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EDITORIAL 

LATINOAMERICA EN "ARCHIVOS" 

"Los grupos culturales contemporáneos, aunque quieran, no 
pueden producirse y vivir en aislamiento, sino que han de 
nutrirse, enriquecerse y transformarse con nuevos alimentos, 
que reciben a diario de un mundo cada vez más alisado y 
encogido por los medios modernos de la comunicación iii-
telectual y física." 

Luis Garibay 

Del discurso inaugural del IV Congreso de Pediatría 
de las Naciones Latinas 

Guadalajara, México, 196$ 

El C'ongreso Internacional de Pediatría ce-
lebrado en Buenos A ires en 19 74 no sólo de-
mostró el alto miel de la pediatría argentina 
sino también la idoneidad organizadora de 
los pediatras, aun en épocas difíciles. 

Por ese año tlfl'flflOS la oportunidad de 
rescatar para la £4P, A rcliii'os /1 rgentinos de 
Pediatría para darle un nuevo impulso. A 
partir de entonces, con esfuerzo, tiempo y 
vii va bo res, logramos, con el grupo de trabajo 
que nos acompañó, conferirle  una fisonomía 
acorde con nuestra época y enriquecerla con 
el aporte de argentinos y ext anjeros que 
nunca escatimaron su colaboración. Los tra-
bajos originales del área metropolitana Jóe-
ron publicados junto a los de las distintas Fi-
liales del interior, con la permanente inteiz-
ción de mostrar lu verdadera realidad de la 
pediatría nacional. 

Las colaboraciones internacionales nos 
trajeron aportes de reconocidos autores co-
mo ¡klarshal Ilaus, D. Jeiliffe, Saint-A imné 
Dargassies, Alex Roche, 1 Villa Elízaga, 
Albert Sabin, Samuel Fomon, Plata Rueda, 
henry Barnet, N. S. Tibrewala, Angel ¡halla-
briga, Dulanto Gutiérrt'z y Peter Dunn entre 
otros. 

Las jornadas nacionales y los últimos comí- 

gresos internacionales flieron comentados en 
secciones esi, eciales, así como tamb fémi los 
temas de educación médica i paramédica, 
normas v procedimientos y pediatría sanita-
ria i' social que, matizados con actualizacio-
lleS, comentarios, entrevistas, notas lustóri-
cas i' de arte, dieron forma a las distintas edi -
ciones. 

Puesta la mira en el futuro no olvidamos, 
sin embargo, la inspiración de nuestros ma-
i'ores, tales como Morquio, Olinto i' A ráoz 
Alfaro que en los comienzos del siglo XX lo-
graron integrar el incipiente desarrollo de la 
pediatría americana que se comicretó en los 
sic'lflpre presentes A rcli ños La tinoani en-
canos. 

En la actualidad, las sociedades de pedia-
tría de los distintos países han Culn/lido su 
mayoría de edad y han adquirido personali-
ciad propia, pero el panamericanismo hace al 
¡mrogrc'so. Parecic'ra que después de más de 
50 años no bastan los congresos, jornadas i 
cursos para crear vasos comnunicaii res firmes 
que flOS vinculen a todos. En la era de las co-
tnunic'aciones, el periodismo cien! i7ico escri-
to es un gran medio. »Vo será que los i'iejos 
A re!! ivos Latinoamericanos están imuís jó i 'e-
nes que nunca:' Entusiasmados con esa idea 



hemos ofrecido a nuestros hermanos indoa-
inericanos, COfliO le gusta decir al doctor Ra-
mos Galván, las páginas de la revista para que 
vuc'lqucii en ellas su experiencia. Esta vez 
verán para México. 

El XII Congreso Internacional realizado en 
ese país adoptó como suyo el emblema que 
el hospital I, f/intil de México tiene desde 
siempre, el dios Ixtiilton que poseía el poder 
de curar ci los niños enfermos. 

Sus primitivos habitantes adoraban esta 
deidad azteca y colocaban su imagen en un 
nicho rodeado de ollas llenas de agua. Cuan-
do el niño enfermaba  era llevado hasta el ora-
torio para hacerle beber un poco del agua 
(ilital); el líquido sagrado curaba al niño. 

ixtlilton significa el pequeño negro. Su 
imagen lo representa con la cara de color ne-
gro y corl una diadema de pedernales y un 
collar de cristal de roca. El sol se proyecta 
sobre un abanico y una cresta de plumas do- 

bies. En un escudo que lleva en el brazo iz-
quierdo tiene pintado el símbolo del sol y en 
la mano derecha lleva un cetro en cuyo extre-
mo se ve un corazón. Es posible que Jxtlilton 
haya proyectado su influencia hacia el sur 
pues sus símbolos: el sol u el corazón, han 
sido en cierto modo nuestros propios sunbo-
los durante estos cuatro largos años cte nues-
tro desempeño en A rchivo.s. 

Pero íxtliiton también tenía el poder de 
castigar a sus huéspedes, c/c'bicla,f?'yíc 
ciados, cuando eran gente de nialala-
droiies, adúlteros, pendencieros r malos 
ejemplos. Que cvte otro poder no tenga que 
ser aplicado en qu ¡en es estamos cofnproni e-
tic/os cte algún modo en el quehacer cte la se-
¡ud cte los nii7os. 

Con este número se cierra un ciclo. La pc'-
cha tría argen tina dispone de in u dios es» íri-
tus inquietos listos para proseguir. LI hori-
zonte siempre c?stá ahí, Coiü Si lo fúérainos 
a tocar con las manos: pero no, es una ¡lii-
vión, siempre va retrocc'dienclo i JiOSO tr v 
avanzando en pos de él. 

La tarea que tne tocó cumplir no hubiera 
vido posible sin la comprensión u el apoi o 
de la C'oinisión Directiva saliente cte la S/IP, 
especialmente de su presidente ''' doctor ,Ivr-
ge tvcetti Fasolino; de todo c'l per.s - o/ldi/ (pic  

nos acompañó ci i momentos cruciales, i de 
los editores que con tiempo, trabajo y pacien-
cia nos secundaron. 

Hago votos para que quienes nos suceden 
logren sus objetivos con felicidad, por lo.v ni-
ños, por la pediatría u por nuestra Sociedad. 

TEODORO F. PUGA 
DireLtor de Publicaciones 

1975.1979 

Editorial 	Pág. 67 



E. un producto de 

Instituto Rogal S.R.I. 
Lujs María Campos 1339 

CAPITAL 

* VALUCITO: 
ECTOPARASITICIDA no dorado, de fórmula original 
exclusiva, asocia en su fórmula un fármaco qu(micamente 
relacionado a los de origen vegetal (ésteres del ácido crisan• 
támico o piretro obtenido de las flores desecadas del Cry-
santemun. Roseum), y un sinergizante en proporciones 
óotimas. 

PRESENTACION: 

Loción tratante x 120 ml 
Champú preventivo: caja ,c 6 cachete de 15 ml 



TRABAJO ORIGINAL 

CONCENTRACION DE LA BILIRRUBINA 
EN LA ETAPA NEONATAL EN RELACION 

CON EL USO DE ANTICONCEPTIVOS 

LEOPOLDO VEGA FRANCO" MAXIMILIANO DE LEON GONZALEZ** 
PAZ DIAZ LUNA*** 

1:1 preente estudio se llevo a cabo con el propó-
Sito de co,'nprobar si el uso de anticonceptivos por 
las madres constituye un fáctor importante en la ele-
iació,i de la bilirrubina no conjugada en los niños 
recién nacidos, alimentados al Seno. 

Se interrogó sobre este antecedenze a 100 madres 
de nulos recién nacidos sanos a término, de peso 
apropiado para su edad gestacional: A las 24 horas 
de haber nacido los niños se inició la alimentación al 
seno y a las 72 horas se investigó en ellos el nivel de 
bilirru binas. 

Los resultados demostraron una diferencia signi-
ficatii'a a favor de la concentración de la hilirrubina 
total y su fracción indirecta, en los 45 niños proce-
dentes de madres que habían tomado anticoncep-
tivos. 

Arch. Al-gent. Pediat, 77: 69, 1979. /IIPE/?BILJ-
RR (IBINEMIA NEOiVA TAL. ICTERICIA FISJO-
LOGICA DEL R. N, FARMA COLOGIA I'ERINA - 
TAL. 

INTRODUCCION 

En el curso de una investiga-
ción sobre la ictericia del niño 
recién nacido asociada a la ali-
mentación al seno, Wong y 
Wood' tuvieron la impresión de 
que este síntoma era más fre-
cuente en niños cuyas madres 
tenían el antecedente de haber 
tomado píldoras anticonceptivas; 
basados en esta presunción desa-
rrollaron un estudio prospectivo 
que les permitió comprobar su 
hipótesis. 

La importancia de este hallaz-
go y el uso cada vez más genera-
lizado de los anticonceptivos ora-
les motivÓ el interés por desarro-
llar el presente estudio; con él se 
investigó si durante la etapa neo-
natal inmediata, la bilirrubina de 
los niños recién nacidos mantie- 

nc una diferencia cuantitativa,se-
gún exista o no el antecedente de 
consumo de anticonceptivos por 
la madre. Los resultados obteni-
dos constituyen el motivo de la 
presente comunicación. 

MATERIAL Y METODOS 

La muestra se integró con 
100 niños recién nacidos a tér-
mino de pesó normal para su 
edad gestacional, estimada ésta a 
partir de la fecha de la última 
menstruación. Todos ellos proce-
dían de una gestación y parto sin 
incidentes anormales. 

Las madres fueron interroga-
das acerca de su edad, número 
de partos habidos y uso de anti-
conceptivos durante alguna eta-
pa previa al embarazo, registran- 

do el tiempo que los utilizaron. 
A partir de las 24 horas de 

vida los, niños fueron llevados a 
sus madres a fin de iniciar su 
alimentación al seno. Al cumplir 
72 horas se obtuvo en los neona-
tos una muestra de sangre l)ara 
cuantificar la bilirrubina total y 
sus fracciones 2  ; al mismo tiempo 
se hizo la valoración clínica para 
constatar la ausencia de procesos 
infecciosos o enfermedades con-
génitas que eventualmente pu-
diesen interferir en los resultados. 

El análisis estadístico se llevó 
a efecto estableciendo el grado 
de significación de la diferencia 
entre los promedios mediante la 
prueba de "Student"; cuando los 
datos fueron de naturaleza cuali-
tativa se utilizó el procedimiento 
del "chi" cuadrado 3 . 

* Jefe del Departamento de Nutrición y Gastroenterología del Hospital Infantil de México. 
** Residente en Pediatría, Hospital Infantil de México. 

*** Pediatra, Centro Maternoinfantil "General Maximino Avila Camacho". 



Cuadro 2 

Comparación entre algunas variables relacionadas con la gestación y 
la somatometría de los niños, según que sus madres tuviesen o no el 

antecedente de haber usado anticonceptivos orales 

Uso de anticonceptivos 

Sí No 

(NO = 45) NO = 55) 

25,8±6,6 25,7±6,9 

39,6±1,3 39,3±1,1 

3141,2 ± 495,2 3081,9± 353:0 
2870,2 ± 863,7 2959,8 ± 509,9 

	

50,5 ± 2,1 	50,3 ± 1,3 	0,52 

	

49,0± 2,6 	49,8± 1,8 	1,14 

Variable 

Edad de las madres 
(años) 

Tiempo de gestación 
(meses) 

Peso al nacer (g): 
Niños 
Niñas 

Talla al nacer (cm): 

Niños 
Niñas 

Valor 
de 
t* 

0,09 

1,40 

0,50 
0,40 

* Ningún valor fue significativo 

RESULTADOS 
Cuadro 1 

Cuarenta y cinco de las lOO 
madres indicaron haber utilitado 
ci anticonceptivo durante 3 a 60 
meses, registrando un lapso 
promedio de 19,0 meses; 6 de 
ellas empicaron indistintamente 
las vías parenteral y oral. Veinti-
séis hab 'an dejado de usar el an-
ticonceptivo de 1 a 3 meses an-
tes de cmbaraiarsc y 4 afirmaron 
encontrarse bajo su efecto es-
tando ya embarazadas. 

Exceptuando a 3 madres que 
fueron atendidas bajo analgesia 
con fenotiacina, escopolamina, 
clorprornacina y pentazocina 
(Self) *, el resto recibió analgesia 
por bloqueo epidural y oxitoci-
na por vía endovenosa. 

La distribución de los niños 
de acaerdo con el sexo y el lugar 
Cloe ocupaban en el orden de na-
cimientos, se presenta en el cua-
dro 1; como se aprecia, no hubo 
una diferencia estadísticamente 
significativa en estas variables, 
según que las madres hubiesen o 
no utilizado anticonceptivos. 

De manera semejante, la edad 
de la madre, el tiempo de gesta-
ción y el peso y la talla, de 
acuerdo con el sexo, no acusaron 
diferencia alguna al comparar los 
promedios obtenidos en los dos 
grupos de neonatos; en el cuadro 
2 se ilustra acerca de este hecho. 

Con respecto a la bilirrubina 
total y su fracción indirecta, 
hubo una divergencia estad ística-
mente importante: en el cuadro 
3 y  la figura 1 se puede observar 
que mientras en los niños proce-
dentes de las madres que toma-
ron el anticonceptivo el prome-
dio de bilirrubina total fue de 
13,6 mg/lOO mi, el otro grupo 
registró 8.6 mg/lOO mi; el valor 
de t fue 7,9 que corresponde 
a una probabilidad menor de 
0,01. La diferencia se estableció 
a expensas de la bilirrubina indi-
recta, ya que los promedios res-
pectivos de ambos grupos fueron 

Sexo de los niños y número de partos según que las madres tuviesen 
o no el antecedente de haber usado anticonceptivos orales 

Uso de anticonceptivos 	"Chi" 
Variable Si 	 No 	 cuadrado 

(NO=45) 	(NO=S5) 

Sexo 0,03 

Masculino 25 	 32 

Femenino 20 	 23 

N° de partos 0,86 * 

17 	 26 

2omis 28 	 29 

* No significativo 

* Sosigón, escopolamina, Liranol, Fenergan. 
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de 13.2 y  8,2 mg/lOO ml con un 	anticonceptivos, fueron aquellos COMENTARIOS 
valor de t 	de 6,50 (p < 0,01). 	en los que el l)arto fue atendido 
Cabe hacer notar que 3 de los 4 	mediante la analgesia con fenotia- A partir del informe en que 
niños que presentaron una cifra 	cina, escopolamina, clorprornaci- Newman y Gross4  hicieron notar 
alta de hilirruhina en el grupo sin 	na y pentaocina (véase figura 1). la relación entre la alimentación 

al seno y la hiperbilirrubinemia 
neonatal, Arias y Gartner57  se 

Cuadro 3 dieron a la tarea de explicar esta 
Concentración de bilirrubinas a las 72 horas de vida de niños recién asociación por el efecto inhibi- 

nacidos a término, según que sus madres tuviesen o no el dor de la conjugación de la bOj- 

antecedente de haber usado anticonceptivos orales rrubina mediante el 3a-203-pre- 
nandiol, detectado 	en la leche 
de las madres de niños con icte- 

Uso de anticonceptivos 	Valor ricia. 
Bilirruhina 	 Sí 	 No 	 de A pesar de que algunos auto- 

(NO = 45) 	(No 	55) res han dado apoyo a la supuesta 
relación entre la ictericia neona- 

Total (mg/IDO mi) 	13,6 ± 3,8 	8,6 ± 4,0 	7,90* tal Y 	la 	alimentación al seno 8  
otros la rechazan 9  - En el mismo 

Directa 	 0,38 ± 0,28 	0,36 ± 0,26 	0,40** sentido, 	el 	3-20-pregnandiol 

Indirecta 	 13.2 ± 3,7 	8,2 	± 3,9 	6 . 50* ha sido impugnado como agente  
causal debido a que no siempre 

-- se ha identificado en la leche de 
* p 	<0.01 las madres de niños con ictericia 

No significativo neonatal6' 10, 11 	Aun 	más., 
cuando este compuesto ha sido 
administrado a los niños se han 

20 obtenido respuestas contradicto- 
• —elf rias: Arias y Gartner" usando 1 

• mg diario 	por vía oral obtuvie- 
ele. e ron una elevación de la bilirrubi- 
e. na no conjugada en 2 recién na- 
e' 

15 
cidos de 6 y  8 días de edad, pero 

• 	 j, 	t7,9 no 	lograron ninguna modifica- 
ción cuantitativa cuando lo die- 

¡e 	 13(0,01 ron a otros 2 lactantes de 34 y 
36 días. De manera semejante, 

'e 	 e 'e Severi y col.' °  y Ramos y col.' 2  e... 
io 	••. 	 ..e no obtuvieron cambios significa- 

'e e. tivos en la cifra de la bilirrubina 
1 	•'e 

"e durante la alimentación de niños 
e e. con leche humana que contenía 
e' •.ee pregnandiol, o bien dando este 

compuesto purificado. 
• 	 e Otros investigadores' 3 ' 14  han 
5 	 • hecho notar que la inactivación 
e • de 	la 	glucuronil-transferasa 	se 
e' debe a la presencia de otras sus- 

tancias además del pregnandiol; 
entre ellas se ha demostrado el 

No 	 Sí efecto inhibidor del oestrioP 3 . 

Uso de anticonceptivos A 	este 	respecto 	Hargreaves y 
Piper 14  han podido comprobar 

Fig. 1. 	Bilirrubina total en niños recién nacidos, según que las ma- en hígado de rata que mientras 
dres hayan usado o no anticonceptivos orales. Nótese la concentración diversas 	sustancias de la leche 
de bilirrubina en los 3 niños cuyas madres recibieron escopolamina, humana inhiben la conjugación, 
fenotiacina, clorpromacina y pentazocina (SeIf). el 	3-203-pregnandiol interfiere 

Concentracibn de bilirrubina 	Pág. 71 



en la secreción de la bilirrubina 
conjugada. 

Más recientemente 15  se ha 
hecho notar que la leche de las 
madres de niños con ictericia 
asociada a la alimentación al 
seno, carece del efecto inactiva-
dor cuando es estudiada inme-
diatamente después de ser des-
congelada o cuando es incubada 
a 560  antes de ser congelada: los 
autores suponen que la inhibi-
ción in vitro está ligada a cierta 
actividad lipolítica generada por 
la congelación. 

Independientemente de las 
sustancias que son responsables 
de la elevación de la bilirrubina 
cn los neonatos alimentados al 
seno, llama la atención que de 
acuerdo con la experiencia de 
Wong y Wood 1  haya un mayor 
número de niños ictéricos al 
quinto día de vida y que según 
los hallazgos del presente estudio 
al tercer día la bilirrubiia de los 
niños procedentes de mujeres 
que han tomado anticonceptivos 
es significativamente más alta 
que la correspondiente a los re- 

cién nacidos que proceden de 
madres sin este antecedente. 
Aun cuando el carácter descripti-
vo del presente estudio impide 
dar una explicación razonable 
acerca de la forma en que se es-
tablece esta relación, cabe la po-
sibilidad de que el consumo de la 
llamada "píldora anticonceptiva" 
dé lugar a que se acumulen eStos 
esteroides en la grasa de reserva 
localizada en algunos tejidos, en-
contrándose así disponibles 
mucho tiempo después de que 
han dejado de ser tornados: Para 
confirmar lo anterior habría ne-
cesidad de investigar la presencia 
de estas sustancias en el tejido 
graso. Por otra parte sería nece-
sario demostrar que estos com-
puestos existen en la leche de 
madres que previamente han 
tomado los anticonceptivos. 

Todo lo anterior parte de la 
premisa de que la leche sea el 
vehículo de las sustancias inhibi-
doras de la conjugación de la bi-
lirrubina; sin embargo, cabe la 
posibilidad de que el o los facto-
res condicionantes de la eleva-
ción de la bilirrubina desconjuga- 

da sean misados al niño durante 
la fase intrauterina. 

Reconociendo la necesidad de 
realizar los est udios ya mencio-
nados, es preciso hacer resaltar la 
divergencia en jii iCiOS emitidos 
por los autores referidos, de tal 
manera que sería sensato invocar 
UI 1 fliecauismo ni uit i factorial 
para explicar la ictericia. Así, 
pues, cabe plantear la posibilidad 
de que sea ésta el resultado de 
un electo aditivo entrc varios 
fact ores c ue por sí solos no son 
sut icientes para ocasionar el pro-
blenia. Tan sólo el hecho de que 
en la atención del parto se use 
oxitocina ha permitido explicar 
el aumento en la bilirrubina de 
niños recién nacidos 16 - sin que 
en este mismo grupo de peque-
ños haya habido alguna diferen-
cia relacionada con el USO previo 
de anticonceptivos por las lila-
dres. A este respecto es necesario 
llamar la atención acerca de la 
hiperbilirruhinernia en los 3 ni-
ños en que se usó fenotiacina, es-
copolamina, clorpromacina y 
pentazocina en la atención del 
parto. 

SUMMARY 

77w present study was carried out with the purpose of determining whether 
the use of contraceptives by the mothers constitutes an iPnportant factor in the 

elevation of unconjugated bilirubin in breast fed newborns. 
One hundred mothers of full term healthy newborns with adequate weightsfor 

their gestational ages were asked on this point. Twenty-four hours after  birth, 
breast feeding was initiated and at 72 hours, the level of bilirubins was investigated. 

The results showed a significant  difference in favor of the total bilirubin cori-
centration and its indirect fraction in the 45 infiznts  from rrthers who liad taken 
contraceptives. 
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Cada vez hay más publicacio-
nes referentes a los efectos que 
sobre el metabolismo y transpor-
te de la bilirrubina en el neonato 
pueden ejercer eventos perinata-
les y la administración de drogas 
a la madre. 

La excreción de drogas y sus 
metabolitos en la leche materna 
es un hecho comprobado pero 
sólo en situaciones especiales 
,(madres que reciben tratamiento 
antineoplásico, por ejemplo) se 
justifica la supresión de la lactan-
cia. 

La fisiopatología de la hiper-
bilirrubinemia por leche materna 
no está resistiendo la prueba del 
tiempo; los derivados hormona-
les (3ct- 20í3 - pregnandiol) no pare-
cen tener la actividad inhibido-
ra que en un principio se les ad-
judicó; investigaciones recientes 
han demostrado que la inhibi-
ción in vitro dependería de áci-
dos grasos insaturados, específi-
camente el isómero gamma del 
ácido linoleico. 

Los ácidos grasos libres se 
acumulan en la leche de pecho 
almacenada, lo que explicaría el  

aumento de la inhibición con 
leche conservada. 

La leche inhibidora in vitro 
de madres de recién nacidos con 
ictericia por leche materna con-
tiene mayor cantidad de lipasa 
de lipoproteína en comparación 
con la leche de pecho "normal" 
y esto permitiría la producción 
de ácidos grasos libres. 

Actualmente están en estudio 
los efectos del exceso de ácidos 
grasos libres sobre el recién naci-
do; los lípidos intravenosos po-
drían producir un aumento de la 
bilirrubinemia y en especial de la 
fracción libre si se producen áci-
dos grasos libres insaturados. 

Ya existían evidencias de que 
los niños de madres que han reci-
bido anticonceptivos presentan 
niveles de bilirrubinemia supe-
riores al grupo testigo, pero es 
muy interesante que dicha dife-
rencia se dio tanto en los niños 
alimentados a pecho como en los 
que recibieron alimentación arti-
ficial (Mc Connell). Esto descar-
taría la hipótesis planteada por 
los autores del presente trabajo 
de que los esteroides excretados 
mediante la leche actuarían  

como inhibidores y trasladarían 
el problema al período prenatal, 
siendo quizá su mecanismo de 
acción la inhibición o retraso en 
la maduración de los sistemas de 
clearance de la bilirruhina. 

Existe otro estudio en el cual 
se administró estradiol a la ma-
dre antes del comienzo del l)artO 
y para inducción del mismo, ob-
servándose que las medias de hi-
lirrubina fueron el doble que las 
del grupo testigo. 

Por otra parte, varios esteroi-
des han sido relacionados con la 
ictericia neonatal; se ha observa-
do (Lauritzen y Lehmann) que 
la administración de estriol, 
pregnandiol o cortisona a recién 
nacidos o madres durante ¡a lac-
tancia aumentaba las concentra-
ciones de bilirrubina sérica no 
conjugada. 

Las evidencias comentadas in-
tentan sustentar la hipótesis de 
que los esteroides podrían actuar 
compitiendo con la bilirrubina 
frente a los sistemas de conjuga-
ción hepática o bien alterando el 
normal desarrollo madurativo de 
los mismos. 
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De todas maneras, resulta di-
fícil de aceptar la acción tan a 
distancia de los anticonceptivos. 

Se ha sugerido, también, que 
la administración de agentes oxi-
tócicos a la madre puede incre-
mentar la hiperbiirrubinemia 
neonatal. 

Davies observó que en los 
recién nacidos de madres cuyo 
trabajo de parto había sido indu-
cido por amniotomía seguida 
inmediatamente de la adminis-
[ración endovenosa de oxitocina, 
se hallaron valores medios de bi-
lirrrubina sérita total superiores 
a aquellos de los recién nacidos 
(le madres cuyos partos comenza-
ron espontáneamente y no requi-
rieron oxitocina. En otro trabajo 
E3eazley encontró relación espe-
ci'fícamente con la dosis de oxi-
tocina; la frecuencia de la hiper-
hilirrubinemia aumentaba cuan-
do la dosis total de oxitocina era 
mayor de 20 unidades y también 
al prolongarse la duración del 
par to. 

Sin embargo, los valores de la 
hdirrubinemia en los recién naci-
dos de madres cuyo parto se 
inició espontáneamente pero que 
requirieron oxitocina para ace-
lerar su progreso no difieren en 
forma manifiesta de los de aque-
llas que no recibieron oxitocina. 

Aunque estos hallazgos sugie-
ren un efectó dependiente de la 
dosis de oxitocina deben tam-
bién considerarse el efecto de 
otras drogas administradas a la 
madre y las diferencias en cuan-
to al estado de dotación de. corti-
costeroides de los fetos. 

Las madres cuyo parto se 
inició espontáneamente es pro-
bable que tuviesen fetos más 
maduros que las que requirieroo 
inducción y las diferencias obser-
vadas quizá tengan 'elación tan 
sólo con el grado de maduración 
fetal. 

En el trabajo que motiva 
nuestro comentario se hace men-
ción a los niveles de bilirrubina 
más altos de los recién nacidos 
cuyas madres recibieron durante  

el trabajo de parto escopolamina, 
fcnotiacina, clorpromacina, cuya 
diferencia ful notable con rela-
ción a los niveles del resto de los 
niños estudiados; la explicación 
de este hecho podríamos encon-
trarla en la posible exageración 
del círculo hepático. 

Si bien no se hace mención a 
la actitud alimentaria de estos 
niños es un hecho de observa-
ción muy frecuente que los re-
cién nacidos cuyas madres han 
recibido estas asociaciones far-
macológicas presenten diversos 
grados de depresión neurológica 
y retraso en la iniciación de la 
alimentación;además, en algunas 
oportunidades hemos observado, 
inclusive, íleo paralítico. 

La ausencia de alimentación y 
la liipomotilidad intestinal incre-
mentan el efecto de la -glucuro-
nidasa que al producir el desdo-
blamiento de la bilirrubina en la 
luz del intestino permite su reab-
sorción y el ascenso de los nive-
les de bilirrubina en sangre (exa-
geración del círculo enterohepá-
tico). Este mecanismo juega pro-
bablemente un rol importante en 
este grupo de niños. 

Se ha sugerido la posibilidad 
de que estímulos metabólicos 
tengan marcada influencia sobre 
actividades enzimáticas o su de-
sarrollo. 

En pacientes con la enferme-
dad de Gilbert el ayuno produjo 
un aumento importante en los 
niveles de bilirrubina plasmática. 

El ayuno produce un incre-
mcnto en la actividad de la hem-
oxigenasa y, por lo tanto, en la 
producción de la bilirrubina 
también se postuló que mediaría 
en la disponibilidad de lá misma. 

El aporte oral de glucosa es 
capaz de revertir el proceso, no 
así las grasas ni los aminoácidos. 
Por otra parte, si la glucosa o los 
aminoácidos son administrados 
en forma endovenosa no se logra 
disminuir los niveles de bilirrubi-
na, previamente incrementados 
con el ayuno; esto sugiere un po-
sible control humoral desde el 
intestino. 

También ha sido descrito por 
Gollaii-Hatt que una dieta muy 
rica en lípidos disminuye los ni-
veles de bilirrubina sérica en la 
rata Gunn un efecto similar ha 
sido publicado en un paciente 
con síndrome de Crigler-Najjar 
tipo 11 al administrarle una dieta 
con un alto contenido de grasas. 

Estas y otras observaciones 
demuestran que la cantidad, ca-
lidad y vía de los nutrientes que 
los recién nacidos reciben son 
importantes factores de influen-
cia sobre el metabolismo de la 
bílirrubina. Sus implicancias se 
hacen más relevantes cuando nos 
referimos a los recién nacidos 
prematuros extremos cuya inci-
dencia de hiperbilirrubinemia es 
muy alta, que presentan encefa-
lopatía .bilirrubínica con bajos 
niveles de bilirrubinemia (capaci-
dad de binding muy limitada) y 
en los que generalmente hay difi-
cultades en la alimentación oral 
y requieren alimentación paren-
teral. 

A medida que se ha profurtdi-
zado el conocimiento del meta-
bolismo y transporte de la bili-
rrubina se comprende con facili 
dad que a excepción de entida-
des muy definidas, por ejemplo 
incompatibilidad Rh-ABO, etc., 
la mayoría de las ictericias neo-
natales reconocen una etiología 
combinada ya sea de un exceso 
de aporte de hemoglobina al 
SRE, de depresión o competi-
ción de los mecanismos de capta-
ción, conjugación, excreción he-
pática o, bien, exageración del 
círculo enterohepático. 

El mayor conocimiento de la 
fisiología neonatal desnuda nues-
tras dificultades diagnósticas. 

Cuando las técnicas de inves-
tigación de los parámetros men-
cionados sean accesibles a nivel 
asistencial, en un futuro no muy 
próximo, recién podremos diag-
nosticar con mayor certeza y 
probar o descartar nuestras hipó-
tesis de los mecanismos fisiopato-
lógicos de la entidad más frecuen-
te del período neonatal, la 
ictericia. 
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TRABAJO ORIGINAL 

SIGNIFICADO DIAGNOSTICO DE LA 
HEMATURIA EN PEDIATRIA 

JORGE MARIO IZAGUIRRE*,  GUSTAVO GORDILLO P. ** 

Departamento de Nefrología, Hospital Infantil de México 

Se define  hematuria al hallazgo de más de 5 eri-
trocitos por campo en muestras repetidas de sedi-
mento urinario. La eritrocituria puede presentarse 
aislada o asociada a otros signos clínicos que permi-
ten integrar un diagnósricb. La hematuria puede ser 
de origen renal o extrarrenal. En el períado neonatal 
deberá descartarse el sangrado del meato o uretra, ri-
ñón poliquistico o hidronefrosis. En el lactante pue-
den presentarse trastornos vasculares: infarto  o trom-
bosis de vena renal, infección urinaria, procesos uro-
lógicos ohstructivos o nefritis rubuloinrersticiales 
agudas por medicamentos. 

En preescolares y escolares las gloinerulopat fas 
primarias;' secundarias son las causas más frecuen-
tes de hema turia, así como también las litiasis urina-
rias y las infecciones. 

La estrategia diagnóstica recomendada enfatiza la 

importancia de la historia clínica; el estudio del sedi-
mento urinario en búsqueda de cilindros hemáticos 
y pro teinuria orientará a investigar glomerulopa! fas. 
La asociación con leucocituria se presenta en infec-
ción urinaria, lo que requiere practicar uroculti,'os i' 
urografía excretora; en casos de hematuria aislada 
habrá que efectuar  pruebas de tendencia hemorrági-
ca y biometría hemática, para descartar alteraciones 
de índole hematológica. La urografía,  cistogra/fa 
miccional y cistoscopia proporcionarán mayores da-
tos para descartar alteración de ,'fas urinarias en ca-
so de hematuria aislada. La biopsia renal ayudará en 
el diagnóstico para distinguir mesangiopatías por 
¡gil, A lport o hematuria esencial. 

Arch. Argent. Pediat.,77; 74, 1979. HLMA1Li'R ¡AS, 
NEFROPA TÍAS, INFECCION URINARIA. 

DEFINICION Y METODOS 
DE DETECCION 

Hematuria es la presencia de 
eritrocitos en la orina. Se acepta 
que tiene significado patológico 
el hallazgo de más de 5 eritroci-
tos por campo a graji aumento, 
en el sedimento de una muestra 
de onna reciente, centrifugada a 
1500 rpm por 5 minutos'. 

El número de eritrocitos pue-
de variar con la osmolaridad un-
riania ya que a densidades muy 
bajas se produce hemólisis 2  

Existen otros procedimientos 
para estudiar la presencia de he- 

maturia, tiles como la cuenta de 
Addis o la cuenta minutada de 
orina de 12 horas, previa restric-
ción de líquidos. Los valores en-
contrados en diferentes series 
varían tanto en niños como en 
adultos (cuadro 1). Se considera 
patológico el hallazgo de más de 
1 millón de eritrocitos por día. 
La cuenta minutada en orina de 
3 horas se lleva a cabo en pacien-
tes hidratados y en reposo. Se 
considera normal, tanto en niños 
como en adultos, el hallazgo has-
ta de 1000 eritrocitos por minu-
to4  

La presencia de orina roja u 

oscura puede ser el signo clínico 
más temprano de eritrocituria. 
Sin embargo, en su interpreta-
ción hay que tomar en cuenta 
que existen otras sustancias que 
pueden colorear la onina' ' (cua-
dro 2) o el resultado de hemóli-
sis de eritrocitos presentes en la 
orina. 

La detección puede llevarse a 
cabo en forma rápida por medio 
de cintas reactivas corno el He-
mastix y el 0cculest 8 ' 0 . De és-
tos, el Hemastix es el más simple 
y económico; depende de la oxi-
dación de la ortotoluidina por el 
peróxido ante la presencia de he- 

* Residente. 
** Jefe del Departamento. 



Cuadro 1 

Fluctuación y promeuio de la cuenta de Addis en el sedimento de 
orina de recién nacidos en comparación con niños normales y adultos 

Eritrocitos por volumen de orina de 
Série 	 12 horas 

(Fluctuación y promedio) 

Addis (adultos) O - 	 425.000 
65.750 

Lyttle (74 niños) O - 	 120.000 
15.181 

Snoke (202 niños) O - 	 800.000 
81.000 

O - 	 438.000 
Giles (20 niños) 61.325 

O - 	 630.000 
Aas 90.219 

Acta Paediat., 50: 361, 1961 

Cuadro 2 
Drogas y otras sustancias 

que pueden producir 
orina roja u oscura 

Acetofenetidina (metabolito) 
Derivados de antraquinona 
Antipirina 
l3etabel (remolacha) 
Benzeno 
Tetracloruro de carbono 
Deferoxamina 
Dinitrofenol 
Difenilhidan toína 
Plomo (crónica) 
Mercurio (orónico) 
Fenolftaleina 
Fenotiazidas 
Piridiiini 
5W tometihnetano 
Sulfome taflO 
Uratos 

Lieherman, E.: Workup of the 
child with hematuria. En: Lic-
berman, E.: Clin. Pediat. Nephr. 
J. B. Lippincott. U.S.A. pp. 12 
26, 1976. 

noglobina; cuando la reacción es 
positiva, se obtiene un color azul. 
Este método es muy sensible y 
específico, con menos del 1%de 
reacciones falsas positivas; puede 
detectar cantidades tan bajas co-
mo 3 eritrocitos por campo a 
gran aumento. La intensidad del 
tono azul se relaciona con la can-
tidad de hemoglobina libre 6 ' 9 ' 10  

La hemoglobina libre en orina 
puede presentarse como resulta-
do de hemólisis de glóbulos rojos 
circulantes, secundaria a transfu-
siones de sangre incompatible,en-
fermedades sistémicas, drogas, 
etc. Por lo tanto, en casos posi-
tivos, para descartar henioglobi-
nuria se deberá efectuar la bús-
queda de eritrocitos por examen 
microscópico del sedimento un-
nariO 610 

 

Los glóbulos rojos en orina 
pueden provenir de cualquier 
porción del riñón o del tracto 
urinario. En pacientes con gb-
merulonefritis no se ha estable-
cido completamente el camino 
por el cual pasan los eritrocitos a 
la orina; se supone que lo hacen  

a través de las paredes de los ca-
pilares glonierulares, ya que fre-
cuentemente se observan dentro 
del espacio de I3ownian. Sin em-
bargo, no se ha podido observar 
su paso ni con el uso del micros-
copio electrónico' 2  La pre-
sencia de cilindros hernáticos en 
el sedimento urinario indica su 
origen en el parénquima renal. 

Ln situaciones asociadas con 
traumatismo renal o padecimien-
tos hemorrag (paros, la extravasa-
ción de eritrocitos ocurre en los 
capilares peri tubulares, pasando 
la sangre total directamente a los 
túbulos. Esta hematuria puede 
coagular ya que contiene los fac-
tores plasmáticos de la coagiila-
ción. 

La presencia de coágulos en 
orina, la aparición de hematuria 
al inicio o al final de la micción 
y la ausencia de cilindros hemá-
ticos, son características de he-
maturia iniciada en vías urina-
rias (cuadro 3). 

MANIFESTACIONES 
CLINICAS ASOCIADAS 

Los signos clínicos asociados 
son los que pueden ayudar a es-
tablecer el diagnóstico de la etio-
logía de la hematuria; sin embar-
go, ésta puede presentarse en 
forma aislada corno hematuria 
monosintomática''. Los datos 
clínicos que con frecuencia se 
encuentran pueden ser manifes-
tación de la enfermedad princi-
pal, más que del sangrado. En in-
fección urinaria: fiebre, disuria, 
urgencia; ante la presencia de li-
tiasis: dolor abdominal con irra-
diación generalmente al sitio 
donde el cálculo se ha detenido: 
en nefritis aguda: cefalea, fiebre, 
oligunia, edema, hipertensión ar-
terial; en casos de enfermedades 
inmunológicas sistémicas: vascu-
litis, estados de hipersensibilidad, 
dolores articulares, eritema, fie-
bre, visceromegalia, anorexia. 
pérdida de peso, anemia, etc.: en 
insuficiencia renal crónica: ano-
•rexia, vómitos, adinamia, anemia, 
edema, cefalea, fatiga. 
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Cuadro 3 

Alteraciones urinarias que ayudan a distinguirhematuria renal (parénquima) y de vías urinarias 

Hallazgo 

(olor de la orina 

Prueba de 3 tubos 

Cilindros hernáticos 

Coágulos urinarios 

CAUSAS PRINCIPALES 
Y EPIDEMIOLOGIA 

Se clasifica la hematuria en 
renal y extrarrenal. Las hematu-
rias de origen extrarrenal pueden 
subdividirsc en: 

a) 1 lematológic,s. 
h) Urológicas. 
c) Sistérnicas. 

Las de origen hematológico 
incluyen las discrasias sanguíneas; 
entre ellas, hemofilia tipo A por 
deficiencia del factor VIII, he-
mofilia tipo B, por deficiencia 
del factor IX, enfermedad de cé-
lulas en hoz, plaquetopenia. 

Las entidades de tipo urológi-
co comprenden aquellas causadas 
por anormalidades de vías urina-
rias, corno hidronefrosis y este-
nosis ureteropiélica. 

Las enfermedades sistémicas 
incluyen los procesos septicémi-
cos y los padecimientos inmuno-
lógicos que, por su proceso infla-
matorio o de lesión renal, pue-
den manifestarse con hematuria, 
lupus eriteniatoso sistémico, po-
liarteritis nodosa, síndrome de 
Goodpasture, amiloidosis, sín-
drome urémico hemolítico, leu-
cemia, tuberculosis, etc. 

Las causas de hematuria de 

Parénquima renal 

Café 

Número de eritrocitos 
similar en cada tubo 

Pueden presentarse 

Generalmente ausentes 

origen renal pueden subdividirse 
en: 

Glomerulopat ías. 
Nefropatías tubulointers-

ticiales. 
e) Nefropatías vasculares. 
d) Tumores. 
Teniendo en cuenta que exis-

te un sinnúmero de causas de he-
maturia, con fines didácticos con-
viene agruparlas atendiendo a la 
edad. 

En el período neonatal debe 
aclararse primero si la aparente 
hematuria se debe al alto conte-
nido de uratos en orina que pue-
de producir coloración rosada en 
los pañales. La circuncisión pue-
de ocasionar contaminación de 
la orina con sangre de la herida, 
las ulceraciones del meato han si-
do descritas como causa de en-
trocituria; la enfermedad hemo-
rragípara del recién nacido debe-
rá tenerse en cuenta antes de ini-
ciar cualquier otro procedimien-
to diagnóstico. En el período 
neonatal y de lactancia, los tras-
tornos de tipo vascular, entre 
ellos infarto renal, trombosis de 
vena renal, pueden observarse 
con cierta frecuencia, secunda-
rios a hipoxia, deshidratación o 
sepsis; los antecedentes previos a 
la instalación de hematuria, así 

Vías urinarias 

Rosado o rojo 

Número de eritrocitos puede en-
contrarse aumentado en el pri-
mero o tercer tubo 

Ausentes 

Pueden encontrarse- 

como la búsqueda de tumora-
ción o crecimiento renal, son de 
suma importancia en el diagnós-
tico. 

En la lactancia, si la hematu-
ria se acompaña de tumoración 
abdominal, habrá que pensar en 
primer término en hidronefrosis 
que es la causa más frecuente de 
tunioración en los primeros iiie-
ses de vida y que puede nianifes-
tarse por hematuria; en seguida, 
habrá que considerar la enferme-
dad poliquística infantil y el tu-
mor de Wilms. Los hemangiomas 
renales, aunque de rara presenta-
ción, deberán también ser consi-
derados. 

Ciertos medicamentos tóxi-
cos, alergénicos o procesos infec-
ciosos, pueden ocasionar nc fn tis 
tubulointersticial y manifestarse 
por hematuria, por lo cual la in-
vestigación sobre antecedentes, 
ingestión de medicamentos (do-
sis, frecuencia y sensibilidad), 
pueden ayudar en el diagnóstico 
diferencial' . 

En la edad preescolar y esco-
lar, la glomeruloneíritis postin-
fecciosa se manifiesta con hema-
turia como signo característico, 
acompañándose de hipertensión 
y proteinunia en la fase aguda. 
Las otras glomerulopat ías prima-
rias aí como las secundarias, 
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pueden presentarse con hematu-
ria, en cuyo caso los datos clíni-
cos y de laboratorio serán de 
gran ayuda para la diferencia-
ción diagnóstica. 

A esta edad deberá investigar-
se también la hematuria familiar 
recurrente que se manifiesta ge-
neralmente por episodios de he-
mat urja concomitantemen te con 
la presentación de procesos in-
fecciosos de vías respiratorias 14 . 

La nefropatía familiar heredita-
ria acompañada a menudo de 
sordera (síndrome de Alport). de-
herá tenerse en consideración, 
pudiéndose asociar con pérdida 
progresiva de la audición y lesión 
ocular; su grado de afectación, 
en cuanto a trasmisión y lesión 
renal, varíd según el sexo y gene-
ración ° Su diagnóstico defiriiti-
yo se hace por el estudio de la 
biopsia renal examinada con mi-
croscopia electrónica, en donde 
se evidencia un desdoblamiento 
de la membrana basar glonierular; 
la morfología por microscopia 
optica es muy variable, la inmu-
jiofluorescencia es generalincri te 
negativa. La enfermedad de l3cr-
ger o inesangiopat ía con depósi-
tos de lgA. también se manifies-
ta con hematuria recurrente: pre-
sen Li como característica diag-
nóstica el hallazgo, por inmuno-
fluorescencia en la biopsia renal, 
de depósitos de IgA en el mesan-
ido: la mortol og ía por mierosco-
pia optica es variable. 

los padecimien tos sistémicos 
inniunológicos pueden iniciar su 
manifestación a esta edad. Por lo 
(1UC la signología clínica asociada 
a la hematuria puede ser de gran 
ayuda en el diagnóstico. Se debe-
ni considerar: lupus eritematoso 
sisiciUlCO, síndrome de Good- 
past ure. púrpura anafílactoide, 
:uiiilodosjs, tuberculosis. neíroli-
i:isis. 

En esi idios en población ge-
neral pediátrica no seleccionada, 
1ngelfinger' 6  reportó que el pro-
medio de pacientes que presen-
ahan hematuria fue de 1 .3/1000.  

correspondiendo el porcentaje 
más elevado asociado a infección 
urinaria, 26%. Otros autores re-
portan porcentajes variables se-
gún edad y sexo 17". 

METODOLOGIA 
DIAGNOSTICA 

El enfoque diagnóstico de he-
maturia incluye la investigación 
de antecedentes familiares, edad 
de inicio, sexo, frecuencia, datos 
clínicos asociados y exploración 
física. 

El diagnóstico estará encami-
nado a descartar la posibilidad 
de infección urinaria, alteración 
hematológica, alteración uroló-
gica o afección renal. 

Los exámenes que pueden ser 
de ayuda en el diagnóstico dife-
rencial y las posibles entidades 
causales son: el examen de la 
muestra fresca de orina, la aso-
ciación de eritrocituria con cilin-
dros heniaticos y proteinuria ma-
yor de 150 mg/litro o de 4 mg/ 
11l111 2  S.C., (lite presupone Sil ori-
gen renal y plantea la posibilidad 
de biopsia renal para su clasifica-
ción dentro de las glomerulopa-
tías, nefritis tuhulointerstjcial o 
nefropatía vascular. 

Los exámenes de función re-
nal, urea, creatinina, prueba de 
concentración, proteínas totaleS, 
colesterol, complemento, inniu-
noglob ulinas, serán coii plemen-
tunoS. 

La presencia de leucocituria 
aunada a eritrocitunia encamina 
las posibilidades a infección de 
vías urinarias, cistitis, uretritis y 
obliga 'a realizar urocultivo para 
identificar al germen causal. 

Si la eritrocituria es aislada se 
puede pensar en problemas de 
tipo hematológico que general-
mente se acompañan de otros 
datos clínicos; en este caso la 
biometría liemática servirá para 
descartar la posibilidad de hemo-
globinopatías, anemia de células 
en hoz, talasemia, parasitismo 
(malaria), lupus (células LE). El  

recuento Lle plaquetas puede des-
cartar el síndrome urémico he-
inol iticu, púrpura ful m inans. 
púrpura trombocilopénica, lupus 
eriteiiiatoso, leucemia, etc. 

Entre las variantes de la serie 
blanca puede presentarse neutro-
filía, en caso de procesos infec-
ciosos (nefritis tuhuloin tersti-
cial). procesos infecciosos gene-
ralizados con afección renal se-
cundaria. Reacciones de hiper-
sensibilidad se asocian con incre-
mento de eosinófilos, hematuria 
alérgica: en poliartenitis también 
puede encontrarse eosinofilia. 

Las pruebas de coagulación 
normales descartan la posibilidad 
de alteraciones hemalológicas 
como causales de hematui ia 

En caso de que con los exá-
menes anteriores no se llegue a 
un diagnóstico, la radiografía 
simple de abdomen permite des-
cartar cálculos rauhioopacos; en 
caso de ser negativa, la urogra-
fía excretora permitirá identifi-
car cálculos radiolúcidos; a su 
vez dará una idea de la morfolo-
gía renal, características de vías 
urinarias. La uretrocistografia 
miccional, al igual que la cistos-
copia, completarán la explora-
ción urológica, confirmando o 
descartando Indronefrosis, este-
nosis, litiasis o tumoración. 

En caso de que persista entro-
cituria con exámenes parachini-
cos normales, la biopsia renal, 
con estudio del espécimen para 
microscopia de luz, ínmunofluo-
rescencia y microscopia electró-
nica, servirá para confirmar una 
mesangiopatía con IgA positiva. 
Alport o para efectuar el diagnós-
tico de hematuria esenciiP 9 . 

La decisión para reahiiar biop-
sia renal percLifánea en casos de 
hematuria debe ser individua liza-
da. La biopsia debe efectuurse 
cuando el diagnóstico de hema-
turia rio ha posido ser estableci-
do y se piense que la causa sea 
involucración de] parénquima re-
naL La interpretación de la biop-
sia tendrá valor diagnóstico y 
pronostico. 
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SUMMARY 

Hematuria is (he presence of more than 5 RBC t in rcpeazed urinary sedi-
ments. Erythrocy(uria may be present as an isolatedfinding  or it may be asso-
ciated with other clinical findings that may lead to (he etiology of (he hema-
turia. Jis origiii inav be renal or exrarenal. 

Jn the neonate, meatal or urethral bleeding, po/i'cystic kidney or hpdrone-
phrosis musi be considered. In the infant, hematuria may be due to vascular 
disease, renal vein injarction or thrombosis, as well as urinary tract infection, 
urinary lract obsiruction or acute tubular interstilial nephritis due to drug iii-
ges tion. 

Frirnary and secondary giomerulopathies, urinary tract infection  and uroli-
thiasis are the most frequent causes of hematuria in (he pre-school or school-
age children. 

The diagnostic approach empluisizes (he importance of (he clinical history, 
Jizmilial background and the circumstances or presentation. 

RBC casts and proteinuria may suggest (he presence of a giomerulopathy. 
Lev kocj'turia is more frequent in urinary tract infections  and requires urine 

¡tures and in travenous pyelogram. 
In cases of isolaed hematuria, blood clotting test, 1' T, P T T, plaieIet 

count and RBC t morphology inay required to rule out hematological dis-
orders. 

The iiuravenous pyelogram, voiding cvstogram, and occasionally cystosco-
,' will help to rule out urinary abnorma/ities. 

If (he preuious resuls were negative, the renal biopsy will help zo diszin-
guish IgA mesangiopathy, AlpQrt's syndrome or essent'ial hematuria; this las( 
diagnosis resu iling by exciusion. 
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Comentario del doctor CARLOS A. GIANANTONIO, Jefe del 
Departamento de Pediatría del Hospital Italiano de Buenos Aires 

La hematuria, ese síntoma 
tan alarmante para la familia y el 
médico, suele tener un origen 
íácilnienle demostrable. 

En las ocasiones en que esto 
no es así, se requiere una cuida-
dosa sistemática que permita  

lIcar al diagnóstico por la vía 
más directa y menos gravosa. 

Gustavo Gordillo nos señala 
en este trabajo la trama de este 
problema con absoluta c]aridad. 
Su lectura servirá para ordenar 
en breve tiempo las ideas que al  

respecto tengan lOS pediatras que 
"investiguen" esta puesta al día. 

Ni qué decir que la experien-
cia del Grupo Mejicano puede 
superponerse totalmente a la 
nuestra, y que la etiología y fre-
cuencias descritas pueden api icar-
se directamente a nuestro medio. 

£ 
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l'RAP»AJ() ORICINAL 

CARDIOPATIAS CONGENITAS 
Y MALFORMACIONES OSEAS 

HUMBERTO PIGEON OLIVEROS*, CARLOS PEREZ TRDVIÑO**, 
IMELDA RODRIGUEZ GARCIA*** 

Se estudiaron 7 pacientes, 1 adulto y 6 niños con 
malformaciones congénitas del aparato cardiovascu-
lar y del sistema óseo. En 3 casos en los que se logró 
realizar estudio fómiiar se comprobó trasmisión hz-
redilar/a con carácter autosómica dominante; todos 
ellos tenían comunicación interauricular j ,  digitaliza-
ción del pulgar, con polidactilia en 1, que afecró ex-
tretnidades superiores e inferiores. En los 4 restantes 
sin estudio familiar se demostró comunicación inter-
auricular en 3 y  en 1 ventrículo ónico con trasposi-
ción; las malformaciones  óseas asociadas fueron: 
agenesia de radio, polidactilia y agenesia del pulgar. 

Se discute la importancia de los genes y la partici- 

pación de flictores ambientales en los mecanismos 
etiopatogénicos. 

El pronóstico depende del tipo y severidad de la 
cardiopatía congénita. De la serie estudiada, 2 niños 
fallecieron en insuficiencia cardíaca a los 3 y 7 me-
ses de edad. 

El haberse establecido que estas rna/formaciones 
congénitas asociadas tienen trasmisión autosómica 
dominante, hace recomendable el estudio fámiliar 
en todos los casos. 
Arch, Argent. Pediat. 77: 82, 1979. CARDIOPA-
TÍAS CONGENITA S. MALFORMACIONES MW. - 
TIPLES, GENETICA ML'DJCA. 

INTRODUCCION 

Hace tres décadas, Gansslen' 
estudió cardiopatías congénitas 
(CC) que afectaron a Varios in-
dividuos de una familia durante 
cuatro generaciones, no asocia-
das a malformaciones óseas 
(MO). 

Taussig en 19472  reporta la 
incidencia familiar de diferentes 
CC en varios grupos. La prime-
ra comunicación que asoció CC 
yMO fue realizada por McKwon 3  
en 1953.Birch-Jensen 4  describe 
MO de extremidades superiores 
con incidencia familiar y en algu-
nos casos CC asociada; Holt y 

Orani 5  en 1960 publicaron CC y 
MO con incidencia familiar en 
cuatro generaciones. Nadas 6  co-
munica MO en el radio y CC (de-
fecto interventricular) coexis-
tentes con trasmisión familiar. 
Rybak 7  en 1971 encontró en 
consanguíneos con CC y MO, al-
teraciones en los cromosonas. 

La asociación de CC y MO, 
trasmitidas por herencia auto-
sómica dominante, ha recibido 
diferentes nombres: Lewis8  em-
pleó el término de síndrome car-
diovascular de la extremidad su-
perior; Harris9  la llamó displasia 
ventriculorradial; Mc Kusick° 
displasia atriodigital y en la ma- 

yoría de ¡os reportes se la cono-
ce como síndrome de HoJt-Oram. 
Cualquiera de los nombres pre-
vios identi.fica los defectos aso-
ciados, ya que las CC y las MO 
coinciden en localización y va-
rían en severidad. El reporte ini-
cial de Ilolt y Orarns  seflala alte-
raciones óseas y cardiovasculares 
variables, tales como: agenesia. 
trifalangismo y digitalización de 
los pulgares*  en las manos, sin-
dactilia, polidactilia en marlos y 
pies; defectos en el corazón co-
mo el ostium secundum, conduc-
to arterioso y comunicación in-
terventricular. 

La alta incidencia de defectos 

* Paralelos a los demás dedos. 

* Profesor de la División de Estudios Superiores U.N.A.M. 
Profesor de Pediatría Clínica. Escuela Mexicana de Medicina. Universidad La Salle. 

** Jefe del Departamento de Cardiología Pediátrica del Hospital de Enfermedades del Tórax del C.M.N. 
LM.S.S. 

*** Médico Adscrito al Departamento de Genética, Hospital Gonzalo N. Castañeda LS.SS.T.E. 



congénitOs en nuestro medio', 
su etiología variable, el mal pro-
noStiCo individual y ocurrencia 
familiar, constituyen un proble-
ma de salud pública que justifica 
su estudio integral. Este es el pri-
mer reporte en nuestro medio de 
('e y MO asociadas con herencia 
autosónhica dominante. 

CASOS CLINICOS 

Se estudiaron 7 pacientes, 4 
del sexo femenino y  3 del mas-
culino: 1 adulto de 30 años y el 
resto, niños de 1 mes a 6 años de 
edad. 

Se hizo estudio familiar (fig. 1) 
y cromosómico en los casos 1, 2 
y 3; en los casos 4 y  5 se realizó 
solamente estudio crornosómico. 
Lii los restantes no se hicieron 
dichos estudios. 

Caso 1 

Paciente masculino de 1 mes 
de edad (hijo del caso 3, herma- 

Iii 

III 

Fig, 1. Arbol genealógico de una estirpe en que fue trasmitida cardio-
patía congénita (CC) y malformación ósea (MO) como carácter auto-
sómico dominante. El trazo en la primera generación se fundó por 
interrogatorio a la madre; en la segunda y tercera generación se 
comprobaron las malformaciones asociadas, CC-MO, más severas en 
esta última ya que el cuarto hijo de 3 meses de edad falleció por 
CC con MO asociada. 

no del caso 2) (cuadro 1), pro- 	días de edad fue llevado a con- 
ducto único de la cuarta gesta de 	sulta por MO en las manos, ca- 
40 semanas, con amenaz,a de 	racterizada por posición (le ex- 
aborto en la quinta y séptima se- 	tensión y abducción con agene- 
mana, sin causa aparente. Parto 	sia del pulgar y sindactilia de los 
eutócico, peso 3.600 g, aeona- 	dedos cuarto y quinto de la ma- 
tal inmediato normal. A los 1 5 	no izquierda (fig. 2) y  en la ma- 

Cuadro 1 
Asociación de anomalías cardíacas y esqueléticas 

Caso Sexo Edad Lesión cardíaca Lesión ósea Cosanguíneo 

M 30 días CIA. * Agenesia de pulgares y sin- Sí 
Cardiomiopatía hipertrófica dactilia 
obstructíva. Cardionsegalia 

2 Ni 6 años CIA y CIV. Cardionsegalia Digitalización de pulgares Sí 

3 F 30 años CIA. Cardiomegalia Digitalizachn de pulgares Sí 
4 F 4 meses CIA. Hipertensión pulmonar Agenesia de pulgares izquier- ** 

do y derecho con sindactilia. 
Agenesia de radid izquierdo 

5 F 1 año CIA. Cardiomegalia Agenesia de radio izquierdo ** 

6 M 7 meses Ventrículo único, trasposi- Polidactilia. Digitalización de 
ción de grandes vasos. Retor- pulgar. Manos y pies 
no venoso anómalo 

7 F 16 meses CIA Polidactilía en manos ** 

* Defunción 
** No se investigó 
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Fig. 2. Caso 1. Radiografía de ambas manos. Obsérvese la anomalía 
del pulgar en mano derecha (d) y la sindactilia del cuarto y quinto 
dedo en la izquierda (1). 

N no derecha digitalii.acióri del pul-
gar y triflulangismo: en los pies, 
sindactilia de los dos primetos 
artejos y nioclerado pie equino 
varo bilateral con polidactilia. Se 
sospecho CC por soplo sistólico 
parasternal izquierdo y segundo 
ruido pUlmonar reforzado; no se 
apreció deformación precordial 
ni cianosis. 

Al mes de edad, durante una 
infección de vías respiratorias, 
presentó insu ficiencia cardiorrcs-
piratoria grave, por lo que fue 
hospitalizado con diagnóstico de 
bronconeumonía y CC. El elec-
trocardiograma mostro signos de 
crecimiento de aurícula derecha 
y sobrecarga sistólica del ven-
trículo derecho cori bloqueo AV 
de l er. grado. La radiografía de 
tórax reveló cardiomegalia mo-
derada a expensas de las cavida-
(les derechas, infiltrado neumó-
nico en el lóbulo superior dere-
cho. Limoniegalia y aumento de 
la vascularidad pulmonar (fig. 3). 

El cate teriSiflo cardiaco fue 
incompleto por problemas tdcni-
cosy sólo se obtuvo registro de 
presiones de cavidade derechas 
que mostraron hipertensión de 
aurícula derecha de 14 mmHg y  

de 60 inmhlg en el ventrículo de-
recho. Se efectuó angiocardio-
grama se]ectivo en el tronco de 
la arteria pulmonar, demosi rúu-
dose dilatación (le todo el árbol 
arterial pulmonar; en fase de re-
torno, se pudo verificar la pre-
sencia de una comunicacion in-
terauricular amplia al opacificar-
se la aurícula derecha a partir de 
la izquierda. El ventrículo u-
quierclo mostró características 
normales, no así la aorta que dio 
¡nuestra de hipoplasia de su arco. 

Permaneció 2 meses liospitali-
zado y falleció por insuficiencia 
cardiorrespiratoria. Se realizó es-
tudio anatomopatológico que 
mostró comunicación interauri-
cular del tipo ostiuni secundum 
e hipoplasia del arco aórtico. Se 
encontraron, además, signos su 
gestivos de miocardiopat ía hiper-
trófica ohstructiva. 

Caso 2 

Preescolar masculino cje 6 
arios de edad (hermano del caso 
1, hijo del caso 3), producto úni-
co del primer embarazo normal 
de 40 semanas de gestación. Neo-
natal normal, parto eutócico; pe- 

so al nacer 3.200 g. Aparente-
mente sano hasta el año de edad 
en que inició frecuentes irifcccio-
nes de vías respiratorias altas. Al 
examen físico se encontró soplo 
sistólico de eyección en el borde 
parasternal izquierdo con re for-
zamiento del segundo ruido; en 
extremidades su periores se obser-
vó digitalización de los pulgares. 
No se encontraron otras anonla-
lías esqueleticas. 

La radiografía de torax reve-
lo cardioniegalia grado III a ex-
petisas de cavidades derechas con 
aumento de la vascularidad pul-
nionar (fíg. 4); el electrocardio-
grama mostró eje eldctrico a la 
derecha, crecimiento de aurícula 
y ventrículo derechos y bloqueo 
AV de lcr, grado. 

Con el diagnóstico clínico de 
coniuriicación interauricular se 
realizó e,iietcris]flo cardiaco. Por 
()XiilWt!' no se pudo cleteruii- 

F. 3. Caso l. Radiografía de 
tórax. Se observa infiltrado que 
ocupa lóbulos superior y medio 
del pulmón derecho. 
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Fig. S. Caso 3. La flecha señala sindactilia y trifal-angisnm. 

Fig. 6. Caso 4. Véase texto. 

Fig. 7. Caso. S. Obsérvese la agenesia del pulgar de la mano derecha. 

nar corto circuito a nivel auricu-
lar y las presiones en cavidades 
derechas fueron normales. El an-
giocardiograrna selectivo en el 
tronco dc la arteria pulmonar de-
mostró en la fase de retorno lle-
nado de la aurícula derecha a par-
tir de la aurícula izquierda, con-
Firniándose el diagnóstico clíni-
co. El cariotipo fue normal. 

Caso 3 

Adulto feirienino de 30 años 
(le edad cuyos antecedentes he-
redo-familiares se consignan en 
la figura 1: el primer embarazo 
fue normal (caso 2); 2 embara-
¿os subsecuen les se resolvieron 
por aborto espontaneo (le 6-8 se-
manas de gestación y el cuarto 
embarazo fue el caso 1 

A la exploracion fíaca se en-
cont ró digitalización de ambos 
ul:ares y trilalangismo ( íiu. 1 

y soplo sistólico de evección en 
borde parasternal izquierdo con 
segundo ruido normal. 

El electrocardiograma niost ró 
signos sugestivos de sobrecarga 
diastólica de ventrículo derecho 
compatibles con una comunica-
ción interauricular. La radiogra-
fía de tórax reveló cardioinegalia 
arado 1 a expensas (le cavidades 
derechas con flujo pulmonar nor-
mal. No se hizo cateterismo car-
díaco. 

Caso 4 

Lactante femenino (le 4 mc-
'-s de edad, producto unico del 
primer embarazo de 40 semanas 
q1lt curso con toxemia modera-
(la en el término; parto entócico; 
peso al nacer 2.900 g. neonatal 
inmediato normal. Al cuarto mes 
de edad fue llevado a consulta 
por MO, agenesia del pulgar de la 
mano derecha. Se sospechó CC 
por soplo sistólico de eyección y 
segundo ruido pulmonar reforza-
do. Una radiografía de miembro 
torácico izquierdo reveló, ade-
más, agenesia de radio (fig. 6). 

El electrocardiograma mostró 
eje eléctrico desviado a la dere- 
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Fig. 9. Caso 7. Véase texto. 

cateterismo cardíaco y agenesia 	que conflrmó los hallazgos angio- 
del pulgar izquierdo. El cariotipo 	cardiograflcos. 
fue normal. 

Caso 7 
Caso 6 

ci ti deLl mcii Iii del \'eimt ricu-
lo derecho por s hrccargu smstó' 
IlLI 

riIiogral a de ióiax reveló 
;ii d ioiticiaIiii irmoderada a expelo 

sj'. LIC cavidades ilemeclias don ami-
lucirlo LIC la vascularrdad I 1 Lllfl1 -
ira r 

(III) rIiaOl)liCo cI mcii de co-
tiiiiiiiLJCIC)ii imiteraurictilar se lu-
/0 cateterisiliO cardiaco a lOS 5 
lbs (lI.' criad, qbiC cO!iI!lll1() la 

coiiiliilicacioii ititci'aurictilir coli 
hi i)erterlsióii arterial pulmonar 
iiioderarl:i 

i' hizO cariotipo que flbOStro: 
40-X X con un cromosoma del 
orlipo 1) en anillo 

(aso 

lactante tenienino de 1 año 
de edad. prodLicto único del pri-
iiiei embarazo de 40 semanas de 
evolución u ornial. parto eutóci-
co y pco al nacer 2.500 g. Asin-
toma tica. Íuc llevada a rnsul ta 
por MO, agenesia del pulgar iz-
quierdo ( fig. 7): se descubrió so-
plo sistolico en borde iquierdo 
del esternón y se sospechó CC. 
El electrocardiograma y la radio-
grafía de tórax fueron normales. 
1)os años después se encontró 

.cardionrcalia moderada con flu-
jo pulmonar a unte ni ado y sob re-
carga del ventrículo derecho en 
el eicctrocard io2ralna. 

El diagnóstico clínico fue co-
municación interauricular que 
no ha tenido confirmación por 

Fig. S. Caso 6. Radiografía de 
tórax. Cartliomegaha acentuada 
y aumento de la vascularidad 
pulmonar. 

Lactante masculino de 7 me-
ses de edad, producto del Primer 
embarazo a término de curso flor-
nial, resuelto por parto cutócico; 
peso al nacer 3 kg. Presentó cia-
nosis desde el nacimiento sin cri-
sis de lupoxia. Al examen físico, 
soplo sistólico parasternal iz-
quierdo y soplo diastólico con 
carácter de continuidad con se-
gundo ruido pulmonar (Inico. En 
las extremidades superiores se 
observó digitalización de los pul-
gares de ambas manos y polidac-
tilia. 

El electrocardiograma reveló 
cardiomegalia a expensas de cavi-
dades derechas (flg. 8), conside-
rándose una cardiopatía congéni-
ta cianógena compleja. Se hizo 
cateterismo cardíaco que demos-
tró ventrículo único con traspo-
sición de grandes vasos y retorno 
venoso pulmonar anómalo, total. 

Se decidió observación perió-
dica en base a la severidad y com-
plejidad de las lesiones no suscep-
tibles de tratamiento quirúrgico. 
Pocas semanas después falleció 
en Ja sala de urgencias del hospi-
tal. Se hizo estudio necrúpsico 

Lactante femenino de 16 me-
ses de edad, producto tunco de 
la cuarta gestií normal, parto eu-
tóCico: peso al nacer 3 kg  Per O-

do neonata 1 inmediato si ti coni - 
plicaciones. Desde el ilacinlierito 
se observó polidactilia en ambas 
manos ( hg. 9) y soplo card laco: 
en estudios subsecuentes se llegó 
al diagnóstico de coinuri i cacion 
ititerauricular por soplo sistólico 
de evección en área pulmiiotiar y 
segundo ruido pulmonar reforza-
do con d u pl ic ación fi a. 

La radiogra fía de tórax reveló 
carwoniegaha moderada por cre-
cimiento de cavidades derechas. 
prominencia (le Ibm arteria pulmo-
fiar y vascularidad aumentada. 

El electrocardiograina ni ost ró 
hemibloqueo tascicmilar anterior 
por lo que se sospecho la exis-
tencia de un canal auriculoven-
tricular. Con este diagnóstico se 
sometió a cateterismo cardíaco, 
que demostró corto circuito sig-
nificativo a nivel auricular y pre-
sion)etrias normales. El arigiocar-
diograma realizado no fue satis-
factorio. 

Se hizo diagnóstico de comu-
nicación interauricular y polidac-
tilia. 
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COMENTARIO 

La frecuencia de las ('(' en va-
rías familias est u di ad as ha mos-
t rado cifras q tic comprueban su 
etiología genética 2  En otras CC 
hay predisposición familiar y la 
sinergia con est ífli LIIOS aInL)ieiita-
les disminuye el urnhral teratogé-
nico apareciendo la malforma-
ción' 2 , siendo éste el concepto 
multífaetorial en la génesis de las 
malformaciones congénitas. En 
nuestro medio, la tasa de malfor-
maciones congénitas es de 15 x 
1000 nconatos vivos' en cuan-
to a su existencia real, habría 
que sumar abortos, partos pre-
maturos y mortinatos que en al-
ta proporción son malformados. 

'l'aussig encontró CC variables 
en consanguíneos con una inci-
dencia del 1,5 al 2.4% y es com-
parativamente una cifra 4 a 7 ve-
ces más elevada de la reportada 
(le CC en no consanguíneos 2  
Nora informó 26» de CC dife-
rentes en liomocigotos y 7% en 
dicigotos' 2 . En cuanto a la recu-
rrencia familiar de CC y de MO 
los resol tados SOfl un ifornies, con 
cifras cercanas al 50» 2 3,5 ,12 

Se puede involucrar un gen 
simple mutante anormal dorni-
mute en la etiología del síndro-
iflC (le CC y MO8  o bien varios 
genes menores mUtantes, autosó-
micos recesivos, como el síndro-
inc de l'illis Van ('reveld. en el 
cual existen CC y MO y además 
alteraciones tróficas en la piel y 
faneras 

El mecanismo por el cual se 
trasmiten estas malformaciones  

reside en la herencia aulosómica 
dominante, lo cual queda (le iflOS-

trado e u el estudio (le varios pe-
d igr ís que así lo confirman, y se 
han observado en padres e hijos 
las iii isinas mal torniaciones o si-
inila res hasta la cuarta genera - 
ción '. El mecanismo que deler-
nnna estas alteraciones radica cmi 
la variante o mutación genética 
que es nociva al embri6n 7  : la al-
teración bioquímica íntima en la 
síntesis proteica para producir 
CC y MO, solas o asociadas, aún 
no está precisada. Se ha observa-
do que el gen dominan te altera-
do actúa en un tiempo corlo y 
preciso de la ciubriogénesis entre 
la cuarta y quinta semana, que es 
cuando se realiza la tabicación 
del corazón (septum) y el desa-
rrollo de las extremidades supe-
riores 14  Esta acción específica 
en ese tiempo crítico de la em-
briogénesis explica la asociación 
de estas malformaciones 7 . 

Se han estudiado otras causas 
de CC y de MO asociadas cte di-
ferente etiología, como por ejem-
plo el síndrome de la talidoniida, 
el cual presenta una gran simili-
tud de CC y MO en los niños 
afectados' 5  generalmente, mal-
formaciones del tipo de las fo-
comelias o amelias y otras altera-
ciones de las extremidades supe-
riores asociadas a cardiopatía 
congénita por defecto del sep-
tum interauricular. En ellas se 
precisó que las malformaciones 
sucedían cuando la madre había 
ingerido el fármaco en la cuarta 
o quinta semana del embarazo; 
en ninguno de los casos reporta- 

dos exist mo eVideli cia de nl ros t;,c- 
tures ct i1iIOici )S. 

En cuan lo a III LOS 1 actores 
causales de CC y MO, hay aten-
uaS trisouiías, com,io sindronie 
de L)own, que cursan cori CC 
Frecuentes y alteraciones digita-
les características; asinuisino, la 
trisom ía 1 7-1 S. En estos pa cien - 
tes el cuadro clínico y el cario-
tipo establecen ch diagnóstico. 

En el síndrome (lite nos Ocu-
pa de ('('-MO Familiar, los estu-
dios cromosómicos efec(uados 
en varias series rio han sido cori-
cluyentes para una aberración 
cromosómica como causa de 
las malformaciones; sin embar-
go, se han detectado pequeñas 
variacionCS como alargamiento. 
acortamiento, espirilización de 
los hra'os de los cromosomas 7  
En uno de nuestros casos (caso 
4) se encontró una alteración 
en anillo en el grupo 1) de los 
cromosorn as. Estos halla igo s 
aislados no tienen especificidad 
como determinantes del s indro-
me de CC y MO asociadas 6  

La presencia de C(' y MO 
asociadas en la práctica clínica 
es entidad rara en cuanto a su 
frecuencia en la población ge-
neral, pero en el estudio indivi-
dual y familiar adquiere impor-
tancia por incrementar su mor-
bilidad y mortalidad de genera-
ción en generación '. Las defun-
ciones ocurren en niños peque-
ños y las posibilidades de recu-
rrenciaen consanguíneos son ele-
vadas.2 ,3 ,5,12 lo que hace reco-
mendable el estudio familiar en 
todos los casos. 

SUMMARY 

Tite study included six infiints  and otie adult with c'ongen ira! cardiovascular ano-
ma/íes and inaljbrmarions of [he osseum systein. Iii threc cases ivith family pedgree 
studied, an autosomal dom inant character was found; all of them liad interauricular 
septal defect and characteristic congen ita! delbrmities of rhe thumb ivith po/ydac-
tv/y and one with afr'ction in upper uizd lower extretniries. In orher four parients 
without lamí/y study interauricular septal deft'c't and transposirion of i'esse/s was 
pro ved; tite osseum rna/forrnations were radíurn agenesia, polydactyly and thum/, 
agenesia. 
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Tlic importwu'c' of (lic genes aiid (lic cnt'iron,nental participation and ctiopalh-
m'coic' mechan/sin are cliscussec/. 

Time prognosimc IS Joeussed within tt'pc and sct'erit3' of the congenital cardiac 
ilc/ ccl; ¡// 1/lIs stiíclt', two infiints died within 3 and 7 tnonths ofheartftiilure. 

771es' congc'mi/tal ,na//ormations were proi'ed to ¡une autosomal dominant 
inlicriancc: nc rccomnicnd thc timilial studi' ¡ma cli these cases, 
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Comentario del doctor GUSTAVO BERRI, Jefe de la División de Cardiología del 
Uospitai General de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez" de Buenos Aires 

Es conocida desde tiempo 
atrás la asociación de cardiopa-
tías congénitas con nialforniacio-
fles óseas. Destacamos al respec-
to la elevada frecuencia de esco-
liosis en niños con cardiopatías 
congénitas (en especial en casos 
de síndrome de Marfan o Noo-
nan) y de alteraciones esqueléti-
cas (cifoscoliosis, espalda recta, 
tórax excavado) en el síndrome 
de prolapso de la válvula mitral. 
Pero, es indudable que en obser-
vaciones de síndrome corazón-
mano o más amplio, síndrome 
corazon-anomaltas de extremida- 

des superiores, esta asociación es 
más frecuente y más difundida. 
En efecto, los clásicos trabajos 
de llolt-Oram y Lewis destacan 
este hecho en pacientes con hi-
poplasia y ubicación proxirnal 
del pulgar o pulgar con tres fa-
langes (con o sin hipoplasia del 
radio y aun focomelia) que pade-
cen, ádems, de malformaciones 
cardíacas del tipo de comunica-
ción interauricular ostiuni secun-
dum (en ocasiones con arritmias 
cardíacas) o comunicación inter-
ventricular o, con menos frecuen-
cia, de otras cardiopatías congé- 

nitas, incluso coniplejas como 
hemos tenido oportunidad de es-
tudiar (atresia tricuspídca, tras-
posición de los grandes vasos). II. 
síndrome de Holt-Oram debe ser 
diferenciado de aquellos que tam-
bién se caracterizan por Cardio-
patías y anomalías de las extre-
midades superiores, pero que tie-
nen, además, otras dismorfias co-
mo ocurre en enfermedades cro-
inosómicas (trisomía 13. triso-
mía 18), en afecciones genéticas 
autosómicas recesivas (síndrome 
de Ellis Van Creveid, pancitope-
nia'de Fanconi) o (JIiC forman 
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parte del síndrome de Vater. 
Dentro de este último grupo 
queda incluido el síndrome car-
diofacial de Cayler o de facies 
asimétrica con el llanto del cual 
liemos tenido oportunidad de es-
tudiar una observación (con im-
perforación anal, asimetría del 
nervio facial, lesión renal, agene-
sia del radio con anomalía de im-
plantación del pulgar derecho y 
cardiopatía congénita tipo co-
municación interventricular). 

El síndrome de Holt-Oram se 
pone en evidencia cuando en el 
examen de un niño de aspecto 
normal se descubre una anoma-
lía de extremidades superiores, 
lo que debe hacer dirigir nuestra 
atención hacia la evaluación clí-
nica del corazón. La radiología 
ocumenta y amplía la informa- 

ción sobre la malformación ósea. 
El valor del reconocimiento de 
dicho síndrome se destaca por: 

Identificar el tipo de car-
diopatía, que es el factor deter-
minante de] pronóstico. La nral-
formación más frecuente es la co-
municación interauricular tipo 
ostium secundum, que es una car-
diopatía bien tolerada y, de 
acuerdo con nuestra experiencia, 
con pronóstico favorable. 

Su carácter familiar (que 
debe ser pesquisado teniendo pre-
sente su herencia autosóinica do-
minante)y su riesgo de recurren-
cia (alrededor del 50 17o). 

Los doctores Pigeon Oliveros 
y col, comentan 7 observaciones  

de síndrome de l lolt-Orani y en 
3 de ellas se comprobó la trasmi-
sión hereditaria con carácter au-
tosómico dominante, Ial como 
ha sido señalado desde tiempo 
atrás. Por ello, el recordar el sín-
drome y la necesidad del estudio 
familiar en todos los casos, resul-
ta siempre de actualidad. Sin em-
bargo, en su preseniación no nos 
dejan completamente satisfechos 
la calidad y descripción de los es-
tudios cardiológicos: clínicos, 
electrocardiográfios o hemodi-
nánlicos, y el diagnóstico de la 
cardiopatía. Así ocurre en la ob-
servación 2, de un niño que pa-
dece, además, de una comunica-
ción interventricular, como se 
destaca en el cuadro 1 , y que no 
fuera mencionada en la descrip-
ción del caso. 
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TRABAJO ORIGINAL 

DILATACION IDIOPATICA 
DEL COLED000 

ALVARO LUIS VIDAL CASTRO* CARLOS SARIÑANA NATERA** 
Hospital infantil de México 

	

Para actualizar algunas de las características cli- 	observados de 1965 a 1977 en el Hospital Infantil 

	

clínicas, su clasificación, el diagnóstico diferencial 	de México. 

	

y el tratamiento, se hace una revisión de 18 casos 	Arch. Argent. Peaiat., 77: 90, 1979. HEPATO- 

	

de dilatación ¡diopática del colédoco, que fueron 	PA TÍAS, GASTROENTEROLOGIA, TUMORES 
ABDOMINALES. 

El objeto principal de esta 
revisión es el de actualizar algu-
nas de las características clínicas, 
diagnósticas y de tratamiento. 

El rnateriaF está constituido 
por 18 pacientes observados en 
un período de 13 años compren-
dido entre 1965 y  1977, en el 
Hospital Infantil de México. 

La dilatación del conducto 
biliar común o quiste del colédo-
co ha sido considerado una rare-
za, pero el número de casos 
reportados en la literatura ha ido 
aumentando a medida que se 
tiene mayor conocimiento de 
esta enfermedad. Se ha creído 
que el quiste del colédoco tiene 
un origen congénito, pero nuevas 
hipótesis han surgido para expli-
car la etiología de esta enferme-
dad. 

Alonso-Lej y col. clasifican la 
lesión extrahepática en 3 grupos: 
qu ístico, diverticular y coledoco-
cele; tales desórdenes, sin em-
bargo, no son exclusivos del con-
ducto extrahepático; reciente-
mente la semejanza de los hallaz-
gos microscópicos en hígado con 
dilatación del colédoco, los en-
contrados en la hepatitis y en la 
atresia de vías biliares sugieren 
un nuevo concepto en la etiolo- 

gía de esta anomalía. Respecto 
al tratamiento quirúrgico de la 
dilatación quística del colédoco, 
hay una considerable controver-
sia como lo indica la multiplici-
dad de procedimientos aconseja-
dos. 

El primer caso auténtico fue 
reportado por Douglas en 1852. 

En una paciente de 17 años 
de edad se observó que el quiste 
ocupaba todo el lado derecho 
del abdomen. 

En 1809 Laverson reportó 28 
casos y Wailer revisó 35 casos en 
1817. La revisión completa de 
esta enfermedad fue hecha por 
Sçheque y Faither en 1929. Zi-
nninger y Cash en 1932, Gross 
en 1933, Yotsuyanagi en 1936, 
Bengerter en 1941; Shallow y 
col. reportaron 182 casos en 
1943, Tsardakas y Robnett 242 
casos en 1956, y  Caroli y col. 
comunicaron el primer caso do-
cumentado de dilatación quísti-
ca del árbol biliar intrahepático 
en 1958. 

Alonso-l..ej y col, en 1959 re-
colectaron 403 casos de quiste 
de colédoco de la literatura mun-
dial, incluyendo 122 casos repor-
tados por autores japoneses. 

Alonso-Lej estableció la clasi- 

ficación de la lesión en 3 tipos, 
que es ahora la más aceptada; 
Esquerra-Gómez y col. reporta-
ron un 1 caso de un adulto coti 
dilatación quística multidiver-
ticular de los conductos intrahe-
páticos. Arthur y Stewart. y 
Engle y Salomon reportaron la di-
latación quística múltiple del ár-
bol biliar intra y extrahepático. 

Estas publicaciones hablan 
sobre la existencia de dilatación 
intrahepática del tracto biliar 
asociada al quiste de! colédoco. 

Recientemente Lee y col. 
reúnen un total de 500 casos y 
agregan 88 pacientes que se vol-
vieron a evaluar. 

De los 403 casos previamente 
sumados por Alonso-Lej y col., 
Trout y Longmire reportaron en 
1971, un estudio de 61 pacientes 
de quiste de colédoco. Más de 
500 casos han sido publicados en 
la literatura inglesa. 

La descripción de Sakuma, en 
1905, de quiste de colédoco es 
reconocida corno el primer caso 
en Japón. Nitsuka colectó 60 
casos, reportados antes de 1958, 
de dilatación quística en la edad 
pediátrica. Matushima reportó 
una revisión colectiva de 175 
casos en la edad pediátrica, en 

* Residente Quirúrgico. 
** Consultante en Cirugía General y Cirugía de Tumores. 



1962. Anazawa coleccionó 187 
casos antes de 1964. 

En la literatura hay confusión 
respecto de la terminología 
porque esta enfermedad se mani-
fiesta por diversos tipos anatómi-
cos con diferentes hallazgos 
morfológicos. 

Ha sido referida como congé-
nita e idiopática. La localización 
anatómica se ha descrito como 
referida al colédoco y la forma 
de dilatación ha sido llamada 
quiste, dilatación quística, mal-
formación quística, quiste de 
retención, coledococele, megaco-
lédoco o dilatación fusiforme. 

Desde el punto de vista anató-
inico, vale la pena recordar que 
algunos auf ores prefieren la clasi-
ficación de Alonso-Lejy col. que 
sigue siendo la más aceptada y 
describe 3 tipos: constituye la 
dilatacion típica quística del co-
lédoco y es la más común de 
todas. Otros 2 tipos son el colé-
doco-divertículo y el coledoco-
cele, más raro. 

Engle y Salomon reportaron 
1 caso de quiste múltiple que 
involucraba el colédoco y el ár-
bol biliar intraliepático. En 1964 
Arthur y Stewart reportaron un 
caso similar y modificaron la cla-
sificación propuesta por Alonso-
Lej, agregando un cuarto tipo de 
anomalía: quiste biliar múltiple. 

Esquerra-Gómez reportó en 
1965, un paciente adulto con 
dilatación diverticular del colé-
doco, con dilatación del conduc-
to biliar intrahepático. 

El primer caso documentado 
de dilatación quística congénita 
del sistema intrahepático fue 
reportado por Caroli y col. en 
1958. Rccieatcnente, Lorenzo 
ha sumado 2 casos de dilatación 
segmeritaria del árbol biliar intra-
hepático colectados por la litera-
tura inglesa. 

El colédoco empieza a nivel 
de la unión del conducto cístico 
con el hepático y es un conduc-
to tibroelástico que puede dis-
tenderse considerablemente. 

La mucosa forma pliegues y 
está rodeada de una capa de te-
jido conjuntivo laxo que contie- 

ne linfocitos, neutrófilos y glán-
dulas secretoras de moco; la capa 
más prominente es la que sigue, 
formada por una red de fibras 
elásticas y colágenas entrelaza-
das que brindan al colédoco su 
notable resistencia. Sólo se obser-
va músculo liso en el segmento 
intraduodenal. Habitualmente no 
hay epitelio en el revestimiento 
del quiste. 

El colédoco se divide en tres 
porciones: 

La suprapancreática que va 
desde el conducto cístico has-
ta el borde superior del pán-
creas (hiato de Winslow): ésta 
es la parte que queda expues-
ta al cirujano (hepatoduode-
nal) al explorar el colédoco. 
Porción intrahepática, en su 
mayor parte situada en un 
surco que existe en la cabeza 
del páncreas. 
Porción intraduodenal que 
penetra en la pared duodenal 
a través de una ventana y 
sigue un curso oblicuo. 

Patológicamente, el segmento 
más inferior del conducto no 
participa en la dilatación, ni la 
vesícula que es de tamaño nor-
mal. Hacia arriba llega en oca-
siones por encima del punto de 
reunión del conducto cístico con 
el hepático. 

De acuerdo con la situación 
topográfica del colédoco, el tu-
mor se desarrolla fuera del liga-
mento hepatoduodenal y com-
prime los órganos vecinos. El 
páncreas y la vena porta están 
situados por detrás y la vena he-
pática se extiende lateralmente; 
con Frecuencia, el polo inferior 
de la tumoración rechaza al 
duodeno. 

La pared del quiste es de al-
gunos milímetros de espesor 
conteniendo a menudo cantida-
des asombrosas de. bilis espesa y, 
en ocasiones, exudado purulento. 
La mayoría de las veces el híga-
do está engrosado y muestra el 
aspecto de cirrosis biliar; más 
rara vez existe colangitis supu-
rada. 

Aunque el origen congénito 
de la dilatación quística del colé-
doco es aceptado mundialmente, 
otras teorías han sido propuestas 
para explicar estas anomalías: las 
más lógicas son: 

Debilidad congénita de la 
pared del colédoco. 
Teoría combinada: una debi-
lidad de la porción proximal 
y una obstrucción del curso 
de la porción distal del colé-
doco. 
Los japoneses y sus numerosos 

reportes han mencionado que la 
teoría más aceptable del quiste 
congénito del colédoco es la que 
afirma que puede ser causado 
por una dilatación, tanto por la 
debilidad congénita de la pared 
del colédoco en un segmento es-
pecífico, como por un aumento 
de la presión intraductal secun-
daria a una obstrucción del colé-
doco distal causada por colangi-
tis infecciosa. 

El origen congénito de la dila-
tación está basado en los siguien-
tes factores: 

La dilatación quística ocurre 
por lo general en un segmento 
específico del colédoco, usual-
mente distal al conducto hepáti-
co común. 

Esta anomalía puede algunas, 
veces asociarse a otras anonial ías 
del árbol biliar, tales como la di-
latación múltiple del conducto 
biliar intrahepático, conducto 
biliar doble, conducto hepático 
accesorio, vesícula biliar doble y 
ausencia de vesícula. 

Las manifestaciones clínicas 
de la enfermedad se producen en 
los primeros años inclusive en el 
recién nacido. Los hallazgos mi-
croscópicos revelan que las fibras 
musculares son desplazadas por 
tejidos fibrosos, incluso en los 
casos observados en la infancia. 
La arquitectura lobular del híga-
do está preservada. Una infiltra-
ción mínima de células inflama-
torias, colestasis en el área portal 
y un grado moderado de fibrosis 
son los hallazgos más comunes. 

Esos i-ainbios microscópicos 
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son reversibles y pueden volver a 
lo normal en cuanto se elimina la 
obstrucción. Los cambios de 
proli téración del conducto biliar 
intrahepiítico, inflltración celular 
y formación de células gigantes 
en el parénquima celular hepíiti-
co, que se hacen manifiestos en 
la atresia biliar congénita, no son 
observados en e] hígado de un 
quiste del colédoco. 

Que la patogenia de la ohstuc-
ción distal del colédoco sea con-
génita o adquirida, es difícil de 
demostrar.  

Los hechos mencionados an-
teriorrncntc apoyan el uso del 
término de dilatación congénita 
del sistema biliar para la descrip-
cón adecuada de esas anomalías. 

En la literatura inglesa, la di-
latación quística del conducto 
biliar común ha sido considerada 
una rareza entre la población 
europea y norteamericana. La 
literatura japonesa y la coreana 
mostraron una alta incidencia de 
esta enfermedad entre los orien-
tales y aproximadamente una 
tercera parte de todos los casos 
de la literatura mundial han sido 
reportados por autores japoneses. 

Durante un período de 8 años 
(1957-1965) 19 casos de quiste 
del colédoco fueron tratados en 
el Departamento de Cirugía del 
Hospital de la Universidad de 
Tokio. 

En el Hospital Infantil de Mé-
xico se observaron hasta 1965 
20 casos que, aunados a los 18 
de esta revisión, suman 38 casos. 
En la literatura mundial hay más 
de 500 casos, publicados hasta la 
fecha y se lt,a  observado 1 por 
cada 500 nacimientos. 

La Universidad de Tokio re-
portó 39 casos recolectados en 
los últimos 18 años y predominó 
el sexo femenino en 30 casos 
(76,9%); similarmente, en la re-
visión de 89 casos por Otsumi y 
col., 78,7% fueron femeninos. 
Los artículos japoneses de Nitsu-
ka y Saito reportaron que en el 
77 y  76% respectivamente de 
esos casos, predominó el sexo fe-
menino. Recientemente, Lea y 
col. reportaron que el 77,6% de 

423 casos colectados fueron 
mujeres. De 92 casos analizados 
por Alonso-Lej, 18% de 1osa-
cientes tuvieron nienos de 1 año 
de edad, y  45% más de 10 años. 
De 97 casos analizados por Lee y 
col., el 22,7% tuvieron menos 
de 1 año de edad y 33% menos 
de lO años. 

En nuestra revisión de 18 
casos observados en el Hospital 
Infantil de México en un perío-
do de 13 años (1965-1977), 
hubo predominancia del sexo fe-
menino en proporción de 7 a 2. 

Masculino 	3 casos 16,796 
Femenino 	. . 11 casos 83,3% 

Los pacientes más jóvenes fue-
ron lactantes menores: de 2 me-
ses 24 días, 4 meses y  5 meses de 
edad; el mayor tenía 9 años. 

0a2años ..... 3casos16,6% 
2 a 6 años , . . . II casos 61,1% 
6a9años . . . . 4casos22,2% 
Total: 18 casos 

Los síntomas varían de acuer-
do con el grado de la obstruc-
ción del colédoco; si ésta es seve-
ra, los síntomas se manifiestan 
tempranamente. Puede contri-
buir a esto la infección agregada. 

El cuadro clínico de quiste 
congénito del colédoco puede 
variar desde la casi ausencia de 
síntomas hasta manifestarse por 
la tríada clásica de ictericia, inter-
mitentemente masa abdominal y 
dolor. 

En la serie de la Universidad 
de Tokio, de 30 casos informados  

en los últimos 18 años, en 82% 
hubo ictericia, en 86,8% masa 
abdominal, y dolor en 61,1%. 
Estos 3 signos fueron positivos 
en el 30,8%. 

Esta tríada se presentó en 
más del 63% de los 232 casos re-
portados por Tsardakas y Rob-
nett pero en sólo 21% de los 94 
casos rcortados por Alonso-Lej. 
Los autores japoneses reportaron 
también una baja incidencia de 
casos con la clásica tríada (30%). 

Los síntomas más comunes 
que ocurren en niños son: icteri-
cia, acolia y fiebre. Una tumora-
ción en el hipocondrio derecho 
puede ser palpada en niños ma-
yores. El número de síntomas y 
la duración del periodo asinto-
mático pueden ser explicados 
por obstrucción intermitente. 

En nuestra revisión predomi - 
naron: tumoración, ictericia, 
dolor y fiebre; sólo en 2 casos hu-
bo distensión abdominal acompa-
ñada de fiebre, como se señala 
en el cuadro siguiente (fig. 1). 

Tumoración abdominal 12 casos 
Ictericia 	.......... 8 casos 
Dolor abdominal 	. . . . 8 casos 
Fiebre 12 casos 

Solamente en 3 casos se en-
contró la clásica tríada de dolor 
abdominal, tumoración abdomi-
nal e ictericia, acompañándose 
en los 3 casos de acolia y coluria 
y en ¡ caso de fiebre. 

La sintomatología fue como 
se menciona a continuación: 

Síntoma N° de casos Porcentaje 

Tumoración abdominal lO 76,9 
Ictericia 6 46,0 
Dolor abdominal 7 50,0 
Acolia 5 38,46 
Col una 5 38,46 
Fiebre 9 69.23 
Distensión abdominal 2 15,38 
Vómitos 9 68,54 
Anorexia 9 69,23 
Pérdida de peso 9 69,23 
Hepatomegalia 2 15,38 
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Fig. 1. Caso que se diagnosticó 
equivocadamente como cirrosis 
hepática y ascitis. La explora-
ción quirúrgica demostró que se 
trataba de una enorme dilatación 
idiopática del colédoco. 

El diagnostico plIcúe ser CSI a - 
blecido por la clasica triada de 
ictericia, dolor y masa ahdonu-
nal, ocurriendo en episodios 
bu ermit entes. 

La investigación radiológica 
es una ayuda importante en el 
dia:miostico. Placas simples de 
abdomen revelan masa radjolúci- 

Puede desplazar el esto-
llago V el colon de sus posicio-
nes normales, l.sto se hace cvi-
deiate por el tránsito gastrointes-
tinal con material de contraste 
que muestra desplazamiento ticl 
duodeno hacia la izquierda y 
artura del arco duodenal (tig. 
2). 

La pie!ogra fía excretora de-
be hacerse para diferenciar esta 
enfermedad con una masa renal 
el coiccistograma oral o cole-
cistograilia intraVenoso puede 
ser de ayuda: un colangiograma 
trasoperatorio es de gran valor 
para detectar Li existencia de 
una forma de dilatación biliar 
intrahepiítica. Recientemente los 
japoneses han usado la ecogra-
fía ultrasónica para el diagnósti-
co de esta enfermedad. La impor-
tancia de establecer el diagnós-
tico correcto debe enhitizarse, 
unes del tratamiento quirúrgico  

o Fort tillo Va a depender el pro-
nóstico. En la revisión de la 
mayoría de los autores el por-
centaje de diagnósticos prcopera-
torios correctos ha ido aumen 
tando gradualmente. En el re-
porte de Shallow y col., de 175 
casos en 1943, el diagnóstico fue 
hecho en 1 3% . En la revisión de 
Tsardakas y col., en 1 96 el 
quiste del colédoco fue sospecha-
do preopératoriamente en 1 6% 
de 232 casos. En el análisis de 
Alonso-Lej y col., de 94 casos 
co 1959, el diagnóstico correcto 
fue hecho en el 30% . En el más 
reciente reporte de Lee, en 1969, 
el diagnóstico se efectuó en el 
40% , y Anazawa revisando la co-
lección de casos de los atitores 
japoneses en 1964. encontró el 
50% de diagnóstico correcto. 

En el úl ti in u re 1 )Ort c japollés 
el diagnósi meo correcto fue de 
80% de 39 casos revisados en los 
últimos 18 años: así también. en 
1966, los japoneses reportaron el 
68%' de diagnóstico correcto. 

El diagnóstico diferencial de-
be hacerce COil : la d rome frosis, 
quiste de pancreas, quiste congé-
nito de hígado, tumor de Wilms. 
neuroblastoma, quiste de mesen-
teno. tumor de ovario y atresía 
biliar congénita. 

Fig. 2, Apertura del arco duode-
nal por dilatación idiopática del 
colédoco vista en proyección 
anteropostenior. 

l:ii una serie re1/iSldj  poi 14i'l-
trán y col. en 1905 ,en el 1 lospi-
tal lntant 1 de México. se n/ç ci 
diagnóstico presnu ten cii un 
50 de los Lasos. 

l.0 nuestra serie de 18 casos. 
cii que la sintomatología st' cu-
co ni 6 e u los pr i nc ros o leses de 
la vida, el diagnóstico fue de icte-
ricia ohst i uctiva por a resia de 
las vías biliares. La presencia de 
tina tumnoracion abdomival si-
tuada en el cuadrante superior 
derecho acompañada de ict en-
cia. acolia v coluria en tilia niña, 
liiio pensar en una dilillación 
idiopál ka del colédoco (1 3 casos 

72,2% ). 

En otras ocasiones se pal 1)0 
(lila tumoración abdominal sin 
liebre y se pensó en un (luiste tic 
ovario o de mesenterio: t ambicn 
se sospechó ia posibilidad de iiii 
hepainuia o tumor tic Wilmns 
(4 casos). 

l o 1 caso sólo había períodos 
de dolor abdominal intermiten-
te acompañado de ictericia niuv 
moderada: sólo la colecislogra fía 
qtie niosi ró una sombra anormal 
de la vesícula hizo pensar en di-
latación del colédoco que se 
comprobó en la operación, en 
una niña de 2 añoS 9 meses. 

En varios casos hubo presen-
cia de bilirrubina, urobilina y 
sales biliares en la orinia y al 
practicar dosificación de hilirru-
binas, floculación de cefalinco-
lesterol y timol, así cono transa-
rninasas, se encontró lo siguiente: 
Billirrubina directa 
Elevada ...........7 casos 
Normal .............uSOS 

Timol 
PositiVO 	...........ci sos 

Negativo ..........ñ casos 
Floculación de cefalin colesterol 
Positjva ............1 casa 

Ne'ativi .........6 casos 
Transami iasas 
Positivas ............asos 

Neigitivas 	.........2 casos 
I.a radiografía simple de ab 

domen se efectuó en los 18 pa-
cientes de nuestra serie. consig- 
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Fig. 3. Técnica operatoria. Anastomosis en Y de Roux. 

naindose en 14 opacidad en hipo-
condrio derecho y flanco dere-
cho con rechazamiento de las 
vísceras hacia abajo y hacia la 
izquierda. 

La mayoría de los pacientes 
que no son intervenidos quirúrgi-
caiiientc fallecen por cirrosis bi-
liar a edades tempranas. 

Antes de mejorarse las técni-
cas quirúrgicas la mortalidad era 
elevada, ya que los procedimien-
tos (le drenaje externo nunca 
dieron resultado. Posteriormente 
se han empleado cortos circui-
tos, quistes entéricos, coledoco-
gastrostomías o cistoduodenos-
tom ías, teniendo como compli-
cación principal las colangitis as-
cendentes. 

[ 	los últi mus a.'ios se han 
empleado las coledocoyeyunos-
turnias en Y de Roux que han 
reducido notablemente la murta-
lidad operatoria. 

Existen numerosas técnicas 
quirúrgicas en el manejo de esta 
enfermedad y la que se ha prac-
ticado en los últimos 1 3 años en 
el hospital Infantil de México ha 
dado buenos resultados. 

Colecistoyeyunostomía por el 

rrocedimiento en Y de Roux.  
nastomosis coledocoyeyunal, 

terminoterminal transmesocólica 
y yeyunoyeyunal terniinolate-
ral). 

Esta última técnica se practi-
có en todos los pacientes. Los 
resultados han sido buenos desde 
el punto de vista quirúrgico y 
sólo 2 presentaron cirrosis con 
insuficiencia hepática. Este pro-
cedimiento tiende a impedir los 
reflujos del contenido intestinal 
a través de estonia cistoentérico 
y asimismo evita los procesos in-
termitentes de colangitis. En 
nuestra revisión sólo pacieri- 

tes presentaron colangitis ascen-
dente. En uno se encontró, ade-
más, mnalrotación intestinal, en 
otro perforación a nivel de la 
unión del conducto cístico con 
el colédoco presentando perito-
nitis biliar, y se efectuó coledo-
cotomía deritativa y colecistec-
tomía; 2 meses más tarde se reo-
perú para efectuar anastomosis 
en Y de Roux. 

Otro presentó trombosis de la 
verla femoral y de la ilíaca z-
quierda. postcateterización para 
venoclisis. 

Con relación al tratamiento, 
recientemente algunos autores 
aconsejan hacer colecistectornia, 
además de la derivación del quis-
te, pues consideran que así evi-
tan la litiasis vesicular que han 
encontrado en algunos pacientes; 
nosotros pensarnos que se puede 
llevar a cabo en los casos en que 
no se hayan producido complica-
ciones o dificultades en la deri-
vación. 

En pacientes operados, la evo-
lución ha sido satisfactoria, salvo 
escasos episodios de dolor abdo-
minal y fiebre que desaparecie-
ron con la administración de an-
tibióticos (4 casos = 22,2% ). 

En 2 de los pacientes a los  

que se les practicó coledocoye-
yuriostomía se encontró cirrosis 
hepática y la evolución intrahos-
pitalaria fue satisfactoria; poste-
riormente se siguió por 1 año y 
después se perdió a la observa-
ción. 

En los 18 pacientes se prac-
ticó coledocoyeyunostoiriía con 
yeyunostom ía terminolateral en 
Y de Roux, observándose cii 4 
de ellos colangitis ascendentes 
en uno se practicó en un primer 
tiempo coledocotomía derivati-
va (comi colocación de somida en 
Y, para drenaje) y colecistecto-
mía encontrándose, cmi la laparo-
tomnía, líquido biliar en cavidad 
peritoneal por perforación en el 
sitio de la unión del conducto 
cístico con el colédoco, 

En una segunda inlervención, 
previa colangiografía por la son-
da en T colocada cii el colédoco, 
se demostró la dilatación quísti-
ca y se practicó una eoledocoye-
yunostomía en Y de Roux. 

De los 18 casos, es importan-
te mencionar que en lo 	m s últios 

e años, desde que se ha mpleado 
la técnica de colcdocoyey Unos-
tomia en Y de Roux. los resulta-
dos suri francamente mejores 
(fig. 3). 

SUMMARY 

In order ro modernize sorne clinical characteristics, their ciassification, the d1j 
ferenrial diagnosis and treatrnent, a review of 18 cases of idiopathic dilatation of 
rite choledochus, seen at the Ilosp ita! inflintil de Mexico between 1965 and 1977 
was carried on. 
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En los últimos años la pato-
logía de las vías biliares en la in-
fancia ha despertado creciente 
interés, tal como lo pone de ma-
nifiesto la gran cantidad de pu-
blicaciones que ha generado, 
observándose asimismo significa-
tivos cambios en los conceptos 
tanto como en las pautas de tra-
tamientos de las obstrucciones 
biliares congénitas. 

Con relación a la patogenia, 
las interpretaciones actuales tien-
den a confluir en la línea de que 
(ant o las dilataciones qu ísticas 
como la llamada hipoplasia y la 
propia atresia de las vías biliares 
son aspectos diferentes de un 
mismo proceso, englobado en el 
término "colangio pat ía obstruc-
twa" ,i0 . En tal sentido. 
Landing9 , en 1974 sugiere que la 
obstrucción extrahepática y la 
disrupción mural de la vía biliar 
con formación de quistes, serían 
sólo una de las respuestas a una 
injuria biliar común con capaci-
dad de provocar otras lesiones. 

Más recientemente esta hipó-
tesis se vigoniza con el aporte de 
dos grupos de autores japoneses 
que, en forma separada, estudia-
ron la colangiopatía partiendo 
de la hipótesis de Babbit 3 . Este, 
al registrar un alto tenor de ami-
lasa en el contenido de un quiste 
coledociano, postuló que el re-
flujo pancreático a la vía biliar 
sería capaz de producir, en eda-
des muy tempranas de la vida, 
colangitis con variables grados de 
lesión parietal y provocar, debi-
do a edema y secundariamente 
fibrosis, la obstrucción del colé-
doco terminal. Anima y col.' , y 
Miyano y col.", afirman enton-
ces, con documentados estudios, 
que la disfunción a nivel de la 
ampolla de Vater origina tal re-
flujo de jugos pancreáticos al ár-
bol biliar. 

En los 17 casos de quistes con-
génitos de las Vías biliares regis-
trados por el grupo de Miyano, 
entre 1975 y 1979, se demostra-
ron anomalías de la desemboca- 

dura biliopancreática a nivel del 
duodeno, tanto cdrno altos d 'sa-
jes de arnilasa en el contenido 
cluístico. Los autores describen y 
clasifican, asimismo, las diferen-
tes condiciones causantes de es-
tenosis asociada a la anornial 
confluencia biliopancreática. Ari-
ma y col, obtuvieron imágenes 
demostrativas en el 100% de los 
casos estudiados por medio de 
colangiografía operatoria, utili-
zando para ello la técnica que 
denominan coledocopahcreato. 
grafía selectiva, la que consiste 
en clampear el colédoco en su 
parte media e inyectar el contras-
te en el colédoco distal; registra-
ron con tal recurso imágenes que 
no se habían hecho evidentes 
con la inyección transvesicular ni 
a través del cístico. Otro recurso 
que ha permitido a los autores 
documentar la anomalía en la 
desembocadura ha sido la cole-
docopancreatografía retrógrada 
endoscópica, procedimiento que, 
utilizado en nuestro medio en 
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1976 por los' doctores Rubio y 
Magnanini en una paciente de 7 
años en que estudiábamos una 
afección pancreática, nos permi-
tió diagnosticar un quiste cole-
dociano tanto como alteraciones 
del calibre del conducto de Wir-
sung. 

La posibilidad de que las le-
siones hepáticas de colestasis re-
trocedan o cuando menos se de-
tengan, depende de la oportuna 
solución quirúrgica de la obstuc-
ción. Es importante entonces 
que se insista en el valor del re-
conocimiento temprano de esta 
patología que siendo congénita 
es diagnosticada apenas en una 
quinta parte de sus casos en el 
primer año de vida y éstos, por lo 
general, son los niños con grose-
ra ictericia obstructiva y enfer-
medad hepática avanzada o tu-
mor manifiesto de abdomen. La 
búsqueda de los quistes coledo-
cianos debiera profundizarse en  

niños con dolor abdominal recu-
rrente y agotarse en los cuadros 
de ictericia, hasta un seguro diag-
nóstico. A la radiología clásica 
del marco duodenal o con la téc-
nica de duodenografía hipotóni-
ca puede sumarse el auxilio de 
la centellografía y la ecografía. 
La tomografía computada sin 
duda será un recurso a tener en 
cuenta, si bien no hemos podido 
recoger información de su expe-
riencia con esta patología en 
nuestro medio. Han sido mencio-
nadas la colecistografía oral y la 
colangiografía transparietohepá-
tica como capáces de documen-
tar los quistes: conviene ad-
vertir que esta última, en razón 
de sus riesgos, debiera reservarse 
para el preoperatorio inmedia- 
to1 '10 ,11 ,12 

El concepto de ictericia ohs-
tructiva corregible en el lactante 
tiene vigencia cuando la indica- 

ción de la Cirugía es teinpx'ana. 
En la ictericia persistente del re-
cién nacido y decididamente 
cuando se acompaña de acolia, la 
exploración, quirúrgica no de-
biera postergarse más allá de las 
8 semanas 2 ' 17 . Las tácticas ope-
ratorias que gozan de mayor 
aceptación en la actualidad para 
los quistes son la derivación al ye-
yuno con una asa en Y de Roux 
o la resección del quiste restable-
ciendo la comunicación hiliodi-
gestiva por medio de la misma 
técnica - 

La extirpación del quiste ha 
cobrado difusión a partir de va-
rias comunicaciones señalando el 
desarrollo de cáncer de la vía bi-
liar a partir de aquél. Es reco-
mendable, asimismo, efectuar la 
colecistectomía, ya que al que-
dar Ja vesícula desfuncionaliiada 
es asiento potencial de colecisti-
tis o litiasis 2 ' 6 '' 1 '' 
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PEL)IATRIA Y ARTE 

Si se considera al parlo como 
un hecho médico, habrá que ad-
muir lamhién que la obstetricia 
es la más antigua de las ramas de 
la medicina. Mientras que en los 
pueh]os primitivos el herido o 
enfermo debía resignarse a dejar 
(lite obrara la naturaleza sin reci-
bir otra ayuda que la compasión 
de sus acompañantes, la partu-
rienta encontró siempre solidari-
dad y asistencia por parte de las 
otras mujeres de su tribu. El par-
to, maravilla inexplicable para la 
atónita mirada de los que lo pre-
sericiahan, 'fije en todos los pue-
blos y civilizaciones la fuente (le 
riqueza más espontánea y nece-
saria en las etapas primitivas. 

FI parto aseguraba la perpe-
1 Uac ion del gru po al pro porcio - 
narle joyeles para su desarrollo y 
ci trabajo cotidiano. Estos, más 
idelante, reemplazarían en la 
ca/a, en las tareas agr (colas y en 
la guerra a los muertos y enfer-
oms. Y también daba a la colee-

vidad las nievas mu eres, fuen-
te fUI ura (le riq ue/a humana 

Figurilla que representa la mater-
nidad. Período tlatilco, una de 
las primeras culturas del México 
preclásico (1200-800 a.C.). A 
pesar de lo arcaico del estilo, se 
distinguen claramente los rasgos 
mongólicos de los primeros habi-
tantes de México. 

Figurilla del período tiatilco que 
representa a una mujer embara-
zada con un niño sobre la cadera. 
Según el uso de la época, el niño 
va sentado en el borde del hueso 
ilíaco que soporta una parte de 
su peso. Mide 12 cm de alto y se 
estima que tiene 3000 años de 
antigüedad. 

lilas ocuparían el lugar de las 
que, agotadas por una incesante 
maternidad o incapacitadas por 
las enfermedades, no estaban ya 
en condiciones de seguir procre-
ando. 

Mucho antes de que el hom-
bre hubiera descubierto la rela-
ción que existe entre el sexo y la 
maternidad, entre el acto sexual 
y el parto, hab (a captado ya lo 
que hay (le maravilloso en la apa-
rición de una nueva vida y su 
importancia para el grupo. ('asi 
todos los mitos cosmogónicos 
comienzan con un parto, en oca-
siones doble o triple, (le donde 
nacen los héroes o los dioses cre-
adores del universo. 

La idea maravillosa de la ge 
neración y el asombro ante un 
hecho esencialmente femenino.  

fundamento de la atracción ero-
tica que el hombre siente hacia 
la ni uj er, dio origen al ma! r ia rea - 
do. Este no sempre tenía caréc-
ter ejecutiVO, en el sentido de 
atribuir a la Inurer luncjones di-
rect vas dentro del gri tpo, pero 
c stableca una evidente supre-
macía psicológica de la mujer 
que le permit (a imponerse en 
muchas situaciones (lije ella esta-
blecía y el hombre acataba. Mu-
chos antropólogos estiman que 
fueron las exigencias femeninas 
las que impulsaron a los pueblos 
pnmi! VOs a pasar de la s'i(la rió-
madc a la sedentaria. El cuidado 
ile la prole y el manejo del hogar, 
por rudimentario que fuese, siem-
pre constituyeron tareas fenieni-
¡las y, para poder cumplirlas de-
bidamente. la mujer impuso el 
sed cnt a r ismo. 

Muchos restos arqueológicos 
atestiguan la Veneración q oc se 

Compresión lateral del útero con 
las manos para facilitar la expul-
sión. Esta estatuilla muestra las 
joyas que llevaban las mujeres: 
brazaletes, pendientes, anillo na-
sal y collar. Se encuentran casi 
exclusivamente en las tumbas de 
mujeres; es probable que acom-
pañasen a las que habían muerto 
durante el parto. 



Tlazolteotl, diosa de la tierra, 
dando a luz. El dolor y el esfuer-
zo están aquí expresados con 
admirable maestría. Su extraor-
dinario realismo contrasta con la 
posición en salto de león", fi-
siológicamente casi imposible, 
del niño que nace. 

rend (a al hecho en que se basaba 
la propia existencia de la tribu. 
La idea riel parto no tardó en 
aSociarSe a otros fenómenos pro-
ductores de riqueza, como la fer-
tilidad de la tierra a la que se de-
b ía el grano y el fruto y que en 
todas las mitologías y leyendas 
primitivas se comparaba con la 
fecundidad de la mujer. La natu-
raleza era concebida en todas 
partes como una figura femenina 
ubérrima y feraz. 

Las culturas prehispánicas (le 
México abundan en tradiciones 
de este género. La adnuración 
hacia el parto se refleja en escul-
toras, figurillas y dibujos que re-
presentan el momento del alurn-
brarniento. En la teogonía mí-
gena, Cilivacoatl origina el uni-
verso con un primer parlo gerne- 

lar y entre las escasas noticias se-
guras que existen sobre el desa-
rrollo cultural de los antiguos 
mexicanos, no pocas se refieren 
a prácticas obstétricas o se rela-
cionan con la maternidad. 

Lii la obra de Sahagún *, de 
tanta importancia para el conoci-
miento de la civilización prehis-
pánica de México, se encuentra 
un minucioso relato del ritual 
obstétrico mexicano inmediata-
mente antes de la conquista. Sa-
bemos r1ue hab (a comadronas u 
pa rIeras rjne practicaban ciertas 
intervenciones obstétricas COiflo 

la embriotoni (a y que las muje-
res (lOC olor ían en el parto, 
como los guerreros ca íd os en 
combate, eran deificadas: sus 
almas, convertidas en diosas Ci- 

En los códices prehispánicos se 
encuentran con frecuencia repre-
sentaciones del parto. Esta figura 
del Códice Nuttall, perteneciente 
a la cultura mixteca, se conserva 
en la Universidad de Oxford. El 
fliño, representado con tamaño 
exagerado, está unido todavía a 
su madre por el cordón umbilical. 
El artista ha observado acertada-
mente la pigmentación más os-
cura de los pezones y la flaccidez 
de la pared abdominal de la 
madre. 

Dibujo tomado del Códice Bour-
bon. Merece especial atención 
por varios motivos: la madre 
aparece representada de frente, 
lo que es excepcional: además se 
cubre COil la piel de una numerta, 
probablemente víctima de uii 
sacrificio humano, para asegu-
rarle la protección de la diosa 
Toci. El niño nace con todos los 
atributos de la divinidad. 

huapipiltin, iban rlircctaniemite al 
Cilmuatlaropa, región del cielo 
sil uad a hacia el poniente. 

Fstas tradiciones que los es-
pañoles encontraron en el siglo 
XVI tenían raíces nmu antiguas. 
Por esa razon, se encuentran fi-
guras de barro o esculturas (le 
piedra t ue represen tan el Fcnó-
iiicno ilel alumbramiento o ion-
jeres con embarazo avaniado 
pertenecientes a culturas mucho 
más primitivas que la oáhiva 1 

Algunas de esas representa-
ciones SOfl rellejo de un crudo 
realismo y otras tienen Un neto 
carácter simbolista, pero todas 
somi fruto de la veneración y 
asombro que inspiraba al lioni-
hre primitivo aquel tenomeno. 

* El fraile franciscano Bernardino de Sahagún reunió en su Historia General de las Cosas de Nueva España 
todos los datos etnográficos, históricos y teológicos que pudo recoger durante sti larga permnanencia en Mé-
xico. La obra ha sido editada varias veces y traducida a diversos idiomas. La edición más conipleta y de más 
fácil consulta es la que preparó Angel María Garibay y publicó la Editorial Porrúa, 4 tomos, México, 1956. 

Pag. 98 	Archivos Argentinos de Pediatria tomo 77, r.j' 2, Marzo-Abril 1979 



cf, 
o 

MOS 	CD 

7 anos 
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panaies 

Todo lo contrario. 
Estamos orgullosos de ser la 
única empresa de servicio de pa-
ñales del país con verdadera expe-
riencia en la materia. Con la efi-
cienciay las garantías de asep-
sia * que sólo nuestros procesos 
exclusivos controlados interna-
cionalmente pueden lograr. 
Por eso, al celebrar nuestro 70 
aniversario, queremos agradecer 
a los miles de mamás que confían 
en nosotros, yatodos los sanato-
rios que desde hace tanto tiempo 
cuentan con la seguridad de riues-
tro sistema. Que son quienes nos 
permiten seguir creciendo siem-
píe . a pañal limpio! 

la pa ñalera 
LLAMENOS TeL 52-5508/52-5711/51-0294 

Donato Alvarez 3488 - Capital 
* Proceso Bact-O-Septic de esterilización bacteriostática 



TRABAJO ORIGINAL 

ASISTENCIA SIMULTANEA 
MATERNO INFANTIL 

O HABITACION COMPARTIDA 
EN EL HOSPITAL 

GENERAL DE MEXICO DE LA S.S.A. 
(Informe preliminar) 

ALFREDO ESPINOSA MORETT*  ANTONIO VILLALOBOS OLIVAS** 
FRANCISCO JOSE GOMEZ CRESPO*** 

Unidad de Pediatría, Hospital General de México S. S. A. 

Se presentan en este trabajo los resultados preliminares 
de un estudio prospectivo encaminado a evaluar los posi-
bles beneficios derivados de la atención de los recién naci-
dos al lado de sus madres, comparando dos grupos similares 
de neotiatos y sus madres, particularmente en lo relativo al 
factor de infrcciones intrahospitalarias, en la Unidad de 
,Veonatolog(a del Hospital General de México de la S.S.A. 

Ambos grupos constaron de 250 pacientes la mayoría 
de ellos eutróficos. Se obsen'ó que ninguno de los bebés 
que fueron atendidos por sus madre.v presentó infecciones 
severas, contra 4 pequeños que mostraron datos clínicos  

compatibles con septicemia, que fueron atendidos en el cu-
nero, de manera convencional, a consecuencia de lo cual fa-
llecieron 3 de ellos. 

Se revisan varios de los aspectos del sistema de atención 
simultánea maternoinfantil, concernientes tanto a las ma-
dres como a los pequeños y se concluye que es un sistema 
práctico y accesible, que optimiza recursos y parece ofrecer 
beneficios inmediatos, tanto a las madres como a los niños. 

Arch. Aig. Pediat., 77: 100, 1979. JNTERNACION 
CONJUNTA MADRE-HIJO, ROOMING-IN, LA CTANIA 
MA TERNA, 

INTRODUCCION 

Después de los psiquiatras, los 
pediatras deben considerarse los 
médicos a quienes más preocupan las 
relaciones intcrfamiliarcs' . Si éstas 
son importantes durante toda la 
vida, su dimensión adquiere propor-
ciones especialmente significativas 
durante el período neonatal, época 
en la cual se establecen lazos de 
unión "simbiótica" cuya importancia 
parece fuera de toda discusión, 
especialmente en la génesis de tras-
tornos emocionales, cuya naturaleza 
puede, en un momento dado, reper-
cutir durante toda la vida 2  

Durante milenios, los seres hu-
manos nacían, crecían, se reprodu-
cían y morían en condiciones "natu-
rales", sin la intervención de los 
médicos y de los hospitales. A 
últimas fechas, sin embargo, y gracias  

a portentosos adelantos tecnológicos 
y científicos, dos de los momentos 
culminantes de la vida de los hombres 
se han complicado de manera extra-
ordinaria el nacimiento y la muerte 3 . 

Parece que nadie concibe ahora, 
seriamente, la idea de que ambos 
eventos no tengan lugar dentro de un 
hospital, en vez de transcurrir como 
antes, quieta y calladamente, en la 
intimidad del hogar. El que los 
adelantos logrados en ambos aspectos 
sean impresionantes no obsta para 
que, seriamente, se discuta ahora 
sobre sus prácticas "rutinarias". Se ha 
acuñado el término de "derecho a 
una muerte decorosa" 4 , refiriéndose 
a la posibilidad de dar por terminadas 
una serie de maniobras que sólo 
prolongan, de manera por demás 
innecesaria, los sufrimientos de los 
enfermos en etapas terminales, así 
como el de rooming-in 5 , cuya tra- 

duceión litral no existe en el idioma 
español, por lo que hemos optado 
por denominar como asistencia si-
múltánea maternoinfantil o habita-
ción compartida, que significa la 
posibilidad de mantener en íntima 
convivencia a la madre y a su produc-
to durante el período inmediato. 

La presente comunicación tiene 
por objeto dar a conocer la experien-
cia lograda con este procedimiento en 
la asistencia de recién nacidos en el 
Hospital General de México de la 
S.S.A. constituye un informe preli-
minar dado que sólo se consigna una 
faceta de todo el sistema, lo refe-
rente al problema de la infección 
neonatal en un grupo de pequeños 
atendidos bajo este sistema, compa-
rado con un grupo similar atendido 
de acuerdo con el sistema tradicio-
nal. 

* Jefe de Servicio. 
** Jefe del Servicio de Neonatología. 

*** Residente de tercer año. 



MATERIAL Y METODOS 

ll presente estudio se planeo para 
llevar a cabo la comparacion entre 
dos sistemas de atención nennatal 
d ia iii e tra 1 ¡sien te opuestos ; el prime ro 
representado por la atención rutinaria 
de recién nacidos conforme a tas 
normas establecidas en la Unidad de 
N co nato top fa del 1-1 ospi tal General 
de México. y el segundo, de acuerdo 
con ci sistema de atención simultánea 
maternoinfantil o habitación compar- 
tida, 	tratando de establecer las 
diferencias entre ambos, 	particti- 
lartncnte las relativas al factor lotee-
cioso. 

Para realizarse se escogieron, 
totalmente al azar, dos grupos de 
pacientes neonatos y sus madres 
que eompartfan las siguientes carac-
terísticas: 

Madres clinicamente sanas. 
Edades comprendidas entre 15 y 
40 años. 

3 Priin í o multíparas. 
4. Ausencia de patología Propia del 

embarazo. 
S. Ausencia de antecedentes distó-

eico.s en el producto actual. 
6. Recién nacidos aparentemente 

sanos. 

La muestra en estudio estuvo 
integrada por mujeres de clase 
sociocconómica baja. En ningún caso 
pu dieron estabiecerse parámetros de 
comparacion tales como capacidad 
intelectual, nivel cultural, etc. Ambos 
grupos se integraron con 250 pacien-
tes. 

1.1 grupo 1 se denorninó grupo 
control y lo formaron aquellos 
pacientes que fueron atendidos con-
forme a la rutina de la Sala de Neona-
tología, dependiente de la Unidad de 
Pediatría del Hospital General de 
México, que consiste básicamente en 
que: una vez obtenido el producto 
por vía vaginal, se asiste en la misma 
sala de expulsión, se identifica 
adecuadamente, se traslada a una sala 
de observación y recuperación, en 
donde permanece un promedio de 2 
horas y de ahí al cunero que le 
corresponde, de acuerdo, por lo ge-
neral, con el piso en el q ite queda 
asignada la madre. Una vez en el 
cunero, se asea y se coloca en la cuna 
que le corresponde, donde permanece 
en ayuno por un lapso variable, entre 
4,y 6 horas, iniciándose la tolerancia 
oral, después de este tiempo, con 
suero glucosado. A partir de ese 
inonsento perrne ccc cii el cunero 
durante toda su estancia, alimentán-
dose cada 3 horas con leche materni-
zada. 

El grupo 11 se denorninó grupo 
en estudio y lo formaron aquellos 
pacientes que se sometieron al pro- 

grama de asistencia simultánea ma- 
ternoinfantil o habitación compartida. 

Este programa reunió las siguien-
tes características: 

Localización: Los recién nacidos 
sujetos a este 'iistcma fueron concen-
trados en 0111) solo de los pisos del 
servicio de ginecobstetricia del Hospi-
tal General de Mexico de la S.S.A. 
(sepu ndo piso, ala oeste). Estti área 
consta de tres cubículos con 6 camas 
carla uno y un cubículo con 2 camas, 
una central de enfermería, una 
cocina, un comedor, un cuarto sép-
tico, un baño para las pacientes y una 
sala de curaciones. Cada cubículo 
tiene dos tomas de oxígeno, dos de 
succión, dos de aire, un lavabo. 6 
camas de posición, 6 lámparas de 
cabecera, 6 cunas metálicas, 6 inesas 
de puente y  6 boros. 

Funciones: Se internaron en esta 
área las pacientes con las característi-
cas anteriormente referidas. La capa-
cidad para hospitalización de 20 
pacientes a la vez y el promedio de 
estancia de 3 días permitirán una 
internación de 2.220 pacientes por 
año, cuando su ocupación sea del 
100%. El personal médico está cons-
tituido, por parte de la Unidad de 
Pediatría, por un médico pediatra, 
un residente y un pasante interno de 
pregrado; por parte de la Unidad de 
Ginecobstetricia, por un medico 
ginecobstetra, un residente y un a-
sante interno de pregrado. El perso-
nal de enfermería está constituido 
por 8 enfermeras, distribuidas en los 
diferentes turnos. 

MODUS OPERANDI 

- A todos los recién nacidos se 
les elaboró una historia perinatal 
desde que la madre ingresó al Servicio 
de Gineeobstetricia, donde se consig-
naron los antecedentes personales no 
patológicos de las madres, algunos 
aspectos socioeconómicos, an tece-
dentes ginecobstétricos del trabajo de 
parto y del parto, características del 
reciét nacido, etc. 

2. Las madres asignadas a este 
sistema fueron instruidas desde su 
ingreso, en lo que consistía el progra-
ma. 

3. Se valor6 a los pacientes desde 
el punto de visla ginecobstétrico. 

4. Se llevó a cabo la valoración 
fetal pre y trasparto. 

5. Se practicó la asistencia inme-
diata del neonato en la misma sala de 
expulsión (ng. 1), colocándolo al 
lado de la madre en la mesa obstétri-
ca (Dg. 2). Cabe señalar que a ningu-
na de estas pacientes se le aplicó me-
dicación sedante de ningún tipo. 

De la sala de expulsión fueron 
trasladados a la eansa, colocando a su 
lado la cuna del recién nacido (fig. 3), 
donde permanecieron los 2 ó 3 días 
promedio que duró la hospitalización. 

A su ingreso al área señalada se 
registraron en el libro médice del piso, 
donde se consignaron fecha y hora de 
nacimiento y de ingreso, evolución 
in trahospitalaria, condición al egreso 
y fecha y hora del mismo. 

S. Durante su estancia, tanto a la 
madre como al recién nacido se les 
pasó visita por los médicos correspon-
dientes y se practicaron las curacio-
nes necesarias, proporcionándole ins-
trucción sobre las medidas higiénicas, 
dietéticas y médicas en general. 

9. En SU CLI bículo se instruyó 
mluevamente a la madre en forma oral 
y por escrito, dándole una hoja con 
las siguientes características: 

INSTRUCTIVO PARA LAS 
MADRES 

Estimada señora 

A partir del nionicnto en que na-
ció su bebé, usted será la encargada 
directamente de su manejo. Hemos 
tomado esta medida en beneficio de 
usted y de su criatura, con objeto de 
disminuir las posibilidades de intç-
ción en el bebé y de qtie le aparezca a 
usted la leche u ás te ns pra no, adensas 
de que su sangrado disminus'a. 

Deberá lavarsc cuidadosamen-
te las manos antes y después de ma-
tejar a su bebé. 

Le empezará a dar el pecho a 
la hora de haber nacido, teniendo cui-
dado de haberse lavado tas manos y 
aseado el pezón con jabón y algodón 
mojado en agua hervida. 

Deberá darle de comer en po-
sición sentada, acunítiidolo. Cuando 
exista alguna iniposibilidad para :idop-
tar esta posición, deberá hacerlo ricos-
tada, colocando al miii) a su 1 art o 
con la cara hacia usted - ten en di) cui-
dado de que no la venza el sueño Y 
caiga sobre el - o iñ o 5011) ca ud nl o. 

Se toma el pecho entre el tIc-
do índice y el medio para li:iccr más 
prom mente el pezísn y evitar q  oc dli-
culte la respiraeion del peoucño, se 
roza suaveme n te su mcii  II a ni ir' itt Fas 
se lo lleva a su boca, con lo que el pr'-

queño voltea la cara y se aprovecha el 
mnoiiiento para ponerlo en sus labios 
introduciendo no sólo el pi'zúms sino 
también la parte oscrura (aréola) que 
lo circunda. 

S. Si deja de succionar y enipie-
za a morder el pezón, se retira el seno, 
forzándole a abrir la boca, compri-
miendo con los dedos los lados de 
ésta y no jalando el pezón mientras 
tenga la boca apretada a su alrededor. 

6. Conviene interrumpir la teta-
da una o dos veces para descansar, 
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Fig. 2. Madre e hijo en la sala de expulsión. 

Fig. 4. La madre en el momento de asear su pezón. 

Fig. 1. Reanimación del recién 
nacido cii Li sala de expulsión. 

I i 	'• 

Fig. 3 Ohsér ew Li c lii caci óIi 

de fa cuna del recién nacido al la-
do de la cama de la madre. 

lcii'erh 	erlictir y prosecuir alinien- 

taiislolr> si tiene lila, liaiiihre. 
1 1 aire que el niño ingiere do-

:iiItL' LI alililento O L'II los iitL'TVLIIOS 
1 ii'Ii),IL' u producir VOFOhlOS O L'011LOs y 
ilhsinhiliiyç' 	la 	st'iiszicii.iil (IL' liiiiihrc. 
liaeiciido (loe lila HL poco por lo tan -
lo. LS 110 portan Ir' hacerlo eriietlir 
cuando unos a la intuid y al final de 
SIL' ll lelitila Cli algunas ocasiones de-
o' ni ser e itiit ro a ('1 lic O vecen 

1.1 IiiL'tOdO lOaS LOIiiUÉi ('5: SL' 
tevulili al 111(10 y LlpOyitidl) Sil P111101 

5)11) re el 110111 Pro (le la tiad ti', se sos-

1 ¡ChIC CIjil Lilia 11111111) la cabeza y co-
luni na . nl,'nl ras rjtic con la otra se 
golpea sUaverii LII le la cspild a. 

Li duración de la tetada, para 
proteger el pezOii, deherui ser de apro-

iii i ada ni LIII e 5 01 0 Li los de cada lado  

en los pr111Cr05 d ias. Debera III ¡e (Ose 
la tetada con el pecho ('Oil el l LIC 1111-
ció la ÉL't(i(la Li IltL' non 

0. Volvi' ii el niño a co nie r 6 ho-
ras (IcspliLo de la pruiicra VL'/, tonlan -
do siempre las illislIlLIs preL'aueiollcs y 
a partir de ('5111 tL'tada, cada vez hILL' 
lo solicite, sin horario fijo. 

1 . (oil respecto al hano, stc Se 
LliIlere a las priIlleras horas 424) de 
vida LIC! Pelo', a cualquier hora L'Él 
cuanto usted SL' sienta reeupc rada del 
parto y bajo la supervisión del pL'rso-
nal de en fernieria. 

[)cbL' L' oiis iii) LI SL' ptie u iiiii ti 101 LI e 
las madres penlllanecio en CLIII rIo ais-
lado, 5111)) Lii ''sala gL'Ileral' . eolilpar-

tiendo la habitación eull las otras iia-
LI res que, igua hue u te, ('011V IV ían col)  

sus hijos. 1) urante la eStancia (l e la 
madre, cI PL' rsoi al dL eitt'crIll er 'a la 
instruyó cii el aseo cuid adoso nr' [SS 
ma nos y el pez6n an tL'S de ci trece r el 
pecho (fis. 4), lo itiisino que en los 

cuidad 05 gene ni! L'S del peq (led o. tales 
('01110 el ha ¡lo 1 fis .5). el vesi ido t'iii 6) 
y la alimentación con el hiberón. 
ctiando (lic nccesa rio ( ( Lii. 7), No SL' 
ejerció ejigón eonl rol especial sobre 
las visitas u las tus (Ir LS. 

R ESULTA DOS 

1 a cosI it OLLO Él de uit bu.) 5 gro P ) 
en lo (tuL'  respecta a edad ma IL'riIL), 
edad gesiacional u.' peso al naciiuiieuito, 
SL' ¡1051ra en los cuadro', 1 a 6. 

In cuanto a las eoiiiplcaetones 
q HC se pres).'ilta ron Lii a ulPos lupus. 
se  observo que solo 12 (te los 251) re- 
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Fig. 5. Baño del bebé supervisa-
do por la enfermera. Fig. 6. Vestido del  bebé bajo la supervisión de la enfermera. 

Fig.7. Técnica para la alimentación del recién nacido al seno materno. 

cién nacido del grupo II (asistencia 
sinuiltánea maternoinfantil o habita-
ción compartida) tuvieron que ser cii-
visdus para su atención al cunero de 
lu unidad. . La.s razones para tal pro-
ceder fueron djvjdids en: razones de 
indole pedidtrica, las cuales se dividie-
ron, a su vez. en causas infecciosas o 
no infecciosas (cuadros 7 a 9). 

1: u lo que respcc tal los res antes 
238 pacientes q  tic perni anee icron con 

is madres, se observaron algunas 
com plicaciorles en 21 pacre lites, que 
lo allieritaron su traslado al cunero 

(cuadros II) y 11 j. 

'orupa rando estos resultad os con 
los ob te u idos en el gro po 1 (control), 
se observó (pie en ellos, 25 pacielites 
presentaron complicaciones que se 
sitrilarleari en los cuadros 12 y 13 di-
saludas, igual ni ente, en e it idades de 
orír.en irifeeciosó <u lic) iii ft'ceioso. 

DISCUSION 

Ambos grupos de pacientes pue-
den ser crnnsuclerados como similares, 
aunque fueron seleccionados al arar. 
Ya que las edades na 1 croas (cuadros 
1 y 2) no ni u estran di fe reo e ias iuii por-
tantes: 229 de las 250 madres del Gru-
po control se encontraron entre los 
15 y  34 años de edad, nhjelitras it Ile 
223 de las 250 madres del Grupo en 
estudio se llallaroui dentro de este 
lii isniO ra ligo. ('oil respee ti) a edad 
gestacion:il (cuadros 3 y 4), 210 pa-
cIentes diii Grupo control se encon-
raron entre 30 y 4)) sema nas. ni en-

tras que 177 del Grupo en estudio tu-
vie ron este ni isnio t ienu po de cuba-
ralo. Por ultimo, con respecto al peso 
al nacimielito (cuadros 5 e ñ), se en-
con tro que 36 de los pacic lites del 
(;rupo control fueron de peso menor 
de 2, 500 kg contra 27 del Grupo en  

estudio: el re st o pueden co nsid era rse 
eutrólicos, excepto 4 1clenti's col 
peso mayor de 4 kg. cii iI Grupo con-
trol e 3 de pesis lgullnurelutc alto en el 
Grupo en etudjo. 

lii los comeniaruins de este trabajo 
liaremos Illencióli acerca de varios 
factores cxtraordinariitrnerite ulutere-
5aultes en citauiti) toc:i a] srstcnia de 
lrllbitacloil compartida. it oc t iencni 
il ue ver cori aspectos de lo terrcl:icuon 
del binomio ru:idre-]iijo. l.iniuitaninos la 
preseritaeloli, por ahora, sobre los re-
sultados qilI' pudieron olntcliersu.' en el 
irea de las conipliraciones (loe se nre-
sentaroui cii arribos gr Lipos. espc'cilrca-
nuco le en lo re eren te al aspecto de 
infecciones. 

Sólo 1 2 de los 250 pacientes que 
penmt nec icron con sus rru:icl res, 4,8% 
tuvieron it nc ser trasladados. liara sil 

atenclon al cunero de la uiindad. las 
razones para toniar tal decision se en-
cuentran en los cuadros 7 a 0. Fn éstos 
se puede observar <toe 10 ile ellos se 
trasladaron por causas no relaciona-
das con infección, corno son: hipoglu--
eeunia sintomótica Cli 1 caso, icteri-
cia cli 8 casos y e it fe riutedad lueruiorrj-
in ea del recten nacido en el ca so res-
tante. Sólo l paciente se eollsidero 
corno potencialmenie infectado, por 
ruptura prematura de Inellibranas de 
uru3s de 72 lloras v se envió pa rl vigi - 

la lic a al urea de otsc rvac tén un it el e u-
nn'ro. }:ste paciente presento cuadro 
eniteral, que aliicritó trat:inirento ciii) 
ampicilina y soluciones crndovenosas. 
siendo dado de a t tu a los 10 ci ía s de 
edad. lJui caso tuis se trasladó al en-
nero por causa materna. cteluido a 
coro plicac iones post Sil 1 pi 000elasl.l. 

Fn los citad ros 10 y 1 1 se prese ni-
tít 01 ni serie de coni plicuiciii nc s o tisc r-
vadas en loa pacientes en estudio e 
que no ameritaron atención cii rl 
cunero sino al lado de su madre. Fste 
grupo lo integran 21 pacientes, 13 
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Cuadro 1 

Edad de las madres de los neonatos del grupo control 

Edad (años) 	 N° de casos 

Menos de 15 	 1 
15 a 19 	 73 
20 a 24 	 97 
25 a 29 	 35 
30 a 34 	 24 
35 a 39 	 12 
40 y OeS 	 8 

Fuente Servicio de Neonatolog(a, Unidad de Pedia-
tria, Hospital General de México, S. S, A. 

Cuadro 2 

Habitación compartida: edad do las madres 

Edad (años) 	 N° de casos 

Menos 	de 15 0 
15 	a 19 (15 
20 	a 24 87 
25 	a 29 50 
30 	a 34 21 
35 	a 39 20 
4)) 	y nsíís 2 

5.' (lt'\UOIiOce 5 

1 uen le: Servicio de Nconato!ogói. Unidad de PediatrÇa. 
1 losi'ital General de Mexico S. S. A. 

Cuadro 3 

Edad gestacional de los neonato5 del grupo control 

Gestación (semanas) 	 N° de casos 

36 14 
37 10 
38 58 
39 38 
40 90 
41 12 
42 y  toas 9 
Se desconoce 19 

Fuente: Servtcio de Nconatologfa. Unidad de Pediatría 
hospital General de México. S. S. A.  

Cuadro 4 

Habitación conipartida 

edad gestacional de los recién nacidos 

Gestación (semanas) 	 No de casos 

36 13 
37 5 
38 28 
39 50 
40 71 
41 45 
42 y 	ms 16 

Se desconoce 22 

• ocote 	Ser vicio de Neo sa fo log a. U ni dad de Pi'd ia t r 
Hospital General de México. S. S. A. 

Cuadro 5 

Peso al nacimiento de los neonatos del grupo control 

Peso (g) 	 N° de casos 

2001 	a 2500 36 
2501 	a 3000 98 
3001 	a 3500 80 
3501 	a 4000 32 
4001 	y  mas 4 

Fuente: Servicio de Neonatologfa. Unidad de Pediatrfa. 
Hospital General de México, S. S. A. 

Cuadro 6 

Habitación compartida: peso al nacimiento 

Peso (g) 	 N0 de casos 

2001 a 2500 27 
2501 a 3000 114 
3001 a 3500 85 
3501 a 4000 21 
4001 y niis 3 

Fuente: Servicio de Neonatolog(a. Unidad de Pediatria. 
Hospital General de México. S. S. A. 

con putologa no infecciosa, como ic-
tericia fisiológica en 5 de ellos, polio-
ha en 2, eriptorquidia en 2, enferme-
dad lteniorr3gica en 2, pie equinova-
rus en 1 y luxación congenita de ca-
(lera en 1. Los 8 pacientes restantes 
present a ron alguna coto pl icac ion iii- 

fecciosa considerada como benigna: 
conj unt ivil 5, on fali tis o rinitis, q tic 
podo manejarse al lado de la cailol de 
su madre. Los problemas ortopedicos 
se refirieron a la consulta externa de 
ileOflti 1 olog la. 

II punto central del presente tra- 

bajo reside en la comparación de es-
tos resultados con lo sucedido en el 
Grupo control, a t end ido it la tu anera 
trauicional (cuadros 12 y 13). lo este 
gro po. 7 pacientes p  tesen ta ron co nl-
tllicacioses 10 iníeecioas, todas ellas 
pon ictericia, cifra muy sinsilar a la 
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observada en el Grupo en estudio, en 
el que 8 pacientes presentaron esta 
iiiiStIttt coniplicaciéri. 

La dihrencia fundamental se en-
cuentra en cuanto toca a la patología 
de origen infeccioso. Insistimos en que 

o 1 ni ño de los asignados a per rna-
tiecer con sus madres tuvo que trasla-
darse a la cuna POr sospeeliarssr lina 
posible infección, debido a ruptura 
pi emnal tira de in embranas 8 inés late-
sentaron Infecciones banales y 
complicaciones, que pudieron resol- 

verse sin necesidad tic traslado, 1 stas 
cifras son abrumadoranicnte mejores 
comparadas con las observadas en los 
niños que permanecieron en el cune-
ro, de los cuales 17 presentaron inlee-
clones: 4 septicemias, a consecuencia 
de lo cual fallecieron 3 niños; 3 gas-
trocnteritis, 3 conjuntivitis, 6 onfali-
lis y 1 piodermitjs. Desal'orttinada-
nico te no es posible señalar la etiolo-
gía de los procesos infecciosos en 
ambos grupos, por carecerse de los 
estudios bacteriológicos adecuados. 

Sin embargo, el cuadro clínico tue lo 
suficientemente claro como para no 
prestarse a confusión con otras enti-
dades. Por 01ra parte, el objetivo del 
trabajo se basé en la observaején clí-
nica de los acontecimientos en ambos 
grupos. 

Id hecho de que nniguno dc los 
niños t uc se ni antu yo al lado de su 
madre haya fallecido, contra 3 que se 
atendieron en el cunero, y todos a 
causa de problemas infecciosos seve-
ros, parece liahlrir elocuentemente 
por sí mismo, de la bondad del siste-
ma de atención simuItinea materno-
infantil o habitación compartida. 

COMENTARIOS 

A primera vista parccmer:m Ocioso 
discutir, a estas alturas de la evolmi-
cion de la medicina, sobre It posible 
utilidad o desventaja de atender a os 
rcciéil nacidos en mio cintero o al ladra 
de sus madres. Impresiona como imii 
asunto ''poco crcnt:I k''' o ''poso o-
tcrcsantc''. La realidad, sol s'nmtiarito, 
es bien diferente. 

los resu It ado del presen te e Sto-
rl itt - a unq nc 1'  re Ii ruina res, per tiriten 
derivar consideraciones iii teresan tcs. 
1 o primer lugar esté el hecho tic que 
el sistema de a tención neonatal cieno-
ni mudo asistencia simultánea ma ter-
noinfantil o habitación compartida 
(rooming-in en la literatura anglosa o-
ita 5  ) ofrece perspectivas sumaniL'nie 
halagadoras. los datos aquí otiteni-
dos apuntoi hacia su Ventaja dr'huii-
va, en conmpsiracioul con el si',! etna 
tradicional; tror lo menos puede si ir-
nmarse lo ¿interior en base a un puma-
metro bien ilct'inido: la considerable 
disnouuciíiui co el número y scvr'ritlad 
de nifeectones observad as co los pc-
tic los a tendidos tajo este procr'd 

uneur lo. 
Por costino hemito'. podido olsscr-

var, la irnplauitacioru de un sistema ¿le 
esta narurales'a no resulta particular-
mente onerosa, de hecho flO cuesta 
prácticamente nada, no se requicieri 
aparatos o equipos especiales o costo-
sos y, es lilés, puede sihrmsurse qttc a 
largo plazo contribuye al a tiara tu mu is'n-
to de los costos de hospitalización, al 
convertir a la madre en "enfermera" 
de su ¡pmo bebé, lo que puede dar 
lugar a un índice de "enFermera-pa-
ciente'' de 1 a 1 , que resulta toas iltiC 
ideal 7 . 

liii pu n tcu l'undaunental 	es Isu 
aceptación del procednuuiento. Desde 
sus inicios st fines de la ilécsmda del 40 
se observo una franca reticencia para 
ser aeep Litio, no por las unad res sino 
por las en fermeras Y ¿iOn por los lro-
pios medieos 5  l'n nuestra exps'-
rieneua, éste ha sido el caso. Planeado 
el trabajo original en l'ormna con un Li, 
con el servicio de gineeobstetrieia. 

('uadro 7 

Habitación compartida: patología no infecciosa que ameritó traslado 
al área de los cuidados intermedios 

l)iagnósticO 	 N" de casos 

llipoglucciiiia slntoitiatisa 
1 ransi 1 oria 

Ictericia 1 incompatibilidad al sistema 
Ah(.) 4 sisO'. tjsioléeic:i 4 Ct"IIS) 

1 u e r mc tI ad licinorrégi ea del reci en 
n:ti_itlit 

- iien te: Servicio de Nc onu tul ogíd. Unidad de Pediatría. 
Hospital General de Mc'xico, S. S. A. 

Cuadro 8 

Habitación compartida: patología iiifecciosa que amerité traslado 
al área de aislamiento 

Diagnóstico 	 N de casos 

Ruptura prematura de membra-
nas de 72 ti Oras (sin patología in-
fecciOsa aparente en el momento 
del traslado) 

Fuente: Servicio de Neonatología. Unidad de Pediatría, 
Hospital General de México. S. S. A. 

Cuadro 9 

Habitación compartida: traslados de recién nacidos por causa materna 

Diagnóstico 	 N 7  de casos 

Salpingoelasia complicada 

loen ti Servicio de Neonatología, Unidad de l'ediatría. Hospital 
General ile México. S.S. A. 
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se ideó U]] protocolo de ¡llanera de 
practicar observaciones conjuntas en 
el binomio madre-hijo, tales cuino: 
tiempo de aparición de la lactancia y 
su duración, valoración de la involu-
ción uterina y del sangrado postpar-
tutu y la interacción materna. Ningu-
no de estos pararnetros pudo ser valo-
rado, por falta de cooperación de la 
parte obstétrica. 

Consideración especial requiere el 
aspecto de las ventajas de este proce-
dirniento para las madres. Segón Ke-
unell y Klauss 9  , la relación inadrc-hj-
jo pasa a través de las siguientes eta-
¡las: 1) plancaejon, 2) conformacion, 
31 aceptación del embara7o, 4) ¡lcr-
cepción de los movimientos letales. 
5) aceptación del feto como indivi-
duo aparte de ella misma, 6) naei-
ohiento. 7) vista dci bebé, 8) contacto 
con el bebé, y  9) cuidados del mismo. 

lodo este proceso puede ser des-
glosado y cada una de sus parles jote-
gui 0 ¡ es an alizada en detalle. A sí. por 
ejem p10. el embarazo, concebido 
cuino una etapa de inaduración, alta-
viesa por una prune rs fase (le identifi-
eae,on oaterzu, del feto ('01110 parte 
integrante (le la misma madre, y una 
'..'1&uda lae. que se inicia con los 
00V ño ieflto fetales, de pereepc ion 
del feto com o i ndividu o apa r te ° 
parto, sorprendcntentente. es una tase 
poco ionocida en i'l ile',iirrollo etilo-
cional de la mujer'. Se conocen mejor 
los pr hileros ¡110 ni en tos después del 
pa rio' 2,I . M id ii hite cst odios fil ma-
di is de la cutid Ui ta de las mad res al 
ver a sus hijos por primera vez, desnu-
dos delante d' ellas, se ha vislo que 
sigue,1 una secuencia bien det'inida: 
prilhiero contacto visual, buscando los 
ojos del bebé, y pos teriorm en te con-
laeto tac t il, sin tiendo primero con las 
yemas de los dedos las extremidades 
del pequeño, para después (le 4 a 8 
ni ti titos poner en contacto la total i-
dad (le la palini con el trunco y dar 
1011 saje Suave. 

La conducta de la madre, en gene-
ral, depende de varias circunstancias 
como: su dotación genética la inte-
racción que lleve a cabo con su hijo 
sus propias experiencias como hija de 
familia, como esposa y como rnadr. 
si  ya lo ha sido sus experiencias con 
el embarazo actual y otros: la incor-
poracioli que haya logrado de valores 
sociales y culturales y, de manera so-
bresaliente, sus experiencias en los 
primeros momentos y  cItas después 
del partrl1 ,t 7I8 Fn este sentido, 
aunque transpolar experiencias en 
animales, así sean mamíferos, al hoii,-
bre no deja de lener serias ijiterro-
gantcs, se ha observado que en cabras, 
por ejemplo' 9  , la separación ininedia-
la madre-hijo produce electos devas-
tadores en la conducta posterior del 
animal hacia sus crías. lo niisitio se 

Cuadro 10 

Habitación compartida: patología no infecciosa que no anieritó traslado al area 
de cuidados intermedios 

Diagnóstico 	 No de casos 

Ictericia fisiológica 
l'ol in ha izquierda 
I'oliulia derecha 
Criptorquidia unilateral derecha 
1 nt'errnedad lic rnorri'ígica del recién nacido 
Pie equino varus 
luxación congénita de cadera bilateral 

Fuente: Servicio de Neonalología, Unidad de Pediatría. hospital General 
de México. S. S. A. 

Cuadro II 

Habitación compartida: patología infecciosa que no ameritó traslado 

Diagnóstico 	 N0 de casos 

('onjuntivitis exudativa 
¡1 urule nta 

On falitis 

Rinitis 

lien ¡ e : Servi mo de N conato log ía, Unidad (le l'edia ti ía. 
Hospital General de México. S. S. A. 

Cuadro 12 

Patología no infecciosa en los recién nacidos dci grupo control 

Diagnóstico 	 No de casos 

Ictericia (iii coto pstibilidad ma- 
ternotetal al sistema ABO 4 	 7 
casos, fisiológica 3 casos) 

¡ uenlr' : Servicio (le Neonatolog ía. Unidad (le Pediatría, l -lospital 
General de México, S. S. A. 

Cuadro 13 

Patología infecciosa en los recién nacidos del grupo control 

Diagnóstico 	 No de casos 

Scpticenua neonatal (3 fallecieron) 

CasI roenteri tis 

Conjuntivitis purulenta 

Onfalitis 

Pioderiiii lis 

'lien te: Servicio de Ñeona tolog ía . Unidad de l'ed iii tría . 1 hostil ¡:iI 
General di' México, S. S. A. 
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ha podido documentar en gatos, pe-
rros y ratones' 2  . De todos estos estu-
dios parece deducirse que existe lo 
que se llama comportamiento mater-
no típico de la especie, a menudo ca-
lificado como instintivo, que depende 
de la ocurrencia de experiencias espe-
cíficas durante períodos críticos de la 
vida del animal. Cambios accidentales 
o inducidos experimentalmente, en el 
medio ambiente natural en estos mo-
mentos, pueden modificar radicalmen-
te la conducta del animal. 

En la mayoría de los mamíferos, 
la reacción materna ante su recién 
nacido es cuestión de vida o muer-
te'' 11 ' 2° •ya que los bebés no acepta-
dos fallecen, tanto por inanición 
como por falta de estímulos. Esta 
reacción parece depender de varios 
factores como son: elstado de con-
ciencia de la madre al nacimiento, lai 
ruptura ambiental de factores innatos 
o la separación entre ambos, Se ha 
llegado a determinar que existe un 
período crítico a partir del cual el 
pequeño se acepta o se rechaza. Este 
período sensible de adaptación inme-
diata requiere tanto del estímulo sen-
sorial ocular como táctil y determina 
un comportamiento protector neto y 
específico de la especie' 2 1 21  -que 
requiere, por Otra parte, la integridad 
psicológica del pequeño 23 . 

Finalmente, la interacción madre-
hijo, adecuada o no, se extiende por 
toda la vida, no se limita a los pocos 
minutos postpartum. En gran perspec-
tiva, esta interacción inadecuada 
puede dar por resultado, a largo plazo, 
problemas graves de adaptación del 
tipo del síndrome del niño vulnera-
ble24  (aquel cuya madre está espe-
rando que muera de un momento a 
otro durante toda su vida), del niño 
maltratado 25 '" -o del que presenta 
síndrome de detención del crecimien-
to y desarrollo - '°. 

Desde el punto de vista ya no 
emocional sino puramente fisiológico, 
las madres resultan importantemente 
beneficiadas al permanecer junto a 
sus hijos todo el tiempo, ya que se ha 
observado que la lactancia al pecho se 
incrementa notablemente con el 
mero estímulo de la succión3' ", y 
que esta misma desencadena un refle-
jo neurohumoral que hace liberar oci-
tocina y contraerse la matriz, con el 
consiguiente alivio de los días de 
puerperio. El hecho de que cada vez 
haya más madres que trabajan y que 
por eso mismo no pueden amamantar 
a sus hijos 3", no deja de ser, como re-
lata la doctora Wirchert, "una castra-
ción funcional de la mujer", que ade-
más priva a su pequeño de un consi-
derable aporte de elementos de de-
fensa32 '" tales como: factor de cre-
cimiento de actobaciflus bifidus, fac-
tor antiestafilococco, anticuerpos, 
factores del complemento, lisozimas,  

lactoperoxidasa, lactoferrina y células 
inmunocompetentes. 

Quedaría, por último, contemplar 
cuáles son las ventajas que este sistema 
de atención sumultánea maternoinfan-
tu representa para el bebé. En este 
sentido, como ha sido puntualizado re-
cjentemente'''''" ' se ha roto el 
prejuicio de que el recién nacido es 
un organismo inútil, capaz sólo de 
dormir, llotar, succionar y evacuar, o 
que es un simple receptáculo vacío, 
que registra pasivamente y en forma 
indiscriminatoria una concatenación 
de estímulos y responde mecánica-
mente a situaciones ambientales arbi-
trarias. Observaciones experimenta-
les 36  llevan a la conclusión de que 
la organización conductual del recién 
nacido se encuentra complejamente 
desarrollada al nacimiento y que su 
desarrollo mental sigue una secuencia 
de etapas determinadas mutuamente 
por variables ambientales. 

Para llevar a cabo su interacción 
social, el recién -nacido cuenta con 
varioselementos: 

a) Un sistema propioceptivo alta-
mente desarrollado, que funciona a 
base de reflejos como el vestibular 
que aumenta su estado de alerta y le 
permite estar en condiciones de in-
teractuar con los adulto0. Este re-
flejo se despierta con sólo cargar al 
niño en hombros, práctica que incons-
cientemente todos los padres y ma-
dres del mundo llevan a cabo mecáni-
camente a todas horas del día. 
- b) Up aparato visual funcionante 

desde el momento mismo del naci-
miento a pesar de lo que los textos de 
pediatría digan en contrario 33  y 
que le permite ver, enfocar, seguir y 
exhibir preferencias visuales, especial: 
mente la cara, desde los primeros mi-
nutos después del nacimiento. Esta 
coordinación visuomotora (como la 
marcha) parece declinar con el tiem-
po, para aparecer nuevamente hacia 
el fin del primer año de vida, 

Audición completa, que le per-
mite discriminar diferentes frecuen-
cias auditivas y reconocer la voz de 
tono femenino, en particular la de su 
propia madre 55 . 

Llanto, ejercicio que rápidamen' 
te le sirve para atraer la atención de los 
adultos. Las madres avezadas descu-
bren también, en poco tiempo, cuán-
do el bebé llora por frío, por coraje, 
por frustración o por dolor 39  o`  

?arcce ser que dentro de los pri-
meros 10 días después del nacimiento 
se establece el ciclo del sueño-vigilia 
normal en el bebé 4 ' y que el pro-
ceso psicológico que produce la lla-
mada angustia de separación viene 
siendo, además de una medida de 
acercamiento con la madre, necesario, 
por otra parte, para romper el lazo  

2utista inicial, un índice de desarro-
llo cognoscitivo que sólo algunos pa-
dres reconocen y utilizan en forma 
positiva43 . 

Esta interacción inicial da por re-
sultado un patrón de cuidado infantil 
distinto en cada país y aun en dife-
rentes zonas dentro del mism049 . En 
Brasil, por ejemplo", 79w. de las ma-
dres lactan a sus hijos en forma habi-
tual. En México, en la región del sur 
del país43 , las madres dan a luz prác-
ticamente solas, en posición de cucli-
llas y permanecen junto a sus peque-
ños hasta que cae el cordón umbilical. 
En Israel, en los kibbutz 3 , las madres 
y los hijos permanecen juntos por lo 
menos los 5 días siguientes al parto. 
Costumbres similares ocurren en Ru-
sia y en Japón' 4 . 

Hasta qué punto la separación ini-
cial afecta al recién nacido, pudiera 
valorarse objetivamente mediante la 
medición del tiempo de respuesta 
llanto-cuidado materno. 

Lozoff y coj. 34  estudiaron este 
parámetro y encontraron que aque-
llos bebés que recibían atención de 
sus madres dentro de los primeros 90 
segundos de que iniciaban el llanto, 
dejaban de llorar, en promedio, 5 se-
gundos después, mientras que aque-
llos que lo recibían después de este 
tiempo (1 minuto y medio) dejaban 
de llorar, en promedio, 50 segundos 
después. 

Aun los niños prematuros, que re-
quieren por fuerza atención en incu-
badora, pueden y deben ser atendidos 
por sus progenitoras, como preconi-
zaba desde 1880 el francés Pierre Bu-
din' 2  quien, aun más, propiciaba para 
su atención la leche materna, ya fuera 
de la propia madre o de una nodriza. 

Estudios a largo plazo en niños 
prematuros han permitido correla-
cionar el patrón de visitas de sus pa-
dres con su desarrollo posterior 46 ' 47  
habiéndose encontrado que aquellos 
que eran visitados más de tres veces 
en 2 semanas tenían un índice mucho 
menor: 1,8% contra 23% de proble. 
mas de tipo abandono, maltrato o de-
tención del crecimiento, en relación 
con aquellos que eran visitados con 
menor frecuencia. Este hecho obliga 
a llevar, en todo servicio de recién na-
cidos, un registro de visitas" 5  para 
identificar aquellas madres que po-
drían considerarse como de "alto 
riesgo" 9 . 50 . 

CONCLUSIONES 

La continua evolución de los co-
nocimientos científicos y tecnológi-
cos, a la vez que ha perñ2itido un 
avance asombroso en la práctica de la 
medicina, ha ocasionado, - por Otra 
parte, que se abandonen por obsole- 
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tas, una serie de prácticas CUYO valor 
ha quedado sancionado por el tiempo, 
y que en un imperativo afán cientifi-
cista se practique cada vez más una me-
dicina seguramente científica, pero 
ciertamente deshumanizada. Un claro 
ejemplo de lo anterior lo constituye 
la práctica de atención hospitalaria 
rutinaria de los recién nacidos sanos, 
a término, hijos de madres igualmen-
te saludables, que por razones hasta 
el momento no bien clarificadas 5 ' se 
ven obligados a permanecer separados, 
prácticamente sin contacto, durante 
las primeras horas de vida del peque-
ñ(>. lapso Crítico para el desarrollo de 
liria cada vez mejor definida interac-
cion niaternoinfantil, cuya ruptura 
parece estar ocasionando un grave im-
pacto evolucionario cuya magnitud, 
hasta el momento, no puede definirse, 
pero que, según parece, está llegando 
al límite de adaptabilidad del ser 
humano" 

l: s ta  consideración obliga seria-
silente a revalorar las prácticas actua-
les de atención neonatal. Antes de 
pretender introducir un cambio radi-
cal, parece imperativa la necesidad de 
estudiar, particularmente en nuestro 
medio, para no limitarnos a copiar so-
lamente experiencias de Otras latitu-
des, toda una serie de parámetros 
como son: 1) posibilidadcs reales de 
cambio, según nuestra particular idio-
sincrasia: 2) patrones de conducta de  

nuestras propias madres; 3) patrones 
de ajuste de nuestros recién nacidos: 
4) consideraciones a largo plazo sobre 
las modificaciones que se lleven a 
cabo. 

En el momento actual pudiera re-
sultar aconsejable, dadas las circuns-
tancias prevalecientes: 

Una mayor flexibilidad en el 
manejo del período postpartum, in-
troduciendo la práctica progresiva de 
asistencia simultánea matornoinfantil 
en prácticamente todo servicio hospi-
talario, ya que además de ser econó-
mica, resulta de sencilla aplicación y 
de beneficios inmediatos. 

Didundir los conocimientos ac-
tuales de fisiología neonatal, tanto 
entre los Padres como entre los mis-
mos médicos, de manerea que se 
puedan apreciar sus potencialidades 
latentes e incrementar, en forma efec-
tiva, la interacción madre-hiio. 

Abolir la separación madre-hi-
jo, aun en servicios de prematuros, 
habida cuenta de los registros míni-
mos que deban cumplimentarse. 

Difundir c'stusiastamcntc las 
ventajas de la lactancia al pecho; ini-
ciarla dentro de la primera hora des-
pués del parto: aumentar su frecuen-
cia; eliminar las fórmulas complemen-
tarias y proporcionar a los padres el 
soporte emocional que requieren para 
llevar adelante este programa. 

Este trabaio parece demostrar, así 
sea en p('qu'na escahi, q  tic varios 
mitos pueden abs ndonarsc. 

Que es posible estahlecer un 
sistema de asistencia simultánea ma-
ternoinfantil, aun tratándose de Ufl 
medio hospitalario con grandes caren-
cias. 

Que el sistema resulta sencillo 
de llevar a cabo, no requiere gasto :idi-
cional alguno y, por el contrario, op-
timiza una serie de recursos que 
pueden derivarse hacia la atención de 
enfermos graves, que requieran ma-
yor cuidado de enfermería. 

Que las infecciones iotrahospi-
talarias, único parámetro valorable, 
disminuyen en forma importante en 
los niños así atendidos, a pesar de Ira-
tarse de un medio pobre, de salas ge-
nerales y de poco o ningún control de 
visitas. 

Que la madre gana, en forma 
importante, en adiestramiento en los 
días que permanece en el hospital, 
donde existe alguna oportunidad de 
trasmitirle conocimientos higienico-
dietéticos. 

Que la lactancia al seno se ve 
así importantemente incrementada, 
con el consiguiente ahorro económi-
co, considerable sobre todo en una 
población de escasos recursos como 
la que asiste al Hospital General de 
México de la S.S.A. Además de los 
importantes lazos de unión psicológi-
cos que esta práctica conlleva. 

SUMMARY 

This paper presents tire prelirninary results of a prospective sivdy undertaken at the 
Neonatal Unit- of the hospital General de México, S, S. A. 'Méx.), conducted fo evaluate tire 
possibilities offered by,  tire roorning-in svstem in this hospital. 

Both groups, having 250 patients, most of them eurrophics; it was noticed tira: none of tire 
hables assia-t cd by their mothers s/rowed severe infeetions,  as compared fo four babies that 
slrowed clin ical data compatible with sepr'iceinia; these babies were assisted in tire nursery lo a 
Iraditional way, but three of them died. 

Many of tire aspects about tire ro-a ming-in system svere reviewed, concerning tire mother as 
weell as tire babies, and it was finaily  determined that it is a practical, accessible system thai 
optimizes resourees and seems to offer immediate beneflts fo tire mothers as well as fo tire 
ha bies. 
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Comentano del doctor ALBERTO CHAUAS, ex Profesor Titular 
de la Universidad Nacional de Córdoba 

La metódica del trabajo de los 
doctores Espinosa Morett, Villalobos 
Olivas y Gómez Crespo muestra resul-
tados comparables y válidos por tener 
los grupos observados, madres en es-
tados semejantes, recién nacidos con 
peso, edad gestacional y condiciones 
parecidos, que provienen de grupos si-
milares en el aspecto económicosocial. 
Las conclusiones muestran en forma 
clara la ventaja de la atención mme-
diata del hijo por su madje, en habi-
tación compartida, a lo que se agrega 
el mayor éxito de la lactancia al seno 
materno, que reduce no sólo el riesgo 
frente a las infecciones, y la impor-
tancia del estímulo temprano que se 
oÍrecefl mutuamente en un intercam-
bio que sin duda favorece a lbs dos. 
Las observaciones reflejadas por los 
autores y las oportunas citas biblio-
gráficas reafirman estos hechos ya 
bien conocidos y que es necesario 
aún reiterar. 

Quisiéramos añadir una ventaja 
más a las que nos refieren los autores. 
Cuando nosotros atendíamos recién 
nacidos en la Cátedra de Obstetricia 
de la Universidad de Córdoba era fre-
cuente el abandono temprano del hi-
jo por las madres jóvenes y solteras. 

En ese entonces, por falta de per-
sonal, los recién nacidos sanos queda-
ban con las madres y en el hospital se 
daba de alta entre el 2 1  y 41 día des-
pués del parto. A veces durante las 
primeras 24 horas quedaban en la 
nursery. También entonces, como di-
cen los autores, existía "falta", o 
"cooperación incompleta" diríamos 
nosotros, entre obstetras y pediatras 
y el "patrón" al estilo francés era el 
profesor de obstetricia. Costó mucho 
desarrollar la neonatología —mal lla-
mada entonces puericultura— y se 
tardó en el país para que los pediatras 
dieran las directivas para los prematu-
ros y los recién nacidos sanos y pato-
lógicos. 

Se efectuó entonces el ensayo de 
hacer que las madres que amamanta-
ban al hijo se quedaran más días para 
darles tiempo a desarrollar un vínculo 
que ya era preventivo de ese abando-
no temprano. Esta ventaja adicional 
para los hijos de las adolescentes sol-
leras "madres demasiado temprano" 
fue reiterada por nuestras observacio-
nes allí; nos pareció que esta expe-
riencia del servicio de Neonatología 
del Hospital General de México de 
la S. S. A. es muy ilustrativa por ci 
aprendizaje que hace la madre en el  

manejo y cuidados de su propio hijo, 
y debemos elogiar el "instructivo" 
que se les da, donde en forma clara y 
fácil de entender se les informa sobre 
higiene, etapas de la lactancia y cómo 
efectuarla, en relación al seno, pezón 
y niño, y otros consejos prácticos. El 
colocar al niño desde las primeras ho-
ras al lado de la madre la tranquiliza, 
y nosotros aconsejamos ponerlo no 
bien nace, desnudo y al pecho desnu-
do de la madre y, aón más, colocarlo 
al pezón: es admirable la respuesta. 
Antes de cortar el cordón umbilical 
se pone al recién nacido del Lado iz-
quierdo; éste se tranquiliza al sentir 
los latidos cardíacos de la madre y su 
respiración. Esas experiencias son ya 
conocidas de años; así, el disco del 
profesor Hajime Murooka, de Nippon 
Medical School, que reproduce los so-
nidos de la aorta y de las venas, solos 
o combinados con los del útero, tran-
quiliza a los recién nacidos sanos, no 
así a los enfermos, y resulta una gran 
ayuda al neonatólogo o a la madre. 

Las observaciones de los autores 
sobre la duración del llanto del recién 
nacido y su vinculación con el tiempo 
de separación de ambos son valiosas e 
ilustrativas. La madre interpreta el 
llanto del hijo por instinto pero los 
médicos deben aprender a diferenciar 
los distintos llantos por lo que ello 
refleja en la semiología del recién na-
cido. Debemos recordar aquí el disco 
que sobre distintos llantos de recién 
nacidos presentara Sam Kareitz, de 
Nueva York, en el Congreso Interna-
cional de Pediatría de Montreal de 
1959,que es muy didáctico. 

Muy buena es la medida que to-
man los autores de no dar medicación 
a la madre en los días de su interna-
ción. 

La participación del padre es acon-
sejable desde los primeros minutos 
pues se le da oportunidad de tocarlo, 
mecerlo y hablarlo, lo que es de indu-
dable ventaja para los tres, más aún 
en las parejas de padres solteros; claro 
que en los hospitales públicos con va-
rias madres en la misma sala, es obje-
tada por las otras madres que recla-
man su privacidad. 

El hospital es la escuela donde se 
forman los nuevos nconatólogos y pe-
diatras que viendo, como lo afirman 
los autores, el amamantamiento por 
la madre del recién nacido y del lac-
tante, sabrán superar bien la avalan- 

elsa de información sobre las Ie'Itc 
maternizadas y aprenderán a niunejar 
todas las situaciones, en los de1alle 
de esos primeros días, tan dcisivo 
para el futuro del recién nacido, citan-
do la madre es inexperta o está sisal 
informada. 

Los autores no encuentran una 
explicación a la rutina, hospitalaria de 
separar a los recién nacidos de las rita-
dres. 

En otra ocasión nosotros intenta-
mos aclarar estos interrogantes. Los 
cuneros o nurseries nacieron en los 
hospitales sajones para reducir o evi-
tar las infecciones y hacer mejorar la 
atención del recién nacido por enfer-
meras, que siempre resultaban escasas. 
Allí aún hoy ni los médicos ni las ma-
dres se atreven a romper con un orde-
namiento impuesto y que da al perso-
nal auxiliar un nsanejo horario con 
los biberones, cambio de pañales, ho-
ras de sueño, difícil de establecer en 
los recién nacidos alejados de la madre 
y cuyo reloj químico gástrico en rela-
ción con su alimento esta lejos de es-
tablecersc, y hacer caso omiso al llan-
to "en orquesta" de los pequeños 
pensionistas, que la privación de la 
madre y de su nutriente natural pro-
voca. Es más fácil tenerlos a todos 
cerca que ser llamadas a cada rato por 
madres inexpertas en cada problema. 

El psicoanálisis agrega una hipóte-
sis digna de apreciar en cuanto a que 
muchas tienen profundas y reprimi-
das ansias maternales y quieren tener 
bajo su control, aunque sea por pocos 
días, a esos bebés que no les pertene-
cen, que no tuvieron o que les recuer-
dan los de ellas que ya crecieron o se 
"perdieron". No es casual que sean 
psiquiatras y neurólogos los que pri-
mero y más llamaran la atención so-
bre el daño irreversible que la separa-
ción temprana hace a la díada madre-
hijo. 

La numerosa bibliografía reflejada 
en este trabajo prueba que de 30 años a 
esta parte se van acentuando y aumen-
tando las pruebas acerca de las venta-
jas del amamantamiento al seno ma-
terno y de los daños que implica la 
separación inicial del recién nacido. 
Las publicaciones de 1970 a la fecha 
que presentan estos autores, dan a la 
pediatría actual la seguridad de un re-
torno a la sana práctica que significa 
el volver a la naturaleza, que no se 
dejó de practicar entre nativos de los 
pueblos primitivos de todo el mundo 
yen muchospaíses de América latina. 
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superando a los simpaticomiméti-
cos, las xantinas y los corticoste-
roides  

t 

nuevo fármaco para el tratamiento 
de las afecciones broncopulmonares 
obstructivas 

( 

antagonista específico de la broncoconstricción 
Fórmula y Presentación: ALECOR com-
primidos. Eprozinol 50 mg. Envases de 
20 y  50 comprimidos. ALECOR jarabe 
infantil en envases de 200 ml. Cada 5m1 
contiene Eprozinol 15 mg. 

Posología: Adultos: 3 a 4 comprimidos al 	( 
día. Niños de 6 meses a 2 años: 1 a 3 
cucharas medida al día. Mayores de 
2 años: 3 a 8 cucharas medida al día. Andrámaco 

El Eprozinol se comporta como un po-
tente antagonista de la broncoconstric-
ción. Por su selectividad bronquial y su 
potencia farmacológica superior es el 
más eficaz preventivo del broncospasmo 
en las bronconeumopatías crónicas obs-
tructivas. 

Ç) 

Contraindicaciones: No posee. 



TRABAJO ORIGINAL 

NEOPLASIAS MALIGNAS CONGENITAS 

MAXIMILIANO SALAS MARTINEZ* 
Hospital Infantil de México 

Se describe el análisis de 1076 neoplasias malignas 
estudiadas en el I)epartamento de Patología del Hos-
pital Inflintil de México, análisis que tuvo por objeto 
determinar la proporción de neoplasias congénitas. 

Se consideraron como neoplasias malignas con-
génitas indudables las que se reconocieron desde el 
nacimiento y como probablemente congénitas las 
que se detectaron durante el primer año de vida del 
paciente. 

Considerada en su conjunto esta serie de neopla-
sias, se encontró 1 neoplasia del grupo congénitas y 
probablemente congénitas por 4,5 .de la serie total, 
aproximadamente. 

Sin embargo, la proporción del grupo de neopla- 

sias malignas congénitas y probablemente congéni-
tas fue variable para cada tipo de neoplasias en par -
ticu lar, desde el 8% en el caso del carcinoma em-
brionario del testículo hasta el 45% para el carcino-
ma primario del hígado. 

1)e manera secundaria, con exclusión de las neo-
plasias malignas de los tejidos hematopoyéricos, el 
retinoblastoma, el nefroblastoma y el neuroblasto-
ma fueron las neoplasias malignas más frecuente-
mente encontradas, en dicho orden. 
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CONSIDERACIONES 
GENERALES 

Aunque gran número de ob-
servaciones parecen demostrar 
que la mayor parte de las neopla-
sias malignas de la niñez tempra-
na se originan en la vida fetal a 
partir de restos embrionarios y, 
por tanto, son de naturaleza 
congénita' ,2,  solamente aquellos 
tumores comprobados en fetos y 
recién nacidos pueden conside-
rarse como independientes de 
factores carcinogénicos postnata-
les 3 . Sin embargo, dichas neopla-
sias a menudo no se detectan al 
nacimiento debido a observación 
deficiente del recién nacido por 
parte de sus familiares o personal 
encargado de atenderlo, o por el 
tamaño pequeño del tumor, la si-
tuación profunda de la lesi6n 
neoplásica o la ausencia de mani-
festaciones clínicas de la enfer-
medad. Además, con relación a 
los casos en que la neoplasia se  

descubre al ingreso del niño al 
hospital, cabe recordar que la 
edad de admisión no es precisa-
mente aquella en que se recono-
ce por primera vez el tumor y 
que la edad en que se detecta 
por primera vez el tumor tampo-
co corresponde a aquella en que 
se inicia el desarrollo del proceso 
neoplásic04 . 

Las neoplasias malignas con-
génitas siempre se han considera-
do como formando parte de un 
número insignificante de todas 
las neoplasias; sin embargo, en 
las últimas décadas se ha agrega-
do gran información sobre este 
tipo de tumores 3 . De esta mane-
ra, hay poca duda respecto de la 
naturaleza congénita de la niayor 
párte de los retinoblastomas 3 ; 
el neuroblastoma se considera 
como Ja forma principal de las 
neoplasias malignas congénitas 5  
varios sarcomas de tejidos blan-
dos se han observado en el recién 
nacido 6  y aun la leucemia, sin  

dejar de ser rara al nacimicifio o 
poco después de él, empieza a 
registrarse cori menos rare'.a en 
períodos relativamente recien-
tes 3  . Puesto que la inmensa ma-
yoría de las neoplasias malignas 
del adulto requieren gran parte 
del ciclo vital para su desarrollo, 
a diferencia de las neoplasias ma-
lignas que aparecen poco antes o 
poco después del nacimiento, se 
ha pensado que las neoplasias 
malignas congénitas dependen de 
mecanismos diferentes para su 
formación, ya que los tejidos 
que les dan origen tienen carac-
terísticas metabólicas comunes a 
los embriones3 '. 

Aunque los tumores de los 
órganos hematopoyéticos com-
prenden el grupo más grande de 
neoplasias malignas de la niñez, 
en que quedan incluidos linfo-
mas y leucemias, los casos con-
génitos de este tipo de neopla-
sias son más bien raros4 . De esta 
manera, hay varios cientos de 

* Jefe del Departamento de Patología. 



Cuadro 1 

Distribución por edad 	N° de casos 	 acumulado 

Desde el nacimiento 31 7,8 
Resto del primer año 75 26.7 
1 a4 años 265 93,5 
5a9años 25 99.7 
10a14años 1 100 10 
Total 397 

Cuadro 2 

Distribución por edad N° de casos % acumulado 

Desde el nacimiento 15 5,9 
Resto del primer año 23 15,0 
1 a4afios 170 82,2 
5a9años 41 92,4 
lOa 14años 4 100,0 
Total 253 

Cuadro 3 

Distribución por edad 	N° de casos 	% acumulado 

Desde el nacimiento 8 6,8 
Resto del primer año 21 24,7 
1 a 4 años 63 78,6 
5a9años 21 96,5 
lOa 14años 4 100,0 
Total 117 

casos de leucemia durante el 
embarazo registrados en la litera-
tura, pero el producto ha desa-
rrollado la enfermedad solamen-
te en muy contadas ocasiones en 
estas circunstancias, lo que pare-
ce sugerir la existencia de cierto 
mecanismo restrictivo in utero 
que no está presente después del 
nacimiento 71819 . Por otra parte, 
aunque los linlomas pueden apa-
recer a cualquier edad, su reco-
nocimiento al nacer es excepcio-
nal' ° " Por tanto, en esta revi-
Sión de neoplasias malignas con-
génitas no quedarán incluidas las 
de los órganos he mato poyéticos. 

MATERIAL Y MET000 

Se hizo la revisión de las neo-
plasias malignas estudiadas en el 
l)epartamento de Patología del 
1 lospital Infantil de México, tan-
to del material quirúrgico como 
del material post inortem, corres-
pondientes al período 1943-
1977. Con el objeto de precisar, 
hasta donde fue posible, la edad 
del paciente al momento del re-
conocimiento del tumor, se in-
vestigó dicho dato en la historia 
clínica correspondiente. Se tuvo 
especial cuidado en la comproba-
ción del diagnóstico histológico 
mediante la revisión cuidadosa 
de las preparaciones microscópi-
cas. Los casos de diagnóstico 
dudoso se eliminaron de este es-
tudio. De cada grupo de neopla-
sias en particular, para el análisis 
interpretativo, se separaron los 
casos congénitos y los probable-
mente congénitos. Se cataloga-
ron como probablemente congé-
nitos aquellos casos donde el 
tumor se hizo evidente para los 
familiares del paciente dentro de 
los primeros meses de la vida, no 
más allá del primer año. 

RESULTADOS Y DISCUSION 

Retinoblastoma 

Como ya se hizo, notar, hay 
poca duda respecto de la natura-
leza congénita de la mayor parte 
de los retinoblastomas, aunque  

solamente un número limitado 
se reconoce al nacimiento 3  - De 
esta manera, se ha considerado 
que todos los casos que se descu-
bren durante el primer año de la 
vida y posiblemente también los 
del segundo, son francamente de 
naturaleza congénita' 2  - En rea-
lidad, se supone que estas neo-
plasias representan siempre una 
enfermedad congénita, aunque 
los restos embrionarios que les 
darán origen puedan ser tan pe-
queños que escapen al examen 
oftalmoscópico en el recién 
nacido 5  - 

Los casos de retinoblastoma 
registrados en el Departamento 
de Patología del Hospital Infan-
til de México, durante el período 
1943-1977, se presentan como 
en el cuadro 1. 

Nefroblastoma 

Parece probable que el nefro-
blastoma siempre está presente 
en alguna forma al nacimiento y 
la neoplasia se ha observado re-
petidamente en el feto'36 . Se 
supone que la derivación defini-
tiva de esta neoplasia de estruc-
turas embrionarias la coloca den-
tro de los procesos neoplásicos 
malignos congénitos 17  

El grupo de nefroblastomas 
registrados en la serie que se ana-
liza se presenta del modo que 
aparece en el cuadro 2. 

Neuroblastoma 
El neuroblastoma, la neopla-

sia primitiva del sistema nervioso 
simpático' 8 , de manera general 
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Cuadro 4 

Distribución por edad N° de casos %acumulado 

Desde el nacimiento 3 3.5 
Resto del primer año 7 11 .7 
1 a 4 años 45 64,7 
5 a 9 años 20 88.2 
lOa 14 años 10 100.0 
Total 85 

Cuadro 5 

Distribución par edad N° de casos ¼ acumulado 

Desde el nacimieiito 6 7.5 
Resto del primcr año 8 18,4 
1 a4años 22 47,3 
5a9años 26 81.5 
lOa 14 años 14 100,0 

T'tal 76 

se manifiesta ci ínicanlente du-
rante la niñez temprana . Buen 
número de estas neoplasias están 
ya presentes al nacimiento y de 
hecho constituyen los tumores 
congénitos malignos más frecuen-
tcss 11 20 ,21 Algunos alcanzan 
tal desarrollo durante la vida in-
trauterina que pueden provocar 
distocia 22  y fenómenos de coro-
presión en el recién nacido2° ,23  
En algunos de los casos congéni-
tos se han encontrado metástasis, 
especialmente en el hígado° ,23  
Ocasionalmente se ha observado 
ataque neoplásico simultáneo de 
la placenta24 . A veces las cateco-
laminas fetales elaboradas por el 
neuroblastoma pueden entrar a 
la circulación materna y provo-
car en la madre sintornas relacio-
nados con el aumento de los me-
t a h o lit os 2 l 

En el grupo de neuroblasto-
mas del 1 lospital Infantil de Mé-
xico, correspondientes al perío-
do 1943-1977, se registraron los 
datos del cuadro 3. 
kabñomiosarcoma 

De manera general el rahdo-
miosarcorna es una neoplasia 
rara; se observa con menos rare-
za en los decenios avanzados de 
la vida, pero las variedades cono-
cidas como sarcoma botrioides 
y rabdorniosarcoma embrionario 
no son tan raras en los niños La 
mayor parte de los rabdomiosar-
comas en los nifiOS aparecen an-
tes de los 5 años de edad, casi 
la mitad de ellos antes de los 2 
anos, y de manera ocasional se 
han descrito desde Ci nacimiento 
o poco después de él' 9 . El rabdo-
miosarcoina congénito se ha en-
contrado en múlti les si tios 229  
y la presencia de la neoplasia en 
el feto también se ha registra-
do' 9  

En el grupo de rabdomiosar-
comas del Hospital Infantil de 
México, Lorrcsooiiuicilte al perío-
do que se comenta, se encontra-
ron los datos del cuadro 4. 

Reticulosarcoma de tejidos 
blandos 

acerca de que el reticulosarcoina 
que se origina en el tejido linfoi-
de sea básicamente el mismo que 
se desarrolla en el hueso, se hará 
alusión en este estudio exclusiva. 
mente al reticulosarcoma de te-
jidos blandos. El reticulosarco-
ma 30 , también conocido como 
sarcoma linforreticular 3 ' y En-
toma maligno de tipo histiocíti-
co32 , presenta como rasgo histo-
lógico importante corresponder 
al tillo más común de neoplasias 
que se desarrollan corno com-
plicación de inmuriodeficien-
cia33 '34 . Se señala como uno de 
los criterios histológicos para el 
(liagnóstico de este proceso neo-
plásico, además de sus rasgos ci-
tológicos, la de,nost ración del au 
mento de reticulina formada por 
células nc op lási cas individua -
ICS31 Se considera que solainen-
te una minoría de este tumor, es-
timada en menos del 10% - ocurre 
en la edad pediát rica 3 ' sin em-
bargo, a medida que se va cono-
ciendo mejor parece disininLiir su 
rareza 30  

Los casos de reticulosarcorna 
de tejidos blandos registrados en 
el Hospital Infantil de México, 
durante el período de 1943-
1977, se presentan como en el 
cuadro 5. 

Carcinoma primario del hígado 

Varios sistemas de clasifica-
ción se han propuesto para los he-
patomas de la niñez 35  ; sin pre-
tender analizar esas clasiticacio-
nes, usaremos en esta ocasión el 

término genérico de carcinoma 
primario del hígado para aque-
llas neoplasias malignas de la 
glándula hepática en los niños 
compuestas de células parenqui-
matosas en diversos grados de di-
ferenciación, ya sean solas o 
acompañadas de derivados me-
senquimatosos. Si se compara 
con otros órganos, el hígado es 
sitio raro para la aparición de las 
neoplasias primarias en los ni-
ños 55 , pero dentro de las neopla-
sias primarias del hígado a esta 
edad las malignas son las mus fre-
cuentes 36. Siendo el carcinoma 
una neoplasia relativamente rara 
durante la niñez, el carcinoma 
primario del hígado es la neopla-
sia maligna de este tipo más co-
mún a esta edad 37 . 

Está neoplasia se ha señalado 
desde el periodo de recién mci-
do34°  - inclusive Cii prematu-
ros 41  - y el mayor número de ca-
sos observados durante la niñez 
generalmente corresponde a los 
2 primeros años de la vida40 42  

Por subsistir ciertas dudas  
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Los casos de carcinoma pri-
mario del hígado registrados en 
el Hospital Infantil de M éxico, 
el período 1943-1977, se pre-
sentan como en el cuadro 6. 

Carcinoma embrionario del tes-
t ículo 

El carciirolna embrionario del 
testículo, otro de los tipos raros 

de neoplasias malignas en los 
niños, constituye la variedad más 
frecuente de las neoplasias ger-
minales a csta edad. El elemento 
esencial de este tumor lo consti-
tuyen células anaplásicas multi-
potenciales altamente malig-
nas 43 . Esta neoplasia puede ob-
servarse desde el nacimiento y  su 
mayor frecuencia se presenta du- 

Cuadro 6 

Distribución por edad 	N° de casos 	% acumulado 

Desde el nacimiento 7 II .5 
Resto del primer año 20 45,0 
1 a4años 24 85,0 
5a9años 5 93,3 
lOa 14años 3 98,3 
16años 1 100,0 
Total 60 

Cuairo 7 

Distribución por edad N° de casos % acumulado 

Menores de 1 año 4 8,0 
l a 4 años 41 90,0 
5a9años 2 94,0 
lOa 14 años 1 96,0 
Sin edad registrada 2 100,0 
Total 50 

Cuadro t  

Distribución por edad N° de casos acumulado 

Desde el nacimiento 4 16,6 
Después del período neonatal 20 100,0 

24 

Cuadro 9 

Distribución por edad N°se casos % acumulado 

Desde el nacimiento 2 14,2 
Resto del primer año 2 28,5 
1 a4años 4 57,1 
5 a 9 años 3 78.5 
lOa 14 años 2 92,8 
17 años 1 100.0 
Total 14 

rante los primeros años de la 
fliñei 4  

Los casos de carcinoma em-
brionario del testículo cst udia-
dos en el Departamento de Pato-
logía del Hospital Infantil de Mé-
xico, durante el período de 1943-
1977, se presentao del modo 
que aparece en el cuadro 7. 

Teratoina maligno 
LOS teratomas, al considerar-

selos como originados durante el 
desarrollo del organismo al esta - 
do adulto, se estiman como con-
génitos por nat uraleza. aunque 
no todos se hacen evidentes al 
nacimiento 45  . Estos tu,noics 
comprenden múltiples tejidos de-
rivados cte las tres bojas germina-
les primarias 4 . El término de te-
ratocarcinonla como sustituto de 
teratoma maligno no resulta ade-
cuado en todos los casos, ya que 
la malignidad de los teratomas 
rio se limita a un componente 
particular, sino que es una pro-
piedad inherente a toda la neo-
plasia 46  

Los casos de teratoma malig-
no de nuestra serie de teratomas, 
comprendidos dentro del perío-
do que se comenta, se muestran 
como aparecen en el cuadro S. 
Angiosarcoma 

El término de angiosarcoma 
comúnmente se usa Para las neo-
plasias malignas de origen vas-
cular. ya sean sanguíneas o linfa-
ticas; generalmente se desarro-
llan corno malignas desde el prin-
cipio y no por transformación de 
angiomas preexistentes y su 
comportamiento biológico no 
difiere en general de los sarco-
mas comunes. Se trata de una le-
Sión rara para todas las edades y 
en los niños sólo raros casos se 
han registrado en la literatura. 

En la revisión de nuestra serie 
de neoplasias malignas se en-
contraron 14 casos de esta neo-
plasia que se presentaron como 
en el cuadro 9. 

Todos los datos analizados en 
esta revisión de neoplasias malig-
nas quedan sintetizados en los 
cuadros lO y 11. 
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Cuadro 10 

Neoplasias malignas en los niños 
Hospital Infantil de México, Departamento de Patología 

Tipo de neoplasia Total de 
casos 

Congénitos Probablemente 
congénitos 

Congénitos y 
probablemente 

congénitos 

Retinoblastoma 397 31 75 106 
Nefroblastoma 253 15 23 38 
Neurohlastoma 117 8 21 29 
Rabdomiosarcoma 85 3 7 10 
Ret iculosarcoma de tejidos 

blandos 76 6 8 14 
Carcinoma primario del hígado 60 7 20 27 
Carcinoma embrionario del 

test culo 50 0 
Teratoma maligno 24 4 
Angiosarcoma 14 2 

Total 1076 76 160 236 

Cuadro 11 

Neoplasias malignas en los niños 
Hospital Infantil de México, Departamento de Patología 

Tipo de neoplasia Total de Congénitos y 
casos probablemente 

congénitos 

Retinoblastoma 397 106 267 
Nefroblastoma 253 38 15.0 
Neuroblastoma 117 29 24,7 
Rabdorniosarcoma 85 lO 11,7 
Reticulosarcoma de tejidos blandos 76 14 18,4 
('arcinoma primario del hígado 60 27 45,0 
Carcinoma embrionario del testículo 50 4 8,0 
Teratoma maligno 24 4 16,6 
Angiosarcoma 14 4 28,5 

Total 1076 236 
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SUMMARY 

¡u order lo determine 1/u' proportion of tongcnital ,u'oplas'as. a .vnidv of / (176 
nalignant neoplasias was carried out 1/ir' Pathoiog' Departmi'nt of tite Hospital Jo-
jim fil de Mex ico. 

/15 uit questionabir congenital malignaiti neoplasias were considr'rc'd 1/'lost' de -
tected sincc' birth and (ís possibl) cougeniíaI, titose identified during 1/u' firsi 'ear 
of lije of rite patien!. 

'ls a o/tole, jo this series of neoplasias, approximate/c one case was found of 
/lic sant o] tiie congeniral group and tite possiblt' congenital. fo 1.5 of' 1/le total 
sciie.v. 

Iioivet'cr 1/u' propon/oit of tite group of congenital malignant neoplasias a/u] 
titat of possibiy congenilal t -ariedtbr eac'/i type of neoplasias ¡u particular. 

/:'xcloding malignant neoplasias ofhe,natopoietic tissties, reí inohiasioma. itcphro-
blastonta a/ui neuroblastoma ocre tite malignaul neoplasias 1/tos! •frequentb' fou,td. 
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Comentario del doctor ALBERTO MIERES, Jefe de Patalogía del Hospital 
General de Niños, Pedro de Elizalde. Profesor Titular de Patología 

de la Universidad del Salvador 

La observación de tumores 
malignos de naturaleza congénita 
ha suscitado siempre gran interés, 
por lo insólito de su presenta-
ción y por los interrogantes etio-
patogénicos que plantean. 

No es fácil establecer el carác-
ter congénito de una neoplasia, 
sobre todo cuando su presencia 
es observada con posterioridad al 
nacimiento. Debe tenerse en 
cuenta el tamaño de la neoplasia, 
su tipo histológico y su probable 
potencial de crecimiento para in-
ferir que ese tumor estaba presen-
te en el momento del nacimiento, 
circunstancia ineludible para que 
un tumor sea considerado real-
mente congénito. 

Habría, por lo tanto, dos cii-
terios interpretativos: uno res-
trictivo que fija arbitrariamente 
los tumores detectados en el lap-
so desde el nacimiento hasta 1  

mes de vida y otro que lo extien-
de al año. Creemos que la prime-
ra postura es la más correcta. 
Presupone que los desconocidos 
factores carcinogenéticos han ac-
tuado durante la vida fetal y no 
por influjo del medio ambiente 
postnatal. Si aceptáramos que 
muchos tumores que se desarro-
llan en edades posteriores son 
congénitos por suponerse que se 
originan en hipotéticas estruc-
turas embrionarias, la lista sería 
indudablemente mayor y no sa-
bemos hasta dónde muchos tu-
mores del adulto cabrían dentro 
de este concepto. 

El carácter congénito de un 
tumor debe estar avaladado por 
su presencia al momento de na-
cer y no por la de sus probables 
precursores celulares, que siem-
pre lo son, que asegure que los 
influjos carcinogenéticos han ac- 

tuado durante el desarrollo fetal. 
Por otra parte, es muy importan-
te, en,nuestro concepto, para es-
tablecer los porcentajes relativos 
de las distintas neoplasias halla-
das y poder determinar las preva-
lencias de unas respecto de otras, 
evaluar el tipo de hospital que 
aporta esos datos, ya que su 
complejidad, la existencia de ser -
vicios prestigiados o las especiali-
dades que se ejerzan, hacen que la 
masa de enfermos varíe en su na-
turaleza y no resulten compara-
bles los datos, de un hospital con• 
respecto al otro. 

Los datos estadísticos aporta-
dos por el doctor Salas encierran 
el interés del tema. Nos sorpren-
de por sus abultados porcentajes, 
ya que están muy por encima de 
los hallados en nuestra experien-
cia. 
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TRABAJO ORIGINAL 

ESCLERODERMIA EN NIÑOS 
ANALISiS DE 15 CASOS 

ALBERTO C. FRATI MUNARI*,  GILBERTO CULEBRO NIEVES** 
EDMUNDO VELAZQUEZ*** , GREGORIO PODOSWA '"" 

Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional, I. M. S. S. 

Se revisan 15 niños que iniciai-on la enJrmedad entre 
los 2 y  los 11 años de edad y fueron seguidos durante 3,4 
años en promedio, 10 tenían esclerodermia localizada y 
5 esclerosis sistámica progresiva (ESP). 

Las formas localizadas fueron: "en coup de sabre" en 2 
pacientes, lineal en las extremidades en 5, en placa (mor. 
fea) en 1, y  lesiones combinadas en 2 casos. En ninguno 
hubo síntomas sistémicos; 2 tuvieron artritis transitoria. 
En 3 casos la lesión evolucionó a la atrofia; en los 2 con 
"coup de sabre" se extirpó la lesión quirúrgicamente y no 
hubo recidiva. En el resto las lesiones continuaron igual 
o peor. 

Los 5 con ESP tuvieron síntomas extracutáneos; 3 te-
nían acrosclerosis, fenómeno de Raynaud y disfagia. Uno 
murió en menos de 1 año por fibrosis pulmonar; en el resto, 
la enfermedad per,naneció estable. 

El tratamiento con fármacos diversos asiaticoside, 
coichicina, difenilhidantoína no pareció inj'uir en la 
evolución. 

Arch. Argent. Pediat. 77; 119, 1979. DERMATOLOGÍA 
PEDÍA TRICA, COLAGENOPA TIAS. 

INTRODUCCION 

La esclerodermia es una enferme-
dad del tejido conectivo caracteriza-
da por depósito anormal de libras co-
lgenas y algunas alteraciones infla-
matoria que se manifiesta principal-
mente por alteraciones de la piel. 
Puede ser localizada, en cuyo caso 
recibe el nombre de "esclerodermia 
en placas" (morfea) o de "esclero-
dermia lineal" dependiendo de la for-
ma. Puede ser generalizada y afectar 
al esófago, el ¡ntestino, los pulmones, 
los riños, etc.; en este caso se prefiere 
llamarla "esclerosis sistémica progre-
siva" ,2  

Aunque la primera descripción de 
la enfermedad se atribuye a Carlo 
Curzio en 1753 y  se ha descrito deta-
lladansentc desde fines del siglo pasa-
do', apenas en los últimos años ha 
llamado la atención su aparición en 
los nIños 2 ' y es tan rara que en mu-
chas ocasiones el diagnóstico es tar-
dío y el manejo inadecuado. 

Este es un informe acerca de 15 
niños con esclerodermia que pretende 
enfatizar las formas de presentación, 
los estudios necesarios para compro-
bar el diagnóstico, su manejo y su pro-
nóstico. 

MATERIAL Y METODO 

Desde 1963 a 1976, en el Hospital 
de Pediatría del Centro Médico Nacio-
nal se estableció el diagnóstico inicial 
de esclerodermja en 19 pacientes. 
Este diagnóstico posteriormente se 
descartó en 4 casos que se excluyeron 
de este reporte: 3 de ellos fueron "es-
cleredema adultorum" de Bushke y  1 
dermatomiositis. En los 15 restantes, 
las características clínicas, evolución 
y estudios complementarios eran 
compatibles con el diagnóstico de e-
clerodermia. Estos casos fueron se-
guidos en la consulta externa durante 
1 a 5 años (promedio 3,4 años). Para 
este estudio se dividieron en dos gru-
pos, uno de formas localizadas y otro 
de formas generalizadas. En este últi-
mo se incluyeron los casos con acros-
clerosis, ya que de acuerdo con otros 
autores' °  no se pueden separar de las 
formas generalizadas. 

RESULTADOS 

Formas localizadas 

Fueron 10 pacientes de 4 a 14 
años de edad, 8 del sexo femenino. El 
tiempo de evolución fue de 2,9 años 
en promedio. Flabía antecedentes de  

faringoaniigdalitis de repetición en 9 
casos y de diabetes familiar en 6; nin-
guno tenía familiares con enfermeda-
des del tejido conectivo, excepto ar-
tritis reuniatoidea en 1. 

En 2 pacientes había escleroder-
mia lineal en "coup de sabre", que 
afectó la frente, el cuero cabelludo y 
la base de la nariz (flg. 1); 5 pacientes 
tenían esclerodermia lineal o en ban-
da en una extremidad (figs. 2 y 3); 1 
tenía una placa de morfea (fig.4). Los 
2 pacientes restantes presentaban le-
siones combinadas: 1 tenía una lesión 
en banda en un antebrazo, Otra lesión 
en "coup de sabre" y múltiples placas 
de inorfea diseminadas en el tronco; 
el otro tenía esclerodermia lineal en 
una pierna y diversas lesiones en pla-
ca en el tronco y los brazos. 

Las lesiones localizadas iniciaron 
con zonas hipocrómicas de la piel en 
la mitad de los casos, en 3 hubo flo-
gosis local y  2 iniciaron con manchas 
hiperpigmentadas. La piel afectada 
posteriormente perdió los anexos, se 
tomó lisa, dura, sin elasticidad y ad-
herida a los planos profundos. En los 
casos 3, 7 y  10 la esclerodermia en 
banda fue seguida de disminución del 
tejido adiposo y de la masa muscu-
lar, con acortamiento de los huesos 
(tig. 5); éstas son las que reciben el 

* Departamento de Inmunología, Alergia y Reumatología. 
** Residente de Pediatría Médica. 

''" Departamento de Dermatología. 



Fig. 1. Lesión típica de esclero-
derrnia lineal en "coup de sabre". 
La lesión está deprimida, fija a 
lOS pitilloS profundos y abarca 
desde la base de la nariz hasta el 
cuero cabelludo. 

Fig 2. Esclerodermia lineal del quinto dedo. Obsérvese el adelgaza-
miento y acortamiento de éste. 

Fig. 4. Esta lesión de morfea se encuentra aún activa. El borde está le-
vantado y de color oscuro por hiperemia. 

Fig. 3. La lesión de la pierna iz-
quierda ha evolucionado a la 
atrofia cutánea y ha producido 
d isininución importante del teji-
do graso subcutáneo. 

noto brc de 'tonnas con hemiatro-
ha". Dos pacientes tuvieron artritis 
transitOria al principio del padeci-
miento. A diferencia de las formas 
gencraliadas. ninguno tUVO 5 ifltO -
mas de cnterrnedad visceral ni sist-
nuca (cuadro 1). La biometría he-
nitica. velocidad de eritrosedimen-
tación, prole ma (' reactiva. VDRL, 
glucosa, urca y crcatinina séricas y el 

examen genci al de orilla fueron nor-
males o negativos en lodos. Lii 2 pa-
cien tes se encontró elevación leve y 
transitoria de la transaminasa gluta-
tnieooxalacitica, con el resto de enzi-
mas musculares normales. Hubo lac-
to r reu matoideo positivo, an tiesi rep-
tolisinas elevadas y anticuerpos anti-
nucleares positivos, cada uno en 2 
casos aumento de gammaglobulinas 

.-alrtcas y etlulas LI positivas en 1 pa-
ciente. La radiografía de tórax era 
normal en todos. 1 1 es olagogra tu a loe 
normal en los 5 casos en los que se 
practico. La biopsia de la piel afecta-
da mostró grados variables de adelga-
ram ien to de la epidermis att titen t o 
de melanina en la capa basal, numen-
tn y condertsacion (le la coligena. 
atrolia de los anexos e inliltrado pc 
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Fig. 5. Radiografía de tas manos de uiia paciente con esclerodermia 
en banda que produjo adelgazamiento, acortamiento y desviación cu-
bital del tercer dedo izquierdo. 

Fig. 7. Reckn nacido con zonas de esclerosis cutánea sospechosas de 
esclerodermia. 

1 	7 

riVasc1ilal linlopltsi oeite FIl) 4 ip. 6). 
- 'Foti os los pacien les fu croo obc lo 
de varios tra tani icn tos médicos suce-
snos pero ninguno resulté util. 1:n 3 
pacientes la lesión evoluciono a la 
atrofie cutánea, coii desaparicion de 
la rigidez y de la adhesión a los Idi-
dos prof iindos. así como dudosa tic-
toría dr' la elasticidad. isla "ine)O-
ría" puede ser la evolución natural en 
algunos casos y no e reculos que los 
niedicaiiienttis hayan tenido nil'lucn' 
ele alguna. lii el caso lb. la lesion per-
Inanedió de la ni i suia ex ten sión. pero 
la Paciente CECCIlI, por lo que se ohser- 

vó una reducción aparente de la ban-
da de escleroderinia. La lesión (-n 
"copu de sabre'' se extirpo quirurgi-
camente en 2 casos en ninguno se 
observó recidive 12 y 24 meses des-
pués. 

Formas generalizadas 
1- ut'ron 4 casos del sexo fenienirio 

y 1 dei nia.sitlin o. lies ten ían ante-
retiente'. 'autiliares de',irit'itts 'iini,i- 
toidca. i)os siLicIos (,',tsos 1 '4 liii 
r aron son endit recinuento generali-
'edo de la piel, niialgias ver tr.tlgias. 
IltItI .iiiiiidttnij Li consulta s- el otro 

Fig. 6. Corte de piel de una zo-
na de escierodermia. Se obscra 
adelgazamiento (le la epidermis 
y aumento de melanina, ausen-
cia de ane>os, aumento Y con-
densación de la colágena. Hema-
toxilina y eosina (lOO x), 

tuvo 	tina erllr'itiiederl r;ipidatiienir' 

insiil'iejencjrt Fe' . I'iiJiiIriJ que it' 1 levo 
le iluerie cii ni_'nits (le 1 eñe' Li.''. 

3 s -4 itiici,iit'ii cmi lenéiiieno 
de kavniiud s edema de lii'. dedos e! 
raso 2 ron ,irtrJiIiiies 	deliirnhidL.rl cli 
íle".it'iii sIc lii% irilerlJil:tngiras ilistale'. 
tIc los dedos cita r10 	i 11101(1 ili' 

ha'. titento. 1 os 5 pacten le'. Ilisielon 
síntomas ex traeuta ileo'. los 3 con Fc-
riéinc no de Ra y nao rl ieferían di si acta 
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sona (caso 5) y mejoro de su estado 
general, pero no se detuvo la progre-
sión de la enfermedad. Dos sujetos no 
recibieron ningún tratamiento (casos 
1 y  2). Los síntomas del fenómeno de 
Rayna ud mejoraron sin desaparecer, 
con la administración de reserpina 
(0,250 oip cada 8 horas) por vía bu-
cal, en los 3 pacientes que lo presen-
taron. 

DISCUSION 
La esclerodermia es una enferme-

dad rara. En diversos hospitales de los 
Estados Unidos de América se calcula 
una incidencia anual de 4 a 12 casos 
por millón de habitantes' de ESP. La 
esclerodermia focal al parecer es me-
nos frecuente'°' °. Tomando en 
cuenta la población que puede reque-
rir los servicios del Hospital de Pedia-
tría del Centro Médico Nacional, cal-
culamos una incidencia anual de 1 ca-
so nuevo de esclerodermia en los ni-
ños, cada 1,5 a 2 millones de habitan-
tes. En la serie de Tuffanelli y col. 
de 727 pacientes con ESP, los sínto-
mas iniciaron con más frecuencia 
entre los 30 y  los 50 años de edad, 
8,7% antes de los 20 años y 1,5%an-
tes de los 10 años. En el mismo hos-
pital, dé 235 casos con escleroder-
mia local, 33% iniciaron antes de los 
20 años de edad y 17% antes de los 
10''. El caso más joven mencionado 
en la literatura inició los síntomas a 
las 2 semanas de edad 3 , además, se 
menciona al hijo de una paciente con 
ESP que nació con esclerodermia". 
En la serie actual, el más joven inició 
los síntomas a los 2 años de edad. 
Además, observamos un recién naci-
do (no incluido en esta serie) que des-
de el nacimiento tenía varias zonas de 
esclerosis cu ánea en las extremidades 
inferiores, región dorsolumbar y cue-
ro cabelludo (hg. 7). En la biopsia se 
observó adelgazamiento de la epider-
mis, condensación y aumento de la 
colágena, disminución de los anexos 
y los vasos. Recibió asiaticoside 10 
mg al día durante 3 años. La movili-
dad de las extremidades mejoró y las 
lesiones cutáneas disminuyeron re-
lativamente cii su extensión, con 
relación al crecimiento del niño. Este 
puede ser un caso de esclerodermia 
localizada congénita. La posibilidad 
de aplasia congénita de la piel o ne-
crosis cutánea intrauterina parece me-
nos probable, ya que en estos casos 
suelen observarse zonas cruentas por 
ausencia de la piel en las regiones afec-
tadas' ' 

Las formas localizadas generalmen-
te tienen un principio insidioso, pero 
puede ser brusco, con eritema y ede-
ma local o con la aparición de una 
placa blanquecina, brillante, esclerosa, 
con pigmentación en la periferia y en  

ocasiones rodeada por un halo violá-
ceo. La mayoría de las veces son uni-
laterales cuando tienen la forma li-
neal y bilaterales cuando son en pla-
cas; las primeras afectan predominan. 
teniente las extremidades y la frente, 
las segundas son más cOmunes en el 
tronco. La en lcrmedad perni anece 
"activa" en promedio de 3 a 5 años, 
aunque puede durar unos meses o 
más de 30 años". Aproximadamente 
en un tercio de los casos con morfea 
aparecen lesiones múltiples y enton-
ces recibe el nombre de morfea gene-
ralizada o diseminada. -Las lesiones 
evolucionan hacia áreas de atrofia cu-
tánea con hiperpiginentación y a ve-
ces despinentación. La escleroder-
mia lineal puede impedir la movilidad 
articular normal por librosis de la piel, 
del tejido graso subcutáneo o, inclu-
so, de las envolturas tendinosas; pue-
de afectar el crecimiento normal de 
las extremidades y conducir a la atro-
fia de los músculos y huesos (formas 
con hemiatrofia). 

Las formas localizadas de esclero-
derniia deben distinguirse principal-
mente del seudoxantoma elástico, del 
escleredenaa de Bushke y del escle-
rema neonatorum. El seudoxantoma 
elástico es una enfermedad del tejido 
elástico, hereditaria, recesiva, parcial-
mente ligada al sexo que se manifies-
ta por placas amarillentas de consis-
tencia laxa, con líneas blancas de pre-
dominio en los pliegues, se acompaña 
de estrías angioides en el fondo de 
ojo y de hipertensión arterial con 
cierta frecuencia' 5. El escleredemna 
adultorum de Bushkc aparece a cual-
eluier edad pero es más frecuente en 
los niños. Muchas veces se inicia des-
pués de una infección respiratoria vi-
ral o bacteriana, con zonas induradas 
y edematosas en la cabeza o el cuello; 
en 2-6 semanas se extiende al tronco 
y siempre deja libres las manos y los 
pies. No hay fenómenos inflamato-
rios, ni alteraciones pigmentarias o de 
los anexos. En la biopsia la dermis 
profunda muestra la colágena edema-
tosa y separada por espacios claros; 
hay aumento considerable de ¡nuco-
polisacáridos ácidos. Puede haber de-
rrames pem-icárdicos, derrames pleura-
les y otras alteraciones sistémicas. La 
lesión cura espontáneamente y des-
pués de muchos meses tiende a recidi-
var" ,  '. El esclerema neonatorum es 
una enfermedad rara, caracterizada 
por endurecimiento difuso del tejido 
celular subcutáneo, no edematoso, 
que aparece en las primeras semanas 
de vida. A la biopsia se encuentra en-
grosamiento de las bandas de tejido 
conectivo subcutáneo, pueden obser-
valse cristales de triglicéridos en las 
células grasas y aumento en la rela-
ción grasas saturadas/insaturadas. La  

mayoría de los casos mueren, pero 
pueden mejorar con esteroides' 7  

La ESP empieza comúnmente con 
esclerosis cutánea de los dedos y las 
manos (acrosclerosis) que en un plazo 
variable se extiende a los antebrazos 
y al resto del organismo. A veces, 
antes de la esclerosis se puede identi-
ficar una fase edematosa. El cndureci-
miento y estiramiento de la piel suele 
causar después de algunos años "facies 
de pájaro", dificultad para abrir la 
boca y para unir los labios, ahilamien-
to de los dedos y dificultad de los mo-
vimientos articulares. Con frecuencia 
aparece fenómeno de Raynaud, hiper-
pigmentación, úlceras cutáneas, calci-
nosis, telangiectasias y alteraciones 
de la motilidad esofágica y del intesti-
no delgado, fibrosis pulmonar, estrc-
chainiento de las arterias interlobares 
y arteriolas aferentes de los riñones, 
con hiperreninemia, hipertensión ar-
terial maligna e insuficiencia renal rá-
pidamen te progresiva. 

La mayoría de las veces las articu-
laciones tienen limitación funcional 
secundaria a los cambios cutáneos, 
pero en ocasiones puede haber artritis 
y tendinitis. El músculo esqueletico 
suele tener cambios similares a los de 
la dermatomiositis, iero de menor in-
tensidad y poco manifiestos ci (nica- 

2,0 

La enfermedad puede permane-
cer estacionaria o progresar y llevar a] 
paciente a la muerte en pocos años. 
La sobrevida a los 5 años de evolu-
ción es de 70% y a los 10 años de 
60%; raras veces las lesiones cutáneas 
mejoran 

Al principio puede haber única-
mente fenómeno de Raynaud y el 
diagnóstico diferencial deberá hacerse 
con otras entidades que pueden tener 
inicio similar: lupus eritematoso sis-
téniico y dermatomiositis principal-
mente' 9 . Puede haber contracturas de 
los dedos de las nianos y con fundirse 
con artritis reumatoidea'. Esto suce -
dió en 2 de nuestros casos. Ctiando 
hay edema e inflamaci6n de la piel de 
los dedos y de las extremidades pue-
de confundirse con dermatomiositis. 
H diagnóstico diferencial debe ha-
cerse con el síndrome de Wcmcr en el 
que hay alteración esclerodérniica de 
la piel con atrohia de extremidades, 
detención del crecimiento puberal, 
aparición de cataratas a los 20-30 años 
de edad y calvicie prematura' 5 . El 
diagnóstico de ESP sin manifestacio-
nes cutáneas ("LSP sin escleroder-
mia") debe sospecharse cuando existe 
fibrosis pulmonar, alteraciones de la 
motilidad esofágica o intestinal o en-
fermedad mniocárdica sin otra explica-
ción 2  Ningún estudio de laboratorio 
y gabinete es patognomónico de escle-
rodermia. Tanto en la ESP comiso en 
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Cuadro 1 

Escleroderrnia en niños. Características clínicas de 15 pacientes 

Caso N'' Edad de 5  
principio 

Tiempo de 
evolución Localiracion Otros síntomas Evolución (años) 

1 7 7 "Coup de sabre" - Se extirpó la zona afectada. Sin recidiva 

2 5 5 Miembro superior derecho - Atrofia cutánea 

3 11 2 Miembro inferior izquierdo - Piel sin cambios. Acortamiento y atrofia 
del miembro 

4 6 7 Miembro superior derecho Artritis Progresión 

5 3 1 Pierna izquierda Artritis Atrofia cutánea 

6 4 114 Miembro superior izquierdo - Progresión 

7 10 1 Brazo izquierdo, tórax - Progresión. Acortamiento y atrofia del 
brazo 

8 .5 114 Pierna izquierda, tórax Atrofia cutánea y subcutánea 
"Coup de sabre" - 

9 2 5 "Coup de sabre" - Sin recidiva 

10 10 112 Mano derecha - Reducción de la lesión 

11 7 114 Generalizada Artralgias Anandono de la consulta 

12 4 10 Acrosclerosis Artritis, Raynaud, disfagia Estable 

13 7 8 Manos y antebrazos Artritis, Raynaud, disfagia Fstablc 

14 11 4 Acrosclerosis Artritis. Raynaud, disfagia 1stablc 

15 6 1/4 Generalizada Fibrosis pulmonar Progresiva 



las formas localizadas de escleroder-
ruja puede haber positividad de las crí-
lii Ia L E ant i clfc rpos an 110 u cies res. 
un tieucrpos unu-DNA a títulos bajos. 
factor rcuniatoideo positivo,, ele 
vaclir de inniunoglohulinas acocas. 
etc. t2 '°2 . 1.1 diagnóstico es clíni-
co y la hiopsia de la piel afectada, la 
mayoría de las veces,es característica, 
tal corito se ilrislra en la hg. 6, pero 
en t rrz estadios ini ci iles puede revelar 
Cori ca Inc fl te caro bios m jo irnos e inc s-
pec Chicos. 

Para el tratamiento de la FSP 
la e scle rodcrnii a se hin utiliza do me- 
dicamen tos que de alguna manera irt- 
terfie reo con la síntesis y/o la solubi- 
helad de la colágeno: glucocorticoidcs. 
dcx t Entilo sin a yodhidrato dic tilarni- 
iroríster de penicilina. D-penicilamino. 
tridralacina. astaticoside, Potabu (pa- 
rs arito oben a oato (le po tasi o), colchi- 
cina, versenato de sodio (EDTA), pi- 
ridoxina y reserpin a, dimctilsulfóxi- 
do, ácido ápsilon-aminocaproico, re- 

laxin a, levodopa, difcnilhidanto ína, 
clorproniacina, procainamida y dilii-
dralacina 25 . La mayoría de los ante-
riores han sido de poca utilidad, Otros 
nO se han sometido a estudios con el 
suficiente número de casos. Se ha ob-
tenido mejoría con el uso de la col-
chicina 2 ' 29, aunque en otros estudios 
con dosis similares, los pacientes em-
peoraron o permanecieron igual °. La 
D-penicilamina aumenta la propor-
ción de colágena soluble y se ha en-
contrado útil en la ESE' y en la mor- 

fea22 '. También han resultado útiles 
cl asiaticoside, la liidralacina y el yod-
hidrato dictilanunoéster de penicili-
na 22 ' 26 . En nuestros pacientes no se 
observó mejoría con los tratamientos 
utilizados y tenemos la impresión de 
que en la actualidad no existe una te-
rapéutjca útil. También se han inten-
tado los mnmunosupresores, principal-
mente azatioprina y clorambucil36 ' 
pero a diferencia de Otras enfermneda-
des del tejido conectivo, en la esclero- 

dermia han sido de poca utilidad. Los 
eorticosteroides pueden mejorar las 
artralgias, las artritis, la nhiopat ja, los 
derrames peric'irdicos o pleuralesy el 
estado general, pero 120 mejoran la 
evolución de las lesiones cutáneas, 
esofágicas, renales, etc. 

Para el Íbnónmcno de Raynaud se 
han utiliado con algún beneficio la re-
serpina y la alfa-nietil-dopa3' . el 
oxigeno hiperbárico 4°  y el dextr-Jn 
intravenoso'. Cuando hay limitacio-
nes motoras en la escterodernna loca-
lizada se indican la fisioterapia y me-
didas ortopédicas o quirurgicas (fas-
ciotonría). Con fines cosméticos se 
Iran ensayado los injertos de piel 3 . 
No hemos encontrado informes en la 
literatura acerca de la extirpacion qui-
rúrgica de las lesiones localizadas de 
esclerodermia, pero el éxito obtenido 
en los 2 pacientes con "-oup de sabre" 
es prometedor y podría ser el trata-
miento de elección en lesiones linea-
les de este tipo. 

SUMMARY 

Fifteen c'hiidren, ten with localized foring of scleroderma and five with progressive sysremic 
scierosis (PSS, were reviewed, ,lge of onset was 2 to II vears. Mean follo w-up was 3.4 years. 

Localized forma were.-  "en coup de sabre" in two cases, lineal scleroderma of extremities in 
fice, morphoea in one, and combined legions in two pat jens. None of ¡ítem liad syxtemic symp-
toms, although two had transient arthritis. Affected  skin hecame atropizic in three cases. "En 
coup de sabre" lesions were removed surgically in two cases, and Ihere were not recurren ces. Tire 
o(her patients continued tire same or worse. 

AlI five pat jents with PSS shosved extracutaneous symptoms. Three of them with acroscle-
rosis, Raynaud's phenomenon and dysphagia. One patient died because of pulmona,ry fíbrosis j 
iess titan a year. Disease remaine unchanged ¡ti tire ot/ier patients. 

Tire cours of disease does nor seem to be affected by treatment with several drugs (asiatico-
gide, coichicine, dyphenylhydantojn). 
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Medí4 X/8: 
un concei>to totalmente nuevo en 
49 incubada 

Ocho 
sófidas 
VentajaS: 

ción entre 	el 	grupo 	motor / 
y el habitáculo del niño. Wt 
Precisa: 
Electrónica, 	de 	eficacia 
comprobada 	durante 	tres 
añOs: 0.2°C de precisión. 

Se 	desarma totatriiente 	en 
30 segundos, sin herramieri- 
la alguna. 

Posee 	solo 	tres 	controles: 
oxígeno, humedad y tempe-
ratura. J 
Transportable: 
Su diseño y materiales am- 
pleados permite 	su 	fácil 
traslado. 
Liviana: 
Se levanta fácilmente entre La 	cu- 
dos 	personas. 	Puede 	ade- bierta 	acrílica  

l2r Mn  edi ii)( Hmpiezaprfund resistencia. 
Resistente: Económica: IC'SA 
El 	material 	plástico 	emple- Por 	el 	concepto 	funcional Calle 89 José Arias 293 

ado es de extraordinaria for- de su diseño y los 	materia- Villa Lynch, San Martín 

taleza, les sintéticos empleados. 
(Pcia. de Bs.As.)TeI. 755-2291 



HISTORIA DE LA PEDIATRIA 

LA MEDICINA MEXICANA 
EN EL PERIODO ROMANTICO 

F. PERGOLA* 

1. El período romántico 

1.1 It omanticisino es con seguridad 
una de las situaciones ideológicas de 
la liuni anidad más difíciles de preci-
sar cronológicamente. 

Dos parecieran ser los modos prin -
elpales de la rnentdidad roin:ntica:e 
nodo ideatista o alcman, que tuvo a 
la obra de Kant como orientación 
niás próxima exorbitando la dimen-
sión activa del conocimiento con ter-
minación en el idealismo, y ci riiodo 
sensualista o francés, con la guía de 
(ondillac, diniensionando la actitud 
pasiva del acto de conocer conclu-
vendo en el positivismo. 

De aquí que el idealismo de Hegel 
y el Positivismo de Comte son las más 
altas expresiones intelectuales del Ro-
nianticisrno. Los médicos Kiesem y 
Laennec representan la diversidad 
entre esos dos polos de la mentalidad 
romántica. 

El Romanticismo aparece como 
una reacción contra el sentido utilita-
rio y razonado desarrollado en el si-
glo XVIII. Frente ai raciocinio, la má-
quina, el instrumento y la razón opo-
nen los ronlánticos el sentimiento 
que reafirnia el propio yo corno óni 
ca potencia personal. El romántico 
rehuye el modelo ilustrado, rechaza 
el neoclásico y  quiere volver al pasa-
do, a la Edad Media gótica y román-
tica, al viejo castillo en ruinas 

Durante los años del Romanticis-
mo sigue aumentando la importancia 
del médico en la sociedad a que per. 
tenece. Ese progresivo prestigio está 
dado por su doble condición de sana-
dor y sabedor. Ese prestigio fue es-
pecialmente notorio en quienes ejer -
citaban las técnicas de mayor eficacia 
curativa: los cirujanos. La acción del 
internista resultaba pobre e insegura 
comparada con el dramático triunfo 
del cirujano sobre la enfermedad. 

El prestigio social del internista, 
lo mismo que el del nmorfólogo o fi-
siólogo, provenía más bien de sus co-
nocimien tos de la naturaleza humana. 

Las líneas que dan estructura a la 
medieina dci Romanticismo son los 
tres modos cardinales de la acción 
médica: el empírico, el racional y el 
cree ricial. 

El empirismo puro, la experiencia 
como aventura y azar no ostenta gran 
relieve en este período. La medicina 
racional fue preponderante, saber su-
jeto a coticeptos científicos funda-
mentales y ordenadores. Estos frieron 
según los casos: el vitalismo, en los 
que continuaron ese aspecto de la 
mentalidad ilustrada; el idealismo 
panteísta de Slielling, entre casi to-
dos los cultivadores de la patología 
filosófico-natural; el mnecanicisnio to-
tal, a la manera de La Mettric el me-
canicismo metódico (Skoda y Roki-
tansky, por ejemplo) y una visión di-
na'rnica de la realidad, en general en 
todo lo perteneciente a la "genera-
ción intermedia" entre la Naturphi-
losophie y la medicina científieo'na. 
tural. 

La medicina creencial no tuvo en 
ese momento fa espectacularidad y el 
carácter "científico" de los años de la 
ilustración: sobresalieron en ese as-
pecto Priessnitz y Mesiner. 

En conclusión, el Romanticismo 
fue a la vez continuación y antítesis 
(le la ilustración: frente al estatismo 
ilustrado se levanta un dinamismo 
evolutivo; frente al finitismno del si-
glo XVIII un nuevo infinitismo y 
frente al racionalismo. empirista, otro 
racionalismo. 

El pensamiento médico mexicano en 
el período romántico 

México no pudo incorporarsc al 
movimiento romántico hasta después  

de consolidada la Independencia. Los 
principios románticos de tipo antro-
pol6gmco, especialmente, teníam re-
percusiones religiosas opuestas ala or-
todo.s ia inri lii sito rial. 1 a Ant ropolo. 
pía de Kant sa había cspecilicado 
que ci hombre debía actuar tísica y 
mor:mlimmentc como si fuese l)ios. Ile-
gel y  Shelling afirmaron que el honi-
brc es ''scniidmos en acto t  pleito Dios 
en potencia". Estas ideas los llevan a 
aceptar la creencia en la capacidad 
creadora del Ii oni b re, idea tota liii en te 
iii adns isible e ti u rm espíritu educado 
en la tradición católica española. 

El sentimiento liberal, inevitable-
mente unido a la lucha por indepen-
dizarsc de España, y causas políticas 
e ideológicas impiden que México re-
ciba ideas románticas durante el pri-
mer tercio del siglo XIX. 

Algunos espíritus selectos y  estu-
diosos, ávidos por conocer la realidad 
del pensamiento y la filosofía en el 
mundo, logran introducir en Mc.xmco 
libros e ideas como para preparar el 
grupo que, después de la Independen-
cia, introducirá en el ambiente mcxi-
cano el pensamiento dominante en 
Europa. 

En ese grupo estuvieron muchos 
médicos quienes cii su momento rom-
pieron con la tradición científica es-
padola para entrcgarse a la ideología 
médica francesa, abrazando la ideolo-
gía sensualista derivada de Condillac. 
En publicaciones de esa época se tra-
ducen trabajos aparecidos en revistas 
francesas y se piensa en el misnso sen-
tido anatomoclínico de los hospitales 
de Francia. 

Además se establece una comuni-
cación entre Europa y México, con 
los continuos viajes de médicos fran-
ceses a territorio mexicano y de mé-
dicos mexicanos a Francia, con lo 
que se implantan en México los ade- 
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tantos dr' la medicina europea en con-
tinua renovacion. 

las ideas de Bichat se refirman 
con la llegada de GuillermoCheyney 
Luis Jecker, anatomistas franceses de 
la nueva escuela, que entre los mexi-
canos encuentran seguidores cuino 
Manuel Carpio, Erazo, Pedro Escobe-
(E) y Casimiro Liceaga. 

Las dos realizaciones máximas son: 
el Establecimiento de Ciencias Médi-
cas y la primera Academia de Medici-
na. 

Gahino Barreda en Paris, en la Ca-
tedra de Augusto Comte, es la figura 
que obró como puente de enlace en-
tre el primer romanticismo mexicano 
y la segunda floración romántica de 
México, que se establece a partir de  

1867 cuando el país, luego de la 
guerra civil, comienza a renacer con 
laboriosidad y donde la educación 
ocupa lugar precio meo te o rico tada 
sobre las bases de ideas positivistas, 
que Barreda implant:i a semejanza de 
lo que había visto en París. 

En este seguitdo romaittieisoto sr' 
produce franco interés por la activi-
dad de los países alemanes cuya Na-
turphilosophie ya hab fa evolucionado 
hacia aquella verdadera ciencia de la 
Naturaleza de donde surgiré el enor-
me auge que adquiere la ciencia ale-
mana a fines del siglo XIX. Ejemplos 
mexicanos de esta aproximación se 
tienen en Manuel Touissant y Angel 
Gaviño, quienes recorrieron clínicas y 
laboratorios alemanes, contactando  

grandes figuras cicnt íitcas Co .\Ictiia-
manía y posteriorlltcotc inturiden a la 
tucdicina mexicana el csp íd ti! de to-
do aquello cre and o el lust itii to Pato-
lógico y Ita teri ol ógico. 

México recogió ci pcnsaiinciilo ro-
nuíntiro con riertii rr't aso, pero a Pe -
sar de haber sido un romant leísmo 
fuera de época res'! 1 tó íes u id o pa 'a 
que si,' 1,  '11111a.W11 Iscuelas de Medicina, 
Cátedras de l'edia t ria . A cadcmn ias y el 
Instituto Médico Nacional, o rige!] de 
otros no Hicimos notubls, hasta que Li 
medicina y la pediatría tilexicaflas de 
fin de siglo se internacion aliraru o 
hasta colaborar y conl'undirsc en con-
gresos y publicaciones a tilvel mii uit-
dial. 
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SUS PACIENTES CONFIAN EN USTED 

y Usted, Doctor, puede confiar en la flamante Unidad Pediátrica del 

SANATORIO 
ANCHORENA 

- Adecuado alojamiento conjunto madre-hijo. 
- Equipamiento técnico de alta complejidad. 
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EN VITAMINAS 

LA FORMA FARMACEUTICA 
DE PRESCRIPCION 
MAS AGRADABLE: 

GRANULADOS 
LEPETIT 

VITAM IN ICOS 

1 g 2 g * 

Calcio no efervescente + Vitaminas C-A-D 

1 g -2 g- gotas 
Vitamina C 

Polivitamínico - Polimineral 

50.000 U - 100.000 U 
Vitamina A 

PR ESENTA ClON 

Envase de 24 sobres de 
10 gramos de granulado 

Frasco gotero de 
20 ml (1 gota 	10 mg) - =-O  
AVDA. L. N. ALEM 896 - TEL. 32-7021 - BUENOS AIRE 

NO 	
-- 

EFERVESCENTES 

MAXIMA 
ESTABILIDAD Y - 

ASIMILACION 

EXCEPCIOJAL 
SABOR Y 
AROMA 	.. ..... 
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