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EDITORIAL

En el afio 1956 inicia sus actividades la Escuela
de Post-Grado de la Universidad de Chile. EI 19
de Junio de 1978, se registra en esls sscuela a
los primaros becados en Psiguiatrfa Infantil,
como una especialidad primaria con tres afos
de formacidn. El 21 de Octubre da 1992 nace |2
MNeurologia Pedidlrica como especialidad
primaria, con una duracion de cuatro afos, en
un programa gue incluye una formecion
padigtrica. En paralelo |a corporacion nacional
aulonoma de cerificacion de especialidades
médicas (COMACEM) forma las comisiongs para
implementar los requisitos para las dos
especialidades, Meurologia Infantil y Psiquiatria
infantil. La Primers Comisién an formarse fue la
da Neurclogia Infantil, presidida por el Dr.
Francisco Mana y comao integrantes: Dr.
Farnando Novoa, Dr. Luis Schlack, Dr, Marcelo
Drevilet y la suscrita. Posteriormante, se formo |2
comision para |z carificacion de Psiquiatria
Infantil presidida por el Dr. Carlos Almonte y coma
intagrantes: Dr. Ricarde Garcia, Dra. Ximaha
Keith, Dr. Herndn Montenegro vy Dr. Mario
Sepilveda. En ambas comisiones esta
representada Iz Sociedad de Psiquiatria y
Meurologia de la Infancia y Adolascendia. El dia
12 de Junio de 1384, el CONACEM a traves de
la prensa (Diario El Mercuria), hace un Bamado
para la postulacion a la especialidad en
Neuralegia Pedidtrica y en breve tiempo mas, lo
hard para Psiguiairia Infantil. Para llegar a asta
stapa hemos realizado un camine que hoy dis
quiero inviterlos a recorrer. El caminar sobre
nuestros pases nos va & permilir sentir que asto
ha sido un procasa y que en este endar 26 ha
idn consiguiendo, #n ambas especialidades con
campos afines pero bion delimitados ofrecer hoy
una formacion sdlida y cienlifica.

El Dr. Ricardo Olea, pediatra del Senvicio del
Profesar Scroggis, se especializé en Alemania
en Meurapsiguialra Infantil y fundd en 1938 &l
primer Consuliorio Extamno de Meuropsiguialria
Infantil en el Hospital Hoberle del Rie, que
posteriormenie darfa origen al Servicie de
Neurologia Infantil con el Dr. Alsjandro Marnterola.
En 1942 =¢ inicia la alencidn en MNeurologia y
Psiquiatriz Infantil en &l Hospilal Pediatnico

kanuel Arriarédn con el Dr. Garafulic, Psiguialra
Infentil formando en Francia. El Dr. Garafulic,
siende Ministro de Salud, da inicio al Senvicio
de Meuropsiquiatria Infantil del Hospdal Manuel
Armaran, difigido por la D, Lucia Capdeville.
En 1944, e Dr. Mariano Latore es enviado por
gl Profasor de Pedigtriz Dr. Ariztia & Chicago
Estados Unidos, a realizar una beca en
Meurologla Infantil. €1 Dr. Latorre a partir de 1945
inicia el Servicic da Neurologia Infantil en el
Hospital Luis Calvo Macksnna. En 1860 en este
misma Hospital comienza a funcionar el Sarvicic
de Psiguiatria Infantil dingido por el Dr. Guillermo
Alamirano. En paralelo en esa misma fecha en
el Hospital San Juan de Dios, se inicia el Servicio
de Meuropsiquistria Infantil, dirigido por &l Dr.
Mario Sepilveda actual mismbro da la Comision
an Psiguiatria del CONACEM. Asi sucasiva-
menite fusron formandoss los dislinles centros
de Meurclogia y Pslguiatria Infantil que hoy
suman mas da doce,

Durante todo este periodo y hasta 1878, en la
mayoria de estos cantros, el médico, se lormaba
con &l concepte de Meuropsiquidtra Infantil,
aspecialidad qus hasta hoy dia se rescala como
una enlidad, en especial en centros europ=os
(Neurology 1944; 44: 209-213). A parir de 1578
comienza la formacidn de psiguiatras infantilas
con una baca primaria de tres afes de duracién.
La Neurclogia Infantil permanece al slero de la
Pediatria, como un subespecialidad pediatrica v
exigiende como requisito indispensable haber
realizado praviamente |z beca da Pediatria. Pero
la Neurclogie Infantil es una espscialidad
indspendiente de |z Pedialria considerando lo
siguiente. &) La evaluacién clinice y apoyo
diagnostico para la gran variedad de patologias,
son mas simileres a la Meurclogie de adulles que
a la Pedialria. sin ofvidar que eslamos analzando
a un individuo en desarrollo. b} La invesfigacion
&n Neurociencias considere el neuredesarmolio
camo correlato de la maduracion bioguimica y
funcional del cerebro infantil. ¢) La clara
sgparacien gue existe en los palses
desarrallados entre Neurologia Infantil v la
Padiatria, ¥y ademas en la actualidad la
subespacializacion en Meurclogia Infantil
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v epsra Eleciroencefalografia, Meuronao-
..- JNeuromusculares, elc.).

equipo docante dal Servicio de Meurologia
il def Hospitel San Borja Arriardn (en esa
a8 Hospital Paula Jaraguemads) difgido por
Femando Novoa Softa, envid el 31 da
ode 1988 una carls - solicitud & Iz Escusta
2 Bosi-grade de la Universidad de Chila. En

chia carta exponia |a solicitud de un médico no
:.’;‘pe;ﬂfﬂl]‘.:’t para poder optar a la baca da Meurologia
: ﬂanﬁl dandoss como argumentacién todos los
ceptos antes referidos, que justifican a la

otogia Infantil como especialidad primaria,
carna fue el germen que la Sociedad de
uiatria ¥ Meurclogia de la Infancia y
srencia, hizo suyo, comenzando en 1990
rduo quehacear para logrer una especizlidad
fid. Se formd una comisidn compuesta por
presidentas de la Sociedad. Or, Francisco
N 1, D Femando Movoa, Dr. German Schiager
.“'[I[ Marceld Devilet. Todos ellos tuvieron un
“gran rol en conseguir un programa de baca
oheranie y bien estructurado, pero cabe
nstacar en el papel de coordinador do esa
7 51m1 gl Dr. Marcalo Devilat, Viceprasidante
gspues Presidents de nuesira Sociedad,
“guien fue un vardadero molor junto con el resto
Eilcrs antes mencicnados en esla emprasa.
Eﬁlmenla sa aprobd e beca primaria con
o oride 4 anos vy en la gue ambién luviaron
zipacion distinguidos miembros de la
gig de Post-grado. En la actualidad, estan
manos cinco o seis madicos, realizando (2
de Meurologia Pediatrica, como
cialidad primaria. Tanto ellos como los qus
m:n':':leban conocer de este camino v valarar

- al:lal siglo X1X & la Medicina y en especial
a5 especialidades. ha sido la daseripeion

'ﬂfl-a pesguisa prenatal da muchas
medades nauroldgicas. Sin duda el aporie
__Euruclenclﬂﬁ no ha sido una
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deshumanizada y rigida vision da lo humano, La
comprension de las bases neuraldgicas del
Psiconaurodesarrolle del nifio, |8 compleja
interrzlacion de estructuras neuroanatdmicas,
gahdéticas, quimicas, con al ambiente social ¥
cultural circundante sélo consigue aumentar
nuastra riqueza en la apreciacion de la
singuiaridad del compotamients de esle sar en
desarrolio, tanto en su normalidad como en su
patclegla o enosu trastorno. Zada dia aslo, nos
lleve a abandonar los conceptos de «ésto es
organicos o =peiceldgicos v a lener presante que
las manifestaciones psiquigtricas y neuraldgicas
son innegablemente el producto de la funcidn
de disfuncian carebral, con cleras bases
neurchicldgicas v en estrecha relacién con al
ambiante.

El' avance de las Meurociencias en la
comprensién de las bases neurcbioldgicas da la
conducia, de los trastornos psiquidtricos v
neurolagicos en ol Nifio, ha sido explosivo y
trascendsntal, con &l aporte de las
neurcimagenss, conocimientos de bislogia
mmolacular, neuropatologia, neuroqui-mica, enf.
metabdico-genéticas, han contribufds a un major
cohocimienle de |la meyoris de las
enfermedades. For ejemplo, la psicosis v otros
Irastornos psiquialricos, han sido asociados a
una variedad de enfermedades neurldgicas que
afsctan al icbulo tempeoral, Las investigaciones
genéficas indican que muchas conduclas,
incluyende imporiantes aspectos de l|a
personalidad v vulnerabilidad al abuso de
sustancias, son gandticamente delerminadas,
Esto ha llevado & que los caminos de la
Meurologla v Psiquiatria Infantil deban saguir en
rufas paralelas en e neurodesamollo de nific y
muchas veces confluir. El estudio de las
manifestaciones psiguigtricas de las
enfermedades neuraldgicas v la investigacion de
las bases neurchiologicas de la Psiguiatria ha
definido esta mayor convargencia sin olvidemos
da nuestras sinqularidades que sdlo contribuyen
a mantener este didlogo vivo en foma
parmanenta. En pacientes controlados en un
zarvicio de Meurclogia se ha identificado
psicopatologia en 40 - 50%. Un tercio de estos
trastornes son dificiles de reconocer por &l
neurdfoge, En pacientes hospitalizados alrededor
de un 25% se baneficia con sl sporte deal
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neurdlogoy en la consulia ambulatoria, en el 10-
15% de los pacienlas, la intervencidon del
neurdlogo claramente contribuye a mejorar |a
calidad del diagndstico v manejs terapéutico del
aquipo medico,

El neurdlogo infantil hoy en dia no sdlo debe
limitarse & plantsar un diagnostico clinico, sino
que debe debe buscar las herramienias para
precisar |z eliologia, puede v debe (o en un
tiempo ne lejans) plamtearse el dizgndstice &
nivel molecular. El poder acceder a la pesguisa
prenatal de varas enfermedades nsuroligicas
implica para el clinico, ahondar mas
profundaments en o5 conceplos élicos en el
gjercicio profasional en relacidn al pifo como a
su familia. El neurdlogs infaniil ¥ el psiguiatra
infantil deban jugar un rol protagdnico en la
terapia del paciente en especial cuando reguisrs
de |2 intervencion de un equipa multidisciplinario,
como es en el campo de kB rehabilitacion.

Las tareas y roles a desempanar cada dia van a
sar mayoras. El médico va a contar con mdas
hemramientas técnicas y clinicas de diagnastica,
invesligacidny tratamienio pero lambién vamos
g fener mayores exigancias en = rigurosidad
cientifica v dica. Esta sociedad debe contribuir
& velar porque estos predicamentos se cumplan.
En aras da ello, durante azle afo v al praxima
debemos cumplir con-el lameado de COMNAGEM
para ragistramos sagun ks reguisitos aprobados
por las distintas comisicnas, Posteriormente, los
médicos que ejerzan estas especialidades
deberan seraquellas que cumplan estnictamenis
aslos raquerimianios y an espacial que hayan
reglizado hecas de formacion en Psiquiatnia
Infantil de 3 ahbos o Meurclegla Pedidtrica de 4
gnas, embos programas tan caramentes logradas.

Dra. Ladia Troncoso Azdéar
Fresidenta




INTREDUCCION

La informacicn disponible permita concluir que
Iﬂ_t‘.]mgia nusvamenta debe considerarse como
ina aliemativa en el iratamiento de algunos tipos
&npiapsla y que un nimero imporante de
entes que no responden al mansjo madico
bengficiarian con elle. Lo expuesto nos motivd
a;malurna.r el tema an 1987 y desarrollar un
pmgramad&cln.rgla en epilepsia , en ol Insilulo
2 Neurocinugia e Investigaciones Carabrales Dr.

-.ﬁ-sﬂﬂ.‘rb

entes con foco spileptageno localizado en
cerebral no elocuento.
smisferectomia. Es el procedimiento

ultiples unilaterales.,

tomia. Indicado en paciontes con crisis
sacundariamants generelizadas con foco
'ﬁ:ﬁgﬂnﬂ'mm definido, o mds de un fooo, o
co epileplégenc localizado en drea

rgicas mas utilizadas actuslmente, v se

como |2 exéresis del foco epilaptégano
onsabla da las crisis epilepticas con el menor
¢it neuroldgico. Esto implica precisar la

‘Gres, Hoy dia gracias a los avances
5, neUropsicoldgicos, alecirofisialogicos y
sdiclogicos la aproximacion diagnistica

TRABAJOS ORIGINALES
CIRUGIA RESECTIVA EN EPILEPSIAS INFANTILES ANALISIS DE 29 CASOS
O, Antonio Fuontes Escobar

Jafa Servicio Neurofisiclogia Clinica
Instituto de Maurocirugia Asenjo

Esla comunicacidn se circunscribe a la cirugia
reséctiva en apilepsias padiatricas y su objetivo
gs informar nuestra experiencia en 22 casos
intervenidos, junto con analizar en lineas
ganerzles los criterios de seleceidn utiizados.

PACIENTES ¥ METODO

La muestma en estudio la constiluye un grupo
heterogéneo de pacientas enviados de diferentes
cantros neurclégicos del pals, espacialments de
Zantiago, con el diagndstico de epilepsia focal
sintomatica farmaco-resistenta.

Los requisites de ingreso al programa de
evaluacion pra-guirdrgice corresponden en
guneral a los estipulados en la literatura v qua
PoOEMOS FESUIMIT 2!

1. Epilepsias lesicnalas.

2. Crisis epilépticas qua por su frecuencia o
intensidad inlarfieren en |a vida del pacienta.

3, Lesion anatdmica focal estatica benigna on fa
neurcimagen: Se descantan lesiones que por
efecto de masa; crecimiento yfo hemorragia
amerian cirugia .

4. Se descarta indicacién quinirgica en:

4.1, Epilepsias con daterminacion genética.
4.2 Palologia madica, newrclégica o psiquigtica
evolutiva.

4.3. Disfuncion familiar sevara.

4.4, Psicosis.

4.5. Belardo martal

Evaluacldn Pre-quirdrgica.
Primera eveluscidn pre-quirdrgica, Esta

orientada al conocimiento clinico neurclégico.
psiquidtrico, neuropsicoldgico v psicosocial del




Cirugia Resecliva an Epliepsia

pacients, dascartar pseudocrisis y objetivar
aclividad irritativa y hallezgos analdmicos.

1. Historia v examen neurclogico. Orentado a
definir tipo vy origen de las crisis epilépticas,
evaluar signolegia neuroldgica, definir
dominancia hemisférca v labular informacian,

2. Evaluacion neuropsicologica. Orientada a
determinar funciones cerebrales superiores ¥
astablecer una base comparativa para posterior
avaluzchan post-quinirgica,

3. Evaluacidn slectrofisicldgica: intericlal e ictal.
La electroencefalografia sigus siendo la piedra
angular en la dafinicidn del drea epilspiogena.
En forma esquematica la podemos dividir en:
3.1, estudio sleclrofisioldgico no invasivo.

3.2 estudio electrefisiolagico invasivo. Nosotros

practicemos solamente el primero, con las
siguicnies exigencias:

3.1.1. Esludio EEG-interictal = jctal con crisis
espontdneas.

3.1.2. Montajes v electrodos aspeciales:
insuficients sistema inlarnacional 10-240,

3.1.3. Estudio vigil v suefio esponldnoo. No 85
aceptedo susho inducido.

4. Tomogralia computada pars svidenciar
hallazges anatdmicos.

En la primera evaluacion pre-guirdrgica se
descarta la opcion quirdrgica en:

1. Patologia psiquidtrica que interfiera con ol
tralamianto quirirgico.

7. Avsencia de actividad irftativa
3. Pseudocrisis,

Segunda evaluacion pra-guirdrgica: Los
pacientes selecclonados ingresan a la segunda
gvaluacion pre-guirlirgica cuyo objetivo es
diagnoslicar lo gue nosoiros hemaos denominado:
campleio epiléptico lopografice-estruciural
(CETE), definiendo con elle una zona
spileptdgena, pensamos que la cirugia ds la
epilepsia no s6lo debe dingirss & resacar el area
donde se inician les crisis epilépticas, sina un

gree de anormalidad cortical definida por la
intemelacion de la anormalidad electrofisiologica
(tipe y distribucién topegrafica) y el
compromise estructural objetivade con el estudio
electroencefalografico yfo la neurcimagen.

Se practican los siguientes examenes:

1. Estudio electrofisiologico interictal & ictal
esponténeo: sistama digital.

2. Mesonancia nuclaar magnética.

3. Tomografia por emisiin monoioionica.

4. Angicgrafia: solo si es necesarnao.

5. Test da Wada: solo si s necesario.

RESLLTADOS

Tabla 1

Caracteristicas genarales de la muestra

Saxa: Femenino = 16 |
hMasculing = 13

M de casos 29

Latencia:
0- 5afios=14 casos [
E-10 anos =12 casos
5-14 anos = 3 CES0S ‘

El pariodo de latencia que s= dafine por el tiempo
de evalucidn previa de la epilepsia, fue inferior a
5 afios en 14 casos, enlre 5 -10 afos en doce
casos y en lras superior a los 10 anos.

En Iz Rleralura no existe un protocolo uniforme
para evaluar los rasullados y fa mayoria de los
estudios son retrospectivos, Nosotros an relacicn
a las crisis utilizamos el siguiente esquema
clasificalono, afe por aho.

GRUPOS CLASIFICADOS

A = Sin crisis

B = Una crisis por afo

C = Seis crisis por ano

D = Con crisis

E = Dates incompletos o fzlla de informacian



--]:.-arrnilaz aura y crisis parciales simplas
slaras y sin perdida def tono posiural,

Tabla 2

Control crisis epiléptica

1 ane; 22 casos 2 ahos: 17 casos

| a
4 2
4 4
3 2
L1 i

'_]as 22 pacienles qua tisnen camo fiempo
‘minimo de evolucién un afo, 11 ne han
presentado crisis v 4 una crisis al afio,
sideramos estos resultados como excalantes
4 muy buenos (70%). Esta cifra presenta un
discrelo descenso & los 2 afios.

Tabls 3

¥

Hallazges Histopatoldgicos

oMo migracion neurcnal

-
Encefalitis Aasmussen
e

e L B N = = B

on |a patologie tumoral, gliosis v irastormos
i hﬁnﬁgmci:’un neuranal.

CONCLUSIONES

manejo quinirgico de las epilepsias infantiles
2les lesionales farmaco-resistenies es une
ativa real de tratamisnlo.

8 evalulacion pre-guirdrgica esla crigntada
nir el area epileptdgena (CETE) v su
n. El estudio elscirofisioldgico interictal e
la resonancis nuclear magnética son sus

hallazgos histopatologicos mas imporantes

Cirugin Ressctiva an Epilepsia

4. En la muestra an aestudio no hubo fallecidos ni
secuslas imporiantes.

5. Los resultados, concientes que el tiempo ds
avolucidn es corto, 2 afos. los consideramos
satisfactorios con un BE-70% de Exitos.

6. El hallazgo histolégico mas frecusnte
comespondid a palologia lumorel, en 10 de oz
29 casos. Es imporients enfatizar los 7 casos da
lrastermo de'la migracidn neurdnal v un caso de
encefaliis cranica de Rasmussan,

Por considerer estas 2 gliimas patologlas de
dizgndstico no habitual en nusstro medio, serén
analizadas por las Dras, Femnandez v Cuadra
raspectivameante.
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ENCEFALITIS CROMICA DE RASMUSSEN

Chran: Lilian Cuadra Olmos

La Encefalitis cronica de Resmussen s describa
come una condicidn que s presents en un nino
previamente sano, ganeralmenta anlro |05 seis
a diez afos de edad, quien desarrolla
rapideaments crisis focales resistentes al
tratamiento con anticanvulsivantes. Las crisis san
moloras o sansoromddoras, conum déficit motoer
progresivo de un hemicusrpo. Se produce un
moderado retraso del desarrolle psicomotor
como consecuencia de la lesion original v crisis
& repeticion gue puaden progresar y presantarsa
como crisis parciales continuas, El EEG muestra
ondas della asincronicas v persistentes, pérdida
del ritmo de base y abundanies sspigas. La
alivlogia de este cuadro se desconoce pero s2
ha planteado su asociacion con la infeccidn por
virds de inclugidn citomegalica.

La avalucitn es varable, algunos pacientes sa
esiabilizan pero ofros prasenlan un curso
progresivo hasta morr, Debido a la resistencia
al tratamiento madico, se plani=a =l iratamisnlo
guirirgico en la fasa de estabilizacion de la
enfermedad.

En el Hospital Satera dal Rio a Instilulo da
Maurocirugia de Santiago recientements 52
e=tudio [z paciente V.E.M., guién =& enconlraba

sana y con desarroflo normal hasta los dos afios
sois meses de edad. Presente posterorments
crisis moloras en al hamicuerpo derecho [as que
generalizaban réapidaments, presentando en
varias oporlunidadas status convulsivo. La
paciente no respodio a multiples tretamientos con
enticonvulsivantes dados a altas dosis
{Carbamazeping, Acido Velproica, Fenitoing,
Fenocbarbital, Banzodiazepinas). Su desarrollo
sa compromelid rapidamente, legando & un nivel
de recién nacido. Se hize evidenla ademds una
hemiparesia derecha. Su alimentacidn solo podia
realizarsa a lravas de sonda nasogastrica v
presentd varias Bronconsumonias.

Su estudic EEG mosire gran canlidad de
descargas imitativas bilaterales, pero de franco
predominio an el hemisfario izquierdo. Bl TAC y
AMM cerebral mostraron una hemiatrofia
cerebral izquierda con alleracion difusa de la
substancia blanca. El estudic metabaolico fue
nemmel,

Luego de seis mesas ds evolucidon y con al
diagndstico de probable Encefalitis ds
Hasmussan, el eguipo da Cirugla de [a Epilepsia
del INC, decide intervenir guirdrgizamants, como
ultima allernativa a un cuadro de Epilepsia




- sgvera, inmanejable ¥ qua panie al paciente en
nesgo vital, Fue aperada, a los tres afios de edad,
practicandose una Hemilereclomia Subiotal a
“izquierda. El estudio histopatolégico confirmé al
 @agnostico de Encefalitis.

,;La'.paciente no presentd crisis duranie es tres
primaras semanas postoperatorias. Las crisis

reaparecieron posterisrmenta peroaran focalss
an extremidad superior derecha. sin
generalizacidn, de sagundos da duracidn y salo
una o dos veces 8l die, Sudesarrallo psicomoter
ha estado progresande, actualmente dice
algunas palzbras y esi& inicianda dasmbulacian.

TRASTORMOS DE LA MIGRACION Y EFILEPSIA

Dra. Fraya Fernandaz Kaempffer

Los trestornos de la migracion celular gua se
‘producen entre la 12-24 semanas durante la
neurogenssis (desamollo de la substancia gris),
Bslan caracterizados por diferentes grados de
Eesurgﬂnlzﬁmn citoarquitecidnica corlical y par
_LE: prasencia de agregados neuronales en
Joealizacionas heterotopicas,

ElaFu:r 1923 estudiames 12 casos da epilepsias
=ﬁ'ﬁ:i:urlrl:lfu'ma & trastornos de la migracion
;namnrﬂl Ocho de los pacientes eran del sexo
"[@ﬁscurlnn y cuatro del sexo femenino. Los
[lﬁsltlrnﬂ-s de la migracion eran focales en &
(1 hetorotopia, 2 paquigiras  focalas, 2
|spfamas focales corticalas v 1 micropaligiria
r 2l), difusa en 5 casos ( 4 lisencefalias, 1

saen-cafalia con lesiones generalizadas)
imos un caso de hemimegalencelfalia.
demds del cuadro convulsivo un 75% de los
: ifos presaniazba retraso  psicomotor,
alteracicnes craneales en un 58% (microcsfalia

}a;:iu:rnes del tono 50%, hamiparasia 25% y
rﬁas en 15%,

' adm:l da inicio de las crisis fue antes daf mes

o5 y sobre &l afio en Ires casos. La aparicicn
_' ia de 1as crisis fue a los res afos. Las
; ueron clinicamante con inicic focal en diez
24 5N inicie focal en dos casos. Cualro
lanian caraclarislicas clinicas de
05 Masivos, Algunos ninos preseniaron
lipos da crisis. Los EEG fueron de
teristicas focales en B nifios, mullifocales

en 2 y con caracteristica hipsarftmicas an 4
nifes. Las neumimadgenas fusron anormealas en
11 nifios, solo en un caso de diagndstico sa hizo
par al astudio histologico. En todos los nifos se
intentd el tratamiento médico, con monolarapia
&n 3 casos y politerapia en 8 casos, La respuesta
fus buena solo en un casoe, se trald de un nifko
con lisencefalia tratado con dcido valproico y
Synachten. En cinconifios s realizs tratamisnto
quirtirgico, al afio cuatro nifios tenian una
remisian tofal de sus crisis v en un nifo se
produjo una remisidn parcial.

A pesar de que la casuistice es pequefa,
podemes concluir que los trastornos de |8
rmigracion aclualments posibles de diagnosticar
a freves de las neurcimagenes, se deben
sospechar en hifos con crisis epilépticas de inicio
preco de dificil meneje, con retraso psicomotor
y aiteraciones cranoalas ¥ EEG anommal, El
tralamisnio quirdrgico seria planteable an los
cas0s en que no hubiara raspuesta al fratamiento
miedico,
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DISRRAFIA ESPINAL OCULTA UN DESAFIO PERMANENTE

Drs. Alejandro Cubillos L., Arura Zulsta F, Lilian Cuadra O.
Insifuto de Meuroccirugia Azenjo.

RESUMEN

Se muestra de manera genaral la axpariencia
acumulada en los Gltimos cinco afos en el
Inslitute de Neurocirugia Asenjo, respecto a
todos Ios casos de disrrafia espinal oculta
somelidog a intervencién quirdrgica an esta
institucion. Como grupo constituyeron 124 casos,
con un promedic de 25 casos anuales, con un
4% del total de internvencionas nauroguirlngicas
pedidtricas, Se muestra la distribucion por sus
tipos patoldgices, edad, sexo, y tipo da cirugla
realizada. Se discuten los aspectos conceptualas
embrioldgicos, diagnoésticos y lerapelticos
relevantes de esta sindrome, enfatizando la
necesidad de aumenter el grado de sospecha
clinica v fa invesligacion clinica local en este
CAMpO.

INTRODUCCION

Eltérmino disrrafia espinal oculiz {DED) alude a
un conjunto de patologias que  s& manifiestan
fundementalmente en I8 infancia, constituyendo
alrededor de un 10% de todos los estados
disrréficos espinales, Sin embargo no existen
estudios gques demuestren claramente la
yerdadera provalencia de esta condicidn en a
poblacién infaniil. Dado que un diagnostico y
tratamiento opartuno fienen un impacio
beneficioso en el prondstico funcional de los
pacientss (1,2,3), se hace necesata en nuestro
medio acenfuar nussira preccupacion por &l
tema.

Presentamos en ssta rabajo una visidn somara
de |= experiencia acumulads en el nstituto de
Maurocinigia Asenje (INC), kasada en lodo los
casos de disrrafismo espinal oculto (Lipomas
sspinales, disstemalomislia, sindromes madula
anclada, sinus dermal y quiste nauroenteénco)

samelidos & intervencion guirdrgica reparativa
en nuesira instilucién, como parte preliminar de
un trabajo retrospectivo iniciado en Abril'e4, qua
busca carsctarizar en términos de diagnostico,
Iratamiente quinirgico y rasultado post-cirugiz al
grupa en esludic. Asl mismo disculiremos los
slamentos conceptuales embrioldgicos v clinicos
actuales mas relevantes para el buan manejo
da astos pacientes.

PACIENTES ¥ METODO:

Se ravisan los registros de la unidad de
pabellones quinirgicos del INC, comespondienles
g los afios 1989, 1980, 1981, 1952 y 1823,
seleccionando lodos aguellos casos da primeara
infarvancidn quinirgica con diagndsticos des
Disrrafia Espinal Oculta, Lipoma Lumbosacro,
Lipoma Espinal, Lipoma Intradural
Lipomislomeningocele, Lipomeningocele,
Diastematomielia, Madula Anclada, Sinus
Dermal y Guiste Neuroenigrico. Para cada caso
5o registro la siguients informacion:
Diagnastico; edad; sexo; numarna da ficha clinica;
fecha de cirugia v tipo de intervencion guirdrgica
realizada.

RESLULTADOS:

Se obluvo un registro tolal de 124 casos para &l
pericdo en esiudio, con un promedio anual de
25 casos. Lo anterior constituye el 4% de todas
las operaciones neuraquirdrgicas padigtricas del
ING, para el periodo en astudio. El tipo de
patologia mas fracuente encontrada fus al
Lipoma Espinal (en todes sus formasc con 89
casos [72%), seguida de Diastematomislia 14
casos {11.3%), Meédula anclada 11 casos (9%),
Sinus Dermal 2 casos (7.3%) y Cuiste
Wauroantérico 1 caso (0.8%). (ver tabla N" 1).
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Tabla 1

Disrrafia espinal oculta: Tipos especificos |
operados INC. 1985-1583

il —
{

Tabla 2

Dizrrafia espinal oculta. Distribucidn por
edad, E!pariannia INC. 19898-1893 N=124

Grupo Elareo M %

Fzcien necidos g 05
Lactantes 7T 621
Fra-escolares 15 121
Escolares 11 B.a

Adalescenlas-adullos 13 10.5

IO e %
|Lipoma espinal G 72
l}_[ﬂslamamrrﬂ&lia 14 1.3
| Maduda anclada 11 9
Sinus dermal g 7.3
] Quiste neurceniarico 1 0.8
TOTAL 124

k-

' El 65.3% de los casos correpondieron a

- pacientes del sexo femenino (ra2dn 1.86:1). Este

- mismo porcentaje se observé al analizar por

- separado [os casos de Lipoma Espinal. En los

- casos de Diastematomielia el porcentaje de
pa:mn!esde sexo femenino subid a un 93% (13

- casos), en meédulz anclada 72.7% (8 casos), en

‘ {anto. que en los casos de Sinus Darmal
nﬁlred-umnu el saxo masculino con un 77.8% (7

| 2 daﬂ caszoz). Bl rango de edad al momento deda
' @irugis fus da 8 hrs. a 19 afos con un promedio
Cdeedad del grupe de 317 afos, ElB5. 5% do los
casos aran deedades menor o igual 8 10 afos.
E& distribucian por edad segun patclogia
- dismraficas especiiicas so mueslra an la tabla N*
2 (se consideran bajo el subtitulo adolescente
Erﬂh}ns pacientes de 11 afos v mas). De ella ss
|,- cprende que en todes |las patologias
gddoming el grupo de lactantes alcanzando sl
E‘l.q:lﬂ adolescenta su frecuencia relativa mayor
- enDiastematomielia (14.3%) y el grupo de racian

el

“pecidos en Lipomislomaningocele {B5%).

|:T- pmcedlrnlentns quirdrgicos empleados
‘Jl;"' on |2 plastia mas extinpacion (Lipoma espinal

& dermal), reseccidn deespoldn v plastia
ﬂl {DMT] y seccign de filum terminal y
prrcias [MA).

DISCUSION:

El lérmino DISRRAFIA ESPINAL aluds los
estados patokigicos producidos por la fusidn
imperfecta de estructuras neurales, dseas,
mesenguimdticas y epidérmicaz enla linea
media svenlos que tienen luger en periodos
temprancs del desamollo del sistema nemviozo
cenlral. Cuando esie cuadro aparece
clinicamenis sin exposicidn de tejide neural o
masa guislica aparents, con el defecto cubisro
par piel aparentemente normal e habla de
DISRRAFIA ESPINAL OCULTA. Conviens
diferenciar este uftimo 1érmino. del conocido v
muy utilizado Espina Bifida Oculta, el cual solo
alude & dismafia (falta de fusion) de elementos
508, siendo frecuents (20 & 30% de la
poblacion general) encontrar este defecto a nivel
de los arcos posteriores de  la vadebra L5-51
sin que esto implique necesariamente la
existencia concomitante de disrrafia de los
slamenios neureles y/o meningsns,

Las enlidades mas frecuantes que entran en &l
campo de‘la DEDQ zon Lipoma espinal,
Ciazstamalomieliz, el Sindroms de Médula
Anclada, el Sinus Dermal Congénite v el Guiste
Mauroantérico. El lipoma espinal es |a entided
mias frecuents con un 60% de todas las DEO.

Existen & lo menos cincotedias embricgendicas
para explicar el origen de |os trastomos en DED,
Minguna de ella da cuenta del lotal de' las
alteraciones estructurales gue pueden
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ochservarse, aun an af paciente individual. Estas
teorias e basan en anomelies gue ocurririan
durenie la formacidn del notecorde, o bien
durante |la fase de formacion dal lubo neural (con
sus 3 subfases neurulacién, canalizacidon v
ragrasion caudal). En la siteacion anormal ss
producirian edherancias anormalas anire
endoderma y ectodermo v en ofros, éstos
persistirian anarmalmeante unidos por el
notecorde o por un canal neurcenténico eclopico
anormal persistente. Eslas «adherenciass o
«fistula» entre las tres capas germinales
primitivas {endoderma, mesoderma ¥ actodamo)
sarig la causa da la producciin de los defectos
ya que impediria el cierre normal de los
slamentes en la linea media y la seperacion
normial enfre si de los elamenlos provenientes
de las 3 capas germinativas. Cabe desiacarqua
el origen de los lipomas espinalss asl como de
los diferantes lipes de anclaje medular, estaria
en alteraciones del proceso normal de
canalizacion y regresidn caudal con lo gus se
impide el ascenso normal da la médula espinal
=n &l canal raquidec en estas iemprenas stapas
dil desarralla

Desde el punto de vista patoldgico estructural
lodas las entidades mencionadas tienen entre
5i careclerislicas comunes v caracteristicas
difarenciales. Comparten la susencia o escasa
frecuencie de melformacidn da Chiari tipe |l &
hidraocalalia asociada (a diferencia de los estados
dizrraficos =abiedoss coma el Mislomenin-
gocele): la presencia de =anclaje medulars
(frecuencia 100%), o Sea un cono medular
ubizado por debajo de L2 en el canal reguides,
con adelgazamisnto, estiramiento . ¥
desplazamiento posterior da la madula espinal,
bajo grada da mislodisplasia {(ora diferencia con
el Miglomeningocele); elia asociacidn con
alteracionas verebrales (25 a un 100%:), fanioc &
nivel de las vériebras mismas (espina bifica
anterior o posterior, hemivérebra, etc), como de
loda la columna veriebral (escoliosis) un rasgo
importante a considerar as gue frecuentements
los pacientes presentan mas da un fraslomo (2]
lipoma espinal mas médula anclada o DMT mas
fiturn terminal coro y madula anclada), ¥ que esta
combinacion delemina grados vanables de dano
neurolégice v fundamenia la légica dal
ratamiento guirdrgico. El mecanismo de dano

neuralogico fundamental as el anclaje medular
lo que trae como consecuencie distuncidn
medular debido al sobre estiramiento v
adelgazamiento de la médule espinal. Dasde el
punto de vista clinico encontramos que 23 de
los easos de DED corresponden a pacientas de
sexo femenino y que no hay saries gue
esteblazcan una frecuencia general clara del
trastorno aungue se dice que constituye
alradedor de un 10% de todas las disirafias
espinales dal nifo. En general el dafo
nauroldgico observable al nacimiento 85
reducidn, siendo ko habilual al desarrollo de déficit
naurolégico progresivo durante Iz primera
década de la wida. Esle consisie
fundamentalmente en 2| desarrallo de un
Sindrome Neuromusculo Esquelético el cual
sparece aproxima-damente en un 70% de fodo
los casos, v consiste en la combinacion variable
de trastorne de la marcha, déficit motor wo
sensitive. en extremidadas infarioras [a veces
sulil), atrefia 0 acontamiento de una extremidad,
deformidades dal pie {pis equing, varo, valgo o
caval y escoliosis (congénita o adquinda mas
frecuente esta uliima). Ademas eslos pacientes
puaden presentar frastornos esfintenanos asi
como dolor dorsolumbar v extremidades
habitualmente desencadenados por asfuarzos ¥
movimientos de astiramienta (flexion de |8
columna veriebral), Debe deslacarse la alta
frecuencia de leslonas cutdneas dorsales ds
linga media, las cuales son lesiones satélites v
su gran valor consisle en gue SU presencia
obliga a descartar una DEO dando la
oportunidad de hacer un diagnostico
oportuna (4], Estas lesiones culanaas son en
orden de frecuancia auments de volimen blanco
o lipoma subcutansa, hipedricosis localizada,
hemangioma de Ilhea media y sinus (orificio o
P CUtanen).

El diagndsfico se basa fundamentalment en la
sospecha clinica, la cual & su vez se basa en
la adecuada valoracion de hechos como:

g} presancia de estigmas cutansos de linea
media ya comentados.

b} coaxistancia de deformidades ortopadicas con
déficit neurologico en extramidades inferiores,
c} trastorne ortopédico de extremidades
inferiores refractario al tralamiento.

d} hipoplasia o atrofia de una exfremidead inferior.




gl irastomo esfirteriane de origen no precisado,
) afleracionsas radicldgicas da las vérebras.

gl meningitis a repeticicn (sinus dermal}. A partir
e esta sospecha clinica pusde planificarse el
hmﬂmnﬂcesam para establecer el diagndsiico
definitive, De mansme esquamética pademas
dividir los métodos de estudio diagndstico en 3
tategorias: 1. Screening, que sarian |a
rediografia simple de columna total y la
Ultrasonografia (7), fundamentalmente esta
1liima en &l manor de 2 afos. 2.- Evaluacion
prequirdrgica, permiten aumsntar el gral:lcr de
sospecha clinica ye confirmar la prasancia ds
alguna patologia distrafica en cuestion. Abarca
|z mielografia, la mislotomeografia y la
Hesonancia Magnética, Estos definen la
patologia en cuestion brindando informacion
:hnarr.a deltipo de lesidn; los niveles aceplados,
y presencia de lasionas concomilantes (e).
lumores de inclusion), lodos datos cruciales para
planificar un tratamisnlo quirdrgico racional. 3.-
Gomplementarios, como Potenciales Evocados
Somalosensoriales vy la Elsctromiogralia que
. patmiten pesquisar trastornes neurogénicos
‘subclinicos y evaluar al resultado post-quinirgico.
También entran en esta categorie los estudios
urpastruclurales v urodindmicos (6], asfcoma la
avaluacion oropedica, slemenlos esenciales
para cblaner una adecuada caracterizacién basal
y seguimienta del pacienta.

Eltratamiento de las DECQ - es quirdrgico. Debe
recalcarse que este tiene fundamenialmente un
caracter profilactico, &n el sentido de prevenir |a
prngresluﬁn del déficit neurcldgico, con menor
impacio en la reversion de deficit pre-skistantes,
Las diferentes series en la literatura (1,2,3.5)
muesiran resullados varables despuds de la
é:i._rugia. signdo lo mas frecusnte la estabilizacion
del deéficit neuroldgico pre-existants (53 a 65%
:da cazos de lipoma o DMT operados),
presentendo algin grado de reversidn de déficl
un 10 250% de los pacientes segun |a serie que
58 revise. El sintoma doler es &l que major
"Eapunde a la cirugia (100% de mejoria),
mientras loz traslornos esfintariancs v los
'_'pr-_'i-l:lims son los que peorrespanden, aungue
&6 |ogre |a esiabilizacion de los mismos an [a
gran mayoria de los casos. En general las
}‘mahlrdadas de reverdir un déficit neuraldgico
s-gxisiente son inversaments proporcionales
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altiempa de evolucién de este. Un 2 2 3% dalos
pacisnlas ampaoran despuds de la cirugla.

Muestra sera revisada somaramenta [primara
etapa de revision) no amoja infermacian aun
acerca de cuadro clinico de prasantacion,
matodos de estudio empleados, 18cnica
guirirgice ni resultados post-guirdroicos. Sin
gmbarge gqueremos destacar la magnitud de la
casuistice (124) v el hecho de que
probablemente é2la aumentard en la medida en
ques s2 piense mas en esia petelogia v s2 efing
mas al grado de sospecha clinica; espedialmente
en la practica del medico general, pediatra
genaral, oropedisla v lambidn del Meurdlogo v
MNeurocinsjane. La alta predominancia del sexo
femening v del lipoma espinal como tipo de
patologia especifico en DED, &s concordanta con
o ques muestran las series inlemacionales. Asi
misma lo s el que la mayoria de nuastros
pacienlas sa inlarvinioron, ¥y se diagnosticaron
probablements tambign durante &l periodo de
lzctantes. Llama [a atencidn sin embargos que un
22% de fodes los pacientes d2 nuestra sens, se
somelisron a cirugias gengrales rellivamente
tardias {después da los 5 afos) lo que plant=a
l& incertidumbre respecte a'la oporunidad del
disgnostico y tratamiento en ellos realizado.

CONCLUSIONES

La DEQ constituye un conjunto de patologias
disrraficas del nifg, cuya frecuencia exacta no
58 conoca, pero que produce dafio nauroldgico
poco o nada reversible, {3 menudo de instalacidn
insidiosa) cuando no se diagnostica
oporunamente. A pesarde 2o el clinico puede
hacar un diagndslics procoz i 58 pone alancicn
a varios elementos semioldgicos que deben
mavar a sospecha, v gue dicen relacion con la
presencia de lesiones cutaneas dorsales de linea
madia y coaxistencia de traslormos neurclogicos
v ortopédicos. Cuando ésto occurre las
posibilidades da axilo de la cirugia sumentan
considerablemente, Los datos que hasta ahora
arroja nuestra revisidn iniciada en Abnl dal
presents afo na difieren sustancialmente de lo
gue muastra la literalura. Se hace necesaric
profundizer esia revision ¥ la realizacidn de
astudios mullidisciplinarios prospeclivos en
nuestro medio dada la escasez de informacian
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exiatente respacio a resultsdos celidad obtenida
post-tratamiento quirigico y factores que
condicicnarian esto ditimo, en un grupo de
patologia como:las DEQ que se han probado
-dezalianias al clinico, v guelisnen una frecusncia
no despreciable, aun por determinar con
exactiud,
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AODUCCION

ama de |a viclencia ha preccupado de
siintas formas y desde diferentes perspectivas
8 varados grupos de la sociedad. La violencia
ca, delictual & intrafamiliar son temas
rentes en los medics de comunicacién de
5, en los medios polificos, en grupos
siohales y en general en la opinidn pdblica.

ianlista sociales hen populanzads, en la
wwads del 70, [a discusion, investigacion v
i flncia de Iz wiolencia domdstica,
ecificamente la que se ejerce contra la mujer
s relaciones de parsja. A partir da la década
) se amplid este interés hacia la violencia
| nific, vy en la década del 30 se ha
omanzado & desarrollar la preocupacion por los

@rmrender y tratar esta pmhlamﬁhca Las
qus explicatives en una primera staps se
niraron en el tema desds una perspectiva
dual, sstudiando las caracteristicas dal
re golpeador y de |2 mujer golpeada, para
erormante ser considerade como un
hlema multidimensional.

Estm nlifima parspectiva plantea que |z familis
ria un rol preponderante en relacion & la
alizacion de los roles de género, al
ndizaje de formas de rasolucidn de
clos, en la definicion de un autcconcepha y
atrones de interaccion disfuncionales que
sponen hacia la violencia doméstica.
slén juega un rof imporlants las primeras
nencias amorosas, la socializacion en &l
o da pares en la adolescencis, factores

REVISIONES

ANTECEDENTES PSICOSOCIALES DE LA VIOLENCIA DOMESTICA

Dra. Fresia Ulloa
Facullad da Medicing Maorte
Infanto Juvenil Universidad de Chile

socicculturales coma la red deapoyo social v
factores individuales coma las caracterislicas da
personglidad.

El objetivo de e=sie irabajo es dar a conocer los
resultados de las ORimas invesligaciones, con al
fin de aporiar elementos an relacion & los
anlacadantes psicohistéricos que constiluyen
factores de riesgo en la viclencia doméstica, los
que puedan facililar ol desarrolio de programas
de prevencion primaria en el campo de la
violencla familiar, asi como complemantar las
herramientas terspsulicas y comprender |a
dificultad para modificar esta modalidad vincular.

TEORIAS DE LA VIOLENGIA DOMESTICA.

Los tedricos del aprendizaje social sugiaran qua
les parsonas, especialmente [os ninos y
adolescentes adgquiaren varios patrones
conducluales a través de la chservacion v
smodelling=, lo que implica que el cbservar la
viclencie: domaskca aumenta la posibilidad des
una wilizacion de este models de relacion, loguea
ha side corroborado a través de diversos estudios

{1

También se ha sugerdo que la mala calidad de
la parentalidad, en [as que no hay hebilidades
en &l estehlecimianto de la relacidn padre-hijo,
asi coma un ambiente disruptivo y cadlico, fienen
un impacto mas profundo y mas a largo plazo
sobre el nifio gqua la violencia misma, en &l
desarrollo de una psicopatologie similar a la
enconirade en nifos gue han experimentado k&
violencia {1}

Faor otra parte, |2 adquisicién de una baja
sgutoseslima es reconocida como un factor
correlacionado con la conducia agresiva. La
precepcion de ataqua a |a auloestima &5 visto
como un factor precipitador importentas de la

'I"_




Violencia Domdéstica

violencia (3). Estos dos iftimes planteemienios
sonconcordanles con 2 leoria de la frustracion-
agresidn gqueindica que las personas lienden a
sar agresivas cuando se bloguean sus molas o
Expenmentan situacionas frustrantes (4),

Los tedricos del género han planteado que los
eterectipos masculinos de dominio y control, y
famaninos do pasividad v sumisidn reforzados
por los distintos sisiemas de la sociedad y
socializades en épocas tempranas del desarrollo,
san los elemantos basicos on les que se inserta
la viclencia, patrones que son transmitidos
transgeneracionalmenla (5).

Los imvesligadoras sislémicos han planteads una
vision de la vielencia como un patran de
inferacciones qua confleva una mutualidad de fa
pareja y reglas relaecionzsles gue constituyen
funciones homeoslélicas en el sislema y que
definen una estructura familiar, la que fambign
a5 fransmitida transgeneracionalmeante [6,7,15).
La violencia doméstica no sdlo involucra al
sislema conyugal, sino que al sistemna familiar
en general,

VIOLENCIA DOMESTICA: DE LA FAMILIA DE
JRIGEN AL MATRIMONIC

De las teorfas del aprendizaje social, de género,
sistémica, de socializacion y ds la efedlividad de
la parentalidad, arriba mencionadas, se
desprende gque deierminadas expanencias
lempranas en la familia de origen pradisponena
una conducla de abuss wo de viclima. Boscoe
(8) en una muesira de 82 mujeres golpsadas
ancontrd que ol 29% de estas fue malratada
durante Iz infancia.

Bemard y cols (9} encontreron en estudisntas
da "college”, qua al 735 de hombres que abusan
habian experimentado u observadao ebuso en su
familia de origan, 74% de dstos usaban la misma
forma de abuso en su pareja que le qus ellos
habian observado o expermentado: & su vez,
50% de las mujeres abusivas habian
exparimeniado u cbsenado abuse en su familia
de origen, de éstas el 77% usaban la misma
forma de wiolancia gue ellas. hablan
exparimentado u observado, Giles-Sims. (4)
demostrd qua habia 128% mas da posibilidades

que una mujar abusada por el asposo golpeo al
nifo, ello muesira que ka viclencia doméstica
trasciende al sistema conyugal y que Esia no sdlo
estd dirigida del hombre hacia la mujer. Asi
Waidar (1984) damosird gue 29% da [as mujeras
golpeadas v 35% de los hombres sbusivos
habian presenciado a su madre infringir violencia
al padre durante su nifiez {7} v Roscoe (B)
demostrd que el 52% de las mujeres maltratadas
an la familia de origen habla side maliratada por
su madre y &l 60% por el padra.

En lz adolescencia se desarmolian patrones de
ralacidn intimos que fambign se comelacionan
con los patrones gue sa sslablecen an el
matrimonio. Roscoe (B) muestra que el 51% de
la= esposas sbusadas luvieron exparencia de
mahrato durante el =pololes- v que el 30% de
eslas, aln asi, sa casd con eslas parejas. Todo
parece. indicar que la violencia irrumpe
tempranamente en la relacion de parsja, no
empieza en el matrimonio, Los pololos tambign
sa golpean, y con [recuencia similar a la
encontrada en les relacionss marilales
(8,10,11,12). Una de las funciones principales del
polofeo es la de preparar a |os individuos pars
relaciones cercanas y enlregarles laoporiunidad
de socializarse en roles maritales posierioras.
Para algunos individuos, la socializackin en moles
maritales duranie la relecion prematrimonizl
incluye la sccializacidn en la violencia con gl
ESpOs0 0 esposa, perece probeble gue la
violencia an el pololeo pueda facilitar: (a) la
respuesta de victima en &l matrimonia, (b) la
utilizacion de la violencia. Se pueds predecir gue
una mujer gua exparimentd violencia en una
relacicn prematrimanial y continus esta ralacion,
s mas probabla que lenga ¥ permanezca en un
matrimonio abusivo, que agquelia mujer que
nunca expermsamd violencia en el pololeo. La
violencia prematnmanial sirve coma ensayo a la
violancia matrimonial, en la que ze desarrollan
expectativas acerca de lo que se pueds lograr
con una paraja (6).

Paor olra parle Gwarlney-Gibbs (2) plantea que
la violencia también es aprendida en los grupos
de paras duranta la adolescencia y muestra que
las mujeres que comparten con grupos violentos
aumentan su lolerancia a la agresidn, aprenden
a ser viclentas wo adguirr roles de viclima, La
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famili= de origen no contribuiria significativa-
| mente en ls adquisicicn de estos patrones. En
s adolescentes masculinos, ef grupo de pares
“ambién contribuye a aumentar |a tolerancia de
 =slelipo de relaciones, no obstante ello, la familia
- dearigan jugeria un papel mas imporantes en la
“adduisicidn de patrones vislentos de conducla.
- Hatbin (19) plantea que una ralacicn ambivelents
‘0 rechazante madre-hijo se cerrelaciona con
gslos patrones de conducta.

Goddner y cals (5) muestran que |a violencia se
Amnsmite ransgeneracionalments & través de la
‘socializacion en roles sexuales dicolomizados
rigidaments y que éstos son raforzados por &l
‘erasistemns, Para un hombre el aprendizaje de
25 conductas de su sexo implica ser o opussto
a [a mujer (pasiva, protectora, dependiente ¥
sumisa). Asi |as parsjas que pelean mas
frecusntements son agquslizs en gus los roles
e genero son mas eslarsativados.

Lloyd (13} muestra que el eslereotipo de los roles
de hombre y de la mujer ju egan un rol
- preponderante en le violencia durante sl pololes.
Los hombras buscan mantener dominio v cantral
¥ la mujer dependencia v profeccidn. cuando el
- hombre sienle que hay una pérdida del control
 hay un aumento d la probabilidad de violencia
| lisica. Los estudios muestran que la mayor causa
0 violencia son los celos (3.8,14).

FACTORES DE RIESGO PARA VIOLENCIA
DOMESTICA

Makspeace (10) explord los factores sociales que
‘predisponen a la violencia premarital etire jos
‘jovenes y encontré que el retraso o mal
rendimiento escolar, la disfuncidn en la familia
o crigen, la cesantia y el consume de slcohol
consfifuirfan factores de riesgo. El no encontrs
diferencias sociales entre victimas y agresores,
Tambien so ha mostrado que la mayor distancia
soeial enire os agresores y los posibles agentos
de contrel de su conducta, la resalucisn de
problemas a través de fa agresién, la baja
Bulosstima, expectativas de rol de victima, |a
posicicn jerarquica inferior da la mujer v |= falta
de atencitn piblica a los actos de violancia
facilitan las condiciones para la violencia
doméstica,

Vialenzia Doméstica

Como se ha mencionado antericrmeanie, el
experimentar u chservar violencia en la familia
de origen, grupo de pares o pololes, lambisn
constituyen factores da riesge,

Par otra pare al estudiar las caracieristicas da
la interaccion entre los miembros de la familiaz
que prasentan violencia doméstica se ha
encontras qus las relacionss intimas, cercanas
& intensas predisponen a la viclencia {6,19,20).
Gelles y Strauss (opcit en (2), muestran que los
factores de resgo en las familias violentas son
les mismos que en familias sanas constitiyen
=fortalezass, ésto es: 2l fiempo que pasan juntas,
&l nivel de compromise, las opoHunidades pars
compartir con ofros mismbros. Pareciora que el
conlanido de esta intimidad en sste tipo de
familias es la viclancia,

COMNCLUSIOMES

La complsjidad ds |z violencia doméstica n su
origen y desarrolle indica la necesidad de
planificar intarvencionas preventivas ¥
lerapeuticas sistémicas para su abordaje
(6.7.14,15,17,18,20,21,22). Si bien os cierio e
ol inferés de los investigadaras ¥ da los
profesionales de la Salud Mental se ha centrado
an la violencia marital, sus estudios indican que
B5 necasario interrumpir las intoracciones
violentas en épocas lempranas del desarmlia,
Asl mizma, la observacidn de que |z vislensia
farmilier se transmite lransgenetacionalmants, y
que la socializacién en el grupo durante |a
adolescencia juega un rol importante an s
sdquisicicn de eslos patronss de conductas,
indican la necesidad de inlsrvenciones
lempranas dirigidas sspecialmente a los aripos
de parss y la familia, Dentro de las actividades
posibles a realizar para prevenir Ia vislencia
doméstica se sugisns;

1. Tratar a la mujer golpeads ya gue éste as =
primer pasa para qua su familia reciba alencidn,
considerando gue sus hijos son victimas da
violancie domestica y potenciales agresaores. Por
otra parts, el apoyo sdélo a mujer con la
consiguients exclusion del hombra de |5
intervencion terapéutica, |z defins como una
victima, lo qua rearfirma su condicién de tal en




Iz relacion viclenta, dificullandosa ka rasolucidn
del problema.

2. Educary entrenar a escolares y adalescenias
en estrategias de resolucion de confliclos y
Expresion da emocionas.

3. Entrenar en l8cnicas de paranlalidad efecliva.
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‘La camitina es una amina que se encusnira
pfincipalmente en las células animales, v que
‘mega un rol crucial en el matabalismo enargético,
‘En condicionss normales aproximadsments el
75% es aportado por fa dista (fundamentalmsnte
Larmes rojas y preductos lacteos) y gl 25% es
sintetizado a partir de lisina y metionina,
requiriande como cofaclorss dcido ascorbico,
nigcina, pirdoxina y fierro. La capacidad de
slnlesis s menor en el AN y aumenta
progresivamente con la edad, Sdlo la L-carnilina
as bioldgicamente activa. Sus funciones
primordiales son:

1. Eltransporte de los &cidos grasos da cadena
larpa hacia la mitocondria, donda son sometidos
aciclos repetidos de bata oxidacion. El producto
final en esla via metabdlica es Acelil CoA que
pusde ingresar al ciclo da Krebs,

2, La modutacisn de la ralacian scil CoA [ Col
fibre intramitecondnal, La Camitina se une a los
prupes acil libsrendo CoA vy posterormente la
gcilcarnitina pasa a fraves de la mambrana
mitocondrial interna (1). Estos grupos de
amk:armtma pueden ser metabolizados en el
higado, paro la mayor parte de ellos es excretada
por lz orina. Esta funcion es crucial va qus la
acumulacion de acilCoA intramilecondirsl inhibe
ung serie de enzimas de diferentes vias
metabdlicas, como el cicle de Krebs, la
grocneagenesis, el ciclo de la urea v la exidacian
da dcidos grasos, Estas alteracions son el origen
| d= los frastomnos melabdlicos que constiluyen el
' cuadro clinico de la deficiencia d= camitina
s sistemica: acidesis laciica y pirlivica,
hiperamonamia, hipoglicemia no quetdtica,
| presentandose como episodios recurrentes de
i ehcalalopatia metabdlica, debilided muscular o
| cuadros tipo sindrome de Reye (1.2,3).

La deficiencia de carniline produce una
“disminucién da camiting intracslular y por o
‘tanto, se hace insuficiente para tamponar

TERAPIA CON ACIDO VALPROICO Y DEFICIT DE L-CARNITINA

Drs. Susana Camposano v Erna Raimann
Unidad de Genstica y Enfarmadades Metabdlicas (UGEM)
INTA, Universidad de Chila

compuestos acil God téxicos. Las causas
incluyen una ingesta inadecuada {leche de soya,
alimentacicén parenteral), defaclos en el
lransporte y aumento de pardides. Ccurre en
pacientes con arrores congénilos del
melabolisme (acidurias organicas), en
deficiancias nutricionales v en una serie de oiras
condiciones que incluyen le sdministracidn de
drogas antispilapticas (Tabia 1) (4). El aumento
de |a retacién acii-carniting / camiting libre &n
sangre y orina es un indice diagnastico adscuado
(1,2), pudiéndose también medir carnitina
muscular coma indice de los nivelas lisulares (2).

Tablad
Déficit da Carnitina

- Disminucion de ingesta:
- Kwaszshiorkor
- Alimentacidn parantersl total
- Alimantacion con soya
- Aurmanto da pérdidas
- Didlisis
- Acidurias Orgédnicas |
- Tralamiento con Acido 'u’e'llpmiﬂ

El Acido Valproico (AV) es un dcido graso
ramificado da cadena corta que so mataboliza s
travas de diversos procesos de conjugacidn y
oxidacidn, entra sllos glucuronizacidn, beta
oxidacion, conjugacidn con glicina y formacidn
de ésteras de acilcamiting. Se ha demostrado
Mmayor excrecion urinaria de valproflcamitina an
pacientaes que reciben AV, con un descenso
significativo de carnitina libre plasmatica (4,5,6)
y del centenide de camiting muwscular (8) Estudios
in vitro sugieren ademas una inhibicidn por AV
de la incorporacion celular de camnitina (2). La
tayaria de los pacionles an tratamiento can AV
tienen una disminucion leve de’ carnitina fibre.
Sin embargo, existen grupos de mayor riesgo
de hacer una deficiencia grave (10):




Acido Valproico ¥ Carnitina

- Nifins peguefos - los menoras da 2 afos estan
mas expuestos al tener una menar capacidad
da sintesis de camitina.

- Presencia de dafio neuroldgicico - aste dafio
puede debarse a un error congénito del
metabolismo no disgnesticado, que par si solo
es capaz de producir un défict de camiting. El
dafo neuraldgico se Bsocia 8 una ingesia
disminuida da carnitina por trastornes de |z
masticacian, deglucidn y anorexia, como lambisn
glimentacion por sonda nasogdastrica o
parenteral.

- Desnutricidon - por una menor ingesta da
carnilina an la digta v por un metablismo
anorgético mas dependiente de |a oxidacion de
acido grasos.

- Politerapia antispiléptica - s ha probado la
ralacidn con fencbarbital, fenitoina ¥
carbamazepina. El mecanismo de accidn
imvolucrado no ha side definids cleramente (4,7,

El &V produce efectos adversos que se agravan
conal déficlt secundario de carniling por gjempio:

- Hiparamonemia - ¢ asocia con frecuencia al
uso de AV y muchas veces no se acompana de
dafo hepalico. Genaralmanle no produce
sintomasy en algunos casos s asocia alefargia,
hipotonia v etexia. Seria siempre reversible al
suspender el AV, Existe una relacidn inversa
entra niveles de camilina plasmaticay amonemia
an pacientes en tratamisnte con AV Y los niveles
de smonio se normalizan frenla a la
administracién de L-camitina (6). Esto se ha
demosirado lambign an ralas a las que se les
dic AV {11).

Entre los mecanismos postulados en |e
patogenia de |la hiperamonemia se incluya la
inhibician de la carbamil- fosfato- sintetasa
{primera enzima del ciclo de la urea) por el AV,
ya saa direclamente o a traveés de [a disminucian
de |a preduccion de los grupos acalil Cod por
imarfarencia con la beta oxidacion de acidos
grasos de cadena larga. Le edministracidn de |-
camiting podria revartir este procese mejorando
la bela oxidacién de acidos grasos de cadena
larga (10). Tambign se ha descrilo &l aumento

en la produccidn renal de emanio en paciantes
tratados con AV

La hapalotoxicidad asociada al uso de AV incluye
dos formas:

1. Una moderada elevacion de enzimas
hepaticas sin otra sinlomatelogla, que revierts
al supender el medicamanto, Mo hay avidencias
directas que | ralacionan con déficit de camitina
an él ser humano (12).

2. Falla hepatica aguda - Es un efecto colateral
poco  frecuente, morial, posiblamante
idiosineraticd, con caracteristicas semejaniss al
sindrome de Reys. 5o caracteriza por una
inhibician da la beta oxidacion mitocondrial con
disminucion de la cetogénesis, desbelance
intracalular de acil CoA/CoA bre: Se produce
también la estimulacion de vigs aliermnativas del
metabolismo de los dcidos grasoes como la
omega oxidacian citosélica y la conjugacion
mitcondrial con glicina o carmitina (13,1415} El
difictt de camiting puede ser un factor importante
en esta disfuncion mitccondrial. Sobre ostabase
se ha postulado una relacicn enire falla hepatica
aguda por &V v déficit de camitina, Sinembragoe
l2 suplementacicn con Carniting no praviesna la
muarla por hepaloxicidd (5.16).

En resumen, el daficit ds camilina [ibre inducida
por AV debe sospecharse frente a‘letargia,
debilidad muscular o hipolonia v evidencia de
disfuncion hepatice & hiperemonemia,
espacialments si al paclente partencce al grupo
de riesge definido anteriormente (10).

La suplementacién con L-cemilina &= inocua,
su principal afecto adverse es la diamea frente a
dosis excesivas, Se recomienda edminisirar 50-
100 myg por kilo de peaso dia en 3 dosis en
pacientes perfenecientes al grupo de riesgo.

Con el objeto de investigar los efectos de la
suplemantacion con L-Carnilina se han tratado
41 pacientes con diversas enfermedades
melabolicas (aciduras organicas v acidosis
ldctica) v 22 pacientes que reciben fralamianto
con AV y gque presenian las alteraciones
bioguimicas praviamente descritas. Todos estos
pacientes han sido refendos sl Policlinico de




Enfermedades Metabslicas del INTA (Instituto de
Nutricion y Tecnologia da los Alimentos). Se ests
evaluando en forma prospeclive e uso de L-
Carnitina soba su dasarrollo v sobre las
élleraciones bioquimicas.
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ACTIVIDADES DE CENTROS ASISTENCIALES

SERVICIO DE MEUROPSIQUIATRIA INFANTIL DEL HOSPITAL SAN JUAMN DE DIOS

Este Servicks nacld inicialmente coma Unidad de
Meuropsiquiatria Infantil, dependienta del
Senvicio de Padialrfa del Hospilal San Juan de
Dics en 1963, bajo ks direccign del Dr, Mario
Sepllveda G, v sisndo Jefe dal Sarvicio el Prof.
J. Schwarzenberg v Profesar de |a Catedra de
Fediatria el Prof. A, Stesger.

En dicha Unidad comenzaron a frabajar ademas
dal Dr. Sepiiveds, el Dr. Carlos Almonte V. v &
Dra. Maria Elana Carrara, sumandoze un ano
mas tarde la Dra. Eva Rana R. y el Dr, Victor
Harbaris. Como neuro cirujana formaba parte del
equipo &l Dr. Jorge Méndezr gquien =
desempehaba principalmente en- &l Hospital
Clinico de la U. Caldlica. Se disponia en esa
época de seis camas de Neuralogiz, a las que
s8 sgregaron en 1966, ocho camas de
Psiquiatria, ubicadas en un pabellén dzl Hospital
Felix Bulnas, donde sa hospilalizaban en forma
alternada nifics v nifas. Ademés se atendia el
Consullorio  Externo, que tuvo diversas
ubicaciones, hasta que se esleblecia finalmente
despuas de varios afios, en su direccidn actual
da Erasmo Ezcala 2420, en el primer piso de un
inmuebla pertenscienle a la Univarsidad de Chile.
Desde el comienzo la Unidad desarrollo edemes
de |z labor asistencial una activa paricipacidn
en Docencia de Pre y Post grado.

En saptiambre da 1980, bajo |a jefatura del D,
Femando Cabrera R, I8 Unidad sa fransformao
an Sarvicio de Meuropsiquiatria Infaniil
manteniendo y expendiendo las funciones do
Azistencia, Docencia y Exdension.

Actualmerte el Servicio asta inlegrado por ka Dra.
Eva Rona R., psiguiatra v Jefe de Servicio, el
Dr. Pedro Menendes G., neuwdlego, el Dr. Mancos
Menriguez O, psiguiatra Infantily los Drs. Garlos
Acevedo v Fernanda Cabrera, neurdlogos

guienas tienen en salo horas universitaras, El
Semnvicio  cusnta tambign con dos psicdlogos
-Ana Maria Morales y Mana Soledad Caballera-
un fonoaudidlogo Hector Pristo. una enfarmara
Y Una asistente social con media jornada,

La mayor parte de las actividades se realizanen
Consultona Externo donde sa otorgan alrededor
de B000 atencicnes anuales. (iras aclividedes
del Servicio son;

- Programa de Epilepsia, que s desamclla en al
Araa,

- Interconsulias de Neurclogia del Sarvicio de
Fedialria.

- Informe de eleciroancalalogramas.

- Trahaje de grupo con pedres de los nifos en
control ¥ larapia de grupo con adolescentes a
cargo de las psicdloges,

- Psiguiatria de enlace con el Semvicio de
Fediatria dirigide especialmenie a los nifios
onooldgicos.

Como canlre docente, en el Servicio s han
formado 12 becarios de Psiquiatria Infantil.
Tembian s2 ha colaborado en la formacidn de
becarios de Psiquiatria de Adufios. Ademas se
raaliza Docancia de Meurokogla para los becanios
de Pedistri, algunos de los cuslas hacen una
pasada - olecliva - por Psiquiatria, UWkimamente
tambign han hacho su praclica algunos
asludiantes de Psicolrgiay de Foncaudinkoegia.

A pazar de o limitade de sus recursos humanos
y de no disponar de camas de hospitalizaciin
paiquidtrica, este Senvicio cumple con dedicacian
y mucho esfuarzo con satisfacer los
requerimientos de la poblacion asignada de gran
parie del Area Occidenta.

Dra. Eva Rana Rehborger

Jefe Servicio Neuropsiguistria Infantl
Hospital San Juan de Dios




' En esla oporfunidad dedicamos esta pagine
“abierta a una noticia de singular ralavancia, como
=5 el lamado de CONACEM, realizado a traves
“detdiario El Mancurio del dia 12 de Junio de 1994,
para postular a fa especialidad do Meurclogia
Pedidlica. A continuacidn repreducimos los
tramites v requisitos necesarios para la
paslulacion. La soliciud de formularios y entrega
de documentacidn deberd remitirse a
'CONAGEM, Esmeralda 678 - Intarior - 3er piso,
‘Santiago, Fono: 6330705,

THAMITE PABA OPTAR A LA CERTIFICAION
DE ESPECIALISTA

1. Salicitar Formulario 1 (Requisitos Generales)
&N la Secratanzs de CONACEM.

2, Completar dalos de acuerdo a instructiva
anexo: en el punto 2 del Formulario 1 anotar:
Especilidad.

3. Varificar anotacidn del requisito que ss invocs
¥ cumplir la exigencia de presentar la
doecumantacion que lo acredite, seglin normas
sefaladas en instructive,

4, Debe considerarse que la Comision de la
sspacialidad a cuya certificacion se estd cplando,
se resernva el deracho de solicitar cualquier otra
Informacion que sea perinente para mejor
resolver sobra una cerificacidn individual.

- 3: Entregar los entecedentes an DUPLICADO

-~ conlra racibo, en la oficina de la Secretaria de

- CONACEM, Esmeralda 678 - interior - 3¥ piso -
fono: G3Z07T05,

- Horario de atencicn: 10:00 2 13:00 homs

- 15:00 & 18:00 horas

6. El costo por conceplo de certificacisn as de &
12.000,- debiendo cancelar al momenio de la
- postulacion la suma de £ 6.000.- y el saldo (3
 6.000.- ) al retirar el Diploma que acredita la
cedlificacian, Si se cancela con cheque ésle
“debera ser amitido & nombre de CONAGEM
‘cruzado y nominative per correo cerificado.
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7. El estudio de los antecedenles se realizard a
nivel de la Comisidn de Especialidad raspactiva
y luago seran considerados, con el informe
cormrepondients de dicha Comisidn, por el
Diraclorio de CONACEM.

B. Hesuelta la cenificacidn, su resultado sord
comunicado al inleresado por cana, a la direccicn
estampada en g solicitud.

9. 5i el inferesado no estd de acuerdo con lo
resuefto por el Directorio, podrd apalar. dentro
de los cuatro meses siguisntes da | fecha de |2
resolucién. Pam ello bastara solicilar al Directoric
|2 revisidn de sus anlscadentes agregando los
datos que justifiquen la apalacicn. El Directotio
nombrara, de acusrdo =l reglamento, una
comigién ad-hoc que debera resolver sohre este
FecUrso en un plazo no mayor da quince dias.

10. En cualquier caso, a quienes el Dirsclorio
haya certificado como especialista, se les
entregara un diploma, a la vez que su calidad v
antecedenies quadardn registrades v archivados
2n la Secratarie de CONACEM.

11. CONACEM comunicard parddicamente a los
organismos donds ss requiera esta informacién
o ella so astime necesaria, la ndmine actualizadsa
de especialistas cerificados.

AEQUISITOS DE NEURCLOGIA PEDIATRICA:

1. Titulo de Médico Cirufano, otorgada por las
universidades chilenas o auterzacidn legal para
sjercer la profesidn en Chile, =i el titulo fue
otergads por universidades axiranjeras.

2. Acredilar un pericdo da formacion posterior al
litulo de Médico Cirujno en Meurclogia
Pedidtrica.

3. La formacion en la especialidad deberd ser

documentada por el cumplimento de algunas de
los siguisntes requisitos:
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3.1. Acreditar titulo académico corraspondienta
a los niveles de Profesor en Meurolegia
Pediatrica de Universidedes MNacionalas o
Extranjeras reconocidas.,

3.2, Haber aprobado un Programa de Formacion
da |z especialidad de Neuropadiatria, acreditado
por ASDFAMECH.

3.3. Novélido para esta especialidad.

3.4, Haberse desampefado por un pariodo
inintermumpido no menor de 5 afos, n un
Servicio o Unidad Meurskigica Pedidtrica de un
Hospital docente asistencial, con un minimo de
cualra horas diariaz ¥ formande parte de un
grupo de a o menos fres especialistas.

Excepcionalmenie se considerara la
permanancia en otro tipo de hospital v |a
maanitud dal grupo dal qus forma parte.

3.5. Ceriificar ef cumplimento de un Programa
de Formacicn en el exiranjera, cuyo contanido y
durackin sean equivalentes a los exigidos por
las Universidadas Chilanas, para la especialidad
de Neuropediatria. Debe adjuntarse el programa
de formacidn. La comizsidn de Especialidad ze
resarvard el derecho de soliciiar un examan toda
yvez que |lo considers necesario para la
acredilacién de la especialidad.

4. Deberd acreditar [z continuidad en el gjercicio
da |2 espacialidad medianta cerificado extendido
por al Jefe de Servicio o el Director del Hospial
£0 que 52 desempsana.

5, Para otorgar la cedificacion de espacialista, a
quienes no rednan estrictamsnte los requisias
planisedos, la Comisidn do Cerificacidn podra
exigir los antecedentes y evalusciones que
estime conveniante,

{Aprobados en Diciambra de 1993)




REVISIONES DE LIBROS Y REVISTAS

Manual de Meurologla Padlatrica.

- Editado por Marcelo Devilat B. v
Franclsco Mana C.

- Editorial Mediterrdneo. Santiago. 1954,

Este manual de Neurologla Infatil realizado por
&l eguipo de Meuropsiquigtria Infantil del Hospital
Luis Calvo Mackenna resimen en 7 capitulos
a5 principales tematicas de esta disciplina. Cabe
hacer nolar la explicacion amena v simpla da
-~ glguncs terminos neurclogicos, ademas de la
demostracién grafica con dibujos sencillos v
 glgunos metodos de examen fisico, Tablas como
diagndstico diferencial. desarrollo dal lenguaja
el nifics, escala de evaluacidn de fuerza
muscular, reflejo osteolandinosos y niveles
~sensitivos y de raflejo arcajcos la hacen de
Bastante utilidad, Existen unas excalentas
folografias. Esle manual 1al como Iz dicen los
amores no pretende ser un tratade, & resulla
sumamanlia dtil especialmente para los
estudiantes de medicina, médicos generales,
podiatras y como material de docencia pars el
neuropediatra. Felickaciones a los autores por
asla contribucidn a la Neuropeadiatria nacional y
latincamericana.

Or. Tomas Mesa L. Departamonto  Pedialria,
Pontificia Universidad Calslica de Chils,

Stein D.J., Hollander E, Liebowitz MR:
Impulsivity and dizorder of impulss contral.
The Journal of Meuropsychietry and Glinical
MNeurnsciences 1293; 5:9-17.

La impulsividad he side durante largo tiempo un

problema clinico imporanta. Trabajos an |a
Meurobiclogia de. & impulsividad han
evidanciado un ral cenlral del neurctrensmisar
serofonina en la modificacion de esta conducta.
La disminucion de la transmision seroloninargica
leva a |a incapacidad de adoptar conductas
pasivas o de espera o a aceplar siluacionas que
-negesitan fuertes tendencias inhibitorias.

Los anizgonistas de receplores o inhibidores de
la sintesis de serctonine usados en enimales da
experimentacidn aumentan la agresividad v
conducia impulsiva lo qua es reverido por la
inyeccidn de precursores serslonindrgicos. Sa
han realizado mediciones de Triptofano
{aminodcido precursor da serolonina) en plasma
y 5-HIAA (Meatabolito de [a Serotonina) en LCR
analoohdlicos agresivos, prisioneros XV, nifios
con conducta autemutilatoria, los que se han
encenhirado muy disminuidos. Elratamianto con
agonisias serofoninérgicos o inhibidores de
recaptacidn de sarolonina han reducido la
conducla agresiva o autoagresiva ko que ze ha
cofroborado con aumento da Triptafano y 5 HIAA
en plasma v LOH respectivamente.

Mangjo Farmacoldgioo:

Agonistas Serotoninergicos:
- Buspirona (ansiolitico) y Propanole! (ademas
Bela Bloqueadores adrengrgicos)

Bloequeadores de recaplacion:

- Fluoxating, Paroxsting

Precursores de Sarotonina:

- Triptofano - Dietas ricas en Triptofano

Todos aslos farmacos han modulado
posifivamante |a conducta agresiva, impulsiva
{bufimia, piromania, fricotilomania, piremania)
sutomutilatoria llevando a una imporlante
disminucion dal uso de neurcl&pticos clasicos,

CONCLUSION:

El conceplo qua la impulsividad es una falla an
la inhibicidn de la conducta meadids par la
sarclonina ha dejada un campo fértil al manejo
por nuevos medicamentos en eslos pacientes.

La mayoria de las conductas auloagresivas y
agresivas se correlacionan con hipofuncidn




Libros y Revistas

seroloningrgica y rasponds &l uso de

bloqueadores de recaptacion.

A pesar gque los estudios neurobiokigicos da los
desordenes impulsivos han mejoredo; quada
muchs adn por investigar yva que junto a la
serctoning, 2! rol de ofros neurctransmisores
involucrados &5 imporlanie y deben
cotrelacionarse.

Dra. Marta Hemdndez Chavez
Senvicio de Meuropsiquistriz Infaniil
Hospital Clinice San Borja-Arriardn

O'Ausky J, Horman M: Sindrome de Muerie
Sibita: Aumento de la densidad sinaptica en
¢l Micleo Reticular Central del Bulbo.
Journal of Neurcpathology and Exparimantal
Meuralogy, 53: 263-271, 1894,

La imvestigacidn actual en el Sindrome de Musres
Subita (SME), se ha enfocado en el astudio de
lzs circuites neuronales del tronco encefalico,
que regulan los movimiontos inspiratorios v las
respuestas del despertar, Siguiendo esta linea
de asludio, los aulores comparan la densidad
nimerica de sinapsis en el Nicleo Heticular
Cenlral dal Bulbo raquides an fueve nines
fallecidos par 5.M.5., v s=is casos controles
fallecidos por olra causas. Mo hubo diferencias
an ¢l peso de los hemibulbos ni en la morfologia
de |es sinapsis. El dnico hallazgo
estadisticamente significativo fue el mayor
numans de sinapsis an el Mdcleo Reticular
Central en los nifios con 5.M.5. Se disculan
amphiarmanie la falta de [a elimibacion de estos
circuitos, que ejercerian un efecto inhibitorio
sobre la musculatura respiralonia frente a los
apisodios de hipoxia, y su rol en le vida fetal.

Dr. Andrés Bamrios Reyes,

Sarvicio da Meurocpsguiatrla Infantil,
Hespital Clinico San Borja-Arriaran

Massagll TL, Jaffe KM: Pediatric Traumatic
Brain Injury: Prognosis and rehabllitation.
Pediztric Annals 23:1, 1994.

De este nimer especial de Padialric Annals

dedicado al trauma cerebral en el nifio se
selecciond este articulo que hace mencion a las
sacuelas que dajaria una Injuria Cerebral en esta
poblacion de ninos; esle punto es novedoso va
gue sdlo hace algunos ahos estas secuelas no
eran consideradas de importancis; de este modo,
gl material aborda el prondstice v la posible
rehabiltaciin de estos pacientes:

#proximadamanta 100,000 nifios v adolescantes
sufren algin tipe de injuria traumatica cersbral
ceda afo an los EJUA. De acuardo a la eszala
de coma de Glasgow el 5% de ellos presentaria
un trauma severo (3 8 8 puntos), un 7% seria de
cardcter moderade (9 3 12 puntos) v un BB
comespondrie 8 la cafegoria lave (12 a 15
puntas). En 1970, un estdic retrogpectivo
encontrd come Unico defeclo permananta en
estos nifos ceno grado de hiperactividad notada
por los docentes de estos nifics. En otros
gstudios 5o menciona que al menes las injurias
leves no sa difaranciarian de los controles
normales. Sin embarge, Ios nifos gue sufren una
injurfa de cardcter moderado o severo
presentarian una gran cantided da dificultades
fisicas, congnitivas, de lenguaje ¥ peicoldgicas,
las que pueden o no mejarar en el tiempo; dento
del mismo contexto, no asté claro cuanto empo
deberia utilizarse para medir el resultado final
de una injuria cerabral. En primer término la
conducta se ve alterada desde el regreso del
coma; el estado de confusidn as comln estando
en alerna: durante el franscurso ds las primaras
samanas eslos sinfomas remiten. En el zaso
de lesiones prefrontales se ha descrilo [a
prasencia de labilidad emocional, apatia,
impulsividad, irritebilidad. depresidn,
desinhibicicn: Tal como ocurre en los adultos se
Y& ANos0gnosia en cuento a sus propios daficils;
aslo’ se-debe a factores-de tipo organico. En
refacian al lenguaje, lo mas cominmenta descrilo
as al mulisme inicial ¥ relativamente buena
compransion; cuando |es lesionas afeclan a los
ganglios basales este tipo de sintomatalogis se
resuelve antes. En presencia do voces
mondtonas o sopladas debe pensarss que exisis
dizariria, apraxia y dificultad en el control
respiratorio. Si la injuria es severa ya sea |s
disartria o la apraxia pueden parmanecer
indefinidamanta. La alteracidn del lenguajs




pbservada eneslos pacienles as diferente a los
cuadros clasicos (expresivos v receptivos) visios
“gn adullos con Accidentes Vasculares
Encefélicos y a los vistos en Desdrdenss del
Pesamollo dof Lenguaje. Un elementoimportanta
ycomiin es [a dificultad para evocar los nombres
fde lzs cosas; lambign la velocidad de
procasamiento de la informacidn lenta provoca
1espuesias igualments enleniecidas; esto stenta
direclamente en contra de habilidades como a
‘ascriture 8l dictado; edemas provoca
- desorganizacion de fas ideas (cuando so exige
.:.'Ha fluencia del discurso v e narracian este tipo
- da daficils sa hacen mas avidentes) asl como
n‘ﬁu:uﬂal:i para comprander ordenss de varnos
_'-pasna Diro aspecto imporante es el concretismo
gue da arigen a falles en la compresion de
“metdforas, inferancias y en general, toda
habilidad lingiistica que implique abstraccion, La
comvarsacicn da astos nifoes sa ha descrilo como
Alangencial v socialmente inapropiada,

Del azpecto cognitivo destaca el déficit atencional
¥ de concentracion; o mismo ocurre con la
memoria 8 corto plaze, el razonamiento v
.]iénaamiariiﬂ ldgico. Cada uno de eslos
_glementos son importantes cuando se proyecta
gl prondstico social v educacional. El resullado
de cada uno de estos defict 5 desconocido,
pero el consenso establece que la posible
recuperacidon de estas habilidades se hace mas

lenta daspues del primar ana.

Hespecio de los eventos neurologicos, desteca
ia posible presencia de crisis postraumdticas; de
estas crisis las que se dan mas bien tardiamente
‘s0n las que S8 consideran mas imporantss, las
injuriss severas las preseniarian en alrededor
de un B%. Elvérigo, hipeacusia {de conduceidn
y sensonaneursl} y finnitus son los compromisos
de pares cransanos mas frecusntes. Los défici
‘matores mEs comunes son |a disarria, ataxia,
apraxia y & hipertonfa. La recuperacion molora
‘greesa en gensral es mejor que lo observado
ol los aspectos cognitivos; la molricidad fina v
Iz valocidad del movimiento tienden a persistir

alteradas,

Libros y Aevistas

Entra varios posibles indicadores pronosticos
figuran: Glasgow alingreso, duracidn del coma,
y la prasancia de amnesia poslraumadlica. Brink
describic. peores resuliados en nifics menaores
de 1B ahos con un pericdo. de coma da 12
semanas que aguelios que solo tuvieron &
samanas de coma.

Manejo de Rehabilitacidn: Muchos de los
problemas de este aspecio son menejados tento
por el equipo de rehabliacion como por pedialras
y familia.

=i bien es ciarto, en lag injurias leves y
maderadas s2 han descrito sdlo |s presencia de
dolores de cabeza, tinnitus, fatiga v esto sarfa
treteble sirtomaticamente, conviene considerar
varos alamentos a la hora de catalogar el eslads
de un ning expueste a tales lesiones; una
cuidadosa revision del eslado da los diversos
cistemas permitiria conocer sintomas de
alteraciones en ol drea congnitiva, del lenguaje
v conductual. La sveluscion fisice dsbs
considerar apane de ko habiual, el estade mental
del pacients (la conversacion informal pueds dar
impresiones  sobreestimativas de las
capacidades del nifio). 52 deberia evaluar |3
origntacidn, memorna & corto plazo (usualmento
l= memaoria & largo plazo se afecta menos),
atencidn, deletreo, nominaciin, comprension
auditiva, abstraccon, escritura, lectura, copia,

La injuria zevera, aparie de la larga
hospilalizacidn en gue las praocupaciones 58
cenfran en el cuidado de la pigl, las confracturas
musculares ¥ &l manajo da [a alimentacion an
presencia de la agitacion propia de la vuelta
despues del coma (2sia 5a resuelve en alredador
de una semana), considera la entrega de un buen
plan da rehabilitacion. Esto debe plantsarse una
YEZ que se cuente con un estado de conciencia
da varias horas y qua permite &l nifio ejecuiar
drdenes; esto permitiria determinar ks deteriores
v daficils luncionales en autocuidado,
COMUMICACcon, cognicidn, elc. Se espera que
intervangan  psiguiairas, enfermeras
especializadas, terapeutas del Lenguaje,
larapaulas ocupacionales, fisialras, etc. Las

;_ _
i =l
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estrategias compensatorias son preferentes
tanto para aspeclos codnilivos como para
aspectos de lenguaje; en el caso de la tipica
Enomia qus se obzana an aslos paciontes, sa
recomienda ensefar al paciente aproximarse a
|2 palabra deseada; la informaciin ralavante al
nific puede ser incorporada en un cuadems o
librata; consecuentiemants, aslas y olras
estralegias deban sor evaluadas en sifuaciones
lo mds reales que sea posible para asi verificar
su afectvidad. Por dltimo, ol regreso al colegio
deberia ser supervisado por gl equipa de salud

a cargo. Mo se debe perder de visia 2l hecho
que las secuslas da una injutia corabral severa,
es decir, los problemas cognitivos, de lenguaje,
conductuales crean una baja autoimagen,
aislamiento social. Finalmentes, es deseable qua
exista moniforzo de la siluacian astual del niho
tanto en kb escuek comoen o vocacional cuanda
&si 58 requisra.

Marcelo A, Diaz Moling, Fonoaudiclogo
Unidad de Meuralogia [Infantil
Hospital Dr. Sotero del Rio




NOTICIAS

_Bnrtlﬂ:a:ldn de la especialidad de
:" PSIQUIATRIA INFANTIL

Importantas avances se han verifleado para
- iniciar el proceso de cerlificacién en Psiguiatria
Infantil desds que &l 7 de Marzo da ssie afo e
directorio de CONACEM acordara constituir una
comisitn para este objsto. Esta se conforma el
26 de Mayo asumiendo su presidencia el Dr.
mﬂaﬂns Almonte, como reprasentantes de
ASOFAMECH Ins doclores Mario Sepliiveda y
Hermdn Monlensgro y como representantas de
nuesira sociedad los doclores Ximena Keith y
Riearde Garcia. Ls comisién se sncusntra
frabajando activaments an la proposicidn de
redquisitos para ecreditarse.

X Congreso Latincamericane de Neurclogia
Infantil

Entre el 26 y 29 de Mayo reciants, en
Montevideo, Uruguay, se celabrd el X Congreso
Latinoamericano de Meurologia Infantil
organizada par SLANI, con pericipacién de
destacados colegas latinoamericanos, v 3 cursas
Satallss; uno de «Dificullades del Aprendizaje
Escolar=, olre da  «Estimulacion Tempranas y
un lercero de =MNeuroimagen: Avancess,

Chile tuve una destacada paricipacion a fravés
da |2 Dra, Amanda Céspades (Trastornos de
Aprendizaje); lz Dra, Ménica Troncoso 5.
(Traslornos del movimienta y VIH v Problemas
Neurolégicos an el Nifio) v el Dr. Femanda Pinto
L. {Doppler en BN y Lactantes y Deteccidn
Frenatal do Problemas neuroldgicos), ademas
de Iz Dra. Nelly Chicfalle {en un simposio
paralelo).

Fariiciparon ademas, destacados invilados
rareamencanos ¥ edropans, tales como los Drs:
Terry Brazeflon, Sergio Stagno, Xavier Sasz-
Llorans; Fritz Dreifuss (USA); Alexis
Arzimanoglou (Francia); Emilic Fenandez y
Pascual Castroviejo (Espana) y Johannes SH.
Vies (Holanda).

La asislancia sobrepasd las 400 Inscripcionas,
siendo Iz mayor paricipacian de Uruguay.
Argentina y Brasil, pero estando representados
el resto de los paises latincamericanos on menar
magnifud.

El presidente detal evento fue &1 Dr. Ratil Ruggia
quién damostro uns impecable capacided
organizativa, lo que brindd éxito al congreso.

Paralslamente al Congrese, existisron reunicnes
de los representates de la «Sociedad
Lalinoamericana de Meurolagia Infantil= (SLAMI)
procediéndosa a fijar ia presidencia v nueva sede
del préximo congreso en 1997,

El praxima congrese de SLANI, se realizard en
1997 (en facha a decidir) en Lima-Pard y sera
presidido por nuestra colega Patricia Campos
Olazabal (Fax {5114) 242673 Direccidn AV. 2 da
Mayo 843 - San Isidro - Lima 27 - Pen),

Secretaria de SLANI en Chile

La Directiva de SLANI, s2 renové durants el X
Congreso llevade a cabo en Montevideo en al
mes de Mave. Para el periodo 1994 - 19907,
recayc la presidencia en el Dr. Zendn Sfasllo
{Argenfina) v la Secretaria en el Dr. Farmando
Pinto Laso (Chile). Como miembro da la comision
fiscal suplente se nomino s Dra, Ledia Troncosa
A. (Chile). Ello significa un gran dessfio para
husstro pais, pues existe el &nimo de ampliar
nuestra SLANI, aumentar el nimero de socios,
que casi alcanza a los doscientos v comenzar
con aclividades cientificas mas frecuentes entre
paises limitrofes (cursos, investigaciones, stc.)
La secretaria en Chile, dard [a oportunidad, de
majorar nuestros contaclos latinoameticanos.
ampliar la informecion & intentar lograr una
kanlidad de |a neurologia en los paises de habla
hispana.

Fara mayor informacicn;

Secrataria de SLAMI: Dr. Fernando Pinte Laso
(Fax: 2311916 - 2337518 - 2335314)

Enrigue Foster Nora 203 - E| Golf)




REUNIONES Y CONGRESOS, POSICIONES

GRUPQ DE EPILEPSIA: Se redne el segundo
Sabado de ceda mas enlre 02:30 v 11:00 AR,
Carlos Silva 1252 deplo. 22 (frente a la Flaza
Las Lilas). Asistencia abiera.

GRUPO DE TELEVISION: Se retine el segundo
Lunes de cada mes a kas 20:00 PM. Auditorium
dal Hospital Luis Calvo Mackenna. Asistencia
abierta.

GRUPO DE ENFERMEDADES METABOLI-
CAS: Sz redne el segundo Jusves cada 2 meses,
entre 13:00 v 14:00 PM. INTA, Jose Pedro
Alessandr 5540, Asistencia Ablera.

Proxima raunidn 18 de Agosto de 1984,

Xll CONGRESO DE PSIQUIATRIA Y
MEUROLOGIA DE LA INFANCIA Y
ADODLESCENCIA

Presidente del Congreso; Dr. German Schlagar.

Tema Principal: Déficit Atencional: Mito o
Realided.

El congreso contempla la realizacion de
conferancias, mesas redondas vy lalleres que
abarden aspectos coma clinica, neuroimagenas,
elactrofisologia, bioquimica, evaluacian
paicoldgice, tretamiento ¥ prondstico.

Ademas en el marco de este evento tendra lugar
al IV Simposium de Epilspsia.

Lugar: Centro de Convencioneas del Instituto de
Mutricion ¥ Tecnologia de los Alimantos {IMTA).
AV ). F, Alessandri 5540, Macul, Santizgo.

Focha: &6, 7, & de Oclubra do 1954,

Valor de las incripciones:

Hasta el 31/8/94  en adalante
Socios al diz £10.000.- & 15.000.-
Medicos no socios 20,000 & 25.000.-
Ofros profesionales  § 15.000.- & 20.000.-

Infarmaciones:
Dirigirse & Secrelaria de la Sociedad, Sra

Carolina Martinez, Fono: 6331855 - 6396171,
Fax: 6307085,

X JORMADA MACIOMAL DE FONOAUDIO-
LOGIA

La Comisian Organizadora tiene el agrado de
informar que la fecha de realizacion da la Xl
Jomada Macional de Fonocaudiclogia serd los
dias 17, 18 v 18 da Moviembre del afic en curso.

Se lralardn temas relacionados con el
diagnostico, prevencidn y tratamiento de
palalogias del Laguaje, Habla, Voz y Audicion.

Esta deslinado a profesionales del arsa de la
Salud vy de la Educacidn.

Lugar: Aula Magna del Institute de Nutricion y
Tecnologia de los Alimentas (INTA), José Pedro
Alessandn 5540 - Macul.

Informaciones; Colegio de Fonoaudidlogos de
Chile, San Anlonio 385 - oficina 304, Telefono
G3953T5.

| CONGRESO LATINOAMERICANQ DE
EFILEPSIA

Con la visita y participacion da Importantes
figuras da la Epileptologfa mundial que daran
realcs a este evento se inaugurard el 30 de
Marzo este | Congraso Latinpamercana, Enfre
los invitados se cuents &8 los doclores Jean
Aicardi, Antonio Delgade-Escueta, Dieter Janz y
Matalio Fejerman.

Organiza: Grupo Chilena de Epilepsia

Temas:

- Gendlica de lags epilepsias
- Trastomos de la migracidn
- Musvos antiepilépticos

- Epilepsias sinfomalicas

- Confrovarsias en epilepsia

Lugar: Holel Hyatt Regency, Santisgo de Chils.




nsc -r i iunaﬁ' Sra. Susana Salvadores, Carlos
"1‘292 depto. 22 - Providencia - Sanliago,
; r@meanax {56-2) 2319287

ﬂ CONGRESD DE PSIQUIATRIA Y
iannam DE LA INFANGIA Y
ADOLESCENCIA

Y& se encuentra en los preparstivos finales
elro Congraso da 1905,

:nr.a del Congreso: Dra. Perda David

Tema Oficial:
@'HJIEEEHE{EEIDH

,;nngresn contemnpla le realizacidn da
-- farancias, mesas redondas vy talleres que
g];nrdan aspectos como bases moleculares da

Neurcrehabilitacion  y

Asuniones y Congrasoe

la neurcregeneracién, clinica, tratamianto
farmacoldgico. factores psicosocizles en la
rehabilitacien y manejo multidisciplinario del
peciente portador de parélisis cerebral.

Ze abordard ademas e tema de adiccisn a
drogasy alechol y o lavard s cabo el V Simposio
de Epilepsia.

Fecha: 5, 6 v 7 da Octubre da 1955

CALENDARIO DE REUNIONES MENSUALES

3 Agosto H. Zan Juan de Dios

7 Septiembre H. San Borja Arriardn

& -8 Oelubra Congress Sociedad

2 Naviembre: H. Exequigl Gonzdlaz Corés
7 Diciombre H. Sdtero del Hia

Abrl Instiuto Meurocinugla

Mayo INTA

Junio H. Celve Mackenna




SUGERENCIAS PARA LAS CONTRIBUCIONES

El Boletin de la Sociedad de Psiquiatriz y
Meurologia de la Infancia y Adelascencia se
propona como objetive principal ser un
instrumento de comunicacion entre los socios y
25 asi que ofrece sus paginas para difundir todos
aguollos anticulos relacionados con su aclividad
profasional.

Las coninbuciones podran tener la forma de
Irabajos originales, revisiones, cesos clinicos,
evaluaciones de programas asistenciales o
aclualidades, en las areas de Neurologia.
Pziquialria ¥ Psicologla del nifo v del
adolescente u ofras disciplinas afines. Eslos
ariiculos se haran legar al comité editorial del
Beletin, que se encargard de su ravision con la
colaboracion de miembros de la sociedad con
trayactoria en el tema.

Los articulos se entregaren en papal tamafo
carta, mecancorafiades a doble espacio, 2
incluirdn el original y dos fotocopias, Sa sugiare
una extension maxima de 10 paginas para
arniculos originales, revisiones y programas, y
de & paginas para cazos clinizes o actualidadas.
Como_acompanantas del lexlo se incluiran
solamania cuadros o tablas mecanografiadas en
hojas zeparadas.

Se incluird una primera pégina que contenga, a)
litube del trabajo, b} nombre y apellido de los
autores, c} lugar da trabajo, d) resumen del
trabajo con un maximo de 150 palabras.

Se sugiere que los trabajos tangan el siguiente
crdenamienta:

a) Intreduccion: Se planteargn y fundamentaran
las preguntas gua motivan el estudio v se
safalaran los objelivos de éste,

b) Pacientes (o sujetos) y Método: So describiran
los criterios de seleccidn v las caracteristicas da
loa sujetos. Se describira la metodologia usada
y, cuando sea pertinente, datelles del disefo y
de los métodos estadisticos empleados.

¢} Resuliados: Se rafiare solamente a la
dascripeitn en un orden ldgico, de aguelios dalos

que sa ganeran del estudio. Mo incluye su
discusion. i

d) Discusion: Siguiando la sacuencia de
descripeian de resultados, se discutirén éstos en
funcidn del conocimienta vigents. Se anfatizardn
los hallazgoes del estudio sefalands sus posible
implicacionas relaciongndolas con los objetivos
iniciales.

e} Referencias: Se sugiare incluir en toda
contrbucidn, algunas citas que sean relevantes
a la exposicion del problama, metedologia o
discusion. Las referencias bibliogréficas =se
enumeraran en =l orden de aparicién en el texio,
La anotacidn se hara como sigus.

Revistas; Apellido e inicial de los autores:
Mencicna todos los autores cugndo sean haste
tres, si zon mas, mencione g los Ires primarcs
eutores v agrega et. al... A confinuacion ancte
el titulo del atticule en su idioma orginal. Lusgo
al nombre completo de la revista en gue aparacid,
ano, volumean, pagina inicial v final.

Ejemplo: 1) Villalén H, Alvarsz P, Barris E sl al.
Contacta pracoz pisel a pial: efecto sobre
pardmetros fisiolégicos en las cualro horas
posteriores al parla an racién nacidos de témino
zanos. Revista Chilena de Pedialria, 1992, 63:
140-144,

Capitulos de libros: Apellido e inicial de los
autores. Mencions todos los aulores cuando
sean hasla lres, & son mas mencione los tras
primeros y agrague at al. A continuacién anote
el titule del capitulo en su idioma original. Luego
sefale nombre del oo, editores, ano, pagina
imicial v final, editorial.

Ejemplo 4) Chidfalo N, Diaz A, Avila M. El mapso
computarizedo en sl diagndstico de la epilepsia
parcial compleja con sintomatologia psiquistrica,
En. Las epilepsias. Investigaciones clinicas.
Editor: M. Davilat, 1991, pp 6-10 Ciba Geigy,
Chile.

La secuencia propuesla, =i bien es aplicable a
un nidmers importante de trabajos, no lo as para
olrog, como son revisionss o aclualidades. En
estos casos bos auloras se dardn la organizacion
que consideren perinenia,




