 
ninguna anormalidad en los brazos cortos del 
nar NY 5. 

Discusión. Se conoce actualmente que 
los cromosomas deben duplicarse para que 
iuego de la división celular las dos télu-
las hijas reciban la misma cantidad y ca- 
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lidad de cromosomas que tenía Ja madre. 
Los estudios detallados del mecanismo de 
duplicación cromoSórnica han demostrado 
que las regiones que finalizan su duplica-
ián en forma tardía corresponden a Zo-

nas heterocromáticas genéticamente mar-
dvas (Brown 1966). Los estudos (le du-
olicación en seres humanos han demos-
:rado que los bu azos cortos del par 5 son 

dopicaeión tardía y poi' lo tanto (le 
inactividad genética (Bianchi y Bianchi 
1005, German y col. 1904), Schmicl 1 f)í13) 
Sin embargo, el hecho de que la cleleción 
del brazo corto de un cromosoma 5, pro-
duzca la sintomatología del síndrome riel 
grito del gato, hace pensar que dentro de 
esta región deben existir algunos genes 
activos, no detectables por las técnicas 
aetuale de estudio de duplicación cromo- 

• •4ta4 	11.. 
e . un 

in 	si t 	- 

Al,  

FH. -! : Cario/ipo. 

:;flhldLu. Puede suponerse entonces que en 
los casos de u.lelcción del brazo corto riel 
ci omosoma 5 los síniomas del síndrome 
del grito del gato, son producidos por la 
pérdida dci pequeño grupo (le genes acti-
\)v no por la pérd:da de todo el brazo. 

En nuestro paciente, un típico síndrome 
cJe] grito del gato con cromosomas nor-
males, scnsanios que solamente habría 
acontecido la pérdiWi de la región con los 
genes activos. El hecho tic que tal región 
se halle por debajo del poder de resolución 
de las técnicas actuales de citogenétiea 
podría explicar la ausencia de anormali-
dades cromosórniras. 

RESUMEN 

Se presenta un caso típico de síndrome 
de] Grito del Gato con CrOfliosOnlas nor-
males. Se sugiere que los síntomas clíni-
cos de este síndrome no se deben a la de-
lerión de la mayor parte del brazo corto 
do uno de los cromosomas dei ir 5, sino 
a la pérdida de una pequeña región (le ese 
brazo. 

En nuestro paciente, únicamente la fal-
ta cJe esa pequeña legión habría pioduci-
do los síntomas clínicos. El hecho de que 
esa deleeión probablemente esté por de-
bajo del poder de resolución de las actua-
es técnicas de citogenética, explicaría la 

ausencia de anormalidades cromosómicas. 
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QZ 	Khosla, V. M. y Korobkin, M. Am. J. Di,-. C/iild, 120 (5): 
ocy- 	 458. 1970. 

Es una entidad clínico patológica, de orig( ,,n genético, que afecta predomi- 
nantemente el maxilar inferior y cuyas lesiones varían según la intensidad del 
proceso. 

Se reconocen 3 formas clínicas, a saber; nar Las lesiones son habitualmente bilaterales y simétricas; se ubican en las 
reglones molares inferiores y procesos coronoides. 

En un grado más avanzado, ataca las partes anteriores del maxilar in- 
ferior o las tuberosidades maxilares. 

e) La más severa y extensa de todas, en que la totalidad de ambos maxilares 
está involucrado. 

Los pacientes presentan una tumefacción indolora y simétrica de uno o am- 
boa maxilares, que se expande rápidamente durante los 3 primeros años de su rr 

; comienzo, para posteriormente avanzar lenta y progresivamente hasta la pu- 
bertad. 

A partir de la misma la afección regresiona, disminuyendo las característi- 
cas faciales señaladas, hasta casi desaparecer. Entre los 20 y  30 años (le edad 
solo es visible un engrosamiento local mínimo. 

Las anomalías dentarias dependen (le la intensidad de la afección variando 
desde el retardo de.su erupción hasta la ausencia permanente de los molares. 

El diagnóstico en las formas leves solo es posible por medios radiográficos. 
La imagen típica está constituida por quistes multiloculares simétricos, siendo 
su estructura histopatológica un tejido fibroso vascular conteniendo células gi- 
gantes multinucleadas. 

La edad cte aparición de este raro proceso es habitualmente entre los 18 y 
24 meses, considerándose desde el punto cte vista hereditario como autosómico 
dominante. 

Huco J. COHAN 

Síndrome de Hallermann-Streiff. Steele, R. W. y Basa, J. W. Amer. J. 
Dis. Chi:d, 120: 462, 1970. 

Conocido en Europa como Síndrome discefálico de Francota, se caracteriza 
por: 

a) l)iscefalia con fascies de pájaro e hipoplasia del maxilar inferior. 
h) Enanismo proporcional. 
e) Catarata congénita. 
(1) Microfta]mía. 

1-lipotricosis. 
Anomalías dentarias. 
At.rofia cutánea limitada a la cara y/o al cráneo. 
I'rominencia del frontal o del occipital. 
Suturas y fontanelas abiertas. 
Arcada palatina en forma de cúpula. 
Nistagmus. 
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Ista afección ha sido diagnosticada en la mayoría de los casos en los (los pri-
meros años de la vida. No tiene preferencia 1)01' fliflg6fl sexo en especial. Los 
datos de lal)oratorio fo muestran alteraciones específicas. 

El mecanismo genético no es claro, son gcncra1ntcite casos eSpOrS(li('oS, sin 
incidencia familiar. 

La causa (le muerte en la gran rnavermn (le estor niióu es la iillecciofl pul- 
(1100 

Iíerio J. (oii-s 

Pcoéisostosis. 1 iossi, 0.3 	flossi. E. H . y ipined i, L. C. : 7'ril una ii1k:u. 
13 (6): A l , 1971. 

EG un síndrome (le) cmi ¡nado por los siguientes elem entos: 
a) Estatura baja. 
0) Displasia dol crúneo y las clavículas: la cabeza es grande con respecto 

cii cuerpo, con frontales y Parietales proiflitientes. T a fontanela anterior y las 
suturas estén cddertas y palpables (seudoliidrocefalia) la cara es pequeña en pro-
porción al crúneo y el paladar ojival. Las clavículas muestran aplasia total o 
parcial. 

(1 ) Ángulo del maxilar obtuso. 
ci) A piaSia total o parcial de las falanges distales, con forma telescópica (le 

las partes blandas y anomalías (le Lis Uñas. 
Condensación ósea aumentada y generalizada, con retardo en el desarrollo 

y la osificación. 
Predisposición a las fracturas. 

I.as pruebas y anélisis (le laboratorio no muestran alteraciones dignas de 
lTlOIiCiófl. 

Se ha diagnosticado este raro síndrome en diferentes edades que Variaron 
entre los 9 meses y los 15 años. 

No tiene predilección por ningón sexo en especial, ni racial. Desde el punto 
de vista genético se le considera autosómico recesivo. 

ITino J Coretx 

Síndrome de Camnrali-Engelmaiin. Cohan, H. .J.: 1)obon, J. F.; Abeya, 0.; 
Slasky, F. y Gutió'rez, T. Pmeo. nud. arqeut., 49 (0) : 1014, 1962. 

Esta afección conocida en la literatura mundial bajo diferentes nombres 
(displasia diafisiaria progresiva esclerosis poliostótica infantil. biperostosir es-
clerótica sisléniic'a) se caracteriza P01' 1_Irla osteoosclerosis cíe la diéfisis (le los 
huesos largos. 

Se describen 2 formas clínicas: una asintomátira y otra cuyas inanifespicio-
lies conspicuas lo cunstitu en una tríada: mialgias v/o debilidad muscular, tras-
torno de la marcha y alteración del estado general. 

El examen físico revela al roia muscular. desnutrición con retardo del cre-
cimiento y engrosamiento óseo de los h tiesos largos cia ambas extreniidacles, més 
o menos simétricas. 

La marcha es oscilante y a cortos pasos, por flexión y separación de las ro-
(Hilas en iotcieioii externa riel pie apoyando la planta del mismo. 

Los exémenes y pruebas de laboratorio realizados hasta la fecha son nor-
i u a les. 

Las imúgenes radiogrúficas típicas. que confirman el diagnóstico muestran 
Una bipemostosis cori ieal cori aumento de la densidad ósea, (pie PU edo efert.uarso 
desde Ci periostic) al centro o viceversa, ataca de prcí'ereneia los huesos largos 
de los miembros, el créneo (base y frontal) y los huesos ilíacos. 

La evolución es lerna y progresiva, alternando períodos de activación con 
otros cte parcial ci total remisión c:línic:a y racl iológiea. 

}'ese ut los trastornos funcionales que provoca es compatible con una larga 
vida normal. 

Aun se desconoce la el iopatogenia de este síndrome poco frecuente. 

1 fiSGO J. COnAN 




