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EDITORIAL

POR QUE PUBLICAR EN
LubovicA PEDIATRICA
Il PARTE

L a reciente nota Editorial referida a la imperiosa
necesidad de que los AA sostengan en forma
constante la originalidad de las publicaciones en Lu-
dovica Pediatrica como una forma de jerarquizarla y
jerarquizarse resulta particularmente oportuna.

Hace unos 3 afios una nota publicada en el British
Medical Journal (BMJ) (¢,Dénde podemos publicar?)
reflej6 un enfoque similar *. El AA, residente en la Re-
publica del Libano, reclamaba ";Por qué no podemos
elevar el grado de nuestras publicaciones médicas?"
haciendo especial hincapié en que en las existentes no
aparecen notas que se comprometan con la realidad
de la atencion y recursos médicos (como si aparecen
en el BMJ) ni articulos de investigaciones originales.
Notablemente los proveedores de los recursos para
estas Ultimas y las Universidades estimulan a que se
publiquen en revistas de repercusién internacional. El
AA intima a las autoridades universitarias y del Mi-
nisterio de Educacién a tomar una responsabilidad
mas activa en el sostén y objetivos de las revistas mé-
dicas locales y a los investigadores a publicar en y for-
mar parte del cuerpo editorial de las revistas locales.

En el altimo Boletin de la SAP (Afio XXXIV, No 1,
2007) hay una crénica bajo el titulo "El espiritu de la
letra" que refiere a una serie de reuniones que han
estado manteniendo a lo largo de varios afios los edi-
tores de las revistas pediatricas del Cono Sur. Via esas
reuniones se ha logrado el intercambio de las publica-
ciones de los mejores articulos de cada pais en las revis-
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tas de los otros. Un dato notable, me imagino que par-
ticularmente para los editores de otros paises, ha sido
“La conferencia del Dr. R. Parciano y sobre el ingreso
al Index Medicus del Jornal de Pediatria de Brasil que
puso de manifiesto el impacto en la calidad y cantidad
de trabajos originales que aumentaron en un 100%.
Los muy buenos grupos de investigadores de Brasil,
gue antes enviaban sus trabajos a revistas extranjeras,
ahora publican en el Jornal". EI material de esta reu-
nién puede consultarse en la www.sap.org.ar.
Como se ve, la mencionada nota Editorial llegd a
tiempo y en forma.

Ricardo Drut

1. Jabbour S. Where can we publish? BMJ 2004; 329:299.

Nota preliminar

EDICIONES
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Direccién Editorial
Iris Uribarri

Diagramacién y armado
Eugenia Grané

Departamento de Publicidad
Jessica Sanchez Voci

En este nimero de Ludovica Pediatrica inauguramos
una nueva seccion, el Boletin Epidemioldgico. En este
Boletin se presentaran periddicamente datos epidemio-
I6gicos de interés general para todos los pediatras a fin
de dar una vision global de la situacion, mas alla de los
casos particulares o las pequefias series tradicionales.
Los datos y analisis epidemiolégicos son siempre Utiles
y atractivos, y permiten visualizar aspectos poco sospe-
chados en la atencion diaria de pacientes. Esperamos
gue puedan aprovecharlos.

Aclaraciéon

En el nimero anterior las Guias de Diagnostico y Trata-
miento: Sindrome Nefrdtico, salieron como correspon-
dientes a una sala de clinica. En realidad pertenecen al
Servicio de Nefrologia de nuestro Hospital.

Comité de Redaccion
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A Emilio Cecchini

"No olvides nunca formular tu deseo. Creo que no se cumplen,
pero hay deseos a largo plazo que duran toda la vida, de modo
gue no podia esperarse su cumplimiento.”

Rainer Maria Rilke

Su vida, aparentemente, es la medicina...

Lo veo levemente inclinado hacia delante; con su rostro ensi-
mismado, pero en paz, sus manos entrelazadas en el dorso.
Aungue algo molesto con el protocolo, a todos les brinda una
palabra amable como un susurro dificil de escuchar en medio
del bullicio circundante.

Se saca y coloca el saco a cada requerimiento del fotografo. Se
lo saca con aire triunfal, mirando a sus amigos con cierto gesto
de malicia. Se lo vuelve a colocar con aire de irremediable y
previsible derrota.

Se desplaza entre todos casi imperceptiblemente, como pidien-
do permiso. Parece que no esta, pero llena el salén con su disi-
mulada presencia.

El perfil bajo esta vez es porque el centro de la reunion es de
uno de sus afectos mas queridos, y no debe opacarlo. En algu-
nas oportunidades se comporta asi porque el agasajado es un
invitado, en otras porque estan sus amigos, colegas o discipu-
los, y él no debe ser el centro de las miradas. Sabe, quizas in-
conscientemente, que sus minimos gestos se pueden imponer,
no importa la envergadura de quienes estén alrededor. Por eso
camina levemente inclinado, mueve apenas las manos al ha-
blar; susurra sus palabras y siempre tiene un sesgo relajado,
sonriente y lleno de picardia.

Esta pensando. No es extrafio. Siempre piensa y proyecta. Pe-
ro... ¢qué estd pensando en este momento tan particular? No
me animo a preguntarselo. ;Cémo invadir su intimidad cuan-
do él es tan respetuoso de la ajena? Pero puedo imaginarlo. Es
imposible que en un momento tan especial de su vida el hom-
bre no dirija su mirada al pasado y al futuro. Seguramente esta
pensando en sus afectos... su familia consolidada y su ultimo
hijo forjando la familia y el futuro en la medicina. ¢En los hijos
de sus hijos? ;O en el nuevo libro de medicina, en la satisfac-
cion de haberlo practicamente concluido y en la ansiedad de
ponerlo a consideracion de sus colegas?
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Seguramente desea que esta noche sea eterna, aun-
que creo no estar muy errado al pensar que, una
vez retirados los invitados, le encantaria estar en
su casa de Tolosa y en su ambiente preferido, escu-
char la exquisita seleccion de mdasica, y leer o rele-
er algun libro de sus autores favoritos... ¢Rilke,
quizas? Es un melémano apasionado y un lector
empedernido. En ese ambiente seguramente imagi-
noé su libro "Sergio y el otro", y el hermoso disefio
grafico de la tapa donde aflora el espiritu de artis-
ta plastico que tenazmente oculta.

¢Estara pensando en un préximo libro? ;O en un
viaje? Viajero incansable, tiene la aptitud de dis-
frutar solo o acompafiado. Es un sagaz fotégrafo
capaz de retratar matices impensados de paisajes,
arboles, estatuas, cuadros, escenas callejeras. Es-
cenas que a otros podrian pasar seguramente inad-
vertidas. Estas cosas estan reservadas, sin dudas,
s6lo a los espiritus sensibles. Poco dura este mo-
mento de abstraccion, y vuelve a recuperar su acti-
tud mundana.

Debe bailar, el odioso protocolo lo exige, pero lo
cumple con gracia y elegancia. Se tuvo que poner
el saco. jQué odiosa circunstancial

iQué momento de gozo el despojarse nuevamente
de esa molesta indumentaria...! Esa comodidad lo
llena de placer, similar al que siente compartiendo
junto a su vecino de barrio un partido de futbol
por TV. O recrea la alegria de las reuniones de fin
de afio en la vereda con sus vecinos de toda la vida
de la calle 32. O en las largas caminatas con Silvia
y Diego por las playas de Gesell.

Cuando el bullicio circundante se entrelaza con
ese momento de paz, la memoria lo retrotrae a sus
reuniones periddicas con un selecto grupo de ami-
gos para jugar al poker. Temido jugador no so6lo
de esta disciplina. Amante de todas aquellas acti-
vidades ludicas donde se combinan el tintineo de
las fichas y el reflejo de las luces multiplicadas por
miles en el color variopinto del nacar, mezclado
con los comentarios nerviosos de los hombres y el
sutil encanto y aroma de las bellas mujeres. Siem-
pre se ha caracterizado por el buen gusto en estos
menesteres.

También le recuerda las numerosas reuniones con
sus amigos, discipulos, colegas... Por su tempera-

mento, estoy seguro que le hubiera gustado haber
hecho una seleccion més estricta en la concurren-
cia a las mismas. A pesar de ello, serd un interlo-
cutor brillante, y adivino que preferird que en
ellas, en lo posible, no se hable de medicina. Artes
plasticas, musica, libros, viajes, fotos debieran ser
parte de la charla, pero entre médicos sélo se dara
ocasionalmente... No nos caracterizamos por ser
muy eruditos en esos temas. No importa. El lo di-
simulara con elegancia. Jamas hara sentir a al-
guien incémodo. Es un caballero.

¢Seré todo grato lo que recuerda? Probablemente
no podra soslayar el dolor de las pérdidas propias
(que no han sido pocas) y las ajenas. Como la de
algunos de sus alumnos cuyas vidas fueron arre-
batadas en el Sor Ludovica por la prepotencia de
una era funesta del pais y que, peridédicamente,
con gran congoja nos refiere en sus charlas. Hasta
en esto ha hecho docencia.

Ha sido tan abrumadora su tarea docente y asis-
tencial que ha enmascarado muchas de las ricas fa-
cetas de su personalidad. Lo veo preparando una
clase o una conferencia con la misma pasién para
un congreso internacional, como para una presen-
tacion en una ignota region del pais.

Su experiencia es ilimitada.

De espiritu inquieto se ha adaptado a todos los
cambios de la medicina que han surgido en estos
afnos. No solo es el infectdlogo del pais con mayor
experiencia en las patologias trasmisibles tradicio-
nales, sino que no le han sido ajenos los avances
cientificos y tecnoldgicos de la modernidad.

Su coherencia y honestidad contrasta notoriamen-
te con la actitud de otros colegas que, influencia-
dos por compromisos, varian sus mensajes (a ve-
ces mensualmente, segun el ocasional benefactor)
a cambio de una recompensa generosa, la cual los
sitla cada vez mas cerca de los intereses y mas le-
jos del paciente.

Emilio se ha mantenido impermeable a esos can-
tos de sirena.

Se podré no estar de acuerdo con alguno de sus
conceptos, pero no tenga dudas que lo ha dicho
con el absoluto convencimiento de su honestidad
intelectual.

Por ello es un Maestro de la Medicina Platense.
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Por eso fue nombrado Ciudadano llustre de la
Ciudad de La Plata, aun no habiendo nacido en
ella. Coherente con su vida, al recibir la distincion
dijo: "Nunca me gustaron las distinciones. Yo creo
gue uno cumple lo que tiene marcado en su desti-
no". Y lo dice porque es un individuo noble en el
concepto que, como tal, define Alejandro Dolina:
"Los hombre nobles eluden un esfuerzo realizan-
do otro mucho mayor. Por no arrancar una rosa,
construyen un palacio. Por no escuchar un repro-
che, ejercen la rectitud toda la vida. Por no bajar-
se del caballo, conquistan el Asia".

Y bueno, Emilio es asi.

Logro todas las metas quizas sin proponérselo.
Un ser humano cabal con sus virtudes y defectos.
Quien quiera conocer estos ultimos so6lo tendra
que preguntarselo a él, ya que con su agria auto-
critica hara una rapida y completa agenda. No se-
ré yo quien recabe esta informacion.

De todas maneras, como dijera Francois de La Ro-
chefoucauld: "Es prerrogativa de los grandes hom-
bres tener s6lo grandes defectos".

Si esto es verdad, Emilio puede tener grandes de-
fectos. Pero por sobre ellos priman las virtudes de

una personalidad impar, polifacética: escritor, ar-
tista plastico, lector, melomano, viajero, maestro,
ciudadano ejemplar y, ademas, médico. En sinte-
sis, un humanista en toda su acepcion.

Su vida es, aparentemente, la medicina.

iCémo podemos ser engafiados si miramos sélo lo
superfluo!

Sefiores los invito, si adn no lo han hecho, a que
posemos nuestra atencion en este hombre porque
gente de su valia escasea notoriamente en nuestro
pais por estos tiempos.

El problema es que Emilio se desplaza despacio;
habla sin estridencias, nunca un grito ni un gesto
destemplado; piensa mucho y ejecuta méas que ha-
blar, y debe desenvolverse en una época donde el
éxito muchas veces esta asociado al vértigo, al rui-
do y a la superficialidad.

Tenga cuidado. No se deje atrapar por este siste-
ma de valores que no le permitira identificar ade-
cuadamente a las personas sensibles.

Hasta es posible que pueda pasar a su lado el Pro-
fesor Dr. Emilio Cecchini y usted no lo advierta.
Serfa imperdonable.
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Tratamiento quirurgico del angiofibroma
nasofaringeo juvenil mediante un proceso
secuencial de atencion.

Resultados observados en 81pacientes.
Juvenile nasopharyngeal angiofibroma.
Surgical treatment through a sequential
approach in 81patients

Resumen

Se diagnosticaron y trataron 81 pacientes por angiofibroma
nasofaringeo juvenil (ANJ) en el Hospital Clinico quirargico
"Hermanos Ameijeiras" (Ciudad Habana, Cuba), entre 1984 y
2005. La obstruccion nasal y la epistaxis fueron los sintomas
dominantes referidos por los pacientes. Se comprobd que en el
65,5% de los enfermos el tumor habia progresado hasta el
estadio Il. Los pacientes fueron tratados mediante un proceso
secuencial que comprendié 5 procedimientos concatenados:
Angiografia + Embolizacién, Autodonacion, Hemodilucién
normovolémica transquirdrgica, Hipotension controlada, y
Exéresis del tumor segin la técnica de Rouge-Denker. La
mayor tasa de complicaciones se observO durante la fase de
Angiografia + Embolizacion, en particular cuando se empled
la via transcarotidea. La aplicacion del proceso de tratamiento
quirdrgico descrito en este articulo se tradujo en una reduccion
significativa de las pérdidas hematicas transoperatorias, de la
morbimortalidad post-tratamiento, y de la recidiva tumoral.
Palabras clave: Angiofibroma juvenil; Complicaciones; Obstruccion
nasal; Epistaxis; Autodonacién; Angiografia; Embolizacion; Hemo-
dilucién normovolémica; Hipotension controlada; Técnica de Rouge-
Denker.

Summary

Eighty-one patients were diagnosed and treated for juvenile
nasopharyngeal angiofibroma (JNA) at the "Hermanos Amei-
jeiras" Hospital (Ciudad Habana, Cuba), between 1984 and
2005. Nasal obstruction and nasal bleeding were the dominant
symptoms referred by the patients. The tumour had progressed
until stage 111 in 65.5% of the patients. Patients were treated by
a sequential process comprising 5 consecutive procedures: An-
giography + Embolization, Self-blood donation, Trans-surgical
normovolemic hemodilution, Controlled hypotension, and Tu-
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mour exceresis according with the Rouge-Denker
technique. The highest complications rate was ob-
served during the Angiography + Embolization
step, particularly when the trans-carotidal access
route was used. Implemmentation of the surgical
process of treatment as described in this article re-
sulted in a significant reduction of blood losses
during surgery, post-treatment morbidity and mor-
tality, and tumoural recurrence.

Key words: Juvenile nasopharyngeal angiofibroma;
Complications; Nasal obstruction; Nasal bleeding; Self-
blood donation; Angiography; Embolization; Normo-
volemic Hemodilution; Controlled hypotension; Rou-
ge-Denker technique.

Introduccién

El angiofibroma nasofaringeo juvenil (ANJ) es un
tumor benigno vascularizado del estroma de la
nasofaringe que afecta casi exclusivamente a varo-
nes preadolescentes “?. La incidencia de esta le-
sién es baja, y representa el 0,05% de todos los
tumores de cabeza y cuello ©®. La extension hacia
estructuras vecinas como los senos paranasales, la
fosa pterigomaxilar, los espacios parafaringeos y
la base del craneo (hasta alcanzar las partes blan-
das y el endocraneo), es la complicacién mas temi-
da de esta enfermedad, y se asocia con la edad del
paciente ©”. La concurrencia en un varon preado-
lescente de epistaxis, obstruccién nasal y una masa
nasofaringea debe apuntar al diagnostico de un
angiofibroma ©.

La ablacién quirdrgica del tumor es la terapia de
eleccion, y se han descrito varias vias de abordaje
quirdrgico “** asi como procederes endoscopi-
cos “**. No obstante, se han considerado otras
opciones de tratamiento, entre las que cabe men-
cionar la radioterapia y la crioterapia “**.

Desde su inauguracion en 1984, el Hospital Cli-
nico quirargico "Hermanos Ameijeiras” ha atendi-
do 81 pacientes diagnosticados de angiofibroma
nasofaringeo juvenil mediante un proceso de tra-
tamiento quirdrgico que comprende 5 procedi-
mientos diferentes. En este trabajo se presentan
las experiencias acumuladas por los autores des-
pués de la aplicacion de este proceso.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo de
las historias clinicas de los pacientes diagnosticados
de ANJ en el Hospital Clinico-Quirdrgico "Herma-
nos Ameijeiras”, entre Enero de 1984 y Diciembre
del 2005.

De la muestra de estudio se excluyeron aquellos en-
fermos no tratados; sujetos a radioterapia como op-
cién de tratamiento; operados en otro centro hos-
pitalario; intervenidos mediante una técnica qui-
rargica diferente a la descrita en este articulo; en-
fermos en los que no pudo completarse el proceso
descrito de tratamiento; y en los que la enfermedad
se habia extendido al endocréaneo.

La toma de la Historia Clinica (HC) incluyo el In-
terrogatorio para la recogida de los sintomas del
paciente, un Examen fisico general, el registro de la
Talla y el Peso con fines de evaluacién nutricional,
y la conduccién de una rinoscopia anterior y poste-
rior, y la visualizacion de la lesién mediante nasofi-
brolaringoscopia.

La HC se completé con estudios imagenologicos
como la radiografia de los senos paranasales, Tomo-
grafia Axial Computarizada (TAC), y Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) en casos seleccionados.
Completada la HC, y después del andlisis de los da-
tos recogidos, los enfermos se distribuyeron seguin
el tamafio y la extension del tumor: Estadio I: Tu-
mor limitado a la nasofaringe y las fosas nasales, sin
destruccion ésea; Il: Tumor que invade la fosa pte-

| Angiografia por sustraccion digital |

A

PRECPERATORIO

]

| Embolizacién |

l

| Autodonacién |

| Profilaxis antibidtica preoperataria |

l

Induccién anestésica en hipotension

controlada P
l < OPERATORIQ
| Hemodilucion | ~

Ablacidn trarsmandlar del tumeor
(segun Rouge-Denker)

Figura 1. Proceso de tratamiento del Angiofibroma nasofaringeo
juvenil. Procedimientos que lo componen y etapas de aplicacion.
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Figura 2. Presentacion clinica de un caso de angiofibroma juvenil. A. Es de notar la deformacion de la mejilla izquierda por la masa
tumoral en crecimiento. B. Se llama la atencién sobre la protrusion del tumor a través de la fosa nasal izquierda.

rigomaxilar, los senos maxilares, etmoidales, y esfe-
noidal, con destruccion 6sea; I1l: Tumor que inva-
de la fosa infratemporal, las 6rbitas, la region para-
selar, y la region lateral del cuerpo cavernoso; o IV:
Tumor con invasion masiva del seno cavernoso, el
quiasma, la fosa pituitaria, o que desplaza el siste-
ma ventricular @,

Descripcion del proceso de tratamiento: el proce-
so de tratamiento se presenta en la Figura 1. La
Angiografia por sustraccién digital (ASD) se reali-
z6 en el Servicio de Imagenologia de la institucion
por via transcarotidea en los primeros 17 [21%]
pacientes de la serie presente, y transfemoral en los
siguientes 64 [79%]. La embolizacion de la lesion
tumoral se hizo uni- o bilateral segin el sistema
arterial nutricio involucrado, durante la conduc-
cién de la angiografia.

La autodonacion de sangre se realizé en 2 tiempos
en el Banco de Sangre de la institucion. En el pri-
mer tiempo se extrajo un volumen Unico de 450
=+ 45 mL de todos los pacientes con un peso ma-
yor de 50 Kg. En caso de que el peso fuera menor
de 50 Kg, el volumen de sangre extraido se redu-
jo proporcionalmente al peso y la superficie cor-
poral del enfermo. El volumen de sangre extraido
finalmente no fue nunca menor del 85% del obje-

Figura 3. Presentacion clinica de un caso de angiofibroma juve-
nil. Se observa la deformidad de la mejilla derecha, y el exoftal-
mos bilateral.

tivo trazado.

Se realiz6 una segunda extraccion de sangre en las
condiciones descritas previamente 72 horas des-
pués de la primera, seguida de infusion del volu-
men retirado en el primer tiempo. Completada la
infusion, se retiré una cantidad similar de sangre
del paciente, para asi disponer de 1 litro de sangre
total para reinfusion durante el acto quirdrgico.
Con fines de profilaxis antibiética preoperatoria se
administro por via intravenosa una combinacion de
Cefazolina: 1 g + Metronidazol: 500 mg.
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Figura 4

Figura 5

Figura 4. Estudios de Resonancia Magnética Nuclear realizados en el paciente mostrado en la Figura 1. A. Corte sagital. Se constata

la masa tumoral que ocupa las fosas nasales, y el esfenoides. B. Corte coronal. Se aprecia la deformacion de las estructuras del maci-

zo facial causada por la masa tumoral.

Figura 5. Estudio de Tomografia Axial Computada realizado en el paciente mostrado en la Figura 1. Corte frontal. Se observa como
el tumor ha crecido hasta ocupar la nasofaringe, el etmoides y el esfenoides, y se ha extendido hasta la base del craneo.

Figura 6. Angiograma transfemoral carotideo superselectivo de la arteria maxilar interna. A. Rellenado de la arteria maxilar interna.
B. Rellenado de los vasos nutricios del tumor. C. Embolizacién superselectiva de los vasos nutricios del tumor. Se comprueba la inte-
rrupcién del flujo sanguineo nutricio después de la embolizacion arterial.

La ablacion quirdrgica del tumor se realizd 3 dias
después de la embolizacion. Se sigui6 la técnica de
Rouge-Denker, con una incision gingivo-sublabial,
seguida de abordaje transmaxilar, nasal y etmoidal,
y exéresis de la pared interna del seno maxilar y del
cornete medio, e incluso apertura de la pared pos-
terior del seno maxilar (en casos seleccionados).
Se realizd una hemodilucidon normovolémica preo-
peratoria con remocion de 1 - 2 unidades de san-
gre, y administracién simultanea de soluciones e-
lectroliticas equilibradas y dextranos de alto peso
molecular, a fin de disminuir el sangramiento tran-
soperatorio.

Las pérdidas transoperatorias de sangre se repusie-
ron con la sangre autodonada.

Concluido el acto operatorio, la cavidad quirurgica
se empaquetd con gasa empapada con crema de

Gentamicina. El paquete se retiré 5 dias después en
el salon de operaciones. También se dejé colocada
en la cavidad quirdrgica una sonda Foley para el
drenaje de liquidos y secreciones.

Una vez completado el proceso de tratamiento, y
ante la evolucién sin complicaciones ulteriores, se
egreso el paciente.

Los pacientes tratados mediante este proceso se si-
guieron ambulatoriamente en la Consulta Externa
del Servicio de Otorrinolaringologia. Se realizaron
TAC a los 3 y 12 meses del tratamiento quirdrgico
para monitorear la recidiva tumoral.

Anélisis estadistico-matemaético de los resultados:
los datos de interés para este estudio se vaciaron en
una tabla de datos creada en EXCEL 7.0 de Office
(Microsoft, EEUU). Las variables se agruparon por
categorias, y se redujeron a porcentajes. La signifi-

-42 -



LUDOVICA PEDIATRICA - vOlumen IX n° 2

Figura 7. Ablacion quirdrgica del angiofibroma juvenil mediante la técnica de Rouge-Denker. A. Abordaje del tumor via gingivo-subla-
bial. B. Masa tumoral extraida después de completado el acto quirdrgico.

crecimiento tumoral en cortes axiales consecutivos.

cacion estadistica de las relaciones entre variables se
evalu6 mediante las pruebas de hipdtesis corres-
pondientes “”. Se fijo un nivel del 5% como esta-
disticamente significativo.

Resultados
En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas demo-

graficas de los 81 pacientes incluidos en la serie
de estudio. El 93,9% de los pacientes tenia entre

Figura 8. Estudios evolutivos de Tomografia Axial Computada hechos al afio de la ablacién quirtrgica. Se comprueba ausencia de

10 - 18 afios de edad. Predominaron las edades de
13 - 15 afos [45,8%] y 16 - 18 afios [30,9%]. To-
dos los pacientes de la serie de estudio eran del
sexo masculino. El 98,8% de los enfermos tenia la
piel blanca.

Los sintomas referidos por los pacientes de la serie
de estudio se distribuyeron como sigue: Obstruc-
cién nasal + Epistaxis: 55 [67,9%]; Obstruccion
nasal + Epistaxis + Secrecién mucopurulenta +
Cefalea: 10 [12,3%]; y Obstruccion nasal + Epis-
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Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas de la serie de estudio.

Caracteristica Hallazgo principal Otros hallazgos

Sexo Masculino: 81 [100] Femenino: 0

Menores de 10 afios: 1 [1,2]

Entre 10 — 12 afios: 14 [17,2]

Edad Entre 13 — 15 afios: 37 [45,8]
Entre 16 — 18 afios: 25 [30,9]

Mayores de 18 afios: 4 [4,9]

Color de la piel Blanca: 80 [98,8%] Negra: 1 [1,2%)]

Fuente: Registros del estudio. Fecha de cierre: Diciembre del 2005.

Tabla 2. Completamiento de los procedimientos prescritos en el
proceso de tratamiento del Angiofibroma nasofaringeo juvenil.

Procedimiento Completamiento | Causas del no completamiento Complicaciones
ASD 81 [100]
Embolizacion

17 [21] 10 [58.8]
X via transcarotidea:
= Otalgia: 6
= Bilateral 2[11,7] - « Necrosis

preauricular: 2

- Unilateral 15 [88,3] = Trismo: 1

« Paresia facial: 1

Embolizacion

64 [79] 1[1.5]
x via transfemoral:
= Bilateral 24 [37,5] --- _
. e Otalgia: 1
= Unilateral 40 [62,5] -
. = Bajo peso
Autodonacion 75 [92,6] )
= Anemia

Induccidn anestésica en

i . 81 [100]
hipotension controlada
Ablacion del tumor 81 [100]
Hemodilucion 81 [100]

Fuente: Registros del estudio. Fecha de cierre: Diciembre del 2005.

taxis + Apnea + Ronquidos: 16 [19,8%]. La epis-  del tumor con extension a las fosas nasales en 71
taxis y la obstruccion nasal fueron sintomas uni-  [87,7%)] de los enfermos. En el 12,3% restante se
versales. Predomind la localizacion nasofaringea  observé un tumor limitado a la nasofaringea. Se
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observaron deformidades del macizo facial en 26
[32,1%] de los enfermos, a saber: Aplanamiento
nasal: 8 [30,8%]; Protrusion de la mejilla: 7
[26,9%]; Enoftalmo: 5 [19,2%]; Exoftalmo unila-
teral: 4 [15,4%]; Exof-talmo bilateral: 1 [3,8%];
"Cara de sapo": 1 [3,8%]. Es de notar que 31
[38,2%)] de los enfermos se presentaron al ingreso
con retardo del desarrollo pondo-estatural.

El estadiaje del tumor fue como sigue: Estadio I:
15 [18,5%]; II: 53 [65,5%]; y IlI: 13 [16%]. Hay
gue hacer notar que se registraron 3 pacientes con
estadio IV de crecimiento tumoral, pero fueron
excluidos del tratamiento quirdrgico en virtud de
los criterios avanzados en la seccion "Material y
Meétodos".

En la Tabla 2 se muestra el completamiento de los
procedimientos contemplados en el proceso de
tratamiento quirudrgico del ANJ. La ASD se realizd
por via transcarotidea en los primeros 17 pacien-
tes de la serie de estudio, y por via transfemoral en
los 64 siguientes.

Los procederes difirieron entre si respecto de la
tasa de complicaciones. Se observd una tasa de
complicaciones del 58,8% cuando la ASD se rea-
lizo por via transcarotidea. Esta tasa fue solo del
1,5% entre los pacientes en los que la ASD se rea-
liz6 por via transfemoral (p < 0,05; test de dife-
rencia de proporciones poblacionales).

La irrigacion nutricia tumoral segun los resultados
de la Angiografia fue como sigue: Arteria maxilar
interna (Derecha + lzquierda): 26 [32,1%]; Ar-
teria maxilar interna derecha: 19 [23,6%]; Arteria
maxilar interna izquierda: 13 [16%]; Arterias ma-
Xilar interna derecha y vertebral derecha: 9
[11,19%]; Arterias maxilar interna (Derecha + Iz-
quierda) y oftalmica izquierda: 7 [8,6%]; Arterias
maxilar interna derecha y oftadlmica derecha: 7
[8,6%].

La arteria maxilar interna fue la principal fuente de
irrigacion nutricia del tumor. Otros vasos nutricios
suplementarios fueron la arteria vertebral derecha
[11,1%] y la rama oftalmica de la arteria carétida
interna [17,2%]. En el 32,1% de los enfermos se
comprobd irrigacion bilateral por la arteria maxi-
lar interna.

El paso de embolizacion se adecud a las caracteris-
ticas de la irrigacion nutricia del tumor. De esta

manera, se realizd6 una embolizacién bilateral en
los 26 pacientes con irrigacion bilateral, y unilate-
ral en los restantes 75.

La autodonacion no se pudo completar en el 7,4%
de los pacientes debido al bajo peso registrado y la
presencia de anemia.

Las pérdidas heméticas transoperatorias se asocia-
ron con el estadiaje del tumor: Estadio I: 300 =
100 mL (X= s); 1l: 550 =+ 50 mL; 11l: 800 = 40
mL (test de correlacion de Spearman; p < 0,05).
La tasa de mortalidad post-quirargica fue del 1,2%.
El paciente en cuestion fallecié en el post-opera-
torio inmediato, durante la etapa de recuperacion
anestésica.

La tasa de recidiva post-quirtrgica fue del 6,2%.
La actuacion ante las recidivas fue como sigue:
Ablacion quirdrgica convencional: 2 [40%]; A-
blacion endoscépica: 1 [20%]; y Radioterapia: 2
[40%]. Al cierre de este estudio estos pacientes se
encontraban libres de actividad tumoral.

Discusién

El ANJ es un tumor de presentacion casi exclusiva
de varones en la prepubertad y la adolescencia, si
se juzga de la presente serie de estudio y de la lite-
ratura internacional consultada.

Llamo la atencién que todos los pacientes diagnos-
ticados y tratados en la serie presentada en este
estudio eran varones. La exclusiva representacion
del sexo masculino también ha sido documentada
previamente “**®. En la literatura consultada sélo
se recogen casos aislados de este tipo de tumor en
mujeres ®, En los contados casos observados en
nifias, no se pudo comprobar inyeccion arteriogra-
fica en casi ninguno de ellos, y en muchas ocasio-
nes se abandoné el diagndstico clinico de la lesion
tumoral después de examen histopatolégico de la
pieza quirdrgica.

La edad media de diagnostico del ANJ se ha situa-
do en los 15 afios (como se comprobo en este es-
tudio), pero puede ocurrir a cualquier edad entre
los 10-18 afios. Se han descrito presentaciones del
tumor en edades méas tempranas (5-10 afios), e in-
cluso después de los 25 afios “*. Es de notar el
reporte de un caso auténtico de ANJ en una ancia-
na hecho por Patrocinio y cols. ®®, de especial
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connotacion dada la autoridad del jefe del grupo
de trabajo.

La expresién clinica del ANJ esta determinada por
las caracteristicas bioldgicas del tumor y la particu-
lar topografia. Es por ello que la obstruccion nasal
y la epistaxis aparecen como sintomas cardinales
de la enfermedad en todos los reportes consulta-
dos *2672229 " 3| jgual que en esta serie de estudio.
La mayoria de los autores plantea que la concu-
rrencia en un adolescente de la triada sintomatica
obstruccién nasal (uni- o bilateral), epistaxis y tu-
moracion localizada en la nasofaringe o la nariz
debe inclinar al grupo de trabajo a perseguir esta
entidad hasta demostrar lo contrario.

El tumor puede crecer hasta producir deformacio-
nes del macizo facial, introduciendo asimetrias de
la cara ©"*%  Es por ello que el diagndstico de
ANJ debe avanzarse y dirimirse ante cambios en la
simetria de la cara de un adolescente, o la apari-
cién de deformaciones evidentes. Se ha descrito en
la literatura internacional la "cara de sapo" como la
expresion clinica mas conspicua de este tipo de
tumor . La invasion tumoral de la orbita produ-
ce exoftalmos, la region geniana es rechazada por
el tumor en crecimiento, la cara se ensancha, y el
paciente se ve forzado a respirar por la boca. Sin
embargo, la "cara de sapo" solo se observé en un
paciente de la presente serie de estudio.

A pesar de la proclamada benignidad de la lesién
tumoral, puede ocurrir una grave afectacion del
desarrollo pondo-estatural del enfermo. En la serie
corriente de estudio la tercera parte de los pacien-
tes mostro retardo pondo-estatural. Tal vez la difi-
cultad para deglutir correctamente los alimentos
debido a la presencia del tumor, o la alteracion
profunda de la imagen corporal del adolescente en
un momento en que la aceptacion dentro del gru-
po de pertenencia depende grandemente de la a-
pariencia externa, se coaliguen para causar graves
trastornos nutricionales en estos enfermos.

El tumor se encontraba en el estadio Il de creci-
miento en la mayoria de los enfermos, lo que esta
en concordancia con los informes internacionales.
Se ha reportado una menor proporcion de pacien-
tes con estadios | y IV de crecimiento tumoral ©2%27,
La autodonacion se introdujo en el proceso de tra-
tamiento quirdrgico dada la posibilidad cierta de

pérdidas hematicas significativas durante el acto o-
peratorio en virtud de la rica vascularidad del ANJ.
Las ventajas de este procedimiento son evidentes:
previene del contagio con enfermedades de trans-
mision serosanguinea, la aloinmunizacion y las reac-
ciones adversas en general; complementa el sumi-
nistro de sangre; permite contar con sangre com-
patible para pacientes portadores de aloanticuer-
pos multiples, proporciona seguridad al paciente-
donante; y estimula los mecanismos hematopoyé-
ticos ®. No obstante todo lo anterior, existen nor-
mativas claras sobre las indicaciones de la autodo-
nacion, en particular, la ausencia de anemia y la
preservacion del estado nutricional. En lo que
concierne a esta serie de estudio, la autodonacion
no pudo completarse en una fraccion pequefia
pero importante de los enfermos, lo que obligé a
adoptar otras medidas de reposicién hematica
potencial-mente mas riesgosas.

Los resultados de la ASD conducida en los pacien-
tes presentados en este trabajo concuerdan con los
documentados en la literatura internacional *?. En
todos los casos estudiados la arteria maxilar interna
constituyo la principal fuente de irrigacion nutricia.
Asimismo, la irrigacion bilateral del tumory la par-
ticipacion del sistema carotideo interno se asocio
con un mayor crecimiento tumoral y un estadiaje
superior. Los tumores pueden incluso recibir san-
gre del sistema contralateral, lo que resulta en un
mayor crecimiento ®?.

La embolizacién no fue un proceder exento de
complicaciones. Es mas, las complicaciones depen-
dieron de la via de abordaje, y fueron mayores con
la via transcarotidea. Sin embargo, ello pudiera ha-
berse anticipado de las caracteristicas del procedi-
miento: se conduce en un saldon de operaciones,
conlleva una incision cervical, e implica la ligadura
del sistema carotideo externo. La tasa de complica-
ciones de la embolizacion disminuyé drasticamen-
te cuando se utilizo la via transfemoral.

A pesar de lo dicho anteriormente, cabe destacar
que las complicaciones de la embolizacion se pre-
sentaron tardiamente, fueron de caracter transito-
rio, y menos graves que las anotadas en la literatu-
ra internacional. Se han descrito casos de acciden-
tes vasculares encefalicos trombéticos, muerte su-
bita, y ceguera parcial, entre otras complicaciones
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asociadas a este proceder @,

La disminucion de las pérdidas hematicas en el
transoperatorio podria ser una de las ventajas in-
mediatas del proceso de tratamiento quirargico del
ANJ presentado en este trabajo. Si bien las pérdi-
das se asociaron con el estadio del desarrollo tu-
moral, en cualquier caso éstas fueron inferiores a
las reportadas en la literatura internacional **%9,
La embolizacion de la arteria nutricia principal y
sus ramificaciones permite reducir el contenido ce-
lular y vascular, y por consiguiente, el tamafio del
tumor ***, La hemodilucién transoperatoria sir-
ve para mejorar la oxigenacion de la microcircula-
cién al disminuir la viscosidad de la sangre, dismi-
nuir la pérdida de eritrocitos, y mejorar la hemos-
tasia al preservar las plaquetas y los factores de la
coagulacioén para la reinfusion . Por su parte, la
hipotension controlada hasta lograr una presion
arterial media de 60 mm Hg hace posible una re-
duccion importante de las pérdidas hematicas du-
rante el acto operatorio, y con ello, una mejor vi-
sualizacién del campo operatorio.

La baja tasa de complicaciones post-quirdrgicas
podria ser otra de las ventajas de este proceso de
tratamiento quirdrgico del ANJ, si se le compara
con los resultados anotados en la literatura consul-
tada ®**", S6lo hubo que lamentar un fallecimien-
to en el postoperatorio inmediato, durante la etapa
de recuperacion anestésica.

Finalmente, la baja tasa de recidivas post-quirdrgi-
cas a mediano y largo plazo podria ser la tercera
ventaja del proceso de tratamiento quirdrgico del
ANJ descrito en este articulo.

Siempre de acuerdo con la literatura consultada, la
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Tos persistente en la infancia
Persistent cough in children. A case report

Resumen

Presentamos el caso de una nifia de 11 afios con tos persisten-
te de 2 afios de evolucion. El estudio broncoscopico, en el cual
se hallé un cuerpo extrafio en la traquea, resultd critico para
definir el diagnostico y efectuar el tratamiento.

Palabras clave: tos persistente.

Summary

We are reporting the case of an 11-years-old girl with persis-
tent cough of two years' evolution. The bronchoscopic proce-
dure, through which a tracheal foreign body was found, was
the key for accurate diagnosis and treatment.

Key words: persistent cough.

Introduccion

La tos es un sintoma comun en nifios. Al ser un mecanismo de
defensa previene la entrada de noxas al aparato respiratorio y
lo libera de cuerpos extrafios y del exceso de secreciones. La
tos persistente es aquella que se presenta por un lapso mayor
de 3 semanas, con ausencia de catarro de vias aéreas superio-
res durante 12 meses previos a la aparicion de la misma. Es un
sintoma que puede interferir con el suefio, el juego y la acti-
vidad social e intelectual ®2.

Presentamos un caso de tos persistente de causa inusual, que
solo pudo ser resuelto mediante el examen endoscépico.

Presentacion del caso

Nifa de 11 afios que concurre a la consulta de Otorrinolaringo-
logia en febrero del 2001 con historia de 2 afios de tos diaria
quintosa, sin desencadenante evidente, que no alteraba el suefio
ni afectaba su vida cotidiana. Nunca tuvo fiebre. Tuvo bron-
quiolitis a los 6 meses. Una hermana de 13 afios padece asma.
El examen fisico fue negativo. Las radiografias de perfil de ca-
vum y de senos paranasales evidenciaron leve vedamiento de
seno maxilar. Debido a esto, se indicd antihistaminicos, corti-
coides y antibiéticos. El control realizado a los 15 dias no evi-
denci6 ningdn cambio en el cuadro clinico.

Las consultas con el Servicio de Neumonologia (estudios com-
plementarios y espirometria: funcién pulmonar normal) y Aler-
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gia (estudios normales) no permitieron detectar
enfermedades.

Se continu6 con igual medicacién. Al exacerbarse la
tos se decidié una broncoscopia bajo anestesia ge-
neral, ya que el cuadro de la paciente constituia una
indicacion precisa. Mediante este procedimiento se
observo la presencia de un cuerpo extrafio en el ter-
cio medio de la traquea (Figura 1). Al extraerse con
las pinzas adecuadas, se identificd un hilo de apro-
ximadamente 2 cm de largo y 1 a 2 milimetros de
diametro (Figura 2). Se indicé PTO en 2 horas, ne-
bulizaciones con budesonida y solucion fisiologica,
pautas de alarma y control en 48 hs. Los controles
mostraron mejoria inmediata de los sintomas. La
consulta en dos oportunidades mas confirmé la
buena evolucién, otorgandose el alta definitiva.

Discusion y comentario

La tos

Fisiopatologia

La tos comienza con una fase inspiratoria corta
seguida de un cierre parcial de la glotis; luego se
produce una espiracion forzada con apertura de las
cuerdas vocales y liberacion subita del aire conte-
nido a presién. Esta regulada por el centro de la
tos situado en el bulbo raquideo. Los estimulos que
la inician provienen usualmente de las vias respira-
torias, pero pueden ser de origen central y extra-
pulmonar.

Los estimulos aferentes pueden provenir de nariz,
senos paranasales, faringe, laringe, traquea, bron-
quios, pericardio, pleura, diafragma, peritoneo, eso-
fago, llegando por via el X par craneal (Vago). Las
aferencias provenientes del oido lo hacen a través
de la rama auricular del mismo par.

Bésicamente la tos puede ser causada por uno de
los siguientes mecanismos: 1) Inflamacién de la via
aérea y produccion excesiva de moco.

2) Espasmo del musculo liso bronquial.

3) Estimulos directos de los receptores de la tos ¢,
Las etiologias mas frecuentes de tos persistente son®:
1- Asma

2- Rinorrea posterior o Sindrome nasal posterior.
3- Reflujo gastroesofagico.

Estas cubren el 93,6% de las causas de tos persistente.
Otras causas de tos cronica incluyen ©:

= Bronquiectasias.

Figura 1. Cuerpo extrafio sobre cara anterior de traquea (A); al
fondo la carina traqueal y ambos bronquios fuentes (B).

Figura 2. Cuerpo extrafo extraido de la traquea.

= Post infecciosa 2.

= Psicogénicos: tos seca, perruna.

» "Enfermedades del tejido conectivo" (Sindrome
de Sjogren y otras).

= Anillos vasculares.

= Cuerpo extrafio en vias aéreas.

= Encefalopatias.

= Sindrome de Down con hipogammaglobuline-
mia y bronquiectasias.

= Fistula Traqueo-esofagica.

= Fibrosis Quistica.

= Bronquitis Eosinofilica.

= Infecciones respiratorias no reconocidas, como TBC.
= Amiloidosis.

= Otoldgicas: infecciones, Cuerpo extrafio, neopla-
sias, pelos en el conducto auditivo externo.

= Medicamentosa: inhibidores de la Angiotensina
convertasa, corticoides inhalados.

= Hipertrofia de la amigdala lingual.

= Idiopatica.
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Todas estas etiologias pueden desarrollar tos persis-
tente como causa Unica (38,5%) o multiple (61,5%).
Evaluacién Diagnéstica ©:

= Interrogatorio: uso de medicacion, infecciones
virales o bacterianas, crisis de ahogo o cianosis.

= Radiografias:

1) Senos Paranasales, para ver engrosamientos de
la mucosa, niveles hidroaéreos o velamiento de la
cavidad.

2) Térax, para descartar patologias como bronqui-
tis, neumonia, infiltrados intersticiales, agrandamien-
to cardiaco o adrtico y masas mediastinales.

= Pruebas Pulmonares: para investigar obstruccion
0 restriccion bronquial.

= Ph-metria: no es definitiva para convalidar un diag-
nastico de reflujo gastroesofagico (RGE). Cuando la
tos cronica responde a un tratamiento empirico con
antiacidos, el diagnostico esta confirmado, no se ne-
cesitan otros estudios. La tos persistente es una pre-
sentacion no especifica pero frecuente del RGE, que
se produce por el siguiente mecanismo: el reflujo &-
cido o alcalino causa irritacion neuronal local, se ac-
tiva el reflejo es6fago-traqueo-bronquial, originando
tos que, a su vez produce méas RGE por incremento
de la presion transdiafragmatica o por relajacion del
esfinter esofagico inferior ©.

= Endoscopias:

A) Nasal, permite el diagnostico de rinorrea poste-
rior, rinitis, adenoiditis.

B) Laringea, permite ver aritenoides, comisura poste-
rior engrosada con depositos de queratina, nédulos
de las cuerdas vocales, pdlipos cordales, queratosis; in-
dicarian la presencia de RGE u otra patologia local.
C) Digestiva, para encontrar signos de esofagitis, com-
presiones o fistulas que orientaran en el diagndstico.
D) Bronquial, se puede reconocer malacias, compre-
siones, fistulas, signos indirectos de bronquiecta-
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sias, y realizar lavajes pulmonares y extraccién de
cuerpos extrafios.

= Laboratorio: para determinar eosinofilia, neutro-
filia, dosaje de histamina y Anticuerpos contra Bor-
detella Pertussis “*°.

= Tomografias de Térax y Senos paranasales, en ca-
so de que las radiografias simples resulten insufi-
cientes al momento de realizar un diagndstico.

El caso

La tos es un sintoma frecuente en la consulta am-
bulatoria pediatrica. Es por esto que no debe dejar
de reconocerse la multiplicidad de su origen. Pue-
de ser secundaria no s6lo a patologia de la via res-
piratoria alta o baja, sino que también alerta sobre
enfermedades de otros aparatos o sistemas como el
digestivo o el cardiovascular que, aunque con me-
nos frecuencia, también pueden manifestarse a tra-
vés de este sintoma.

El caso aqui presentado constituye un raro ejemplo
de tos persistente de larga evolucién, producida es-
ta Gltima por la presencia de un cuerpo extrafio en-
dotraqueal. Esta situacion resulta muy inusual, y so-
lamente pudo ser resuelta mediante la endoscopia
correspondiente. Es habitual ver que pacientes con
tos persistente son estudiados parcialmente y trata-
dos como asmaticos a pesar de tener una funcién
pulmonar normal. Este patrén de diagnéstico y tra-
tamiento no es incorrecto, siempre y cuando el pa-
ciente responda en forma efectiva. Si no es asi, debe
ser estudiado mas profundamente. Es aqui cuando
esta indicada, entre otros estudios, la Broncofibros-
copia, la cual no sélo completa el analisis del pa-
ciente sino que también, como en este caso, permi-
te el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad.
Los casos publicados relatan una experiencia seme-
jante a la nuestra ©469,
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Vélvulo de colon transverso en pediatria
Reseccion y anastomosis primaria
Volvulus of transverse colon in childhood
Resection and anastomosis

Resumen

Se presenta un caso de volvulo de colon transverso (VCT) en
una nifia de 13 afios con antecedentes de retardo mental seve-
ro y epilepsia, bajo medicacion con fenobarbital y lorazepan.
Aungue causa muy poco frecuente de obstruccion intestinal, el
VCT debe sospecharse en pacientes con signos y sintomas de
obstruccion intestinal baja, y antecedentes de constipacion cro-
nica y retardo o trastornos mentales.

La reseccion y anastomosis primaria puede ser el tratamiento
definitivo.

Palabras clave: vélvulo, colon transverso, obstruccion intestinal.

Summary

We are reporting the case of a 13-years-old girl with severe
mental impairment and epilepsy, presenting with transverse
colon volvulus.

Although a rare cause, transverse colon volvulus should be sus-
pected in a patient presenting with distal bowel obstruction
and history of chronic constipation and/or mental deficits.
Resection and simple anastomosis may be the definitive treat-
ment.

Key words: volvulus, transverse colon, intestinal obstruction.

Introducciéon

El volvulo de colon transverso (VCT) es una causa extremada-
mente rara de obstruccion intestinal en la nifiez. Hasta la fecha
hay 14 casos referidos en la literatura “®. En esta comunicacion
presentamos un caso y una revision bibliografica sobre el tema,
discutiendo la fisiopatologia, el diagndstico y el tratamiento.

Material y método

Nifa de 13 afios con antecedentes de retardo mental severo,
epilepsia y constipacion cronica. Internada en un instituto neu-
ropsiquiatrico, comenzo6 72 hrs. antes con distension abdomi-
nal progresiva, vomitos y falta en la eliminacion de gases y ma-
teria fecal.
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Figura 1. Radiografia simple de abdomen en la que se observa
gran asa col6nica dilatada.

Al examen fisico: paciente en buen estado gene-
ral, hemodindmicamente estable, gran distension
abdominal generalizada, sin signos de reaccion pe-
ritoneal.

Tacto rectal: esfinter normotoénico y ampolla rec-
tal vacia.

Radiografia de abdomen: gran dilatacion de colon
derecho y parte derecha de colon transverso con
signo de Chilaiditi (Figura 1).

Con diagnéstico presuntivo de volvulo de colon se
realizd laparotomia exploradora, constatandose vol-
vulo de colon transverso con gran dilatacion del
segmento involucrado (aproximadamente 20 cm)
(Figura 2). Después de la detorsion se identificd
colon transverso redundante con placa necrética
en borde antimesentérico (Figura 3). Se realizo re-
seccion del colon transverso con anastomosis ter-
mino-terminal con puntos separados extramuco-
sos de seda 3-0.

La paciente evolucion6 con cuadro obstructivo in-
testinal que requirié 2 reoperaciones al mes ha-
llandose bridas. La paciente fue dada de alta 10
dias después.

Figura 2. Imagen intraoperatoria de asa de colon transverso con
gran dilatacion.

Figura 3. Imagen intraoperatoria en la cual se observa colon
transverso dilatado volvulado con placa necrotica antimesenté-
rica. Se aprecia la diferencia de calibre entre las asas del intesti-
no delgado y el segmento afectado.

Discusion

De los vélvulos de colon el 75% corresponden al
colon sigmoides, el 23% al ciego y el 2% al colon
transverso. Este Gltimo es endémico en Iran, Afri-
ca, Rusia e India ©. Tal vez vinculados a la dieta ri-
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ca en fibras y/o ayunos prolongados.

En general existen antecedentes de constipacion
cronica idiopatica o secundaria a enfermedad de
Hirschsprung, retardo mental, enfermedad neuro-
muscular o pardlisis cerebral.

Esta condicion anatémica resulta de una anomalia
de la fijacién y/o rotacion del colon, elongacion del
colon transverso, fijacién cercana de la flexura he-
patica y esplénica y anormal desarrollo de los liga-
mentos gastrocolico, frenocoélico y esplenocélico @.
Clinicamente se puede presentar en forma aguda,
en un 60% de los casos, con isquemia y shock en
pocas horas, o subaguda, en varias horas o dias de
evolucion.

La radiografia de abdomen suele revelar gran dila-
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tacion coldnica con un nivel proximal y otro dis-
tal; el estudio de colon por enema revela la tipica
imagen en pico de ave a nivel del pie del vélvulo Yy,
en consecuencia, es un estudio muy util ante casos
de duda, siempre y cuando no existan signos peri-
toneales ©.

El tratamiento definitivo depende de los hallazgos
operatorios ®**:

1. Si se puede realizar fibrocolonoscopia: cirugia
electiva.

2. Reseccion y anastomosis primaria. (segin condi-
ciones locales y generales).

3. Reseccién y colostomia.

4. Detorsion sin reseccion. La pexia no estaria indi-
cada por presentar entre un 40 y 50% de recidiva.
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Vigilancia epidemioldgica de las Infecciones
Respiratorias Agudas Bajas afio 2005
Acute lower respiratory tract infection
Epidemiologic surveillance year 2005

Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) constituyen
una de las cinco primeras causas de mortalidad infantil en
nuestro pais; si consideramos todas las causas respiratorias,
ocupa el tercer lugar luego de las causas perinatales y las mal-
formaciones congénitas.

Anualmente 1000 nifios menores de 5 afios mueren a causa de
IRAB, lo que representa en los afios 2002-2003 una tasa de
mortalidad de 1,75 por 1000 nacidos vivos “2.

La mayoria de las muertes ocurren en menores de 1 afo; alre-
dedor del 40% de ellas se producen entre el primer y tercer
mes de vida.

En la provincia de Buenos Aires se observo en los afios 2002-
2003 la tercera tasa de mortalidad por IRAB maés alta del pais
en menores de 5 afios ©.

Existen investigaciones que demuestran que hasta un 20% de
las muertes postneonatales en el Gran Buenos Aires se produ-
cen en el domicilio, y una fraccion importante de ellas son por
IRAB. Se ha comprobado que muchos de esos nifios habian
tenido varios contactos con el sistema de salud en los dias pre-
vios a su muerte “9.

Desde el punto de vista epidemioldgico, en la época invernal,
las IRAB ocasionan hasta el 50% de las internaciones y el 70%
de las consultas ambulatorias, poniendo en crisis al sistema de
Salud.

Las enfermedades respiratorias constituyen el 60% de los mo-
tivos de consulta de nifios menores de 2 afios, de las cuales el
sindrome bronquial obstructivo llega al 30% en algunas épo-
cas del afo.

Los cuadros clinicos de IRAB son la laringitis, la traqueobron-
quitis, el sindrome bronquial obstructivo y la neumonia, sien-
do la patologia mas frecuente en el menor de 2 afios la bron-
quiolitis, cuyo principal agente etiolégico es el virus sincicial
respiratorio. Otros virus que también ocasionan esta patologia
son influenza A y B, adenovirus y parainfluenza 1, 2 y 3.

Analisis epidemioldgico (Tabla I; Gréficos 1-1V)

Se analizaron los casos de Bronquiolitis notificados por los Ser-
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vicios de Consultorio Externo y Emergencia regis-
trados en la planilla C2 (Informe Epidemioldgico
Semanal) del afio 2005.

A partir de la cuatrisemana n°® 6 (mayo-junio) co-
mienza a observarse un aumento en el nimero de
casos, alcanzando el pico maximo en la cuatrise-
mana n° 7 (junio-julio) y un incremento sostenido
en las cuatrisemanas 9 y 10 (agosto y septiembre)
segun Grafico y Tabla n° 1.

El total de casos notificados de Bronquiolitis es de
3249 pacientes, de los cuales el 79% corresponde
a menores de un afio.

Gréfico I. N° de Casos notificados de
Bronquiolitis por cuatrisemanas afio 2005.

Tabla I. Casos notificados de Bronquiolitis segin
grupo etareo por cuatrisemanas* afio 2005.

1000 -+

A

N° de casos

500 : } ': |+N°casos|
O -

o ) o
0.\,\’\ nD

cuatrisemanas

Cuatrisem. | N°casos | < 1 afio | 1 a 2 afios
40 112 87 25
50 170 130 40
6° 629 501 128
7° 895 689 206
8° 254 295 97
90 336 276 60
10° 396 334 62
110 105 78 27
120 118 86 32
13° 96 79 17

Total 3249 2555 694

Fuente: C2 Informe epidemioldgico semanal.

Fuente: C2 Informe epidemioldgico semanal.

*El registro comienza en la cuatrisemana 4 que corresponde al
mes de abril y finaliza en el mes de diciembre cuatrisemana 13.

Grafico 1. N° casos notificados de Bronquiolitis
seguin grupo etareo por cuatrisemanas afio 2005.
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Fuente: C2 Informe epidemioldgico semanal.

Se observa que el grupo de menores de un afio es el mas afectado.
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Gréfico 111. Casos internados por IRAB seglin semana epidemiolégica afio 2005.

901" -

5
N° Casos .

77 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

Semanas epidemioldgicas

Fuente: registro diario de internacion afio 2005.

Gréfico IV. Casos internados por IRAB segun grupo etareo, por semana epidemioldgica afio 2005.

35-
30.
254 O< 3 meses
N° Casos 201 l<1"aﬁo
151 01 afie
104 I 02 a 4 anos
5 ! M5 a9anos
o 1 O10a 14 afios

17 18 19 2021 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

Semanas epidemioldgica

Fuente: registro diario de internaciones.

Con respecto a los pacientes internados por IRAB
se observa un primer pico de la epidemia en el mes
de junio (semana 23-27), acompafiado de un se-
gundo pico en las dos ultimas semanas de Julio (se-
mana 30-31).

Se destaca el impacto de esta patologia en los me-
nores de 3 meses. Los menores de un afio corres-
ponden al grupo etareo de 3 a 11 meses.

Deteccion de Antigenos Virales
(Tablas I1-111; Gréficos V-VI)

Se procesaron 2717 muestras de aspirados nasofa-
ringeos, correspondiendo el 87,6% a pacientes in-
ternados.

La deteccion de Antigenos Virales se realizd por
técnica de inmunofluorescencia directa. De un to-
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tal de 619 muestras positivas para virus en pacien-
tes internados, 462 correspondié a Virus Sincicial

Respiratorio (RSV) (74,6%).

Con respecto a afios anteriores cabe destacar la

circulacion de parainfluenza en sus tres tipos 1, 2
y 3, con 68 muestras positivas en internadosy 13

en ambulatorios.
El Adenovirus circul6d todo el afio.

Antigeno Viral en pacientes internados afio 2005.

Tabla I1. Total de muestras procesadas y deteccion de

Meses RSV | ADV | FLUB | FLUA | Parainfluenza| Internados
Enero 0 1 0 0 0 71
Febrero 1 1 0 0 0 61
Marzo 1 4 0 0 2 111
Abril 3 5 0 0 4 129
Mayo 18 3 0 1 11 141
Junio 156 4 0 16 20 359
Julio 160 6 2 22 7 362
Agosto 104 4 4 1 6 336
Septiembre 16 2 1 1 9 266
Octubre 2 2 2 0 3 248
Noviembre 0 5 2 0 2 181
Diciembre 1 0 0 0 4 115
Total 462 37 11 41 68 2380

Fuente: Sala de Microbiologia-Virologia.

Gréfico V. N° muestras y deteccion de Antigeno Viral en pacientes internados Afio 2005.
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Fuente: Sala Microbiologia-Virologia HIAEP "Superiora Sor Maria Ludovica".
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La edad promedio de los fallecidos (Tabla 1V) fue
de 4 meses, y su tiempo de permanencia en UTI
fue mayor a 15 dias en el 80%. En cuanto al agen-
te etioldgico se detectd un Adenovirus y una Bor-

detella pertussis.

Es importante destacar que sigue siendo RSV la
primera causa de IRAB en pacientes internados y
en ambulatorios, como en otras partes del mundo.

Tabla I11. Total de muestras procesadas y deteccion de
Antigeno viral en pacientes ambulatorios afio 2005

Meses RSV | ADV | FLUB | FLUA | Parainfluenza| Internados
Enero 1 0 0 0 0 14
Febrero 0 0 0 0 0 10
Marzo 0 5 0 0 0 24
Abril 0 0 0 0 1 25
Mayo 2 1 0 0 3 26
Junio a7 1 0 3 6 79
Julio 23 1 0 4 0 47
Agosto 7 2 0 0 1 26
Septiembre 0 1 0 0 0 31
Octubre 0 0 0 0 2 29
Noviembre 0 0 0 0 0 17
Diciembre 0 0 0 0 0 9
Total 80 11 0 7 13 337
Gréfico VI. N° de muestras y deteccion de Antigenos Virales en pacientes ambulatorios Afio 2005.
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Fuente: Sala de Microbiologia-Virologia HIAEP"Sor Maria Ludovica".
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Tabla IV. Pacientes que ingresaron a UTI por IRAB en el periodo Mayo-Agosto
del 2005. Defunciones, Letalidad y requerimiento de ARM.

Meses | Ingresos totales | Ingresos IRAB| % |A.R.M.| % | Defunciones
Mayo 35 4 11.4 1 25 0
Junio 44 21 47.7 5 23.8 0
Julio 44 25 56.8| 14 56 1
Agosto 44 17 38.6| 13 |76.4 4

Fuente: Servicio de Cuidados Intensivos Pediatricos Polivalente. Servicio de Estadistica.

A diferencia de afios anteriores, surge de la vigi-
lancia epidemioldgica que el virus parainfluenza
fue el segundo agente etioldgico, afectando a los
distintos grupos etareos.
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ALTE. Evento aparentemente amenazador
para la vida. Guias de atencion
ALTE. Guides for assistance

Los lactantes que presentan un episodio de posible amenaza a
la vida son un enorme desafio para el clinico pediatra. EI con-
cepto de ALTE o episodio de posible amenaza a la vida (del
inglés: Apparent Life Threatening Event), describe una multi-
plicidad de factores observados por la persona que cuidaba a
un nifio al momento de suceder el episodio. EI ALTE no es una
enfermedad especifica en si misma, sino la forma de presenta-
cioén clinica de diversos trastornos o patologias “*.

Se define como aquel episodio inesperado y brusco que alarma
al observador pues corresponderia a una situacion de riesgo de
muerte, caracterizado por uno o mas de los siguientes signos:
1- un subito cambio de color (palidez, cianosis o rubicundez).
2- hipotonia 0 menos frecuentemente, hipertonia.

3- alteraciones en la respiracion (paro respiratorio aparente,
ruidos bruscos o irregularidades en los movimientos respirato-
rios, ahogos, arcadas) que cedieron.

4- luego de realizar alguna estimulacion intensa (sacudidas,
respiracion boca a boca) “**9, ligera o espontaneamente 4",
Cualquier causa que impresione al observador que lleva al ni-
flo stbitamente al borde de la muerte puede considerarse co-
mo un ALTE @,

Algunos autores hablan de episodios de ALTE mayor (con re-
guerimiento de estimulacion importante) y ALTE menor (con
recuperacion espontanea o mediante ligera estimulacion). Mien-
tras que unos recomiendan utilizar la denominacion ALTE so-
lo para los eventos mayores ©, otros no seleccionan a los pa-
cientes segun la duracién o severidad del ALTE para evitar la
subjetividad del observador *”. Esto ultimo es importante ya
que el diagndstico de ALTE se basa en la observacion realiza-
da por una persona que no tiene entrenamiento médico. Asi,
la magnitud de la intervencion realizada puede estar muy dis-
torsionada por el temor de la persona que observé el episodio.
A veces es dificil diferenciar eventos de ALTE de episodios de
atragantamiento o regurgitacién, en los cuales la intervencion
se realiza muy rapido, quedandonos la duda si realmente era
necesaria “?. Muchas veces eventos fisioldgicos normales pue-
den producir una reaccion excesiva de los padres (por ansie-
dad o disturbios psicol6gicos) ®.

En el pasado se utilizé el término "Muerte Subita Frustra" para
definir estos episodios. EI Consenso de Apneas del Lactante y
Monitoreo Domiciliario del Instituto Nacional de Salud (NIH)
de los EEUU en el afio 1986 sugirio abandonar este Gltimo tér-
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mino debido a que s6lo un 7 a 12% de los lactan-
tes fallecidos con el diagnéstico de Muerte Subita
tiene historia de apnea, cianosis 0 ALTE 1 a 4 se-
manas antes de la muerte; para la mayoria la muer-
te es la primera y Unica sefial.

Desde entonces, se ha dejado de utilizar el con-
cepto de "near-miss by SIDS" con el objetivo de eli-
minar una posible asociacion con el sindrome de
muerte subita del lactante (SMSL) ¢4,

En relacion a su frecuencia oscila desde el 2% de
los nifios internados en centros pediatricos como
ocurre en Francia, hasta el 9,4 por mil nacidos vi-
vos en Nueva Zelanda. Ninguno de estos trabajos
evalUa los episodios que se manejaron de manera
ambulatoria ©.

Al recibir un lactante que parezca haber sufrido un
ALTE, debemos tranquilizar a los padres y verificar
las caracteristicas del episodio de manera de dife-
renciarlo de comportamientos normales que pue-
den haberlos sobresaltado por angustia, desconoci-
miento, u otras circunstancias ajenas al nifio ©, y
para ello debemos conocer algunas caracteristicas
fisioldgicas de los lactantes pequefios que describi-
remos a continuacion:

1. La influencia de las etapas del suefio

en el control respiratorio

Como sucede con otros sistemas corporales el apa-
rato respiratorio, los patrones de suefio y los siste-
mas guimioceptivos son inmaduros al nacer; la ma-
yor labilidad en la via aérea superior con mayor
tendencia al colapso y la caja toracica inestable de
los lactantes hacen que la fisiologia respiratoria sea
particular. Esto implica un gran esfuerzo de coor-
dinacién en el funcionamiento neuromuscular y
una exigencia de trabajo al limite del rendimiento.
Esta situacién alcanza su punto més critico en el
suefio, por la influencia de éste en diferentes meca-
nismos implicados en la respiracion.

El suefio activo o REM (con movimientos oculares
rapidos) conforma el 90% del suefio a las 31 se-
manas de edad gestacional y sélo el 50% al térmi-
no de la gestacion. El porcentaje de suefio tranqui-
lo o No REM (sin movimientos oculares rapidos)
aumenta con la edad, mientras que a su vez el sue-
fio activo disminuye.

El suefio tranquilo ocupa el 60% del suefio total a
los 3 meses y el 90% a los 6 meses ©.

En el suefio REM se produce una inhibicion del
tono de todos los musculos respiratorios acceso-
rios, una disminucion en la sensibilidad de los qui-
mioreceptores y un estado de irregularidad en el
estimulo respiratorio. Todo esto se traduce en un
ritmo respiratorio irregular, con presencia de ap-
neas y cierto descenso de los niveles de oxigena-
cién. También en el suefio REM existe una menor
capacidad de respuesta en los diferentes mecanis-
mos defensivos respiratorios (ej. ante hipoxia e
hipercapnia) y un aumento en la respuesta apneica
ante distintos estimulos (Cuadro 1).

En el suefio No REM la respiracidn es més regular
y efectiva que en el REM, y existe una mayor par-
ticipacion de los sistemas quimioceptores en el
control de la respiracién. Las patologias con alte-
racion de la quimiocepcion, como por ejemplo la
Hipoventilacion alveolar central, se manifiestan en
esta etapa.

2. Pausas respiratorias versus apneas

Es de hacer notar que los prematuros, e incluso los
recién nacidos de término, presentan breves pausas
respiratorias menores de 10 segundos que concuer-
dan con los movimientos defecatorios, la deglu-
cién durante la alimentacion y el suefio. Estas son
breves, se autolimitan y no se asocian con bradicar-
dia ni con desaturaciones.

En los primeros meses de la vida la apnea es una
respuesta frecuente ante distintas situaciones. Esta
parece ser un resabio de la inhibicion respiratoria
que ocurre en la vida fetal y, por otro lado, otras
apneas corresponderian a mecanismos defensivos
reflejos para bloquear el ingreso de sustancias no-
civas al pulmon o para inhibir ciclos respiratorios
anémalos. En caso de una duracion prolongada o
de sumarse a un sistema cardiorrespiratorio ya com-
prometido en su funcionamiento, las apneas pue-
den dar lugar a episodios de hipoxia con repercu-
sion cerebral y cardiovascular.

La hipoxia misma es un importante estimulo para
la aparicién de apnea generandose asi un circulo
vicioso entre apnea e hipoxia ©.

Lo trascendente no es la pausa respiratoria aisla-
da, independientemente de su duracion, sino su
repercusion sobre la oxigenacion y el estado car-
diocirculatorio.

Si la pausa respiratoria es prolongada (mayor de 20
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Cuadro 1. Influencia de las etapas del suefio en el control respiratorio.

No REM (suefio tranquilo)

REM (suefio activo)

FC Regular Irregular
Respiracion Regular Irregular
Tono muscular Conservado Disminuido
Sacudidas
Movimientos corporales o Presentes
Movimientos bucales
(ocasionalmente)
Movimientos oculares Ausentes Presentes
Ojos Cerrados Cerrados
- irregular - bajo voltaje

Electroencefalograma

- amplitud variable - desincronizado

- frecuencia mixta - ondas répidas

Participacion de los sistemas quimioceptivos

S Mucha Escasa
en el control de la respiracion
Mecanismos defensivos reflejos respiratorios Conservados Disminuidos
segundos) o el episodio es de menor duracion pero  evolucion.

se asocia con disminucién de la FC (< de 100 por
minuto) o con desaturaciones prolongadas (< 80%
durante maés de 4 segundos) es una APNEA.

3. Respiracion periddica

Son pausas respiratorias cortas (entre 5y 10 segun-
dos) que alternan con intervalos de respiracién nor-
mal no mayores de 20 segundos.

La respiracién periodica fue considerada un patréon
respiratorio benigno debido a que la pausa respira-
toria es corta y a que se presenta en un 3% de los
lactantes saludables.

Es mas comun en el suefio REM. Se presenta en el
90% de los RNPT menores de 28-29 semanas. El
aumento de la fraccién inspirada de oxigeno la dis-
minuye (indicado cuando la respiracion periddica
se acompafia de bradicardia y/o desaturacion).
Observaciones recientes sugieren gque estos episo-
dios pueden estar asociados a veces, con episodios
severos de desaturacion. La respiracion periddica
puede predisponer a eventos de aparente amenaza
a la vida.

Un 50% de los prematuros con respiracion perio-
dica presentan apneas en algin momento de su

Las apneas del prematuro y la respiracion periodi-
ca son formas de inestabilidad respiratoria que de-
clinan su frecuencia entre las 5 y 10 semanas de
edad cronoldgica y pueden estar acompariadas de
un patron obstructivo de la via aérea ©.

4. El reflejo quimiolaringeo

Este ocurre cuando las secreciones o los liquidos,
toman contacto con la mucosa del espacio interari-
tenoideo en la entrada de la laringe (en el cual se
concentran los quimiorreceptores nerviosos) y des-
encadenan respuestas reflejas preventivas de la as-
piracion que incluyen deglucion, detencion de la
respiracion, cierre de la via aérea y tos. Se denomi-
noé reflejo quimiolaringeo debido a que sus recep-
tores son mas sensibles al agua que a la solucion
salina.

En algunos nifios un reflejo quimiolaringeo hipe-
ractivo puede desencadenar apneas centrales, bra-
dicardia y apneas obstructivas por espasmo de la
laringe.

El reflejo quimiolaringeo muestra mayor actividad
entre los 2 y 4 meses (se atentia con la edad).

Se estimula con la exposicion al tabaco, la hiperter-
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mia o el sobrecalentamiento, las infecciones virales
(en la infeccién por Virus Sincitial Respitatorio a
través del TNF) y ante la hipoxia sostenida ©2.

Criterios de internacién

En la mayoria de los casos, el analisis detallado del
relato del episodio y el examen fisico exhaustivo
orientaran a la necesidad o no de hospitalizacion.
Se considera que los episodios de ALTE menor, be-
nigno y con un examen fisico normal no requeriri-
an hospitalizacién y si un sequimiento ambulatorio
adecuado. Reservamos la hospitalizacion exclusiva-
mente para aquellos nifios que presentaron episo-
dios menores con factores de riesgo (Cuadro 2) y
aquellos que presentan episodios de ALTE mayor.
Recordemos que se denomina muerte subita al fa-
Ilecimiento de un nifio menor de un afio que per-
manezca inexplicable luego de una minuciosa in-
vestigacion que incluya la realizacion de una autop-
sia completa, el examen de la escena de la muerte y
la revision de la historia clinica del nifio.

Causas desencadenantes

Digestivas 47%

= RGE

= Infeccién (botulismo, rotavirus ©)
= Aspiracion

» Malformaciones

= Sindrome de "dumping"

Neurolégicas 29%
= Es mas frecuente en aquellos con antecedentes de

prematurez y/o sufrimiento perinatal. Los nifios

Cuadro 2. ALTE menor con factores de riesgo.

= Recurrentes
= Episodio de ALTE durante el suefio
= Prematuros con episodios de ALTE

= Antecedentes de familiar con muerte subita
inexplicada del lactante y/o ALTE

= Factores de riesgo social

= Factores de riesgo para SMSL (drogadiccion
materna, madre HIV, cigarrillo, etc.) ©.

con ALTE tienen mayor porcentaje de respiracion
irregular, apneas prolongadas y bradicardia repeti-
da durante el suefio que los controles sanos, este
disbalance pareceria estar relacionado con inesta-
bilidad del sistema nervioso autébnomo.

= Sindrome vasovagal

= Epilepsia

= Infeccion

= Hematoma subdural

= Malformacion

Respiratorias 15%

= Infeccion (agentes infecciosos que pueden desen-
cadenar apneas: VSR, B. Pertussis, Chlamydia. E-
cho, Coxackie ©)

= Anormalidad de la via aérea

= Hipoventilacién alveolar

Cardiovasculares 3,5%

= Infeccion

= Cardiomiopatia

= Hipereactividad vagal o sindrome vasovagal (cri-
sis de cianosis e hipertonia desencadenadas por el
llanto o la agitacion fisica; esto se asemeja al espas-
mo del sollozo del nifio mayor)

= Arritmia (intervalo QT prolongado)

= Malformaciones congénitas

Metabdlicas y enddcrinas 2,5%
» Hipoglucemia

= Hiponatremia

= Hipocalcemia

= Intolerancia alimentaria

= Sindrome de Reye

= Hiperinsulinismo

= Insuficiencia suprarrenal

= Anemia

= Hipotiroidismo

= Deficiencia de &cidos grasos no esterificados
= Déficit de carnitina

= Sindrome de Menke

= Fructosemia

Miscelaneas 3%

= Sobrecalentamiento: un nifio muy arropado y ex-
cesivamente abrigado, en un ambiente caluroso
puede desencadenar episodios de hipoventilacion
y apneas (sin pirexia).
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= Accidentes

= Sepsis

= Sindrome de Munchausen por poder (fabulacio-
nes sin dafo fisico real) o Sindrome de maltrato in-
fantil con episodios de sofocacion inflingidos por
los mismos padres que traen al nifio a la consulta.
= Error nutricional

= Efectos adversos de drogas (interrogar sobre toda
la medicacién recibida el dia previo: opiodes, etc)
Intoxicaciones caseras (CO, metahemoglobinemia,
etc) 2.

Plan diagnostico

Una historia clinica detallada (Cuadros 3 y 4) cen-
trada en el problema y un examen fisico adecuado
(completo y minucioso con evaluacion neurolégi-
ca) constituyen los cimientos méas importantes para
la correcta elaboracion diagndstica 549,

Objetivos generales durante la internaciéon

Estos deben centrarse en:

= Observacion del lactante y la evaluacion del vin-
culo madre-hijo, técnica alimentaria, ritual para
gue se duerma y eventualmente, para que se des-
pierte. Monitoreo durante el suefio con oximetria
de pulso, registro grafico y/o memoria

= Evaluacion clinica completa

Cuadro 3. Caracteristicas del evento.

= Exdmenes complementarios iniciales

= Exdmenes especificos

= Evaluacion psicoldgica y manejo de la ansiedad
familiar

= Diagnostico y organizacion del egreso hospitalario

Se recomienda un trabajo interdisciplinario para e-
valuar los casos de ALTE durante su hospitalizacion.
El pediatra a cargo del grupo interdisciplinario de-
bera decidir qué examenes deben o no realizarse
considerando la historia clinica personal del nifio a
tratar, asi como los resultados obtenidos en la eva-
luacion fisica. Los pasos detallados a continuacién
constituyen s6lo guias 0 pautas a seguir, se reco-
mienda comenzar los estudios luego de 12 a 24
horas de internacion y observacion, en los casos
gue no se encuentre causa aparente .

No hay ninguna prueba de laboratorio que nos
confirme inequivocamente que el nifio presentd un
episodio de ALTE?.

Estudios iniciales

= Hemograma con férmula leucocitaria

= Equilibrio &cido base, ionograma con cloro, cal-
cemia y enzimas hepaticas. La acidosis metabéli-
ca cercana al episodio puede indicar una historia
de ALTE severo o alteracion metabdlica.

= Glucemia

= Orina completa y urocultivo.

comportamiento del nifio?
= ¢Quiénes estaban presentes?
= (El episodio fue en vigilia o suefio?

= ¢A qué hora ocurrié el episodio?

= ¢Cuanto tiempo duré el episodio?
= ¢Qué medidas realiz6 para abortarlo?

= (El evento de ALTE fue precedido por fiebre, alguna enfermedad, inmunizaciones, privacion de
suefio, uso de algiin medicamento, cambios en la rutina del dia o de la noche o cambios en el

= ¢(DoOnde ocurrié? (casa, auto, cuna, sofa, cama de los padres)

= ¢Qué medidas se realizaron para cortar el evento?

= ¢ Tuvo cambio de coloracién en cara o cuerpo?
= (Qué postura adquirid (hipertonia o hipotonia), movimientos anormales?

= ¢ Tuvo relacién con la comida, llanto, posicion, etc.?
= ¢COmo era el estado de conciencia luego del evento?
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Cuadro 4. Habitos y antecedentes (personales y familiares).

= Antecedentes patolégicos familiares; fallecimientos; trastornos genéticos, metabdlicos, cardiacos
0 neuroldgicos, patologia respiratoria obstructiva, ALTE o SMSL, maltrato infantil.

= Antecedentes perinatales: nimero de gestaciones, embarazo deseado 0 no, nimero de partos,
anemia durante el embarazo, controles durante el embarazo, antecedentes placentarios, tipo de
parto, APGAR, Peso al nacimiento y edad gestacional, sufrimiento fetal agudo, antecedentes
maternos de tabaquismo, alcoholismo, drogadiccién y de uso de farmacos.

* Habitos generales y del suefio, Nifio inquieto o tranquilo. Semiologia del suefio: posicion en la
gue suele dormir; ¢duerme en habitacién solo?, ;duerme en cuna o en cama solo?, mientras
duerme ¢permanece con la cara cubierta? ;Suda o transpira excesivamente? ;Se mueve mucho o
poco? ¢;Ronca habitualmente?, ;Presenta pausas respiratorias?, ¢Usa chupete?

= Caracteristicas alimentarias: Succion débil o dificultosa, ¢Alimentacion a horario fijo o a libre
demanda? ;Tanto durante el dia como en la noche? ;Leche materna o férmula lactea?, ;Alimenta-
do al pecho o leche en biberén/mamadera/botella?, ; Toma el nifio infusiones?, posicion, ;Lactante
regurgitador? , ¢Eructa?, ¢Es un nifio vomitador? ©4&9

= Radiografia de Térax. Ecografia cerebral.

= ECG con DIl larga.

= Evaluacion oftalmoldgica y examen intraocular
con fondo de ojo.

= Deglucioén y seriada es6fagogastroduodenal.

= Segln criterio clinico: Obtencion de suero-ori-
na-secrecion nasal y eventual LCR, para estudios
bacterioldgicos-viroldgicos, metabolicos y toxico-
16gicos.

Si en este momento de la evaluacion clinica, se
cuenta con un diagnéstico, no existe justificacion
para realizar estudios cardiorrespiratorios de rutina
y/o otros estudios considerados de mayor compleji-
dad y costo; excepto que los episodios de ALTE se
repitan a pesar de un adecuado tratamiento.

Es importante considerar también que a pesar de
determinar una patologia concomitante muchas ve-
ces no implica que se haya determinado la causa.
Si la historia es inusual en términos de la severidad
del episodio, su recurrencia o la historia familiar, y
no existe sospecha firme deberd implementarse u-
na segunda linea de estudios considerando:

= Interconsulta con gastroenterologia y evaluacién
de Reflujo gastroesofagico.

= Interconsulta con ORL -Endoscopia respirato-
ria. Laringoscopia.

= Interconsulta con Cardiologia y Ecocardiografia.
= Realizar estudios metabdlicos pendientes.

= Interconsulta con Neurologia: EEG de suefio y
Estudio polisomnogréafico de suefio con oxime-

tria de pulso.

» Radiografia craneofacial.

= Holter cardiol6gico -TAC cerebral.

No se recomienda realizar los estudios de polisom-
nografia y la pHmetria de manera simultanea “.
Ni la neumografia, ni la polisomnografia tienen
sensibilidad o especificidad suficientes para ser u-
sados prospectivamente para la identificacion de
pacientes con riesgo futuro de ALTE o SMSL @219,

Manejo terapéutico

Una evaluacion intensiva y completa permite hacer
el diagnostico en un 60% de los lactantes con ALTE;
para el resto de los ALTE que permanecen sin diag-
néstico se reserva la denominacién de Apnea de la
Infancia @9,

El ALTE idiopatico o recurrente ha sido asociado
con apneas obstructivas del suefio, trastornos di-
gestivos, trastornos neurologicos, trastornos meta-
bélicos, Sindrome de Munchausen por poderes o
sofocacion inducida. Se sugiere ampliar el plan de
estudio a video electroencefalografia y Resonancia
magnética nuclear.

Cuando el paciente con ALTE presenta acidosis me-
tabolica se debe solicitar un dosaje de amonio.

Se debe sospechar una alteracién metabdlica cuando
el nifio presenta alguno de los siguientes criterios:

1. ALTE recurrente.

2. Historia familiar de SMSL/ALTE.
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3. Hepatomegalia.
4. Hiperamoniemia.
5. Hipoglucemia.
6. Convulsiones ®*9,

Condiciones para el egreso hospitalario

La persistencia de condiciones ambientales y/o de
cuidado del lactante inadecuadas contraindican el
alta hospitalaria, desde situaciones generales como
son los problemas sociales que dificultan los cuida-
dos domiciliarios, hasta especificas de suefio, como
son la posicion ventral durante el suefio, el taba-
guismo materno o intradomicilio, el sobreabrigo
del lactante y particularmente cubrirle la cara, el
exceso de temperatura ambiental, la fragmentacion
y restriccion del suefio y/o prolongacion o forza-
miento de la vigilia.

Los pacientes con ALTE secundario controlada la
causa deberéan egresar con el tratamiento especifi-
co de su patologia de base, haber realizado el curso
de reanimacion cardiopulmonar para padres y/o
cuidadores del nifio y condiciones ambientales a-
decuadas con un programa de seguimiento clinico
y red de emergencias.

Monitoreo domiciliario

No existe en la actualidad un criterio aceptado por
toda la comunidad cientifica para determinar a qué
nifios debemos conectar a un monitor domiciliario.
No se ha publicado ningun estudio en el que se a-
plique en forma aleatoria el monitor cardiorrespi-
ratorio a un grupo de nifios en riesgo, ni tampoco
se ha comprobado que el monitoreo domiciliario
pueda incidir en la disminucion del riesgo del
SMSL en ninguno de los grupos de riesgo (prema-
turos, hermanos de victimas del SMSL y nifios con
ALTE). Por lo general, se considera la utilizacion
del monitoreo domiciliario cuando se detecta al-
gun sintoma clinico que asi lo requiera y que cons-
tituya un alto riesgo de apnea o bradicardia recu-
rrente 0 en casos de ALTE idiopatico.

Por lo tanto el Consenso del Comité de estudio y
prevencion en muerte subita del lactante de la Aso-
ciacion Latinoamericana de Pediatria en el 2005
sugiere el egreso a través de un programa de moni-

toreo domiciliario a los nifios con ALTE idiopatico
mayor, ALTE secundario, hasta tener completa-
mente definida y controlada la causa y a aquellos
nifios con ALTE que persistan con episodios de ap-
neas y bradicardia durante la hospitalizacion.

Programa de Monitoreo domiciliario

= Seguimiento clinico-psicoldgico del nifio y su fa-
milia.

= Monitoreo domiciliario, durante, no menos de 1
mes sin episodios e idealmente pasadas situaciones
de estrés (vacunacion-infecciones respiratorias leves).
= Sistema de comunicacion telefénica y sistema de
emergencias.

= Lugar de derivacién, incluyendo el apoyo técni-
co para el buen uso y adecuado funcionamiento de
los monitores (asistencia técnica).

= La condicion ideal del monitoreo es aquel moni-
tor cardiorrespiratorio con saturacién de oxigeno
e idealmente grabador de eventos, 02, bolsa y mas-
cara para la edad.

= Curso de RCP para padres y cuidadores.

= Pautas de suefio seguro ( explicar y entregar gréfico).
= El consentimiento informado debe incluir una ex-
plicacion clara a los padres que incluya aspectos del
cuidado domiciliario (ver anexo).

Recomendaciones para el suefio seguro

= Posicion supina durante el suefio.

= Cohabitacién / no colecho.

= Evitar el exceso de calor en la pieza donde duer-
me el nifio, asi como evitar abrigarlo excesivamen-
te durante el suefio.

= Prohibicidn del uso de tabaco en el ambiente del
bebé.

= Evitar posiciones en las cuales la cabeza del bebé
quede flexionadas contra el térax para evitar estre-
chamiento de la via aérea. Ejemplo baby seat, car
seat, etc.

= Colchén duro y del tamafio adecuado, que no per-
mita que la cabeza del bebé quede atrapada entre el
colchén y la cuna. Los brazos del bebé deben que-
dar por fueras de la ropa de cama, con ello se evita
la posibilidad de cubrir la cabeza.

= Respetar el ciclo natural de dormir y de desper-
tar del lactante: no despertarlo ni impedir que se
duerma €9,
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mi hijo.

de saturacion de oxigeno en ..............

Firma del padre o tutor

Firmay sello del médico

Consentimiento informado para nifios que requieren monitoreo domiciliario

| o T PSSR por el presente acepto que se realice a mi hijo
................................................................ control en mi domicilio mediante el uso de un moni-
TOF o , aconsejado por padecer la siguiente patologia ..................

Se me ha explicado que su uso no previene un evento de aparente amenaza a la vida, ni el sin-
drome de muerte subita de lactante, pero esta indicado en nifios que tienen mayor riesgo como

El monitor puede activarse y sonar por falsas alarmas (pérdida de sefial) o por eventos verda-
deros. Esto en ocasiones puede generar ansiedad en la familia.
La alarma que indica la disminucion de la frecuencia cardiaca se debe colocar en ............. y la

Se me ha explicado y he comprendido el manejo del monitor.
He realizado el curso de reanimacion cardiopulmonar.
Asimismo aclaro que he leido y entendido cada parrafo de este documento.

La Plata, ............... de .....

Aclaracion ..........ccccoeee....

Documento tipo y ndmero
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Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas (IDIP)
Hospital de Nifios de La Plata - CIC

Cursos Universitarios de Postgrado

Certificados por la UNLP

Metodologia de la Investigacion  Dermatologia Pediatrica. Diagndstico por Imagenes
en Ciencias de la Salud. Directora: en Pediatria.
Directora: Dra. Alicia Rositto Director:
Dra. Graciela Etchegoyen Dr. Juan J. Bertolotti
Cardiologia Pediatrica. Seguridad Alimentaria: Metodologia de Investigacion
Directora: Préacticas y Representacion. Cualitativa.
Dra. Cristina Serra Un abordaje Antropolégico Directora:

de la Conducta Alimentaria Lic. Ana Castellani

Directora:

Dra. Patricia Aguirre

Nutricion.
Director: Dr. Juan C. Gmez

3 Orientaciones: Asistencia Odontologica

" Pediatrica ) de Pacientes con Patologias
Directora: Adriana Fernandez Complejas (3 Niveles).

* Clinica Directora:

Directora: Adriana Crivelli Dra. Lidia Pinola

Otros Cursos
Manejo de Bases de Datos y Analisis Estadistico de la Informacién
Programas graficos en la Elaboracion de Posters y Presentaciones Interactivas.

Informes e Inscripcioén

Instituto de Desarrollo e Investigaciones Pediatricas del Hospital de Nifios de La Plata. Calle 63 N 1069.
Teléfonos: (0221) 453-5901/07 y 453-5929 Interno 1435.

E-mail: institutoinvestigaciones@hotmail.com

Fax: (0221) 453-5901 Int 1435

Programas: www.ludovica.org.ar/idip
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NORMAS DE PRESENTACION

de trabajos en ludovica pediatrica

LUDOVICA PEDIATRICA es una publicacién cientifica del Hospital Interzonal de Agudos
Especializado en Pediatria, Superiora Sor Maria Ludovica de La Plata y considerara para
su publicacion los trabajos relacionados con la Pediatria. La Revista consta de las siguien-
tes secciones:

Originales

Trabajos de investigacién sobre etiologia, fisiopatologia, anatomia patoldgica, diagnosti-
co, prevencion y tratamiento. Los disefios recomendados son de tipo analitico en forma
de encuestas transversales, estudio de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos
controlados. La extension del texto (sin incluir resumen, bibliografia, tablas y pies de
figuras) no debe superar un total de 3.000 palabras. El nimero de citas bibliograficas no
sera superior a 40 y se admitiran hasta un maximo (incluyendo ambos) de 8 figuras,
tablas o gréficos. Es recomendable que el nimero de firmantes no sea superior a seis.

Casos Clinicos

Descripcion de uno o més casos clinicos de excepcional observacion que supongan un
aporte importante al conocimiento de la enfermedad. La extension maxima del texto
(que no debe incluir resumen) sera de 1.500 palabras, el nimero de citas bibliogréficas
no seré superior a 20 y se admitiran hasta un maximo (incluyendo ambos) de 4 figuras
0 tablas. Es aconsejable que el nimero de firmantes no sea superior a cinco.

Cartas al Director

En esta seccion se admitiran la discusion de trabajos publicados y la aportacion de obser-
vaciones 0 experiencias que por sus caracteristicas puedan ser resumidas en un breve
texto. La extension maxima serd de 750 palabras, el nimero de citas bibliogréficas no
serd superior a 10 y se admitira una figura y una tabla. Es aconsejable que el nimero de
firmantes no sea superior a cuatro.

Editoriales

Discusion de avances recientes en Pediatria. Estos articulos son encargados por la
Redaccién de la Revista. Los autores que espontaneamente deseen colaborar en esta
Seccién deberan consultar previamente con la Secretaria de Redaccion.

Articulos Especiales

Bajo este epigrafe se publicaran trabajos de interés particular para la Pediatria y que, por
sus caracteristicas, no encajen bajo el epigrafe de Editorial. Son aplicables las mismas nor-
mas de publicacion que en la seccion precedente.

Educacion Continuada

Puesta al dia de temas basicos de interés general para el pediatra que se desarrollaran de
manera extensa a lo largo de varios nimeros.

¢Cudl es su diagnostico?

Presentacion breve de un caso clinico problema y de su resolucién. La presentacion en
la Revista se hara en dos paginas independientes: en una se presentaran nombres y direc-
cion profesional de los autores y el caso clinico, acompafiado de un maximo de 2 figu-
ras, y en la otra (que se publicara en contraportada) se efectuaran los comentarios diag-
nosticos y terapéuticos pertinentes, acompafiados de un méaximo de 1 figura y 5 citas
bibliogréficas. Se aceptan aportaciones a esta seccion. Los originales deben adecuarse al
modelo de publicacion mencionado. El texto de cada pagina no debe sobrepasar 750 pala-
bras (si no hay figuras), 500 palabras (si hay una figura) y 400 palabras (si hay 2 figuras).

Critica de libros

Los libros que sean enviados a la Secretaria de Redaccion ser&n objeto de critica si se con-
sidera de interés para los lectores. El envio de un libro no implica necesariamente que
sera publicada su critica. En cualquier caso, los libros remitidos no seran devueltos ni se
enviara reconocimiento de su recepcion.
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Otras secciones

Se publicaran los informes técnicos de las Secciones y Grupos
de trabajo del Hospital de Nifios Superiora Sor Maria Ludovi-
ca asi como el contenido de sus reuniones. Cada Seccion dis-
pondra de un maximo de 15 péginas impresas anuales, lo que
representa aproximadamente unos 40 resimenes.
Presentacion y estructura de los trabajos

Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad perma-
nente de Ludovica Pediétrica y no podran ser reproducidos en
parte o totalmente sin el permiso editorial de la revista. Los
articulos, escritos en espafiol o en inglés, deben entregarse en
diskette, con su impreso correspondiente y en procesador de
textos Word. Los componentes serdn ordenados en paginas
separadas de la siguiente manera: pagina titular, resumen y
palabras clave, texto, bibliografia, tablas y pies de figuras.
Todas las paginas deberan ser numeradas consecutivamente,
comenzando por la pégina titular.

Pagina titular

Debera contener los datos siguientes:

- Titulo del articulo no mayor a 12 palabras.

- Lista de autores en el mismo orden en el que deben aparecer en
la publicacién. Debe citarse primero nombre y luego apellido.

- El titulo académico de los autores aparecera con una llama-
da al lado del apellido, que seré referida al pie de pégina con
el grado correspondiente.

- Nombre del centro de trabajo y direccion completa del
mismao. Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen
y numeracion de dicha financiacion.

- Nombre, direccion, nimero de teléfono y nimero de fax del
autor al que debe dirigirse la correspondencia.

- Fecha de envio.

Resumen

La extension del resumen no seré superior a 250 palabras ni
inferior a 150 palabras. El contenido del resumen debera ser
estructurado en cuatro apartados diferentes que deberan figu-
rar titulados en el mismo: Objetivos, Métodos, Resultados, y
Conclusiones. En cada uno de ellos se describiran, respectiva-
mente, el problema motivo de la investigacion, la manera de
llevar a cabo la misma, los resultados més destacados y las con-
clusiones que se deriven de los resultados.

Palabras claves

Tres a diez palabras clave deberan ser incluidas al final de la
pagina donde figure el resumen. Deberan usarse términos
mencionados en el Medical Subject Headings del Index
Medicus.

- Inglés. Deberd incluirse una correcta traduccion al inglés de
titulo, resumen y palabras clave.

- Texto. Se recomienda la redaccion del texto en impersonal.
Conviene dividir los trabajos en secciones. Los originales en:
Introduccion, Material o Pacientes y Métodos, Resultados y
Discusion. Las notas clinicas en: Introduccion, Observacion
clinica y Discusion. Se recomienda que cada seccion encabece
péginas separadas.

En general, es deseable el minimo de abreviaturas, aceptando
los términos empleados internacionalmente. Las abreviaturas
poco comunes deben ser definidas en el momento de su pri-

mera aparicion. Se evitaran abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Cuando existan tres 0 mé&s abreviaturas se reco-
mienda que sean listadas en una tabla presentada en hoja apar-
te. Los autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de
medida como las unidades del Sistema Internacional (SI).
Cuando se utilicen las unidades Sl es conveniente incluir las
correspondientes unidades métricas inmediatamente después,
en paréntesis. Las drogas deben mencionarse por su nombre
genérico. Los instrumentos utilizados para realizar técnicas de
laboratorio u otras deben ser identificados, en paréntesis, por
la marca asi como por la direccién de sus fabricantes.
Bibliografia

Las citas bibliograficas deben ser numeradas consecutivamen-
te por orden de aparicion en el texto, figurando el nimero
entre paréntesis.

La referencia de articulos de revistas se hara en el orden si-
guiente: autores, empleando el o los apellidos seguido de la
inicial del nombre, sin puntuacion y separado cada autor por
una coma; el titulo completo del articulo en lengua original;
el nombre de la revista seguin abreviaturas del Index Medicus;
afio de aparicion del ejemplar, volumen e indicacion de la pri-
mera y Gltima pagina.

Con respecto al nimero de citas, se recomienda que los traba-
jos originales incluyan entre 20-30 referencias; los originales
breves y notas clinicas entre 10-20 referencias; las cartas al
director un maximo de 10, y las revisiones, articulos de actua-
lizacion y articulos especiales un minimo de 30 referencias.
Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis (6) 0
menos; cuando sean siete (7) o méas deben citarse los tres pri-
meros y afiadir después las palabras "et al". Un estilo similar se
emplearéa para las citas de los libros. A continuacion se expo-
nen tres ejemplos:

Articulo: Beltra Pico6 R., Mira Navarro J., Garramone G.
Gastrosquisis. A prop6sito de cinco casos. An. Esp. Pediatr.
198 1; 14: 107-111.

Libro: Fomon S. J. Infant Nutrition, 2ed. Filadelfia
/Londres/Toronto: WB Saunders; 1974.

Capitulo de libro: Blines J. E. Dolor abdominal cronico y recu-
rrente. En: Walker Simith J. A., Hamilton J. R., Walker W. A.
(eds.). Gastroenterologia pediatrica practica. 2da. ed. Madrid:
Ediciones Ergon; 1996. p. 2537.

No deben incluirse en la bibliografia citaciones del estilo de "co-
municacion personal”, "en preparacion” o "sometido a publica-
cion". Si se considera imprescindible citar dicho material debe
mencionarse su origen en el lugar correspondiente del texto.
Trabajos no publicados: (Salinas Pérez C. Estudio patogénico
de la nefropatia IgA. En preparacion) (Smith J. New agents for
cancer chemotherapy. Presentado en el Third Annual Meeting
of the American Cancer Society, 13 Junio 1983, New York).
Tablas

Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de a-
paricion en el texto. Ser&n escritas a doble espacio, no sobre-
pasaran el tamafio de un folio y se remitiran en hojas separa-
das. Tendran un titulo en la parte superior que describa conci-
samente su contenido, de manera que la tabla sea comprensi-
ble por si misma sin necesidad de leer el texto del articulo. Si se
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utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe
evitarse presentar los mismos datos en texto, tablas y figuras.

Figuras

Tanto se trate de graficos, dibujos o fotografias, se numeraran
en caracteres arabes por orden de aparicion en el texto.
Deben entregarse en papel o en copia fotogréfica nitida en
blanco y negro (no diapositiva) de un tamafio maximo de
20,3 por 25,4 cm. Los autores deberan tener en cuenta, para
el tamafio de simbolos, letras, cifras, etc., que después de la
reduccién, si se precisa, deben tener una dimension de 3 mili-
metros. En el dorso de la figura debera adherirse una etique-
ta en que figuren: nimero de la figura, nombre del primer
autor y orientacion de la misma (mediante una flecha, por
ejemplo). Las figuras se entregaran en un sobre, sin montar.
En el caso de que las figuras ya estén escaneadas, las mismas
deben remitirse en formato jpg.

Las microfotografias deben incluir escala e indicacion de los
aumentos. Eventualmente es posible la reproduccién de foto-
grafias o dibujos en color, siempre que sea aceptado por el
Comité de Redaccién y exista acuerdo previo de los autores
con el Grupo Editor.

Si se reproducen fotografias de pacientes éstos no deben ser
identificados. Las figuras se acompafiaran de una leyenda,
escrita en hoja incorporada al texto, que debe permitir enten-
derla sin necesidad de leer el articulo.

Responsabilidades Eticas

Permisos para reproducir material ya publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para re-
producir en Ludovica Pediétrica material (texto, tablas o figuras)
de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.
Autoria. En la lista de autores deben figurar Gnicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desa-
rrollo del trabajo. Haber ayudado en la coleccién de datos o
haber participado en alguna técnica no son por si mismos cri-
terios suficientes para figurar como autor. En general, para
figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:
1. Haber participado en la concepcion y realizacion del tra-
bajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.

2. Haber participado en la redaccién del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo.

3. Haber aprobado la version que finalmente va a ser publicada.
La Secretaria de Redaccion de Ludovica Pediatrica declina
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados
de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.
Publicacion previa. En la carta de presentacién que debe
acompafiar el envio del articulo debe hacerse constar que el
contenido del mismo es completamente original y que no ha
sido publicado previamente. De no cumplirse este requisito
debe hacerse constar si:

1. Parte de los resultados han sido ya incluidos en otro articulo.
2. Una parte de los pacientes ha sido ya reportada en un tra-
bajo anterior.

3. El texto o parte del texto ha sido ya publicado o esta en vias
de publicacion en actas de congreso, capitulo de libro o carta
al director.

4. Todo o parte del texto ha sido ya publicado en otro idioma.
Ludovica Pediatrica acepta material original, pero considera
la publicacién de material en parte ya publicado si el nuevo
texto aporta conclusiones diferentes sobre un tema. El autor
debe ser consciente que no revelar que el material sometido a
publicacion ha sido ya total o parcialmente publicado consti-
tuye un grave quebranto de la ética cientifica.
Consentimiento informado. Los autores deben mencionar en
la seccion de métodos que los procedimientos utilizados en
los pacientes y controles han sido realizados tras obtencion de
un consentimiento informado de los padres. Es también con-
veniente hacer constar que el estudio ha sido revisado y apro-
bado por los Comités de Investigacion y/o Etica de la institu-
cion donde se ha realizado el estudio.

Envio de originales

Los trabajos deben ser enviados con una copia y su version
electrénica, indicando el sistema operativo. El manuscrito de-
be acomparfiarse de una carta de presentacion firmada por
todos los autores en la que se debe hacer constar la originali-
dad del trabajo asi como la aceptacion expresa de todas las
normas. Se aconseja guardar una copia de todo el material
enviado. El envio se efectuara a:

Docencia e Investigacion. Hospital de Nifios Superiora Sor
Marfa Ludovica de La Plata. Calle 14 N° 1631. La Plata 1900.
La Secretaria acusara recibo. El manuscrito sera inicialmente
examinado por el comité de redaccion y si se considera vali-
do sera remitido a dos revisores externos. EI Comité de Re-
daccion, ya directamente o una vez atendida la opinién de los
revisores, se reserva el derecho de rechazar los trabajos que no
juzgue apropiados, asi como de proponer las modificaciones
de los mismos que considere necesario. En caso de acepta-
cion, si es necesario, el autor recibird material para su correc-
cion, que procurara devolver a la Secretaria de Redaccion
dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion.

Compruebe el contenido de su envio:

Carta con firma de todos los autores; copia completa del arti-
culo; pagina titular incluyendo: titulo, lista de autores, nombre
y direccion del centro, financiacion, teléfono, fax del autor y
correo electrénico, fecha de envio; resumen en castellano (en
hoja aparte); resumen en inglés (en hoja aparte); palabras cla-
ves (en castellano e inglés); texto; bibliografia (en hoja aparte);
leyendas de las figuras (en hoja aparte); tablas (en hoja aparte);
figuras identificadas (tres unidades); carta de permiso si se re-
produce material; consentimiento informado para fotos. @

THE ENGLISH VERSION OF THESE INSTRUCTIONS ARE AVAILABLE BY REQUEST TO
horaciofgonzalez@gmail.com, Marcelinjones@aol.com, patologi@netverk.com.ar

-72 -



