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EDITORIAL 

"La historia nos enseña que muchas veces las grandes crisis de los 
Pueblos han sido también sus grandes oportunidades". 

Conferencia /-.piseopa/ 4rge;zru;a / 

Frente al panorama que vive la República, restablecidas en plenitud sus poten-
cialidades constitucionales, el problema de la salud del niño y su lamilia se pro-
yecta con características particulares. 

La idea fuerza que nos animaron los últimos años de una medicina de alto ni-
vel de calidad para nuestra realidad latinoamericana, chocan hoy con una verdail 
incuestionable. Li n grave deterioro economico Irena la velocidad que quisiera. 
mos ini prim ir a nuestro trabajo. Nuestro único capital es la voluntad de hacci 
sentimos el desafio de demostrar que libertad y austeridad lo Son posibilidades 
e xc luyen t es. 

No son sólo expresiones (le deseo, sino hechos que se observan en distintos Ile-
dios, la tendencia a la reafirmación conceptual acorde con la sil uaciútila recs• 
tructación de estrategias en todos los logares de traba;o. Los argentinos sahcnis 
11 LIC mÚS inactivación produce el abatimiento y el miedo que la post racion Ct 

nómica - 
Nuestra especialidad eminentemente clínica y en contacto con la tainil a iii 

permite aplicar tecnología apropiada para la gran mayoria de los P0'hlCIllas PC 
diátricos especialmente en el area preventiva. 

Es cierto por eentpto que el simple hecho (le pesar 	medir miii llciosanmermte 
al niño y ocasionalmente a sus padres nos brinda un int 

1
orme de insospechada o-

queza - Es cierto que nuestro permanente contacto con la lamilia - nos ha c'mmscñii-
do para siempre que la alimentación del niño es una de las 1 unciones lanmiliam es 
importantes no sólo como nul riente sino como vín culo emnoc ioiial . lo q oc u 
obliga a encuadrar tica1nente las investigaciones y nos permite limudar a lo su 

ciente, el uso de recursos. En esta linea (le pensanmiento esta milles! ro compu iii 
so con la lactancia materna y los programas de reltahilitación n ut ricional ci 

atención primaria de la salud 
El desarrollo de la calidad de atención en los consultorios de pediatría unhi 

atona de todos los sistemas es otro campo donde podemoserarqui/ar el iiiiiii  
jo pediátrico y es sorprendente ubservar como las jávenes generaciones de ucd-
cos se vuelcan a los consultorios que atienden cnt programas (le salud. 

Es reconocido que los pediatras somos los precursores en el cmultcepti apft:a.: 
que el medicamento es un recurso más. Y no el mejor dentro del arsenal tel :ipc 

tico - Sabemos también que una anamnesis. personaliiada - minuciosa. cmu koen 
comunicación, deja un uchas veces sin sen! ido el pedido de ''anilisms de rut 

En fin, la estructuración de la política de salud que establezcan las le es. s 

la convocatoria para actuar libremente, acortando distancias con nuesir.i Cmli 

nidad, integrando equipos, aceptando líderes que surjan por sus valores....ur' OIL. 

reconstruccion sin dueños ni herederos. 
Las ideas pueden llevarse adelante sin temor a sutileias dialécmL'as o acu 

lies absurdas. 
El niño será el elemento inis extraordinario de 011100 y los pediatras d 

edad ilos incorporaremos a la columna de la taniilia arctt1 lila para culah 1 	o 

levantar a nuestra patria. en libertad y austeridad 

t.s 	a -  ..i  
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de seis, indicar los tres primeros y agregar ("y col") la 
lista de autores finalizará con dos puntos(:). A continuación 
se escribirá el título completo del trabajo, separado por 
un punto (.) del nombre abreviado según el mdcx Medicus 
de la Revista en el que se encuentra publicado el trabajo 
y año de aparición de aquélla, seguido por punto y coma (:). 
Volumen en números arábigos seguido por dos puntos(:) 
y números de la página inicial y final, separados por un 
guldn (--). Tratándose de libros la secuencia será: Apellido 
e inicial(es) de los nombres de lot autores (no utilizar 
puntos en las abreviaturas y separar uno del otro por 
coma), dos puntos (:). Título del libro, punto (.). Número 
de la edición si no es la primera y ciudad en la que fue 
publicado (si se menciona más de una, colocar la primera), 
dos puntos (:). Nombre de la editorial, coma (,). Alto 
de la publicación, dos puntos (:); Número del Volumen 
(si hay más de uno) precedido de la abreviatura "vol", dos 
puntos (:); Número de las páginas inicial y final separadas 
por un guión, si la cita se refiere en forma particular a 
una sección o capítulo del libro. 

Material gráfico: los cuadros y figuras (dibujos y 
fotografías) iran numerados correlativamente y  se realizaran 
en hojas por separado y podrán llevar un título. Los núme-
ros, símbolos y siglas serán claros y concisos. Con las fotos  

correspondientes a pacientes se tomarán las medidas nece-
sarias a fin de que no puedan ser identificados. Las fotos 
de observaciones microscópicas llevarán el número de la 
ampliación efectuada. Si se utilizan cuadros o figuras de 
otros autores, publicados o no, deberá adjuntarte el permiso 
de reproducción correspondiente. Las leyendas o texto 
de las figuras se escribirán en hoja separada, con la nume-
ración correlativa. 

Abreviaturas o siglas: se permitirán únicamente las 
aceptadas universalmente y se indicarán entre paréntesis, 
cuando aparezca por primera ver la palabra que se empleará 
en forma abreviada. Su número no será superior a diez. 

Lot autores interesados en la impresión de separatas, 
deberán anunciarlo al remitir sus trabajos especificando 
la cantidad requerida. El costo de aquéllas queda a cargo 
del solicitante, comunicándosele por nota de la Dirección. 

Trabajos de actualización: estarán ordenados de la 
misma forma que la mencionada para los trabajos originales, 
introduciendo alguna modificación en lo referente al "tex-
to", donde se mantendrá, no obstante, la introducción 
y discusión. El texto tendrá una extensión máxima de 10 
páginas y la bibliografía deberá ser lo más completa según 
las necesidades de cada tema. 

Comunicaciones breves: tendrán una extensión 
máxima de 3 hojas de texto escritas a máquina doble espa-
cio, con 2 ilustraciones (tablas o cuadros o fotos). Los resú-
menes (castellano e inglés) no deberán exceder las 50 pala-
bras cada uno. La bibliografía tendrá un número no mayor 
de 10 citas. II texto debe prepararte con una breve intro-
ducción, presentación del caso o !os casos y discusión o co-
mentario. 

Los Irabajos sobre Educación Continua tendrán 
uros página inicial, introducción, objetivos, desarrollo 
del tema y bibliografía no superiora lO citas. 

Cartas al editor: est5rán referidas a los artículos pu-
blicados o a cualquier otro tópico de interés, incluyendo su-
gerencias y críticas. 

Deben prepararse de la nsisma forma que los trabajos, 
procurando que no tengan una extensión mayor de 2 hojas 
escritas a máquina doble espacio. Es necesario que tengan 
un título y debe enviarse un duplicado. Pueden incluirse 
hasta un máximo de 5 citas bibliográficas. 

Las colaboraciones internacionales por invitación 
serán del tipo conferencias, trabajos originales, de investi-
gación o de actualización. 

Todas las restantes publicaciones (normatizaciones, 
pediatría histórica, pediatría práctica, etc.) solicitadas 
por invitación, tendrán la extensión que la Dirección 
establecerá en cada caso. 

La l)jreccjón de Publicaciones se reserva el derecho 
de rio publicar trabajos que no se ajusten estriclan:cntc 
al Reglamento señalado o que no posean el nivel de calidad 
mínimo exigible acorde con la jerarquía de la Publicación. 
En estos casos, le serán devueltos al autor con las respec-
tivas observaciones y recomendaciones. Asimismo en los 
casos en que, por razones de diagramación o espacio, 
lo estime conveniente, los artículos podrán ser publicados 
en forma de resúmenes, previa autorización de sus autores. 

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones 
y autoría de los trabajos corresponde exclusivamente a los 
autores. La Revista no se responsabiliza tampoco por la 
pérdida del material enviado. No se devuelven los originales 
una vez publicados. 

Los trabajos, comentarios y cartas deben dirigirte al 
Director de Publicaciones de la Sociedad Argentina de Pe-
diatría, Coronel Días 1971, 1425 Buenos Aires, Argentina. 

Actualizado en Julio 1984. 
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ARTICULOS ORIGINALES 

OSTEODISTROFIA RENAL EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 
EN HEMODIALISIS CRONICA 

E)res. J.R. Ferraris*,  S. Ruiz*: J .\. Rainirez 5  

J .L. San Rornáii **: (j• From ni * * 

RESUMEN 

La incidencia i el íraianik',iio de la oicoiisin'-

ha renal (P!)/') fuero,i craluados ('Ji 16 pacientes 

(e lad prf)nie(lio 15,9. ,aigo: 7, 8-2/0 aÑos) en lic-

moihcilisis durmue 4 a 46 meses. Todos los pacien-

¡ii (pi( ,s.) fueron tratados con i'ilwnina /1)2 (excepto 

¡(JU) con 125 deludroxii'itaitiina 1) 1).supleiiienlos 

1/e (Ul('iO V (jliel(Jiites de fosforo. 
II lensualmenle se deterrni,iii en suero: eah 6 (o tal. 

fosforo inorganico, fosfatasa aIea/cia (/ -11 ), urea 
creatinina. .11 Ii,ial ticl perudi de 	u),i re 

iiiidió calcio juicO 1' hormona paratiroidc'a 

Las rail ingrolias (kv) le mano u mui6'ca izquier-

ilus, de frente, con una t 	u ii/ca niformada, se obtu-

-ieroui (II l ,  al /iuial del periodo de <'stiidio 

e anuaiuuientc durauzie el tratamiento. ¡.05 pacientes 

fueron di'idi os en i/o, i,'rupos sei,'ún los camuliios de 
la /11 cluranlo' el pero ii/o ile o/isc'rlac'iOui ( ¡i71fi( ¡ 

5 ¡'les. ¡cutían autncn lo de la /l u i,'rupo II  

11 pies. icniaui I-1 ,u'rinaL l.as kx reielaroui 

un adecuado control d( ,  ()l)/' cii (// u estar/oua-

/níeJitO O cic'terU,r() cii ( ,1. 1.11 (11 ci calcio it 'tal 

(mg/dl) Jce 10.5 + 0.4, (V t ,S'Lll! ) t la 171I (ni! ini) 

fue 11.4 f ¡ .5, nuco ¡ris en (,'I fier,'n 9,6 1  ()J 1 

21,6 + 4,0 (p< 0,05 i (1,02) resf'eclilanieuirc. 

CONCLUSIONES 

It ()I)Ii 	j)1iC(1C s_' i L'rclltlIaIllucliic .uiai'le e 

p raye u ib le 

2. Alias dosis de I2 ltiL'dall ser liL'cesarias au-

mentando el calcio a iuis da 0.5. refando prohahk-

tienta alteraciones dal set-poilO de las ehinduias 

paratiroides, cn pacIetltas ccli ili1iilcIeJ)cLlrcl1al CF,'-

inca terminal. (.4rch..1ig. Pediatr. . / YS5: 

SUMMARY 

l'lic juic'jdc'nc'c' and treatnic'uit of Rina! ¡Ji inc ¡)i- 

Osteod st rotia renal QL ) R ) es un t arilinio que se 

aplica a las anormalidades 6scas que complican a pa-

cientes con insuficiencia renal cronica. L:sta cnt dad  

sc'a.s' it -as ei'aluat( ,d iui 16 palien rs (nican age 

7. . - 21.9 lears) oui clin 'nic- heinodiali'sis 

((iIfl) during 4 to 16 mont/is. 1 »on iiiitiatiOui o!' 

(7/1), all patienis recefi -ed ritan un D 2  (o,u' faticnt 

725 /ihil'i/ro.vl'i'ita,nin Ji,), elemental caleiuni and 

phiosphiau' iii idc'rs. .Serum etik'iuuii. phos,ihorous. al-
ka//tic' pliospliatase (l Pi, urea atol creatinine i tete 

measured moni/ile . .'rcumn Pi!1 and ion/e ca/cilioi 
ocre tmieasured at dic enil of o/eri-at,n period. 

l!adioi,gic e.vaniination of le!! hand anil lerisi 
Itere oi,tajiiej leali. using a siandardized radioiogic 

techimiique. lic fiat/cFi ir ii ,cre tluerc afrer Jo - o/nl iii 
(luí) i,'roups accordiin' ¡o' (lic' c'/Jauns jo senomi .11' 
art/i/o luring ihe 'c'riod of O/?scn'atioui: 5 pa-
¡ic?it (group 1) shone / a ri.sign sermo I/' art ilio' 

cimicl / ¡ patients (groufi II) liad a uiormnal «1/' art/id 
.Scrjai rail iological exanuuiations slioitei a(ieuatc 

rotitrol of rc',ial osteodi-stroihi' jo tlic' patienis of 
gr 'it,) II. u/len' as (lic palie/its of group ¡ liad uo 
imnproieuuenl or tt'orsc-,iÑi,' of iheir bou- clist'a.Si' 

irou/' II hiail hi(i,'lier seruin calcicini (/0.5 04 
mg li, y1 LSIP anil loit -er l'J'JI 1 11.4 ± 1.5 
ni! /Jnl) lei-cis thaui groiqi ¡ (9.6 * 0.3 wid 21.6 

4.0, p< 0.05 and < 0.02. respectii-eíi-) a! ¡lic' enil of 
l's 'r! 'a ti( O i ¡ uncid. 

(ONCLUSIONS 

Fenal 	osteot.Ivst ropliv 	iia 	ha potcnl iail 

iiuirosad or prcventad 

.2. Tlia ohservation that tlie radiikuiiic uiaili)c-

lalii'flS nl' st'coudar y li y periaratlu\  roiduni svcrc prc-

vcnted in patients ts bose sernuli cakinni levels srcra 

10.5 ni ,,, di (uroup II) s'ahile saruin calciuni kvels 

hettr ccii 9 atid lO ni, di in aronp 1 pat anis ililpeded 

iba íet1reSSiOfl of secondarv Iivperparathiroidisni iii 

colisjStent svith tile existance 01 altcrcd ''sal -poilit" 

rauitilatirins of iba parathvroid !iafld iii aliildreii tit1i 

ami stace renal disease. 

(.-lrch. Arg. ?ediatr., 1985: 7-14) 

se manifiesta liistopatoliucncanieiite por ustcoivalacia 

(niinerali,aci6n defectuosa) y u nSlCitiS fibrosa 

promovida por hiperparatiroidismo secundario 1 

* 	Scci6ii \eIroiog ía Pediatrica. Deparianicnto de Pedijiruj 
** Servicio de Diagnó,tico por luiagenes. 
** * Servicio de 1 udocrinoloe a. 

hospital Italiano da Buenos Aires. Av - Santa 1 e 2664 	1 Pis(i "A'' - 11425) Capital Federal 
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/'les. 
jV 

* Edad de co- 	Sexo 
mienzo de 
lID (años) 

Lnftrmdad 
primaria 

Duraeu)n del Trata-
intento de la / l 	( 1 

(meses; 

Dl'! -f ÍD- Tv /11) 

9.9 1 	 1 NeIronuptisis 0- 	5- 	] 15 l 20 
2 7.0 	 M S U II s- 	0- 2 Q 1 Li 

3 18,0 	 1 E 1 	S o- 	- iú 

4 lSD 	 Ni (, N MP 1- 	0- 	0 Su 

5 1425 	 M St 	II 1- 	o 
6 11,33 	 M 1' 	E- 	5 3- 	0- 	0 
7 10.83 	 m N MP 0- 	0- 	0 17 

8 15,58 	 M 1 	0 0- 	0- 	0 30 
I) 13,08 	 1 1 	0 0-21- 15 5 

lO 1 7,5 	 U \elrnnopi isis 4- 	0- 	0 27 

II 13.75 	 U U N (' 0- 	0. 	0 20 

12 12,1) 	 M UI) 4- 	0- 	0 21 

13 15,00 	 M 1. 	lS lO- 	0- 	0 

14 2l»l 	 1 iii 	R 0- 	8-2Li 4 

15 1533 	 1 1 0 0- 	0- 	0 

16 lSD 	 M ti 	k 0- 	0- 	1 lo 

* 	I'dssl de 	x 111cm/o 	1i' Li 11111111a clIpa del iitianiiento. 
1te. 	1: el 	irasplanle 	rc'ii,iI 	I1llLiii'j 	-_ 	1 	iIlL'. 	III.) pre-lrspI;inie 	t 	Hl.) 	RIi-1rupLIl11e 2(1 

.\ breviat uras: 

,' 	I_ 	II Síndroiiie uréntico lieniolilico: 1 	1 	Ss escicsi b local y seyiitenttria:  

rciloiielritis nienibrano 	- prolilera1ivt: t: 	0: 	uropai 	Li oFisiruLliva: U N U: Cliii o riiloiscl reo eroiica 

II 	R: 	Iihrcsis 	11 elLílic.:I 	\ 	reriI: 	II 	l. Iillill)lLisia 	renal. 

I - ( ar;icIerIoIed s e Iiiiii,i, dc' 	I(i 	1diLi1iC' 	trat.ido'. LUn 	IiiiiçjIi 	li'. ere 	iiej 

E)urante la última decada el uso de la heniodiiili 

bis crinica (1 ll)(') Ita prolongado la vida de los pa-

cientes ped iulricos con ¡nSnlicieltciLl renal crónica 

terminal, emergiendo la ()DR como una cliluplicLi-

cion frecuente e invalidante 2  - 

la frecuencia de ODR varía entre el 
44 0/d3  

47o4 Cli pacientes pcdiLit ric(1s en 1 Il)U - tic) Sil2ntiO 

conocida su incidencia cii nuestro país 

Este trabajo describe tina valcsracion retrospecti-

va de la UL)R en 10 Ptes. con insuficiencia renal cró-

nica terminal, en uDC.' intermitente. con perspectiva 

de un t rLisplante tena). 

POBLACION Y MET000S 

Se estudiaron l(1 ptcs . (7 mujeres y 1) varones) de 

edades cúmprendidas entre 7.0 y 21.9 IX: [5.0) 

años . los pacientes fueron tratados con HD( du-

rante 4 a 46 meses (tabla U. Doce pacientes hab tan 

sido tratados previamente con diúlisis peritoneal in-

termitente y/o liemodialisis y en 6 de ellos hubo re-

chazo de un trasplante renal (tabla 1). 

Todos los pacientes fueron dializados 12 ti, se-

manales, como ha sido previamente publicado 5  - Con 

la mezcla de un concentrado comercial y agua co-

rriente tratada con filtros ultramicroporosos se 

obtuvo una solución dializante que contenía; Na 

133 mEql 1, Cl 100 mEoj 1. Mg 1,7 mEq/ 1, ('a 3 

1 \ acetato 38 nil;q; l. Desde la iinciaciúii del 

piograma en HDC, todos los pacientes recibieron 

calcio elemental entre O y 2 g/dia X : 1 .2 (JT:dia) 

vilailtina U) 2  (ergocalciferol) entre 12.000 y  150.000 

UI/día (: 41005 UldíLi). Un paciente (iiúntero lO. 

tabla 1) recib a 1 ,25-delndroxivitaitiina E), . Las do-

sis eran ajustadas para mantener un nivel ile calcio 

sérico entre 85 y 95 nig di. Los pacientes recibían - 

ademús. hidróxido de aluminio para inlubir la absor-

ción de fósforo intestinal. La dosis fue ni uy variable 

(LS a 100 niWk. dia)y írecuetitemente ajustada 

para mantener un fósforo sérico igual u menor a 6 

mg dI. 

La dosis de vitamina 1)2 , calcio elemental e hi-

dróxido de aluniin io sum iii ist rados variaron en los 

distintos pacientes. aunque no hubo diferencias en 

los tenores entre los erupos (vide in fra). 

Se determinaron cada 4 semanas las concentra-

ciones séricas de calcio. fósloro, fosfatasa alcalina, 

urea - creatinina, proteinas totales y albúmina con 

las técnicas de laboratorio habituales. FI nivel nor-

mal de la fosfatasa alcalina fue tomado de los datos 

de Clieng y col. 6  y modificado según nuestros 

propios testigos. Al final del período de observa-

ción se evaluaron en suero la hormona paratiroidea 

irimunorreactiva (IPTI l mediante radininmunoanLí-

lisis utilizando anticuerpo específico para el segmen- 
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1 igur2 1 	1 wilicion de la Ioslai:isa 

iioo ¡ alcalina serica desde la iniciaciori 

= 1 de la H[)C. comparada con el rango 

1 superior normal de acuerdo con la 

200 / edad. 	Los ralors marcadamente < aumcnLado 	corresponden a 
- / pacienTes del (-Uc 	1 )crciL]o 

/ hlancosi Boa 

600• 

Rango 

EDAD (años) 

lo (0011 	teriiiiiial \ UI calcio iiiliiL'ii col) UIt dcc- 

triidii dSlu'I.'i  1 C() ( valor norniali 4,10 a 4.85 ilii.!Jdl ). 

l'neroii ciectuadas radiq.ral as (1(x) de iiiano y 

m ufieca 1/qn ierda. de tren te. con loco en caheia de 

tcrcer inetacarpiami iiiieritiedia al cii 

iiiieiiiii s al hiiai dci liorluolo de estudio. la'. Rs 

luerooii exaiiitiaLis poi (res observadores indepen- 

diciites 	evliiadas sct'iii la presencia de sIwlios ra 

diol.,icois cii la bula ole crcciiiiieflU) 	ti erosiolies 

siihperitsIicas. So' eleetilo l.i sn.uIeiTtc valorieiiiii. 

().iioii'iiial. 	1 -sicuis csc:isaiiitntc viihles. '.nioJcit- 

,)-'iltericutoiics graves. La presencia (Id trhecii1a 

dom .içioir'iiial tic evaluada con 1 1_as Rs con esto 

ics graves de ()I)R lenian iii oiliit.i)e ole 7 (lo'Sioiios 

la finta de crecuinclito 3. lesioties stihprist cas 

pattoiil 3. traheciilar atiiirital 1 ). mientras que las 

Rs iiririitaks recihiei'uti liii litintaje de () 

AN..\LISIS ESTAI)ISTKO Y .\(;RlJI'-1IENT() 
1)EE LOS I°A('IENTLS 

La s's(il(icloin OIL' la ()l)R 1 te v;iridio' ,lc aclicido  

COTT la clinica y )ardI11eJroS hiomitituncos (calcio. los 

loro I'osl;itasi ilcaltita scricos). Sin einhargo. bis 

cambios radiolocicos ouardaroii relacioti coin Ioi 

cambio de la losfatasa alcalina sérica. Por ello los 

pacientes tneron divididos en dos grupos. segion los 

cambios de la tosI'atasa alcalina (lic. 1): (I con 5 

ptes -con fosfatasa alcalina elevada al final del perio 

do de observación y CII con II ptes. con fosfatasa 

alcalina normal al fiiial del lleríodo de estudio, E u 

la tabla 1 los pacientes del (,I son los casos del 1 al 

5 y ,  los de Gil los del b al 16. 

Las medidas entre losgrupos fueron compara 

das mediante la prueba del les! de Student para 

muestras no apareadas. Los valores se expresan en 

X ± ESM. 

RESULTADOS 

	

la tabla II muestra las medidas totales 	raucos 

de medias para creatinina. urea, bicarbonato, proo-

TeiIlas iotalcs y albfiunina de los pacientes de II LX 
un existiendo difereiicias entre ambos erupos de pa-

cientes. Tampoco hubo olilerencias cnt re el tiempo 

cii 1 ll)( ' la edad de los pacientes. 

La finura 2 iuiuest ra bis valores de calcio sérico. 

ll'Tl 1 sérica y piinta;cs radiol(igicos finales en Iris 

pacientes agrupados de acuerdo con los cauuihios de 

la f'i>slatasa'.ilcalina sérica. 

La !tuedia del calcio sérico final ('nc sicnil'icaliva-

oculte p < 0,05) illis elevada en (II que en (.1 

(10.5 f 0,4 vs. 0,6 + 0.2 une, dl). II calcio iónico Inc 

icualiuientc nis elevado en (.11 que cii CI (4.7 ± 

0.1 Vs. 4,3 ± 0.1 utiejdl. p < 0,05), Sin embargo. en 

el calcio serien inicial no hubo dOcuencias entre am-

hosni' (ipoS (;» 1 0.4 vs, + 0.4 inc, JI). 

las ct)rtceniraciones séricas de tóstoiro al coinien-

/0 s al 1 mal del tuatanuientio (le los CI y 1115.5 ! 0,9 

ss S.l t 0.3 5.4 ± 0,4 vs s» ± (J6 mc, di respecto-

vatnente) no tueron sicnot'icativamente diferentes. 

La actividad ile la tost:otasa alcalina sérica fue si-

uutolar en Iris dos .,,rijpob al comien/o de la Ill)(' 

tGl 40)6 ± 224 (jII -'b 1 ± 90 L 1), pero al final del 

pero'odo de estudio la diferencia fue significativa 

(CI 966 ± 174 vs.I,Il 194 t 35 [1. j) <0.0005). 

Es o no sorprendió ya que el agrupamiento se rcali-

br) sobre la base (le los cambios de la actividad de la 

(ostatasa alcalina, siendo ésta más estable en Gil 

(disminuyó respecto del valor inicial el 30.7% 

mientras que en CI ¡ hubo un aumento (le 196.70  

respecto del valor inicial. Al COmidA/O del periodo 

de estudio, la fost'atasa alcalina sérica estaba en 1 

rango normal para la edad en 2 de 5 ptes. (CI) 

9 de II ptes. (Cli). Al final del periodo de i:hsei 

ción . la ftostatasa alcalina tue normal en todos 1 
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OSFATASA ALCALINA SERICA EN PORCENTAJE SEGUN EDAD 

1 	igur 	.t - 	Ri RRH 	'ntrc [P01 icrica x 	la JLlivkiad de la 	los1a1aa ,IIL- a!iI1; 	scrR,I cii  
les del (.,rtipu II 	1isicruii 	1 	A 	iisiriiial e 1I 1 I II 	ltieiiiir que lo 	licienlc 	dci (rupi 	1. 

pacientes del ( II y anoriiial en los del ( ; 1 
La fosfatasa alcalina \ el calcio séricos I'inales tu-

vieron uiia correlación indirecta sieiiificativa 
(y: 40,5 y: 527,4: r:0.42: p<0.115 

Los niveles séricos de IPTI-i medidos al final del 
período de estudio fueron 21,6 ± 4 mU/ml en CI.  

11.4 ± 1,5 mU, ini cmi GIl Ip < ( -1,oli)_:) lii un pu 

ciente del Gil Li IP! 1 fue normal 1 Fp. .21. La rda 
ción entre la IPI II k la fosfatasa alcalina sérica obte-
nidas simultúncamente al final del periodo de obser-
vación, se expone en la figura 3. hubo una correla-
ción directa entre estos dos parámetros. aun cuando 
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la losI;taa alculiii.t 	llera expresada en terminos 

ahs lutos o ci) tIi)ti 1  1101,  cielito secún edad ajustad-a 

al lúnite superior normal Ir. 

La valoracioti radiolonica tuvo cambios parzilcics 

a la evoiucu)n ile la loslalasa alcalina. 

1:1 proiiiedio linal del punta C radiológico Inc su-

perior en ci ( 1 ( p < 0.0005) 1 [icura 2). 1 lubo una 

correlacion directa y sinit'icativa de la valoración 

rad iolóilica respecto de la tostatasa alcalina y la 

IPFl 1 serica (ji < 0.005 Y P < 0,02 [espeel ivanten• 

te)(hgs. 4 y 5). 
La talla de los paciemites del final dci periodo de 

observación, expresada cii puntate de desvmos stan-

darcl, no ciiartiii correlaemon con el pulli.aje radiolo-

gien pero puardó correl;mcmoim sjpiijt icativa con la 

edad ósea de los pacientes ( hg. ( ). Ni) existieron di-

tcrencias de crecimiento ( talla ) entre bis dos erlipos 

de pacientes durante el perR)do de observacion 

(fi. 7). 

DISCUSION 

Los pacientes pediatrmcos tratados con 1 ll)(' CI) 

este estudio retrospectivo, revelaron dos tipos de 

evolución: en pacientes del UI, con fosl'atasa alcali-

na elevada, buho aiiravacion de su hiperparatiruidis-

mo secundario - mientras LI  oc los inlerantes del Gil.  

con tostatasa alcalmiia nortuil. cvidciii,n'n una 1:: 

¡olía o estabilización de su (JI)R 1-sto suciere 

la progresilin del liiperparatiromdisnio secundan i 

estuvo relacionada comi la enterniedad renal p1111.l 

mm. mii con el tras1ikmnte renal previo. lii 11111) tipo de 

trataimiiCttto de la imisiifmeieimcia remlal erjililca 1cm iii-

nal. 

las ra/unes para los d st intos t ps de evoluci 

no son claras en este est ud jo Sin enihar u, 3 de 1 

5 ptes del (11 eran adolescentes (liJe Iii) eumpl III: 

CO!) e! tratamiento (vitalltitma 1) 2 ) Y los otros 2 p 

inl2aricri)n dosis de nietilprednisona menores 

0.2 mc, kg dia durante 5 a ' meses. mientras estah;in 
cmi lll)('. 

Los glticocorticoiiles provocan uima disitiinucion 

de la absorción intestinal de calcio asociada con lii-

perca]cinria' , que dotei imildri L - OflsCClItiVat))entc una 

reducción de la masa osca, preponderantemente del 

tejido espon;oso A la estimulaciu:un indirecta de 

las paratiroides provocada por la liipocaicemia, de-

be agreimrse la estimulación directa, etereida  por los 

cort icomdes sobre las celulas paratiruiLleas' - FI su-

nhin st ro prolongado de corticoides a nii s afe la-

dos por gloineruiopat ias provocó d isininución del 

1 .25 ( . 011)2 D3 	asociado con disiiiiiiiieión de la 

masa osca 	, Fu cambio, la administración de pred- 

nisona en dosis de 0.2 o 0.3 mg kg'di'a. en adultos. 
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l'iiiura 5 - RL' iIl)l) L'iitFe II )11J1tJ11. ralil Iole1 s la Il'ilI sérica. LUS paelenle'. (tel Grup 	It luvleron puiltajI' radiológi- 
l'u 1' Il'l II llenur que kIs aii'nie'. del Grupu 1. 

en períodos de 14 días, si hicii reiltilo l.i ihsorciiin 

inl'sl iiial de calcio ni) altero los lenores (le 25 

(011)1) 3  iii de 1 _25(0I 1)2 '). - ° Iiacc presiunir 

que el ele cro se eoncreló a nÇv,'' de las piole ínas de 

la mucosa intesi iiiil 

C'ahe :idnutir que Iissgluciictirlicoides inciden so-

bre el utelabolisnio calcico y sobre la masa ósea, en 

Iiiiicjóii de la doss y el tiempo de medicación. 

Los pacientes del G11 no revelaron alteraciones 

significa! ivas de las nanifesi aciones radiologicas 

de la I'osl'atasa alcalina sérica: asociado con ello. ci 

calcio total e el jónico sericos estuvieron cii el Iiiiii-

te superior normal (I 0,5 y 4,7 ing. (II respectiva-

inenle). Ln cauibio, en los pacientes dci (l huho 

peoría de la ODR . elevación de la fosfatasaalcal 

na sérica y calcio total e iónico séricos signil'icativa-

mente menores que en los pacientes del Gil (9,6 y 

4.3 respectivamente '. Fn forma paralela, la 1 PTI 1 

sérica fue mejor inhibida en los pacientes del ( ; II 

que en los del GI , en un paciente del GIl la IP FI] 

era normal. 

I'or lo tanto, es evidente que los niveles de calcio 

sérico deben alcanzar concentraciones superiores a 

las normales para inhibir las glándulas par:itiroideas 

en niños Urémicos, concordante con la veriticacion 

"in vitro' de una alteración en la inhibición provo-

cada por la calcentia en la secreción de PTH en cé-

hilas aisladas de paratiroides de pacientes urémicos  

con hiperparat iroidismo secundario 
1 	1.1 ''el - 

poiut' o la concentración de calcío sérico inluhidor 

de la secreción de i'TII en células paratiioideas de 

pacientes cori insuficiencia renal, es más alto del re-

qLlerido para la inhibición de células paratiroideas 

normales. La prevención de las manifestaciones ra-

diológicas del luperparar iroidisnio secundario en los 

pacientes del (II, en quienes el promedio de calcio 

sérico fue 10.5 iiig:dl, en contraste con las alteracio-

nes óseas correspondientes al hiperparatiroidismo se-

cundario verificado en el GI, en el cual el promedio 

de calcio séi ico fue 9 6 mgdl, puede atribuirse a la 

alteración del 'set-poinr'' paratiroideo en niños y 

adolescentes en FIDC. Lstos hallazgos coinciden 

con los de l'aunier y col, en Pacientes  en diálIsis 

peritoneal ambulatoria continua 1 4 

La incidencia de OBR en pacientes pcd i:itricos en 

[IADC fue del 31 % en nuestro grupo, utilizando pa-

ra su diagnóstico parámetros clínicos, bioquímicos y 

radiográficos. hIlo seincja a la incidencia del 25% pu-
blicada para pacientes adultcs en HDC 1 5 pero es 

mucho menor a la referida en otras series pediiítri-

cas, que oscilan entre el 44 0lo
3  el 47%4 

Las diferencias entre las series pediátricas pu-

blicadas y la nuestra son atribuibles a que en una 

de ellas todos los pacientes no se trataron con vi-
tamina D 3  y  en otra sólo el 75%4 - 

Todos nuestros pacientes fueron tratados con al- 
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tas dosis de ergocalcifcrol, calcio elemental e lii- 	32.000 y 57.000 VI. demostrando ciracion radio- 

dróxido de aluminio. La dosis óptima de ergocalcife- 	lógica en 3 ptes. 

rol para unos con insuficiencia renal crónica termi- 	En la presente serie se utilizaron dosis masivas de 

nal es poco conocida. Pottcr y  col 4  trataron a 6 	vitamina D 2  (entre 12.000 y 150.000 (I, día en un 

ptes. con vitamina D 2  con dosis que variaron entre 	promedio de 42.095 1JLdía), utilizando para la de- 
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.tiedia total ± FSM .\ ¡id de las medias 

Creatinina ( nigd 1) 11.7 	± 	0.7 ( 	 0.0 - 	1 o .2 

Urea (mJdl) 247,6 ! 88 (032 	. 	304) 

Bicarbonato (ni Eq. 1) 19.6  ± 	0.7 1 	14.0 	. 	24.3 

Proteínas totales (g"d 11 6,6 	± 	0.1 1 	5.9 	- 

Albúmina (g/dl) .3,8 	± 	0.1 ( 	3.5 	. 	 43) 

FABLA Ji . Características hioq 	de los pacientes en hemodiiilisis crúnica. 

terminación de la dosis, la normalización de la tosra- 

tasa alcalina y del calcio serico total. No hubo liiper- 

calcemia ni otros efectos colaterales de hipervitami- 

floSiS D. 

FI crecimiento (talia) de los pacientes se correla 

cionó en forma directa con la edad ósea y similar en 

ambos grupos, no ocurriendo "catch-up" en ningún 

paciente. 

l:stos ciatos coinciden con los de 1 lodson y col 6  

en que el retardo de altura en los nifios con insut i-

ciencia renal crónica terminal est:i asociado con el 

retardo de la edad ósea y (Inc sólo una iravc ODR 

puede contrihuir al retardo del crecimiento en la iii-

sil l'iciericia renal crónica avanzada. 

Los resultados (le este estudio retrospectivo cii 

niius y adolescentes con insuficiencia renal tratados 

con 1 IDC indican que: 1) La Ol)R puede ser eveii-

ualmente prevenida y," o curada en ciertos niños en 

1 l[)(': 2) Se requieren dosis farniacológicas de vila-

tuina 1)2 para mantener el calcio total sSrico en el 

1 ini ile superior normal (10.5 - 11 .0 mg/dl), lo que 

sugiere una eventual alteración del "set-point" (le 
las gkind ulas paratiroides en la insuficiencia renal 

crónica: 3) La falta de respuesta al tratamiento i.e_ 
de indicar el incuniiplinn ieii lo de istc (y la mt rod tic-
ción de otras drogas que alteran el metabolismo 

óseo; 4) FI retardo ile crecimiento se correlacionó 

con 1:1 edad ósea de los pacientes y no con la ODR; 

5) ( 'unto la normalización (le la fosíatasa alcalina 

se correlaciona con la reducción de la Il'Tl 1 scrica y 

la mejoría radiológica del esqueleto, se imponen de-

term iriaciones lleriod i.as de calcio total strico_ Íos-

fatasu alcalina s como roles radiológicos para la valo-

ración de la dosis de calcio elemental y de la vitami-

na 1) requeridas. 
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CONVULSIONES FEBRILES 
Tratamiento con Fenobarbital o Diazepan 

Dra. María Su,sana Corral*, Jorge Grippu 

RESUMEN 

Se estudian,,i en este traha/o 160 pacientes con 
con i'ulsiones febriles controlados en un perñ)do de 
6 a 12 meses. Li tratamiento consistió: en un gru-
po. uso de diazepam intermitente (0.5 mg/kg/d) y 
en otro grupo fenoharbiial (4 mg, kg,d)  en fórma 
Con rin ¿toda. 

Hubo predominio de sexo masculino (1,5:1) u la 
mayor incidencia se observó entre 13 u 24 meses. 
Los anteceden res perinatales anormales aparen re-
men te condicionaron un inicio mus precoz de las 
crisis. La mayor recidiva estuvo vinculada con ma-
'or precocidad de la edad de comienzo y cuinpli-

miento irregular, siendo la duración de los episodios 
menor en los niños mai'orcitos. 

Los estudios electroenceJIográficos Juero,i nor-
males en el 840/o  de los pacientes. 

No se observaron diferencias en la efrcrii'idad de 
los tratamientos propuestos. I:n el grupo tratado 
con fenobarbital se presentaron mayor numero de 
recidivas debido a la irregularidad del cumplimien-
to terapéutico por parre de los padres. 

(Arch. Arg. Pediatr., 1985: 15-19) 

SUMMARY 

One hundred and sicry (160) children with Jébri-
le se/zures were siudied during a period of 6 ro 12 
monis. 

The ¡rearment consisted oj'rhe intermiteni use of 
Dia.zepam (0. 1.5 mg/kg/d) in 01W group. and ¡he 
con tinued us of Phenobarbiral (mg/kgi'd) in the 
o ilzer. 

The sam pie was prc'dominanrely constitued hy 
mdc subjecrs ( 1,5:]), and ¡he highesr incidence was 
herween 13 ant! 24 months. .lhnormal perinaral 
history apparentiv determined an earlier beginning 
of ¡he crises. Most frequent recurrence was related 
ro and carhir beginning of ¡he erises and irregular 
carr,ving out ojthe ¡rearmen!. 

The dura non of ¡he episode was sizorter iii ¡he 
older childre. 

E.b. G were normal in 84°i of ihe suhfecis. There 
were no dijii'rences iti ¡he effectívcness  of ¡he ireat-
ments. It was observed a higher number of recu-
rrence wirhin the group reeeii'ing Phc',ioharhital, due 
no irregular/lies br i'hich paren tS 'arried our the 
rherapeutic' indica ¡ion s. 

(Arch. .4rg. Pedian,-,, 1985: 15-191 

INTRODUCCION 

En la práctica pediátrica el 2-7% de niños norma. 

les presentan convulsiones febriles 1 tIc los cuales el 
2-6% suelen padecer posteriormente convulsiones 

afebriles. Por esa eventualidad y por la repetición 
de crisis convulsivas febriles se ha considerado la 

necesidad del tratamiento anticonvulsivo. 
Sin embargo, los criterios médicos son variables 

en cuanto a la actitud terapéutica a partir del pri-

mer episodio, su duración y el tipo de droga de elec-
ción. Cada uno de estos aspectos suele tener adep-

tos y detractores 2 . 

De acuerdo con Lennox Buchtlial y otros 3  
6  el fenobarbital es la droga de elección para preve-
nir la recurrencia de los episodios. 

Otros autores preconizan el uso de diferentes 
drogas' 

Con relación al fenobarbital existen trabajos 10  
11 1 2 en los cuales se estima que el uso prolongado  

no es aconsejable por sus efectos adversos e inefica-
cia para prevenir la repetición de crisis. 

Otros autores apoyan el criterio del uso interini-
tente del diaiepam ". 

Diversos criterios originan controversias que ex-
presan la complejidad del tema, a pesar de que en 
distintos csttidios. en uno y otro sentido, se han ana-
izado en el transcurso de períodos prolongados, la 
forma terapéutica de elección, la duración del trata-
lTIiefl tu y el momento oportuno de instaurarlo 1 4 1 

16 17 

En nuestro trabajo hemos estudiado el uso conti-

nuado de fenoharbital en las convulsiones febriles y 
analiLado los niveles séricos obtenidos en esos pa-
cientes. En otro grupo de niños hemos empleado 
el diazepan en forma intermitente. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 160 niños que concurrieron a la 

* Dirección: Ingeniero Boatti 354 - Morón C.P. (1708) 
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Unidad de Neurología y que fueron controlados en 
un período de 6 a 12 meses. 

Los criterios de selección establecidos fueron: 

1. Características de las crisis 

a) Convulsión febril simple: convulsión generalizada 
de menos de 15 minutos de duración. 

b) Convulsión febril compleja: aquellos pacientes 
que reunían una o más de las siguientes condicio-
nes: 
A. Crisis localizada 
B. Duración mayor de 15 minutos 
C. Repetición dentro de las 24 horas 
D. Crisis acompañadas por signos ncurológicos 

transitorios o permanentes. 

2. Características de los pacientes 

a) Fueron incluidos en este estudio niños de 6 
meses 1 a 6 años de edad que presentaron convul-
siones febriles sin evidencia de infección intracra-
n ean a - 

h) Fueron excluidos: 
1) Niños con convulsiones febriles pero que pre-

vianiente habían presentado convulsiones afe-
febriles. 

2) Pacientes con signos clínicos de afección cere-
bral crónica 

3) Pacientes con infecciones encefálicas (meningi-
tis, encefalitis), cuadros de deshidratación se-
vera, desequilibrio electrolítico y quemados. 

Elección del tratamiento 

Grupo 1: Tratamiento intermitente cor diazepam. 
La dosis utilizada fue de 0,5 mglkgld, por vía 
oral fraccionada en 2-4 tomas, al iniciarse el 
cuadro febril. 

2. Grupo 11: Tratamiento continuo con feitobarbital 
en dosis de 41ngkg'd. en 2 tomas diarias. 

La elección de estos dos grupos se hizo al azar 
según los días de atención en consultorios externos. 

Durante el período de observación se analizaron 
las concentraciones séricas del fenobarbital de 1 a 4 
veces, en cada paciente y cuando fue posible, duran-
te el episodio convulsivo repetido. 

Estas determinaciones fueron efectuadas con el 
método inniunoenzirnático (EM IT). 

En el grupo de tratamiento intermitente median-
te el uso de diazepam no hemos obtenido niveles 
séricos por las características de la forma del plan 
terapéutico. 

Los estudios electroencefalográficos fueron rea-
lizados a los 20-30 días del episodio agudo y con in-
tervalos aproximados de 6 meses, en el periodo de 
control. 

La evaluación neurológica de los pacientes se 
realizó cada 2 meses para la detección de los efec-
tos adversos o colaterales de la niedicacióri, recu-
rrencia de las crisis y episodios febriles sin mani-
festación convulsiva. Los datos fueron integrados 
mediante un protocolo ad hoc y analizados con el 
fllétod() JI 2  

Resultados 

Sobre 160 paCientes estudiados de edades com-
prendidas entre 6 meses y  6 años, 96 fueron varones 
y 64 mujeres (1,5:1). 

La edad de mayor incidencia fue de 13-24 meses 
con un promedio de 20 meses para ambos sexos 
(gráfico). 

Según los antecedentes perinatales, de los niños 
estudiados en el 44% el parto fue normal y en el 
66%, distócico (fórceps, cesárea) (tabla 1). 

Los niños con convulsiones tempranas (entre 6 y 
24 meses de vida) tenían mayores antecedentes de 
partos anormales. Los antecedentes familiares (epi-
lepsia, convulsiones febriles o afebriles no condicio-
nan inicio precoi de los episodios pero favorecen 
la aparición de mayor número de crisis complejas. 
Estos datos deben considerarse corno un factor de 
riesgo con referencia al pronóstico. 

TABLA 2 

Edad Je 	 N°  de pacientes 
comienzo N de pacientes 	con recurrencias 	o/O 

4a13 	33 	 29 	 60 

14a3S 	121 	 57 	 45 

39m> 	6 	 0 	 0 

TABLA 1 

Ldad de cornienso de las convulsiones 

Tipa de 
parto O u 24 ro 23 a 36 'o 	 37 a 48 ro 	49 tu > Total 

Normal 57 47 	 17 	 9 130 

Cesárea 11 4 	 1 	 1 17 

Fórceps 3 4 	 5 	 1 13 

Tota! 71 55 	 23 	 11 160 
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1 
1 	 DISTRIBUCION 

PORSEXOVEDAD  

N 
REF EH E NC LAS 

d 25 

e 

p 20 varones mujeres 

a 
c 

15 

5 
1 

o 
012 	1224 	2536 	3,'' 4<Q 	4960 	HO Eded en meses 

IIGURA 1 

TARI.A 3 

ldail 
(meses) 

1)u,acióo 
(mm,) 

&im ero 

N" de Episodios 

Segundo Tercero TOTAL 

<5 19 18 4 41 
24 

o 5-15 22 13 22 57 

menos 15 o :> 4 5 3 12 

<5 6 12 15 33 
25 

5-- 	15 13 23 19 55 

36 I5> 3 7 4 14 

< 	5 3 8 16 27 
37 
il 5-15 6 15 30 51 

490> 15o> 2 5 4 II 

TOT A L lS 78 106 117 301 

Hubo una relación directa entre la precocidad del 

comienzo de los ataques y la recurrencia de éstos. 
(tabla 2). 

Según observamos en la tabla, en los niños ma-
yorcitos las crisis son más breves que en los peque-
ños (tabla 3). 

En la serie estudiada hemos incluido pacientes 
que presentaban lentitud madurativa leve, previa-
mente a la aparición de la primera convulsión. En 
estos niños se comprobó un mayor número de con-
vulsiones complejas. La tabla 4 muestra la distribu- 

Ción de los pacientes por edad, recurrencia de crisis 
y el tipo de tratamiento instituido. 

El grupo mayor de niños correspondió a los me-
dicados çon fenobarbital. 

Se realizaron 175 estudios electroencefalográfi-
cos durante los períodos intercríticos: 152 fueron 
normales (84% ) y  23 (16% ) presentaban alteracio-
nes. No encontramos diferencias significativas entre 
el resultado de los registros y el número de episodios 
convulsivos. 

Se realizaron 157 determinaciones séricas de 
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TABLA 4 

Edad - Tipo de tratamiento 

0a24m 	 25a36m 37mo> TOTAL 

N°  de 	Fb Dr Otros 	Fb 	Dr Otros Pb Dr 	Otros 
episodios 

IJnico 	27 15 7 	12 	6 1 10 3 	2 83 

Multiple 	19 3 1 	22 	6 4 17 3 	3 78 

TOTAl. 	46 18 8 	34 	12 5 27 6 	5 161 

Fb = Fenoharbital 
Dz = Diazepam 

fenobarbital de las cuales 118 estaban dentro del 
rango considerado terapéutico, mientras que 39 se 
hallaban por debajo de ese límite. Analizados estos 
valores bajos, coincidían con la información de un 
tratamiento irregular (24%) por parte de los padres. 

En este grupo hubo, por ese motivo, mayor nú-
mero de recidivas. 

Discusión 

Es probable que en las convulsiones febriles y es-
pecialmente en lo referente a su recidiva, existan 
factores condicionantes, ademís de los genéticos 1 8 

19 

Por lo observado en este estudio se comprueba 
que hay una incidencia mayor cii el sexo masculino 
1,5: 1. lista escasa diferencia rio es la observada en 
la población de pacientes con convulsiones afebriles, 
ni tiene relevancia como sucede en las crisis de 
ausencias típicas. 

La edad de mayor incidencia de las crisis coinci-
dio entre los 1 3-24 meses de vida. La precocidad de 
aparición de éstas parece tener vinculación con las 
recidivas. l'arTlhién hay relación directa con la du-
ración de los episodios, que disminuye con el incre-
mento (le la edad. 

Las convulsiones febriles complejas se presentan 
con mayor frecuencia en los pacientes COfl antece-
dentes familiares de epilepsia y constituyen, aparen-
ternente, un factor de riesgo. Este dato debe consi-
derarse, para la decisión de una terapéutica prolon-
gada. 

Igualmente la existencia de un retraso inadurati-
yo leve, sin trastornos neurológicos destacahies, 
constituye un factor a tener en cuenta en la dura-
ción del tratamiento. 

A propósito de los hallazgos electroencefalográ. 
ficos observados aproximadamente entre 2 - 3 sema-
nas del episodio, se presentaron alteraciones en un 
porcentaje reducido de casos(15%). Es de destacar 
que, si bien algunos autores 18 19 20 establecen una 
relación entre los estudios electroencefalográficos y 
la presencia ulterior de episodios epilépticos, noso-
tros en este trabajo no encontramos diferencias sig-
nificativas entre el resultado de los registros y la re-
cidiva o no de crisis. 

La decisión terapéutica es el punto (le mayor 
controversia entre los autores 2 1 7 

El Fenobarbital ha sido la droga de elección para 
este tipo de crisis, aunque recientemente se ha inten-
tado el uso de otras drogas 7 8 1 3 COFI resultados 
aparentemente eíicaces. En niños pequeños el feno. 
barbital suele producir fenómenos adversos (irrita-
bilidad, somnolencia, hiperactividad) que obligan a 
la discontinuidad del tratamiento o al empleo de 
otras drogas o a la asociación de dos drogas. 
Nuestra actitud terapéutica se limitó al uso de feno-
barbital continuo y de diazepam en forma interrni. 
tente; pensarnos que ambas actitudes pueden ser 
adoptadas, aunque flO obtuvimos resultados que 
destaquen una u otra forma terapéutica. 

Con el tratamiento discontinuo o irregular con 
fenobarbital se observó el mayor nÚmero de recidi. 
vas. Este punto es muy importante para la necesi-
dad de adecuada información y colaboración de los 
padres. 

En los controles séricos hemos observado que 
gran parte de los pacientes (75,1%) presentaban 
valores dentro del rango terapéutico y los que 
tenían niveles séricos bajos, coincidieron fundaiucn-
talmente con los pacientes cuyo tratamiento Fue 
irregular. En estos pacientes se presentó la mayor 
cantidad de recidivas, lo que expresa la necesidad de 
un tratamiento ininterrumpido. 

Reconocimiento 

Agradecemos al Dr. Questa que colaboró en la 
evaluación estadística de los resultados. 

Condusiones 

1. Mayor incidencia en el sexo masculino, relación 
1,5:1 con respecto al femenino. 

2. Predominio por edad entre 13 y 24 meses para 
ambos sexos con una media X de 20 meses. 

3. Los antecedentes perinatales patológicos condi-
cionaron comienzo niís precoz de las convulsio-
nes. 

4. Edad de comienzo precoz, mayor probabilidad 
de recidiva. 

S. El mayor número de convulsiones complejas esta- 



ría condicionado por antecedentes familiares de 

convulsiones o epilepsia o por la existencia de 

daño neurológico previo (retraso madurativo). 

6. A medida que aumenta la edad, disminuye la du-
ración de las Crisis. 

7. No se observó mayor número de electroencefalo-

gramas patológicos en aquellos niños que tuvie-

ron varias crisis con respecto a los que tuvieron 

un solo episodio. 

S. No se observaron diferencias de efectividad entre 

los dos tratamientos realizados, cuando fueron 

adecuadamente cumplidos. 
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José Ortega y Gasset 
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ANALISIS CUANTITATIVO E INMUNOHISTOQUIMICO 
DE LA MUCOSA YEYUNAL DE NIÑOS EN ENFERMEDAD CELIACA 

CON DIETA LIBRE DE GLUTEN 

Dres, Ricardo [) ru t*, Eduardo Cueto Rúa** 

RESUMEN 

Se presenta el resultado del análisis cuantitatiro 
de varios parámetros, de biopsias t'evunales de niños 
con enfermedad celiaca sin tratamiento dietético 
(Grupo 1: 10 casos) o con tratamiento dietético 
(Grupo 2: 11 casos), comparándolos con i'a/ores 
normales (Grupo 3: 10 casos). 

La relación vellosidad/cripta se graduó de la si-
guiente forma: normal, más de 2,5: grado 1, más de 
2; grado II, más de 1: grado III, más de 0,5 y grado 
TV, menos de 0,5. Este valor se obtuvo midiendo 
tres vellosidades y tres criptas (fig. ¡). 

Todos los pacientes del Grupo 1 tuvieron una re-
lación vellosidad/cripta grado / ' (menos de 0,5), 
con notable incremento en el nu,ncro de mitosis eti 
las criptas, linfocitos  intraepiteliales/mm de epitelio 
superficial, y células con IgA, IgM e lgG (por inmu-
noperoxidasa) en la lámina propia (tabla 1). 

En el Grupo 2 se observó una dicotomía en la 
respuesta entre los pacientes de origen hospitalario 
(Grupo 2H: 5 casos) frente a los del ámbito privado 
(Grupo 2P.' 6 casos). La recuperación del (1rufE? 
211 flw menor que la del 21) en todos los parámetros, 
con persistencia de valores elevados de células con 
IgA e JgM en la lámina propia. 

No hubo diferencias  entre los Grupos eti el nu-
mero de Infocitos  intraepiteliales cuando éstos se 
contaron en el epitelio de / mm de inuscularis 
mucosae. 

La relación vellosidad/cripta fue el parámetro 
más útil para el diagnóstico j' el seguimiento de 
estos pacientes. El Grupo 2I> logró una relación I('-

llosidad/cripta sin diferencias  estadís ticamen te sig-
nificativas con los controles. 

Se plantea una hipótesis para explicar los halla:-
gos del grupo 211. 

Palabras clave :Enfermedad celíaca - Biopsia yeyunal 
Relación vellosidad/cripta. 
(A reí?. .4 rg. Pediatr., 1985: 20-24) 

LNTRODUCCION 

Los patrones histológicos cualitativos de la rnuco- 

SUMMARY 

Wc are reporting tite quantitative analysis of seL'e-
ral pararneters of fe/unal hiopsies of cli ildren hai'ing 
echar disease wif/iout rreattnent ((;rou) 1: 10 cases) 
and on gluren-free  diet (Group 2: 11 cases). Both 
groups are com pared with normal values ((;roup 3: 
/0 cases). 

Tin' t'illous/crvp rutio was graded as jóllows: flor-
nial, more than 2.5: grade 1. more ¡han 2: grade 11 
more tllan 1: gratle 111, more ¡hati 0.5: grade II', less 
¡han 0,5. This ratio was ohtained bv Ineasu ring 
three vi/li and three ervpts (1ig. 1). 

.'lll ¡he cases of Group / Izad a i'illous/ctyp ratio 
grade IV (less ¡han 0.5) and a/so showed a great ir,-
crease ¡ti 1/le tiumber of mitosis it, the t'n'pts ,,,rrae-
pithelial /vinphoct' of surfce epit/z eliumn, 
and celis wit/l IgA, /g41 and IgG (bi' i,n,nunoperoxi-
dase) in ¡lic 1am ma propria. (Tahle 1). 

Gro,.tp 2 sholt'c'd lv.o patlerns in ¡he response 
aceording 10 ¡he hospital (Group 211: 5 cases) or 
private /)ractiee (Group 2? 6 cases) origin of the 
f)atients. T/zc impro temen! of Group 211 was less 
tiiemt ¡he Group 2? iii all tlie paratnercrs, s'ith a 
strinking persistenze of /iigii values fbr IgA and 
IgM-coniaining cells it! (lic lamina propia. 

No dii fr ren ces a,nong ¡he groups ware t'ound 
l%'he,i 1/le number of it, traepithclial it 'niphocvtes 
was measured i,i / mm of muscularis niucs)sae. 

lije villousicn'p ratio was ¡he mosi use/uI para- 
,neter 1 or diagnosis and Jollo'o-up of ¡hese patients. 

Group 2? aehiei'ed a villous/crvjn ratio without 
statisticallv signzjicarire differences  froni con trols. 

A 1,; 'f)o ¡hesis is pro posed ¡o explain ¡he 1 uzdings 

oJ(;roiií) 211. 

Key words :Celiac disease -  Jejunal biopsy - Villous-
cryp ratio. 
(,Irch. Arg. Pediatr., 1985:20-24) 

a sevunal de la enteriiicdad celiaca cii periodo de 
estado y luego de tratamiento diett ¡co est,i firme-
mente establecidos Aleutios datos cuantitativos 

* Servicio de Anatomía Patológica. 
** CALDLC. 
Hospital de Niflos" Superiora Sor María Ludovica" 1900 La Mala. República Areritjna. 



han sido también publicados con relación a la altura 
vellositaria, densidad epitelial, área superficial vello-
sitaria, relación vellosidad/cripta, número de mito-
sis, linfocitos intraepiteliales y células portadoras de 
inmunoglobulinas en la lámina propia 3 4 1 1 

0 . Ta-
les datos aparecen dispersos y fragmentados y se han 
obtenido con metodologías diferentes. Una excep-
ción es la publicación de Rosekrans y col. 6  

Poca información se posee en este sentido respec-
to de niños argentinos, existiendo cifras sobre valo-
res normales 2 y algunos datos acerca de la enferme-
dad celíaca 5 . 

En este trabajo se presentan los datos del análisis 
cuantitativo de biopsias de yeyuno de niños Con en-
fermedad celíaca (confirmada con las 3 biopsias), 
analizándose la primera (al momento del diagnósti-
co) y la segunda (luego de recuperación con trata-
miento dietético). Ambos grupos se comparan, a su 

Arch. Arg. Pediatr., 198583: 21 

vez, con nuestros valores normales 2  

MATERIAL Y METODOS 

Sobre 15 casos de niños confirmados con las 3 
biopsias en 1980, se seleccionaron 11 con material 
procesable para otras técnicas microscópicas. 

El Grupo 1 incluye 10 casos, al momento del 
diagnóstico, de posible enfermedad celíaca en perío-
do de estado. El Grupo 2 comprende II niños en 
recuperación con tratamiento dietético. El Grupo 
3 incluye 10 niños control 2  De acuerdo con algu-
nos datos preliminares que surgieron en el curso del 
estudio, el Grupo 2 fue dividido, según el origen de 
los pacientes, en Grupo 21-1 (hospitalario, 5 casos) 
y Grupo 2P (práctica privada. 6 casos). 

Los datos de los niños en cada Grupo son los 
siguientes: 

Edad Promedio 	 Intervalo 	 Sexo (M/F) 

Grupo 1 	 4a 1 m 	 7m 	 lOa 	 515 
Grupo2 	 5a3m 	 14m 	 12a8m 	 6/5 
Grupo3 	 Sa 	 hm 	 ha 	 5/5 

La biopsia yeyunal de los niños al momento del 
diagnóstico inicial se realizó en pacientes qhe 
presentaron síndrome de inalabsorción y laboratorio 
característico o sospechoso de enfermedad celíaca. 

La biopsia de los niños sometidos a dieta libre de 
gluten se realizó, en promedio, a los 16 meses de tra-
tamiento, tiempo observado por uno de nosotros 
(E.C.R.) como correspondiente al momento en que 
se establece la recuperacion en el crecimiento nor-
mal de peso y talla. 

El grupo control se obtuvo de niños estudiados 
por baja taIta (6 casos) o de los que, habiendo sido 
diagnosticados (sin biopsia) como probables celíacos 
en alguna oportunidad (años antes de la consulta 
actual) y sometidos a dieta insuficiente, fueron 
remitidos a uno (le nosotros (E .(' .R.) a fin de esta-
blecer fehacienteniente la existencia o no de la en-
fermedad (4 casos). La biopsia y el seguimiento clí-
nico de estos niños demostraron que. efectivamente. 
no había enfermedad crónica. 

Todas las muestras se obtuvieron con cápsula de 
Crosby Watson en la unión duodeno-yeyunal, bajo 
control radioscópico. La biopsia fue orientada so-
bre papel de filtro, apoyada sobre sulado cruento 
y fijada en líquido de Bouin al 50%en solución tam-
pón de fosfato. 

El material así obtenido se procesó para examen 
microscópico mediante inclusión en parafina. Se 
realizaron coloraciones de 1-1--E y PAS. El estudio 
de inmunomarcación se efectuó según el método de 
inmunoperoxidasa indirecta' para IgA, lgM, lgG y 
muramidasa, esta última como marcadora de células 
de Paneth. 

Análisis cuantitativo: se realizó sobre los siguientes 
parámetros: 

Relación vellosidad/cripta: resultado del cociente 
entre la altura de tres vellosidades y la profundidad 
de tres criptas. La altura vellositaria se tomó desde 
el vértice de la vellosidad hasta la boca de la cripta. 
La profundiad de la cripta se midió desde la boca de 
ésta hasta la membrana basal de la célula más cau-
dal. Con estas medidas y de acuerdo con los datos 
obtenidos en el grupo control 2  se tomó como rela-
ción vellosidad/cripta conservada o normal a la ma-
yor de 25. Las restantes, en valores inferiores, se 
dividieron en la siguiente forma: grado 1, relación 
mayor de 2: grado II, relación mayor de 1: grado 
III. relación mayor de 05, y grado IV - relación me-
nor de 0,5. El valor precedente es el límite de cada 
uno de los grados (figs. 1 y 2). 

Número de linfocitos intraepiteliales: cantidad de 
linfocitos en esa localización en 1 mm de epitelio su-
perficial, contados en los 2/3 superiores de las vello-
sidades cuando éstas se hallaban presentes (Grupos 
2 y  3). 

En 1 mm de muscularis mucosae se contaron, 
además: 
a) el número de linfocitos intraepiteliales 
b) el número de células caliciformes del epitelio su-

perficial; 
e) el número de células de Paneth, positivas para 

muramidasa; 
d) el número de mitosis en las criptas; 
e) el número de células positivas para cada inmuno-

globulina, en la lámina propia (fig. 3). 

RESULTADOS 

Relación vellosidad/cripta 
Todos los niños del Grupo 1 mostraron relación 
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Normal 	 1 	 II 	 III 	 iv 	Grado 
V: Vellotidad 	>2,5 	 > 2 	 ;' 1 	 >0,5 	 < 0,5 	ReIacón 
C: Cripta 

Figura 1 - Esquema del criterio utulizado para la clasificación en grados de la relacioFi vcllosidadicripta. 
La inclinación de la pendiente tiene direccioncs variables para hacer más comprensible el esqt&enia. 

Grupo 1 	 Grupo 2 

hospital 
N° 5 

Grupo 3 

Pr/yodo 
IV O  f'l 

Relación vcllosidad/criota 	Grado IV 	 2,48 P48 3,34±0,7 
2.28±0.19 2,65 !0,56 

¡mm epitelio superficial 	92,5±31,7 	 36.7' 16,5 
1.11.. 

20,6±3 

!'11110 itiuscularis niucosne 	92,5'315 	 89±23,4 102,4=30.8 

Células caliciformes 	 84 	 60±20 57,] '37 

Células de Paneth 	 25,6*4.8 	 27,9±7,4 31,8±11,3 

Mitoos 	 12.2' 3 	 5,90,1 2,8± 1,16 

90±90 94,8±37,7 

Células cmi IgA 	 2905±67,7 	28244,3 11 3,5±30,7 

Células con lgM 	 75,7=56,6 23,7±19 

101.4±4 1.7 	114,2±67.8 43.6' 23.4 

Células con IgG 	 4,6±4,9 2,3 	1,1 

32.3±28.2 	7,4±6 2,3±3,5 

LI]'.: 	liii fo,: itos in tiaep i teIia1>. 
Retación vellosidad/cripta: Grupo 21-1 vs. Grupo 3, P menor de 0.05. Grupo 2P vs. Grupo 3, diferencias ISO sigo]- 
ficat ivas. 
LU"fmm epitelio superficial: Grupo 1 vs. Grupo 2 o 3. P menor de 0.05. Grupo 2 vç, Grupo 3, diferencia no sig- 
nificat iva. 
LI 1:/mm muscularis muco.sae: diferencias no significativas entre los Grupos. 

]gA: Grupo 1 vs. Crupo 211, diferencia no significativa: Grupo 1 Vs. Grupo 2P, P menor d' 13,05: Grupo 211 ss. 
Grupo 3 P menor de 0.05: Grupo 2P vs. Grupo 3, diferencias no significativas. 

lgM: Grupo 1 vs, Grupo 2H o 2P, difcrencias no significativas: Grupo 2 El vs. Grupo 3, P menor de 005; Grupo 

2P vs. Grupo 3, diferencias no significativas. 
IgG: Grupo 	1 Vs. Grupo 211 o 21>, tI iferenenas no significativas; Grupo 2H o 2P vs. Grupo 3. difcreiieias no ogniri- 

cativas. 

TABLA l 

ve]losidad/ cripta grado IV. Todos los nulos de] Gru-
po 2 se ubicaron en el área de relación vellosidad/ 
cripta grado 1 o fueron normales (más de 2,5). E] 
Grupo 3 fue el que mostró la relación más alta (ta-
bla 1). 
Linfocitos intraepiteliales 

La cantidad de linfocitos intraepite1ialemm de 

epitelio superficial reveló un notable incremento en 
el Grupo 1 con respecto a] 3, con tendencia a reto-
mar valores normales en el Grupo 2. No se observa-
ron esas diferencias en el recuento de linfocitos 
intr'aepiteliales/mm de muscularis mucosae (tab]a 1). 
Células caliciformes 

F.stas cfulas presentaron un notable descenso en 
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el Grupo 1 y  una recuperación en el Grupo 2, con 
cifras comparables en este último caso a las del Gru-

po control (tabla 1). 

Células de Paneth 
El número de estas células no mostró diferencias 

entre los tres Grupos (tabla 1). 

Mitosis 
Hubo un notable increniento en el Grupo 1, ba-

jando a valores significativamente menores en el 
Grupo 2, pero sin llegar a los similares del Grupo 3 
(tabla 1). 

Células con inmunoglobulinas 
En el Grupo 1 se detectó un marcado aumento 

en el número de células portadoras de inmunoglobu-
linas en la lámina propia, conservándose el predomi-

nio de IgA sobre IgM y de ésta sobre lgG. 
En el Grupo 2 se observó una dicotomía en los 

valores según que los pacientes fueran del Grupo 21-1 
o del 2P. Así, los primeros continuaron mostrando 
valores elevados de células con inmunoglobulinas. 
aun con tratamiento y mejoría clínica, mientras que  

los de otro Grupo llegaron a cifras mucho más veci-

nas a la normalidad, con diferencias estad isticamen-
te significativas en los tres tipos de inmunoglohuli. 
nas entre unos y otros (tabla 1). 

COMENTARIO Y CONCLUSIONES 

La .lasiticación en grados de acuerdo con la rela-
ción vellosidad/cripta mostró ser de fácil utili/ación 
y con adecuada correlación clínica. En el curso de 
este estudio se realizaron numerosas biopsias de pa-
cientes con enúrmedad celíaca en tratamiento. 
Cuando aquéllas mostraron grado III o IV los pa-
cientes aceptaban o confesaban que, efectivamente, 
habían cometido transgresiones en la dieta. La 
ausencia de recuperación completa de la relación 
vello sidad/ cripta en algunos pacientes en tratamien. 
to puede, entonces, ser considerada como secunda-
ria a algún(os) factor(es) que persiste (n) en su 
acción lesionante. Posibilidades en ese sentido po-
drían ser la ingestión involuntaria o inconsciente 
de algunos alimentos con gluten o la contarnina- 
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ctón bacteriana de los nutrientes. Un dato a favor 

de esta hipótesis es la diferencia observada en la 
respuesta al tratanhiento entre los pacientes de 
asistencia hospitalaria (de bajo nivel socioeconórni-

co) y los de la práctica privada, hahiéndose hallado 

diferencias mínimas en la relación vellosidad/cripta 

y significativa (p=0,05) en la cantidad de células 

con innitinoglohulinas (labIa 1). 

La utilidad de este sistema de gradación radica en 

su simpleza y en el concepto práctico que implica: 

cuando la relación vellosidad/cripta es menor a 1 

se está frente a una situación crítica de la absor-

cion y, por lo tanto, en la infancia debe iniciarse el 

programa de diagnóstico y tratamiento (le la enfer-

medad celiaca. (La tercera biopsia de nuestros casos 

mostró relación vellosidad/cripta grado III o PV en 

todos los pacientes. 

La persistencia del número de linfocitos intraepi-

teliales cuando se toma como medida unitaria a la 

muscLilaris mucosae parece estar sugiriendo un rea-

comodaniiento de los linfocitos al escaso epitelio 

restante y por ende, que su papel en la patogenia 

del proceso celiaco sería secundario. Este fenóme-

no no ha sido mencionado por otros autores 5  
La disminución del número de células calicifor-

mes debe ser considerada como secundaria a la atro-

fia vellositaria, ya que aquéllas fueron cuantificadas 

en las vellosidades de los Grupos 2 y 3 y en el epite-

lio superficial cuando las vellosidades no eran reco-

nocibles (Grupo 1). 

El número constante de células de Paneth sugiere 

que no tendrían un papel notable en esta enferme-

dad y  que no ;e afectan en gran medida. Los datos 

de la literatura referentes a estas células en la enfer-

rnedad celiaca 10  son de resultados dispares. 

Porta y col. presentaron conclusiones iguales a las 

nuestras. 
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NIVELES DE UREA SANGUINEA EN EL LACTANTE 
RELACIONADOS CON SU ALIMENTACION 

Dres. Ricardo E. Giannini, Marta Feidman, 
Técnica Ana María Núñez, Prof. Dr. Alberto L. Cohen 

RESUM EN 

FI presente estudio se electro) 33 lactantes sanos 
de / a 3 meses de e'dad a los cuales se les realizaron 
determinaciones (le la urea sanguínea. Lçtos niños 
fueron divididos en dos grupos: aquellos que reci-
bían solamente alimentación materna y los alimen-
tados con leche de raca o fórmulas similares a ésta. 

Estas determinaciones fueron analizadas estadís-
ticamente e los resultados demostraron claramente 
niveles de urea en sangre significativamente  mds al-
tos en aquellos lactantes alimentados con leche de 
i'aca o fórmulas artificiales  que en los alimentos con 
leche materna. 

l'alabras (late: Urea sangu inca - A limen (ación 
del lactante. 

(Arch. Arg. Pediatr.. 1985: 25-26) 

INTRODUCCION 

l.a urca en sangre constitu e uno de los produe-
tos fainales del metabolismo proteico y en los niños 
de primera infancia su concentración sanguínea re-
fleta el aporte diario de proteínas por la dieta, el gra-
do de hidratación y la madurez funcional del ri-
ñún r  

Ln algunos lugares del mundo la disminución de 
la lactancia es debida a que corrienlemente se utili-
tan fórmulas lácteas artificiales que implican un 
aporte de proteínas mayor del que se recomienda 2  

1: stos hechos nos llevaron a medir la urea saivu i 
nea en lactantes sanos tomando como referencia si 
su alimentación era materna, leche de vaca o fórmu-
las lácteas similares a ésta. 

OBJETIVOS 

Determinar si en los lactantes sanos alimentados 
cori leche de vaca u fórmulas lácteas artificiales simi-
lares a ésta iay una diferencia estadisricamente sig-
nificativa de los valores (le urea en sangre con res-
pecto a los que reciben alimentación materna. 

SUMrsIARY 

These une is the srudr of 33 ,,iJnts of one ro 
three monts of agc', in which urea blood leveis were 
determinared. Wc separa te children in rwo groups, 
those thai or'h rece/ved breast ,nilk and others thai 
werefed with cow milk or similar fórmulas. 

Statistical analysis and its resultas s/iowed rhat 
blood urea levels were significatit'ely  higher in cow 
milk or similar formulas fed bahies than iii those 
that receir'ed breast nzilk. 

Kev words: t ,rea bload lei'c'l - .41ilk Jeeding. 

(Arch. Arg Pediatr., 1985,' 25-26) 

MATERIAL Y MET000S 

Se estudiaron 33 lactantes sarros de 1 a 3 meses 
de edad. Las muestras fueron tornadas al atar en los 
consultorios externos de puericul u a dci 1 lospital 
Icodoro Alvarez, extrayendo sangre capilar por mi-
crometodo para realitar 1 -a detcrniirnaeiirn de uiea en 
sangre, previa autorización de los padres y jefes del 
servicio de ped iatr Ía 

Para medir 1-a urca sango inca sC utilizó ci método 
enzinnático con urcasa y La tccnlLa fotocolurmiet rica 
por formación de azul de indoteirol ( lawcett - Scott 
inod iíicada por Searc y col. 1)3. Se emplearon 
reactivos estabilizados (Wiener fab.) 

Los niños fueron divididos en 

Grupo A: niños a lirnentados a pecho 111 = 1 9 ).  
Grupo 13: niños alimentados con leche de vaca () 

fórmulas Licteasar tiliciales similares a 
ésta (leche entera San ('oi nl 125%) 
(u -- 14) 

Para el proceso estad rstico se utilizó el lest de 
St udeni por Ironioscedasi icidad recluizala' - 

Departamento Maternointantil. Servicio de Pediatría y Laboratorio ('enirat tlo'mital leodoro Alvarez; Rafael Ilern2indez 2861, 
(1428), Buenos Aires, Repiiblica Argentina. 
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TABLA 1 .Valores de urea en sangre de 33 lactantes sanos de 1 a 3 meses. 

Grupo de lactantes 	 n 	Promedio X 	Desviación standard 

Grupo A 
Alimentados a pecho 	 19 	 18,8 	 ± 2.0 

Grupo B 
Alimentados con leche 
de vaca o fórmulas 	 14 	 33.4 	 ± 8.6 
lácteas artificiales 

RESULTADOS 

Las concentraciones de urea cii sangre en los ni-
ños del grupo A (niños alimentados a pecho) tuvie-
ron un promedio de 18,8 mg lOO tul, con tilia des-
viación standard de ± 2,08 siendo estad isticamente 
mucho más bajo (P < 0.001) (gráfico 1) que en el 
grupo [3 (niños alimentados con leche de vaca o fór-
mulas lácteas artificiales similares a ésta) cuyo valor 
prornedl io fue de 33,4 mg lOO ml con una desvia-
ción standard de ± 8,6 1) (véase tabla 1).. 

L.os valores de urea sarigu inca del grupo A en tun-
gún caso superaron los niveles de 40 mgi 100 ml que 
es el limite superior normalmente aceptado, mien-
tras que en el grupo 13 tres observaciones fueron su-
periores a 40 mg 100 tuI. 

DISCUSION 

Las piole mas de la leche huniaua y de la (le vaca 
son caseínas, lactoalbúminas y lactogluhulinas. Estas 
proteínas aportan todos los aritinuácídos esenciales 
para los niños: treonina, valina, leucina, isuleucina, 
usina, triptófano, fenilalanina, metionina e histidina 
(necesaria solamente para nulos pequeños). 

Los aminoácidos absorbidos llegan al hígado por 
la circulación portal, donde se desaminan y forman 
urca que es eliminada por los riñones. 

La leche de vaca provee de 34 g 100 ml cte pro-
teínas y la de mujer 1 .1 g/ lOO ml. La proporción ca-
seinatoialbúinina difiere en ambas leches: la de vaca 
tiene 80% de caseinatos y 20% de lactalhúrnina, 
mientras que la humana posee 40% de caseunato y 
60% de lactoalbúnuina y lactoglubluna. 

lomon refiere niveles de uremia en niños de 2 a 
4 meses de edad, quienes fueron alimentados a ti-
l)re demanda con fórmulas de [eche con contenido 
proteico ciue proveyó el 0% de la ingestión del 
aporte calórico, de tres veces el valor hallado en ni-
ños alimentados con leche materna y este resultado 
es similar al de la leche de vaca sin niodificar 7 .  

En síntesis, la proteína de la leche de vaca es 
adecuada para la nutrición del lactante sin embargo 
debe tenerse en cuenta que el alto contenido protei-
co acarrea aumento de la carga osmolar renal 5  y los 
riñones del lactante pequeño no están lo suficiente- 

mente maduros como para soportar cargas osmola-
res de proteínas y electrólitos' - La carga más impor-
tante de so1utot está dada por la urca y electrólitos 
que representan del 75% al 80% de la carga total 
de 

Dado que los niños alimentados con leche de va-
ca y fórmulas lácteas similares a ésta tienen mayor 
ingestión de proteínas que aquellos alimentados a 
pecho no sorprende que los valores de úrea en san-
gre de los niños del grupo A fueran más bajos que 
los del grupo B. 

Estas observaciones confirman los hallazgos de 
Shukla 2  de que la ingestión proteica es excesiva en 
u ucluos lactantes. 

LI valor promedio de urea en sangre en niños 
alimentados con leche materna fue de 18,8 mg lOO 
ml siendo significativamente más bajo que 33.4 mg. 
100 mi encontrado en nuestros lactantes alimenta-
dos con leche de vaca. 

>osotros no hallarnos niveles de urea en sangre 
superiores a los 40 mg/ lOO ml en los lactantes ali-
mentados con leche de vaca como refieren algunos 
autores' salvo cii 3 observaciones. 
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ARTICULO ESPECIAL 

UNA ESTRATEGIA PARA EL DESARROLLO 
DE LAONCOLOGIA PEDIATRICA EN LA ARGENTINA 

Dr. Luis Becu" 

RESUMEN 

Se propone una estrategia destinada a mo.dfflear 
una obvia necesidad, reconociendo que no es acon-
sejable tratar de imitar lo acontecido en su momen-
to en los paises más desarrollados. 

Nuestra situación actual cocine, ce peculiaridades 
sociales, estructurales e ecoecoinicas que debe con-
templar cualquier programa de desarrollo. Seria 
relatiiwnenle sencillo obtener una significativa 
reducción de la mortalidad por cáncer en niños, 
pero no estamos preparados para entender y condu-
cir el bienestar de los sobrevivientes. lsto se debe a 
dos hechos principales. Vuestros hospitales están 
diseñados para tratar solamente los aspectos agudos 
de las enfermedades,  y el manejo de pacientes onco-
lógicos no se ha reconocido todavía como parte in-
tegral de la clínica pediátrica general. 

El instrumento para el cambio es la educación, 
De los pediatras que todavía consideran a la oncolo-
gía como una disciplina misteriosa. complela V no 
gratificante: de los padres que no sahecc qu formas 
de medicina deben recibir o pueden exigir, y de las 
autoridades de turno que deben iccicríir sus esfuer-
zos y dineros en programas efecticos a largo plazo. 
Todo lo cual puede hacerse antes éluc. o acm sic,, la 
disponibilidad de recursos técnicos sojisticados o 
costosos. 

(Arch. ..lrg. Pediarr., 1985; 27-33) 

INTRODUCCION 

Cualq uier relato coni emporiírceu de lo que les su-

cede a [os niños con cáncer que viven en un país "en 

desarrollo" incluye necesariamente la (lescripcion de 

una buena cantidád de episodios humananiente in-

deseables, que podrían ser evitados Y que se hacen 

hasta intolerables. Ni bien se reconocen e identifi-

can estos hechos sobreviene en el ánimo médico un 

SUMMARY 

¡is nne cocrsequenee ojan ohvious nc'ed, a strate-
gy jor change is pro po sed reeognizing that it is clear-
lv unadiisable to fn ¡o imita/e ¡he example of wlcat 
happened Once upun a rime iii the now dci'eloped 
col en iries. 

Our situation todas con fains social, strucrural 
and economie pecciliaritics dcat condition ant pro-
grani ñr dci'clopmcoí. Ii tsould he relatitelv eas' 
ro achiec'e a dccisiic improverneni in ncorralitr due 
¡o cancc'r iii ehildren, buí we are tiot prepared to 
understand and rake can' of ¡he welfare of rice sur-
vjvors. This is due to (wo inain fcts. Our tiospitais 
are designed ro treal mxlv acure disease, and me 
management of oncological patk'nts is ccoí set re-
cognized as a legitimare parl of general pediarrics. 

Tice instrumcnt br change is educatioci. (f Pc-
diatriefaus ¡liar st ili see tice field of caneer manage-
meni as cnvsterious, cornplex and unrewarding; of 
parenís ¡bat do ciot whaí kind of medicine fo expecí 
or dcncand; and of thc respinisihk' got'crning bodies 
that have lo investi their ej(orts andfunds o,: ejj'ec-
tive long range programs. ui! of which can be done 
before or without ¡he adtení of am' sophisticated 
and ex pen sic 'e tech nical resources. 

(A rch. A rg. Pediarr., 1985; 27-33) 

intenso y espontáneo deseo de aci uar para modifi-

carlos. El desafio se plantea ahora en términos con-

cretos: qué es lo que hay que cambiar, cómo y dón-

de debe comensarse el cambio: o, dicho en otros tér-

minos, cuándo y de qué manera debe desarrollarse la 

oncología ped oit rica una vez que liemos reconocido 

y asumido su inaceptable atraso en el país que nos 

concierile. 

U mi punto dr' p;irt ida de principal importancia se 

* Conterencia por invitación pronunciada en el Simposio de Oncología Pediátricu cii e) Mundo en Desarrollo, realizado como 
parte del XVI Congreso de la Sociedad Iniernacional de Oncología Pediátrica (SIOP). Barcelona, España, septiembre de 1984. 

** División Patalogía, Hospital (;eneral de Nidos Ricardo Gutiérrez", Callo 1330, (1425) Buenos Aires, Argentina. 
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adquiL'Ie ni bien caemos en la cuenta que LIII pais 

"cii desarrollo" no puede, y en verdad no debe, tra-
tar (le ¡ni itar el ejem pio evolutivo de lo q LIC alguna 
vez sucedió en los países que ahora encabelan el 
mundo clent ifico. La simple imitación no es acon-
sejable y. lo ChiC es peor, puede aun actuar en (letri-
titen to dci programa que nos propongamos. Las ra-
,oncs para una atiriiiación tan categórica son mu-
chas. Basta señalar que las circunstancias históricas 

y sociales propias de cada país son ahora enteramen-
te diferentes, que las expectativas y exigeilcias en los 

resultados se hacen abruptamente ni uy altas e uiios-
tas para el programa que se inicia, y que los costos 

dei atraso infraestruci nial y tecnológico son despro-
porcionados a los recursos humanos y médicos dis-
pon ibles para un comienzo ra,onabiemen te auspi-
cioso. Claramente, tilles, tenemos que explorar 
nuevas respuestas para un nuevo problema que es el 
nuestro, pensando y aceptando que las soluciones 

seguirán otras 1 trayectorias a otras velocidades que 
las antes conocidas. Sin embargo, todos los caminos, 

no cabe duda, llevan a Roma. 

l -labiéndonos establecido en este punto de parti-
da - podemos ahora estudiar alguno (le El uestros pro - 

b 1cm as q oc ya hemos iden ti ficad o - y con cada Lino 

de ellos la estrategia para el desarrollo y el cambio 
que podamos considerar viable. Repasaremos nues-
tra situación actual, los escollos que contiene y el 
programa que se propone superarlos. 

NUESTRA StTUACION ACTUAL 

La unidad política conocida como República Ar- 

gen tina ittulu e una asombrosa variedad de áreas 
geográficas, cuya ecologia es de especial interés 
tanto para el epideni iólugu como tiara el pediatra 
puesto en planificador para la salud. lic preparado 
5 gráficos que ilustran esta situación - Lti el primero 
(fig. 1) he tomado un inapa de la República Argenti-
na e, invirtiéndoio de modo que coincidan los 1 rópi-
cos de Cáncer y Capricorrt io. lo lic irisen ado cii el 
medio del Atlántico Norte - Con esta estratagema 
mostramos un país que se extiende desde los hos-
ques tropicales de Mixicu al sur, a través de los Esta-

dos 1 nidos. y hasta la tierra de los esquimales ah 
i ion e. O, si lo vemos en otros plato is de inclinación. 
desde Sari Francisco a Nueva York o ilesile Madrid 
a Moscii. Lo que no se ihustra en estos mapas es que 
todo a lo largo de un lado de la Argentina está la 
Cordillera de los Andes que aquí alcanza sus mayo-
res alturas en ambos continentes, y que del otro 
lado del mismo país se encuentran las inmensas lla-
nuras aluvitínales conocidas como Panipas.  

El segundo gráfico (fig. 2) sitúa al país argentino 
en un contexto más peculiarmente europeo. Este 
mapa está en un antiguo texto diseñado seguramen-
te para convencer a inmigrantes en potencia que 
aquí disponíamos de algunas tierras para ellos. Se 

ilustran 15 países europeos cuya superficie cabe hol-
gadamente dentro de nuestras fronteras. Por razo-

nes que supongo de nial empleado orgullo, el cartó-
grafo español no incluyó en esta representación a la 
península Ibérica, pero sépase que también podría 
añadirse quedando todavía corno sobrante otros 
151.000 km 2  de Argentiiia no europeizada. 

1-le demostrado así que uno de los 'problemas de 
nuestra oncología pediátrica tiene que ver con di- 
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mensiones geográficas algo sobrecogedoras. a lo 
largo de las cuales la sabiduría médica y los mismos 
pacientes deben trasladarse. Por otra parte, si el há 
hitat tiene algo que ver con la prevalencia y el com-
portamiento biológico del cáncer en niños. esta 
iniluencia deberá verse reflejada con particular niti-
dei en nuestra experiencia nacional. 

1 igura 2 

Otro aspecto de nuestra situación actual, éste en 
nada peculiar a la Argentina por cierto, es el de la 
estructura socioeconómica de su población. Este 
problema se analiia en los siguientes 3 gráficos. El 
primero (fig .3) ilustra la llamada pirámide de po-
blación en 3 situaciones clásicas. En un país "sub-
desarrollado", cufemísticamente nuevo, como Méxi-
co, de la pirámide es marcadamciilc triangular, con 
gran cantidad de nacimientos, una rápida y persis-
teilte mortalidad infanto-juvenil y muy pocos sobre-
vivientes a la adultez madura. En una situación so-
cial "bien desarrollada" o vieja, aquí la de Suecia, la 
pirámide se hace rectangular, y la expectativa es que 
prácticamente todos los recin nacidos llegarán a go-
zar de una fructífera y pacífica senectud. La pirá-
mide de población de la Argentina parece estar en 
medio de uno y otro extremos. Pero la realidad es 
otra y está oculta por el diseño de la estructura pira-
ni idal - 

El gráfico siguiente (hg. 4) muestra la pirámide 
de población de la metrópoli de Buenos Aires. y es 
de figura rectangular, en marcado contraste con la  

pirámide muy triangular correspondiente a una de 
nuestras provincias mediterráneas. San Luis. Queda 
claro así que existen diferencias muy significativas 
en las circunstancias sociales en que se desenvuelven 
distintas regiones dentro de un mismo país, y que 
éstas son decisivas en cuanto se comiencen a estimar 
las prioridades y el tipo de medicina que hace falta y 
se puede realmente intplenienlar en cada caso. Pero 
hay más en este argumento. 

LI siguiente gráfico (Íig. 5) compara las pirámides 
de población de Buenos Aires y de Suecia. . ambas 
son rectangulares. con la salvedad de que existen 
más "porteños" que el iotal de los suecos. Mi argu-
inento aquí es que la proporción de recursos asigna-
dos a la salud es abismalmente diferente en cada ca-
so, y así lo son también las facilidades de infraes-
tructura física y humana disponibles para empresas 
médicas de carácter creativo. Es asi que detrás de 
cualquier estrategia para el cambio y desarrollo 
encontraremos la necesidad de enseñarles a nuestros 
gobernantes (le qué manera usar inclor  los recursos 
que se ]es confían. Y ahora aparece la obligación de 
conocer y entender realmente lo que queremos ense-
ñar. 

La estructura social y la naturaleza de los recur-
SOS que acabamos de describir nos permiten llegar a 
una conclusión algo sorprendente y que obliga a tina 
reflexión mayor. Sucede que en la Argeiiiina á te-
nemos, o fácil y rápidamente podríamos adquirir, 
todos los conocimientos científicos, las artesanías y 
la eficiencia operativa necesarios para producir en 
poco 1 ienipo una drástica reducción en la mortali-
dad por cáncer infantil en el país. Si esto sucediese, 
y estoy  invocando para el argumento a una angelical 
fuente de recursos económicos y no técnicos, queda-
ría al descubierto en forma dramática otro de nues-
tros problemas básicos y que adquiriría ahora una 
d iniensión imprevista Reswno esta nueva proble-
ni-ática en una sola afiriiiación : no estamos prepara-
dos para entender y conducir el bienestar de nues-
tros sobrevivientes. Obviamente no proponcu. por 
ello, que se niegue tratamiento a nadie, sino más 
bien me obligo a exantiiiar este punru en mas 
detalle. 

ALGUNOS PROBLEMAS YA EDENTIFICADOS 

El cáncer no es una prioridad pediátrica en mu-
chas partes de nuestro país. Las necesidades médi-
cas son, en general. bien diferentes en las tonas rura-
les y en los grandes centros urbanos, y los niños con 
cáncer son eventualmente y ccii alivio derivados a la 
gran ciudad. El problema y sus soluciones parecen 
así simples y sencillos. Sólo sería necesario concen-
trar los recursos más sofisticados y costosos para el 
diagnóstico, tratamiento, investigación y docencia 
en uno o unos pocos hospitales pediátricos grandes. 
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Una ve,. que se ha conseguido este objetivo, y 
bastante antes de que tengamos tiempo para disfru-
tar de lo que hemos conseguido, caeremos en la 
cuenta de que liemos creado así nuevas circunstan-
cias que se haccn,a su vezintoierables. Lo sé por-
que ésta es precisamente la etapa que estamos 
viviendo hoy mismo en mi Hospital de Niños de 
Buenos Aires. Algo más de la mitad de los niños 
con cáncer que se atienden en el Hospital viven fue-
ra de la ciudad, y a menudo bastante lejos. Su nii-
mero no liace más que aumentar con el correr del 
tiempo. Y el, desde ya, insuficiente plantel de oil-
cólogos pedíatras se encuentra abrumado por dos 
acontecim cutos angust iantcs y profundamente in-
deseables. 

La calidad de la medicina que se ofrece disminu-

ye, involuntariamente es claro, en proporción direc-
ta con la disminución del tiempo humanamente dis-
ponible para atender a cada paciente, e inmediata-

mente aumenta la frecuencia de errores médicos se-
rios. Los recursos humanos, instrumentales y de la-
boratorio están constantemente exigidos más allá de 
su lógica capacidad límite, y cualquier adición que se 

haga aparece saturada casi antes de ser operativa. 
Y. por supuesto, el sistema actual es totalmente 

incapaz de extender su asistencia hacia los requeri-
mientos realmente complejos y exigentes de los so-
brevivie nt es. 

Es necesario reconocer aquí que nuestros hospi-
tales pediátricos están diseñados principal o exclusi-
vamente,tanto en su estructura como en su filo so fía, 
para entenderse con y manejar sólo enfermedades  

agudas. El tratamiento exitoso del cáncer introduce 
en este diseño exige1icias para las cuales es totalnien-
te inadecuado: las de una atención médica a largo 
plazo, agravada todavía porque parece ser necesaria 
para un número inacabable de pacientes. Hemos vis-
to a nuestros administrativos negarse de plano, aun-
que algo aprehensivainente, ls reclamos constantes 
de un plantel oncológico irascible y abrumado 

Es en este momento y ante este cuadro que es 
inevitable recurrir a una evaluación criteriosa de cir-
cunstancias empíricamente reales. Partimos del con-
cepto de que se acepta sin dificultad . que es inutil e 

irracional continuar con un programa que contiene 
en sí mismo factures inevitables de fracaso y frustra-
ción de esfuerzos, liemos llegado así a formular. 

UNA ESTRATEGIA PARA EL CAMBIO 

La experiencia nos Ita advertido que los cambios 

significativos y duraderos son la consecuencia de 
una real necesidad previa. Por ello nuestro primer 

objetivo es crear en el ánimo del mayor número po-
sible de gente una forma de necesidad, y sólo pro-

veer soluciones cuando el reclamo que en conse-
cuencia nos hagan asuma el carácter de imperativo y 

perentorio. La necesidad se crea por medio de la 
educación. Hay que enseñarle al Pediatra que es su 
obligación, y que realmente puede tratar en forma 
muy adecuada a niños con cáncer, 1 -lay que ense-

ñarles a los padres qué tipo y calidad de atención 
merecen recibir de sus pediatras y sus hospitales. En 
ambos esta información va a actuar sobre temores y 
misterios largamente establecidos, haciendo que de- 



32: Dr. Luis Becu. Una estrategia para el desarrollo de la oncología, 

saparezcan, y tomará inaceptable una resignación no 
justificada ante una presunta fatalidad que no es tal. 

Vanos subprogramas que apuntan a este objetivo 
pueden encararse simultáneamente, todos al comien-
zo bajo la pmmoción.y con el aval del hospital pe-
diátrico, y ciertamente también con la cooperación 
intencionada de la Sociedad Argentina de Pediatría. 
Por ejemplo, la oncología debe incluirse formalmen-
te en el currículum docente de post-grado de modo 
que todos los educandos se encuentren expuestos en 
los años finales de su formación a las vicisitudes y 
recompensas de la responsabilidad directa y personal 
en el tratamiento de niños con cáncer. 

Con intenciones semejantes, cada paciente debe 
volver a su médico de cabecera no sólo con un infor-
me completo y pormenorizado de lo acontecido en 
el Hospital, sino, además, con un digesto instructivo 
de carácter técnico que le permita al médico estar 
informado de todo lo que se sabe en la actualidad 
sobre la enfermedad de su paciente, de modo que él 
mismo pueda sentuse actualizado ante su comuni-
dad. El pediatra estará convencido de que ha deri-
vado a su paciente no por ignorancia sino más bien 
por su lógica y raronable incapacidad de proveer tra-
tamientos primarios complejos o sofisticados proce-
dimientos de subcategorización diagnóstica. El y 
sus parroquianos podrán ahora en conjunto develar 
los misterios y los miedos asociados casi universal e 
inevitablemente con la palabra "cáncer", y comen-
zarán a entender y a cooperar en los, a menudo, 
intrincados procesos que afectan a la adaptación 
psicosocial del niño crónicamente enfermo o ame-
nazado. 

Existen otros dos procedimientos educativos efi-
caces en nuestro medio. Uno es la promoción de 
visitas breves y frecuentes de miembros del plantel 
de Oncologia Pediátrica a las sociedades de pediatría 
regionales, donde conducirán seminarios o grupos de 
discusión sobre casos reales que existan en el área. 
El otro método docente provee facilidades para que 
pediatras así interesados puedan pasar períodos bre-
ves, de un mes quizás, en el hospital principal inte-
grados a todas las actividades asistenciales de la Divi-
sión de Oncología, teniendo acceso a los programas 
de investigación clínica en curso y a la biblioteca 
especializada - 

En todo esto debe tenerse bien presente que el 
propósito último de todos estos programas es el de 
mejorar realmente la calidad y la extensión de la 
atención médica que se ofrece a los pacientes y a sus 
padres, también enfermos, puesto que el hospital 
principal no está preparado para reemplazar al 
pediatra de cabecera, ni debe de ninguna forma ha-
cerlo. 

Aun así, en países como el nuestro, el médico de 
zona, cuya formación es de todos modos algo super-
ficial, puede resistirse a asumir una responsabilidad 
de tratamiento en una enfermedad que considera 
casi seguramente letal, y con eHo un fracaso público 

y notorio. Para él será más simple y elegante conti-
nuar derivando a los niños con cáncer hacia otras 
manos desligándose de su evolución. Aquí puede 
ser útil algún recurso astuto para inducir su interés y 
su sentido de participación e importancia. QUizáS 
el más eficaz sea invitarlo a participar en programas 
cooperativos de tratamiento o en protocolos de in-
vestigación epidemiológica que tienen por si el 
atractivo de la repercusión nacional, e inclusive in-
ternacional, de sus resultados. 

En algún momento de este proceso de bien inten-
cionada indoctrinación aparecen en juego nuevas y 
poderosas fuerzas que se suman al propósito último 
que nos anima. Nuestros colegas no están exceptua-
dos de la idiosincrasia nacional hacia la envidia, la 
rivalidad y los celos, y por ello resulta fácil motivar-
los hacia alguna forma de emulación. Los médicos 
de otros hospitales pediátricos, y hay 11 más de 
ellos en la Argentina, ni bien entiendan lo mínimo 
sobre el manejo de pacientes con cáncer y vean por 
sí mismos que nada tiene de erudito y misterioso, 
que no se trata de procedimientos inaccesibles, ine-
ficaces o frustrantes. . . ellos "espontáneamente" 
procurarán crear su propio centro oncológico. Te-
nemos, ahora, en marcha una ansiedad básica, un 
apetito, que anuncia la madurez de la próxima etapa 
de nuestra estrategia y en la cual debemos emplear 
todas las energías posibles. 

Ha llegado el momento de propiciar el crecimiento 
progresivo, dentro de todos los hospitales pediátri-
cos, de facilidades para el diagnóstico y tratamiento 
de los casos de complejidad mediana. El acento está 
puesto en la economizackm de los procedimientos 
diagnósticos adecuados y en la extensión del trata- 

miento hospitalario en un esfuerzo por mitigar las 
consecuencias tardías del tratamiento exitoso del 
cáncer, en particular las secuelas no oncológicas tan 
características de la edad pediátrica. Es aquí acon-
sejable desalentar la investigación sofisticada o cos-
tosa y, en contrapartida, alentar la participación en 
programas de investigación vinculados con cualquier 
especialidad complementaria que tenga ya un buen 
nivel en la zona, tales como las enfermedades infec-
ciosas asociadas, la nutrición, la genética, la endocri-
nologia, etc. 

Hasta aquí hemos examinado la motivación, cre-
cimiento y evolución de la Oncología Pediátrica en 
un país en desarrollo desde el punto de vista de la 
sabiduría médica que debe emplearse '.' de los recur-
sos logísticos que se reúnen progresivamente dentro 
del marco de referencia de una estructura hospitala-
ria pre existente. Pero existe otro aspecto a todo es-
to, y este punto de vista debe ser reconocido y acep-
tado antes de que las expectativas y sus niveles de 
excelencia escapen a nuestro control. 

El resultado final de nuestra erudición oncológica 
está en proporción con el nivel equivalente de la 
atención pediátrica general y no puede excederlo. 
Esto puede verse como una afirmación áspera, por 
más que sea real. No podemos esperar ni podemos 



exigir resultados idénticamente comparables a los 
que se obtienen en aquellos países que poseen Una 
arquitectura social y una educación de alto desarro-
llo. Y en contrapartida tampoco debernos aceptar 
resultados atribuibles ya sea a una tonta resignación 
respecto de una elevada mortalidad o a una falta de 
respeto por la calidad de una sobrevida. 

Comeittaré un solo aspecto de este problema. Se 
refiere a los costes no médicos de la enfermedad, 
principahuente en cuanto afectan a la salud general 
de la familia. Una madre que abandona lejos y por 
mucho tiempo a otros niJos, o que descubre que la 
carga financiera constituye una fuente de problemas 
graves, angustias insoportables o nuevas enfermeda-
des puede por sí misma o influyendo sobre su médi-
co, modificar tina decisión de tratamiento. Quizás 
sabiamente. 

En algunas áreas de la sociedad la salud del niño 
y aun su sobrevida no son una prioridad cierta, y no 
se puede esperar que el oncólogo además esté equi- 
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pado con el conocimiento o las artes necesarias para 
modificar una actitud social que puede tener centu-
rias de antigüedad. 

Se notará que hasta ahora no he mencionado ni 
lamentado ninguna insuficiencia de objetos y cosas 
en nuestros prugramas. Esto no quiere decir que no 
nos falten también camas, instrumentos, eníermeras 
o drogas corno les faltan a otros. Simplemente debe 
verse como parte de una actitud política mía que 
cree que se resta estúpidamente tiempo y esfuerzo al 
acto creativo del cambio y perfeccionamiento, si se 
invierten en listados precisos y detallados de lo que 
nos Iilta, con el propósito de convencer al fundo. 
nario rio advertido de que nada útil podemos hacer 
hasta que él mismo satisfaga totalmente nuestras ne-
cesidades físicas. Si existen falencias, y en mi país 
ciertamente las hay muchas, la medicina creativa 
ejecutada con habilidad, ingenio y picardía, y sobre 
todo con alegre fe y convicción, produce resultados 
de una calidad tan duradera que seguramente sobre-
vivirá a los mismos pioneros 

PRIMER CURSO LATINOAMERICANO DE CITOGENETICA MEDICA 

Entre los días 28 de octubre y 9 de noviembre próximos, la Fundación de Gené-
tica Humana organizará un curso de Citogenética Médica dedicado a profesiona-
les latinoamericanos, el que será desarrollado por tos citogenetistas británicos 
Dra. Marina Seabriqht, Jefa de la Wessex Regional Cytogenetic Unit y Editora 
asistente del Journal of Medical Genetics y Dr. Alan McDermott, Jefe de la Uni-
dad de Citogenética de Bristol. 
El curso constará de clases teóricas por las mañanas y trabajos prácticos en el La-
boratorio por la tarde y abarcará temas básicos y de avanzada. Para quienes de-
seen iniciarse en este campo se dictará en la semana previa un curso de prepara-
ción, dictado por tos profesionales de la Fundación. 
Entre los temas que se desarrollarán se incluyen: Cromosomas y cáncer, fertiliza-
ción "in vitro", citogenética de las leucemias y diagnóstico prenatal en el primer 
trimestre de embarazo. 
Por mayores informes dirigirse a la Fundación de Genética Humana: Salta 661, 
Buenos Aires, teléfonos 37-5905/9336/096017454/6225. 
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PROGRESOS DE LAOFTALMOLOGIA PEDIATRICA 
EN LAS ULTIMAS DECADAS 

Dr. Alberto O. Ciancia 

Homenaje a la memoria del Prof. Dr. Edgardo Manzitti, 

creador de la Oftalmología Pediátrica en la Argentina 

En las últimas décadas la Oftalmología Pediátrica 
ha compartido el acelerado progreso observado en 
todas las ramas del arte de curar. 

Así, los avances de la Farmacología y de la Inmu-
nología han permitido un significativo adelanto en 

el tratamiento de la uveitis y modificado espectacu-
lannente el pronóstico del retinoblastoma y del rab-
doniiosarcoma, los más frecuentes y graves tumores 
oculares malignos de los niños. 

FI perfeccionamiento (le los medios de electro-
diagnóstico permite, mediante el electrorretinogra. 
ma , os l)otencialcs evocados visuales y el electroo-
culogrania, obtener útil Y  precisa información sobre 
la íuncionalidad de la retina, del nervio y vía ópticos 
y sobre la motilidad extraocular respectivamente. 

La ecografía nos da imágenes que aclaran cuadros 
cuyo dianóstico exigía antes la exploración quirúr-
gica. 

Los desarrollos de la técnica pusieron al alcance 
del oftalmólogo pediatra un instrumental quirúrgico 
sofisticado que cambió profundamente las posibili-
dades del tratamiento de afecciones tales como las 

cataratas congénitas, las malformaciones del seg-
mento anterior y algunas formas de la retinopatía 

del prematuro. 
La aplicación de los rayos láser abre horizontes 

insospechados a la terapéutica de algunas afecciones, 
corno ciertas formas de retinoblastonias, anomalías 
congénitas y adquiridas del iris y engrosamiento de 

la cápsula posterior del cristalino. 
En el estudio de las alteraciones de la motilidad 

ocular se ha observado un cambio cualitativo deter-
minado por la aplicación de la metodología de las 

ciencias fisicomatemáticas. Se están determinando 
cuantitativamente las fuerzas activas y pasivas en 
condiciones normales y patológicas e intentando 
decidir, de acuerdo con esos resultados, los trata-
mientos quirúrgicos. 

En este campo de la motilidad ocular merece ci-
tarse, pr su originalidad y su futuro potencial, el 
uso terapéutico de la toxina botulínica en el trata-
miento de algunas formas de estrabismos y paráli-

sis, y de ciertas afecciones palpebrales, como el ble-
farospasmo, como alternativa para el tratamiento 
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quirúrgico. 
El perfeccionamiento de los métodos para la de-

terminación de la agudeza visual en los niños peque-
ños se inscribe como un progreso más específico de 
la Oftalmología Pediátrica. A los métodos derivados 
de la observación del nistagmo optoquinético y de 
las modalidades de la relación del niño con los obje-
tos circundantes, se han agregado otros dos. El Pri-
mero es el (le la "mirada preferencial", que se basa 
en el hecho de que el niño mira con mayor atención 
un campo compuesto por franjas negras y blancas 
que Un campo homogéneo. El procedimiento con-
siste en disminuir el tamaño de las franjas hasta que 
el niño no muestre preferencia por mirarlo en com-
paración con el campo homogéneo. De esta manera 
se concluye que el tamaño de la banda de ese campo 
muestra el límite de su agudeza visual. El segundo 
método es el de los "potenciales evocados visuales" 
obtenidos mediante la estimulación de la vía visual 
por un daniero que se invierte a intervalos regulares. 
También acá, el damero de cuadros más pequeños 
que logra provocar las respuestas occipitales evoca-
das muestra el límite de la capacidad discriminativa 
de la vía retinoestriada. 

Pero el progreso más significativo de las últimas 
décadas y el que ha ubicado definitivamente a la 
Ofta Imopediatria como una subespecialidad médi-
ca con personalidad y lugar l)ropios, es el que ha sur -
gido de los estudios que mostraron la exquisita vul-
nerabilidad del sistema visual del niño pequeño ante 
la falta de experiencias visuales adecuadas y oportu-
rias. El estudio de modelos animales —gatos y mo-
nos de corta edad en los que se suturaron los pár -
pados de uno de los ojos mostró alteraciones de las 
funciones visuales del ojo privado de visión y modi-
ficaciones morfológicas de las células del cuerpo ge-
niculado externo al que llegan los impulsos genera-
dos en la retina de ese ojo. Las observaciones clíni-
cas comprueban a diario deterioros comparables en 
niños. Se pudo determinar en gatos y monos con 
bastante precisión. y en humanos con estimación 
aproximada, el llamado "período crítico", en el 
cual se manifiesta el "síndrome de deprivación 
visual". Sabemos ahora que ante la enfermedad 



del órgano visual de un niño debemos pensar en 
la afección y en el daño que ésta y la acción del 
médico, por ejemplo con la indicación de oclusiones 
o atropinización prolongadas, pueden provocar en 
la función visual por la suspensión temporaria de 
la llegada de estiinulos luminosos. Eso da a la Of. 
taliuologia I'ed iit rica caracterist icas semiológicas y 
terapéuticas diferentes de las que presenta la ofial-
mologia del adulto. 

l',iralclainctitc est:i comenzando a desarrollarse 
en la Oftalmología Pediátrica un aspecto que es dis-
tintivo de 1 pediatría moderna: la inclusión de la fa-
milia del niño en la consideración de su patología y 
de su terapéutica. La observaeiói en niños ciegos o 
con visión muy disminuida, de un.i notoria diferen-
cia r j la capacidad de utilizar los remanentes visua-
les. en relación con sus situaciones psicológicas y fa-
miliares, llevó a aplicar en ellos los métodos de la 
estimulación temprana, actualmente en uso en iicu-
ropediatría. 

Los primeros resultados parecen abrir un campo 
muy grande para la mejor atención de los pacientes 
más gravemente afectados. 

El deterioro de las funciones visuales por "depri-
vación de estímulos visuales" en pacientes de corta 
edad con graves afecciones oculares y lo que podría-
mos llamar el "síndrome de deprivación afectiva" 
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originado en estos niños por la falta de estímulos 
afectivos, por la repercusión emocional de la enfer -
medad en su familia y en especial en la madre, pro-
vocan la deficiencia visual del niño y colocan al of-
tainiólogo pediatra ante situaciones inéditas, de no 
fácil solución. 

l'rcnte al síndrome de deprivación visual se está 
desarrollando toda una estrategia que va dando re-
sultados positivos en los casos de cataratas congéni-
tas bilaterales y de niños que deben recibir trata-
mientos que suponen la exclusión prolongada de la 
recepción de estímulos por un ojo, corno la uveitis 
y las queratitis, entre otros. 

LI daño por deprivación de estímulos afectivos 
tiene su respuesta terapéutica específica en la llama-
da "estimulación temprana" que intenta rehacer el 
vínculo niño-madre utilizando, ya sea la estimula-
ción del remanente visual o, en el caso de niños cie-
gos, su sustitución por otras vías de comunicación, 
como el oído, el tacto, el olfato. 

Lstos caminos soa nuevos y recién comenzamos a 
transitar por ellos, pero a quienes hemos tenido la 
oportunidad de ver los cambios de las útlimas déca-
das no nos cabe duda de que la Oftalmología Pediá-
trica verá,en los años próximos,desarrollos que hoy 
nos cuesta inclusive imaginar. 
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COMUNICACIONES BREVES 

MASTOCITOSIS SISTEMICA CONGENITA 
Aspectos hematológicos 

1)res. Jorge M. Di vito *, Adrián M. Pierini**,  María T. Descalzi*** 

Tercilio Vago ***, Rosario (,arcía Sánchez 

RESUMEN 

Se presentan las c.araeterziticas hematológicas 
halladas en una niña a los 17 meses de edad con 
diagnóstico de mas! ocitosis sistémica congénita 
efectuado en el primer mes de vida. 

Se observó anemia sin ,nastocitos circulantes 
en wngre ¡,eriJrica, y en médula ósea se ha/id un 
infiltrado mnastocitico que i'arió entre 8 t' 18% 
en exámenes sucesivos. 

Se trató con antihistamínicos y medidas de tipo 
general, y luego de 4 años de evolución se observa 
ligero retardo de crecimiento sin presentar imifil-
tración Pflastocltjea en médula ósea. 

Palabras clave: Mastocitosis sistérnica congénita 
Anemia. Médula ósea. 

(Arch. ilrg. /'ediatr., 1985: 36-39)  

SUMMARY 

77w hernatological Jndings in a 17 month-oló 
giri with congen ita! svsternic mastocvtosis are 
presen ted. 

Anemia withoul peripheral circula ting masi-celis, 
were Jóund. 

Tire bone rnarrow showed a mast-cells ¡nf iltrate 
whic/, paried between 8 and 18% in succesive 
2mp1es. 

,lftcr four Vears of conservative treatment, 
the girl is in goo./ Irealtiz wit/z sorne gro itth retar-
dation and wjr/zout mast -ce/ls bone ,narrow in-
filtra! ion. 

Key words: Coiigenital svsternic mastocytosis. 
Anemia. Bone rnarrow. 

(Areli. Arg. Pcdiarr,. 1995 36-39) 

La proliferación anormal (le las células cebadas 

o mastocitos es pOco frecuente. 
Se ha descripto en niños y adultos, y en su forma 

más común afecta la piel, tomando el nombre de 
urticaria pigmentosa. 

La afectación visceral es excepcional en la etapa 

pediát rica. 
La primera descripción de un niño con masto-

citosis congénita, adenoniegalias, liepatoesplenorne-
galia y aumento de mastocitos en médula ósea fue 
hecha por [jhs' en 1949. 

En 1967 Saguer y [ven Pa, 2  Publicaron una 
serie de estados patológicos, desde alteraciones 
dermatológicas aisladas hasta algunas sistémicas, 
a las cuales llamaron desórdenes a mastocitos. 

El cuadro más frecuente es el de la urticaria 

pigmentosa o mastocitosis puramente cutánea, 
con menos de 1.000 casos en ha literatura mundial 
hasta 19662 . E] compromiso medular es de muy 

baja incidencia, y en la Sección hematología de 
nuestro 1 lospital sobre al)roximadarneflte  36.000 

consultas en los últimos 10 años, se consigna sólo 

el caso que se presenta. 
Los mastocitos normales se presentan en los 

tejidos como células de tamaño medio, lorinas 
variadas, ovales, redondas, en tallo o corneta, 

conteniendo en su citoplasma gránulos que a me-
nudo cubren el núcleo de forma oval o indentado, 
que lo diferencia del granulocito basófilo. 

Estos gránulos contienen sustancias farmaco-
activas tales corno heparina. histamina, serotonina 

y ácido hialurónico. Los signos y síntomas que 
caracterizan su proliteración patológica están 
condicionados al crecimiento de tipo tunioral y 
al carácter secretor o no de dichas células. 

la mastocitosis sistémica ha sido descripta en 
el lactante3 ' siendo excepcional su forma de 
presentación congénita, por lo que creernos inte-
resante comunicar este caso en un recién nacido 
que. aparte de sus lesiones cutáneas, presentó 
imPortantes esplenornegalias. hepatornegalias y ade. 
nornegalias generalizadas. 

CASO CLÍNICO 

Niña de 17 imieses de edad, observada en la 1.1 ni-

dad de l)erinatolugia por infiltración difusa de 
piel. ancona, hepuloesl)lenonlegalia y adenome- 

* 	Sección Hematología. 
Unidad de Dermatología. 

" Unidad de Clínica Peditrica. 
Hospital General de Niñas 'I)r F'edro de yli.zajde'. Montes de Oea 41) - 12701 Buenos Aires. 



Arch. Art,'. Pedíair.. 195, 83. 3 

galias generalizadas. En el momento de su consulta 
impresiona como grave y crónicamente enferma. 
Desnutrición de grado III. Peso actual 5.900 g. 
Retraso importante de su maduración neurológica. 
Presenta tos, intensa taquipnea, tirajc. Destaca la 
coloración parda violácea de la piel, con manchas 
más oscuras de contorno irregular e infiltrada, 
sobre todo en tronco y piernas. 

Abdomen globuloso, palpándose hígado a 4 
traveses de dedo del reborde costal, liso y duro 
e importante esplenomegalia de 7 ciii, dura y lisa. 
Adenomegalias generalizadas, de mayor tamaño 
en ambas zonas inguinales (0,5 x 0,5 ciii). 

Antecedentes persona les 

Nacida a término de parto normal. Peso de 
nacimiento 3,600 g. Intenso color rojo violáceo 
de la piel, en forma de nódulos en cara y espalda. 
de gran taniaño en brazos y antebrazos. Llanto 
disfón ico. Importante esplenomegalia. adcnomegalia 
y hepatomegalia. Se administró vitamina K san 
grando profusamente por el lugar (le aplieaci&n. 
Tiempo de protrombuna (TI') y tiempo de trombo-
plastina parcial con caolín (TTP() prolongados. 
Se efcctuó biopsia de piel en /.uiias iníiltradas que 
coníirrna el diagnóstico presuntivo de mastucitosis 
cutánea. 

Datos hematolócos 

LI resumen de los hallazgos hcniaológicos se encuentra en los cuadros 1 y Ii. 

Cuadro 1 - Hemogramas 

13. 5 	7) : ñ 

II eniogiob ma ( mg! (1i) 9,40 '  .0) 
1 lematocrito (%) 34 
Ret iculocitus ( % ) 0.7 0,9 
Número de leucocitos por mm 3  12.100 1.500 
Eritrosedimentación (mm/ la hora) 18 12 

Recuento diferencial (le leucocitos 

Ncutrót'ilos segmentados % 48 36 
Ncuttrúfilos co cavado % 0 0 
losinófilos % O 0 
l3asotilos % O () 
Lintocitos % 49 62 
Monocitos % 3 2 
Mastocitos /o () O 

Plaquetas X 	109 .1
1  1 3() 25() 

Cuadro 11 - Medulograrnas 

1 5/5 . 79 30/7 79 1 8/989 

Celularidad +++ 

Sector crilrohlástico % 32 28 20 
Sector granulocitico % 46 45 48 

Lunfocitos% 12 15 34 

Serie megacariocítica +++ 

Infiltración por mastocitos % 8 12 18 

Fueron contadas 500 células en cada examen medular. 

No se observaron mastocitos en sangre periférica, aun en reiterados leucoconcentrados. 
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Figura 1 

Desde los 30 U ías de vida a su actual consulta 
ha recibido medicación antialérgica (maleato de 
carbinoxamina - Omega 100 MR.). 3 gotas cada 

horas. Desde esta fecha a la de su consulta actual, 
la niña 1w evolucionado cii forma tórpida con 
infecciones graves a repetición, diarreas reiteradas 
de prolongada evolución y en muchas oportu-
nidades de aspecto esteatorreico. Frecuentes epi-
sodios de disnea Col) broncoespasmo y abundantes 
sibilancias en ambos campos pulmonares. También 
se ha retrasado en forma ostensible su desarrollo 
pondoestatural. 

No existen antecedentes familiares de la enfer-
medad que iios ocupa, hahiéndose detectado en la 
madre de la niña una alergia a la leche de vaca al 
parecer desde la etapa de lactante. 

La punción medular aspirativa obtuvo un mate-
rial rico en grumos que al examen microscópico 
mostró abundante celularidad y frecuentes mega-
cariocitos. Llama la atención la presencia de células 
de color púrpura, tamaño mediano, núcleo visible 
oval. céntrico y a veces con tendencia a angularse, 
con granulaciones abundantes algunas y escasas 
otras, de color negro violáceo, pequeñas, que en 
la mayoría no ocultan el núcleo. Estas células 
se encuentran en su mayoría formando parte del 
grumo medular y escasamente en forma aislada. 

Figura 2 

lo que dificulta ni uclio su recuento, habiendo sido 
efectuado éste sobre no menos de 500 elementos 
ce tu la re s 

Muchas impresionan rotas y desintegradas, dando 
una coloración púrpura flameada al aspirado medu-
lar. La coloración con azul de toluidina permite 
identificarlas claramente por su metacroniasia carac-
terística (figs. 1 y  2), representando dichas células 
compatibles con mastocitos el 8, 12 y 18% de las 
células nucleadas medulares en tres niedulogranias 
efectuados con intervalos aproximados de 45 días, 

Los estudios de coagulación efectuados en el 
momento de su consulta muestran los siguientes 
resultados: tiempo de coagulación (TC) 10 mi-
nutos; tiempo de sangría (TS) 2 minutos; tiempo 
de protrombina (TP) 82% tiempo de tromboplas-
tina parcial con caolín (TTPC) 56 segundos; tiempo 
de Howell (TEl) 180 segundos; retracción del coágu-
lo muy buena a la hora, actividad íibrinolftica 
nornial, fibrinemia de 250 rng%. 

El proteinograma muestra importante hipopro-
teínemia, con relación albúmina/globulina conser-
vada. El descenso es importante en la gammaglo-
bulina, que muestra 0,50 g%. La inmunoelectro-
foresis detecta importante disminución de lgG 
con un nivel de 3,2 mg/ml. La inmunidad celular 
está deprimida, con rosetas E de 30% y  negatividad 
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de las pruebas de Mantoux, candidina, difteria-
tétanos y fitohemaglutinina. 

Fueron normales las siguientes pruebas: transa- 
minasas, fosfatasa alcalina, urea, glucemia, coles- 
terol, calcemia, fosforemia y siderernia. Fueron 
negativas la investigación de antígeno australia, 
anticuerpos anti DNA y prueba de Coombs directa. 

Se realizó estudio radiográfico de estómago, 

Comentarios 

La mastocitosis sistémica es una enfermedad 
sumamente infrecuente 3 . El cuadro clínico y la 
evolución de nuestro enfermo desde el nacimiento, 
reflejan una forma menos frecuente aun de esta 
afección. 

Se caracteriza por la infiltración de mastocitos 
en la piel y otros telidos. Se clasifica en cutánea 
y sisténiica, y esta última en solitaria y diseminada. 
La urticaria pigmentosa se presenta en un 50% 
de los casos antes de los 6 meses de edad. La infil-
tración sistémica se encuentra en un 10% de las 
mastocitosis y, aunque puede ser benigna, un 
30% de ellas se tornan malignas convirtiéndose en 
leucemias. Estas cifras corresponden a las rnatoci-
tosis en general, incluidas las de los adultos; en los 
niños parece ser menos frecuente. Los trabajos 
de Orkin 5 , que estudia 17 casos de mastocitosis 
cutánea difusa, concluyen en 1970 en que el pro-
nóstico es distinto según el tiempo de comienzo. 
Así, cuando la afección se presenta en la etapa 
neonatal, se produce la polisistemia y aun la muerte, 
mientras que en los comienzos diferidos puede 
esperarse un curso favorable. 

La etiología de la afección es desconocida, 
en cuanto al origen de la célula cuya proliferación 

orma el sustrato de la enfermedad, conviene re-
cordar que el mastocito forma parte de las células 
propias del tejido conectivo, junto a los fibroblastos, 
histiocitos, linfocitos. plasmocitos y eosinófioi, 
intestinos delgado y grueso, que fueron normales, 
así como radiografía de cráneo, huesos largos, 
columna vertebral y pelvis. 

Evolución 

El tratamiento instituido fue conservador, rio 
agresivo, con antihistamínicos (clorfeniramina - ci-
metidina) y medidas de tipo general. No se recurrió 
en ningún momento a medicación citostática. 

Los datos liematiniétricos a los 4 años de edad 
están dentro de valores normales, y el recuento de 
mastocitos en el aspirado medular no pasa de 
un 2%. 

Desde el punto de vista clínico presenta buen 
estado general, con leve déficit de talla, maduración 
neurológ.ica acorde a su edad, no presenta adeno-
megalias, se observan algunas áreas de piel conges- 

tivas sin infiltración, hígado a nivel de reborde 
costal y se palpa un po10 de bazo. 

No ha padecido durante este tiempo episodios 
severos de broncoespasmo ni diarrea. 
y se ha sugerido su origen en la célula mesenquimal 
md ife re n ciad a 

Es difícil explicar su forma de reproducción, 
aceptando que existe una etapa de desarrollo 
precoz, en que se presenta con escasos o ningún 
gránulo, que correspondería al niastocito joven o 
inmaduro. Estos últimos se dividen mitóticamente 
en una fase de desarrollo al estado de célula pre-
cursora no granular semejante al fibroblasto. 

Estas observaciones permiten aceptar esta célula 
como un típico pre-mastocito 6 . 

Las funciones desarrolladas por los niastocitos 
están en relación con la presencia en sus gránulos 
de abundante cantidad de glucosamín-glicanos 
ácidos, tanto sulfatados como no sulfatados. 

Ejemplos de tales sustancias son la heparina, 
heparinín-sulfato, condroitín-4 y 6 sulfato, derina-
tán-sulfato y ácido hialurón ico. 

Sintetizan histamina a partir de la histidina, 
y serotonina. 

Nosotros pensamos en el momento de su pri-
mera consulta que el caso descripto podía ser 
clasificado dentro de las mastocitosis sistémicas 
de probable evolución tórpida, teniendo en cuenta 
la diseminación de la enfermedad, las grandes 
megalias, anemia progresiva, inmunodepresión y la 
gran alteración del estado general. 

Sin embargo, la evolución es satisfactoria desde 
el punto de vista clínico-hematolégico. La invasión 
de médula ósea, que es el parámetro más importante 
en el diagnóstico y también en la evolución, ha 
retrogradado. 

Creemos que la mastocitosis infantil es un 
cuadro autoinvolutivo en un altísimo porcentaje 
de los casos. Con este criterio preferimos no utilizar 
terapéuticas agresivas en nuestro paciente, aun 
cuando la gravedad del compromiso sistémico nos 
induzca a ello. 
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LEUCOCITOSIS NEONATAL ASOCIADA A LA 
ADMINISTRACION PRENATAL DE DEXAMETASONA 

Dr. Camilo G onl.ále i* 

RESUMEN 

La administración de esteroides a la madre, que 
presenta amenaza de parto prematuro, produce en 
la mayoría de las veces una aceleración de la madu-
ración pulmonar fetal que contribuye a prevenir o 
disminuir el riesgo de la enfermedad  de la membrana 
hialina en el recién nacido. 

En la presente contribución comunicamos el ca-
so de un neonato prerér,nino, de sexo femenino, 
con peso de nacimiento de 1.050 g, 32 semanas de 
gestación (por examen físico), que presentó una 
marcada leucocitosis durante los primeros días de vi-
da como consecuencia de la administración de dexa-
¡netasona a la madre. 

Palabras clave: Leucocitos neonatal. Prematurez 
Dexainetasona, 
(Arch. Arg. Pediatr., 1985; 4042) 

INTRODUCUON 

La inducción de la sustancia tensioactiva pulmo-
nar fetal mediante la administración de esteroides a 
la madre al producirse la amenaza de parto prema-
turo es ampliamente utilizada y aceptada en la medi-
cina perinatal desde que Liggins y Howie' publica-

ron su trabajo sobre maduración enzimática de la 
sustancia tensioactiva del pulmón fetal, debido a 
que los esteroides reducen el riesgo de dificultad res-
piratoria en los recién nacidos pretérmino al estimu-
lar la maduración pulmonar. 

A causa de su uso incrementado se han planteado 
dudas relacionadas con los efectos colaterales posi-
bles, tanto inmediatos como mediatos. 

En la presente comunicación se relata el caso de 
un recién nacido pretérmino, de sexo femenino, de 
1.050 g de peso y  32 semanas de gestación (por exá-
men físico), que presentó una marca leucocitosis, la 
que persisitiú durante los primeros 9 días de vida a 
consecuencia de la administración prenatal de este-
roldes (dexametasona) a la madre. 

PRESENTACION DEL CASO 

Se trata de un recién nacido pretérmino, de sexo 
femenino de 1.050 gr, de peso, edad gestacional de 

SUMM ARY 

Tire frici that tire functional maturation of me 
feral iuug can be accelerated bi' adrninistration of 
stcroids lo (1w mother, threatened of having a pre-
niature labor, is ,sowaclavs wide/y aceepted ipx Pc-
rina tal •iedjeine. 

Tire case of a fe ma/e premature in[ant  is presen-
red in tisis arride. Tisis infrnt  was born after 32 
weeks' gesta (ion (deterrnined by ph ysical examina-
(ion) witi, a birth weigizt of l/)50 grs. It presented 
aremarkah/e leukoevtosis which persisted for the 
first rime dais of life  due fo tire administration of 
clexametasone ro ¡he priol/ler. 

Kev words: Neonatal leuloct'tosis - Preterm ,rrfant 
Dexarner/zasone. 

(Arcis, Arg. l'ediatr., 1985; 4042) 

30 semanas según fecha de última menstruación y 
altura uterina, producto del tercer embarat.o. contro-

lado, de ulla madre de 30 aúos de edad, cuya gesta-
ción transcurrió sin ninguna complicación hasta su 
ingreso al 1 lospital por amenaza de parto prematuro. 
Ingresó 3 días antes del parto al Servicio de Obste-

tricia del Hospital Pablo Soria, donde se constataron 
contracciones uterinas de trabajo de parto, tempera-
tura normal, membranas íntegras, presentación cefá-

lica, altura uterina que correspondía a 30 semanas 
de gestación. Se conmentó tratamiento por amenaza 
(le parto prematuro con Fenoterol - consiguiéndose 
dtener el parto además se le administraron por vía 

intramuscular 2 dosis de 12 mg de dexametasona a 
intervalos de 24 It. 

A las 72 Ir de su ingreso se produjo ruptura es-
pontánea de membranas, siguiendo una rápida 
puesta en marcha del parto, no realizándose ningún 
intento para detenerlo. Se produjo parto por vía va-
ginal a las 24 It de haber recibido la última dosis de 
dexanaetasona. En el recién nacido la puntuación de 

Apgar fue de 5 al minuto y de 8 a los 5 minutos 32 
semanas de gestación por examen físico (método 
Capurro), peso de nacimiento 1.050 g, perinietro 
ccíálic() 26 cm, taita 38 cm. 

Ingresó al Servicio de Neonatología del Hospital 

* Servicio de Neonatología del Ilopmtal Pablo Soria de San Salvador de JtLItl\ 

Domicilio Particular: Uiienies 766, S.S. de Jujuy (C.P. 46(0) 



Pablo Soria en buen estado general, no presentando 
ningún dato de interés para destacar en su examen 
físico. Se realizaron análisis de rutina: hemograma 
con plaquetas, glucemia, clacemia. El recuento de 
leucocitos dio un resultado de 40.000/mm 3 : plaque-
tas 220.000/mm 3  : hematócrito 53% ,glucemia. y 
calcemia dentro de los limites normales: grupo 
sanguíneo O Rh positivo: prueba de Coombs directa 
negativa. 

Previamente a la medicación con antibióticos, por 
preseñtar hemograma con leucocitosis, se realizó 
punción lumbar ;  el examen citoquímico del líquido 
cefalorraquídeo (L ( R) dio resultados que se ha-
llaban dentro de los límites normales. El hemoculti-
yo y el cultivo del L C R fueron negativos. Se in-
dicó ampicilina, lOO mg/kg'día, cada 12 li, por vía 
endovenosa y gentamina, 5 mg'kgjdía. cada 12 h, 
por vía intramuscular. 

Un nuevo recuento de leucocitos, realizado a 
las 24 h de vida, fue de 80.000/mm 3 , no observán-
dose predominio de elementos inmáduros, al igual  
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que en los sucesivos recuentos. 

Debido a su marcada leucocitosis se realizaron, 
entre otros estudios, para descartar infección con-
génita: determinación de los títulos de anticuerpos 
TORCII (toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y 
herpe), tanto a la madre como al recién nacido, a 
las 48 h y a las 2 semanas del parto estando el re-
sultado dentro de los límites normales. La VDRL 
(prueba reactiva frente a la lúes) y Stroup seriado 
(determinación para Chagas) realizados al recién 
nacido fueron negativos. Los niveles de lgM en san-
gre se encontraron dentro de los limites normales. 

Machado Guerreiro y test de inmunolluorescen-
cia para Chagas, realizados a la madre, fueron negati-
vos. 

A partir del cuarto día de vida se efectuaron es-
tudios hematológicos seriados no observándose 
la presencia de células anormales. 

El recuento de leucocitos elevado persistió duran-
te 9 días y disminuyó luego en forma gradual (fig.l ). 
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Recuento djai-jo de leucocitos frente a los días de vida. 
Ln la primera columna se expone el recuento de leucocitos correspondiente al momento de su ingreso. 
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COMENTARIO 

La administración de cori icoides a los niños pue-

de inducir la aparición de Jeucocitosis con neutrofi-

ha, la que desaparece unas semanas después de la 

suspensión del tratamiento 2  

La paciente expuesta presentó una marcada leu-

cocitosis asociada con la administración de dexame-

tasona a Ja madre, siendo comunicada la misma ob-

servación por Bielawski y c01 3 , y Otero y col. 4 . 

Las concentraciones de betametasona halladas, 

tanto en el feto como en el liquido amniótico, fue-

ron iguales a las del suero de la madre 1 ti después 

de realizarse la terapia a ésta, según lo publicado 

por Anderson 5 . Por lo tanto, la administración de 

esteroides a la madre puede aumentar la producción 

de !lóhulos blancos: el resultado no es sólo un au-

mento de leucocitos totales sino también una des-

viación hacia la izquierda 6 . 

El paciente comunicado por Bielawski recibió 

solamente 1 dosis de hetametasona, 4 h antes al 

parto: el paciente informado por Lewis Otero reci-

bió casi 3 y 1/2 veces la dosis habitual utilizada y 

nació 2 y 12 días después de la última dosis Nues- 
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tra paciente recibió 2 dosis de dexametasona, pro-

duciéndose el parto 24 it después de la última do-

sis: dicha paciente también recibió Fenoterol 

(beta-2-adrenérgico) para la detención del parto. 

Se ha observado que los agonistas heta-2-adrenérgi- 
cos inducen la eri(ropoyesis, no afectando el recuen- 

to de leucocito5 7 . 

En la paciente comentada los recuentos de leuco-

citos y neutrófilos totales se hallan claramente por 

encima de lo publicado para los recién nacidos 

pi-etérmino sin una infección 

La infección es la causa más frecuente de leuco-

Citosis en el recién nacido, aunque otros procesos, 

como enfermedad hemolítica, hemorragia periven-
tricular, asfixia grave, hipertensión materna, triso-
mía 21, infección congénita - hipoglucemia - aspira-

ción meconial, postoperatorio y otros, pueden alte- 

rar los valores de neutrófilos en sangre. Al descar-

tarse las demás causas de leucocitosis, la adminis-

tración de esteroides (dexametasona) a la madre tie-

ne que considerarse como una de las causales. Ls 

importante remarcar qUe el estudio para descartar 

sepSis no debe ser postergado en estos casos, debido 

a la elevada mortalidad asociada con un retraso en 

el tratamiento. 
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pregnancy. Obstct Gynecol 1977:49:471. 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

EVALUACION NUTRICIONAL EN NIÑOS QUE CONCURREN 
A COMEDORES ESCOLARES EN LA PROVINCIA DE CATAMARCA 

Delia Beatriz Lomaglio de K ri scau tzky * 

RESUMEN 

Para detectar el efecto producido cii el c'eciiiiieii-
to :' nutrición actual del ,iiño por la complcinc'nta-
ción alimentaria recibida en los (`omedores Escola-
res se realizó un estudio antropolnctrico en escolares 
de 6 a 12 años de edad de la Provincia de catamarca 
entre 1982 y 1983. Para ello se utilizaron como in-
dicadores el Peso, la Tallo 1' la relación Peso/Tolla. 
Fue evaluado el 5,6 de la población escolar de la 
Provincia, de terminándose porcentajes de desnu tri-
ción aguda e incrementos se,nestralc's de PeSO. 

No se encontró diferencia  alguna en el estado ,w-
tricional de los niños. Los porcentajes de desnutri-
ción resultaron semejantes tanto en los niños asisti-
dos con el aporte alimentario de los ('omedores Es-
colares como en los no asistidos por el Programa, 
mientras que en la gráfica de I'eso y Tallo resultaron 
en todos los casos i,ifriores  a la media del Standard 
¡Vacional. 

(Arch. 4rg. Pediatr., 1985: 43-51) 

INTRODUCCION 

El Programa de Promoción Social Nutricional se 
puso en vigencia cii la provincia de Catamarca a par-
tir de 1972. Consiste en la asistencia de una parte 
importante de la pob!ación escolar de toda la pro-
vincia, por medio de la implementación de contedo-
res escolares. Cada niño es beneficiado cori el apor-
te de una complementación alimentaria estimada en 
2.300 cal, diarias. Esta coniplementación se admi-
nistra mediante productos no perecederos y consis-
te en: aceite, arroz, carne en conserva, caballa, dul-
ce de leche, dulce de batata, fideo, grasa vacuna, 
harina de trigo, maíz molido, poroto, queso rallado, 
tomate triturado y zapallo, zanahoria, cebolla y es-
pinaca deshidratados. 

El Programa tiene por objetivo reforzar la alimen-
tación recibida en el hogar con una dieta escolar ba-
lanceada que garantice el normal crecimiento del ni-
ño y, consecuentemente con ello, un desarrollo físi-
co e intelectual adecuado a su edad cronológica. 

SUMMARY 

In ordcr (O detet't t/ic' e/j'ct produced in 1/me 
growth and nufl'ition of the chikl hv me feeding 
Vm,)le?flenta1iofl rc'c-c'ived at school din ing roOms 

nowadat's, ami antlivpomnetric' studt' was carried our 
in cliildre,i Ji'oimi 6 to 12t'ears oid iii the protince of 
Catamarca (Amgemitina) from 1982 ro 1983. The in-
dicators of Weight, Size and Weight/Size relation 
svere used for tuis purpose. líai'ing bc'en et'aluated 
dic 5. 6 °/o of tlic school populatiomi, percelitages of 
acute dc'nutrition and /ial[vcarlt' increases of 
tee,glit were dcterrn ipieti. 

R'ith tlic j'eding contriburiomi of t/ie se/lool 
dining roomns, t1ifj'reiic.'es iii (lic iiutritional Concli-
don of chik/ren c'ould ¡mor be found. 

The denutrition percenlages proved ro be simi-
lar both in the seri'ed anil unsen'ed chi/tiren inv t/ie 
l'rogramn. The tahies of 1 I'eiglit amul Size in al/ rime 
cases, proi'ed W he undcr 1/u' auc'rage of rime .Vatl - 
nal Standard. 

(Areh. Arg. Pediarr., 1985:43-51) 

El estado nutricional, producto de una serie de 
lactores ecológicos, culturales, afectivos y alimenta-
rios, se relleja en el crecimiento físico del individuo. 
IJ u estado n utricional deficitario l)rOvoca titt creci-
miento diferencial, tanto en los desnutridos como 
en los sohrenutridos. Por ello el estudio del creci-
miento Y desarrollo in 1am it resulta un indicador im-
portante en la evaluación del estado nutricional. 

Vn grave problema COfl el que nos encontramos a 
menudo es el que se refiere a la correcta evaluación 
u utricional de los Programas ilimcnturios que nos 
perni ita determinar el impacto real del conmplemen-
tu alimentario adni in istrado a la población en est u-
dio sobre la nutrición y salud general del heneficia-
rio. 

En 1972 se iniplementaron los Comedores I:sco-
lares en la Provincia de Catamarca. Desde esa fecha 
nunca se realii.ó la evaluación del estado nutricional 
de los niños comprendidos en el Programa. ls por 
ello que hemos decidido hacer este estudio, con el 
objeto de realizar un diagnóstico de la situación 

* 1)jreccjón de Acción Comunitaria, Subsecretaría de Promoción y Asistencia de la Comunidad del Ministerio de Bienestar 
Social, Catamarca. 
Domicilio postal: Casilla de Correo N° 468 - Catamarca. 
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(1111111 Zona 
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PEEI  Zona 

y Anaa;ga;a) 

F1c;URA 1 - Departamentos tncluído en la evaluación nurricional de los escolares Porceiitaje de clesnutricióni 

actual del escolar y evaluar si existen diferencias en 	participan de él. 
el crecimiento y nutrición entre los niños del Progra- 	El presente trabajo se realizó a través de la Direc- 
ma de Promoción Socia[-Nutricional y los que no 	ción de Acción ('onlunitaria de la Comunidad del 

TABLA 1 -Nómern cte niños evaluados 

ZONA 	Departamento Tipo de 	:V de aIunn,ç 	Total 	N de 
.•Iuestra 	Aiños 	Niíias 	 escuelas 

MP 	 291 	214 	505 	3 
CINTRO 	CAPITAL 	MT 	 236 	192 	428 	2 

MT, 	 61 	149 	210 	2 

MP 	 110 	101 	211 	2 
TINOGASTA 	MT 	 81 	67 	148 	1 

MP 
01STI 	E3I•Ll:N MT 

.NDALG ALA MP 

i:sTL 	ANGASTI LP. MP 

TOTAL 

36 
62 

32 
59 

68 	1 
121 	1 

143 107 250 	8 

94 107 201 3 

1.114 1.028 2.142 23 
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EIGURA 2 - Mediana del peso en MP. MT 1  y MTL  DEPARTAMENTO CAPITAL 

Ministerio de Bienestar Social de la Provincia de Ca-
tannarca, con fondos provinciales. 

MATERIAL Y METODOS 

1- Areas de estudio y selección de las muestras: se 
eligieron tres zonas geográficas de la Provincia: 
Oeste, Este y Centro, de las cuales se seleccionaron 
los Departamentos Tinogasta, Belén y Andalgalá 
para la primera, Ancasti para la segunda y Capital 
para la última (véase flg. 1). 

El material de estudio estuvo compuesto por 
dos muestras de cada departamento: una muestra pro-
blema (MP) correspondiente a niños de escuelas con 
comedor escolar y una muestra testigo (MT) corres-
pondiente a niños de escuelas sin comedor escolar,  

excepto en los departamentos Andalgalá y Ancasti 
donde se trabajó únicamente con la MP y el Depar-
tamento Capital donde además de MP del radio PC-
riurbano se tomaron dos MT (Mr 1  y MT 2  ) en vez 
de una, correspondientes a niños de escuelas sin co-
medor del radio periurbano y sin comedor del radio 
céntrico respectivamente. Las escuelas se seleccio-
naron en función de la disponibilidad presupuesta-
ria y por facilidad de acceso total. 23 escuelas. 

Se realizó la evaluación antropométrica de todos 
los niños de cada escuela, los que sumaron en total 
1142 entre 6 y 12 años de edad de ambos sexos, de 
los cuales 1.143 correspondían a la zona Centro, 
798 a la Oeste y 201 a la Estej (véase tabla 1). 

En la Provincia de Catamarca hay 42005 niños 
matriculados en el ciclo primario. Por lo tanto, esta 
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FIGURA 3 - Mediana del peso en MP. MT, y MT 1  E)epartamento Capital 

muestra representa el 5,6 % de toda la probiación 
escolar. 
2- Mediciones utilizadas: se usaron como indicado-
res el Peso, la Talla y la relación Peso/Taita. Todas 
las mediciones fueron realizadas por un solo obser-
vador con experiencia previa, utilizando técnicas re-
comendadas por Lejarraga y col. 1  . Las tablas de re-
ferencia elegidas fueron las del Centro de Crecimien-
to y Desarrollo de La Plata 2 . 

Se clasificaron los niños en tres categorías nutri-
cionales: normal, obeso y desnutrido. Se consideró 
con desnutrición aguda al niño cuyo peso fue infe-
rior al 10% del que corresponde para su talla y obeso 
a aquel cuyo peso fue superior al 10% del que co-
rresponde para su talla. 

Los datos que se obtuvieron en el transcurso del 

trabajo fueron volcados en planillas individuales en 
las que se registraron las diferencias de filiación de 
cada individuo estudiado, los datos numéricos de las 
mediciones efectuadas y las gráficas de crecimiento 
individual. 

Se calcularon la mediana, DS y ES del peso y me-
dia. DS y ES de la estatura a cada edad agrupando 
los niños de 6,00 a 6,99 años, de 7,00 a 7,99 y así 
sucesivamente hasta 12,99 años, o sea que las 
medias resultantes se grafican a 6.5 : 7,5 hasta 12,5 
años. 

Los niños de 12 años fueron eliminados del estu-
dio por contener dos elementos de sesgo: 1) el he-
cho de que no están representados todos los niños 
de 12 años en 70  grado (algunos ya están cursando 
el lcr. año secundario), y 2) es una edad en que las 
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diferencias de maduración física pueden influir gran- 
demente en los resultados de peso y estatura. 

3- Periodicidad de las mediciones: en cada zona, por 
razones operativas, se midieron los niños con distin-
ta periodicidad. En la zona Centro se efectuaron en 
todas las muestras tres mediciones sucesivas: mayo 
de 1982, noviembre de 1982 y  mayo de 1983. Los 
niños de la MT asisten a escuelas ubicadas en e] cin-
turón periurbano de la ciudad Capital. Entre los 
que pertenecen a hogares de familias numerosas, el 
jefe de familia en su mayoría no posee trabajo esta-
ble y hay alta proporción de hijos de matrimonios 
no legalmente constituidos. La MT 1  comprende ni-
ños de escuelas ubicadas en la misma área (cinturón 
periurbano), petenecientes a hogares con las mismas 

características socioeconómicas y grupo familiar que 
la MT. La MT2  comprende niños de escuelas tihica-
das en el radio céntrico de la ciudad Capital: en su 
mayoría proceden de hogares de profesionales con 
niveL socioeconórnicu medio, en gran parte emplea-
dos en la Administración Pública Provincial. El con-
trol de este último grupo sc consideró de fundamen-
tal importancia para determinar si solamente influye 
en el estado nutricional actual de niño la coniple-
mentación alimentaria, o si, por e] contrario, existen 
causas multifactoriales. Esta diferenciación entre 
zonas urbana y periurbana es importante en la zona 
Centro. En las otras zonas no hay características di-
ferenciales importantes sociales y económicas entre 
zonas urbana y periurbana. 

En la zona Oeste, en el Departamento Tinogasta 
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FIGURA 5 - Media de la estatura en MP. MT 1  y Ml. Departamento Capital 

se midieron los niños de la MP y MT una sola vez en 
junio de 1982. En el Departamento l3e1n se realiza-
ron dos mediciones en MP y MT enjulio de 1982 y 
noviembre de 1982. En el Departamento Andalgalá 
se midieron niños de MP únicamente dos veces, en 
setiembre de 1982 y marzo de 1983. 

En la zona Este se realizó una sola medición en 
MP en junio de 1982. 

4- Funcionamiento de los Comedores: los Comedo-
res Escolares en Catamarca tienen dos períodos de 
funcionamiento: 1) Período Común, entre marzo y 
noviembre, y 2) Periodo Especial, entre setieni-
bre y mayo. 

En nuestro estudio, el Departamento Andalgalá 
pertenece al Período Especial y todos los demás 
al Periodo Común. 

RESULTADOS 

La tabla 1 muestra el número de niflos examina-
dos por sexo, l)epartarnento y muestra. 

La figura 2 muestra las medianas del peso de las 
niñas del Departamento Capital. Todas las muestras 
están por debajo del Centilo 50 de las tablas. La MP 
es, salvo en ciertas edades, muy semejante a la MT 1  
en las edades en que es inferior a esta el test de dife. 
rencias no es estadísticamente significativo. La 
MT2 , en cambio, es sustancialmente superior a las 
otras dos muestras, y significativamente diferente de 
MT 1  a las edades de 9. 10 y  11 años. La curva más 
baja de las tres es la que corresponde a niños asisti-
dos por Comedores Escolares. Similares resultado-
se observan en el peso de los niños (fig. 3), hab ién-
doSe hallado diferencias siL'nificativas entre MT2 
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TABLA 2 - Prevalencia 

ZONA 

de niños desnutridos y con sobrepeso en cada uno de los departamentos estudiados 

Departamento 	Tipo de 	N° 	Desnutridos 	Con sobrepeso 
Muestra 	Total 	 N 	ofo 

MP 505 44 	8,7 50 99 

CENTRO CAPITAL MT 1  428 28 	6,5 52 12,1 

MT 210 9 	4,5 40 19,1 

MP 211 16 	7,6 27 12.8 
T INO( .4 ST A 

MT 148 7 	 4,7 14 9,5 

MP 68 3 	 4,4 4 5,9 
OESTE BELEN 

MT 121 9 	7,4 18 14,9 

ANDALGALA MP 250 16 	6,3 30 11,9 

ESTE AN(ASTI MP 201 21 	 ,I 21 10,4 

MT 1  a los 6 y  9 años. 
Las figuras 4 y  5 representan las estaturas medias 

de las tres muestras en la zona Capital. No hay dife-
rencias sistemáticas entre MP y MT 1 , es decir entre 
escuelas con Comedor Lseolar, o sin él, del mismo 
radio periurbano. En cambio, los niños de la zoila 
urbana son sistemáticamente más altos que los de la 
zona periurbana, con Comedores Escolares o sin 
ellos. En la estatura de las niñas se hallaron diferen-
cias significativas entre MT 2  y MT 1  a las edades de 8 
y II años. 

La tabla 2 muestra la prevalencia de niños desnu-
tridos y con sobrepeso en cada uno de los Departa-
mentos estudiados. Obsérvese que en el radio urba-
no de la Capital hay menor porcentaje de desnutri-
dos que en el radio periurbano: lo inverso ocurre 
con el porcentaje de niños con sobrepeso. No se 
observan diferencias significativas entre los niños 
atendidos por el Comedor y los no atendidos. 

La tabla 3 muestra los incrementos de peso en 
primero y segundo período de seguimiento en el De-
partamento Capital en MP, MT 1  y MT2  y en el úni-
co período de seguimiento en los Departamentos 
Belén y Andalgalá. 

Los mayores incrementos en la Capital se regis-
traron en el segundo período. Las diferencias son 
estad íst icamente significativas, presentes aun en los 
niños que concurren al Comedor Escolar: por lo  

tanto el Comedor no tiene influencia sobre los in-
crementos. Debemos tener en cuenta que en el pri-
mer período el Comedor funciona "a full" (mayo-
octubre), mientras que en el segundo período (no-
viembre-abril) se interponen 3 meses de receso esco-
lar. 

En Belén no hay diferencias en los incrementos 
entre muestras con Comedor Escolar o sin él. 

Los incrementos de Andalgalá no pueden com-
pararse con una MT, pero no son estadísticamente 
diferentes de los registrados en Belén en la MP. 

Los resultados muestran una prevalencia de des-
nutrición similar en todos los Departamentos, tal 
vez más pronunciada en el área periurbana de la Cja-
pital. 

El estudio del peso y estatura medios de los gru-
pos considerados muestra que las diferencias entre 
áreas urbana y periurbana son mucho mayores que 
entre muestras con Comedor Escolar o sin él, de 
la misma área. Más aun, los niños de escuelas con 
Comedor Escolar son más bajos y de menor peso 
que los niños de escuelas sin Comedor Escolar (figs. 
6 y 7). 

No hemos evaluado muy en detalle la provenien. 
cia socioeconómicas de los niños de escuelas con Co-
medor Escolar o sin él, del área periurbana de la Ca-
pital, pero de acuerdo con los datos obtenidos es 
muy similar. 

TABLA 3 - ncrei1tento de peso en ler. y 2do. período de seguimiento (Capita!) en MP, MT 1  y MT, y en único periodo 
de seguimiento en Belén 	MP Y MT) y ,&ndalgalá (MP) - (X 	ES) 

Departamento 	('AP1T4L BELEN A NDALGA LA 

MUESTRA 	¡er. Período 	 2c  Periodo Período 	(Inico P. Unuo 

INI~ .vo No JV' 

MP 	 448 	1,1 ±0,1 	341 	2,7 ±0,2 51 	3,1 ±0,4 245 	2.4 ±0,1 

MT 1 	 327 	1,2 ±0,1 	194 	3,2 ±0,3 102 	3,0 ± 0.3 

MT2 	 184 	0,9 ±0,1 	83 	4,1 ±0,5 
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Los incrementos de peso tampoco muestran efec-
to alguno de los Comedores Escolares. Sí, en canil-
bio, se nota paradójicamente un incremento mucho 
mayor cuando el niño deja la escuela y abandona el 
Comedor Escolar. Este efecto paradójico puede 
explicarse por el hecho de que las variaciones esta-
cionales permiten una mayor disponibilidad de ah-
nientos por la familia •en verano, pero ninguna rela-
ción con el Comedor Escolar. Estos efectos están 
presentes en Capital y otros Departamentos. 

DJSCUSION 

No existe diferenciación del estado nutricional de 
los niños beneficiados con el Programa de l'romo-
ción Social Nutricional que permita atribuirlo a la 
complementación alimentaria que reciben. Las cur-
vas de crecimiento resultaron en todos los casos in-
feriores a la media (50 1 1 ) cte Peso y Talla del Stan-
dard Nacional, tanto en las MP como en sus testi-
gos. 

La desnutrición aguda afecta a toda la población 
escolar de la Provincia de Catamarca. A pesar del 
Programa el porcentaje de desnutrición es semejan-
te. Uno podría especular con que sin el Programa la 
situación empeoraría, pero el grupo MT 1  de la Capi- 

tal que no posee ('omedor también tiene porcentaje 
de desnutrición semejante. 

Se pone en evidencia que la desnutrición infantil 
es una patología multifactorial que afecta a niños de 
todos los niveles socioeconómicos. 

Es necesario, ante estos resultados, efectuar una 
profunda y amplia reevaluación del Programa de 
Promoción Social Nutricional en la Provincia, reali-
zar en forma periódica una evaluación nutricional, 
referida especialnierite a la calidad y cantidad de los 
menús servidos en los ('omnedores Escolares, hacer 
un programa de vigilancia epidemiológica nutricio-
nal en toda la Provincia, con la eventual participa-
ción de los maestros, y efectuar el seguinhiento de 
los niños con desnutrición aguda detectados comple-
mentando con un estudio socioeconómico familiar 
y de otros factores asociados a la desnutrición. 
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ELIMINACION DEL BOCIO ENDEMICO EN ESCOLARES 
DEL VALLE DE LERMA, SALTA, ARGENTINA 

Cecilio Morón*,  José V. Nordera**.  María C. Pérez Somigliana **, Raquel Katz*, Beatriz C. de Gál vez* 
Elvira Virgili , 

La prevalencia de bocio endémico en escolares del valle de Lerma, en el noroeste 
de Argentina, ha disminuido de manera significativa después de 20 años de profi-

laxis con sal yodada. 

RESUMEN 

Se reali:ó un estudio en el valle de Lerma, pro-
vincia de Salta, situado en el noroeste de la Repúbli-
ca Argentina, con objeto de evaluar los resultados de 
la profilaxis del bocio endé,nico con sal yodada vi-
gente desde 1963. En 1980 y /983 se investigó la 
prevalencia de bocio en 13030 escolares de 4 a 15 
años de edad, y en una submuestra integrada por el 
2%de esta población, la vodurta. Se oua/izo, ade-
más, la ei-úlueion de la endeuiii a través de estudios 
efectuados desde 1924 Se encontro que la endemia 
hociocretinica, clasificada por su gravedad le grado 
111 antes de la profilaxis,  con prei'akncias de bocio 
de 41,3 % en la ciudad capital i' 89.6% en las zonas 
semiurbanas 1' rurales. había descendido a .,0% No 
se observó la presencia de bocio di! úso de grado /11 
ni nodular. La excreción urinaria de rodo auunen!o 
de 9,3 Mg124 horas a 110 pgl!gO'. Estos resultados 
indican que el bocio endémico ha sido eliminado en 
los escolares del La/le de Lerma. 

(Arch. Arg. Pediatr., 1985:52-58)  

SUMMARY 

A studv was conducted in ial/e de Lerma, loca-
ted in the prori, ice of Salta ir, the northwestern pan 
of Argentina, ro evaluate the results of endemie 
goiter pro ph,vlaxis Wit/i iodized salt since 1963. In 
1980 and 1983, the prevalence of goiter was investi-
gated in 13. 030 scluool t'/,ildren from 4 ro / 5 vears 
of' age and iodism svas investigated in a subsample 
consisting of 2% of population. The evolution of 
tht' ende,nic disease was a/so analyzed through 
studies that hai'e been conducted since 1924. En-
de,,, ic go irer assv cialed with eretinism, classzfied 
prior to propin'la'tic' incasures as fil deg,ee due to 
irs seriousness, witlt a prei-alence of' 41,4% in the 
capital city auzd 89,6 %in se,ni-urhan and rural areas, 
was fu,id to hare decreased to 5,0% Veither 111 
degree diffuse goiter nor nodular goirer was 
ohseri'cd. Lrinarv exeretion of iodine increased 
fro,n 9,3 M g/24 hours to 110 p.g1gC'r. Thcsc 
results indica te that endemic goiter has heen elimi-
nated in school cliildren of ralle de Lerma. 

(Arel,. Arg. Pediarr.. 1985,52-58) 

ENTRODUCCION 

El área de bocio endémico en la República Ar-
gentina abarca casi todas las provincias y,en particu-

lar, la zona oeste a lo largo de las estribaciones (le la 
cordillera de los Andes. La provincia de Salta, situa-

da en el noroeste del país. tiene una extensión geo-
gráfica de 154.775 kni 2  de los que 10.500 corres-
ponden al valle de Lerma en la zona central, donde 
se encuentra la capital. Según ci censo (le 1950 su 
población es de 662870 hahitunius: de ellos,  

viven cii el valle de Lerma 

Se han realizado estudios e' iii iCSpeCti) a la 

lencia de bocio no sólo cii los dcpariaiiiciiios del 
valle de Lerma sino en toda la provincia. Hi ci pre-
sente trabajo se analizan los datos que corresponden 

al valle (le Lerma, en donde la endemia hociocretí-
nica alcanzaba gran magnitud y constituía un serio 
problema de salud pública. En toda la provincia la 
endemia se encontraba asociada con el consumo 
deficiente de yodo, ya que en 1960 el contenido de 
éste cmi las aguas de consumo era (le 2.16 + 1 .72 pgl" 
1.000 ml, es decir mucho menos de 10 pg, mínimo 
aceptable para las regiones no endémicas. También 
estaba relacionada con la avidei de la glándula tiroi-
des. cuya captación de yodo radioactivo en 1960 era 
de 617% a las 24 horas y de 64,3%a las 48 horas, y 
en la escasa eliminación urinaria de yodo, que en 
1961  era (le 9.3 ± 1,7 pg por 24 hom as 2  - 

la profilaxis con sal yodada comenzó a aplicarse 
por ley provincial en enero de 1963 3 y se estableció 

un nive, de yodación en la proporción de 1 parte de 

* Ministerio de Bienestar Social de la provincia de Salta. Instituto de Lndoerinologia y Metabolismo, Dirección postal Mariano 
R. Castex 36, 4400 Salta. Argentina. 
** Instituto Nacional de Investigaciones Nutricionales Salta. 

Publicado en Bol. of. Sanit. Panam. 97 (6) 1984 



yodato de potasio por 25.000 de sal. Por ley nacio-
nal4 , a partir de mayo de 1967 la profilaxis se hizo 
extensiva a todo el país y se fijó el nivel de yodación 
en la proporción de 1:30.000. 

En este trabajo se presenta la información obte-
nida con respecto a la prevalencia de bocio en el 
valle de Lerma mediante una encuesta realizada en 
escolare en 1980, la cual se completó en 1983 en un 
departamento faltante que representaba el 1,7% del 
total de la población considerada. 

MATERIALES Y METODOS 

Se estudiaron 13030 escolares de 4 a 15 años de 
edad de los cuales 6.942 eran varones y 6.088 muje-
res. Formaban parte de un grupo homogéneo en el 
que podían recihirse a corto plazo los cambios pro-
ducidos por la profilaxis. La población estudiada se 
agrupó en escolares de la capital y escolares de otro 
otros departamentos con el fin de comparar el com-
portamiento del bocio en un grupo de población 
eminentemente urbano con el de otros semiurbanos 
y rurales. 

El número de escolares examinados en la capital 
superó en forma amplia el 1 oi,  mínimo que debe 
estudiarse en áreas densamente pobladas; en los 
otros departamentos sobrepasó el 3% recomendado 
para zonas no densamente pobladas 5  - Se utilizó la 
clasificación de bocio endémico adoptada por la Or-
ganización Panamericana de la Salud. El equipo de 
encuestadores realizó previamente la estandarización 
del estudio clínico del bocio . 

En una submuestra de 238 niños correspondiente 
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al 2% del total de los escolares estudiados se deter. 
minó el índice yodo/creatinina de acuerdo con 
Follis; el yodo se dosificó por el método de Zak mo-
dificado por Bcnotti y la creatinina por el método 
del picrato alcaliiio 6 . 

Por último, en el cuadro 1 se hace referencia a los 
estudios efectuados en el área antes y durante la 
profilaxis con sal yodada 2 7.  La clasificación de 
bocio endémico que se utilizó en 1924 fue la de 
Marine y en los períodos de 1958 a 1962, 1968 a 
1970 y 1975 la de la Organización Mundial de la 
Salud. 

RESULTADOS 

En el cuadro 2 se presenta la prevalencia de bocio 
que se encontró en las encuestas realizadas en 1980 
y 1983 para todos los departamentos del valle de 
Lerma, incluida la capital. Las diferencias entre la 
capital y los otros departamentos no fueron signifi-
cativas. No se detectó bocio de grado III ni nodular. 
La prevalencia total de bocio para los grados 1 y II 
fue de 5,0% (5,1% en la capital y 4,9% en los otros 
departamentos). 

En el cuadro 3 se muestran las prevalencias de 
bocio según sexo. En todos los departamentos éstas 
fueron ligeramente mayores en los varones, pero las 
diferencias sólo fueron significativas (p < 0.05) en 
Rosario de Lerma, el subtotal y el total. 

Al hacer el análisis por grupos de edad y sexo se 
observó que en los varones la prevalencia ascendió 
paulatinamente hasta presentar un pico de 1 2.60loa 

CUADRO 1 - Escolares examinados en los estudios de bocio end6mico en el valle tic Lerma. 
Salta, Argentina. 

/)eparta ORO (OC 

Arios 	 Sexo 	 Capital 	 Otros Total 

Varones 732 732 
1924a Mujeres - 546 546 

Total - 1278 1278 

Varones -- 642 
195819621) Mujeres - 532 

Total 17148 1174 18322 

Varones - 2717 - 

1968.1970b Mujeres - 2296 - 

Total 6983 5013 11996 

Varones 2319 1960 4279 
1975b Mujeres 2542 1831 4373 

Tota] 4861 3791 8652 

Varones 4830 2112 6942 
1980-1983 Mujeres 4239 1849 6088 

Total 9069 3961 13030 

a Fuente: 
b Fuente: 
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CUADRO 2 - Prevalencia de bocio en escolares de los departamentos del valle de Lerma. 
Salta. Argentina, 1980 y  1983. 

Departamentos Escolares estudiados OA 

Clasificación 

OB 	¡ II 

Total con bocio 

(%) 

Cerrifios 825 86,0 11.0 1,9 1,1 3.0 
Chicoana 665 41,4 53,2 5,3 0,1 5.4 
Guachipas 326 26,1 59,2 14,4 0,3 14,7 
La Caldera 224 66,1 28,1 5,8 0.0 5,8 
La Viña 878 72,8 23,1 3,6 0.5 4.1 
Rosario de Lerma 1043 78,8 17,9 3,3 0,0 33 

Subtotala 3961 67,6 27,5 4,5 0,4 4,9 

Capitala 9069 69,2 25,7 5,0 0.1 5.1 

Total 13030 68,7 26.3 4,8 0,2 5,0 

a Subtotal vs. capital: diferencia no significativa (p 0,05). 

CUAI)RO 3 - Prevalencia de bocio en escolares de los departamentos del valle de Lerma, se-
gún sexo. 	Salta. Argentina, 1980 y 1983. 

Varones 	 Mujeres 
NO 	 % con 	 N° 

Departamentos 	 examinado 	bocio 	examinado 
% (.01? 

bocio 

Carrillos 	 448 3,3 377 2,7 
Chicoana 	 332 6,6 333 4,2 
Guachipas 	 176 16,5 150 12.7 
La Caldera 	 129 7.0 95 4.2 
La Viña 	 461 4,8 417 3,4 
Rosario de Lerma 	 566 4 ,4a 477 1 ,9il 

Subtotal 	 2112 5,8a 1849 3.83 

Capital 	 4830 5.3 4239 4,9 

Total 	 6942 5,4a 6088 4.6k' 

ap <0 105 

los 13 años y desde allí bajó a 10,7% a los 14 años. 
En las mujeres alcanzó 14,3 0/ca los 14 años (figura 1). 

En el cuadro 4 se presenta la prevalencia de bocio 
en años seleccionados. Antes de la profilaxis en la 
capital ésta era de 41 ,3% en los otros departamen-
tos mantuvo valores similares desde 1924 (87.4% ) 
hasta el período de 1958 a 1962 (89.6%). A partir 
de entonces, y durante la profilaxis, se produjo un 
marcado descenso en todos los departamentos 
(5,0%entre 1980 y 1983). 

En la figura 2 se compara la prevalencia encontra-
da en distintos estudios, con exclusión de la capital 
porque no se incluyó en el de 1924. Se aprecia un 
descenso altamente significativo por edad y sexo 
entre 1924 y 1975, después de 12 años de instaura-
da la profilaxis con sal yodada. Entre 1975 y 1983, 
a 20 años de vigencia de la profilaxis, este descenso 
continúa. 

La situación inejoró con la profilaxis no s5lo 
cuantitativa sino también cualitativamente, ya que 
el bocio nodular, cuya prevalencia era de 6,8%antes 
de la profilaxis, desapareció en este estudio. 

En la encuesta 1980 y 1983 el indice yodo/crea-
tinina presentó un promedio de 110.1 ± 82,6 pgl/gCr  

(figura 3). El 55,5%de las yodurias estuvieron entre 
50 y 125 pgl/gCr y el 1 6.4% por debajo de 50 pg, 
cifra que se considera como limite inferior para una 
ingesta adecuada. Esto demuestra un notable aumen-
to en relación con las yodurias de 1961 

DISCUSION 

La información analizada corresponde a un 
período de 60 años. COfl variaciones metodológicas 
que no modifican la validez de los resultados encon-
trados ni las correspondientes comparaciones. Para 
la capital la prevalencia de bocio en escolares entre 
1958 y 1962 fue de 41 ,3°I. Esta cifra, después de 
20 años de profilaxis con sal yodada, descendió a 
5,1% en 1980 y 1983. Para los otros departamentos 
del valle de Lerma la prevalencia fue de 87.4% en 
1924, y  se mantuvo casi constante hasta el período 
de 1958 a 1962, con 89,6%. Desde entonces, por 
efecto de sal yodada, descendió a 4,8% en 1980 y 
1983. 

La prevalencia en la capital antes de la profilaxis 
fue menos de la mitad que en los otros departamen-
tos. En 1980 y  1983 todas las prevalencias se uni- 
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FIGI'RA 1 - Preva!encia de bucii en eseolares pur edad y sexo en el total de lo.ç departainen-
tos del valle de Lerma. Salta, Argentina. 1980 y 1983. 

formaron en cifras menores deI 10%. límite fijado 
como endémico. La tmnica excepción fue Guacliipas, 
donde a pesar de haber disminuido de manera signi-
ficativa se presentó un 14,7%. Cabe señalar que en 
este departaniento la prevalencia en el período de 
1958 a 1962 era la más elevada (95,3%). Además. 
en ]a parte de su territorio correspondiente al valle 
de Lerma se encontró una prevalencia menor del 
10% en 1980 y  1993: no obstante la otra parte (lel 
departamento, montañosa y de difícil acceso, se 
incluyó en el presente estudio con fines compara-
tivos pees figuraba en los estudios anteriores. 

La desaparición o disminución de los tipos y gra-
dos de bocio se produjo en el siguiente orden: a) no-
dular, h) difuso grado 111, e) difuso grado 11 y d) di- 

fuso grado 1. E] 5,0 01. de bocio residual que se en-
cuentra aún en la población escolar es similar al 
observado en Estados U nidos de América 8  y Cana-
dá y probablemente no se debe a una ingesta de 
yodo insuficiente, sino que sugiere la presencia de 
otras causas como la existencia de hociógenos, los 
cuales no se investigaron en la ?ona. 

En lo que se refiere a la excreción urinaria de 
yodo se observó uit aumento después de la profi-
]axis, hecho que revela mayor ingcsta de yodo ya 
que casi la totalidad de los niños tuvieron yodurias 
superiores al mfninio aceptable. Del mismo modo, 
la curva de captación tiroidea de yodo radiactivo ya 
había descendido de manera significativa, después 
de ocho años de profilaxis, a 28,3 fo  a las 24 horas 
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FIGURA 2 - Prevalencia de bocio en escolares del valle de Lerma excluida la capital, por 
edad y sexo. Salta, Argentina, 1924, 1975, 1983. 

CUADRO 4 - Prevalencia de bocio endémico en escolares del valle de Lerma, Salta, Argen- 
tina, en años seleccionados. 

Departamentos 

Capital Otros Total 
Años (%) f%) (%) 

1924a  87,4 - 

19581962b 41,3 89,6 537C 

1968.1970b 26,4 41,1 32,5 

1975b 16,5 39,9 26,8 

1980-1983 5,1 4,9 5,0 

a Fuente: ' 
b Fuente: 2 

C Prevalencia ponderada. 

y 33,0% a las 48 horas 2  

Es necesario destacar que el cretinismo endémico 
de tipo neurológico estaba evolucionando favorable-
mente en forma espontánea por el desarrollo de la 
región antes de la profilaxis 2 y que desapareció du-
rante la misma, ya que en los últimos años no se han  

registrado nacunientos de cretinos. 
De acuerdo con la clasificación recomendada por 

el Grupo de Expertos de la OPS, se puede afirmar 
que antes de la profilaxis la endemia bociocretínica 
del valle de Lerma era de grado III o grave, pues la 
población presentaba bocio endémico, yodurias por 
debajo de 25 ji gl/gCr y cretinismo5. 
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FIGURA 3 . Indice urinario yodo creatinina en escolares del valle de Lerma. Salta, Argentina. 1980 y 1983. 

CONCLUSIONES 

[.os estudios realizados permiten concluir que el 
bocio endémico en los escolares del valle de Lerma 
ha sido eliminado, al igual que en otras regiones del 
país 10 11 del mundo 12 , gracias a la yodación de 
la sal de mesa. La fácil aceptación de esta medida 
por parte de la población ha permitido cumplir con 
el objetivo fijado por la legislación. 
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FE DE ERRATAS 

En nuestro número anterior de Archivos Argenti- 

nos de Pediatría (6/1984), en el artículo 'Evalua- 

ción del estado Nutricional de pacientes internados 

en un Hospital Pediátrico, de los Dres. Silvia 

Wasertreguer de Guillerman y Marcelo Taboadela, 

se publicaron 2 figuras incompletas. Por tal motivo 

reeditamos las figuras 5 y 6, para que el profesio-

nal disponga de todos los datos relativos al citado 
trabajo. 
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Figura 5: Perímetro cefálico de 50 mujeres de 1 a 24 meses 	Figura 6: Perímetro cefálico de 60 varones de 1 a 24 meses 

internadas en el Hospital de Niños de San Isidro. 	 internados en el hospital de Niños de San Isidro. 
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COMITES DE LA SAP 

COMJTE DE ESTUDIOS FETO-NEONATALES 
Ventajas y problemas del monitoreo fetal electrónico en 
nuestro mcdio. 

A pedido de la ('omisión Directiva, el ('LEEN 
solicitó a un grupo de obstetras un informe sobre el 

monitoreo fetal electrónico (M FE) y su utilización 
en la Argentina. FI informe que fue realizado por 
los Dres. Jorge Vinocur, Omar Althabe y Roberto 
Lede (Ii.) es el siguiente: 

Introducción 

El inonitoreo de la frecuencia cardiaca fetal se 
difunde en nuestro país, con objetivos asistenciales, 
en la década del 70. Se incorpora como una tecno-
logia diagnóstica capaz de detectar sufrimiento letal 
durante el parlo valorar la condición fetal en el 
embarazo. orientado al obstetra en sus esfuerzos pa-
ra prevenir daño peiinatal. 

Durante el embarazo fue desplazando otras tccni-
cas diagnóstica, generalmente bioquímicas, dado 
que presenta ventajas prácticas, tales como un claro 
punto final, resultado inmediato, rápida y cómoda 
aplicación. etc. 

Durante el parto su utilización quedó restringida 
a muy,  pocas instituciones, con mayor frecuencia 
en el sector privado y con adecuada complejidad 
perinatal. Muchos obstetras adquirieron entrena-
miento básico en monitoreo fetal en estos centros 
asistenciales. Sin embargo. la  carencia de equipos 
adecuados y, fundamentalmente, la poca rentabi-
lidad de la práctica en nustro medio, atentaron 
contra su generalización. Por otra parte, el temor de 
que su uso frecuente se asociara a un mayor nómero 
de cesáreas es otro de los factores que influyó para 
que las autoridades de salud no se sintieran inclina-
das a promover su utilización. 

Durante el embarazo, por el contrario, el nionito-
reo fetal electrónico se utiliza en casi todas las 
ciudades importantes del país y muchos centros asis-
tenciales han adquirido el equipamiento. Además 
la "aparente" ausencia de riesgo de los ultrasonidos 
y su utilidad para valorar la condición fetal han 
hecho que algunos obstetras promuevan su uso ruti-
nario en todos los embarazos. 

La eficacia del uso del monitoreo fetal en el eni-
barazo para contribuir a mejorar la asistencia (toma 
de decisones) y la evolución feto-neonatal, es un 
supuesto más qtIe una demostración, especialmente 
su valor como un procedimiento rutinario para pes-
quisa de riesgo. 

Dada la escasa utilización de la práctica intrapar-
lo se describirán en adelante las características del 
monitoreo durante el embarazo.  

1. Frecuencia del uso del monitoreo fetal antes del 

parto 

No existe hasta el presente información sobre 

cuán extendida está la práctica del munitureo fetal. 
Basados en datos de instituciones aisladas y estudios 
de increado de empresas comerciales puede estimar-
se que entre el 5 y el 30% de las embarazadas están, 
en nuestro país, expuestas por lo menos a un moni-
,ureo fetal. Esta exposición no inclu e el uso de 
dispositivos v(a Doppler usados para escuchar los 

tonos del corazón fetal. 

2. Tipos de aparatos que se usan actualmente en la 

práctica obstétrica 

Los equipos existentes trabajan con una intensi-
dad continua de 0.2-20 mWcni 2  (promedio espa-
cial, intensidad temporal promedio) y 0.6-80 mW, 
e111 2  1 iico espacial. intensidasd temporal promedio). 

Considerando que la dosis es una medida cuanti-
tativa (le un agente que combina intensidad y 
tiempo de exposición, no ha, hasta el presente, 
dosis para los ultrasonidos. Por ello es importante 
que cada aplicación quede documentada, así como 
el tipo de aparato usado. 

3. Indicaciones del monitoreo fetal durante el emba-
ra Zo 

La práctica se ha utilizado en una gran variedad 
de situaciones clin icas. desde aquellas que afectan la 
salud materna hasta las que amenazan directamente 
la condición fetal. Para cada una de estas condicio-
nes hay literatura que retistra la experiencia clin ca: 

sin embargo no hay hasta el presente una evaluación 

rigurosa que surla de un estudio controlado. Ade-
más, tampoco Ii ay evide ti cia que md iq UC '1 tic su uso 
contribuye a Ii isnu muir la mnomi' imorta 1 dad perirla - 
ial. En nuestro medio se utiliza aniphainentc aun en 
ausencia de complicaciones y a que se trata de un 
método no cruenie. (le colla duración, poco c(mIn-
ileJo y de resultados mmcd ¡abs. 

4. Problemas derivados de la utilización del monito-
reo fetal 

Al solicitar el estudio el tccólogo tiene, en gene-
ral, una decisión prefljada respecto de la situación 
obstétrica que enfrenta. tJn resultado que indica 
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salud fetal (reactivo) no parece modificar dicha dcci. 
sión, ya sea expectación o intervención. Por ejemplo, 
en el embarazo prolongado habitualmente se inte-
rrumpe éste entre la 42 y 43 seniana a pesar de que 
en una gran proporción de embarazos el monitoreo 
fetal es reactivo. 

Por el contrario, un resultado que no permite ase-
gurar la salud letal (no reactivo) apresura la interrup-
ción de la gestación por el temor de una eventual 
ni uerte fetal, sin medial otros criterios clin icus o de 
laboratorio. Err estos casos son raros los especialis-
tas que cont intan el estudio con una prueba (le to-
lerancia a las contracciones uterinas inducidas o 
prueba (le Pose. 

Por lo antedicho sería esperable un incremento 
en las intervenciones, muchas de ellas tellipranas en 
la gestación, motivadas por el grupo no reactivo, ya 
que el reactivo rio modifica la conducta del módico. 
Esto adquiere mayor relevancia si pensamos qe las 
pacientes sometidas a este procedimiento pertene-
cen a la población de bajo riesgo perinatal en quienes 
se aplicó el método conio screening. 

No sólo debe considerarse el aspecto intervencio- 

COMITE DE ENDOCRINOLOGIA 

"Empleo de la Somatotrofina en niños con retardo 
de crecimiento de causa no endócrina" 

El Comité de Endocrinologia considera necesario 
definir su posición sobre el "empleo de la Somato-
trofina en niños con retardo de crecimiento de causa 
no endocrina" 

La información obtenida hasta este momento co-
municada por grupos extranjeros de reconocido  

nista sino que debería tenerse en cuenta una posible 
interferencia en la relación madre-hijo por la intro-
ducción del concepto de enfermedad fetal aun 
cuando se enmascare bajo el rótulo de control (le la 
salud. 

S. Enfoque para el futuro 

Por lo señalado en el análisis de los puntos ante-
riores no debe deducirse que el Inonitoreo fetal es 
una técnica inútil, sólo que en el morniento actual es 
difícil definir mejor sus beneficios. Por tales moti-
vos es que para tratar de dilucidar su real valor pro-
ponemos para un futuro el siguiente plan: 

a) Estudios prospectivos, randomizados y controla-
dos que deniuestren la utilidad de su uso con res-
pecto de su no uso, y si existe aiguna situación en 
la que resulte de mayor beneficio. 

b) Estudios a largo plazo que demuestren la inocui- 
dad de este tipo de estímulos sobre el feto, 

e) Educación médica sobre la interpretación más co- 
rrecta y cauta de los resultados. 

prestigio Ira demostrado que el tratamiento con so-
utatotrufina humana no tiene acción estimulante del 
crecimiento en niños con baja taita de causa no en-
docrina - 

Las investigaciones que se realizan en algunos 
paises empleando nueva tecnología se encuentra en 
una etapa inicial de experimentación: por lo tanto 
su empleo con fines terapéuticos en el momento 
actual es desaconsejable. 

Yo trabajo mucho mejor cuando estoy desocupado que cuando 
tengo que trabajar 

Joan Miró 
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INFORME ESPECIAL 

XXV II CONGRESO ARGENTINO 
DE PEDIATRIA 

A la Sociedad Argentina de Pediatría (S A P), en. 
tidad científica que agrupa a los padiatras argenti-
nos, le corresponde la organización de las Jornadas 

Argentinas de Pediatría que se cumplen en nuestro 
país cada dos años. 

Por la jerarquía de dichas jornadas, por primera 
vez se resolvió en Asamblea General denominarlas 
Congres, correspondiendo entonces a las de 1986 

la denominación de XXVII Congreso Argentino de 
Pediatría. La Junta Consultiva de la S A P, que re-
presenta a todo el país, resolvió encargar la organi-
zación de tan importante evento a la Filial Córdoba. 

Tan honrosa designación significa un gran com-
promiso, lo que obliga a aunar esfuerzos para el 

éxito del Congreso. 
Para el logro de dicho éxito se desea solicitar la 

colaboración de quienes puedan aportar importan-
tes medios para que Córdoba se constituya en sede 
de gran jerarquía liara el desarrollo del Congreso. 

También se quiere llegar a la comunidad pues 
parte importante del temario a tratar se retrirá al 
bienestar del niño desde el punto de vista médico-
social, su medio ecológico, la interrelación con la 
familia, la sociedad, su futuro y la morbimortali-
dad infantil. 

Una de las primeras inquietudes es la de estable-
cer contacto directo con los medios de difusión, que 
representan uno de los pilares fundamentales en la 
organización de acontecimientos de esta índole. 

ASISTENTES 

Este Congreso contará con la presencia tic .500 
a 3.000 asistentes provenientes de todo el país y de 
países vecinos (Brasil. Bolivia, Chile, Paraguay. Uru-
guay), quienes podrán aportar temas libres ya que 
habrá sesiones especiales para receptar dichos traba-

jos. 
Por vez primera no se tratará un "Tema central", 

como se hacía en las anteriores Jornadas, reempla-
zándose por seminarios referidos a los temas más 
importantes de la Pediatría. Se desarrollarán alre-

dedor de 20 seminarios. 
Las conferencias estarán a cargo de eminentes 

profesores de nuestro país y del extranjero, que se- 
rán invitados especiales y cuya nómina será dada a 
concocer a medida que confirmen su asistencia. 

La fecha fijada para la realización del Congreso es 
la segunda quincena de setiembre de 1986, es decir 

que se cuenta con el tiempo necesario pero justo 
que va a permitir una organización acorde con la im-
portancia de aquél. 

Existe la plena seguridad de contar con el apoyo 
del Gobierno Provincial y de la Municipalidad, a los 
que se les ha solicitado el auspicio y el reconoci-
miento de interés provincial y municipal. Idénticas 
gestiones se están realiz.ando a nivel nacional, des-
contándose la colaboración de las autoridades nacio-
nales, considerando la proyección e importancia del 

Congreso. 
También es segura la asistencia al acto inaugural 

de importantes personalidades de los Gobiernos Na-
cional y Provincial. 

Sede del evento 

Se asignó como sede a l'LCOR (Conpiejo Ferial 
Córdoba), ubicado a doce kilómetros dci centro de 
la ciudad de Córdova, que cuenta con una moderna 
y multifacética infraestructura. En sus tres cúpulas, 
el pabellón "Verde', y ci edificio central se desarro-
llarán todas las actividades relacionadas con ci ('un-

grcso - 
..dentás de los ambientes designados para los se - 

minarios y las conferencias existirán una serie de 
stands para exposiciones (le productos de Laborato-
rios Medicinaics, principalmente de los relacionados 
con la Pediatría. 

Está siendo est udiada la exposición de productos 
relacionados con la infancia ( F:XPO N SO). donde 
podrán exponer quienes elaboren artículos destina-
dos a los niños. 

No estará ausente la exposición de alimentos di-
versos que pudran degustar los asistentes. 

Considerando que mocitos (le los profesionales 
concurrirán acompañados (le sus CSOSS y niños, la 
Comisión de Damas se encuentra organi ado un pro-
grama especial para ambos, ya que Córdoba desea 
recibirlos con la cordialidad y el afecto que le son 
característicos. 

Antes de finalizar, se desea dejar expresa constan-
cia de que este Congreso no será únicamente para 
médicos pediatras generales, pues el programa con-
templa un temario amplio y de interés para médicos 
de especialidades afines (cardiopatías infecciosas, 
neurología, psiquiatría, genética, etc.); hioqui'rnicos, 
fonoaudiólogos, kincsiólogos y psicólogos, etc, y es 
de sumo interés el propósito de que las enfermeras 
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que se dedican al cuidado del niño (de cualquier 

edad) asistan a los seminarios y conferencias ya que 

se trata de personal técnico imprescindible en la 

asistencia pediátrica. l'or este motivo, habrá semina-

rios especificos para ellas. 

LIna numerosa Cornision Organizadora se encuen - 

tra dispuesta a brindar a los medios de comunica-

ción todos los informes y detalles que sean necesa-

rios, cada vez que así lo requieran. 

Todos los medios de difusión apoyarán el XXVII 

Congreso Argentino de Pediatría, ya que se realizará 

en Córodoba, para dar una imagen de lo que signifi-

ca la provincia ante eventos médico-sociales que per-

siguen un fin l)rofundo, cual es el crecimiento y de-

sarrollo del n iii. de hoy y dci hombre de mañana. 

l)r. .Iacubu 1 lalac 

Presiden te 1 ilial Córdoba 

¿EL MEDICO INFORMA ADECUADAMENTE A LOS PACIENTES? 

En 1982 se i ealizó en Cali, Colombia, una encuesta para determinar si los médicos dan 

indicaciones adecuadas a los pacientes respecto de su enfermedad y tratamiento Se entre-

vistó a 475 pacientes de consulta ambulatoria en tres instituciones: 145 en centros de sa-

lud del municipio, 200 en el Insttuto de Seguros Sociales y 130 en consulto os prvados. 

Se observó que sólo 26,3% de los enfermos habian recibido indicaciones médicas adecua 

das y completas sobre la prescripción; de ellos, 55,4% correspondió a consultorios priva-
dos, 17,5 0 al Instituto de Seguros Sociales y  12,4% a los centros de salud, lo que indica 
una clferencia significativa en la atención de los pacientes según el lugar de consulta. Se 

señala la importancia de la relación entre médico y paciente como base de un buen 
tratamiento. 

D,es Maya J C - Reynales H y Liaros G 
Go Of San! Panarrr97, t, 1984 
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COMENTARIOS 

IJBRETA DE SALUD Y EXAMENES 
PREVENTIVOS OBLIGATORIOS EN 
PEDIATRIA 

La evolución de nuestra Sociedad ha generado un 
aumento en la movilización de la población; además 
de esto, el surgimiento de suhespecialidades médicas 
y la acción de la Medicina Sanitaria hacen que sea 
prácticamente imposible que un niño resulte atendi-
do por un solo médico a lo largo de su vida, creán-
dose, por consiguiente, la necesidad de una historia 
clínica ágil, fácil de llevar y que sirva de nexo entre 
los diferentes especialistas que atenderán al niño en 
cada oportunidad. 

La Libreta de Salud fue creada en Francia en 
1945; posteriormente se difundió en distintos países 
(más de 40 actualmente) y con el tiempo ha sufrido 
adaptaciones de acuerdo con la patología dominan-
te y las exigencias de la Sociedad (despistaje tempra-
no de handicap, etc.).. 

La Libreta de Salud es una ficha médica que se 
entrega a los padres, en el momento del nacimiento 
del niño, en categoría de documento sanitario perso-
nal y que sólo puede ser consultado por una perso-
na ligada por el secreto médico 

Deberá ser presentado en cada visita al médico, 
para que el profesional pueda tomar conocimiento 
de los antecedentes del paciente y dejar constancia, 
asimismo, de sus observaciones y conclusiones. Pro-
gresivamente se formará así la l-listoria Clínica inin-
terrumpida del niño destinada a servir de conexión 
entre los diferentes facultativos que lo atiendan, 

"Quedará a criterio del médico lo que es conve-
niente asentar en la Libreta; es un derecho, un deber 
y un privilegio al que deberá responder con sentido 
común y ética" 2 . 

Posee curvas de talla y de peso, resúmenes de 
actos quirúrgicos, hojas para exánienes escolares, va-
cunaciones. exámenes complementarios y radiográ-
ficos, tratamientos especiales, etc. Para facilitar la 
tarea de] médico, a determinadas edades clave, hay 
exámenes planificados para que no se pase por alto 
patología invalidante, enfermedades endémicas o un 
déficit en medidas preventivas, etc, Fuera de los 
exámenes planificados. o sea en las consultas conti-
diamias, sólo se pide al médico que escriba datos bási-
cos y sus conclusiones. l.a existencia de la Libreta de 
Salud que estará en manos de los padres del niño, no 
impedirá que, a su vez, el pediatra confeccione su 
propia ficha médica. El tiempo que requerirá al 
médico escribir claramente en la Libreta de Salud las 
conclusiones de la visita, será largamente recompen-
sado por el tiempo que ahorrará encontrando de un 
vistazo y en forma precisa, todos los datos del pasa-
do del niño. 

EXÁMENES PREVENTIVOS OBLIGATORIOS DE 
SALUD (E.P.0) 

"La obligatoriedad de los certificados de salud 
(E,P,O.) a partir del año 1970, es posiblemente el 
hecho más relevante en la salud túhlica francesa en 
el último siglo" (Prof. Senecal, iac. de Renncs, 
Francia). 

Los E,P.O., en número de 3 o 4, están colocados 
en puntos clave del desarrollo del niño preescular, 
para despistar tempranamente patología invalidante 
e identificar grupos de niños de riesgo, control de 
brotes epidémicos, vacunación e información de la 
situación sanitaria. Pueden ser realizados por médi-
cos privados o de Instituciones l'úhlicas. LI examen 
está previamente preparado cii una ficha, en la que 
el médico debe anotar los datos generales del niño 
(nombre, dirección, peso, taita, etc.) y responder, 
haciendo una marca, a la información solicitada. 

Esta ficlia es enviada por correo al Departamenw 
Provincial de Maternidad e Infancia, donde los datos 
son introducidos en una computadora en Íorn]a 
anónima; únicamente el Jete del [)cpartamento está 
en poder de una "llave" para personilicar los datos, 

A través de este Sistema se puede encontrar niños 
que no hayan realizado un examen obligatorio o que 
en un examen particular presenten situaciones de 
riesgo, pudiendo el médico sanitario contactarse con 
el médico tratante para preveo irlo y ayudarlo en lo 
que fuera posible. 

Es, en consecuencia, un sistema de Medicina Pie-
ventiva cuyo objeto es colaborar con el médico tra-
tante - ya sea de lnstitucioncs Privadas o de 1 nst itu-
ciones Públicas. 

Por otra parte, la información estad ísticu obteni-
da año a año, hace que este sistema sea altamente 
rentable, ya que colabora eficazmente en el control 
sanitario, focalizando el presupuesto sanitario en las 
reales necesidades de la población:dotación necesa-
ria para los Hospitales según la patología regional, 
prever las escuelas para discapacitadns, detectar teni-
pranamentc dfiçit de vacunaciones, epidemias, 
etc. 

Generalmente los progresos tecnológicos de otros 
países son transferidos al nuestro, en forma relativa-
mente rápida, gracias a la iniciativa de los médicos 
que comienzan en forma privada, con los nuevos 
procedimientos. Esta transferencia de tecnología se 
hace en forma mucho más moderada y muy lenta. 
mente en materia de Medicina Sanitaria, quizás por-
que depende de un gran equipo médico público y 
privado y de un aparato burocrático difícil de mo-
verse con agilidad. 

Los pediatras suri posiblemente los que más rápi. 
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damente han sabido integrar y aprovechar los pro. 
gresos de la Medicina Sanitaria. Quizás esto proven. 

ga  de ese ejercicio diario de ver "a través" de cada 
niño sus potencialidades y no escatimar esfuerzos 
Para preservar su futuro. 

Es probable que este sistema sea Ofl cambio signi-
flcativo en materia de salud pública, de bajo costo, 
alta rentabilidad y claros beneficios para el Niño, 

los Médicos y el Estado. 

Dr José Jr:u:j 
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TIRAPEUTICA ANTIMI( RUBIANA EN EL RECIEN 
NACIDO 
2 Edicii,n - Gil Mc. CRAKEN y J.D. Nelson - Editorial 
Médica Panoamericana - Buenos Aires - 1984. 

Luego de cinco años se publica esta 2 edición, qUe co-
mo bien lo señalan los autores en ci prologo, prácticamente 

significa un nuevo iubto. lstoy de acuerdo con esta aprecia-
ción ya que se lian incorporado los múli iples avances produ-

cidos en Cstos años en la terapéutica neonatal no sólo aque-
llos referidos a los ru-cientes ant hiótictis sino también a to-
do lo relacionado con ls nUu-v s conocimientos sobre ac-
cióri, concentración y to\i dad de las drogas antimicrobia. 
nas. 

La d iagramauiórl del libro es sumalitente d idáct ica y su 
lectura resulta placentera Personalmente quedé impresiona. 

do por la absoluta claridad el poder de sintesis de los au-
tores, en especial en la st-cutio sobre lo', aspectos clínicos en 

donde se pueden encontrar comentarios excelentes sobre te-

tilas complejos tomo Meningitis, intecciones nosoconliales e 
nflecion urinaria Asimismo es muy recomendable una 

cuidadosa lectura de las características y propiedades de las 
nuevas eclalosporinas para entender iirejor su verdadera Uti-
lidad el capitulo sobre lrotilas is Ant ihiót ica - un tema con. 
sen ido que está bien dcs:o rollado por los autores. 

No creo necesario dei,ilLi r las caraci erísticas técnicas del 

libro, sólo señalar que csi.i divtdido en tres secciones: As-
pecios larmucológiis. 'tp' tus tIc 1 aboraiorio y Aspee-

tus Clínicos, contando cadd Lilia Lic ellas con excelentes (a-
lilas que eoniribucii realnciite a la oniprcnsión del texto. 

1 sto seguro ci uc la let i ira de Cste libro será de gran uti-
lidad tille miniaría ,i dck eiiiprescindiblct para todos aque-

llos iIacionadu' con Li Ieih ion del recién nacido. 

Dr José M. Ceriani Cernadas. 
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RESUMENES BIBLIOGRAFICOS Y COMENTARIOS DE LIBROS 

TRAUMATISMO Dl FIIGAI)O: EXPERIENCIA CON 
TRATAMIENTO OPERATORIO Y NO OPI;RATORIO 

(;iacomantonio 1. Filler RM, Rich RU: Blunt hepatic 
trauma in children: expericncc with operative and non-
operative managemenL .1 Pediatr Surg I984; 19:519-522. 

El hígado es. en frecuencia, el segundo órgano afectado 
en los traumatismos cerrados de abdomen. I.a mortalidad 
llega al 20% y la hemorragia intratable es la causa en el 
76% de los casos. En los últimos 50 años el pronóstico me-
joró gracias al tratamiento quirúrgico agresivo. No obstan-
te es evidente que la gran mayoría de las lesiones hepáttcas 
son con hemorragia ausente o plueñas  fácilmente contro-
lable con sutura y/o drenajc incluso algunas pueden ser 
tratadas sin intervención quirúrgica. La centollografía es un 
medio efectivo para identificar lesiones hepáticas de origen 
traumático. Fueron tratados 32 casos de lesiones hepáticas 
por traumatismo cerrado de abdomen. Las edades variaron 
entre 2 y 14 años. Las causas fueron: accidente automovi-
lístico en 23 casos, caída en 8 y pateadura de abdomen en 
1. Se realizó laparotomía exploradora en 17 pacientes (7 
por hemorragia masiva, 8 por hemorragia persistente des-
pués de estabilización inicial. 2 por tumoración hepática 
creciente). Catorce pacientes cuyos signos vitales fueron es-
tabilizados y mantenidos sin transfusión o con transfusión 
de 13 a 74 cm 3  /kg fueron tratados sin cirugía. 

Todos tuvieron ccnteilograma que demostró la lesión 
sospechada. Fallecieron en total 7 pacientes: 5 requirieTon 
Iapatomía inmediata por hemorragia masiva y  2 fallacie-
roto por severo traumatismo cefálico. Todos los pacientes 
sometidos a laparotomía por hemorragia persistentC des-
pués de estabilización inicial sobrevivieron, lodos los pa-
cientes tratados no q it irúrgicam ente, sobrevivieron. Todos 
los pacientes con hemorragia masiva requirieron laparoto-
mía de urgencia sin poder ser estabilizados clínicamcnte aro-
tea de la intervención, Cuando el paciente Pudo ser estabi-
lizado, no hubo consecutivamente caída brusca de la ten-
sión arterial lo cual perriutió mejor valoración y mejor pre-
paración preoperatoria. A los pacientes con traunlatisnio 
cerrado dc abdomen con sospecha de lesión esplénica o 
hepática, con cuadro clínico estable, sin otra indicación de 
laparotomía de urgencia se les realiza centellografía hepa-
toesplénica. Si se confirma lesión hepatoesplénica se lo 
interna en Terapia Intensiva por lo menos durante 48 
horas. Se indica laparotomía cii caso de hemorragia recu-
rrente que requiera más de 40 ml/kg de sangre para ser com-
pensada o cuando surge otra indicación por lesión de otros 
órganos. En caso de tumoración hepática creciente el tra-
tanhiento varía: se ha propuesto angiografía hepática con 
embolización a través del catéter del vaso sangrante. La 
ruptura tard (a del hígado se ha descripto hasta 6 semanas 
después del traumatismo. Es más común en pacientes con 
tratamiento anticoagulante. En la presente serie no se ob-
servó esta complicación. Destacan los autores la importan-
cia del monitoreo riguroso del paciente en caso de decidir 
la conducta expectante. 

SINDROME l)E MALLORY-WEISS EN UN LACTANTE 
DE 10 MESES QUE RF.QUIRIO OPERACION 
QUIRuRClC, 

Powell TW. Herbst Ch A, Cishen M: Mallory-Weiss syn-
drome in a lO - mont - oid infant requiring surery. 
J Pediatr Surg 1984 19:596-597. 

troesofágica producida por vómitos. l.s raro en niños: gene-
ralrneite el tratamiento no es quirurgico. Se relata el caso 
del paciente de 10 meses de edad con inl'eccinn respiratoria 
superior, vómitos y deshidratación, .4 la semnaila de coniicn-
ro de su enfermedad presentó hematemesis grosera que per-
sistió a tratamiento con antiácidos, cimetidina, lavado frío 
salino y transfuóón. 

Por endoscopia se constató la lesión mucosa procedién-
dose a la corrección quirúrgica. LI síndrome de Mallory-
Weiss es raro antes de los 20 años de edad. La mucosa gás-
trica parece ser más resistente a la laceración en los niños. 
El diagnóstico se realiza por endoscopia. Los estudios radio-
lógicos suelen ser normales. El tratansiento médico general-
mente es exitoso. 

EL DIAGNOSTICO I)E ASPIRACION DE CUERPO 
EXTRAÑO EN LA NIÑEZ 

Wiseman NL: The diagnosis of foreign hody aspiration in 
chilhood. J Pedjatr Surg 1984; 19:531-535. 

La aspiración de cuerpo extraño sigue siendo un Pro-
blema frecuente pese a la int'ormaL -ión proporciniiuda a 
los padres. Es un cuadro dramático con secuelas serias po-
tencialmente letales. En muchos casos no se realiza el diag-
nóstico temnpraiso. Se refieren 157 casos. Dos tercios de 
los pacientes cran varones y el 811% tenía 3 años o menos. 
En el 80% de los casos fue observado y relatado el episo-
dio inicial de sufocación peo sólo el 35°/o de los pacientes 
presentó la historia completa de ahogo, tos y sibilancias. 
En el 72% de los casos la localización del cuerpo extraño 
fue correctamente diagnosticada por la clínica antes de la 
bromscoscopia (81 % en casos unilaterales y sólo 15 % en 
bilaterales o traqueales). l.n 7% los sigmios clínicos fueron 
completamente negativos. 1.1 examen radiológico realiza-
do comprendió radiografía de tórax inspiratoria y espira-
toria y radioscopia: en 70% de los casos localwó correcta-
mente el cuerpo extraño. II diagnóstico fue clasificado 
como temprano (hasta 1 día de comenzados los síntomas 1 
en el 46°o de los casos y tardío (más de l día) en 54/6 de 
los casos. De los 84 pacientes con diagnóstico tardío e] 
60% dc'moró 1 semana y el 24% 1 mes. 1.1 más tardío fue 
diagnosticado a los 6 años. Lst observación del episodio 
inicial de sofocación es importante para el diagnóstico co-
rrecto: de 125 casos en el 52% se realizó diagnóstico tem-
prano. En 32 pacientes el episodio inicial no fue observado; 
el diagnóstico loe tardío en el 78% la tríada clínica de 
tos, sihilancias y  entrada de aire disnsinuida o ausente fue 
evidente en el 39% de los casos (31 % de diagnóstico tem-
prano y 47°/o de diagnóstico tardío). Aisladamente los ele-
mentos de la tríada se presentaron en el 75 °/o de los casos. 
En los casos diagnosticados tempranamente 213 tenían ra-
diografía nortnal, 1,3 atrapamiento aéreo y 1/6 otelectasia 
u consolidación; sólo el 9% de los diagnosticados tardía-
mente presentaron radiografía normal y el 50% teroia ate-
lectasia o consolidación. La inilamación bronquial fue más 
frecuente y severa en los casos de diagnóstico tardío. l.os 
cuerpos extraños más comnune.s fueron man íes y semillas 
de girasol. La frecuente observación dci episodio inicial 
de sofocación no se refleja en el diagnóstico temprano lo 
cual puede deherse a ausencia de consulta terroprarta o a fa-
Ha del médico en obtener o interpretar la información anam-
nésica. 

DILATACION SEGMI-NTARIA DEL COLON: UNA 
CAUSA RARA DE CONSTIPACION CRONICA 

El síndrome de Mallory-Weiss es la hemorragia gastroin-
testinal por desgarro de la mucosa gástrica en la urmíón gas- Nguyen L, Shandling [1: Segrnermtal dilation of tIre colon: a 
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rare cause ui chronic constipation. J Pediatr Surg 1984: 
19:539-540. 

La dilatación segmentaria del colon es una causa rara de 
constipación severa, clínicamente similar a la enfermedad 
de l-lirschsprung Se relata el cuadro clínico de 1 paciente 
de 9 años de edad que consulta por constipación crónica y 
distensión abdominal. Nunca había tenido cvacuacjones 
normales ni durante la lactancia. FI tono dci esfínter anal 
era normal, el calibye rectal también y la ampolla rectal 
estaba vacía. LI estudio radiológico mostró gran ditalación 
sigmoidea y recto normal y  vacio, colon descendente lige-
ramente dilatado, transverso y ascendente normales. La 
biopsia rectal y la nianonietría anorrectal fueron norma-
les. 

Se reahLó laparosonna hallándose un segmento de colon 
dilatado de 30 cnt de longitud extendido desde la unión rec-
tosigmnoidea hasta la parte inferior del colon descendente. 
El estudio anatoniopatológico mostró mucosa normal, pre-
sencia de células ganglionares. fibrosis suhmucosa e hiper-
trofia muscular. El paciente curé con la resección del seg-
mento dilatado. Se destaca la rareza de esta condición (6 ca-
sos en total) y su similitud con la enfermedad de Ilirsclis-
prung. 

EL PEDIATRA EFICIENTE 
Ernesto Plata Rueda. 
Editorial Catálogo Ciengífico - Bogotá 
Tercera Edición 1984. 

La aparición de tres ediciones en el término de 4 años de 
un libro de Pediatría, latinoamericano, cuyo objetivo está 
explícitamente expresado en su título, es una realidad que 
permite ahorrar mayores comentarios. 

Si se intentara dar un título genérico a los capítulos en 

que está presentado, tal vez el más descriptivo sería "Pro-
blemas pediátricos habituales" ya que no se encuentran di-
vididos por patología de sistemas ni son presentados en en-
foques parcializadus. Trata en todos ellos del niños y su 
familia. 

Es así comiso los síntomas cardinales de la anamnesis 
básica merecen cada uno capítulo aparte, siendo el título 
del primero "Control del crecimiento y desarrollo", seguido 
naturalmente por "Síndrome diarrcico", "La tos", "La fie-
bre", "LI vómito",.., sin olvidar "problemas del apetito", 
"dolor abdominal" y también sobre nuestro segundo este-
toscopio: "LI teléfono en la medicina preventiva y curati-
va". 

Quizá sin proponérselo el autor ha escrito un tratado de 
aplicación de ciencia y técnica adecuada en pediatría para 
nuestro medio. 

En el aspecto diagnóstico, los criterios surgen claramen-
te mediante la variada asociación de métodos que para cada 
situación se combinan sin escatimar recursos para lo necesa-
rio, pero marcando siempre el límite de lo suficiente. 

In los tratanlientos reitera implícitamente el concepto 
de que el medicaniento es un recurso más dentro del rico 
arsenal con que cuente el médico de familia. En esta acti-
tud de no usar mnedicanientos innecesarios acompañada 
de la correspondiente explicación a la familia, se presiente 
permamiemitemente el mensaje de educación para la salud 
sobre hábitos futuros del niño. 

II libro tiene la ambiciosa pretensión de formar médi-
cos de familia, pediatras eficientes que brinden asistencia 
primilaria de alto nivel. Con ese propósito un solo autor 
vuelca en él una riquísima experiencia, sorprendentemen-
te actualizada y redactada en forma amena, al estilo de los 
pediatras clínicos de comienzos de siglo en los que la efi-
ciencia fue su cualidad dominante y de la que nuestra ge-
neración fue testigo, 

Dr. Oscar Anzorena. 

La Asociación Española de Pediatría informa que han creado la Sección de 
Pediatría Extrahospitalaria cuyas autoridades han establecido comunicación 
y deseos de colaboración mutua, con el Comité de Pediatría Ambulatoria de 

la Sociedad Argentina de Pediatría. 
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