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Edema agudo de pulmon como complicacion
del Sindrome de apnea obstructiva del sueno
(SAOS) en un preescolar

Resumen

El sindrome de apneas obstructivas del suefio (SAOS) se carac-
teriza por la recurrencia de episodios de obstruccion parcial o
completa de la via aerea superior durante el suefio, asociado
usualmente a hipoxemia e hipercapnia. Su prevalencia se esti-
ma en alrededor de 2% en la edad pediatrica y, a menudo, su
posibilidad no es abordada en las visitas medicas de control. Si
el SAOS no es identificado puede tener graves consecuencias.
Se presenta un nifio de 2 afios con manifestaciones clinicas de
insuficiencia cardiaca, hipertension arterial e imagenes radio-
graficas de edema pulmonar durante la evaluacion prequirur-
gica de una amigdalectomia por hipertrofia bilateral. El nifio
tenia historia de ronquidos, suefio alterado y diaforesis desde
el afio de vida, con progresion de los sintomas hasta la actua-
lidad. La electrocardiografia y ecocardiografia demostraron
signos de marcada hipertension pulmonar e hipertrofia y dila-
tacion de cavidades cardiacas derechas. La polisomonografia
registro apneas e hipopneas obstructivas severas con hipoxe-
mia e hipercapnia. Se realizo amigdalectomia-adenoidectomia
con evolucion clinica favorable y lenta mejoria de las altera-
ciones cardiovasculares. Es necesario estar alerta sobre la aso-
ciacion de severas complicaciones cardiovasculares y el SAOS,
e incluirlo en el diagnostico diferencial en nifios pequerios con
hipertension pulmonar o sistemica.

Palabras clave: sindrome de apneas obstructivas del suefio; SAOS; ede-
ma agudo de pulmon; insuficiencia cardraca; hipertension pulmonar.

Abstract

Acute pulmonary edema as a complication of the obs-
tructive sleep apnea syndrome (OSAS) in a preschooler
children.

The obstructive sleep apnea syndrome is characterized by recu-
rrent episodes of complete and/or partial upper airway obs-
truction during sleep, usually associated with hipoxemia and
hypercapnia. The prevalence is estimated to be around 2% and
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frequently it is not discussed with the parents in
the health visit. If it is not properly identified it
may carry serious consequences. We present a 2
year-old boy with clinical manifestations of heart
failure, arterial hypertension and radiographic
images of pulmonary edema recognized while a
pre-tonsillectomy assessment for bilateral hyper-
trophic tonsils. He had history of snoring, distur-
bed sleep and sweating since the first year of life,
with progression of the symptoms. The electrocar-
diography and echocardiography studies revealed
pulmonary hypertension and dilation and hyper-
trophy of right cardiac chambers. The polysomno-
graphy recorded severe apneas and hypopneas
with hipoxemia and CO, retention. An adenoid-
tonsillectomy was done with favorable evolution
and a slow improvement of cardiovascular abnor-
malities. It is necessary to be alert about the severe
cardiovascular complications associated with the
obstructive sleep apnea syndrome, and to include
it in the differential diagnosis of small children
with systemic or pulmonary hypertension.

Key words: obstructive sleep apnea syndrome; OSAS; a-
cute pulmonary edema; heart failure; pulmonary hyper-
tension.

Introduccion

Los "trastornos respiratorios del suefio” (TRS) in-
cluyen la reiteracion de episodios de obstruccion
parcial o completa de la via aerea superior (VAS)
durante el suefio. Su ocurrencia es frecuente en la
poblacion pediatrica: 37 % de madres de escolares
han comunicado "problemas generales con el sue-
fio" V. El ronquido "frecuente” o "muy frecuente"
fue reportado en 10% de nifios de 5-6 afios ®. A
menudo, los TRS no son abordados en las visitas
medicas de control: el ronquido no fue discutido
en el 80% de nifios sintomadticos, en parte debido
a subdiagnostico de estas entidades por parte del
medico y por un pobre conocimiento acerca de la
significacion clinica de los sintomas por parte de
los padres: solo 8 de 112 nifios con historia de
ronquidos frecuentes (mas de 3 veces en la sema-
na) concurrieron al medico a causa de la percep-
cion parental acerca del ronquido ©.

Los TRS representan un "continuum" de obstruc-
cion de la VAS relacionada al suerio, que se extien-
de desde un estado de resistencia normal de la VAS
hasta el aumento de resistencia con obstruccion in-
termitente y completa de la misma (Sindrome de
Apneas Obstructivas del Suefio).

Las consecuencias potenciales del SAOS no identi-
ficado pueden ser graves. Incluso grados no tan se-
veros resultan en secuelas diurnas que incluyen
alteraciones en la atencion, memoria y desemperio
escolar. El subdiagndstico y la demora en su reso-
lucion ® son factores que predisponen a complica-
ciones y cuadros severos.

Presentamos el caso de un nifio que desarrollo ede-
ma agudo de pulmon como complicacion del SAOS.

Historia clinica

Nifio de 2 afios de edad, de sexo masculino que,
durante la evaluacion prequirurgica para una a-
migdalectomria, evidencio en la radiografia de to-
rax cardiomegalia e infiltrado intersticial bilateral
hiliofugal (Figura 1). Se constatd palidez, diafore-
sis, tos himeda y dificultad respiratoria con taquip-
nea, taquicardia e hipertension arterial (150/90
mmHg) y rales bibasales. Con diagndstico clinico y
radiologico de edema pulmonar se indico furose-
mida y digital, con mejoria clinica y radiologica.
Los antecedentes destacan historia de ronquidos,
suefio alterado (posiciones inusuales y movimien-
tos de extremidades, despertares nocturnos) y dia-
foresis desde el primer afio, con progresion de los
sintomas hasta la actualidad. El crecimiento fue
normal, segun datos de controles sanitarios.

La inspeccion orofaucial evidencio hipertrofia a-
migdalina bilateral. La radiografia lateral de cuello
mostro disminucion de calibre de la columna aerea
nasal por tejido adenoideo y amigdalas que con-
tactaban con la epiglotis (Figura 2). Un ECG mos-
tro hipertrofia del ventriculo derecho. La ecocar-
diografia revelo marcada hipertension pulmonar,
auricula derecha dilatada y ventriculo derecho di-
latado e hipertrofico y abombamiento del septum
hacia el ventriculo izquierdo (Figura 3). El estu-
dio de oxicapnografia revelo desaturacion duran-
te el suefio, sin registro de CO, en aire espirado
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Figura 2
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(ETCO,) debido al impedimento de flujo espirato-

rio nasal. La polisomonografia (Figura 4) registrd

apneas e hipopneas obstructivas durante gran par-
te del suefio, con reaccion de despertar ante las
desaturaciones (media de saturacion 80%) e hiper-
capnia (ETCO, 62 mm Hg).

Con diagnostico de SAOS severo se realizo amig-
dalectomia-adenoidectomia con posterior control
en unidad de cuidados intensivos. La evolucion cli-
nica fue favorable, observandose mejoria en los va-
lores de saturacion y en la mecanica respiratoria.
El control ecocardiografico realizado a los 3 meses
de la cirugra evidencic marcada disminucion de la
presion pulmonar y en menor grado de las altera-
ciones ventriculares.

Discusion

Los TRS comprenden una secuencia de anormali-
dades fisiopatologicas obstructivas de la via aerea
superior expresados durante el suefio. Entre los cua-
dros con menor grado de obstruccion se encuentra
el ronquido primario y el sindrome de resistencia
aumentada de la via a€erea superior (Upper Airway

Figura 3

Figura 1. Radiografia de torax (frente) que evidencia cardio-
megalia e infiltrado intersticio-alveolar bilateral debido a e-
dema pulmonar. Figura 2. Radiografia de cuello (perfil) con
hipertrofia amigdalina (lihea punteada) en contacto con la
epiglotis (flecha). Figura 3. Ecocardiografia modo B (angulo
sup. izq.) y modo M: marcada hipertrofia de la pared del
ventriculo derecho. Figura 4. Polisomnografia. Apnea obs-
tructiva con disminucion de la saturacion de oxihemoglobina
y de la frecuencia cardiaca.

Resistance Syndrome-UARS, en su sigla en ingles).
El ronquido primario produce solamente respira-
cion ruidosa (ronquido) durante el suefio, sin evi-
denciar hipoxemia, hipercapnia o fragmentacion
del suefio; no presenta otros sintomas que los se-
cundarios a la hipertrofia adenotonsilar. Ocurre
en 7-10% de nifios en forma habitual y hasta 20%
en forma intermitente “?. En la mayoria de los ni-
fios el ronquido primario no progresa a SAOS.
Cuando ocurre es de tipo leve ©. El UARS presen-
ta un cuadro similar al SAOS, pero sin el patron
de apneas o hipopneas durante el suefio, ni hipo
ventilacion o hipoxemia. Se diagnostica mediante
manometria esofagica.

El SAOS se caracteriza por episodios recurrentes
de obstruccion parcial o completa de la VAS, con
hipoventilacion durante el suefio, asociado usual-
mente a hipoxemia e hipercapnia. Ocurre en todas
las edades, aunque es mds comun en la edad pre-
escolar; su prevalencia es cercana al 2% ©*?. En
los nifios, la gran mayoria de los casos de SAOS se
asocia a hipertrofia de amigdalas y adenoides. Es
probable que participen multiples factores causa-
les, como lo demuestra la ausencia de obstruccion

- 34 .-



LUDOVICA PEDIAIRICA - vO lumen vill n° 1

durante la vigilia y la posibilidad de persistencia
luego de la cirugia. Los cambios que se producen
durante el suefio, como la disminucion de la fre-
cuencia respiratoria, del volumen corriente, del to-
no muscular, de la respuesta ventilatoria a la hipo-
xia e hipercapnia, y de los niveles de oxigeno y el
aumento de los de CO, juegan un rol fundamen-
tal. Otros mecanismos facilitadores incluyen la des-
proporcion craneofacial, enfermedades neuromus-
culares, sindromes geneticos, etc. En los nifios es
una enfermedad relacionada al suefio REM. El
SAOS es un proceso dindmico que combina anor-
malidades estructurales y neuromotoras.

Entre los signos nocturnos mas comunes se en-
cuentran los ronquidos continuos, la respiracion
bucal, despertares y diaforesis, con hiperextension
cervical. Los signos diurnos son menos frecuentes
(dificultad para despertarse, irritabilidad, cefaleas
matinales en los mayores y alteraciones del apren-
dizaje). Otros incluyen obstruccion nasal, hipertro-
fia amigdalina-adenoidea, macroglosia y alteracio-
nes craneofaciales.

El retraso entre el comienzo de signos significati-
vos y el diagnostico puede ser considerable.

El examen fisico debe incluir una evaluacion global
del crecimiento y desarrollo. El examen cardiovas-
cular debe incluir el registro sistematico de la ten-
sion arterial. Se debe incluir la documentacion del
tamario de las amigdalas. Algunos puntajes clinicos
intentan predecir la probabilidad de SAOS ©, aun-
que no han demostrado capacidad para diferen-
ciarlo, en forma confiable, del ronquido primario.
La polisomnografia nocturna es el procedimiento de
eleccion para el diagndstico. Recientemente se han
establecido criterios de normalidad en nifios “*'". A
diferencia de los adultos, los nifios presentan con
mayor frecuencia hipoventilacion obstructiva o hi-
popneas obstructivas con un numero variable de
apneas obstructivas y menos reacciones de desper-
tar. Este patron, al presentar un bajo indice de ap-
neas, puede ser interpretado en forma incorrecta.
Otros metodos diagndsticos, como la anamnesis y
el examen fisico, a menudo no permiten diferenciar
el ronquido primario de los otros TRS; y aun cuan-
do la entrevista fuere conducida por un especialis-
ta, la exactitud de la prediccion es pobre ©'*'*!9. La

oximetria nocturna con desaturaciones es de ayuda,
pero su negatividad no descarta el SAOS *. La eva-
luacion de la VAS mediante imagenes incluye radio-
grafias de cuello y laringoscopia directa flexible.
Debido a que la hipertrofia linfoide es el principal
factor causal involucrado en la mayoria de los ca-
sos, el tratamiento consiste en la adenoidectomia/
tonsilectomia, que se asocian a disminucion de los
sintomas y mejor calidad de vida. Algunas series
refieren porcentajes de curacion del 84-94% %",
La terapia con presion positiva continua de la via
aerea (CPAP) es un tratamiento alternativo de se-
gunda liea.

El SAOS no diagnosticado puede resultar en grave
morbilidad. Si bien las secuelas severas son menos
frecuentes en la actualidad, pueden detectarse en
nifios. Las complicaciones incluyen retraso del cre-
cimiento, alteraciones del neurodesarrollo y car-
diovasculares. Entre estas ultimas se encuentran la
hipertension pulmonar, hipertension arterial siste-
mica y el cor pulmonale. Una consecuencia de la
hipoxemia intermitente es la elevacion de la pre-
sion de la arteria pulmonar secundaria a vasocons-
triccion pulmonar. Si bien hoy en dia la insuficien-
cia cardiaca es excepcional, son frecuentes grados
asintomaticos de hipertension pulmonar. En un es-
tudio de 27 nifios con SAOS moderado a severo,
37% presentaba reduccion de la fraccion de eyec-
cion ventricular derecha y 45% movimiento septal
anormal; solo el 7% era sintomatico "¥. Cuando los
mecanismos compensadores (hipertrofia ventricu-
lar) son sobrepasados, se manifiesta la insuficiencia
cardiaca derecha; a veces se asocia con edema pul-
monar como en este caso. Algunos estudios han
demostrado afectacion del septo interventricular
(desplazamiento hacia la izquierda con aplana-
miento del ventriculo izquierdo) y aumento del
grosor de la pared posterior del ventriculo izquier-
do, aun en pacientes con SAOS que no presenta-
ban hipertension arterial sistémica. La hiperten-
sion arterial sistemica (HA) ha sido comunicada en
nifios, con elevacion de la tension diastolica aun en
casos leves "?. Los despertares intermitentes, la hi-
poxemia y el aumento de postcarga durante la obs-
truccion darian lugar a descarga adrenal, aumento
del tono simpatico y vasoconstriccion perifeTica.
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Se ha descripto la ocurrencia de edema pulmonar
posterior al alivio de una obstruccion aguda de la
Via aerea, en asociacion a epiglotitis, croup, remo-
cion de cuerpo extrafos, etc. La alta presion intra-
tordcica negativa resultante de la obstruccion, au-
mentaria el retorno venoso y la presion hidrostati-
ca transpulmonar. La presion espiratoria positiva
al final de la espiracion (PEEP) fisiologica asi’ gene-
rada, se contrapone a la presion intravascular au-
mentada, manteniendose el equilibrio hidrico; al
revertir la obstruccion y desaparecer la PEEP, ocu-
rre trasudacion y edema pulmonar. La hipoxemia
exacerba la formacion del edema que, en general
se resuelve en 48 horas.

Asi como el corazon pulmonar es una complica-
cion del SAOS, es tambien un factor de riesgo de
complicaciones postoperatorias.

Las dos complicaciones postquirtrgicas mas comu-
nes son el sangrado y la obstruccion de la via aerea.
El monitoreo postoperatorio esta indicado en pa-
cientes con factores de riesgo de complicaciones:
menores de 2-3 afios, SAOS severo, co-morbilidades,
anomalias craneofaciales, mas de 10 apneas-hipop-
neas’hora de suefio y saturacion menor de 70% .
Es necesario estar alerta sobre la asociacion de se-
veras complicaciones cardiovasculares y el SAOS,
este ultimo de dificil diagnostico debido a la escasa
importancia dada por los padres a la sintomatolo-
gia 0 a una anamnesis inadecuada. Es importante in-
cluir el SAOS en el diagnostico diferencial de nifios
pequerios con hipertension pulmonar o sisteémica.
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articulos, escritos en espariol o en ingles, deben entregarse en
diskette, con su impreso correspondiente y en procesador de
textos Word. Los componentes seran ordenados en paginas
separadas de la siguiente manera: pagina titular, resumen y
palabras clave, texto, bibliografia, tablas y pies de figuras.
Todas las paginas deberan ser numeradas consecutivamente,
comenzando por la pagina titular.

Pagina titular

Debera contener los datos siguientes:

- Tttulo del articulo no mayor a 12 palabras.

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

- El titulo academico de los autores aparecera con una llama-
da al lado del apellido, que serd referida al pie de pagina con
el grado correspondiente.

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

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

- Fecha de envio.

Resumen

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

Palabras claves

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

- Ingles. Debera incluirse una correcta traduccion al ingles de
titulo, resumen y palabras clave.

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

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

mera aparicion. Se evitaran abreviaturas en el titulo y en el
resumen. Cuando existan tres o mas abreviaturas se reco-
mienda que sean listadas en una tabla presentada en hoja apar-
te. Los autores pueden utilizar tanto las unidades metricas de
medida como las unidades del Sistema Internacional (SI).
Cuando se utilicen las unidades SI es conveniente incluir las
correspondientes unidades metricas inmediatamente despues,
en parentesis. Las drogas deben mencionarse por su nombre
generico. Los instrumentos utilizados para realizar tecnicas de
laboratorio u otras deben ser identificados, en parentesis, por
la marca ast’como por la direccion de sus fabricantes.
Bibliografia

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

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

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

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

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

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

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

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

Figuras

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

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

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

Responsabilidades Eticas

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

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

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

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

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

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

Envid de originales

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

Docencia e Investigacion. Hospital de Nifios Superiora Sor
Maria Ludovica de La Plata. Calle 14 N° 1631. La Plata 1900.
La Secretaria acusara recibo. El manuscrito serd inicialmente
examinado por el comite’ de redaccion y si se considera vali-
do sera remitido a dos revisores externos. E1 Comite’ de Re-
daccion, ya directamente o una vez atendida la opinion de los
revisores, se reserva el derecho de rechazar los trabajos que no
juzgue apropiados, ast como de proponer las modificaciones
de los mismos que considere necesario. En caso de acepta-
cion, si es necesario, el autor recibira material para su correc-
cion, que procurard devolver a la Secretaria de Redaccion
dentro de las 48 horas siguientes a su recepcion.

Compruebe el contenido de su envio:

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

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