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CASO II. Q 93 D.M.B. 

Niña de 12 años de edad, que c o n s u l t a e l 2-IV-76. 

Antecedentes.- S i n interés. 

Motivo de c o n s u l t a . - Desde hace 24 h. pr e s e n t a f i e b r e , dolor-
abdominal en h i p o g a s t r i o , p o l a q u i u r i a y emisión de o r i n a a^oja. 

Exploración.- P= 3 4 , 5 hgr., T= 143 cm., S.C.= 1,14 m̂ , TA= 10/6 

Exárntcnes complementarios.-

-Hematíes:. 4.600.OOO/mm-^ -ASTO: 125 U.T. 
-Hemoglobina: 12,1 gT.% - P . D . F . : <C 1 microgramos/ml 
-VSG: 20 mm • -C3 : 116 (80-140) mgr. % 
- L e u c o c i t o s : 8.300/rnm3 -C4 : 48 (20-50) mgr. % 
-Fórmula: 47S; 8C, 5E, 31L, 7 M , 2 cé3.ulas plasmáticas 
-Azotemia: 0 , 5 1 gr. ̂ o - C H ^ Q Í ^20 (420-700) mgr. % 
- P r o t e i n L i r i a : 3,180 g r . / l (que no se n e g a t i v i z a en más de l mes 
-Hematuria: i n c o n t a b l e s (que no se n e g a t i v i z a en más de l mes 
- L e u c o c i t u r i a : o/min -Volumen: 1125 ml/día 
- B a c t e r i u r i a : - -Densidad: 1012 
-pH o r i n a : 6 
-Aclaramiento de c r e a t i n i n a : 6 m l / m i n / l , 7 3 m̂  
-Fielografía: normal 
-Cistografía: normal 
- B i o p s i a : g l o m e r u l o n e f r i t i s segmentaria y f o c a l , depósito de 
Ig A_en e l mesangio (en e l Caso N.2 9 4 ) . 

Diagnóstico.-
- G l o m e r u l o n e f r i t i s segmentaria 3?- f o c a l con I g A (Enferme- • 

dad BERGER) 

R e s u l t a d o . - (Ver después d e l Caso N.2 9 4 ) , 
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CASO M.g 94 D.M.B. 

(I-Üsmo niño que en e l Caso N . Q 93). 

Niña de 12 años de edad, que c o n s u l t a e l 2-IV-76. 

Antecedentes.- S i n interés. 

Motivo de c o n s u l t a . - Durante l a buena evolución de su enferme­
dad de base, l a niña s u f r e un d o l o r i m i e n t o en l a fos a lujnbar 
i z q u i e r d a , acompañado de p r o t e i n u r i a y hematuria i n t e n s a s . 

Diagnóstico.-
-Rebrote en g l o m i e n i l o n e f r i t i s segmentaria y f o c a l ( E n f e r ­

medad de B E R G S R ) 

- B i o p s i a r e n a l 

Resu-ltado.- ' • 
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CASO H.S 95 F.C.A. 

Niño de 9 años de edad, que c o n s u l t a e l 22-VI-76. 

Antecedentes.- Su madre padeció una p i e l o n e f r i t i s aguda hace 
t r e s años. 

Motivo de c o n s t i l t a . - Hace 24 l i . que p r e s e n t a emisión de o r i ­
nas o s c u r a s . 

Exploración.- P= 33,6 Icgr., T= 148,5,cm., S.C.=l,22 m ,̂ TA=ll/6 

Exámenes complementarios i — 

-Hematies: 4.220.000/mm^ - C 3 : 78 (8O-140) mgr.$¿ 
-Hem.oglobina: 12,2 gr. % -C^ : 26 (20-50) mgr.% 
-VSG: 3 mm. - C H ^ Q : 270 (400-700) mgr.^í 
- L e u c o c i t o s : 6.200 /im^- - P r o t e i n u r i a : 0,.8 g r . / l . -
-Fórmula: 2B, 5E, 46S, 40L, 7M -Hematuria: >200/c 
-Azotemia: 0,44 gr. %o - L e u c o c i t u r i a : O/c 
-Volumen: 825 m l / d i a - B a c t e r i u r i a : -
-Densidad: 1020 -pH o r i n a : 5 
-Prueba de concentración: densidad máxima: 1030 
- P i e l o g r a f i a : normal. Reborde v e s i c a l norm.al. 

Diagnóstico,-
- N e f r i t i s f o c a l ( a comprobar p o r b i o p s i a ) 
' - ( P i e l o g r a f i a ) 

R e s u l t a d o . -
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CASO N .S 96 F.B.F . 

Niño de 12 años de edad, que consulta e l 5-III-75. 

Antecedentes.- Hace 5 años presentó el primer brote de su 
enfermedad etiquetada de síndrome nefrótico idiopático por 
biopsia renal; en este intervalo ha presentado tres rebro­
tes, tratados todos ambulatoriamente. 

Motivo de consulta.- Hace 3 días que presenta astenia, anorexia, 
diarrea, ol iguria e hinchazón generalizada y progresiva. 

Exploración.- P= 43 kgr.,(N= 35), T= 148 cm., S.C.= 1,3 m2,TA=12/7 
Palidez de p i e l . Anasarca generalizado.. Faringe roja. 

-Proteínas: 42 gr 
-Proteinograma: Albí 47%, al fa - l t 
3%, al£a-2: 339̂ , beta: 9% y 
gamma: 8% 

-Lípidos totales: 940 mgr % 
-Colesterol : 456 mgr. % 

3876 mgr/día c: 90 mgr/kgr/día 

-Lipidograma: alfa: 25 % 
pre-béta: 20% 
beta: 559̂  

-Natremia: 140 m Eq/l 
-Transferrina: 126 gammas % -Kaliemia: 5 m Bq/l 
-IST: 53% -Natriuria: 4 m Sq/l 
-Calcemia: 7,5 mgr.% -Ka l iur ia : 79,4 ra Eq/l 
-Fosforemia: 7,7 mgr.% 
-FA. : 175 mU/ml 
-Ca lc iur ia : 0,28 mgr/kgr/día 
-Fosfaturia: 13,7 mgr/kgr/día 
-Aclaramiento de creatinina: 77,5 ml/min/l,73 nî  
-Proteinuria no selectiva 
-Biopsia: ópticamente normal, no hay depósitos de inmunocom-
plejos(lg G, Ig A, Ig M, C3, fibrinógeno, Antígeno australia) 
(Figura 18) 

Diagnóstico.-

-Rebrote en síndrome nefrótico primario (glomerulonefri-
t i s con lesiones mínimas) 

Resultado.-

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 5.600.OOO/mm^ 
-Hemoglobina: 15,7 gr.56 
-VSG: 45 mm. 
-Leucocitos: 12.600/mm3 
-Fórmula: 60S, IC, 32L, 7M 
-Azotemia: 0,7 gr.?ío 
-Proteinuria: 10,2 gr/l->^ 
-Hematuria: 17.500/min 
-Leucocituria: 4.000/min 
-Bacteriuria! - • 
-Volumen: 380 mi / día 
-Densidad: 1020 (Osm: 817) 
-pH orina: 6 
-C3 : 80 mgr. % 
-Sideremia: 68 gammas % 
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Firrura 18 A.- P.B.F. 
síndrome nefrótico 
P">"imario. Microsco­
pía óptica. 

Figura 18 B . - ?£. F. 
Síndrome nefrótico 
primario. Tinción 
con plata. 

Figura 18 C - PB.F. 
Síndrome nefrótico 
primario. Inmuno-
fluorescencia - . 
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CASO N.g 97 A.M.F. 

Niño de 8 años de edad, que c o n s u l t a e l 7-V-75. 

Antecedentes.- Hace un año fue d i a g n o s t i c a d o de síndrome nefró­
t i c o idiopático por b i o p s i a r e n a l , pero, no ha v e r i f i c a d o t r a ­
tamiento prolongado n i c o n t r o l a m b u l a t o r i o . Hace 1 mes presentó 
edemas p a l p e b r a l e s que r e m i t i e r o n . 

Motivo de c o n s u l t a . - Hace 3 días que p r e s e n t a f i e b r e , t o s , 
d i a r r e a , o l i g u r i a e hinchazón g e n e r a l i z a d a y p r o g r e s i v a . 

Exploración.- P= 30 kgr . , (N= 2 4 ) , T= 127 cm.,' S.C.= 0,99 

Anasarca g e n e r a l i z a d o , e s t e r t o r e s húmedos en bases p u l ­
monares, p a l i d e z de p i e l . 

Exámenes complementarios.-

TA= 11/7 

-Natremia: 133 m E q / l 
- K a l i e m i a : 5 m E q / l 
- N a t r i u r i a : 25 m E q / l 
- K a l i u r i a : 51 m Eq/ 

m l / m i n / l , 7 3 

-ASTO: 50 U.T. 
-Proteínas t o t a l e s : 59 gr.Jío 
-Proteinograma: a l b : 50?^, 
a l f a - l : 2,5%, a l f a - 2 : 2,7%, 
b e t a : 12,5%, gamma: 8% 

S-Lípidos: 950 mgr. % 
- C o l e s t e r o l : 573 mgr. % 
-C3 : 100 mgr. % 
250 mgr/kgr/día 

-Lipidograma: a l f a : 30% 
p r e - b e t a : 14% 
beta : 56 % 

Diagnóstico.-
-Rebrote en Síndrome nefrótico idiopático (glomerulone­

f r i t i s con l e s i o n e s mínimas). 

R e s u l t a d o . -
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CASO N.S 98 L.M.M.G. 

Niña de 5 anos de edad, que consulta e l 2 3 - V - 7 5 . 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consu l ta . - Desde hace 3 días presenta o l i gu r i a , emi­

sión de orinas oscuras y discretos edemas palpebrales. 

Exploración.- P= 18 kgr. , T= 104 cm., S.C.= 0,7 m^, TA= 9/5 

Discreto abotargamiento f a c i a l . P i e l gelatinosa. Subedema 

p r e t i b i a l . , 

-Proteínas tota les : 48 gr %o 
-Proteinograma: a lb . : 52%, 

a l f a - l : 2%, a l fa -2 : 18% 
beta: 10%, gammas: 18% 

-Lípidos: 870 mgr.% 
-Co lestero l : 330 mgr.% 
-C^ : 90 mgr. % 

72 mgr./kgr/día 

-Natremia: 120 m Eq/l 
-Kal iemia: 38 m Bq/l 
-Na t r iu r i a : 110 m Eq/l 
- K a l i u r i a : 44 m Eq/l 

-Aclaramiento de creat in ina : 93 ml/min/l ,73 m^. 

Diagnóstico.-

-Síndrome nefrótico idiopático (posiblemente) s in edemas 

Resultado.-

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 5'.13Ó.OOO/mm^ 
-Hemoglobina: 14 ,5 gr.% 
-VSG: 48 mm 
-Leucocitos: 10.500/mm-̂  
-Fórmula: 618, 2C, 30L, 7M 
-Azotemia: 0,44 gr.%o 
-Prote inur ia : 2,6 gr/l*^>s^ 
-Hematuria: 4.000/min 
-Leucocitur ia : o/min 
-Bacter iur ia : -
-Volumen: 500 mi/ d í a - ^ 
-Densidad: 1020 
-pH or ina : 6 
-Proteinur ia se lect iva 
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CASO N.2 9 9 L.M.G. 

(Mismo niño que e l Caso N.9 197). 

Niña de 6 años de edad, que consulta e l 18-V-76. 

AntecedentesHace un año fue diagnosticada de síndrome nefró­

t ico que resultó ser idiopático por l a biopsia efectuada a los 

4 meses de su fase aguda. Seis meses después de p ract i ca r l a 

(e l 21-1V-76) acudió a control apreciándose proteinuria 4- y 

hematuria no se le dio importcincia y siguió l a misma pauta 

terapéutica. 

Motivo de consu l ta . - Ve int i s ie te días después (e l 18-V-76), 

de este control l a niña presenta astenia, o l i gur ia , emisión 

de orinas oscuras y tumefacción de los párpados. 

Exploración.- P= 18 Icgr., T= 104 cm. , S.C.=0,7 m , TA= 9/5 

Abotargamiento f a c i a l . Discretos edemas palpebrales. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 5.490.OOO/mm-̂  
-Hemoglobina: 13,4 gr. % 
-VSG: 38 mm 
-Leucocitos: S.SOO/mm"̂  
-Fórmula: 54S, IC, 42L, 3M 
-Azotemia: 0,4 gr.^o 
-Prote inur ia : 10 Igr/l-
-Hematuria: -
-Leucoci tur ia : 2/c 
-Bacte r iu r i a : -
-Volumen: 400 ml/día 
-Densidad: 1020 
-pH or ina : 6 
-prote inur ia se lect iva 

-Proteínas tota les : 48 gr %o 
-Proteinograma: alb: 42,4%, 

a l f a - l : 55¿, a l fa -2 : 35,2%, 
beta: 1 3 , 6 % y gammas: 13,8% 

-Co les te ro l : 287 mgr.% 
-Lipidograma: a l f a : 22% 

pre-beta: 78% 
beta: 0% 

'200 mgr/kgr/día 

-Natremia: 135 m Eq/l 
-Kal iemia: 4 m Bq/l 
-Na t r iu r i a : 14 m Eq/l 
- K a l i u r i a : 82 m Bq/l 

Diagnóstico.-

-Rebrote de síndrome nefrótico idiopático, s in edemas 

Resultado,-
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CASO N.g 100 A.B.V. 

Niño de 10 años de edad, que consulta e l 14-VI-7 5. 

A n t e c e d e n t e s S i n interés. 

Motivo de consu l ta . - Hace 5 días que presenta f iebre, vómitos 

y dolor abdominal. En un Labstix de orina se encuentra p r o t e i -

ntiria i-íi-. 

Exploración.- P= 2? kgr. , T= 128,5 cm., S.C.= 0,96 m2, TA= 10,5/6 

Subedema generalizado. Amigdalitis pultácea. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 4.240.OOO/mm^ -Proteínas totales : 54 gr.%o 
-Hemoglobina: 12,7 gr % -Proteinograma: alb: 51,5%, 
-VSG: 7 0 mm. a l fa -1 : 5,6%, a l fa -2 : 22% 
-Leucocitos: 10.900/mm3 beta: 13,3% y gammas: 7,6% 
-Fórmula: 49S, lOC, 5E, 30L, 5M, 1 Célula plasmática. 
-Azotemia: 0,36 gr. %o -Lípidos: 875 mgr.% 
-Prote inur ia : 3 g r . / l -Co lestero l : 255 mgr %. 
-Hematuria: - -Lípidos: a l f a : 29% 
-Leucocitur ia : 2-4/c X y s mgr/kgr/día Pre-beta: 7 % 
-Bacter iur ia : - beta: 64% 
-Volumen: 700 m l / d í a ^ - C 3 : 1 0 5 mgT.% 
-Densidad: 1030 -Natremia: 142 m Eq/l 
-pH or ina : 7 -Kaliemia: 4,6 m Eq/l 
-Prote inur ia se lect iva -Nat r iu r i a : 130 m Eq/l 
-Calcemia: 9 mgr % - K a l i u r i a : 78 m Eq/l 
-Fosforemia: 4 mgr % - F . A . : 183 mU/ml 
- C a l c i u r i a : 1,4 mgr/kgr/día 
-Fosfatur ia : 14 mgr/kgr/día 
-Aclaramiento de creat inina: 60 ml/min/l,73 m^ 
-No se considera indicada, de momento, l a b iopsia rena l . 

Diagnóstico.- • * 

-Síndrome nefrótico idiopático (posiblemente) s in edemas 

Resultado.-
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CASO N.2 101 M.J.C. 

(Mismo niño que e l Caso N.9 199). 

Niño de 9 años de edad, que consulta e l 19-VI-76. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 3 años de síndrome nefrótico 

idiopático, ha ido presentando rebrotes del mismo, teniendo l u ­

gar e l último hace 11 meses. 

Motivo de consu l ta . - Desde hace 24 h. presenta o l i gur l a , orinas 

oscuras y tumefacción palpebral . 

Exploración.- P= 30 Kgr., T=: 125 cm., S.C.= 1,1 m^, TA= l l /6 
• . • •. •. • • • . ' '• • • . 

Edemas' palpebrales y p re t i b i a l e s . 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 4.500 .OOO/mm'̂  
-Hemoglobina: 11,5 gr.?» 
-VSG: 80 mm. 
-Leucocitos: ICSOO/mm-^ 
-Fórmula: 50S, IC, 37L, 12M 
-Azotemia: 0,3 gr. %o 
-Prote inur ia : 4 gr/l-
-Hematuriai 7.500/min 
-Leucocitur ia : 2.000/min 
-Bacter iur ia : -
-Volumen: 450 ml/día 
-Densidad: 1025 
-pH or ina : 6 
-Proteinuria medianamente se lect iva . 

Diagnóstico.-

-Rebrote del síndrome nefrótico idiopático (glomerulone­

f r i t i s con lesiones mínimas) 

-Proteínas tota les : 52 gr.^So 
-Proteinograma: a lb : 45%, 

a l f a - l : 3%, a l fa -2 : 35%, 
beta: 7%, gammas: 109Í 

-Lípidos totales : 1100 mgr % 
-Co lestero l : 450 mgr. % 
-Natremia: 140 m Eq/l 
-Kal iemia: 5 m Bq/l 
60 mgr/kgr/día 

-Na t r iu r i a : 45 m Eq/l 
- K a l i u r i a : 80 m Eq/l 

Resultado.-
N,2 Determinación: 1260 

í t 26 

LAP-0 (S) : 12,8 

Cociente: ( l ^ 
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CASO N.9 102 J .C .G . 

Niño de 4 años de edad, que consulta e l 19-IX-75. 

Antecedentes.- Hace un año presentó un cuadro ceiracterizado 

por o l i gur ia e hinchazón generalizada, siendo ingresado en 

otro Centro Sanitario donde se le diagnosticó de síndrome 

nefrótico, s in b iops iar le . 

Motivo de consu l ta . - Hace 3 días que presenta o l i gu r i a , emi­

sión de orinas oscuras e hinchazón generalizada. 

Exploración.- P= 19,5 kgr (N=15), T= 100 cm., S.C.=0,7m2,TA= 10/6 

. . Edemas generalizados-. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 4.180 .OOO/mra"̂  
-Hemoglobina: 13,2 gr.% 
-VSG: 137 mm 
-Leucocitos: 23.100/mra 
-Fórmula: 2C, 68S, l E , 22L, 7M 
-Azotemia: 0,4 gr.%o 
-Prote inur ia : 14,9 gr./ 
-Hematuria: 10-12/c 
-Leucocitur ia : 6-8/c 
-Bacte r iu r i a : -
-Volumen: 325 mi/ día 
-Densidad: 1024 
-pH or ina : 7 
-Proteinur ia se lect iva 
-Natremia: 146 m Eq/l 
-Kal iemia: 3,1 m Eq/l 
-Na t r iu r i a : 9 m Bq/l 
- K a l i u r i a : 39,5 ra Bq/l 
- FA . : 2,4 U. BL -Fosfatur ia : 25 mgr/kgr/día 
-Aclaramiento de creat in ina : 95 ml/min/l,73 m2 
-B iops ia : ópticamente normal, no hay depósitos de inmunocomple-

jos. 

Diagnóstico.-

-Síndrome Neffótico idiopático (glomerulonefritis con l e ­

siones mínimas). 

-B iopsia renal 

-Proteínas tota les : 48 gr %o 
-Proteinograma: alb: 25%, 
a l f a - l : 2,2%, a l fa -2 : 49,5%, 
beta: 12%, y gammas: 16% 

-Lípidos totales:1880 mgr % 
-Co lestero l : 735 

248 mgr/kgr/día 

-Lipidograma: a l f a : 2% 
pre-beta: 47% 
beta: 51 % 

-C3 : 120 mgr.% 
-Calcemia: 5,5 mgr.% 
-Fosforemia: 4,11 mgr % 
- C a l c i u r i a : 1 mgr/kgr/día 

Resultado,-
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CASO N.g 103 J .H.G. 

(Mismo niño que e l Caso N.2 201). 

Niño de 6 años de edad, que consulta e l 18-IV-76. 

Antecedentes.- Diagnosticado desde hace 4 años de síndrome ne­

frótico idiopático, ha ido presentando rebrotes, e l último de 

los cuales tuvo lugar hace 18 meses. 

Motivo de consu l ta . - Hace 5 días que presenta o l i gu r i a , e l i m i ­

nación de orinas oscuras e hinchazón generalizado. 

Exploración.- P= 24 kgr (N=20), T=113 cm. , S."c.=0,83 m? TA= 10/6 

• •Anasai 'Ca generalizado.'Drsmiñ-üción del murmullo'vesicular 

en e l plano posterior del hemitórax derecho, con matidez a l a 

percusión. . 

-Proteínas tota les : 56 gr.%o 
-Proteinograma: a l b . : 40,8% 

a l f a - l : 2%, a l fa -2 : 38,5% 
beta: 14,2% y gammas: 4,5 % 

-Co les tero l : 611 mgr.% 
-Lipidograma: a l f a : 9% 

pre-beta: 21% 
beta: 70% 

mgr/kgr /día 

-C3 : 116 mgr % 
-C^ : 49 mgr % 
-CH50 : 550 mgr % 
-Natremia: 136 m Eq/l 
-Kal iemia: 4 m Eq/l 
-Na t r iu r i a J 49 m Eq/l 
- K a l i u r i a : 57 m Eq/l 
- F . A . : 9,4 Ü.BL 

-Fos fatur ia : 19,9 mgr/kgr/día 
-Aclaramiento de creat in ina : 107,5 ml/min/l,73 m 
-RX tórax: derrame pleura l b i l a t e r a l (desaparece en dos días) 
-B iops ia : lesiones mínimas, no inmunocomplejos. 

Diagnóstico.-

-Rebrote de síndrome nefrótico idiopático 

Resultado.-

Exámenes complementaríos.-

-Hematíes: 5.500.OOO/mm^ 
-Hemoglobina: 14,8 gr.% 
-VSG: 60 mm 
-Leucocitos: 13.000/mm'̂  
-Fórmula: IC, 653, 34L 
-Azotemia: 0,32 gr.%o 
-Prote inur ia : 4,2 gr.%o. 
-Hematuria: 1-2/c 
-Leucoci tur ia : 2-3/c v'219 
-Bacter iur ia : -
-Volumen: 1250 ml/día"''^ 
-Densidad: 1010 (Osm: 489) 
-pH or ina : 6 
-Prote inur ia se lect iva 
-Sideremia: 44 gammas % 
-Transferr ina: 76 gammas % 
-IST: 57% 
-Calcemia: 8,9 mgr % 
-Fosforemiai 5,6 mgr % 
- C a l c i u r i a : 2 mgr/kgr/día 
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CASO N.o 104 R.B.C. 

Niño de 10 años de edad, que consulta e l 13-V-76. 

Antecedentes.- Hace 4 años presentó un cuadro caracterizado 

por o l i gur ia , orinas oscuras e hinchazón generalizado, fue 

biopsiado y diagnosticado de síndrome nefrótico idiopático. 

En tota l ha presentado 3 brotes. 

Motivo de consu l ta . - Desde hace 24 h. presenta o l i gur i a , 

emisión de orinas oscuras y anasarca generalizada. 

Exploración.- P= 40 kgr(N=30), T= 140 cm, S.C.=1,24 m2,TA=12/6 
• Anasarca- -generalizado.-^' • 

Exámenes complementarios.- (Sólo estuvo ingresado 24 h.) 

-Azotemia: 0,66 gr.%o 
-Prote inur ia : 10 gr/l-
-Hematuria: -
-Leucocitur ia : 1-2/c 
-Volumen: 420 ml/día 
-Densidad: 102? 
-pH orina: 6 
-Natremia: 135,5 m Eq/l 
-Kaliemia: 4,5 m Eq/l 
-Nat r iur ia : 2 5 m Eq/l 
- K a l i u r i a : 35 m Eq/l 

Diagnóstico.-

-Rebrote de síndrome nefrótico idiopático 

100 mgr/kgr/día 

Resultado.-
N.2 Determinación: 1202 

i : 32 

LAP-0 ^ ) : 12,4 

C o c i e n t e : (̂ 1,8 
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CASO N.S 105 M.R.F. 

Niña de 9 años de edad, que consulta e l 24-VI-76. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consu l ta . - Desde hace 24 h. presenta astenia, ano-

rexia, tumefacción palpebral e hinchazón de extremidades i n ­

fer iores . 

Exploración.- P= 31 (N=27)kgj?-.-,T=127 cm, S.C.=1 m ,̂ TA= 10,5/6 

Edemas en párpados y en zona p r e t i b i a l . 

-Proteínas tota les : 55 gr %o 
-Proteinograma: a l b . : 50%, 

a l f a - l : 3%, a l fa -2 : 30%, . 
beta: 7% y gamma 10% 

-Lípidos totales : 1100 mgr % 
-Co lestero l : 542 mgr % 
-Lípidos: a l f a : 29% 

pre-beta: 17% 
mgr/kgr/día .beta: 54 % 

-Có : 88 mgr % 
-C4 : 44 mgr % 
-CH50: 470 mgr % 
-Nat r iu r i a : 121 m Eq/l 
- K a l i u r i a : 86 m Eq/l 

-Aclaramiento de creat inina: 92,8 ml/min/l,78 ra2 

Diagnóstico.-

-Síndrome nefrótico idiopático 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 4.780.000/mm^ 
-Hemoglobina: 14,1 gr % 
-VSG: 80 mm 
-Leucocitos: lO.SOO/mra^ 
-Fórmula: 2E,2C,35S,59L,2M 
-Azotemia: 0,32 gr %o 
-Prote inur ia : 8,8 gr/ l 
-Hematuria: 2-4/c \ . 
-Leucocitur ia : o/c y555 
-Bacter iur ia : - • / 
-Volumen: 1250 ml/día 
-Densidad: 1009 
-pH or ina: 8 
-Proteinuria se lect iva 
-Natremia: 142 m Eq/l 
-Kal iemia: 4,3 m Eq/l 

Resultado.-
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CASO N.g 106 J .S .P . 

Niño de 7 años de edad, que consulta e l 20-V-75. 

Antecedentes.- Hace 2 eiños fue diagnosticado de Bnf. de S t i l l . 

Motivo de consulta.- Desde hace 2 meses han apreciado anore­
xia, diarreas intermitentes, po l iur ia y ttimefacción palpebral. 
Ayer aumentó manifiestamente el cuadro. 

Exploración.- P= 26 Icgr., T= 125 cm., S.C.= 0,96 m ,̂ TA= l l/7 
Palidez de p i e l y mucosas. Edema palpebral y p ret ib ia l . 

Asc i t i s . Estigmas de l a Enf. de S t i l l . Esplenomegalia discreta. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 3.800.OOO/mm^ -Proteínas totales: 57 gr %o 
-Hemoglobina: 12 gr.% -Proteinograma: alb.t 23,3%, 
-VSG: 127 mm a l f a - l : 0,9% , alfa-2: 50,9%, 
-Leucocitos: 13.800/mm3 beta: 18,3%, gammas: 6,6% 
-Fórmula: 74S, 3C, IB, IBL, 4M -Lípidos totales: 950 mgr % 
-Azotemia: 0,45 gr %o -Colesterol : 315 mgr.% 
-Proteinuria: 2,025 gr/L -C§ : 76 mgr% y C§ : 88 mgr% 
-Hematuria: 7.000/min \ ^ 
-Leucocituria: 3.500/min > 77,9 mgr/lcgr/día 
-Bacteriuria: -
-VolTiraen: 1.000/'ml/día 
-Densidad: 1007 -Lipidograma: alfas 16% 
-pH orina: 6 pre-beta: 14% 
-Sideremia: 126 gammas % i beta: 70% 
-Transferrina: 164 gammas % -Cloremia: 106 m Eq/l 
-IST: 76 % - -C lorur ia : 100 m Bq/l 
-Natremia: 135 m Eq/l -Calcemia: 7,6 mgr % 
-Kaliemia: 4,5 m Bq/l -Fosforemia: 8,52 ragr.% 
-Natriuria: 31 m Eq/l -Ca lc iur ia : 0,8 mgr/kgr/dla 
-Ka l iur ia : 31 m Eq/l -Fosfaturia: 21 mgr/lcgr/día 
-FA. : 172 mü/ml 
-Aclaramiento de creatinina: 61 ml/min/l,73 
-Prueba de concentración: densidad máxima: 1017 
-Prueba de acidificación: normal 
-Rojo Congo: captación del 38% 
-Proteinuria no selectiva 
-Biopsia renal: materialeosinófilo en los glomérulos, que con 

la tinción del Rojo Congo muestra tm acumulo rosáceo en las 
arteriolas aferentes y eferentes y en algunos pimtos del o v i ­
l l o glomerular: Amiloidosis renal. En la inmunofluorescencia 
hay Ig M 4-4-,̂ en glomérulo y mesangial; fibrinógeno 4.+ difuso, 
Ig G 4-, C3 - , Ig A - . (Figura 19) 

Diagnóstico.-

-Síndrome nefrótico mixto por amiloidosis renal» conse­
cutiva a Enf. de S t i l l . 



Figura 19 A.- J.S.P. Amiloidosis renal. Tinción con 
FAS. 

Figura 19 B.- J.S.P. Amiloidosis r e n a l . Inmunofluo-
rescencia 4- a Ig M. 
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CASO N.S 107 I.L.R. 

Niña de 16 años de edad, que consulta e l 14-IV-75. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 10 años de a r t r i t i s reuma-
toidea tipo adulto, complicada actualmente con nanismo, i r i d o -
c i c l i t i s y catarata: b i l a t e r a l . 

Motivo de consulta.- Aparición de edemas maleolares desde ha­
ce 2 días. 

Exploración.- P= 30 kgr., T= 130 cm., S.C.= 1,04 m̂ , TA= l l / 5 
Gran retraso pondoestatural. Estigmas de a r t r i t i s reuma-

toidea tipo adulto. 

Exámenes complementéirios.-

-Hematíes: 3.450.000/mm3 -ASTO: 50 U.T. 
-Hemoglobina: 8,5 gr % -Proteínas to t a l e s : 46 gr %o 
-VSG: 124 mm -Proteinograma: alb.: 40,5%, 
-Leucocitos: 5.800/mm3 a l f a - l : 4,5%, alfa-2: 26%, 
-Fórmula: 55S,5C,7B,SOL,3M beta: 11% y gammas: 18 % 
-Azotemia: 0,18 gr %o -Lípidos totales: 800 mgr % 
-Proteinuria: 7,085 g r / l -Colesterol: 275 mgr.% 
-Hematuria: 7.000/min \. 
-Leucocituria: 1.750/min ^283,4 mgr/kgr/día 
-Bacte r i u r i a : -
-Volumen: 1.200 ml/día'̂ ''̂  
-Densidad: 1015 (Osm: 477) -Lipidograma: a l f a : 20% 
-pH orina: 6 , . pre-beta: 37% 
-Calcemia: 6 ,9 mgr % beta: 43% 
-Fosforemia: 4,8 mgr % ' - C 3 : 114 mgr % 
-FA.: 100 mU/ml -Natremia: 130 m Bq/l 
- C a l c i u r i a : 0,88 mgr/kgr/día -Kaliemia: 3,3 m Bq/l 
-Fosfaturia: 11,2 mgr/kgr/día - N a t r i u r i a : 75 m Eq/l 

- K a l i u r i a : 37 m Eq/l 
-Aclarcuniento de creatinina: 88,3 ml/min/l,73 m̂  
-Prueba de concentración: densidad máxima: 1026 (Osm.: 792) 
-Prueba de acidificación: a c i d i f i c a bien 
-Rojo fenol: captación del 22% 
-Proteinuria medianamente s e l e c t i v a 
-Biopsia renal: amiloidosis renal (no se hizo inmunofluores­
cencia por no estar montada l a técnica). 

Diagnóstico:-
-Síndrome nefrótico mixto por amiloidosis renal consecu­

t i v a a a r t r i t i s reumatoide de tipo adulto. 

Resultado.-
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CASO N.9 108 M.D.C. 

Niña de 6 años de edad, que consulta e l 30-VI-75. 

Antecedentes.- Hace 3 meses presentó edemas generalizados que 

duraron varios días y desaparecieron espontáneamente. 

Motivo de consu l ta . - Desde hace 5 días presenta f iebre, tos 

seca, o l i gur i a , emisión de orinas oscuras e hinchazón genera­

l i zada . 

Exploración.- P= 25,4 kgr (N=16,5), T=103 cm., S.C.= 0,83 m^ 

TA= 12/8 (10/6) 

Anasarca generalizado. Estertores húmedos diseminados. 

A s c i t i s . Facies enrojecida. Hipertensión arterial - . 

Exámenes complementarias.-

-Hematíes: 3.940.000/mm3 
-Hemoglobina: 11,3 gr % 
-VSG: 110 mm. 
-Leucocitos: 8.50O/mm3 
-Fórmula: 71S, 2C, 26L, IM 
-Azotemia: 0,92 gr.%o 
-Prote inur ia : 10 gr/l« 
-Hematuria: I8.000/min 
-Leucocitur ia : 3.700/min 
-C i l indros hia l inos 2l/mii 
-Bacter iur ia : -
-Volumen: 350 ml/día. 
-Densidad: 1026 
-pH or ina : 6 
-Natremia: 138,5 m Eq/l 
-Kal iemia: 6,1 m Eq/l 
-Na t r iu r i a : 7 m Eq/l 
- K a l i u r i a : 54,5 m Eq/l 
-Aclaramiento de creat inina: 50 ( 120) ml/min/l,73 m 
-Proteinur ia medianamente se lec t iva con componente tubular. 

Diagnóstico.-

-Síndrome nefrótico mixto (posible) con insu f i c i enc i a 

renal aguda i n i c i a l 

-Proteínas tota les : 42 gr %o 
-Proteinograma: a l b . : 45%, 

a l f a - l : 3,5%, a l fa -2 : 33,5% 
beta: 8% y gammas 10% 

-Co les tero l : 460 mgr % 
-Lípidos: a l f a : 17% 

pre-beta: 20% 
beta: 63 % 

137,8 mgr/kgr/día 

- C | : 88 (80-140) mgr % 
-C4 : 50 (20-50) mgr % 
-CH5¿ : 260 ( 400-700) mgr % 

Resultado.-
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CASO N.g 109 M.O.C. 

(Mismo niño que e l Caso N.2 108). 

Niña de 6 años de edad que consulta e l 7-IX -75 . 

Antecedentes.- Hace 3 meses fue diagnosticada de síndrome ne­
frótico mixto (posible) pues l a fa m i l i a exigió e l a l t a volun­
t a r i a de l a niña y no permitió practicar l a biopsia r e n a l ; en 
todo este tiempo no ha efectuado e l tratamiento n i ningún con­
t r o l ambulatorio. 

Motivo de consulta.- Desde hace 7 días presenta fiebre, o l i g u -
r i a , emisión de orinas oscurase hinchazón generalizada. 

Exploración.- P= 27 kgr. (N=17,5), T= 113 cm., S.C. (0,88 0 , 7 6 ) , 

TA: 12/7,5 

Anasarca generalizado. Hipertensión a r t e r i a l . 

Exámenes complementarios.-
-Hematíes: 4.140.OOO/mm^ -Proteínas to t a l e s : 50 gr %o 
-Hemoglobina: 10,5 gr % -Proteinograma: alb.: 40,5%, 
-VSG: 130 mm alfa-1: 2 , 5 % , alfa-2: 33%, 
-Leucocitos: lO.eoo/mm^ beta: 11% y gammas 13% 
-Fórmula: 82S, 60, lOL, 2M -Lípidos totales:1855 mgr % 
-Azotemia: 0,88 gr %o -Colesterol: 723 mgr % 
-Proteinuria: 33,6 g r / l \ ^ -Lípidos: a l f a : 7% 
-Hematuria: i n c o n t a b l e s p r e - b e t a : 22% 
-Leucocituria: 1-2/c ^435,5 mgr/kgr/día beta: 71% 
-Cilindros granulosos y hematicos 
-Bacteriuria: -
-Volumen: 350 ml/día'^ 
-Densidad: 1028 -C^ : 59 (80-140) mgr % 
-pH orina: 7 --C4 : 39 (20-50) mgr % 
-Natremia: 134 m Eq/l - C H 5 0 : 170 (400-7OO) 
-Kaliemia: 4,5 m Eq/l -Calcemia: 7,8 mgr % 
-Nat r i u r i a : 24 m Eq/l -Fosforemia: 10,7 mgr % 
- K a l i u r i a : 52 m Eq/l - C a l c i u r i a : 0,37 mgr/kgr/día 
-FA.: 155 mu/ml -Fosfaturia: 33 mgr/kgr/día 
-Aclaramiento de creatinina: 52,7 ral/min/l,73 m̂  
-Froteinuria medianamente s e l e c t i v a . 
-Biopsia: ( l a f a m i l i a no l a acepta) 

Diagnóstico.-
-Síndrome nefrótico mixto (posiblemente) con i n s u f i c i e n c i a 

renal aguda i n i c i a l . 

Resultado.-
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CASO N.2 110 D.G.S. 

Niño de 5 años de edad, que consulta e l 4 - V I I I - 7 5 . 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de Consulta.- Desde hace 15 días presenta astenia, 
anorexia, vómitos,diarrea y dolor abdominal de tipo cólicoj 
ayer apareció una púrpura petequial dn extremidades i n f e r i o r e s , 
dolor en l a r o d i l l a derecha y heces sanguinolentas. 

Exploración.- P = 1 5 kgr., T = 1 0 0 cm., 3 . 0 . = 0 , 6 4 m̂ , T A = 9 , 5 / 5 

Sensación de enfermedad. Abdomen difusamente doloroso a 
l a palpación s u p e r f i c i a l y profunda. Púrpura petequial con 
elementos urticariformes, simétrica en ambas extremidades 
i n f e r i o r e s . 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 3.780.OOO/mm-̂  
-Hemoglobina: 10,8 gr % 
-VSG: 10 mm 
-Leucocitos: 14.600/mm3 
-Fórmula: 46S, 12C,2E,34L,6M 
-Azotemia: 0,2 gv %o 
-Proteinuria: 0,9 g r / l 
-Hematuria: 800/min 
-Leucocituria: 6.500/min 

-Ba c t e r i u r i a : -
-Volumen: 400 ml/día 
-Densidad: 10 22 
-pH orina: 6 
-ASTOr 50 U . T . 
-Natremia: 137 m Eq/l 
-Kaliemia: 4,5 m Eq/l 
- N a t r i u r i a : 97 m Eq/l 
- K a l i u r i a : 55,6 m Eq/l 

- C J : 1 0 2 mgr.% 
-Aclaramiento de creatinina: 118,3 ml/min/l,73 m̂  
-Prueba de concentración: densidad máxima: 1036 

Evolución.- Se diagnostica de "Nefropatía de Schonlein-Henoch" 
y a l comprobar l a per s i s t e n c i a de proteinuria intensa y hema­
t u r i a se va a descartar e l síndrome nefrótico. 

Exámenes específicos.-

-Proteinuria: 3 g r / l 
-Hematuria: 48.000/miir 
-Leucocituria: 300/min ^^170 
-Azotemia: 0 ,16 gr %o 
-Volumen: 850 ml/día 
-Densidad: 1016 
-pH orina: 6 
-Lípidos totales: 1.000 mgr % 
-Lipidograma: a l f a : 2 % 

pre-beta: 48% 
beta: 50% 

-Proteinuria no s e l e c t i v a . 

-C4 
-C4 

9 0 mgr % 
3 6 mgr.% 

mgr/kgr/día - C H 5 0 : 8 8 0 mgr % 
-Proteínas totales: 4 6 gr %o 
-Proteinograma: alb.: 4 7 , 5 % , 

a l f a - l : 2 % , a l f a - 2 : 3 0 , 5 % , 

beta: íl , 5% y gammas 8 , 5 % 
-Colesterol: 4 5 0 mgr.% 
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-Biopsia renal : e l A0% de los glomérulos normales, 30% con l e ­
siones focales, 30% con proliferación endo y extracapilar y ' 
sirjequias: Glomerulonefritis p ro l i f e ra t iva endo y extracapilar 

, t ipo I - I I ; depósitos de Ig A y fibrinógeno. 

Diagnóstico.-

-Síndrome nefrótico mixto por glomerulonefritis p r o l i f e r a -
t iva endo y extracapilar tipo I y II (en nefropatía de Schonlein-
Henoch) . 

Resultado.-
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CASO N.2 111 G.F.O. 

(Mismo niño que en e l Caso N.2 189). 

Niña de 5 años que consulta e l 6-III-76. 

Antecedentes.- Hace 16 meses presentó una glomerulonefritis 

aguda que fue tratada correctamente. 

Motivo' de consu l ta . - Desde hace 2 días presenta emisión de 

poca cantidad de orina, s in molestias y muy turbia. Hay que 

destacar que hace tres días se pasó toda l a tarde patinando. 

Exploración.- P= 22 kgr., T= 106 cm., S.C.= 0,79 m^, TA= 9/5 

Exámenes complementarios.-

-Hemograma: normal -Leucocitur ia : 2-4/c 
-VSG: 18 mm -Bacte r iu r i a : -
-Azotemia: 0,4 gr %o -Volumen 350 ml/día 
-Prote inur ia : - -Densidad: 1025 
-Hematuria: 1-2/c -pH or ina: 6 
-Sedimento: muy abundantes c r i s t a l e s de ácido úrico. 

Diagnóstico.-

- Insuf ic iencia renal aguda t r ans i to r i a y discreta por 

obstrucción tubular (aumento de ácido úrico en orina) 

Resultado.-
N.2 Determinación: 1083 

: 2 

LAP-0 
Cociente: 0,4 
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CASO N.6 112 L.R.C. 

Lactante de 2 meses de edad, que consulta e l 2 5 - V - 7 5 . 

Antecedentes.- Ingresado en e l Servicio nueve días antes por 

presentar un síndrome bronconeumónico que se complicó con una 

sepsis a Estafi lococo plasmocoagulasa 4- con Coagulación In t ra -

vascular Diseminada. 

Motivo de consu l ta . - Aparición en e l curso de su sepsis y 

Coagulación intravascular diseminada, de una nefromegalia 

derecha, proteinuria y hematuria. 

Exploración.- P= 4.200 kgr.,r T= 58 cm. , S.C.= 0,2? m^, TA= 8/4 

Aspecto séptico. Nefromegalia derecha de 3 cm. 

Exámenes complementarios.-

-Azotemia: 0,86 gr %o (que se normaliza) 
-Prote inur ia : 1 gr/ l 
-Hematuria: 12O.O0O/min 
-Leucoci tur ia : 600/min 
-Bacter iur ia : - " 
-Volumen: 380 ml/día 
-Densidad: 1012 
-pH orina: 6 

-Aclaramiento de creat in ina : 7 ml/min/l , 73 m^ 

Diagnóstico.-

-Trombosis de l a vena renal derecha ( insu f ic ienc ia renal 

aguda intensa) 
Resultado.-
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CASO N.9 113 M.J.M.N. 

Niña de 11 años de edad, que consulta e l 13-VIII-75. 

Antecedentes.- Dos días antes presenta un cuadro de dolor abdo­

minal, diarrea, f iebre y vómitos;es intervenida comprobándose 

una pe r i ton i t i s neumocócica. En e l postoperatorio aparece una 

sepsis neumocócica con coagulación intravascular diseminada y 

shock séptico e hipovolémico (sangrado por l a herida operatoria) . 

Motivo de c o n s u l t a . A p a r i c i ó n de o l i gu r i a , proteinuria y he­

maturia en e l curso de su sepsis neumocócica con coagulación 

intravascular diseminada. . 

Exploración.- P= 22,5 kgr. , T= 115 cm., S.C.= 0,85 m^,TA= 8/4 

Mal estado general, postración intensa. Palidez de p i e l y 

mucosas. Pulso rápido y f i l i f o rme . P i e l f r í a . Sangrado por l a 

herida operatoria. Hipotensión. 

Exámenes complementarios.-

-Ureai 2 gr/l (y va aumentando) -Volumen: 80 ml/día 
-Prote inur ia : 3 g r/ l -Densidad: 1018 
-Hematuria: -Natremia: 130 m Eq/l 
-Leucoc i tur ia : 2-4/c -Kal iemia: 5 m Eq/l 
-Bacte r iu r i a : - -pH plasma: 7,28 
-EB: - 15 

Diagnóstico.-

- Insuf ic iencia renal aguda intensa por shock séptico, h ipo­

volémico, y coagulación intravascular diseminada. 

Evolución.- Exitus 
* 

Resultado.-
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CASO N.g 114. E.M.R. 

Niño de 9 años de edad, que consulta e l 14-VIII-75. 

Antecedentes.- Encefalopatía profunda por anoxia neonatal im­
portante. 

Motivo de consu l ta . - Hace 6 días que presenta f iebre, vómitos 

y diarrea apareciendo en e l día de hoy o l i gu r i a y signos de des-

hidratación. 

Exploración.- P= 12 kgr. , T=97 cm., S.C.= 0,54 m^, TA= 8/5,5 
Encefalopatía profunda. Signos importantes de deshidrata-

ción.. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 4.750.000/mm3 -ASTO: 333 U.T. 
-Hemoglobina: 12 gv.% -C3 : 130 mgr % 
-VSG: 45 mm. -Natremia: 138 m Eq/l 
-Leucocitos: 11.700/mm3 -Kal iemia: 3,8 m Eq/l que l l e -
-Fórmula: 2C,81S,13L,4M gó a 5,4 
-Azotemia: 0,85 gr %o que l legó hasta 3 -Na t r iu r i a : 80mEq/l 
-Prote inur ia : 2,8 gr/ l - K a l i u r i a : 18 m Eq/l 
-Hematuria: 35.000/min -Volumen: 180 ml/día y a l 5.2 
-Leucoc i tur ia : 7.000/min día: 850 ml/día 
-Bacte r iu r i a : - -Densidad: 1015 
-pH en plasma: 7,35 -EB: - 9 
-Aclaramiento de creat inina: 21,19 ml/min/l,73 m^ 
-Pie lograf ía : normal 

Diagnóstico.-

- Insuf ic iencia renal aguda intensa postdeshidratación 

isotónica. 

- (P ie logra f ía ) 

-(Tratamiento con Gentamicina) 

Resultado.-

/ 
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CASO N.g 115 B.R.S. 

Lactante de 2,5 meses, que consulta e l 14-XI-75. 

Antecedentes.- Alimentación hiperconcentrada y exceso de abrigo. 

Motivo de consu l ta . - Desde hace 3 días presenta anorexia, 

intranqui l idad, l lanto y emisión de poca orina. 

Exploración.- P= 4,350 kgr. , T= 56 cm., S.C.= 0,25 re? 

Lactante i r r i t a b l e con signo del pliegue posit ivo y muco­

sas muy secas. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 5.0O0.000/mm ' ' -Leucocitur ia : 4.OOO/min 
-Hemoglobina: 13,4 gr.% -Bacter iur ia : -
-VSG: 25 mm" -Volumen: 350 ml/día 
-Leucocitos: l8.500/mm -Densidad: 1015 
-Fórmula: 60, 50S, 2E, 35L, 7M -pH orina: 6 
-Azotemia: 0,4 gr 5áo -pH plasma;. 7,23 
-Prote inur ia : 1,2 gr/ l -EB: - 18 
-Hematuria: 150.000/min -Natremia: 165 m Eq/l 

-Kal iemia: 4,5 m Eq/l 

Diagnóstico.-

- Insuf ic iencia renal aguda discreta (tubulopatía transí -

tor ia ) postdeshidratación hipernatrémica. 

Resultado.-
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CASO íl.2 116 I.S.B. 

Lactante de 35 días de edad, que consulta el 30-IX-75. 

Antecedentes.- Alimentación hiperconcentrada. 

Motivo de consulta. - Desdo hace 3 días presenta i r r i t ab i l i dad , 

vómicos y diarrea. 

Exploración.- P= 3,800 kgr., T= 54 cm., S.C.= 0,23 

Lactante i r r i t ab l e , con sensación do enfermedad. Palidez 

grisácea de l a p i e l . Signo del pliegue positivo y mucosas muy 

secas. 

Exámenes cómpié.'T '̂ehtaí^iós.- • 

-Hematíes: 5.200.000/mm3 
-Hemoglobina: 15 gT.% 
-VSG: 12 mm. 
-Leucocitos: 19.300/mm3 
-Fórmula: 7C,42S,1E,42L,8M 
-Azotemia: 0,4 gr.%0 
-Proteinuria: 0,8 g r ./ l 
-Hematuria: 25.000/min 

Diaanóstico.-

-Loucocituria: 4.000/min 
-Bacteriuria : -
-Volumen: 250 ml/día 
-Densidad: 1020 
-pH orina: 6 
-Natremia: 166 m Eq/l 
-Kaliemia: 4,2 m Eq/l 
-pH plasma:. 7,2 
-EB: - 19 

-Insuficiencia renal aguda discreta (tubulopatía transito­
ria) postdeshidratación hipernatrémica. 

Resultado.-
N.2 Determinación: 656 

LAP-0 : -

Cociente:^2} 
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CASO M.2 117 J.M.A.M. 

Lactante de 3,5 meses, que consulta e l 9-X-7 5. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consu l ta . - Desde hace 2 días presenta vómitos y dia­

rreas. 

Exploración.- P= 4,550 kgr. , T= 60 cm., S.C.= 0,27 m 

Lactante con sensación de enfermedad. Signo del pliegue 

posit ivo y mucosas muy secas. Gran i r r i t a b i l i d a d . P i e l pálida. 

Exámenes complementarios>-

-Hematíes: 4.350.000/mm3 
-Hemoglobina: 12,5 gr.% 
-VSG: 22 mm 
-Leucocitos: 12.300/mm^ 
-Fórmula: 5C,50S, IB, 48L,3M 
-Azotemia: 0,35 gr.%o 
-Prote inur ia : 0,8 g r . / l 
-Hematuri a: 35.OOO/min 
-Leucoci tur ia : 4.500/rain 

-Bacte r iu r i a : -
-Volumen: 450 ml/día 
-Densidad: 1015 
-pH or ina: 6 
-Natremia: 158 m Bq/l 
-Kal iemia: 4 m Eq/l 
-pH plasma: 7,22 
-EB: - 14 

Diagnóstico.-

- Insuf ic ienc ia renal aguda discreta y t r ans i to r i a , post -

deshidratación hipernatrémica 

Resultado.-
N.2 Determinación: 692 

® : 18 

LAP-0 -í* : -
Cociente: (iTl) 
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CASO N.g 118 A.L.A. 

(Mismo niño que e l Caso N.2 66). 

Niño de 3 años de edad, que consulta e l 24-11-75. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 2 meses de p i e l one f r i t i s 

crónica y ref lujo vesicoureteral b i l a t e r a l . 

Motivo de consu l ta . - Practicar intervención antiref lujo b i l a ­

t e r a l . 

Exámenes complementarios.-

-Prote inur ia : -
-Hematuria: -
-Bacter iur ia : -
-Leucocitur ia : 2-3/c 

Diagnóstico.-

-Intervención antiref lujo b i l a t e r a l 

-(Tratamiento con Gentamicina) 

-Hidronefrosis aguda postintervención ant i re f lu jo . 

Resultado.-
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GASO N.a 119 C.C.G. 

Niño de 7 años de edad, que consulta e l 23-V-75. 

Antecedentes.- E l padre ha padecido un cólico nefrítico con 

expulsión de un cálculo de oxalato ca l c i co . 

Motivo de consulta»- Ayer presentó dolor en fosa lumbar izquier­

da, de tipo cólico, que i rradiaba a genitales, vómitos, i n t r an ­

qui l idad, polaquiuria, d isur ia y emisión de orinas rojas . E l 

dolor duró 5 horas. 

Exploración.- P= 22 Icgr., T= 124,8 cm., S.C.= 0,99 m^, TA= 10/6 

Regular desarrollo ponderal. A f eb r i l . Puño percusión i z ­

quierda dolorosa, dolor en e l trayecto uretera l izquierdo. 

Exámenes complementarios.-

-Hemograrna: normal -pH or ina: 6 
-VSS: 13 mm -Calcemia: 9,3 mgr.% 
-Azotemia: 0,3 g r . / l -Fosforemia: 6,2 mgr. % 
-Prote inur ia : 0,670 gr/ l - FA . : 295 mU/ml 
-Hematuria: 5.600.OOO/min - C a l c i u r i a : 2,5 mgr/kgr/día 
-Leucocitur ia : 25.000/min -Fos fatur ia : 2 9 , 6 mgr/kgr/día 
-Bacter iur ia : - - T . Brand: -
-Volumen: 900 ml/día -Aminoaciduria: normal 
-Densidad: 1009 -Cálculo: oxalato ca lc ico 
-Aclaramiento de creat inina: 69 ml/min/l,73 m^ 
-RX simple abdomen: imagen de cálculo radiopaco a n ive l de L 5 , 
que va descendiendo. 

-Fie lograf ía : stop en l a unión ureterovesical izquierda, con 
dilatación pie louretera l supraestenótica; en l a simple se 
aprecia al cálculo enclavado en l a unión ureterovesical i z ­
quierda. Después de expulscirse e l cálculo, l a p ie iogra f ia se 
normaliza. (Figura 20) 

Diagnóstico.-

-Cólico nefr í t ico, por l i t i a s i s enclavada 

-Hidronefrosis aguda, por l i t i a s i s enclavada 

Resultado.-



Fulgura 2 0 . - C.C.G. Hidronefrosis aguda 
por cálculo enclavado en 
uréter. 
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CASO N.S 120 A.G.G. 

Niño de 3 años de edad, que consulta e l 19-IV-75. 

Antecedentes.- Desde hace 2 meses ha presentado varios cuadros 

caracterizados por f iebre a l ta , anorexia, estacionamiento pon­

deral , orinas turbias, l eucoci tur ia , proteinuria , VSG elevada 

y cult ivos 4- a diferentes gérmenes; se ha tratado defectuosa­

mente. 

Motivo de consu l ta . - Estudio de su problema nefrourológico. 

Exploración.- P= 16 kgr. , T= 100 cm., S.C.= 0,66 m^, TA= 13/8 

Se palpa una masa en hemiabdomen derecho, con contacto 

lumbar. Hipertensión a r t e r i a l . 

Exámenes complementarios.- , 

-Hematíes! 4.180.000/mm3 -Leucoci tur ia : 200/min 
-Hemoglobina: 12,2 gT.% -Bacte r iu r i a : -
-VSG: 14 mm. -Volumen: 1160 ml/día 
-Leucocitos: lO.lOO/mm^ -Densidad: 1010 (Osm: 475) 
-Fórmula: 37S,4E,55L,4M -pH orina: 5 
-Azotemia: 0,32 g r . / l 
-Prote inur ia : - . 
-Hematuria: 4.O0O/min 
-Aclaramiento de creat inina: 50 ml/min/l,73 m^ 
-Prueba de concentración: densidad máxima: 1020, Osm, M, : 500 
-Prueba de acidificación: a c i d i f i c a bien. 
-P ie lograf ía : s i l enc io en e l riñon izquierdo, ureterohidrone­
f ros i s derecha (Figura 21) 

-C i s togra f ia : ref lujo vesicoureteral derecho importante, activo 
y pasivo. 

Evolución.- Después de estudiar su insu f i c i enc ia renal crónica v 
se decide in te rven i r l e quirúrgicamente para explorar e l lado 

izquierdo y pract icar un remodelaje del uréter y un ant iref lu jo 

derecho. 

A l intervenir lo se descubre en e l lado izquierdo una pione-

f ros i s que requiere nefrectomía. En e l lado derecho se i n t e r v i e ­

ne l a zona baja practicándose un remodelaje del uréter y 

una intervención ant ire f lu jo . 

Tras l a intervención aparece una prote inur ia de 0 , 4 g r/ l , 

hematuria de 4-4.4-, leucocitur ia d iscreta , pero lo que llama l a 

atención es que a los 9 días se aprecia a l a palpación abdominal 
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derecha tina masa con contacto lumbar y crepitación per i r rena l , 

aumentando l a urea de 0,32 a 0 ,45. A l no resolverse en 7 días, 

se reinterviene apreciándose una estenosis postquirúrgica en 

l a unión ureterovesical , se pract ica una ureterostomla cutánea 

eon lo que mejora. Los urinocult ivos son repetidamente - . 

Diagnóstico.-

-Ureterohidronefrosis derecha con p i e l one f r i t i s crónica e 

insu f i c i enc ia renal crónica y ref lu jo vesicoureteral derecho 

(no valorables por padecer 15 días antes una infección ur inar ia ) . 

-Nefrectomía izquierda e intervención antiref lujo derecho 

(sólo se valora esta última a l no e x i s t i r parénquima v i s i b l e 

macroscópicamente en e l riñon extirpado). 

-Hidronefrosis aguda por estenosis ureterovesical post -

quirúrgica. 

-Eeintervención con ureterostomía cutánea derecha (no se 

valora) 

- (F ie logra f ía , Cistografía) 

Resultado.-



F i g u r a 21.- A . G . G . H i d r o n e f r o s i s a g u d a 

p o r e s t e n o s i s u r e t e r o v e s i -

c a l p o s t q u i r ú r g i c a . E s t e ­

n o s i s p i e l o u r e t e r a l . 
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CASO N.S 121 A.G.G. 

(Mismo niño que e l Caso N.s 120). 

Niño de 3 años de edad, que consulta e l 19-IV-75. 

Antecedentes y Motivo de consul ta . - Ver e l Caso N.s 120. 

Evolución.- Tras mejorar con l a ureterostomía cutánea, a los 

8 días reaparece mal estado general, proteinuria de 0,7 g r . / l 

y hematuria 4-4-+; se introduce una sonda por l a ureterostomía 

cutánea y con control de televisión se pract ica pielograf ía 

retrógrada, apreciándose una estenosis p ie louretera l derecha, 

hasta entonces ignorada.. 

Después del sondaje hasta pe lv i s derecha, mejora e l cua­

dro clínico y ur inar io , quedando l a proteinuria en ind ic ios , 

hematuria 4- y azotemia 0,32. 

Diagáóstico.-

-Hidronefrosis aguda por estenosis p ie louretera l derecha. 

Resultado.-
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CASO N.9 122 A.H.P. 

(Mismo niño que e l Caso N.2 14). 

Niña de 3,5 años de edad, que consulta e l 4-II-76. 

Antecedentes.- Diagnosticada de p i e l one f r i t i s crónica y r e f lu ­

jo vesicoureteral derecho que es intervenido. 

Motivo de consu l ta . - Ocho días después de l a intervención ant i ­

ref lujo presenta una discreta proteinuria y hematuria y se r e ­

crudece el cuadro ur inar io . 

Exámenes complementarios.-

-Azotemia: 0,3 gr.%o -Bacte r iu r i a : -
-Prote inur ia : 1,316 gr/ l -Volumen: 25Q ml/día 
-Hematuria: 280.000/min -Densidad: 1014 
-Leucocitur ia : 13.000/min -pH or ina: 6 
-Aclaramiento de creat in ina : 44,8 ml/min/l,73 m^ 
-Como en l a intervención antiref lujo no se dejó catéter urete ­
r a l , este cuadro t rans i tor io , con proteinuria , l eucoc i tur ia , 
hematuria, o l i gu r i a discreta y disminución del aclaramiento de 
creatinina se interpreta como estenosis por edema a n i ve l de 
l a sutura ureterovesical . 

Diagnóstico.-

-Hidronefrosis aguda (estenosis por edema) 

Resultado.-
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CASO N.g 123 J.H.G. 

(Mismo niño que e l Caso N.2 84). 

Niño de 10 años de edad, que c o n s u l t a e l 31-1-76. 

Antecedentes.- Diagnosticado hace 7 días de p i e l o n e f r i t i s cró­
n i c a e h i d r o n e f r o s i s i z q u i e r d a por estenosis ureteropiélica. 

Motivo de c o n s u l t a . - A l comprobarse e l buen estado clínico y 
analítico d e l enfermo, se decide l a intervención quirúrgica. 

En e l l a se comprueba l a e x i s t e n c i a de una estenosis p i e l o u ­
r e t e r a l , que es resecada. En e l postoperatorio se descubre una 
b a c t e r i u r i a a E n t e r o b a c t e r - S e r r a t i a Rue- és tr a t a d a . 

A l o s 7 días de l a intervención e l niño estáiintranquilo 
a f e b r i l , y con dolor en e l hemiabdomen i z q u i e r d o . 

Exploración.- Se aprecia una masa con contacto lumbar en l a 
f o s a r e n a l i z q u i e r d a . 

Exámenes complementarios.-

-VSG: 13 mm. - B a c t e r i u r i a : -
-Azotemia: 0,3 gr.%o -Volumen: 1650 ml/día 
- P r o t e i n u r i a : - -Densidad: 1006 
-Hematuria: - -pH o r i n a : 6 
- P i e l o g r a f i a : gran aumento de l a b o l s a hidronefrótica i z q u i e r d a 

( F i g u r a 22) 

Diagnóstico.-
-Intervención de estenosis p i e l o u r e t e r a l i z q u i e r d a (que 

fracasa) 
- H i d r o n e f r o s i s aguda, por estenosis p i e l o u r e t e r a l i z q u i e r d a 
- B a c t e r i u r i a (no v a l o r a b l e ) 

Evolución.- Se r e i n t e r v i e n e , apreciándose un magma f i b r o s o 
que comprime l a unión p i e l o u r e t e r a l izquierda? se res e c a y neo-
anastoraosa, dejando una sonda transparenquimatosa q u e - l l e g a a 
p e l v i s y uréter. 

Completando e l diagnóstico.-
-Reintervención de estenosis p i e l o u r e t e r a l i z q u i e r d a . 

Resultado.-
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Firru.ra 22.- J.H.G. H i d r o n e f r o s i s aguda 
postintervención en región 
pieloureteral (compararlo 
con l a figura 14). 
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CASO N.S 124 J .H.G. 

(Mismo niño que e l Caso N . 2 123). 

Niño de 10 años, que consulta e l 31-1-76. 

Antecedentes y Motivo de consulta. - ( Ver e l Caso N . 2 123.) 

Evolución.- E l 22 postoperatorio transcurre normalmente, mejo­

rando e l estado clínico y desapareciendo paulatinamente l a p ro ­

te inur ia y hematuria. 

t a única anomalía que tiene lugar es l a obstrucción a c c i ­

dental de l a sonda durante 24 h . , que fué solventada con f a c i ­

l idad . . • 

A los 15 días de l a reintervención y tras comprobeos l a nor ­

malidad cl ínica y analítica (proteinuria - , hematuria - , bacte­

r i u r i a - ) , se procedió a r e t i r a r l a sonda. 

Seis días después se practicó una p ie iogra f ia de contro l , 

apreciándose un buen drenaje p ie louretera l izquierdo. 

Diagnóstico.-

-Hidronefrosis aguda (por obstrucción de l a sonda trans-

p ié l i ca ) 

- (F ie logra f ía ) 

Resultado.-
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CASO N.9 125 I .A.G. 

- 4 5 8 -

Niña de 3 años de edad, que consulta e l 14-III-76. 

Antecedentes.- Mielomeningocele intervenido a las pocas horas 

de nacer. Diagnosticada de ref lujo vesicoureteral e hidrone­

f ros is derecha por vejiga neurógena, ha ido presentando in f ec ­

ciones urinarias de repetición. 

Motivo de consu l ta . - Acude para ser intervenida, practicándo­

sele una vejiga i l e a l con l a técnica ant iref lu jo . 

Exploración.- P= 16 Icgr., T= 94 cm., S.C.= 0,63 m^, TA¿ 9/5 

Ta l l a baja, macrocefalia, hipotonía generalizada y más en 

las extremidades infer iores , que presentan también hiperref lexia . 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 4.850.000/mm"^ -Prote inur ia : -
-Hemoglobina: 12,4 gT.% -Hematuria: O/c 
-VSG: 18 mm. * -Leucocitur ia : 3-6/c 
-Leucocitos: 6.8oo/mm^ -Bacter iur ia : -
-Fórmula: 48S, IC, 5B, 45L, IM -Volumen: 650 ml/día 
-Azotemia: 0,32 gr.%o -Densidad: 1016 
-pH orina: 6 
-Pie lograf ía : imágenes de p i e l one f r i t i s crónica derecha, con 
hidronefrosis inc ip iente . 

-C is togra f ia : vejiga con reborde muy festoneado, de lucha; r e ­
f lujo vesicoureteral derecho. 

Diagnóstico.-

- ( P i e l one f r i t i s crónica derecha por ref lujo vesicoureteral 

homolateral, con vejiga neurógena) (no valorable) 

-Vej iga i l e a l e intervención antiref lujo b i l a t e r a l 

-Hidronefrosis aguda (no se dejan catéteres) 

-(Tratamiento con Gentamicina) 

Resultado.-
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CASO N .2 126 M.A.S. 

(Mismo niño que e l Caso N . 2 48). 

Niña de 5 años de edad, que consulta e l 9 -V~ 7 6 . 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 7 días de p i e lone f r i t i s cró­

nica y ref lujo vesicoureteral derecho. 

Motivo de consu l ta . - Superada l a infección ur inar ia , acude pa 

ra efectuar l a intervención ant i re f lu jo . 

Exámenes complementarios.-

-Prote inur ia : -
-Hematuria: -
-Leucoci tur ia : 2-3/c 
-Bacte r iu r i a : -

Diagnóstico.-

-Intervención antiref lujo 

-Hidronefrosis aguda 

Resultado.-
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CASO N.g 127 R.R.L. 

(Mismo niño que e l Caso N.g 79). 

Niño de 3 años de edad, que consulta e l 16-VI-76. 

Antecedentes.- Diagnosticado hace 7 días de p i e l one f r i t i s cró­

nica y ref lujo b i l a t e r a l . 

Motivo de consu l ta . - Verif icado el estudio, acude para efectuéir 

l a intervención antiref lujo del lado derecho, considerándose 

que e l izquierdo es poco intenso, s in lesiones altas y compati­

ble con un ref lujo postinfeccioso. 

Diagnóstico.-

-Intervención antiref lujo derecho 

-(Tratamiento con Gentamicina) 

-Hidronefrosis aguda (edema en l a unión ureterovesical s in 

catéter ) . 

Evolución.- A l no colocar sonda uretera l , se produce edema 

en l a unión ureterovesical que or ig ina remanso de l a orina en 

e l riñon derecho, dando una r e l a t i v a o l i gu r i a , aumento de l a 

urea (0,42 gr %o), proteinuria y hematuria intensas y p e r s i s ­

tentes, que ceden a los 8-10 días. 

Resultado.-
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CASO N.g 128 M.J .L . 

(Mismo niño que e l Caso N . 2 198). 

Niño de 8 años de edad, que consulta e l l -X -75 . 

Antecedentes.- Diagnosticado hace 2 años de síndrome nefrótico 

idiopático, hace 3 meses presentó una rec id iva que se trató. 

Motivo de consu l ta . - Acude para pract icar biopsia rena l . 

Informe b i ops i a . - Ópticamente normal, ausencia de inmunocomple-
jos. 

Diagnóstico.-

* " * -Biopsia. renal 

-(Tratamiento con Gentamicina) 

Resultado.-
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CASO N.g 129 M.C.S. 

(Mismo niño que e l Caso N.g 71). 

Niña de 7 años de edad, que consulta e l 15-XI-75. 

Antecedentes.- Hace 3 meses fue diagnosticada y tratada de 

p i e lone f r i t i s aguda en riñon ectópico con abocamiento anómalo 

en l a vagina. 

Motivo de consu l ta . - Extirpación del riñon ectópico y atrófico. 

Diagnóstico.-

-Nefrectomía (se comprueba por anatomía patológica que se 

" . tr&t*á"dé-un riñon-} 

Resultado.-
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CASO N.9 130 X.T.M. 

Niño de 12 años de edad, que consulta e l 30-IX-75. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consul ta . - Intervención de fimosis. 

Exploración.- P= 37 kgr., T= 150 cm., S.C.= 1,28 m2, TA= l l / 6 

Fimosis. 

Exámenes complementarios.-

Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 

normales. 

Diagnóstico.-

-Circuncisión. 

Resultado.-
N.9 Determinación: 659 

LAP-0 

: .10 

3,8 

Cociente: 0,5 



- 4 6 9 -

CASO N.g 1 3 1 J .E .R . 

Niño de 1 0 años de edad, que consulta e l 2 0 - X I - 7 5 . 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consul ta . - Ser circuncidado. 

Exploración.- P = 3 7 kgr. , T = 1 3 5 cm., S.C.= 1 , 1 8 m^, T A = 1 1 / 6 

Fimosis. 

Exámenes complementarios.-

Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 
normales. 

Diagnóstico.-

-Circuncisión 

Resultado.-
N.g Determinación: 838 

L A P - 0 

í : O 
( S ) : O 
Cociente: O 
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CASO N.S 132 E.G.B. 

Niño de 4 años de edad, que consulta e l 19-III-76. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo' de consul ta . - Ser circuncidado. 

Exploración.- P= 17 kgr. , T= 100 cm., S.C.= 0,68 m^, TA= 9/5,5 
Fimosis. 

Exámenes complementarios.-

Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 
normales. 

Diagnóstico.-

-Circuncisión 

Resultado.-
N.s Determinación: 1104 

LAP-0 *3fc : -

Cociente: 0,2 
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CASO N.g 133 E.R.A. 

Niño de 4 años de edad, que consulta e l 22-XII-76. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consul ta . - Ser circuncidado. 

Exploración.- P = 18 kgr. , T = 102 cm., S.C.= 0,68 m2, T A = 10/5 
Fimosis. 

Exámenes complementarios.-

Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación! 
normales. 

Diagnóstico.-

-Circuncisión 

Resultado.-
N.g Determinación: 1114 

L A P - 0 U : -

Cociente: O,2 
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CASO N.S 134 J . G . L ; 

\ 

Niño de 12 años de edad, que consulta e l 17-1^-76, 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consu l ta . - Ser circuncidado. 

Exploración.- P= 45 Icgr., T= 155 cm., S.C.= 1,4 m2, TA= 12/7 

Fimosis. • * 

Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 
normales. 

Exámenes complementarios.-

Diagnóstico.-

-Circuncisión 

Resultado.-

N . 2 Determinación: 1147 

* : O 

LAP-0 
Cociente: O 



CASO N.9 133 S.L.N. 

Niño de 6 años de edad, que consulta e l 12-VI-75. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consu l ta . - Intervención de su hipospadias. 

Exploración.- P= 19 kgr. , T= 112 cm., S.C.= 0,77 m^, TA= 10/5 

Hipospadias penéano. 

Exámenes complementarios.-

Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 
normales. 

Diagnóstico.-

-Intervención hipospadias 

Resultado.-
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CASO N.a 136 S.L.N. 

(Mismo niño que e l Caso N . 2 135) . 

Niño de 7 años de edad, que consulta e l 8-X-75. 

Antecedentes.- Intervenido de hipospadias penéano hace 4 meses. 

Motivo de consul ta . - Se aprecian dos f ístulas en l a zona ope­

r a to r i a . 

Diagnóstico.-

-Reintervención de hipospadias 

Resultado.-
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CASO N.g 137 F.G.G. 

Niño de 7 años de edad, que consulta e l 2-XII-75. 

Antecedentes.- jSin interés. 

Motivo de consu l ta . - Ser intervenido de su hipospadias. 

Exploración.- P= 25 kgr. , T= 120 cm., S.C.= 0,91 ra^, TA= 10/6 
Hipospadias penéano 

Exámenes complementarios.-

Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 

normales. 

Diagnóstico.-

-Intervención de hipospadias 

Resultado.-
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CASO^N.9 138 J .M.L .S . 

Niño de 10 años de edad, que consulta e l 8-XII-75. 

Antecedentes,- Hace 2 ciños, dos intervenciones de su hipospadias. 

Motivo de consu l ta . - Reintervención de su hipospadias. 

Exploración.- P= 30 kgr., T= 132,9 cm., S.C.= 1,08 m^, TA= 8,8/4 

Hipospadias peneano ya intervenido. 

Exámenes complementarios.-

Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 
normales. 

Diagnóstico.-

-Intervención de hipospadias 

Resultado.-
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CASO N.g 139 F . J . A . L . 

Niño de 2,5 años de edad, que consulta e l 5-II-76. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consu l ta . - Intervención de su hipospadias. 

Exploración.- P= 13 kgr., T= 93 cm., S.C.= 0,6 m^, TA= 9/5 

Hipospadias peneano 

Exámenes complementarios.-

Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 

normales. 

Diagnóstico.-

-Intervención de hipospadias 

Resultado.-
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CASO N.S 140 J.M.L.N. 

Niño de 6 años de edad, que consulta e l 29-1-76. 

Antecedentes.- Dos primeros tiempos de hipospadias ya efectúa- • 
dos. 

Motivo de consulta.- P r a c t i c a r 39 tiempo de hipospadias 

Exploración.- P= 29 kgr., T= 123,5 kgr., S.C.= 0,95 m2,TA= 10/6 
Hipospadias peneano, ya intervenido. 

Exámenes complementarios.-
Hemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 

normales. 

Diagnóstico.-
-Intervención de hipospadias 

Resultado.-
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CASO N.S 141 A.D.S» 

Niño de 6 años de edad, que consulta e l 30-IV-76. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consulta . - Ser intervenido dé su hipospadias. 

Exploración.- P= 22 kgr. , T= 115 cm., S.C.= 0,83 m^, TA= 9/5 

Hipospadias peneeino. 

Exámenes complementarios.-

Kemograma, VSG, examen de orina y pruebas de coagulación: 
normales. 

Diagnóstico.-
-Intervención de hipospadias 

Resultado.-
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CASO N.9 1 4 2 M.M.G. 

Niño de 5 años de edad, que consulta e l 1 2 - V I I I - 7 5 . 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consulta.- Los padres aprecian que no o r i n a por e l 
o r i f i c i o h a b i t u a l . 

Exploración.- P= 1 7 kgr., T = 1 0 3 cm., S.C.= 0 , 6 9 m2, T A = 9 / 4 

Hipospadias peneano a l t o . 

Exámenes complementarios.-
Hemograma, ¥SG, examen de o r i n a y pruebas de coagulación: 

normales. 
Pielografías: normales. 

Diagnóstico.-
-Hipospadias peneano a l t o que in i c i a l m e n t e se i n t e r v i e n e 

con una Meatotomta 
- ( P i e l o g r a f i a ) 

Resultado.'-
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CASO N.g 143 J . L . A . 

Niño de 4 años de edad, que consulta e l 25 -X -75 . 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consul ta . - Hace 30 minutos es atropellado por un " 

automóvil, s in perder e l conocimiento. Se queja de dolor en f o ­

sa lumbar derecha y efectúa una micción ro ja . 

Exploración.- P= 17 kgr. , T= 102 cm., S.C.= 0 , 6 9 m^, TA= 9/5 

Dolor y empastamiento en l a fosa lumbar derecha. 

Exámenes complementarios.-

-Hemograma: normal -Hematuria: incontables 
-VSG: 14 mm -Leucocitur ia : 4-6/c 
-Azotemia: 0 ,3 g r . / l -Volumen: 450 ml/día 
-Prote inur ia : - -Densidad: 1016 
-pH orina: 6 
-P ie iogra f ia : riñon derecho aumentado de tameiño con difuminación 

del contraste en su interior» no extravasación del mismoÍ r i ­
ñon izquierdo normal. (Figura 23) 

Diagnóstico.-

-Traumatismo renal derecho 

Resultado.-



F i g u r a 23.- J.L.A. Contusión r e n a l . 
Pielografía. 
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CASO N.g 144 R.M.P. 

Niño de 8 años de edad, que consulta e l 21-XI-75. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consu l ta . - Hace 2 h. es atropellado por un vehículo, 

presenta pérdida de conciencia durante unos minutos. Después 

efectúa tina emisión de orina ro ja . 

Exploración.- P= 30 kgr. , T= 127 cm., S.C.= 1,02 m^, TA= 10/6 

Dolor en fosa lumbar derecha. 

Exámenes complementéirios.-

-Hematíes; 3.47O.O00/mm3 -4::ilindros hemáticos 
-Hemoglobina: 11,9 gT.% -Leucocitur ia : 4-5/c 
-VSG: 12 mm. -Volumen: 750 ml/día 
-Leucocitos: 9.100/mm3 -Densidad: 1016 
-Fórmula: 1C,76S,19L, 4M -Natremia: 140 m Eq/l 
-Azotemia: 0,42 gr.%o -Kaliemia: 3,4 m Bq/l 
-Prote inur ia : 0,8 gr/ l -Nat r iur ia : 46 m Eq/l 
-Hematuria: macroscópica -Ka l i u r i a : 17,5 m Eq/l 
-pH plasma: 7,38 
-Pie lograf ía : riñon derecho con cálices borrados y contraste d i -
fuminado: ; no hay ruptura de l a cápsula renal ; riñon izquierdo 
normal. 

Diagnóstico.-

-Traumatismo renal derecho 

- (P ie logra f ía ) 

Resultado.-



- 4 9 3 - ' 
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CASO N.9 145 J . J . V . G . 

Niño de 11 años de edad, que consulta e l 19-XII-75. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consulta . - Hace 1 hora, caída desde 3-4 metros, 
sobre la zona l\imbar y después emisión de orinas oscuras. 

Exploración.- P= 40 kgr., T= 145 cm., S.C.= 1,28 m2, TA= 12/6 
Dolorimiento generalizado. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 4.200.000/mm^ -Proteinuria: 0,3 gr/l 
-Hemoglobina: 11,5 gr.% -Hematuria: 125.000/min 
-VSG: 8 mm. -Leucocituria: 6.500/min 
-Leucocitos: 7.500/mm3 -Volumen: 650 mi / día 
-Fórmula: 2C,56S,2E, 2B,35L,3M -Densidad: 1018 
-Azotemia: 0,4 gr.%o -pH orina: 6 
-Pie lograf ia : normal 

Diagnóstico.-

-Traumatismo renal . 

Resultado.-
N.9 Determinación: 961 

i i 2 

LAP-0 
Cociente: 0,3 
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CASO N.S 146 A.M.A. 

Niña de 5 años de edad, que consulta e l 16-XII-75. 

Antecedentes.- Hace 10 días fué atropellada por un automóvil, 
presentando una pérdida de conocimiento de 30 minutos, un vó­
mito y emisión de orinas oscuras? fué ingresada en e l Servicio 
de Neurocirugía. 

Motivo de consulta.- Es trasladada a nuestro Servicio por ha­
berse recuperado de l a conmoción cerebral y seguir presentando 
orinas oscuras (éstas aparecieron en e l día del accidente, se' 
normalizaron durante 7 días y reaparecieron después? ahora l l e ­
va 3 días con e l l a s , s i n otro tipo de molestias u r i n a r i a s ) . 

Exploración.- P= 19 kgr., T= 107 cm., S.C.= 0,77 m̂ , TA= 9/6 
Discreto empastamiento en fosa renal izquierda. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 3.820.OOO/mm̂  -Proteinuria: 0,3 g r . / l 
-Hemoglobina: 10,3 gr.% -Hematuria:. 250.000/min 
-VSG: 70 mm -Leucocituria: 4.060/min 
-Leucocitos: 11.700/mm3 -Volumen: 240 ml/día 
-Fórmula: 52S,3C,2B,38L,5M -Densidad: 1020 
-Azotemia: 0,4 gr.%o -pH orina: 6 
-Pi e l o g r a f i a : aumento de tamaño del riñon izquierdo» disminución 
de l a excreción del contraste, con e l cáliz superior d i s t o r s i o ­
nado; no hay extravasación del contraste; e l riñon derecho es 
normal. 

Diagnóstico.-
-Traumatismo renal izquierdo 

Resultado.-
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CASO N.g 147 S.L.A. 

Niño de 11 años de edad, que consulta e l lO-VI-75. 

Antecedentes.- Abuelo paterno con l i t i a s i s ; hace 6 años presen­
tó un dolor en fosa renal izquierda, de tipo cólico, sin i r r a ­
diación ni emisión de cálculo; l e repite cada 1-2 meses. 

Motivo de consulta.- Hace 4 días que presenta dolor en fosa 
lumbar izquierda,' de tipo cólico, que i r r a d i a a genitales, con 
polaquiuria, d i s u r i a y emisión de orinas oscuras. Ayer expulsó 
un cálculo coraliforme, como un grano de maiz; 

Exploración.- P= 35 kgr., T= 143 cm., S.C.= 1,2 m̂ , TA¿ 9/5,5 
Puño percusión positiva en ambas fosas lumbares, pero más 

en l a izquierda, que también está empastada; trayecto ureteral 
izquierdo doloroso. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 4.700.OOO/mm̂  -Natremia: 138 m Eq/l 
-Hemoglobina: 12,9 gr.% -Kaliemia: 3,6 mSq/l 
-VSG: 14 mm -Calcemia: 9,9 mgr.% 
-Leucocitos: 5.700/mm3 -Fosforemia: 7,6 mgr.% 
-Fórmula: 47S,3E,46L,6M -FA.: 180 mu/ml 
-Azotemia: 0,3 g r . / l - C a l c i u r i a : 4,82 mgr./kgr/día 
-Proteinuria: 0,2 g r . / l -Fosfaturia: 37,19 mgr/kgr/día 
-Hematuria: 100-150/c -Aminoaciduria: normal 
¿Leucocituria: 1-4/c -Glucosuria: -
-Bacteriuria: - -uricemia: 5,4 mgr.% 
-Volumen: 1000 ml/día -Ac. úrico orina: 600 mgr/día 
-Densidad: 1012 (Osm: 476) (N= 0,9-1 gr/día) 
-pH orina: 6 -Test Brand: -
-Magnesio: 1,67 mgr. % 
-Cálculo: oxalato calcico 4- Carbapatita 
-Aclaramiento de creatinina: 135,7 ml/min/l,73 
-RX simple de abdomen: 2 cálculos radioopacos en vacío derecho 
y 1 en riñon izquierdo. 

-Pielografia: b i f i d e z piélica izquierda, e l resto normal. 
•Cistografía: normal. 

Diagnóstico.-
-Cólico nefrítico, con cálculo emigrando 
- N e f r o l i t i a s i s b i l a t e r a l 
-(Pielografia, Cistografía) 

Resultado.-
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CASO N.g 148 C.S.R. 

Niña de 12 años de edad, que consulta e l 18-X-75. 

Antecedentes.- Sin interés. 

Motivo de consul ta . - Desde hace 2 horas presenta dolor en f o ­

sa lumbar derecha, de tipo cólico y que i r r ad i a a genitales, 

con polaquiuria y emisión de orinas oscuras. 

Exploración.- P= 34 kgr. , T= 145 cm., S.C.= 1,2 m2, TA= 12/7 

Sensación de enfermedad. Dolor y empastamiento en fosa 

lumbar derecha? puño percusión en esta zona intensamente p o s i ­

t i v a . 

Exámenes complementarios.-

-Azotemia: 0,3 gr. %o -Leucocitur ia : 4-6/c 
-Prote inur ia : ind ic ios -pH orina: 6 
-Hematuria: 60-lOO/c -Volumen: 850 ml/dla 
-Densidad: 1020 
-RX simple de abdomen: no se aprecian cálculos radiopacas en f o ­
sas renales? s í se ve imagen radiopaca en zona correspondiente 
a 1/3 medio uretera l , que va desplazándose hacia abajo en r a ­
diografías posteriores. 

Diagnóstico.-

-Cólico nefr ít ico, con l i t i a s i s ureteral emigrando. 

Resultado.-
N.g Determinación: 728 

é : 10 
LAP-0 8,5 

Cociente: A , 2j 



CASO N.2 149 M^J.M.G. 
-500-

Niña de 7 años de edad, que co n s u l t a e l 2-V-76. 

Antecedentes.- Padre con l i t i a s i s r e n a l ; abuela materna con 
ectop i a r e n a l y p i u r i a s . P o l i d i p s i a y enuresis nocturna desde 
e l nacimiento^ hace 5 semanas presenta una infección u r i n a r i a 
con dolor Ixunbar de t i p o cólico, eliminando tm molde g e l a t i n o ­
so de unos 10 cm. de l o n g i t u d . 

Motivo de c o n s u l t a . - Estudio de su problema nefrourológico. 

Exploración.- P= 18,3 kgr,, T= 110 cm., S.C,= .0,75 m̂ , TA= 9/5 
Regular d e s a r r o l l o pondoestatural. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes; 4.46O,000/mm3 -Calcemia: 9,9 mgr, % 
-Hemoglobina: 12,2 gr.5¿ -Fosforemia: 5,27 mgr.9í 
-VSG; 4 mm -FA.: 4,8 U.BL 
-Leucocitos: 10,800/ram3 - C a l c i c u r i a : 4,9 mgr/kgr/día 
-Fórmula: 61S,5C,3E,29L,2M - F o s f a t u r i a ; 14 mgr/kgr/día 
-Azotemia; 0,37 gr.^o -Aminoaciduria; normal 
- P r o t e i n u r i a : 0,084 g r . / l -Natremia: 148 m Bq/l 
-Hematuria: 30.000/min^ -Kaliemia; 4,2 m E q / l 
- L e u c o c i t u r i a : 18.000/min - N a t r i u r i a ; 44 m Eq/l 
- B a c t e r i u r i a : - - K a l i u r i a : 2,4 m E q / l 
-Volumen: 1.300 ml/día 
-Densidad: 1012 (Osm: 249) 
-pH o r i n a : 7 
-Aclaramiento de C r e a t i n i n a ; 50 ml/min/l,73 
-Prueba de concentración: densidad máxima; 1018 
-Prueba de acidificación; no a c i d i f i c a 
-RX simple abdomen; imagen de densidad c a l c i c a y forma arbores­
cente en ambas .afosas r e n a l e s , "como una esponja" 

-Pielografía: se comprueba que l a s c a l c i f i c a c i o n e s corresponden 
a l a s p a p i l a s r e n a l e s , e c t a s i a piélica y tortuosidad d e l uréter 
d e l riñon derecho. ( F i g u r a 24) 

- C i s t o g r a f i a ; normal 

Diagnóstico«-
- N e f r o c a l c i n o s i s : e c t a s i a c a n a l i c u l a r p r e c a l i c i l a r (En­

fermedad de C a c c h i - R i c c i ) 
- ( i n s u f i c i e n c i a r e n a l crónica tub u l a r ) (no v a l o r a b l e ) 

Resultado.-



- 5 0 1 -

F i g u r a 24 A.- M.M.G. Enfer 
medad de C a c c h i - R i c c i . Radio 
simple de abdomen. 

Figura 24 B.- M.M.G. Enfer 
medad de C a c c h i - R i c c i . P i e 
lografía. 
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CASO N.g 150 J.R.A. 

Niño de 6 años de edad, que consulta e l 8-XI-75* 

Antecedentes.- Diagnosticado hace 3 años de h iperca lc iur ia 

idiopática. 

Motivo de consu l ta . - Control . 
o 

Exploración.- P= 17 kgr. , T= 98 cm., S.C.= O, 68 m 
Mal desarrollo pondoestatural. 

Exámenes complementarios.-

-Hemograma: normal -Volumen: 1350 ml/día 
-VSG: 12 mm -Densidad: 1013 
-Azotemia: 0,3 g r . / l -Calcemia: 9 mgr.% 
-Prote inur ia : - -Fosforemia: 4,5 mgr.% 
-Hematuria:" - - F A . : 180 mü/ml 
-Leucocitur ia : 40-60/c - C a l c i u r i a : 9,2 mgr/kgr/día 
-Bacter iur ia : - -Fos fatur ia : 18 mgr/kgr/día 
-Prueba de concentración: densidad máxima: 1016, no mejorando 
con p i t res ina . 

-RX manos: osteoporosis. 

Diagnóstico.-

-H iperca lc iu r i a idiopática 

Resultado.-
N.s Determinación: 792 

LAP-0 

: 2 

S ) r 4,8 

Cociente: 0,7 



-504-

CASO N.g 151 M.A.S.R. 

Niña de 5 años de edad, que consulta e l 5-XI-75. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 2 años de h iperca lc iur ia 

idiopática. Hermana afecta de lo mismo. 

Motivo de consu l ta . - Control . 

Exploración.- P= 14 kgr., T= 92 cm., S.C.= 0,59 m^, TA= 8/5 

Mal desarrollo pondoestatural. . 

-Calcemia: 9,5 mgr.% 
-Fosforemia: 3,8 mgr.% 
- F A . : 140 mü/ml 
-Ca l c iu r i a : 8,1 mgr/kgr/día 
-Fosfatur ia : 22 mgr/kgr/díá 

Exámenes complementarios.-

-Azotemia: 0,25 gr. %o 
-Prote inur ia : -
-Hematuria: -
-Leucocitur ia : 2-4/c 
-Volumen: 1.450 mi/ día 
-Densidad: 1013 -pH orina: 6 
-Prueba de concentración: densidad máxima: 101?, no mejorando 

con p i t res ina . 
-RX manos: osteoporosis. 

Diagnóstico.-

-H iperca lc iur ia idiopática. 

Resultado.-

N .2 1 N.g Determinación: 7 8 4 

: 10 

LAP-0 (g> 29,5 

Cociente: ^,2^ 

N.g 2 N.g Determinación: 1092 

* : O 

LAP-0 (@:0 

Cociente: Q 

( 5 - X I - 7 5 ) 

(10-III-76) 



CASO N.g 152 C • S «R • 

Niña de 6 años de edad, que consulta e l 5-XI-75. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 3 años de h iperca lc iur ia i d i o ­

pática. Hermana afecta de lo mismo. 

Motivo de consu l ta . - Control . 

Exploración.- P= 15 kgr. , T= 93 cm., S.C.= 0,60 m^, TA= 9/6 

Mal desarrollo pondoestatural. 

Exámenes complementarios.-

-Azotemia: 0,3 g r . / l -Leucocitur ia : 8- lo/c 
-Prote inur ia : - -Volumen: 1.250 ml/día 
-Hematuria: - -Densidad: 1014 
-pH orina: 6 
-Prueba de concentración: densidad máxima: lOlB, y no mejora 
con pitresina ' ' 

-RX manos: osteoporosis. 

Diagnóstico.-

-H iperca lc iur ia idiopática 

Resultado.-
N.g 1 N.g Determinación: 783 (5-XI-75) 

* : 8 

LAP-0 20,4 

Cociente: 

N.g 2 N.g Determinación: 1091 (10-III-76) 

* : 0 

LAP-0 

Cociente: O 

/ 



-506-

CASO N.g 153 S.F.B. 

Niño de 4,5 años de edad, que consulta e l 13-V-76. 

Antecedentes.- Su padre padeció un cólico nefrítico hace 8 me­

ses; dos primos hermanos de l a madre son sordomudos, y un primo'' 

del niño es mudo; dos primos de l a madre presentaron hematurias 

que cedieron con e l tiempo. E l niño aqueja desde hace año y me­

dio hematurias recidivantes, s in d isur ia n i polaquiuria, c o in ­

cidentes con resfriados y esfuerzos, a veces con f iebre . 

Motivo de consul ta . - Estudio de su cuadro nefrológico 

Exploración.- P= 15,5 kgr. , T= 102 cm., S.C.= 0,68 m^, TA= 9/5 

Regular desarrol lo ponderal. Pacies adenoidea. 

Exámenes complementarios.-

-Hematíes: 4.590 .OOO/mm^ -ASTO: 125 U.T. 
-Hemoglobina: 11,8 gr.% -C3 : 95 mgr.% 
-VSG: 15 mm -C^ : 40 mgr.% 
-Leucocitos: 11.200/mm3 -CH5Q: 610 mgr.% 
-Fórmula: 55S,2C,1E,1B,32L,9M -Pruebas de coagulación: M 
-Azotemia: 0,2 gr./l -Volumen: 550 ml/día 
-Prote inur ia : - -Densidad: 1 0 1 8 
-Hematuria: 6-lO/c -pH or ina : 6 
-Leucocitur ia : 0 -2/G 
-Bacte r iu r i a : -
-Aclaramiento de creatinina: 95,93 ml/min/l,73 
-Prueba de concentración: densidad máxima: 1032 -
-ORL: hipoacusia de transmisión b i l a t e r a l . 
-P ie log ra f i a : normal 
-Biopsia renal : a l microscopio óptico, lesiones mínimas; no de­
pósitos de inmunocomplejos. 

Diagnóstico.-

-Hematuria recidivante fami l iar 

- (P ie lograf ia ) 

- (Biopsia renal) 

Resultado. -
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CASO N.a 134 A.L .A. 

-508-

(Mismo niño que e l Caso N . 2 17). 

Niño de 3 años de edad, que consulta e l 24-1-76. 

Antecedentes.- Hace 8 meses padeció una p i e lone f r i t i s aguda en 

un riñon con p i e l one f r i t i s crónica, y durante 6 meses presentó 

aumentos y descensos de LAP-0. 

Motivo de consu l ta . - Control . 

Labst ix . - -

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s aguda 

Resultado.-
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-510-

CASO N.9 155 O.M.O. 

(Mismo niño que e l Caso N.2 18). 

Niña de 22 meses que consulta e l 7-IV-75. 

Antecedentes.- Un mes antes había presentado una p i e l one f r i t i s 

aguda. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labst ix , -

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s aguda 

Resultado.-

N.2 Determinación: 223 

© = 5 
LAP-O t -

Cociente: 0,3 

« 



-511-

CASO N.S 156 J .A .P . 

(Mismo niño que e l Caso N.2 22). 

Niño de 3 años de edad, que consulta e l lO-XII-75. 

Antecedentes.- Hacía 8 meses había sido diagnosticado y tratado 

de p i e l one f r i t i s aguda. 

Motivo de consu l ta . - " Control . 

Labst ix ; -

D i a g n 6 s t i c o . -
-Control de p i e l one f r i t i s aguda 

Resultado.-
N.2 Determinación: 921 

LAP-0 

Cociente: 0,4 



CASO N.S 157 A.C .B. 

Niño de 4 años de edad, que consulta e l 29-IV-75. 

Antecedentes.- Diagnosticado y tratado de p i e l one f r i t i s aguda 

hace 1 año. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-Proteinrir ia: -
-Hematuria: -
-Leucocitur ia : 2-3/c 
-Bacter iur ia : -
-pH orina: 6 

Diagnóstico.-

-Control de P i e l one f r i t i s aguda 

Resultado.-
N.2 Determinación: 291 

LAP-0 



-513-

CASO N.S 158 M.B.C.A. 

Niña de 6 años, que consulta e l 12-V-75. 

Antecedentes.- Hace 5 años fué diagnosticada de p i e l one f r i t i s 
crónica y ref lujo b i l a t e r a l que se intervino. Hace 2 meses pre ­
sentó una p i e lone f r i t i s aguda. 

Motivo de consu l ta . - Control . 

Exámenes complementarios.-

-Proteinur ia : -
-Hematuria: -
-Leucocitur ia : 2-4/G 
-Bacter iur ia : -
-pH orina: 6 

Diagnóstico.-

-Control de p i e lone f r i t i s aguda 

Resultado.-
N.s Determinación: 355 

LAP-0 

: 2 

1,4 
Cociente: 0,2 



-514-

CASO N.g 159 P.G.C. 

(Mismo niño que e l Caso N.g 27). 

Niño de 9 años de edad, que consulta e l 12-XII-7 5. 

Antecedentes.- Diagnosticado y tratado 6 meses antes de p i e l o ­

ne f r i t i s aguda. 

Motivo de consu l ta . - Control . 

L a b s t i x . - -

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s aguda 

- (c is togra f ía , practicada 24 h. antes) 

Resultado.-
N.g Determinación: 934 

LAP - 0 

Cociente: O 



-515-

CASO N.9 160 J.V.M. 

(Mismo niño que e l Caso N.9 28). 

Niño de 3 años de edad, que consulta e l l l - X - 7 5 . 

Antecedentes.- Diagnosticado tres meses antes de p i e l one f r i t i s 

aguda. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labst ix . - pH = 5, proteinuria : ind ic ios , hematuria: -

Diagnóstico.-

-Control de p i e lone f r i t i s aguda 

Resultado.-
N.9 Determinación: 696 

i : O 

LAP-0 ( S ) O 

Cociente: O 



-516-

CASO N . 2 161 N.S.C. 

(Mismo niño que e l Caso N . 2 35). 

Niña de 4 años de edad, que consulta e l 15-IX-75. 

Antecedentes.- Diagnosticada 2 meses antes de p i e l one f r i t i s -

aguda. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-Prote inur ia : -
-Hematuria: o/c 
-Leucocitur ia : l/c 
-pH orina: 6 
-Volumen: 530 ml/día 
-Bacter iur ia : -

Diagnóstico.-

-Control de p ie lone f r i t i s aguda 

Resultado.-
N . 2 Determinación: 613 

LAP-O 
® : 3 
H : 2,9 
Cociente: 0,3 



-517-

CASO N.g 1 B 2 M.J.O.M. 

Niña de 1 año de edad, que consulta e l 21-VIII-7 5. 

Antecedentes.- Hace 1 mes padeció una p i e l one f r i t i s aguda a 

E . C o l i . 

Motivo de consu l ta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-Prote inur ia : -
-Hematuria: -
-Leucocitur ia : 2-3/c 
-Bacter iur ia : -
-pH orina: 6 

Diagnóstico.-

-Control de p i e lone f r i t i s aguda. 

Resultado.-
N . 2 Determinación: 564 

: 16 

LAP-0 XX : -

Cociente: l 



CASO N.g 163 M.R.S. 

(Mismo niño que e l Caso N . 2 43). 

Niña de 6 años de edad, que consulta e l 3-1-76. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 2 meses de p i e l one f r i t i s aguda 

Motivo de consu l ta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-Prote inur ia : -
-Hematuria: -
-Leucocitur ia : 2-3/c 
-pH orina: 6 
-Bacter iur ia : , -

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s aguda 

Resultado.-
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CASO N.S 164 M.R.S. 

(Mismo niño que e l Caso N.S 44). 

Niño de 7 años de edad, que consulta e l 27-IV-76. 

Antecedentes.- Diagnosticado hace 2 meses de p i e l one f r i t i s aguda 

Motivo de consu l ta . - Control . 

Exámenes complementarios.-

-Prote inur ia : -
-Hematuria: -
-pH or ina: 6 
-Leucocitur ia : 2-4/c 

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s aguda 

Resultado.-
N.S Determinación: 1160 

LAP-O 

* : O 

^ : O 

Cociente: O 



-521-

CASO N.S 165 B .E .G. 

(Mismo niño que e l Caso N.s 3). 

Niña de 7 años de edad, que consulta e l 15-IV-76. 

Antecedentes.- Hace 13 meses fue diagnosticada de p i e l one f r i t i s 

aguda. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labst ix . - -

Diagnóstico.-

-Control de p i e lone f r i t i s aguda 

Resultado.-
N.s Determinación: 952 

^ : O 

LAP-O 
Cociente: O 



CASO N . 9 166 G.G.A. 

(Mismo niño que e l Caso N.9 2 ) . 

Niña de 3 años de edad que consulta el24-I-76. 

Antecedentes.- Desde los 18 meses, infecciones ur inarias reci ­

divantes, ninguna en los últimos 2 meses. 

Motivo de consu l ta . - Control . 

Labst ix . - proteinuria - , hematuria: - y pH: 6 

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s aguda 

Resultado.-
N.9 Determinación: 1019 

® : O 

LAP-0 t O 

Cociente: O 



-523-

CASO N.e 167 O.P.S. 

(Mismo niño que e l Caso N . 2 51). 

Niño de 3 años de edad, que consulta e l 21-IV-75. 

Antecedentes.- Diagnosticado y tratado de c i s t i t i s hace 2 meses 

Motivo de consu l ta . - Control . 

Labst ix . - -

Diagnóstico. -
-Control c i s t i t i s 

Resultado.-
N . 2 Determinación: 267 

® : O 
LAP-0 I O 

Cociente: O 



-524-

CASO N . 2 168 M.F.R. 

(Mismo niño que el Caso N . 2 5 3 ) . 

Niña de 9 años de edad, que consulta e l 2 - V I - 7 5 . 

Antecedentes•- Diagnosticada y tratada hace 2 meses de c i s t i t i s . 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labst ix . - -

Diagnóstico.-

-Control de c i s t i t i s . 

Resultado.-
N . 2 Determinación: 400 

* : 2 

LAP-0 
Cociente: 0,3 



-525-
CASO N.g 169 M.F.R. 

(Mismo niño que e l Caso N.9 168). 

Niña de 10 años de edad, que consulta e l 17-11-76. 

Antecedentes.- Diagnosticada y tratada hace 10 meses de c i s t i ­
t i s , se practicó un anterior control hace 8 meses. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labst ix . - -

Diagnóstico.-

-Control de C i s t i t i s 

Resultado.-
N.9 Determinación: 1054 

LAP-0 

4 

4,2 
Cociente: 0,6 



-526-

CASO N.S 170 R.R.G. 

Niña de 8 años de edad, que consulta e l 16-VI-75. 

Antecedentes.- C i s t i t i s hace 45 días. 

Motivo de consulta . - Control 

Labst ix . - - y Volumen: 650 ml/día 

Diagnóstico.-

-Control de c i s t i t i s 

Resultado.-

N.s Determinación: 461 

* ' 5 

LAP-0 ( j i ) : 4,1 

Cociente: 0,6 

« 



-527-

CASO N.S 171 P.M.G. 

(Mismo niño que e l Caso N.9 57). 

Niña de 4 años de edad, que consulta e l 28-11-76. 

Antecedentes.- C i s t i t i s hace 6 meses 

Motivo de consu l ta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-H emograma: normal 
-VSG: 8 mm 
-Prote inur ia : ind ic ios 
-Hematuria: O/c 
-Leucocitur ia : 3-4/c ' . • 
-Bacter iur ia : -
-pH orina: 6 

Diagnóstico.-

-Control de c i s t i t i s 

Resultado.-
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-529-

CASO N.9 172 P.M.G. 

(Mismo niño que e l Caso N.9 70). 

Niña de 5 años de edad, que consulta e l 23-V-76. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace'varios años de c i s t i t i s cró­

nica 

Motivo de consu l ta . - Control . Persiste l a incontinencia u r ina ­

r i a . 

Exámenes complementarios.-

-Prote inur ia : 
-Hematuria: -
-Leucocitur ia : 2/c 
-Bacter iur ia : -
-pH orina: 6 

Diagnóstico.-

-Control de c i s t i t i s 

Resultado.-

N.2 1 N.S Determinación: 1232 (22-V-76) 

LAP-0 
Cociente: 0,4 

N.S 2 N . 9 Determinación: 1253 (5-6-76) 

10 

LAP-0 : -
Cociente: 0,9 



CASO N.g 173 S.P.O. 

Niña de 6 años de edad, que consulta e l 15-XII-7 5. 

Antecedentes•- C i s t i t i s hace 2 meses 

Motivo de consulta . - Control 

Labst ix . - - y Volumen: 600 ml/día 

Diagnóstico.-

-Control de c i s t i t i s 

Resultado.-
N » 2 -Determinación: 947 

LAP-0 

^ : 2 

1,7 
Cociente: 0,2 



-531-

CASO N.S 174 M.O.G. 

Niña de 7 años de edad, que consulta e l 9 -XII -75 . 

Antecedentes.- Madre con infecciones urinarias recidivantes y 

l i t i a s i s renal . Hace 3 años que presenta cuadros recidivantes 

con polaquiuria, d i sur ia , imperiosidad para orinar y emisión de 

orinas rojas. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Exploración.- P= 20 kgr., T= 118,5 cm., S.C.= 0,82 m^, TA= 9/6 

Exámenes complementarios.-

-Hemograma: normal -Leucocitur ia : 300/min 
-VSG: 3 mm -Volumen: 450 ml/día 
-Azotemia: 0,2 gr. %o -Densidad: 1024 
-Prote inur ia : - -pH or ina: 6 
-Hematuria: 300/min 
-Aclaramiento de creat inina: 40 ml/min/l ,73 m^ 
-Prueba de concentración: 10 30 
-P ie iogra f ia : normal 
-Cistografía: normal 

Diagnóstico.-

-Control de c i s t i t i s 

- (P ie iogra f ia , Cistografía) 

Resultado.-
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-533-

CASO N.9 175 M.S.C. 

(Mismo niño que e l Caso N.9 63). 

Niña de 3 años de edad, que consulta e l 12-XII-75. 

An t eceden t e sD i a gnos t i c ada 45 días antes de c i s t i t i s . 

Motivo de consu l ta . - Contro l ' 

Exámenes complementarios.-

-Proteinuria ; -
-Leucocitur ia : O/c* 
-Hematuria: O/c 
-Bacter iur ia : -
-pH or ina: 6 

Diagnóstico.-

-Control de C i s t i t i s 

Resultado.-
N.9 Determinación: 930 

LAP-0 

: O 

^ : O 

Cociente: O 



- 5 3 4 -

CASO N.S 176 M . S . C . 

(Mismo niño que e l Caso N.S 175). 

Niña de 3 años de edad, que consulta e l 10-1 -76. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 3 meses de c i s t i t i s , e l mes" 
pasado acudió a control 

Motivo de consulta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-Proteinur ia : -
-Hematuria: -
-Bacter iur ia : -
-pH or ina: 6 

Diagnóstico.-

-Control de c i s t i t i s 

Resultado.-
N.S Determinación: 9 9 0 

LAP-0 ^ : o 
Cociente: O 



- 5 3 5 -

CASO N.g 177 C.A.R. 

(Mismo niño.que e l Caso N.g 64). 

Niña de 6 años de edad, que consulta e l 2-III-76. 

Antecedentes.- Diagnosticada de c i s t i t i s y dada de a l ta un mes 
antes. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-Hemograma: normal 
-Proteinuria : -
-Hematuria: — .. 
-pH or ina: 6 
-Bacter iur ia : -

Diagnóstico.-

-Control de C i s t i t i s 

Resultado.-
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- 5 3 7 -

CASO N . 9 178 G.C.P. 

(Mismo niño que e l Caso N . 9 65). 

Niño de 4 años de edad, que consulta e l 17-III-76. 

Antecedentes.- Hace 2 años va presentando infecciones ur inar ias 

que en un posterior ingreso (Ver e l Caso N . 9 65) son et iqueta ­

das de c i s t i t i s . 

Motivo de consul ta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-Hemograma: normal 
-VSG: 8 mm 
-Prote inur ia : -
-Leucocitur ia : 5-6/c 
-Hematuria: -
-Bacter iur ia : -
-Volumen: 400 ml/día 
-Densidad: 1035 

Diagnóstico.-

-Control de c i s t i t i s 

Resultado.-
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-539-

CASO N.2 179 M . S . S . 

Niño de 11 años de edad, que consulta e l 10-11-75. 

Antecedentes.- Diagnosticado e intervenido hace 5 años de v á l ­

vulas de uretra posterior, presenta además ureterohidronefrosis 

b i l a t e r a l . 

Motivo de consu l ta . - Control 

Exploración.- 35 kgr. , T= 140 cm., S.C.= 1,1 m^, TA= 10,5/6 

Exámenes complementarios.-

-Hemograma: normal 
-VSG: 5 mm 
-Azotemia: 0,34 g r . / l 
-Prote inur ia : -
-Hematuria: lOO/min 
-Leucocitur ia : 2000/min 
-Bacter iur ia : -

" -Calcemia: 9,9'mgr. % 
-Fosforemia: 4,35 mgr.% 
-FA . : 202 mU/ml 
- C a l c i u r i a : 2,7 mgr/kgr/día 
-Fos fatur ia : 12 mgr/kgr/día 
-Volumen: 1.000 ml/día 
-Densidad: 1017 

-pH or ina: 6 
-Aclaramiento de creat inina: 78,4 ml/min/l,73 m^ 
-Prueba de concentración: densidad máxima: 1021 (Osm: 719). 
-Prueba de dilución: densidad mínima: 1001 

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s crónica b i l a t e r a l con hidronefro­
s i s . 

Resultado.-
N.2 Determinación: 38 

* : 5 

LAP-0 ( S ) : 5,5 

Cociente: 0,8 

LAP-S : 13 * 



-540-

CASO N.S 180 J.N.C. 

Niño de 4 años de edad, que consulta e l 20-1-75. 

Antecedentes.- Hace 18 meses fué diagnosticad.o de p i e l one f r i t i s 

crónica e hidronefrosis b i l a t e r a l con ref lujo también b i l a t e r a l 

y tratado quirúrgicamente. Desde entonces se ha encontrado bien. 

Motivo de consulta . - - Control 

Exploración.- P= 17,7 kgr., T= 101 cm., S,C.= 0,7 m^, TA= 10/6 

Exámenes complementarios.-

-Hemograma: normal -Natremia: 130 m Bq/l 
-VSG: 11 mm -Kaliemia: 4,2 m Eq/l 
-Azotemia: 0,32 gr.%o -Nat r iur ia : 188 m Eq/l 
-Proteinur ia : - - K a l i u r i a : 44,5 m Eq/l 
-Hematuria: 500/min -C lo ru r i a : 170 m Eq/l 
-Leucocitur ia : l.OOO/min -Calcemia: 9,5 mgr % 
-Bacter iur ia : - -Fosforemia: 5,2 mgr.% 
-Volumen: 500 ml/día - FA . : 9,7 U.BL 
-Densidad: 1018 -Ca l c i u r i a : 2 mgr/kgr/día 
-pH or ina: 6 -Fosfatur ia : 17 mgr/kgr/día 
-Aclaramiento de creatinina: 90,1 ml/rain/l,73 m2 

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s crónica 

Resultado.-
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-542-

CASO N.g 181 C.D.G. 

Niña de 4 años de edad, que consulta el 7-IV-75. 

Antecedentes.- Diagnosticada y tratada de p i e l one f r i t i s cróni­
ca desde hace 2 años. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labst ix . - -

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s crónica 

Resultado.-
N.g Determinación: 222 

LAP-0 M : -

Cociente: 0 , 4 ' 



- 5 4 3 -

CASO N.S 182 C.O.G, 

(Mismo niño que e l Caso N.S l 8 l ) . 

Niña de 5 años de edad, que consulta e l 16-III-76. 

Antecedentes.- Diagnosticada de p i e lone f r i t i s crónica hace 
2 años, e l último control lo efectuó hace once meses. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labs t ix . - Proteinuria : ind ic ios , hematuria - , pH or ina: 5 

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s crónica 

Resultado.-
N.S Determinación: 1098 

LAP-0 

2 

2,1 
Cociente: 0,3 

# 



-544-

CASO N . 2 183 M.CIA. 

(Mismo niño,que e l CasoN.s 158). 

Niña de 6 años de edad, que consulta e l 18-VI-75. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 5 años de p i e l one f r i t i s cró­

nica , hace 1 mes efectuó e l último contro l . 

Motivo de consul ta . - Control 

Labs t ix . - -

Diagnóstico.- • 

-Control de p i e l one f r i t i s crónica 

Resultado.-
N.2 Determinación: 470 

LAP-0 4,9 

5 

Cociente: 0,7 



- 5 4 5 -

CASO N.o 184 A.G.Y. 

(Mismo niño que e l Caso N.9 42). 

Niña de 8 años de edad, que consulta e l 3-IV-75. 

Antecedentes.- Hace diez meses fué diagnosticada de p ie lonef r i 

t i s crónica. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labs t ix . -

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s crónica 

Resultado.-
N.9 Determinación: 207 

* : O 

LAP-0 
Cociente: O 



CASO N.S 185 A.G.Y. 

(Mismo niño que e l Caso-N.s 184). 

Niña de 9 años de edad, que consulta e l 30-VIII-75. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 14 meses de p i e l one f r i t i s ' 

crónica, con e l último control hace 4 meses. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-Prote inur ia : -
-Hematuria: 1-2/c 
-Leucocitur ia : 4-5/c 
-pH orina: 6 

Diagnóstico.-

-Control de p i e lone f r i t i s crónica 

Resultado.-
N.S Determinación: 578 

* : O 
LAP-0 (ií): O 

Cociente : O 



-547-

CASO N.9 186 M.M.C. 

Niña de 4,5 años de edad, que consulta e l 17-3-76. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 2,5 años de p i e l one f r i t i s 
crónica 

Motivo de consulta . - Control 

Labs t ix . - Proteinuria - , Hematuria - , pH orina de 5. 

Diagnóstico.-

-Control de p ie lone f r i t i s crónica 

Resultado.-
N.9 Determinación: 1100 

5 

LAP-0 ^ : -
Cociente: 0,4 



-548-

CASO N.9 187 ' C.G.P. 

Niño de 4,5 años de edad, que consulta e l 6-V-76. 

Antecedentes.- Síndrome de Down. Hace 3 años fué diagnosticado 

de megauréter y ref lujo ureteral derecho (intervenido) con p i e ­

l one f r i t i s crónica b i l a t e r a l . 

Motivo de consul ta . - Control 

Exploración.- P= 19 kgr. , T= 100 cm., S.C.= 0,71 m^, TA= 10/6 

Exámenes complementarios.-

-Hemograma: normal -Natremia: 145 m Eq/l 
-VSG: 14 mm -Kaliemia: 3,8 m Eq/l 
-Azotemia: 0,3 gr.%o -Cloremia: 103 m Bq/l 
-Proteinur ia : - -Nat r iu r i a : 156 m Eq/l 
-Hematuria: - - K a l i u r i a : 51 m Bq/l 
-Leucocitur ia : 6-8/c -C lo ru r i a : 157 m Eq/l 
-Bacter iur ia : - -Calcemia: 9,7 mgr.% 
-Volumen: 500 ml/día -Fosforemia: 3,23 mgr % 
-Densidad: 1020 - F A . : 6, 2 ü.BL 
-pH or ina : 6 - C a l c i u r i a : 0,9 mgr/kgr/día 

-Fosfatur ia : 13 mgr/kgr/día 
-Aclaramiento de creat inina: 66 ml/min/l,73 m^ 
-Fielograf ía : excreción retardada en riñon derecho, imágenes de 
p i e lone f r i t i s crónica con hidronefrosis b i l a t e r a l , más en e l l a ­
do derecho. 

-Cistografía: vejiga atónica, no ref lu jo , s í residuo postmiccio­
na l . j 

Diagnóstico.-

-Control de p i e l one f r i t i s crónica 

- (F ie logra f ía ) 

Resultado.-
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- 5 5 0 -

CASO N . 2 188 J . V . G . 

Niño de 10 años de edad, que consulta e l 2 9 - I I I - 7 5 . 

Antecedentes.- Diagnosticado y tratado hace 1 año de glomerulo­

ne f r i t i s aguda. 

Motivo de consulta . - Control 

Labst ix . - -

Diagnóstico.-

-Control de glomerulonefritis aguda 

Resultado.-
N . 2 Determinación: 2 5 2 

t : 0,9 
LAP-0 

Cociente: 0,2 



-551-

CASO N . 9 189 G.F.D. 

Niña de 4 años de edad, que consulta el 16-V-75. 

Antecedentes.- Glomerulonefritis aguda hace 6 meses. 

Motivo de consulta . - Control 

Labst ix . - - , Volumen: 350 ml/día y Densidad: 1022 

Diagnóstico.-

-Control de glomerulonefritis aguda 

Resultado.-
N . 9 Determinación: 339 

© : 5 
LAP-0 í * : 3,3 

Cociente: 0,4 

# 



- 5 5 2 -

CASO N.S 190 J . S . J . 

(Mismo niño que e l Caso N.S 86). 

Niño de 8 años de edad, que consulta e l 3-XI-75. 

Antecedentes.- Glomerulonefritis aguda hace 2 meses? a l ta hace 

1 mes. 

Motivo de consulta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-VSG: 13. mm 
-Urea: 0,3 gr.5¿o 
' -Proteinuria : -
-Hematuria: 6.000/Min 
-Leucocitur ia : 800/min 
-pH or ina: 5 

Diagnóstico.-

-Control de glomerulonefritis aguda 

Resultado.-
N.S Determinación: 773 

^ : O 

Cociente: O 



-553-

CASO N . 2 191 M.A.S. 

(Mismo niño que e l Caso N . 2 87). 

Lactante de 7 meses de edad, que consulta el 5-II-76. 

Antecedentes.- Dada de a l ta hace 3 meses de una glomerulonefri­
t i s aguda. 

Motivo de consulta . - Control 

Labst ix . - Proteinuria : - , Hematuria 4., pH or ina: 6 

Diagnóstico.- Control de glomerulonefritis aguda 

Resultado.- .' ' * • ' '. 
N . 2 Determinación: 1180 

5 
LAP-0 U : -

Cociente: 0,4 



-554 

CASO N . 9 192 F.M.F. 

Niña de 7 años de edad, que consulta el 27-IV-76. 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 2 años de glomerulonefrit 

focal y segmentaria. 

Motivo de consul ta . - Control 

Labst ix . - proteinuria : ind ic ios , hematuria: - , pH or ina : 6 

Diagnóstico.-

-Control de glomerulonefritis focal 

Resultado.-
N'.-2' Determinación: 11"59 

* : O 

LAP-0 o 

Cociente: 0 



CASO N.g 193 P.S.G. 

Niña de 4 años de edad, que consulta e l l4 - I I I -75. 

A n t e c e d e n t e s D i a g n o s t i c a d a de Síndrome Nefrótico idiopático 
hace 6 meses. 

Motivo de consul ta . - Control 

Labs t ix . - proteinuria : ind ic ios , hematuria: pH or ina: 6 

Diagnóstico 

-Control de síndrome nefrótico idiopático 

Resultado.- • . • . . . . . . : 
N.e Determinación: 134 ' 

LAP-0 ^ : -

Cociente: 0,2 

LAP-S 1 10 * 



-556-

CASO N . S 194 P.B.F. 

(Mismo niño que e l Caso N . S 96). 

Niño de 12 años de edad, que consulta e l 21-IV-75. 

Antecedentes.- Hace 5 años presentó el primer brote de su s ín ­

drome nefrótico idiopático; e l último lo presentó hace 1 mes. 

Motivo de consul ta . - Control y práctica de biopsia rena l . 

Exploración.- P= 34 kgr., T= 148 cm., S.C.= 1,2 m^, TA= II/6 

Exámenes complementarios.-

• ••-ProteiñufiáV••0,^26••gr/l•*^"•^^'• -Vóliimen:* I.'^IO rril/día-
-Proteinuria f is io lógica -Densidad: 1022 
-Hematuria: - -pH orina: 6 
-Prueba de concentración: densidad máxima: 1035 

Diagnóstico.-

-Control del síndrome nefrótico idiopático 

-Biopsia renal 

Resultado.-
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-558-

CASO N . 9 195 P.B.F. 

(Mismo niño que el Caso N.'9 194). 

Niño de 12 años de edad, que consulta e l26 -V - 7 5 . 

Antecedentes.- Hace 1 mes se le practicó biopsia renal para e t i ­

quetar su síndrome nefrótico que llevaba evolucionando desde 

los 5 años, con un último brote hace 2 meses. 

Motivo de consulta . - Control 

Labst ix . - Proteinuria : ind ic ios , Hematuria: - , pH or ina: 6 

Diagnóstico.-

-Control del Síndrome nefrótico idiopático 

Resultado.-
N . 9 Determinación: 385 

LAP-0 

2 

2,1 

Cociente: 0,3 



- 5 5 9 -

CASO N .o 196 A.A.D. 

Niño de 11 años de edad, que consulta e l 26-V-75. 

Antecedentes.- Diagnosticado hace 3 años de síndrome nefrót i ­

co cort icoresistente. 

Motivo de consulta . - Control 

Exámenes complementarios.-

-Prote inur ia : ind ic ios 
-Hematuria: -
-pH or ina: 6 
-Volumen: 430 ml/día 

Diagnóstico.-

-Control de Síndrome nefrótico idiopático 

Resultado.-
N.2 Determinación: 380 

^ : 2 

LAP-0 
Cociente: 0,1 



-560-

CASO N.g 197 L.M.G. 

(Mismo niño que el Caso N.g 98). 

Niña de 5 años de edad, que consulta e l 13-X-75. 

Antecedentes.- Hace 4 meses presentó un brote de síndrome ne­

frótico idiopático. 

Motivo de consulta . - Control y práctica de biopsia renal 

Exploración.- P= 18,5 kgr., T= 104 cm., S.C.= 0,7 m^, TA= 9/5 

Exámenes complementarios.-

-Azotemia: 0,21 gr. %o -Volumen: 380 ml/día 
-Proteinur ia : - -Densidad: 1018 
-Hematuria: - -pH orina: 6 
-Biopsia renal : riñon ópticamente normal, (no está preparada l a " 

técnica para l a inmunofluorescencia). 

Diagnóstico.-

-Control de síndrome nefrótico idiopático 

-Biops ia renal 

Resultado.-



-561k 

CASO N2 197 NOMBRE L.M.G. EDAD 5 años 
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O 

w 
H 
O 
O 
a 
W 
Q 

co 

O 

> 

711 716 720 735 751 

I t-

DÍAS EVOL. • J 6 . 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 ; 39 

LAP-C 
0 16 8 5 6 

LAP-C 0 9 ,9 3,4 2,6 :3 : 1 11 LAP-C 
0 0 ,5 0,4 

LAP-SÉRICO 
• 

i 
i 

PjTOteinuria - 1,82 4- - - ^ 1 

Hematuri a - 4--Í-4- — — — 
i i 

! 1 
• - 1 

• • 
. í ( . , . 

• i ! i 
: • • . . 1 

1 
' : •• • 

} . i 
• — f — : — 

B i o p s i a : r e n . 
; I r t -

! ; . i f 
; ' ; . ! 

!• i M M ! ; j : 1 ' 1 1 i 
1 ! 

: 1 i 1 i 
1 , 

: 1 t ' 
• 

1 1 ^ ; : í 
1 > i 

— -

í : mü/ml ' * ' : i 
;mU/min/l,73 m2 
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CASO N.9 198 M.J.L. 

Niño de 8 años de edad, que consulta e l 15-IX-75. 

Antecedentes.- Hace 2 años fuó diagnosticado y tratado correc­
tamente de síndrorro nefrótico idiopático; hace 2 meses presen­
tó una r e c i d i v a que igualmente se trató. 

Motivo de consulta.- Control 

Labstix.- P r o t e i n u r i a : i n d i c i o s , hematuria: -, pH orina: 6 

Diagnóstico.-
-Control de Síndrome nefrótico idiopático 

Resultado.-
N . 2 Determinación: 664 

LAP-0 : 4,9 

5 

Cociente: 0,7 
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CASO N.g 199 M.J.C. 

(Mismo niño que e l Caso N.g 128). 

Niño de 8 años, que consulta e l 5-V-76. 

Antecedentes.- Han transcurrido 7 meses desde l a biopsia r e ­

nal y 9 meses del anterior rebrote de síndrome nefrótico. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labs t ix . -

Diagnóstico.-

••«-Control- de "síndrorfte hfefrÓtico •idiopático '•. 

Resultado.-
N.g Determinación: 1178 

^ : 5 

LAP-0 
Cociente: 0,6 



CASO N . 2 200 J .C .C . 

(Mismo niño que e l Caso N . 2 102). 

Niño de 4 años de edad, que consulta e l 5-XI-75. 

A n t e c e d e n t e s H a c e 1 mes fué diagnosticado mediante biopsia 

de síndrome nefrótico idiopático. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labs t i x . - -

Diagnóstico.-

-Control del síndrome nefrótico idiopático 

Resultado.-
N . 2 Determinación: 785 

2 

LAP-0 : -
Cociente: 0,2 
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CASO N . 9 201 J . H . G . 

Niño de 5 años de edad, que consulta el 11 -Y.TL-l^. 

Antecedentes.- A los 2 años fué diagnosticado de síndrome ne­

frótico idiopático y mal tratado? ha presentado 4 rebrotes, a l 

ritmo de uno anii.al. Hace 14 meses que viene tratándose correc­

tamente. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labs t ix . - -

Diagnóstico.-• 

-Control del síndrome nefrótico idiopático 

Resultado.-
N . 9 Determinación: 935 

* : 2 

LAP-0 
Cociente: 0,3 
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CASO N . 2 202 E.R.G. 

Niño de 6 años de edad, que consulta e l 12-XII-75. 

Antecedentes.- Diagnosticado de síndrome nefrótico idiopático 

hace 2,5 años. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labst ix . - y Volumen 540 ml/día 

Diagnóstico.-

-Control de síndrome nefrótico idiopático 

Resultado.-
N . 2 Determinación: 932 

* : 5 

LAP-0 ( S ) : 4 , 8 

Cociente: 0 ,7 
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CASO N.g 203 D .J .L . 

Niño de 4,5 años de edad, que consulta el5-V-76. 

Antecedentes.- Diagnosticado de síndrome nefrótico idiopático 

hace 8 meses. 

Motivo de consu l ta . - Control 

Labs t ix . - -

Diagnóstico.-

-Control del síndrome nefrótico idiopático 

Resultado.-
N.g Determinación: 1179 

LAP-0 
li) = ° 

Í3t : O 

Cociente: O 
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CASO N.g 204 M.I .R.P. 

Niña de 8 años de edad, que consulta e l 28-IV-75. 

Antecedentes.- Diagnosticada de síndrome nefrótico mixto por 

glomerulonefritis extracapilar hace 3 años. . 

Motivo de consulta . - Control 

Exámenes complementarios.- Labstix: -

Diagnóstico.-

-Control del síndrome nefrótico mixto 

.Resultado»'- - .• 
N.g Determinación: 290 

LAP-0 

^ : O 
( § ) : O 

Cociente: O 
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CASO N . 9 20 5 J . L .A . 

(Mismo niño que e l Caso N . 9 143). 

Niño de 4 años de edad, que c o n s u l t a e l 6-XII-7 5 . 

Antecedentes.- Traumatismo renal derecho hace 2 meses. 

Motivo de consulta . - Control 

Labst ix . - -

Diagnóstico.-

-Control de traumatismo renal 
• .' • , . . . 

K e s u l t a d o . -
N . 9 Determinación: 90 5 

(*) = ° 
LAP-0 : O 

Cociente: O 
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C A S O N.o 20 6 E . F . G . 

Niña de 9 Eiños de edad, que consulta e l 5 -VII -7 5 . 

Antecedentes.- Diagnosticada hace 4 años de c i s t i n u r i a fami­
l i a r e intervenida quirúrgicamente extirpándosele los cálculos. 

Motivocde consu l ta . - Control 

Exploración.- P= 2 8 kgr. , T = 1 2 5 cm., S.C.= 0,99 ra^, T A = 11/7 

Exámenes complementarios.-

-Proteinur ia : -
•. •-rH-ematuriav'^- '•:••*:••• 'y 

-Volumen: 1.500 ml/día 
-Densidad: 1016 
-pH orina: 9 

Diagnóstico.-

-Control de c i s t i nu r i a familiar ( u ro l i t i a s i s ) 

Resultado.-
N.s Determinación: 497 

* : O 

LAP-0 
Cociente: O 




