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Editorial

Dr. Guillermo Kerz
Director de Actas Medicas Santafesinas

05

Del CONSORT 2001 a la
Declaracion CONSORT 2010

Con la primera Declaracion del estudio CONSORT
2001, pone en relieve una problematica en la
realizacion y publicacion de Informacion Biomédica,
publicadas en Revistas de renombre Nacional e
Internacional.

Los principales sesgos surgian de la inexactitud de la
estimacion del Tamafio Muestral, la descripcion de la
asignacion del procedimiento al azar y el ocultamiento de como
se asigno el tratamiento.

Desde la puesta en practica de la llamada Medicina
Basada en las Evidencias, propone al lector una clara
identificacion si el articulo que se esta leyendo retine
las condiciones de la Declaracion Consort 2010.

La lectura analitica y critica de literatura médica es
uno de los desafios para la correcta interpretacion de
los resultados y observar si son extrapolables al
paciente o a la Poblacion. No tener en cuenta esto se
plantearia un dilema ético. La historia de la
Medicina, ha ensefiado sobre dilemas éticos y sus
consecuencias como recuerda la asociacion entre el



tratamiento con dietiestilbestrol en embarazadas y
el cancer de vagina a células claras en las hijas
adolescentes o del tratamiento con TRH para
prevenir la bronco displasia pulmonar del recién
nacido y las alteraciones neuroldgicas en el recién
nacido.

Es estos casos el ocultamiento de informacion o la
ignorancia puede llevar a no cumplir con un de los
Principios de la Bioética: Principio de no
maleficencia “Primun non nocere”.

Este es el desafio de Actas Medicas Santafesinas,
que se ha propuesto humildemente pero
decididamente continuar en publicar y escribir
Ciencia, pero Ciencia producida en Santa Fe.

La Comision Directiva del Colegio de Médicos de
Santa Fe de la Primera Circunscripcion ha encargado
a Educacion Medica Continua de Postgrado
(EMCP), continuar con el desarrollo de su propia
publicacion Cientifica.

Esto permitiria que la Revista Actas Medicas
Santafesinas sea el fruto de todos los que comparten
la vision de los procesos de Salud y en Especial a las
Ciencias Medicas como una combinacion de
pensamiento Racional, Empirico e Intuitivo pero
que tiene uno de los tantos Caminos validos pero no
excluyentes, que es el Método Cientifico para hacer
Ciencia.
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Como escribir un articulo
cientifico.

SUMMARY:

Research is a process that seeks to obtain relevant
and reliable information to understand, verify,
correct or apply knowledge, by applying the
scientific method.

The aim of the research is to report its findings in a
publication.

Thus, the scientist must not only "do™ science, but
also "write" science.

RESUMEN

La Investigacion es un proceso que, mediante la
aplicacion del método cientifico, procura obtener
informacion relevante y fidedigna, para entender,
verificar, corregir o aplicar el conocimiento. El
objetivo de la investigacidn cientifica es divulgar sus
resultados en una publicacion.

Asi pues, el cientifico no sélo tiene que “hacer”
ciencia, sino también “escribir” ciencia. (Villagran,
Andrea. 2009)

INTRODUCCION
Es importante tener en cuenta, que el Trabajo de



investigacion solo concluye cuando se ha preparado
el manuscrito para publicar.

El propdsito de este articulo, es ayudar a cientificos,
médicos, estudiantes, que estén interesados en
comenzar este proceso, a preparar manuscritos que
tengan posibilidades de ser aceptado para su
publicacion y de ser perfectamente entendidos
cuando esto se lleve a cabo.

Debe tomarse este articulo como una guia, un
primer paso para la elaboracion, transcripcion de
los datos recabados; ya que escribirlo es uno de los
grandes problemas que se presentan.

A partir de esta problematica, el presente trabajo
tiene el objetivo de proponer un grupo de
sugerencias que contribuyan a la labor de redactar
un articulo cientifico. Se procura entonces, que esta
redaccion se convierta en un acto de placer y de
disfrute, por parte de quien tiene la dificil mision de
buscar soluciones a los problemas. “Asimismo,
intentar lograr que, los nuevos datos obtenidos, sean
conocidos por todos: comunidad cientifica,
profesionales y la sociedad en general.

Uno de los principales obstaculos para una buena
comunicacion de la ciencia es el lenguaje.

La comunicacion y presentacion cientifica, ya sea en
revistas especializadas, conferencias u otras formas
de presentacion, han ido adquiriendo una gran
importancia, debido al potencial impacto que puede
representar el trabajo de investigacion.” (Alonso
Soler, Miguel. 2007)

Por ello, “las principales motivaciones que llevan a
un cientifico a publicar sus experiencias y resultados
son:

1. Para establecer una carrera académica. A los
hombres de ciencia se les conoce (0 no se les
conoce) por sus publicaciones.

2. Para el curriculum del investigador en busca de
trabajo.

3. Intercambio de resultados de investigacion y
colaboracion internacional.

4. Una obligacion impostergable. Propio de las
carreras y profesiones cientificas; lo que no esta
escrito... no esta hecho. Un experimento o un
trabajo cientifico por espectaculares que sean sus
resultados, no termina hasta que se publica.”
(Villagran, Andrea. 2009).

La Publicacion cientifica;
ETAPA FINAL DEL PROCESO

Lo primero que debemos preguntarnos es ;Qué es
un articulo cientifico? Entonces, solo a partir de esa
respuesta, estamos listos para continuar.

En general, el articulo cientifico, se define como un
informe escrito y publicado, que describe resultados
originales de una investigacion. Se escribe para otros,
no para uno mismo.

El articulo cientifico, no es un escrito que el autor
guarda para si; sino que debe ser lo suficientemente
claro como para que terceras personas capten el
mensaje concreto que realmente se quiere trasmitir.
En sintesis, “es un informe sobre resultados de una
investigacion cientifica. Comunica por primera vez
los resultados de una investigacion. Por ello, para
escribir un buen articulo cientifico, hay que aprender
y aplicar los tres principios fundamentales de la
redaccion cientifica:” (Alonso Soler, Miguel.2007).

1. Precision
2. Claridad
3. Brevedad



Es una instancia en la cual debemos aplicar algunas
estrategias de marketing, para presentar los alcances
de nuestra investigacion, a la comunidad cientifica.
Hay dos modalidades de articulos cientificos: el
Articulo formal y la Nota investigativa.

Ambos tienen la misma estructura y funcion, pero
las notas investigativas son mas cortas y por lo
general no tienen secciones subtituladas.
(Introduccion, Materiales y Métodos, etcétera)

Ya conociendo qué es un articulo cientifico; existen
preguntas que debemos realizarnos:

¢Para qué escribo?

¢Qué es lo que tengo que decir?

¢Como lo voy a decir?

¢Qué informacion existe al respecto?

¢Vale el documento el esfuerzo de escribirlo?
¢Cuél es el formato (o estructura) adecuado?
¢Para quién escribo?

¢Cuédl es la audiencia esperada?

¢Como se organiza un articulo cientifico?

Esta Gltima es muy importante, por lo cual
procederemos a explicarlo.

Muchos se siguen por el sistema IM RYD

para desarrollar las 4 secciones fundamentales del
trabajo.

I ntroduccion: ¢Cudl es el problema? ;Por qué lo
hicimos?

Metodologia:(;Cémo se estudio el problema?
¢Con qué lo llevamos a cabo?

Resultados: ¢Qué se encontrd? ;Qué es lo
$vedoso?

Discusion: ¢Que significan dichos resultados?
¢Cudl es la relevancia de lo que observamos?
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Estructura del Articulo Cientifico: (referirse al
sistema IMRYD)

TITULO

Es relevante como una guia para el que lee o busca
un trabajo. Su extension debe tener la menor
cantidad de palabras posibles que describan los
contenidos del trabajo (10-12 palabras); con
efectividad en la sintaxis y sin requerimientos
gramaticales fuertes.

Evitar, en lo posible, subtitulosy abreviaciones.
Eliminar las palabras que no informan, titulos
telegraficos e inespecificos, sobreexplicaciones.
Debe ser atractivo: llamar la atencion.

AUTORES

Anotar hasta un maximo de seis autores, segun el
orden de importancia de su contribucion material y
significativa a la investigacion.

RESUMEN

Es la representacion, abreviada y correcta, del
contenido de un documento. El proposito, es
despertar el interés del lector por la lectura total del
articulo. Generalmente, el lector lee el titulo; si éste
es interesante, lee el resumen; si éste es le parece
bueno, el lector continuaré la lectura del articulo
completo.

Es importante enfatizar, que el resumen se debe
entender por si solo, sin necesidad de leer el articulo;
ya que puede actuar como sustituto del texto si no
se dispusiera de él.

Caracteristicas:

- Extension maxima habitual: 250 palabras.

- Mantener el mismo estilo que el resto del trabajo.
- No incluir informacion, que no esté descrita en el
articulo.

- Obijetivo y enfoque del trabajo.



- Descripcion de la metodologia.

- Resumen de los resultados.

- Principales conclusiones.

- No incluir referencias.

- Ser escrito en pasado.

- Ser escrito al terminar todo el articulo.

INTRODUCCION

Brevemente, se puede decir que en este punto
debemos explicar el problema general, el de la
investigacion y lo que otros autores escribieron
sobre el mismo.

Asi, se debe exponer desde el inicio, los elementos
mas salientes en torno a la relevancia del problema
que se aborda. Se trata de poner en primer plano, los
aspectos que le otorgan jerarquia al problema que se
investiga. Cuando la importancia del tema no es tan
visible, generalmente se recurre a datos
epidemioldgicos, que ponen de relieve su
trascendencia.

A continuacion, sobreviene lo que se denomina
estado de conocimiento del tema. En éste, el investigador
debe explayarse demostrando su amplio manejo de
la temética; que necesariamente, se sustenta en la
relevancia de las referencias bibliograficas incluidas.
Conocer el problema en forma pormenorizada,
permite exponer los puntos no totalmente aclarados;
ofreciendo un espacio para las cuestiones que se
vinculan con el objetivo a enunciar posteriormente.
Asimismo, los investigadores con antecedentes en el
tema, hacen mencion del grado de avance que
significan sus propias investigaciones; lo cual
contribuye a reforzar la imagen del grupo.

El ultimo pérrafo de la introduccion se utiliza para
resumir el objetivo del estudio e hipétesis.

La enunciacion de los dos ultimos topicos, debe ser
redactada del modo mas claro y concreto que sea
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posible.

El objetivo de este apartado es motivar al lector para
que lea todo el trabajo.

Esquema clésico de 3 péarrafos:

- Antecedentes: ;Qué se sabe, qué se cree del
problema?

- Pregunta o problema no resuelto: “Sin embargo
a la fecha no hay datos...”

- Hipotesis, meta, objetivos: Describir por qué se
hizo el estudio y justificarlo con sus propias razones
(no con las de otros autores).

De esta forma, la Introduccion debe estar ajustada a
un hilo conductor; de modo a que se establezca una
secuencia ordenada y I6gica de las ideas, que
desemboque indefectiblemente en la propuesta de
trabajo. Lo habitual, es que esta seccion tenga una
extension no mayor a dos paginas, preferiblemente
una.

En consonancia con ciertas herramientas del
marketing, algunos autores agregan un parrafo final
adelantando los principales hallazgos del estudio.

MATERIALES Y METODOS

Se debe dar detalle de todos y cada uno de los pasos,
que se siguieron para obtener los resultados y de los
materiales usados.

La metodologia debe ser reproducible, de ahi la
importancia de la claridad con que se exponga.

Si el método es conocido sélo se mencionay se
precisa la cita bibliografica. Si es nuevo o es un
método conocido pero que se ha modificado, debe
explicarse detalladamente.

Muchos estudios fracasan por defectos en la
metodologia utilizada; por lo cual, es de gran utilidad
la ayuda de un epidemidlogo o de un bioestadistica.



La seccion de material y métodos se organiza en
cinco areas:

- Disefo: se describe el disefio del experimento
(aleatorio, controlado, casos y controles, ensayo
clinico, prospectivo, etcetera).

- Poblacion: sobre la que se ha hecho el estudio.
Describe el marco de la muestra y como se ha hecho
su seleccion.

- Entorno: indica donde se ha hecho el estudio
(hospital, asistencia primaria, escuela, etcétera).

- Intervenciones: se describen las técnicas,
tratamientos (utilizar nombres genéricos siempre),
mediciones y unidades, pruebas piloto, aparatos y
tecnologia, etc. Es aconsejable mencionar todas las
medidas que se adoptaron para asegurar la calidad
de las mediciones. Si se trata de una Prueba de
laboratorio, suele indicarse que las mediciones para
cada una de las muestras se efectuaron por
duplicado o triplicado y que consigna el promedio
de las mismas. Algunos trabajos proveen el
Coeficiente de variacion, para brindar una idea mas
acabada de la dispersion de los datos.

- Analisis estadistico: sefiala los métodos
estadisticos utilizados y como se han analizado los
datos. Refiere a la manera en que se evaluaron las
variables predictivas y de impacto. Conviene adherir
a los estandares internacionalmente aceptados, ya
que esto facilita la comparacion. Cuando ello no es
posible, deberan exponerse los fundamentos que
llevaron a adoptar otros criterios.

SUGERENCIAS:

- Sujetos y proceso de seleccion:

0 Método de reclutamiento

0 Criterios de entrada de los candidatos
(inclusion/exclusion, grupos casos/controles),
periodo durante el cual se reclutaron los
participantes (sobre todo, cuando el factor tiempo o
las variaciones estacionales pueden ejercer

influencias).

0 Aprobacion del Comité de Etica de la institucion.
Inclusion de los participantes posteriormente a la
obtencion del Consentimiento escrito informado.

- Protocolo:

0 Describir los procedimientos mayores.

0 Usar un orden logico (temporal).

0 Detallar los métodos nuevos 0 poco comunes

0 Aspectos relevantes a los resultados y conclusiones
(e]. definiciones operacionales).

- Métodos de laboratorios y analitico: que
permitieron identificar a los enfermos.

0 Métodos de laboratorio usuales.

0 Detalle de métodos nuevos o no publicados.
0 Incluir la fuente de los reactivos.

0 Chequear con resultados para complementar.

- Andlisis de datos:

0 Métodos estadisticos (descriptivos, analiticos).

0 Definir medidores de variabilidad (SD, SEM).

0 Definir niveles aceptados de significancia (valor P).

Entonces, indicar:
a. Si hubo necesidad de transformar alguna variable;

b. Qué pruebas se emplearon para las
comparaciones de los datos cuali y cuantitativos;

c. Cudles fueron las medidas de asociacion entre las
variables predictiva y de impacto;

d. Qué técnicas se aplicaron para evaluar la potencial
influencia de algiin FC sobre los resultados de las
comparaciones;

e. A partir de qué valor de P, se considerd que la
diferencia era estadisticamente significativa. En



algunos estudios donde se deben efectuar muchas
comparaciones estadisticas, generalmente el valor
limite de P no se ubica al 0.05 sino por debajo de
éste; para reducir la probabilidad de que alguna
diferencia significativa, lo sea simplemente por azar.

L a seccion de material y métodos debe ser lo suficientemente
detallada como para que otro autor pueda repetir el estudio y
verificar los resultados de forma independiente.

RESULTADOS

Esta seccion debiera ser la mas simple de redactar.
Incluye las tablas y figuras que, por si solas, deben
poder expresar clara e ilustrativamente los resultados
del estudio.

Utilizar el medio de presentacion mas adecuado,
claro y econoémico: preferiblemente el texto (en
tiempo pasado), tablas y graficos (autoexplicativos) e
ilustraciones (sélo las esenciales).

Optar por las tablas o figuras, depende de varios
factores: las exigencias de la revista, las
caracteristicas de los datos, y la magnitud de la
informacién que se ha recogido.

- Si se han efectuado numerosas determinaciones de
laboratorio, la tabla es la mas adecuada. Aunque no
conviene cargar con demasiadas tablas, que
dificultan el seguimiento del trabajo y hacen que el
lector pierda interés en verlo.

- La figura, confiere un efecto visual que es muy
adecuado cuando se quiere poner énfasis en un
resultado.

- Cuando se desea marcar los contrastes entre los
resultados de un grupo, respecto del otro, el grafico

de barras es apropiado.

- El gréfico de torta es util para resumir los
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hallazgos, especialmente si los valores que toma la
variable no son demasiados.

- Donde, a pesar de registrarse una diferencia
estadisticamente significativa, la variable muestra una
dispersion bastante acentuada, es preferible mostrar
los datos individuales, con su media.

- Cuando los pacientes son estudiados en diferentes
oportunidades, o teniendo maltiples observaciones
de la variable a lo largo del estudio, puede ser Util la
representacion mediante un gréafico de lineas.

- Al querer representar la correlacion entre dos
variables, seria util el grafico de dispersion.

Los resultados deben cumplir dos funciones:

1- Expresar los resultados de los experimentos
descritos en el Material y Métodos.

2- Presentar las pruebas que apoyan tales resultados,
sea en forma de figuras, tablas o en el mismo texto.

SUGERENCIAS:

- Estar seguro de haber entendido los resultados.
- Presentar los datos sin interpretarlos.

- Usar subtitulos para parrafos.

- Las determinaciones (y estadisticas) deben ser
significativas.

- Usar sistemas internacionales de unidades,
(http://www.metricl.org/).

- Usar comas (espafiol) o puntos (inglés) para
decimales.

- Obviar informacién innecesaria y repetitiva.

DISCUSION
Aquella investigacion que ofrezca unos buenos
resultados y una buena discusion se asegura su



publicacion. Es donde la mayoria de los lectores iran
despues de leer el resumen y es la seccién mas
compleja de elaborar y organizar, donde se pone a
prueba la fortaleza cientifica de un investigador.

SUGERENCIAS:

- Comience la Discusion con la respuesta a la
pregunta de la Introduccion, seguida
inmediatamente con las pruebas expuestas en los
resultados que la corroboran; sefialando con claridad
y contundencia cual ha sido lo novedoso en nuestro
estudio. Establecer qué interpretacion podemos
darle a estos hallazgos.

- Escriba esta seccion en presente (“estos datos
indican que™), porque los hallazgos del trabajo se
consideran ya evidencia cientifica.

- Comentar como se relacionan los resultados con
los conocimientos actuales sobre el tema.

- Indicar la potencial trascendencia o aplicabilidad
clinicas que pudieran tener.

- Saque a la luz y comente claramente, en lugar de
ocultarlos, los resultados anomalos, dandoles una
explicacion lo mas coherente posible o simplemente
diciendo que esto es lo que ha encontrado, aunque
por el momento no se vea explicacion. Si no lo hace
el autor, a buen seguro lo hara el editor.

- Especule y teorice con imaginacion y logica. Esto
puede avivar el interés de los lectores.

- Incluya las recomendaciones que crea oportunas, si
es apropiado.

- Y, por encima de todo, evite sacar mas
conclusiones de las que sus resultados permitan, por
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mucho que esas conclusiones sean menos
espectaculares que las esperadas o deseadas.

Es conveniente cerrar la discusion con un parrafo
donde se sinteticen los puntos centrales de la
investigacion.

Los grupos con trayectoria en el tema, suelen
concluir con una frase donde adelantan las
investigaciones que se han puesto en marcha para
analizar los planeamientos surgidos del estudio
actual.

LITERATURA CITADA

Las referencias cumplen dos funciones esenciales:
testificar y autentificar los datos no originales del
trabajo y proveer al lector de bibliografia referente al
tema en cuestion.

Aunque hay una variedad casi infinita de estilos de
referencias, la mayoria de las revistas cientificas
utilizan alguno de estos tres sistemas generales:
nombre y afio, numérico-alfabético y de orden de
mencion.

- Sistema de nombre y aflo. Llamado a menudo
sistema Harvard. Fue muy popular durante muchos
afnos y se sigue utilizando en muchas revistas. Su
gran ventaja es la comodidad para el autor. Como las
referencias no estdn numeradas, pueden afiadirse o
suprimirse facilmente.

- Sistema numérico-alfabético. Este sistema
consiste en citar por nimero de referencias de una
lista alfabetizada, es una modificacion moderna del
sistema nombre y afio. La cita por nimeros,
mantiene los gastos de impresion dentro de limites
razonables. La lista alfabetizada, especialmente si es
larga, resulta relativamente fécil de preparar para los
autores y de utilidad para los lectores.

- Sistema de orden de mencién. El sistema de



orden de mencidn consiste sencillamente en citar las
referencias (por nimero) segln el orden en que se
mencionan en el articulo. A los lectores, con
frecuencia, este modo de proceder les gusta porque
pueden acudir rapidamente a la lista de referencias si
lo desean, siguiendo el orden numérico a medida
que las encuentran en el texto. Es un sistema Util
para las revistas en que cada articulo contiene solo
algunas referencias.

Para la citacion de REVISTAS se indica el siguiente
orden:

- Nombre de los autores, hasta un maximo de seis,
separados por comas, con su apellido y las iniciales
sin puntos (excepto tras la Gltima inicial del dltimo
autor). Si se sobrepasa el nimero de seis, hay que
escribir los seis primeros y afiadir "et al.”,
abreviacion de la expresion latina “et alii" que
significa "y otros". Si el autor es un Comité, poner el
nombre del Comité.

- Titulo del trabajo, terminado con un punto.

- Revista biomédica, en su expresion abreviada
segun aparece en el Index Medicus, a la que sigue,
sin puntuacion alguna intermedia.

- Afo de publicacion, -punto y coma-, Volumen, -
abrir paréntesis-, NUmero o mes del ejemplar (esto
puede omitirse si la paginacion del Volumen es
consecutiva), -cerrar paréntesis-, -dos puntos-,
Paginas del articulo (la primera y la Gltima, si bien
la Gltima pagina puede indicarse con sélo el dltimo
digito si los primeros fueran iguales a los de la
primera pagina).

Si se trata capitulos de LIBROS en los que varios

autores han colaborado, se cita de la siguiente forma:

- Autor/es del capitulo.
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- Titulo del capitulo.

- Autor/es del libro (denominados “editores™ en
terminologia anglosajona).
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Litiasis biliar complicada en
adolescentes.

Manejo y tratamiento.
SUMMARY

BACKGROUND: Classically, BC increases to the
average age of life and develops complications
according to its development. However, we
observed some cases in adolescents that often
develop complicated ways.

OBJECTIVE: To analyze frequency, presentation,
complicated forms, results and delve into treatment
recommendations.

PLACE OF APPLICATION: General Surgery
Service of JM Cullen’s Hospital, Santa Fe

DESIGN: Retrospective - Analytical.

POPULATION: Patients under 21 years old with
biliary calculus

METHOD: Clinical records of 160 patients
hospitalized between January 2003 and December
2008.

RESULTS: A total of 160 patients. Asymptomatic
cases 2, gallbladder diseases 30, acute cholecystitis
66, choledocholithiasis 25, acute cholangitis 5, acute



pancreatitis 32. These were resolved surgically 130,
videolaparoscopic 71 and conventional 59, we
needed preoperative ERCP in 42 cases (100%
positives). Cl1O at 70%. We used laparoscopic
exploration of common bile duct in 8 cases and we
opened in 20 cases. These reflected the lower
morbidity, length of stay and pain with minimally
invasive procedures.

CONCLUSIONS: Adolescents™ BC represent 7%
of admissions from the pathology, presenting high
proportion of complicated pathology (39%). This
requires adequate evaluation and therapeutic choice,
thinking about the long life expectancy. The mini-
invasive procedures, laparoscopic - endoscopic, are
the most recommended.

RESUMEN

ANTECEDENTES: Clasicamente la LB como
patologia progresiva aumenta hacia la edad media de
la vida y desarrolla complicaciones conforme a su
evolucion, no obstante observamos una serie de
casos en adolescentes que con frecuencia desarrolla
formas complicadas.

OBJETIVO: Analizar los datos sobre la frecuencia,
presentacion, formas complicadas, resultados y
ahondar en recomendaciones de tratamiento.

LUGAR DE APLICACION: Servicio de Cirugia
General Hospital JM Cullen, Santa Fe.

DISENO: Retrospectivo - Analitico.

POBLACION: Pacientes menores de 21 afios con
litiasis biliar.

METODO: Historias Clinicas de 160 pacientes
internados entre enero 2003 y diciembre 2008.
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RESULTADOS: Un total de 160 pacientes. Casos
asintomaticos 2, colecistopatias 30 colecistitis agudas
66, coledocolitiasis 25, colangitis agudas 5y
pancreatitis agudas 32. Se resolvieron
quirargicamente 130, videolaparoscopicas 71y
convencionales 59, requiriendo CPRE preoperatoria
en 42 casos (100 % positivos). CIO en el 70 %.
Exploracion de via biliar laparoscopica en 8 casos y
abierta en 20 casos, reflejando la menor morbilidad,
estadia y dolor con los procedimientos mini-
invasivos.

CONCLUSIONES: La LB en adolescentes
conforma el 7 % de los ingresos por dicha patologia,
presentandose alto proporcion de formas
complicadas (39 %). Ello hace necesaria una
adecuada evaluacion y eleccion terapéutica, teniendo
en cuenta la larga expectativa de vida. Los
procedimientos mini-invasivos, laparoscopicos-
endoscopicos, son los mas recomendados.

ANTECEDENTES

La patologia litiasica biliar es un motivo frecuente de
consulta e internacion en nuestro servicio. Es una
patologia descripta clasicamente en la edad media de
la vida, con prevalencia en el sexo femenino. De la
observacion en nuestro servicio del nimero de
ingresos de pacientes menores de 21 afios debidos a
la patologia y su particular presentacion clinica y
evolucion surge la necesidad de contar con
informacion precisa acerca de la patologia en dicho
grupo para asi establecer pautas de evaluacion,
tratamiento y seguimiento, teniendo en cuenta la
expectativa de vida del grupo en cuestion.

OBJETIVO
El presente trabajo analiza los datos referentes a los
pacientes ingresados al servicio por patologia



litidsica biliar, en lo que refiere a la frecuencia 'y
presentacion clinica, formas complicadas con
afectacion de la via biliar principal, los resultados
obtenidos con los tratamientos implementados y
ahondar en recomendaciones para la evaluacion,
tratamiento y seguimiento de dicho grupo de
pacientes.

LUGAR DE APLICACION

Servicio de Cirugia General y Mixta del Hospital
José Maria Cullen de Santa Fe, que actualmente
cuenta con disponibilidad de 48 camas distribuidas
en la sala de hombres y mujeres; contando con
unidad de cuidados intermedios y unidad de terapia
intensiva. Cabe aclarar que nuestro Hospital es uno
de dos centros de derivacion de patologia quirdrgica
del centro y norte de la provincia.

DISENO
El presente es un estudio retrospectivo y analitico

POBLACION

Pacientes menores de 21 afios de edad (14 a 21 afios
inclusive) ingresados a internacion en nuestro
servicio por patologia litidsica biliar, en cualquiera de
sus 6 formas clinicas que describiremos a
continuacion.

METODO

Se analizaron las historias clinicas de 160 pacientes
ingresados al servicio por patologia litiasica biliar,
internados entre enero de 2003 y diciembre de 2008.
Los datos fueron registrados en tablas destinadas al
presente estudio; toméandose en cuenta el sexo de los
pacientes, la forma de presentacion clinica, la
intervencion terapéutica realizada, y sus resultados.
Se definieron las formas clinicas a estudiar de la
siguiente manera:
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1 - Litiasis Biliar asintomatica: pacientes que
ingresan al servicio por otro motivo, en quienes
mediante un estudio de imagenes se detecta litiasis;
no presentando clinica atribuible a dicho proceso.

2 - Colecistopatia litiasica: aquellos que ingresan al
servicio para tratamiento programado, es decir,
pacientes que consultan al consultorio externo con
clinica sugestiva, con diagnostico ecografico de
litiasis vesicular.

3 - Colecistitis aguda: pacientes que se internan
debido a un episodio agudo, con dolor que no cede
con tratamiento médico y ecografia con signos de
inflamacion aguda; requiriendo antibioticoterapia y
analgeésia reglada endovenosa.

4 - Coledocolitiasis: definido por el sindrome
coledociano, con sus pilares clinicos y analiticos; asi
como tambien los signos ecograficos o la
colangiografia intraoperatoria. Es decir, existieron
casos que presentaban litiasis coledociana
insospechada en la clinica y analitica.

5 - Colangitis aguda: la clasica triada de Charcot,
asociada a los parametros analiticos e
imagenoldgicos.

6 - Pancreatitis aguda: son tres los criterios para su
diagnostico; clinica compatible, laboratorio con
hiperamilasemia aumentada > 3 veces su valor de
referencia (0 bien amilasuria) y estudio de imagen
que muestre un proceso agudo sobre la glandula
pancredtica. Para la evaluacion de resultados se
tomaron en cuenta las siguientes variables:

a. Tolerancia oral: momento en que el paciente
tolera el aporte a liquidos.
b. Deambulacion



c. Dias post — operatorio al alta hospitalaria
d. Morbilidad
e. Mortalidad

Se realizo ademas un registro aparte entre las
pacientes del sexo femenino en lo que respecta a los
antecedentes obstétricos; es decir nimero de gestas,
intercurrencia o no del puerperio o gestacion.

RESULTADOS
Ingresaron al estudio un total de 160 pacientes entre
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del total de los ingresos por dicha patologia (grafica
1).

De dicho universo, el 83 % son pacientes del sexo
femenino (N=133) y el 17 % al sexo masculino
(N=27); reflejando la amplia prevalencia de las
mujeres sobre los varones en el grupo en estudio
(gréfica 2).

IT%

|@ Varones

‘m Mujeres

Grafica 1: Distribucién segun edad

En lo que se refiere a la presentacion clinica, se
presentaron 2 casos asintomaticos (1 %),
colecistopatia litiasica 30 (19 %), colecistitis aguda
66 (41 %), coledocolitiasis 25 (16 %), colangitis

Grafica 2: Distribucion por sexos

aguda 5 (3 %), y pancreatitis aguda 32 (20 %); todas
ellas definidas de acuerdo a los criterios establecidos
en el punto anterior (tabla 1).

Tabla 1: Distribucion formas de presentacién Clinica.

Forma Clinica Numero de Casos Porcentaje (%)
Asintomatica 2 1
Colecistopatia litiasica 30 19
Colecistitis aguda 66 41
Coledocolitiasis 25 16
Colangitis aguda 5 3
Pancreatitis aguda 32 20
Total 160 100




En cuanto a la terapéutica, se llevaron a cabo (CPRE). Se resolvieron quirurgicamente 130
procedimientos miniinvasivos (videolaparoscopicos) pacientes (81 %), 71 abordajes videolaparoscopicos
y convencionales a cielo abierto; requiriéndose en y 59 convencionales; detallandose la intervencion

algunos casos el auxilio de la

realizada en la tabla 2.

colangiopancreatografia retrograda endoscopica

Tabla 2: Detalle de intervenciones quirtrgicas realizadas

ABORDAJES

VIDEOLAPAROSCOPICO

CE VDL (¥)
CE VDL + EVB (W)
CE VDL convertida

ABORDAJE CONVENCIONAL
88 | CE Convencional 1 36
3 | CE convencional + EVB 16
4 CE convencional + PEP () 3

(¥) CE VDL: colecistectomia videolaparoscépica

(W) EVB: exploracién de la via biliar

(1r) PEP: papiloesfinteroplastia

La colangiografia intraoperatoria fue realizada en el prequirargicos, con un éxito del procedimiento del
70 % de los casos, llegando al 98% cuando se tratd 100 % en lo que se refiere a la canulacién y
de formas complicadas con afectacion de la via biliar ~ opacificacién de la via biliar, asi como también la

principal.

extraccion de litos o detritos.

Se realizo CPRE en 42 oportunidades, todos ellos La evaluacion de resultados se detalla en la tabla 3.

Tabla 3: Resultado de los diferentes abordajes

VIDEOLAPAROSCOPICO | CONVENCIONAL
Tolerancia Oral 12 hs {12 =36 hs) 24 hs (24 — 72 hs)
Deambulacidn Inmediata (inmediata—24 | 24 hs (12-72 hs)
hs)
Dias POP al alta 1(1-4) 2(2-16)
Morbilidad 1.4 % (N=1) 6.7 % (N=4)
Mortalidad 0% 0 %
Entre las complicaciones de los procedimientos convencional; con una morbilidad del 1.4 %y 6.7 %
quirdrgicos se cuentan 1 caso para el abordaje respectivamente (tabla 4).
videolaparoscopico y 4 para el abordaje
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Tabla 4: Complicaciones de los diferentes abordajes

VIDEOLAPAROSCOPICO CONVENCIONAL
Infeccién herida 1 2
quirdargica
Hemorragia 0 1
Fiebre POP 0 1
LQVB (7) 0 0
Total 1 4

(z)LQVB: lesién quirargica de la via biliar

Se registraron ademas los antecedentes obstétricos
de las pacientes del sexo femenino, hallandose un 41
% sin gestas (N=54) y un 59 % de pacientes con

B Sin Gestas

o [ Con Gestas

antecedentes de gestacion (N=79), con un
porcentaje de puérperas del 37% (N=30) grafica 3 y
4).

Multigesta =4

Gestas =2

Gestaunica

0 40 50

[} 10

Grafica 3: Distribucién segun

antecedente de gestaciéon

CONCLUSION

Si bien el grupo en estudio solo representa el 7 % de
la casuistica del servicio, cabe destacar la
presentacion clinica particular, con un 39 % de
formas complicadas con afectacion de la via biliar
principal.

Se vio un claro predominio del sexo femenino sobre
el masculino en una relacion 5:1; coincidiendo con la
mayoria de la bibliografia consultada.

En lo que respecta a la terapéutica, se realizaron
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Gréfica 4: Distribucién segun numero
de gestas.

tanto abordajes videolaparoscépicos como
convencionales, con una tendencia leve a favor de
los primeros; con un porcentaje de conversion a
cirugia convencional del 6 % de los casos por
diferentes motivos (dificultad técnica, averias del
instrumental, falta disponibilidad de radioscopia). La
morbilidad registrada fue mayor en los
procedimientos convencionales, 6.7 % vs. 1.4 %
respectivamente, con mejor tolerancia por parte del
paciente a los abordajes miniinvasivos en lo que



refiere a tolerancia oral, deambulacion y dias al alta.
Ello nos habla de la superioridad del abordaje
videolaparoscopico en este grupo, pero tambien deja
claro la necesidad de conocer el procedimiento
convencional para solucionar la patologia cuando es
necesario.

Cabe destacar también a la CIO como recurso
diagndstico, cuyo porcentaje de éxito en la
realizacion asciende al 98 % en las formas
complicadas con compromiso de la via biliar
principal; reflejando la utilidad indiscutida del
procedimiento asi como también su indicacion.

La CPRE pre - quirargica fue realizada en 42
oportunidades; con un 100 % de procedimientos
positivos, convirtiendola en un recurso Util para
planificar la resolucion videolaparoscépica de la
patologia, ya que se nos presentan muchas
dificultades para realizar exploraciones de la via
biliar por este medio (falta de disponibilidad de
radiologia dindmica principalmente).

De las 133 pacientes del sexo femenino, se hallaron
antecedentes de gestacion en un 59 % de las
pacientes demostrando de la relacion entre la
patologia y el embarazo. En nuestra provincia se
observa una tasa de embarazo adolescente del 24 %;
de las cuales el 25 % reitera el embarazo durante la
adolescencia.

A la luz de los datos, podemos afirmar que no
podemos tomar al paciente adolescente con
patologia biliar como uno mas, teniendo en cuenta la
forma de presentacion, la frecuencia de formas
complicadas y la expectativa de vida, lo cual hace
necesario protocolos de evaluacién, tratamiento y
seguimiento destinado especialmente a ellos.
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Lactantes con Sindrome
Febril sin Foco en el Hospital
de Ninos Orlando Alassia

SUMMARY:

Fever is the most frequent reason for consultation in
pediatrics.

Febrile syndrome without focus, is a process that
involves the elevation of rectal temperature greater
than 38, no cause that justifies.

Objectives: know the number of cases, and how
many will come to an etiologic diagnosis. Assess the
utility of laboratory tests.

Application site: Emergency Service of O.
Alassia’s Hospital, Santa Fe.

Design: prospective, observational and quantified.
Population: children between 3 to 36 months whit
Febrile Syndrome without focus, who was assisted
from 1st Agoust to 30th September 2011.
Method: analyze data from clinical history and
laboratory of these patients Excel program.
Results: of 15.029 patients, 16 corresponds to the
febrile syndrome without focus, 9 are men. the
median age is 10 months. 5 patients were admitted
to observation room because they are considered
medium and high risk, according to the patient's
symptoms and laboratory. Of these patients,4
patients were asked blood cultures, of which one
positive and one contaminated, and 3 urine culture,



of which one was positive.

Conclusion: the laboratory tests and the patient's
symptoms continue to be useful. All patients with
febrile syndrome without focus, you should
monitored the rectal temperature, and get blood
laboratory and PCR and patients who are admitted
blood culture and urine culture.

RESUMEN:

La fiebre es el motivo de consulta mas frecuente en
pediatria. Sindrome Febril Sin Foco (SFSF): es un
proceso que consiste en la elevacion de la
temperatura rectal mayor a 38°C, sin causa que lo
justifique.

Objetivos: Conocer nimero de casos y en cuantos
se llega a un diagnostico etioldgico. Reevaluar
utilidad de examenes de laboratorio.

Lugar de Aplicacion: Servicio de Guardia Hospital
de Nifios Orlando Alassia (HNOA), Santa Fe .
Disefio: Prospectivo, observacional y cuantitativo.
Poblacion: nifios de 3 a 36 meses que consultan al
HNOA de 1° de agosto de 2011 a 30 de septiembre
de 2011.

Meétodo: analisis de datos de Historias Clinicas y
Laboratorios de dichos pacientes en planillas
predisefiadas en Excel.

Resultados: De 1.5029 pacientes, 16
correspondieron a SFSF, 9 fueron varones. La
mediana de edad fue de 10 meses. 5 pacientes
fueron internados en sala de observaciones por ser

considerados de mediano-alto riesgo, segun clinica y
hemograma con formula. De estos, a 4 se le
solicitaron hemocultivos, siendo 1 positivo y 1
informado como contaminado y a 3 urocultivos,
siendo 1 positivo.

Conclusién: los examenes de laboratorio y la clinica
contintan siendo de utilidad. A todo paciente con
SFSF se le debe constatar la temperatura rectal y
solicitar hemograma con formulay PCR; y a los
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internados se debe solicitar cultivos de sangre 'y
orina.

INTRODUCCION:

La fiebre es considerada el motivo de consulta mas
frecuente en pediatria, pero en diversas
oportunidades nos encontramos con el desafio de
no encontrar causa aparente que la justifique; ello
nos lleva a estudiar al paciente y a realizar actitudes
diagnosticas y terapéuticas para asi intentar arribar a
un diagnostico etiologico o simplemente prevenir
Infecciones Bacterianas Severas, que si bien se
presentan en un bajo porcentaje pueden ser letales.
En base a esto nos surgen los siguientes
interrogantes:

- ¢Cual es el numero de pacientes que consulta por
Sindrome Febril sin foco en el Hospital de Nifios
Orlando Alassia (HNOA)?

- (En qué grupo etario se ubica la mayoria de los
nifos?

-- ;En cuantos se arriba a un diagnostico etiolégico?,
de estos ¢qué grupo de patologias predominan?

ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA:

El Sindrome Febril Sin Foco (SFSF) es un proceso
que consiste en elevacion de temperatura rectal
mayor de 38°C, en respuesta a un estimulo
patoldgico en el que, tras una cuidadosa anamnesis y
exploracion fisica, no se encuentra causa que lo
justifique. La importancia del sindrome febril sin
foco (SFSF) radica en que si bien la mayoria son
causados por infecciones virales autolimitadas, un
grupo pequefio puede corresponder a una infeccion
bacteriana seria.

El problema principal se plantea en los nifios
menores de 36 meses en los que tras la anamnesis y
la exploracion fisica no se encuentra ninguna causa
que justifique la fiebre (fiebre sin foco); un pequefio
porcentaje de estos nifios (<2%) puede desarrollar



una infeccion bacteriana grave.

“La solicitud de examenes complementarios se
realizara en funcion de la edad del paciente, la
magnitud de la fiebre y las manifestaciones clinicas y
estado general. Hemograma: segun este se
considera Criterio de BAJO RIESGO para infeccion
bacteriana severa (IBS) un recuento total de GB
entre 5.000 y 15.000/mm3. A mayor recuento total
de GB (>15.000/mm3), de Neutrdéfilos en Cayados
(>1.500/mm3), MAYOR es el RIESGO para
IBS.”(Neyro,Silvina) “Una relacion de bandas y
neutrofilos menor de 0.2 mejora el valor predictivo
negativo a mas del 98% para IBS.”(Solano Vivas,
Victoria; 2004) “La Leucopenia (GB<5.000/mm3)
en un nifio con IBS, es un signo de MAL
PRONOSTICO.

PCR: en algunos estudios que compararon
reactantes de fase aguda como predictores
diagnosticos se IBS en nifios FSF, se evidencio que:
1) una PCR >3.5 mg/dl o una velocidad de
eritrosedimentacion (VES) >30mm/hr se
relacionaba con mayor riesgo de IBS en menores de
3 meses, con una sensibilidad entre 55 y 80%. 2) una
PCR >7mg/dl aumentaria la sensibilidad y
especificidad de un laboratorio
convencional.”(Neyro,Silvina; 2009)
“Concentraciones menores de 5 mg por decilitro
son efectivas para descartar SBI, por lo cual podria
incluirse en la evaluacion del nifio febril”(Solano
Vivas, Victoria; 2004). “3) la PCR presenta una
utilidad limitada cuando se trata de cuadros
infecciosos de pocas hs de evolucion, siendo un
indicador mas confiable en nifios con fiebre de mas
de 12 hs de evolucion.

Sedimento Urinario y Urocultivo: la tira reactiva
negativa para nitritos en orina o el sedimento
urinario sin alteraciones, no excluye el diagndstico
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de ITU. Por lo tanto, la toma de muestra de orina
para Urocultivo esta indicada independientemente
de los resultados de los examenes anteriores. El
Urocultivo es fundamental para el
diagndstico”(Neyro,Silvia; 2009).“Es recomendacion
grado A considerar la ITU en todo nifio menor de 1
afo con fiebre sin foco y recomendacion grado B en
nifias entre 1-2 afios con fiebre sin foco. Con el fin
de comprobar ITU como fuente febril, antes de
iniciar antibioticos es necesario obtener un
urocultivo en caso de fiebre mayor de 40°C o en
nifios que persistan febriles por més de 48 horas. Es
recomendacion grado B obtener la muestra a través
de cateterizacion uretral o por puncion suprapubica”
”(Solano Vivas, Victoria; 2004).

“Hemocultivos: son Gold Standard para el
diagndstico de Bacteriemia Oculta.

Es importante abordar adecuadamente estos
cuadros febriles con el fin de no someter a muchos
nifios a pruebas complementarias y tratamientos
indtiles, pero sin dejar por ello de tratar
adecuadamente a aquellos que lo precisen” (Neyro,
Silvia) . Es importante abordar adecuadamente estos
cuadros febriles con el fin de no someter a muchos
nifios a pruebas complementarias y tratamientos
indtiles, pero sin dejar por ello de tratar
adecuadamente a aquellos que lo precisen.

OBJETIVOS:

- Conocer el nimero de casos de Sindrome Febril
Sin Foco que consultan al Hospital de Nifios
Orlando Alassia desde el 1° de agosto del 2011 al 30
de septiembre del mismo afio.

- Reevaluar la utilidad de los estudios de laboratorio
para el abordaje inicial de los pacientes con Sindrome
Febril Sin Focoy jerarquizar la utilidad de cada uno.

- Conocer el numero real de casos en los que se llega a
un diagnostico etioldgico en dicha institucion.



Disefio: estudio prospectivo, observacional y
cuantitativo.

Poblacion de estudio: Se trabajara con todos los
nifios desde 3 a 36 meses que sean atendidos en el
Hospital de Nifios Orlando Alassia con Sindrome
Febril Sin Foco.

Se excluiran todos aquellos nifios menores de 3
meses 0 mayores de 36 meses y aquellos con
patologias cronicas previamente conocidas.
Variables a estudiar: Edad (3-6 m/ 7-12 m/ 13-24
m/ 25-36 m/36-72 m), Sexo, Hemograma,
Urocultivo, Hemocultivo, PCR o VES.

Materiales: Historia clinica de pacientes en estudio.
Datos de laboratorio solicitados. Insumos de
libreria. Planilla de datos predisefiadas en Excel:
donde se cargaran los datos y variables a analizar.

RESULTADOS:

Durante el periodo de estudio (2 meses) hubo un
total de 15.029 consultas a la Guardia del HNOA,
de las cuales un 0,11% (16 casos) correspondieron a

SFSF, en nifios de entre 3 y 36 meses. La mediana de
edad fue 10 meses (4 a 36 meses), un 37% (6
pacientes) correspondio a lactantes de entre 3-6
meses, 31% (5) de entre 13 y 24 meses, 19% (3)
entre 7y 12 meses y 13% (2) entre 25y 36 meses. El
56% (9) fueron varones.

EDAD

m3-6m m13-24m 25-36m

. 7-12m

Del total de laboratorios evaluados, tomando como
parametros Hemograma con formula y VES, el 50%
fue considerado de mediano y alto riesgo y el otro
50% de bajo riesgo.

TABLA'1
Fla leucocit GB VES y/o PCR Bajo R YAIOR.

1 Predominio Linfocitario >15.000 >30y >45 X
2 Predominio Neutrofilico con cayados >15.000 >30 X
3 Foérmula compartida 5.000 - 15.000 <30 X

4 Formula compartida con cayados >15.000 >120 X
5 Predominio Neutrofilico con cayados 5.000 - 15.000 >120 X
(3] Predominio Neutrofilico con cayados >15.000 >120 X
7 Predominio Linfocitico 5.000 - 15.000 X

8 Predominio Neutrofilico >15.000 <30 X

9 Predominio Neutrofilico 5.000 - 15.000 <30 X
10 Predominio Neutrofilico >15.000 X

25




De los pacientes internados se hicieron
hemocultivos a un 80% (4 pacientes), de los que un
25%(1) arrojaron resultados positivos y el 25% (1)
fue informado como contaminado. A un 60%(3) de
dichos pacientes se les solicito urocultivo, siendo
33.3%(1) positivo.

En cuanto a la conducta adoptada con dichos
pacientes se observo: 31% fue internado en sala de
internacion transitoria y recibio terapia antibiotica
empirica con Ceftriaxona a dosis de 50mg/kg/dia,
31% fue tratado ambulatoriamente tras solicitar y
evaluar analisis de laboratorios, 38% recibi6 solo
tratamiento ambulatorio sin haberle solicitado
ningln tipo de examen complementario.

Se arrib6 a un diagnostico etioldgico al egreso, en un
19% (3 pacientes), siendo el 81% restantes
considerados como SFSF. Los diagndsticos
etioldgicos de los 3 pacientes correspondieron a:
Infeccién Via Aérea, Diarrea Aguda, Infeccion
Urinaria.

CONCLUSION:

Los examenes de laboratorio junto a la clinica del
paciente siguen siendo de utilidad en la practica clinica,
yaque entre los nifios internados con SFSF a los que se
les solicito Hemograma (y que fueron catalogados

Conducta Tomada

ES5T mAmbc/Lab ®Ambs/ Lab
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como: mediano y alto riesgo para IBS), se observé un
aumento significativo de la VES proporcional a las
alteraciones de los GB y la formula leucocitaria, y se
obtuvo un rescate positivo en el 25% de los
hemocultivos realizados y en el 33.3% de los
urocultivos solicitados. Dentro de las limitaciones en
el analisis de datos encontramos que, de los pacientes
tratados ambulatoriamente, no se obtuvieron registros
en cuanto al tipo de tratamiento administrado, ni su
seguimiento. Asi mismo, no encontramos registros de
reingresos en dichos pacientes, ya sea por, cuadros
bacterianos severos, meningitis o muertes. Por tal
motivo asumimos que la mayoria de las patologias que
presentaron estos pacientes se correspondieron con
cuadros virales.

Teniendo en cuenta la definicion de SFSF y después de
observar que el registro de temperatura obtenida en
los pacientes internados en el HNOA siempre fue
axilar, creemos que es necesario que a todo paciente
catalogado como SFSF que ingresa a internacion, se le
constaten registros de temperatura rectal. Asi también
consideramos necesario que a todos los SFSF se les
solicite, ademas del Hemograma con férmula, PCR
cuantitativa; y en todos aquellos internados realizar
Hemocultivos y Urocultivos de rutina.

Diagnésticos al Egreso

B sindx

B con dx.
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Pseudo-tumor vs. Tumor

cerebral en pediatria.
SUMMARY:

Idiopathic intracranial hypertension (11H) or
Pseudo-brain tumor is a rare condition in children.
In neonates occur exceptionally. Its highest
incidence is seen in teenagers but less frequently
than in adults and without preference for females.
The main differential diagnosis is intracranial tumor.
This is the second leading cause of tumors in
children under 15 years old, and its annual incidence
is 2 to 5 cases per 100,000 children, with slight
predominance in males. We present 3 cases of
different etiologies with focal neurologic signs.

RESUMEN:

La Hipertension Endocraneana Idiopatica (HII) o
Pseudo-tumor cerebral es una patologia poco
frecuente en pediatria. En neonatos se presenta
excepcionalmente. Su mayor incidencia se observa
en adolescentes aunqgue, sin duda, con menor
frecuencia que en adultos y sin preferencia por el
sexo femenino. El principal diagnostico diferencial
lo constituyen los tumores intracraneales. Estos son
la segunda causa de tumores en menores de 15 afios,
y su incidencia anual es de 2 a 5 casos por 100.000
nifios, con leve predominio en el sexo masculino.



Nosotros presentamos 3 casos clinicos de distintas
etiologias con signos de focalidad neurologica.

INTRODUCCION

La Hipertension Endocraneana Idiopatica (HII) o
Pseudo-tumor cerebral es una patologia poco
frecuente en pediatria excepcional en neonatos,
observandose mayor incidencia en adolescentes,
pero sin duda con una menor frecuencia que en
adultos y sin preferencia por el sexo femenino, el
principal diagnostico diferencial lo constituyen los
tumores intracraneales, que son la segunda causa de
tumores en nifios menores de 15 afios, teniendo una
incidencia anual de 2- 5 casos por 100.000 con leve
predominio en sexo masculino, nosotros
presentamos 3 casos clinicos de distinta etiologia
con signos de focalidad neuroldgica.

METODO

Caso 1: nifio de 12 afios de edad que comenzo con
cefalea y vomitos espontaneos de tipo gastrico por
lo que consulta decidiéndose su internacion, dentro
de los diagnosticos diferenciales se plantea la
posibilidad de masa intracraneal se realiza TAC de
craneo con contraste no evidenciandose signos de
proceso expansivo ni edema cerebral, una vez
cedido el episodio de vomitos a las 48 hs se otorga
el alta. En la semana siguiente el nifio persistio con
cefalea episodica y se agrega vision doble consulta al
oftalmdlogo encontrandose edema de papila
importante y alteraciones en la campimetria, se
interconsulta con neur6logo infantil quien deriva al
paciente a UCIP donde se realiza RMN con
gadolinio, la cual se informa normal, por sospecha
de Pseudo-tumor Cerebral se realiza medicion de
presion del LCR, constatandose 48 cmH20, en el
mismo acto se extraen 30 cc con lo que la presion
desciende a 28 cmH20O vy se comienza tratamiento
con acetozolamida 1gr/dia ¢ 6 hs con mejoria clinica

resolviéndose la vision doble otorgandose el alta a
las 48 hs con igual tratamiento y seguimiento
oftalmoldgico e interconsultas con endocrinologia
infantil ya que el nifio se encuentra con un indice de
masa corporal sobre el percentilo 85 para sobrepeso
y el antecedente de uso crénico de budesonide por
patologia respiratoria el cual fue suspendido durante
la internacion.

Caso 2: nifio de 10 afios de edad que comenzo con
vomitos gastricos espontaneos por lo que consulta,
decidiéndose su internacion con diagnostico de
gastroenteritis, otorgandose el alta dentro de las 48
hs. de evolucién una vez que cedieron los sintomas.
Dentro de las 96 hs. consulta nuevamente
constatandose paralisis facial, ptosis palpebral,
disartria, ataxia y debilidad generalizada por lo que el
nifio es derivado a UCIP, ante la sospecha de masa
intracraneal se realiza TAC con contraste no
observandose proceso expansivo ni signos de
hipertension endocraneana, se realiza puncion
lumbar que sale gota a gota, encontrandose leve
aumento de la proteinorraquia, para descartar masa
del tronco cerebral o posible encefalopatia
desmielinizante, se completa los estudios con RMN
con gadolinio informandose masa difusa en zona
bulbo-protuberancial sin posibilidad por la
localizacion de exéresis quirdrgica, por lo que se
ingresa a protocolo de radioterapia y anticuerpos
monoclonales a cargo del servicio de oncomatologia
pediatrica.

Caso 3: nifio de 3 afios y 11 meses de edad que hace
1 mes comenzo con estrabismo convergente de ojo
derecho por lo que consulta a un oftalmélogo quien
indica tratamiento con lentes y ejercicios. Hace 7
dias se agregan vémitos gastricos 3 veces al dia
apareciendo en las ultimas 48 hs dificulta en la
marcha y hemiparecia braquiocrural izquierda por



lo que consulta a neurdlogo pediatra quien deriva a
UCIP, al ingreso se constatan como signos de foco
neuroldgico estrabismo convergente derecho,
disartria, hemiparecia faciobraquiocrual izquierda,
por lo que se solicita TAC de craneo con contraste
observandose masa tumoral en fosa posterior
supraependimaria que colapsa cuarto ventriculo con
moderada dilatacion del tercer ventriculo y cisternas,
se comienza tratamiento con dexametasona a 0,6
mg/Kg./dia , se interconsulta con neurocirujano
quien solicita RMN con gadolinio para delimitar
masa tumoral plantedndose a los padres derivacion
ventricular externa en un primer tiempo quirargico
para descomprimir y luego realizar exéresis
quirdrgica de la masa tumoral.

ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

El Pseudo-tumor cerebral o Hipertension
Endocraneana Idiopatica (HI1) es una condicion que
cursa con aumento de la presion intracranena en
ausencia de clinica, laboratorio o evidencia de
imagen de masa ocupante en cerebro, anormalidades
infecciosas o alteraciones vasculares.

Esta entidad es rara en pediatria, se podria decir
excepcional en lactantes y algo mas frecuentes en
adolescentes puberales, pero sin la distribucion
caracteristica de adulto con respecto al franco
predominio del sexo femenino y en obesas.

La fisiopatologia de esta entidad es desconocida,
habiéndose postulado aumento en la presion en el
seno venoso o bien disminucion en la reabsorcion
de LCR, pero hay pocos estudios con evidencia que
puedan avalarlo y menos en pediatria por la escasa
frecuencia de esta patologia.

No hay gran asociacion con la obesidad como en
adultos en los que se agrega el franco predominio en
mujeres.

Si se ha observado mayor relacién con etiologia
secundaria en nifios por anormalidades
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endocrinoldgicas (reemplazo hormonal con tiroxina
en el hipotiroidismo, enfermedad de Addison, en la
terapia con hormona del crecimiento, con el uso de
desmopresin nasal), en toxicidad por drogas
(hipervitaminosis A, tetraciclinas, el budesonide en
casos de terapia cronica via oral para Enfermedad
Cronica Intestinal, corticoides en enfermedad
cronica, acido nadilixico, nitrofurantoina,
quimioterapia).

Como diagnosticos se utilizan los criterios
modificados de Dandy adaptados por Ramgwala y
Liu (cuadro 1)

El tratamiento es a traves de punciones lumbares 'y
farmacos como acetozolamida a 30 mg/Kg./dia en
nifios y 1 gr. /dia en adolescentes, en casos de
intolerancia a esta, la furosemida seria una
alternativa. Como segunda linea el topiramato y en
casos refractarios se puede recurrir a la derivacion
del LCR. El seguimiento es por oftalmologia y
neurologia infantil esperando aproximadamente
unos 6 meses para resolverse el edema de papila,
pero sin sintomas asociados.

La falta de respuesta o retraso en el tratamiento
tendria como repercusion principal la perdida de la
vision por lesion irreversible del nervio optico.

DISCUSION

Se evidencia en estos casos clinicos la necesidad de
alto indice de sospecha ante la minima presencia de
signos de focalidad neuroldgica, incluir dentro de los
diagndsticos diferenciales al Pseutumor cerebral hoy
llamado HIl, si los estudios por iméagenes son
normales y habiendo descartado otras causas
etioldgicas ante la presencia de paralisis de pares
craneanos, teniendo en cuenta como diagnostico los
criterio de Dandy modificados para adolescentes.
Otro aspecto a destacar en esta presentacion de
casos, es que si bien la TAC ha sido un importante
avance en el diagnostico de tumores cerebrales, la



RMN debe incluirse en el protocolo de estudios
diagndsticos para descartar la posibilidad de masas
tumorales que pudieran quedar ocultas por
estructuras 6sea de la base de craneo como tumores
de tronco cerebral, del Angulo pontocerebeloso, etc.

BIBLIOGRAFIA

- Anticuerpo monoclonal h-r3 en el tratamiento
de tumor de tallo cerebral: presentacion de un
caso. Barbara Iglesia Castillol, Rosa Maria Amador
Gonzalez, Sergio Marquez Hernandez, Jacqueline
Maza Kindelan, Mileidy Sotolongo Pérez. Rev.
Ciencias Médicas [online]. 2009, Vol.13, n.1, pp. 100-
105. ISSN 1561-3194.

- Current management of brainstem Gliomas.
Jallo, G.I., Roonprapunt, C., et al. Annals of
Neurosurgery, 2003; 3:

- Glioma de tronco cerebral. P .Sousa, J hinojosa,
M J Mufios, J Espassa y A Mufios. Servicio de
Neurocirugia Pediatrica. Servicio de radiologia
pediatrica. Hospital doce de octubre Madrid.
Neurocirugia 2004; 15 56:66 1-17

- Pediatric Idiopathic Intracranial Hypertension
(Pseudotumor Cerebri) Melissa W. Ko (a) Grant T.
Liu.Horm Res Pediatr 2010; 74: 381-389

- Pseudotumor cerebral en pediatria. Dres. Dres.
Nicolas Onna*, Clarisa Maxit**, Natalia Ravazzola.
Servicio de Clinica Pediatrica*, Servicio de
Neurologia Pediatrica** del Departamento de
Pediatria y Servicio de Oftalmologia*** del Hospital
Italiano de Buenos Aires. Conexion Pediatrica 2010
vol 3:2

- Pseudotumor cerebral secundario a trombose
venosa dural. Adriana Rocha Britol, Marcio M.
Vasconcelos2, Romeu Cortes Domingues3, Livia Esteves4,
Maria Cecilia Domingues de Olivaes5, L. Celso H. Cruz
Jré, Gesmar V. Haddad Herdy7. Arq Neuropsiquiatr
2005;63(3-A):697-700.

- Supratentorial high-grade astrocytoma and

31

diffuse brainstem glioma: two challenges

for the pediatric oncologist. Broniscer, A., Gallar,
A.The Oncologyst 2004; 9: 197-206.

- Tumores de tronco cerebral en la poblacion
pediatrica FJ. Villarejo; M.P. Ferrara; .M.
Belinchon; L. Madero*; B. Rivero; F. Cordobés; A.
Pascual; C. Pérez-Diaz e I. de Prada** Servicios de
Neurocirugia, Oncologia* y Anatomia Patoldgica**.
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesds. Madrid.
Neurocirugia 2008; 19: 551-555

CUADRO1

Criterio de Dandy modificadosm por Rangwala y
Liu

1- Los signos y sintomas presentes reflejan
solamente aquellos de hipertension Endocraneana o
papiledema, sin alteraciones en el estado de
conciencia.

2 - Documentacion de presion endocraneana
elevada medida en posicion de decubito lateral, >
7,6 cm H20 en neonatos, y de 28 cmH20 en el
rango de edad de 1 a 18 afos.

3 - Compocicion del LCR normal excepto en
neonatos quienes pueden tener hasta 19 elementos
por mm3y hasta 9 elementos de 29 a 56 dias con
proteinorraquia hasta 150 mg/dl.

4 - Sin evidencia de hidrocefalia, masa tumoral o
lesion vascular en la RMN, salvo estrechamiento en
el seno transverso.

5 - La paralisis de pares craneana esta permitida si
no hay otra etiologia y mejora con la reduccion de la
presion del LCR.

6 - Ninguna otra causa de hipertension
endocraneana.
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Sostén financiero: Se mencionan las becas u otros
aportes econdmicos recibidos para la realizacion del
estudio.

2. Resumen

El manuscrito se acompafia de dos resimenes -uno
en inglés y otro en espafiol- encabezados por el
titulo y estructurados como un texto continuo, con



los antecedentes, objetivos, métodos, resultados
principales y conclusiones.
No debe exceder las 250 palabras.

3. Introduccion

No lleva encabezamiento. Provee la informacion
minima y bésica para orientar al lector sobre los
antecedentes que motivaron la realizacion del
estudio y, en su Gltimo parrafo, enuncia sus
caracteristicas y objetivos principales.

4. Métodos

Incluye la informacion detallada necesaria para que
el trabajo pueda ser reproducido por otros
investigadores. En el caso de usarse métodos ya
comunicados sin modificaciones sustanciales, es
suficiente con la cita del trabajo en el que se
difundieron. Sus puntos pueden ir encabezados por
subtitulos e incluyen: 1) la descripcion del disefio
béasico del estudio, 2) el lugar en donde fue realizado
y sus caracteristicas, 3) la poblacion estudiada y de
qué manera fue seleccionada, reclutada y asignada a
los eventuales grupos del disefio, 4) la intervencion
realizada -en caso, de estudios con drogas o
tecnologia médica deben citarse sus datos, incluido
el nombre genérico para las drogas, el nombre
comercial, el fabricante y el lugar de manufactura- 5)
la forma en que fueron medidos los resultados, 6) el
método utilizado para dichas mediciones. La fuente
de los reactivos no estandares debe explicitarse,
incluyendo los datos del fabricante, 7) las normas
éticas (por ejemplo, Declaracion de Helsinki) y
aprobaciones regulatorias correspondientes, 8) la
metodologia estadistica empleada.

5. Resultados

Esta seccion provee los principales resultados,
incluyendo los intervalos de confianza, los valores
de py las medidas de efecto. Los resultados

principales deben estar incluidos en el texto. Los
resultados principales y secundarios pueden ser
presentados en tablas o figuras, que seran citadas en
el texto. Deben evitarse las repeticiones innecesarias
en el texto y en las tablas o figuras.

6. Discusion

Se comentan los aportes e implicancias de la
investigacion en el campo que abarcd, evitando
discutir aspectos que no esten avalados por las
evidencias del estudio, y se comparan con
investigaciones similares realizadas previamente.

7. Referencias

Se citan en el texto, con un numero arabigo y en
orden consecutivo. La lista de referencias, precedidas
por el numero correspondiente se incluye al final del
texto. No deben ordenarse en forma alfabética. Solo
pueden citarse referencias publicadas o en prensa,
incluidos resumenes. Los manuscritos enviados a
publicacion, los datos no publicados y las
comunicaciones personales pueden citarse en el
texto, entre paréntesis y solo cuando su relevancia lo
justifique.

Deben seguirse los Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journds (www.
icmje.org) y citarse todos los autores.

Ejemplos de citas

Publicada en revista:

1. Mathurin P, Mouquet C, PoynardT, Sylla C,
Benalia H, Fretz C, Thibault V, Cadranel J-F,
Bernard B, Opolon P, Coriat P, Bitker MO. Impact
of hepatitis B and C virus on kidney transplantation
outcome. Hepatology 1999;29:257-263.

Capitulo de un libro:
2. Pratt DS, Kaplan MM. Evaluation of the liver: A.
Laboratory tests. En: SchifF ER, Sorrell MF,



Maddrey WC, eds. SchifFs Diseases of tbe Liver. 8a
ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins,
1999:219-223.

Resumen en un suplemento:

3. Klin M, Kaplowitz N. Differential susceptibility
of hepatocytes to TNF-induced apoptosis vs
necrosis [Abstract]. Hepatology
1998;28(Suppl):310A.

8. Tablas

Las tablas se confeccionan en hojas individuales, a
doble espacio y son numeradas en forma
consecutiva con numeros arabigos en el orden en
que aparecen en el texto. Deben evitarse las lineas
internas verticales u horizontales. Cada columna
debe tener un encabezamiento corto o abreviado.
En notas al pie se explican todas las abreviaturas que
no son estandares. Se identifican las medidas
estadisticas de variacion, tales como desvio estandar
o error estandar. Cada tabla debe estar citada en el
texto.

9. Leyendas de las figuras

Se numeran con numeros arabigos en el orden
mencionado en el texto, cada una en hoja separada.
Proveen un titulo y la explicacion suficiente para ser
entendidas sin necesidad de ir al texto. Deben
explicarse todas la abreviaturas y simbolos.

10. Otros elementos del manuscrito
Agradecimientos: Se agradece la asistencia
personal y la provision de reactivos especiales.
Permisos: Las citas textuales, tablas o ilustraciones
protegidas por derechos de autor deben ir
acompariadas del permiso escrito del editor y el
autor originales. Debe citarse dicho permiso en el
texto y al pie de tablas o figuras.

Abreviaturas: Pueden utilizarse libremente las
abreviaturas estandares. Pueden crearse abreviaturas

para citas que superan las cinco veces Y, en este caso,
debe detallarse su significado a continuacion de la
primera vez que se usa, entre paréntesis. También se
las menciona en la pagina del titulo.

11. Figuras

Se adjunta un juego de figuras. Al dorso de cada una
de ellas se marca con lapiz el nimero, su orientacion
y el nombre del primer autor. Para las figuras en
blanco y negro deben proveerse impresiones claras
tipo laser de los dibujos y fotografias de alto
contraste de 18 cm de ancho. Las figuras a color
deben tener las letras y simbolos claramente visibles.
Pueden tener un costo que estara a cargo de los
autores y les sera comunicado por los Editores antes
de la impresion del manuscrito. Las figuras pueden
enviarse en archivos digitales contenidos en diskette
31/2" o CD.

REVISION Y PUBLICACION

Actas Médicas Santafesinas se rige por el sistema
de revision anénima por pares. Los Editores pueden
rechazar un manuscrito sin revision previa en caso
de estar incompleto o no cumplir con las
instrucciones para los autores. Se asigna un nimero
a cada manuscrito y se lo entrega a dos revisores que
hacen sus comentarios en forma anonima. Estos
comentarios son comunicados a los autores. La
publicacion puede ser rechazada o aceptada (sin
modificaciones o aceptada con correcciones).
Después de la aceptacion final de la publicacion, los
autores recibiran las pruebas de imprenta para que
sean corregidas en un lapso no mayor de dos dias.
Se acepta s6lo un reenvio después de la decision
inicial. Los manuscritos que sean reenviados mas de
una vez o después de los cuatro meses de la decision
inicial seran considerados como un nuevo envio.

LISTA DE CHEQUEO PARA LOS AUTORES



Verificar la extension del titulo y eliminar las
abreviaturas que no son estandares.

- Poner el nombre completo de los autores.

- Indicar la afiliacion institucional.

- Proveer la informacion para contactar al autor
responsable.

- Mencionar el aporte de becas u otro sostén
financiero.

- Comprobar que los resimenes no excedan las 250
palabras y no tengan citas de referencias, tablas o
figuras.

- Verificar que el manuscrito tenga la estructura
acorde con las instrucciones.

- Asegurar la claridad y reproducibilidad de los
métodos.

- Especificar las consideraciones éticas y los
métodos estadisticos.

- Proveer la informacion de los fabricantes.
Presentar correctamente los resultados, evitando
reiteraciones en el texto y las tablas.

- Citar las referencias correctamente -incluyendo
todos los autores- y verificar que estén bien ubicadas
en el texto.

- Poner las tablas en paginas separadas y citarlas en
el texto con nimeros arabigos.

- Poner las leyendas de las figuras en hojas
separadas.

- Verificar la calidad de las figuras, indicar el nombre
del autor y el nimero al dorso, y citarlas en el texto
con numeros arabigos.

- Incluir el formulario de cesién de derechos.

- Incluir el permiso para citas, figuras o tablas
tomadas de otra publicacion.
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