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MESA REDONDA: ACTUALIZACIONES EN PEDIATRIA

INTRODUCCION

Moderador: Dr. José Antonio Loépez Soler.

Quiero agradecer a la directiva de la Sociedad de
Pediatria del Sureste de Espafia y en particular a su
presidente Prof. Pajarén de Ahumada, la designacion
para moderar esta mesa. Para mi, colaborar en los
eventos de la Sociedad es un honor y una alegria
como socio fundador observar numerosas actividades,
cuando ha cumplido su mayoria de edad.

Moderar una mesa redonda sobre "Actualizaciones
en Pediatria" con esta miscelanea tematica, es franca-
mente dificil. Cuando el contenido es homogéneo, la
oportunidad de preparacion y el aporte de alguna idea
es lo habitual. Pero cuando nos encontramos anali-
zando cuatro temas diferentes, tratados por expertos
como es el Dr. Valverde Molina, Pediatra asistencial
hospitalario en el H. De los Arcos, que nos hablara
sobre el "Uso juicioso de antibiéticos en las infeccio-
nes respiratorias"; el Dr. Martinez Herrada, prestigioso
traumatélogo Infantil del H. Virgen de la Arrixaca
sobre "Actitud ante el nifio con cojera"; el Prof.
Gutiérrez Canto, Jefe de Servicio de Cirugia Infantil en
H. Virgen de la Arrixaca desde su fundacioén, que ya
ha celebrado sus bodas de plata recientemente y nos
trae el tema de "Testiculo agudo"; finalmente el Dr.
Asensi Botet del H. La Fe de Valencia, nos hablara
sobre "Patologia Neumococica: Avances en la profila-

xis".

Esperamos del primer ponente la capacidad de sin-
tesis para coordinar los tres parametros que aqui se
mezclan. El primero, las numerosas enfermedades de
vias respiratorias desde la sinusitis, laringitis, epigloti-
tis; hasta empiema y tuberculosis, pasando por bron-
quitis, neumonias, etc. En segundo lugar los gérmenes
productores: S. pneumoniae, H. Influenzae, M. cata-
rralis, S. piébgenes, M. tuberculosis... y por supuesto el
amplio capitulo de virus colaboradores en la etiologia
de estos procesos. Finalmente un tercer apartado dedi-
cado a antibioticos: Emplearlos / no emplearlos, de
este uso juicioso vamos a tener conocimiento en este
momento de la mano del Dr. Valverde Molina.

Estamos ante la segunda presentacién "el nifio con
cojera". Enorme preocupacion en los padres y casi la
misma en el pediatra que esta atendiendo la consulta.
Las causas del dolor son muchas y gran parte de las
veces, dificiles de diagnosticar, mas si el afectado por
edad u otra causa no presta ayuda en la localizacién,

ya que la importancia de la anannesis es notable.
Cuando la sintomatologia nos lleva a la cadera, recor-
damos las tres causas mas frecuentes: Sinovitis transi-
toria aguda, Enfermedades de Legg-Calvé-Perthes y el
deslizamiento de la epifisis de la cabeza femoral, pero
ademas hay otras que nos van a presentar; junto a esto
los problemas de rodillas y pies que nos califican
nuestros conocimientos anatémicos, las fracturas y
esguinces, etc. La ecografia y la RNM como grandes
avances en el diagno6stico de estos procesos y otras
cosas es lo que nos presenta el Dr. Martinez Herrada,
su transmision de conocimientos espero que disminu-
ya nuestra preocupaciéon ante "el nifio con cojera", a

niveles menores que los de sus padres.

El termino testiculo agudo o escroto agudo, define
una situacién clinica de urgencia, caracterizada por
un cuadro de dolor escrotal de apariciéon brusca, que
puede ir acompafado segun su etiologia de aumento
de tamafo del contenido escrotal, sintomas vegetati-
vos, fiebre, sintomas miccionales, etc. y que a los
pediatras nos lleva siempre a pensar en la torsion del
cordén espermatico, quiza por ser la mas frecuente y
la mas urgente. Aveces no es asi, hay otras causas que
vamos a intentar aprenderlas y utilizar los medios
diagnoésticos adecuados, segun nos va a explicar el Dr.
Gutiérrez Canto.

Finalmente el Dr. Asensi Botet nos trae el Tema de
la patologia Neumococica, para nosotros de presente
actualidad, ya que sabéis se esta realizando en todos
los hospitales de nuestra Comunidad un trabajo reco-
pilatorio de todos los casos de sepsis por este germen
en los ultimos 10 afos. Es un estudio previo a la
implantacién de la profilaxis vacunal en el calendario
rutinario. Los datos iniciales con pequefio numero de
afectados y gravedad preocupante son similares a
otros trabajos europeos y americanos publicados ulti-
mamente. El Gltimo numero de Anales Espafioles de
pediatria presenta una comunicacion "El neumococo:
,Un germen nuevo en el recién nacido?". ldentifican
un total de 8 casos de infeccion en recién nacidos,
cuatro de ellos cursa con grave afectacién hemodina-
mica y otro con meningitis. Apuestan por elaborar
estrategias de prevencion y tratamiento y conocer la
epidemiologia en cuanto a la proporcién de madres
portadoras y su relacién con la infeccion neonatal.
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USO JUICIOSO DE ANTIBIOTICOS EN LAS INFECCIONES RESPIRATORIAS

Dr. José Valverde Molina

Servicio de Pediatria. Hospital Los Arcos.

Las enfermedades infecciosas son el motivo mas
frecuente de consulta en la practica pediatrica (hasta
el 65% de los procesos atendidos en atencién pri-
de Estadistica),

siendo el 60% infecciones del tracto respiratorio. En

maria, segun el Instituto Nacional

Santiago de la Ribera

este estudio revela para neumococo en la edad
pediatrica son alarmantemente elevados para algu-
nos de los farmacos de uso habitual.

El % de resistencias de neumococos, H. influen-

la practica extrahospitalaria hasta un 76% de las zae y S. pyogenes quedan reflejados en la siguiente
infecciones respiratorias agudas corresponden al grafica:
tracto respiratorio superior y el 24% al inferior. La
mayoria de las
. Farmacos Neumococo H. Influenzae S. pyogenes
ocasiones la - : :
. SAUCE Propios SAUCE Propios SAUCE Propios
causa es de ori- e
. .R 1 .R | .R |
gen viral, y por
) Penicilina 50.4 0 25 - 12 13 0 0 1
tanto no subsi-
- ... |Amox./clav. 32.8 0 0 0 0 0 - -
diaria de recibir
. Cefuroxima 62.4 33 0 1.1 0 0 - -
tratamiento —
antibiético. Cefixima - - - 0 - - -~
Cefaclor - - - 8 - - 0 - -
. Eritromicina 43.2 25 0 - - - 27 .1 39.8 |1.1
Es amplia-
. Claritromicina 38.4 25 0 22.6 13 0 26.9 39.8 | 0
mente conoci-
Azitromicina 43.2 - - 0.7 - - 27 35.2 4.5
do el abuso de
los antibiodticos
para el tratamiento de las infecciones respiratorias. . Expresando en % de cepas resistentes. La

Espafia cuenta con el "privilegio" de ser uno de los

paises de la Union europea donde la prescripciéon

de antibiéticos es mayor.

Hasta un tercio de las prescripciones se conside-
ran inadecuadas. En un reciente estudio se constata
que el 36% de los procesos respiratorios fueron tra-
tados con antibi6éticos, considerandose inadecuadas
el 46.2% de las prescripciones (71.6% no debieron
haberse prescrito y en el 28.4% se consider6 que la
eleccion fue incorrecta).

Este abuso de farmacos antimicrobianos esta
ocasionando, entre otras cosas un incremento de las
resistencias de los gérmenes causantes de las infec-
ciones a los farmacos de uso habitual, lo que supo-
ne un gran problema de salud publica; un claro
ejemplo es el progresivo aumento de la prevalencia
de neumococo resistente a penicilina, ocasionada

por alteracién de sus PBP.

Un reciente estudio multicéntrico (SAUCE) estu-
di6 la sensibilidad a 12 farmacos de uso habitual
(incluida cefalosporinas de 3° generaciéon parentera-
les), de gérmenes causantes de infecciones respira-

torias. Los porcentajes de resistencia antibidtica que
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CMI90 de S. Pyogenes para macro6lidos difiere

de la del estudio SAUCE (en mg/ml para eritro-

micina > 1, claritromicina > 1 y azitromicina
>4)

. En estudio SAUCE para neumococo, las mues-
tras que tienen mayor tasa de resistencias son
las procedentes de exudados 6ticos.

. En nuestros datos no encontramos ninglun neu-
mococo resistente a cefotaxima ni a glicopépti-
dos.

. El farmaco que presenta mejor perfil, tras anali-
zar los datos del estudio es amoxicilina-clavula-

nico.

Estos datos deben apremiarnos para elaborar
unos principios para el uso juicioso de antimicro-
bianos en las infecciones respiratorias mas frecuen-
catarro comun, otitis media aguda,

tes: faringitis,

sinusitis, bronquitis y neumonia.
Si tenemos en cuenta que en la mayoria de las
ocasiones la utilizacién de estos farmacos la realiza-
mos de forma empirica, deberiamos ser mas cautos
a la hora de su indicacién, y basarnos en la expe-
riencia clinica y en datos epidemiolégicos y bacte-

riolégicos de nuestra area de trabajo. Ademas debe-
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mos tener en cuenta que la formacién del médico
prescriptor va a desempefiar un importante papel en
el uso juicioso de los antibioéticos.

Estos principios deben estar basados en un

correcto diagnéstico del cuadro clinico, conoci-
miento de la frecuencia de etiologia bacteriana, sig-
nos de alarma clinicos o enfermedades de base que
nos sugieran la posibilidad de etiologia bacteriana,
conocimiento de las sensibilidades reales en nuestro
medio, para asi poder elegir el farmaco que tenga

mejor respuesta terapéutica.

Los principios para el uso de antibiéticos en las
infecciones respiratorias podrian quedar resumidos

de la siguiente forma
Catarro comun:

. Los agentes antimicrobianos no seran dados
para el catarro comun.

. La rinitis mucopurulenta acompafia frecuente-
mente al catarro comun. No siendo una indica-
cion para tratamiento antimicrobiano a menos
que persista mas de 10-14 dias.

Faringoamigdalitis:

. El diagnéstico de faringitis estreptococica sera
hecho basandose en los resultados de test de
laboratorio apropiados en conjuncién con
hallazgos clinicos y epidemiolégicos.

. La terapia antimicrobiana no sera dada a nifios
con faringitis en ausencia de diagnoéstico de
Estreptococo del grupo A u otra infecciéon bac-
teriana.

. El objetivo del tratamiento sera evitar las com-
plicaciones supuradas y no supuradas, en espe-
cial la fiebre reumatica, asi como acortar la
duracion de la enfermedad y limitar la disemi-
nacion del germen.

. El estado de portador no requiere tratamiento,
salvo en algunas ocasiones donde la erradica-
cion esta aconsejada.

. La penicilina sigue siendo el farmaco de elec-
cion para el tratamiento de la faringitis estrepto-
cocica.

. Ocasionalmente 10 dias de penicilina no son
efectivos. Las causas del fallo terapéutico son:
falta de cumplimentacion terapéutica, reexposi-
cién a Estreptococos que afectan a otros miem-
bros de la familia, copatogenicidad. En estos
casos las cefalosporinas (p.ej. cefuroxima-axeti-
lo) administradas durante 4-5 dias son efectivas.

Otitis media:

. Los episodios de otitis media seran clasificados
como otitis media aguda (OMA) o otitis media
con derrame (OMD).

. Los antimicrobianos estan indicados para el tra-
tamiento de la OMA; sin embargo, el diagnosti-
co requiere la documentacién de derrame en
oido medio y signos o sintomas de enfermedad
aguda local o sistémica.

. La OMA es una infeccién con un alto porcenta-
je de curacién espontadanea. Neumococo no es
s6lo el germen mas frecuente, sino que ademas
es el que mas tendencia muestra a permenecer
en el oido.

. Después de una O M A podemos esperar la exis-
tencia de derrame persistente en oido medio, no
requiriendo tratamiento.

. El tratamiento con amoxicilina a 50 mg/kg/dia,
dada la buena penetracion en oido medio es
aconsejado por la mayoria de autores. El uso de
amoxicilina-clavulanico (40 mg/kg/dia), es util
para combatir las cepas de H. Influenzae pro-
ductoras de betalactamasas, frecuentes en nues-
tro medio.

. En nifios mayores de 2 afios sin sintomatologia
grave (otalgia intensa y fiebre elevada) se puede
valorar solamante tratamiento sintomatico.

. La OMA no complicada puede ser tratada con
5-7 dias de antibioterapia, excepto en menores
de 2 afos, donde esta actitud conlleva riesgo
aumentado de fracaso terapéutico.

. Los antimicrobianos no estan indicados para el
tratamiento inicial de la OMD; el tratamiento
puede ser indicado si el derrame persiste mas de
3 meses.

. La profilaxis antimicrobiana serad reservada para
el control de la OMA recurrente, definida por 3
o mas episodios distintos y bien documentados
en 6 meses 0 4 o mas episodios en 12 meses.

. Los patégenos predominantes de la otitis media
persistente o recurrente son neumococos resis-
tentes y H. influenzae productores de betalacta-
masas. En estos casos estaria indicado el trata-
miento con: 1.- amoxicilina-clavulanico en

-80-90

mg/Kg/dia-. 2.- cefuroxima axetilo a dosis de 30

combinacion con amoxicilina
mg/kg/dia y 3.- ceftriaxona (3 dosis).
Sinusitis aguda:

. El diagnéstico clinico de sinusitis bacteriana
requiere lo siguiente: signos y sintomas inespe-

SE PEDIATRIA 7
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cificos y prolongados de vias altas (p.ej. rinitis y
tos sin mejoria después de 10-14 dias), o signos
y sintomas de via altas mas severos (p.ej. fiebre
>39°C, tumefaccion facial, dolor facial).

. Los catarros comunes a menudo incluyen evi-
dencia radiolégica de afectacion sinusal; por lo
tanto, las radiografias deberan ser realizadas e
interpretadas con cautela. Podriamos indicarlas
bajo las siguientes condiciones: cuando los epi-
sodios de sinusitis son recurrentes, cuando sos-
pechamos complicaciones o cuando el diagnos-
tico es incierto.

. El
sinusitis aguda seria con ei agente de menor

tratamiento antimicrobiano inicial para la

espectro que sea activo contra los probables
agentes patdgenos.

Bronquitis/enfermedades tusigenas:

. A pesar de la duracién del proceso, raramente
estaria indicado el tratamiento antimicrobiano
en nifos.

. En ocasiones puede indicarse tratamiento anti-
microbiano en la tos prolongada (>10 dias). La
tosferina sera tratada de acuerdo con las reco-
mendaciones establecidas. La infeccion por

Mycoplasma pneumoniae puede causar neumo-

nia y tos prolongada en nifios, sobre todo en

mayores de 5 afios-, siendo en estos casos Uutil la
utilizacion de macroélidos. Los nifios con enfer-
medad pulmonar créonica subyacente (excluido
asma), pueden beneficiarse ocasionalmente de
terapia antimicrobiana para las exacerbaciones

agudas.

Bibliograffa.

1.- Dowell SF, Marcy SM, Phillips WR, Gerber MA,
Schwartz B. Principles of judicious use of antimicro-
bial agents for pediatric upper respiratory tract infec-
tions. Pediatrics 1998; 101:163-165.

2.- Dowell SF, Marcy SM, Phillips WR, Gerber MA,
Schwartz B. Otitis media. Principles of judicious use
of antimicrobial agents. Pediatrics 1998; 101:165-
171,

3.- Schwartz B, Marcy SM, Phillips WR, Gerber MA,
Dowell SF. Pharyngitis. Principles of judicious use of
antimicrobial agents. Pediatrics 1998; 101:171-174.

4.- O'Brian KL, Dowell SF, Schwartz B, Marcy SM, Phillips
WR, Gerber MA. Acute sinusitis. Principles of judi-
cious use of antimicrobial agents. Pediatrics 1998;
101:174-177.

5.- O'Brian KL, Dowell SF, Schwartz B, Marcy SM, Phillips
WR, Gerber MA. Cough illness/bronchitis. Principles
of judicious use of antimicrobial agents. Pediatrics
1998; 101:178-181.

8 SE PEDIATRIA

Neumonias:

. El diagnéstico requiere clinica compatible con
confirmaciéon radiolodgica.

. Dada la gran dificultad para el aislamiento de
los patégenos responsables debemos guiarnos

por criterios clinicos, epidemiolégicos, apoyado

por examenes complementarios y hallazgos
radiolégicos.
. Recientes estudios microbiolégicos confirman

la importancia de neumococo, como primera
bacteria causante de neumonia en la infancia,
existiendo un descenso de la etiologia viral y un
aumentando de la importancia de mycoplasma
y chlamydia segun se incrementa la edad.

. En neumonias adquiridas en la comunidad, el
tratamiento empirico seria: amoxicilina oral,

amoxicilina-clavulanico o cefuroxima. Se utili-

macrélidos si

zaran se sospecha o confirma

neumonia atipica.
Resumiendo: en cuanto a, la elecciéon de un
determinado tipo de antibiético (no existe ninguno
perfecto), debemos estar familiarizados con el uso
de unos pocos. Las penicilinas y derivados solas o
asociadas con acido clavulanico (inhibidor de beta-
lactamasas), cefalosporinas y macrolidos (especial-
mente eficaces contra mycoplasma y chlamydia)
constituiran el arsenal terapéutico de uso inicial mas

frecuente.
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ACTITUD ANTE EL NINO CON COJERA

Dr. Jesus Candido Martinez Herrada

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

La Marcha

La alteracion de la marcha bipeda es uno de los
motivos mas frecuentes de consulta en Ortopedia
Pediatrica, (el nifio que cojea, el que anda mal, el

que se cae, etc.)

Es preciso entender que la marcha en bipedesta-
cion es un proceso especifico de la especie humana,
en parte aprendido y en parte personal, y es hacia
los 7 a 9 afios que se alcanza el patron de marcha
adulta normal.

En la marcha normal existen tres fases principa-
les en las que se alternan las extremidades inferio-

1. Propulsion de la pierna de apoyo con flexién
plantar del pie y de los dedos del pie, a la vez
que extensién de la articulacion de la rodilla y
de cadera. Como el peso que ha de soportar
cada cadera es extraordinariamente superior al
del peso del cuerpo, en cada uno de los pasos
es alrededor de 200 Kg,
mecanismo de fijacion para ayudar a la estabili-

ha de existir algun

dad articular asi como a la fuerza de los tejidos
blandos que rodean a las articulaciones de la
cadera, la rodilla y el tobillo. Al alcanzar la
extension completa de la articulacién de la
cadera, hay un mecanismo de enroscado, por
rotacion interna y cierta abducciéon, de modo
que el diametro mayor de la cabeza se acomo-
de al cotilo, dentro del acetabulo. Al alcanzar la
extension completa de la rodilla, por acciéon del
vasto interno del cuadriceps, se produce una
rotacién interna de los céndilos femorales sobre
la meseta tibial, para completar la fijacién de la

articulacion.

2. Balanceo pendular del miembro opuesto, con
flexion dorsal de pie y dedos, y flexion de la
rodilla y cadera.

3. Abduccién y rotacion externa de ios miembros,
principalmente en las articulaciones de Ilas

caderas, con rotacién de la pelvis y el tronco

para la siguiente fase.

El desplazamiento a través de la marcha, ha de
ser eminentemente econémico, con el menor con-
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sumo energético posible. La variable que mas influ-
ye sobre este consumo es la naturaleza de los movi-
mientos del centro de gravedad, que se desplaza
hacia arriba, hacia abajo, hacia la derecha y a la
izquierda, y es la amplitud de los mismos quien
determinarad el consumo energético.

La trayectoria del centro de gravedad que

demanda menor consumo, seria una linea recta
paralela al suelo, y al no ser esto factible en nuestros
movimientos de traslacion, la mejor trayectoria es
una curva sinuosidal que tenga la menor amplitud
posible.

Esta curva sinusoidal estda modificada por las

determinantes:

Rotacién pélvica
Inclinacién pélvica

La flexion de rodilla

El movimiento de la rodilla
El movimiento del tobillo

o 0~ W N

El movimiento del centro de gravedad en el
plano horizontal

En los nifios, la marcha normal requiere:

1. Articulaciones normales, estables y orientadas
congruentemente, con amplitud de movimien-
tos y potencia muscular normal.

2. Tono muscular normal con accién coordinada y
control cortical de la accién muscular volunta-
ria, asi como control cerebeloso y mecanismos
intactos de equilibrio vestibular y ocular.

Andlisis de la marcha.

Ante un paciente con claudicacion debemos
efectuar un reconocimiento clinico de los siguientes

parametros:

1. Los movimientos, (simetria, suavidad, firmeza,
estabilidad...)

2. Caracteristicas del paso, (longitud, anchura,
orientacion...)

3. Componentes del cuerpo, de la cabeza a los
pies, tanto vestido como desnudo completa-

mente.
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Una vez valorados todos ellos podemos ver si
estamos ante una marcha normal o patolégica, y si
esta ultima ha de precisar un estudio mas amplio,
con los medios tan sofisticados que en la actualidad

se disponen.

Marcha patolégica.

Las causas que pueden producir alteraciones en
la marcha las podemos diferenciar en:
1. Trastornos biomecanicos: son estructurales por
alteracién de la longitud, forma, relaciones de
los huesos de las extremidades inferiores, mal-
formaciones de los huesos, etc.
articulaciones o  los

2. Patologia de las tejidos

blandos: contracturas, inestabilidades, rigide-
ces, dolores articulares, etc.

3. Trastornos neuromusculares: por compromiso o

alteraciones en S.N.C., periférico o alteraciones

musculares.

Marcha patolégica por trastornos biomecanicos.

Sefialamos las alteraciones mas significativas y
frecuentes que nos vamos a encontrar en la consul-
ta diaria.

1. Desigualdad de miembros inferiores, (dismetri-

as). El paciente reacciona:

a. Acortando el miembro mas largo (elevacion
del hombro opuesto, escoliosis leve secun-
daria, flexién de cadera, rodilla y pie). Es
una marcha fatigosa con gran consumo
energético. Los nifios mas mayores adoptan
esta marcha.

b. Alargando el miembro mas corto, (pie en
equino y cadera y rodilla en extension.) Este
tipo de marcha lo hacen los nifios mas

pequefos.

c. Marcha del segador del lado mas largo con
hundimiento del hombro, en los casos de
importante dismetria.

2. Anteversion del cuello femoral: con el fin de
mantener una buena congruencia de la cabeza
femoral en el cotilo, el nifio reacciona adaptan-
do una marcha en rotacion interna de todo el
miembro inferior, aunque llama mas la atencion
en los pies. El nifio mete los pies al caminar.

3.  Desviacién varo-valgo de rodillas (alteracion

angular). Se produce un paso mas amplio, poco

cerrado, con traslacion lateral del tronco. Se

efectia una curva sinusoidal mas amplia para

mantener alineado el centro de gravedad sobre
la base de sustentacién. Es de sefialar que fisio-
l6gicamente los nifios hasta los dos afios de
edad, aproximadamente, presentan un varo de
las rodillas que evoluciona a valgo con valgo
compensador de tobillos y rotaciéon interna de
los pies en la marcha.

Alteraciones de

los pies en varo-valgo

Desarrollo  displasico de Ila cadera. Luxada o
subluxada. Puede ser uni o bilateral, efectuan-
dose una marcha muy caracteristica por altera-
cion de la musculatura abductora, gluteo
medio. Marcha de pato si es bilateral o cojera
de hombro si la luxacion de cadera es unilate-

ral.

Marcha patolégica por alteraciones articulares y de
partes blandas.
1. Anquilosis o limitacion de movimientos articu-
lares:

a. De cadera: el movimiento compensador

ocurrird a nivel de columna lumbar. La pel-

vis y el tronco se inclinan como una unidad

rigida para sustituir el movimiento de la
cadera. Ante la cadera en flexo: hiperlordo-
sis lumbar y marcha agachada.

b. De rodilla: se produce una disminucién en
la velocidad de la marcha por disminucién
de la amplitud del movimiento. En exten-
siébn actlua como miembro mas largo y en
flexibn como miembro mas corto.

c. De tobillo: se suele realizar una marcha en
rotacién externa. En equino: marcha en

estepage, en talo: no existe empuje hacia
arriba, alterandose el ciclo de marcha.

2. Inestabilidades: Se caracterizan por una ampli-

tud exagerada de los movimientos de una arti-

culacién, con incapacidad para sostener el peso
del cuerpo y en la marcha se efectua una incli-
nacién brusca del cuerpo hacia la extremidad

inestable.

Marcha dolorosa o antélgica.

Se evita mantener el peso del cuerpo sobre el
miembro afecto. Producidas por trastornos asocia-
dos como linfadenitis, lesiones sacroiliacas inflama-
torias y osteomielitis. La frecuente afeccion clinica
de "sinovitis reactiva transitoria", so6lo se puede
excluir con un adecuado examen clinico y radiol6-

gico.
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En las infecciones agudas y en procesos inflama-
torios proximos o que afectan a la articulacién de la
cadera, esta se haya en posicién de flexién, de
abduccién y de rotacion externa para conseguir dis-
minuir el dolor mediante la relajacién de la céapsula
articular. Esto da lugar a un cierto aumento de la lor-
dosis lumbar, y a una marcha bamboleante para
reducir el impacto de la marcha.

Todo dolor asociado a una cojera y localizado en
una articulacion ha de ser investigado a fondo. En la
Enfermedad de Perthes, se presentan de la siguiente
forma: cojera en el 46% de los casos, cojera con
dolor en la cadera o cojera con dolor en la rodilla en
el 31 %, unicamente dolor en la cadera o dolor en la
rodilla en el 10% y sintomas varios en el 12% de los
casos.

La irradiacion del dolor desde una lesion de
cadera hasta la rodilla se explica por el trayecto de
la rama genicular descendente del nervio obstura-
dor, y debe diferenciarse claramente de un dolor
local; es de muy frecuente aparicion.

Marcha patolégica por alteraciones del sistema
neuromuscular.

Se pueden presentar los siguientes trastornos del
movimiento:

La espacticidad, aumento del tono muscular,
(resistencia a movimientos pasivos), hiperreflexia y
clonus.
anormales involunta-

La atetosis, movimientos

rios, (discinesias).
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La ataxia, pérdida del sentido del equilibrio y de
la posicién en el espacio, (marcha de base amplia y

tambaleo).
La mixta, atetosis y espasticidad.
no movimientos activos de los

Paralisis flacida,
musculos afectados.

La afectacion del sistema neuromuscular, va a

producir unas alteraciones muy caracteristicas

dependiendo del nivel de localizacion.

1. Nivel

tipo flacido o

espino-muscular: paralisis completa de
hipoténico.

Atrofia

(Poliomielitis,

Miastenia gravis, muscular de
Duchenne).

2. Nivel extrapiramidal: hay una afectacion gene-
ral de la musculatura de las extremidades y del
tronco, con tono muscular hiperténico, no atro-
fia, no degeneracién, ni fasciculaciéon. Los

movimientos son hipercinéticos con pérdida de

movimientos automéaticos. Reflejos normales.
(Paralisis cerebral atetoide).

3. Nivel cortico espinal o piramidal: Aparece una
paresia generalizada acompafiada de hipertonia
o espasticidad. Reflejos patolégicos. (Paralisis
cerebral espastica).

4. Nivel Cerebeloso: pérdida de la coordinacioén,
control y ataxia, sin pérdida real del poder

motor. Reflejos disminuidos. (Ataxia cerebelosa

de Friedrich).



REVISTA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DEL SURESTE DE ESPARNA

ESCROTO AGUDO

Dr. Miguel Angel Gutiérrez Cantd

Jefe de Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Se utilizan los términos escroto agudo o testiculo
agudo para definir una situacion de urgencia debida
a una patologia de esta regién equiparable al con-
cepto de abdomen agudo, en el que la rapidez del
diagnostico y aplicacién del tratamiento quirurgico
o médico son fundamentales para evitar dafos irre-
parables.

El principal objetivo en el manejo de la patologia
escrotal aguda en nifios es evitar la lesion o pérdida
de la génada, por lo que debemos descartar en pri-
mer lugar la torsién testicular ya que en este caso la
actuacion urgente puede ser definitiva para la recu-
peracion del testiculo. Esto requiere un alto grado de
precisién en el diagnéstico.

Son varias las entidades que pueden presentarse

como escroto agudo, entre las que podriamos citar:

Torsion testicular

Torsion de las hidatides
Orquiepididimitis
Traumatismo escrotal
Hidocele agudo

Hernia inguinal incarcerada
Tumoracion testicular

Edema escrotal idiopatico
Purpura de Schonlein-Henoch

Algunas de ellas se pueden diagnosticar o excluir
por la historia clinica y exploracién fisica, facilmen-
te como en el caso de una purpura de Schonlein-
Henoch en la que el cuadro purpUreo nos pone en
guardia.

En otros casos la existencia previa de una hernia
nos obliga a descartar un episodio de incarceracion.
En los cuadros inflamatorios (Orquiepididimitis)
suele haber afectacion del estado general e incluso

fiebre, pudiendo acompafarse de piuria.

Sin embargo esto a veces resulta insuficiente y
necesitamos de exploraciones complementarias,
radiografia

puede que una simple de abdomen

pueda ayudarnos. Los estudios isotépicos con
Tecnecio 99 nos informan sobre la vascularizacion
testicular pero suponen una exposiciéon a una radia-

cién ionizante, requieren mucho tiempo, son cruen-

tos y no siempre estan disponibles en el area de
urgencias. La ecografia convencional no puede dife-
renciar entre un proceso inflamatorio o isquémico
que es definitivo para la indicacién quirurgica. Los
cambios morfolégicos ecograficos que acompafian
a la enfermedad inflamatoria aguda escrotal, tales
como disminucién de la ecogenicidad, aumento del
volumen testicular y epididimario, engrosamiento
de las cubiertas e hidrocele reactivo son variables en
su presentacion. En estos casos la mayoria de los
pacientes han de ser sometidos a exploracién qui-
rargica para establecer el diagnoéstico. La eco
Doppler color ha desplazado a otras exploraciones
ya que ha incrementado la precisiéon en el diagnoés-
tico, ya que nos permite el estudio de la anatomia
testicular ademas de su vascularizacion. En los casos
de torsion testicular, la valoracion de la perfusion en
el doppler depende del grado de la misma y del
tiempo de evoluciéon. La presencia de flujo en el
momento de la exploraciéon no excluye la ausencia
de una torsion, pudiendo tratarse de una torsiéon de
pocos grados, intermitente o de poca evolucién. Las
torsiones de hidatides pueden causar un incremento
del flujo sanguineo reactivo, pudiéndose confundir
con una epididimitis primaria. Todo ello nos hace
concluir que el examen con eco doppler requiere
experiencia y meticulosidad siendo actualmente
una ayuda valiosisima para la decision terapéutica

en casos de escroto agudo.
Torsién testicular.-

Ante todo escroto agudo debemos pensar en la
torsiéon testicular como una causa no demasiado fre-
cuente, pero que requiere una decisién terapéutica
inmediata. Estd producida por la fijacién anémala
del testiculo a la cubierta escrotal. En condiciones
normales el testiculo estd cubierto parcialmente en
su porcion anterior por la tunica vaginal, una mem-
brana serosa que procede del proceso vaginal del
peritoneo. Cuando la tunica vaginal cubre no sélo el
testiculo sino también el epididimo y parte del cor-
don espermatico, el testiculo puede rotar libremen-
te dentro de este espacio seroso y puede sufrir una
torsion. Con frecuencia esta alteracién tiene carac-

ter bilateral.

La torsién testicular da lugar a un cuadro agudo
de dolor con tumefaccién del escroto. En la explo-
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racion el escroto aparece aumentado de tamaio,
muy doloroso y dificil de palpar. El reflejo cremasté-
rico esta ausente.

Torsion de las hidéatides.-

Es la causa mas frecuente de escroto agudo en la
edad pediatrica. Las hidatides son pequefos apéndi-
ces originarios de restos embriolégicos. La que sé
hidatide de

torsiona mas frecuentemente es la

Morgagni.

El cuadro clinico tipico de este proceso se carac-
teriza por dolor localizado en el polo superior del
testiculo, tumefaccién moderada y visualizacion de
una pequefia masa oscura bajo la piel, que es extre-
madamente dolorosa.

Si se tiene seguridad en le diagnoéstico no es
necesaria la intervencién, y el tratamiento consiste
en reposo, analgésicos y antiinflamatorios. Ante la
menor duda se debe intervenir y si se confirma este
diagnéstico se procedera e extirpar la hidatide con
lo que mejorara la evolucién.

Orquiepididimitis. -

Es una patologia rara en la infancia a no ser que
existan factores predisponentes, como vejiga neuro6-
gena, uréter ectépico o estenosis uretrales importan-
tes. Su etiologia es bacteriana y la clinica se carac-
teriza por dolor y tumefaccion escrotal pero en este
caso se acompafa de afectacién general y a veces
dolor abdominal. Puede existir piuria.

El tratamiento se basa en antibiéticos segun el
germen, reposo y antiinflamatorios y analgésicos.
Igual que en otros casos ante la duda hay que inter-

venir.
Traumatismo escrotal.-

Los traumatismos testiculares son relativamente
infrecuentes en los nifios, debido al pequefio tama-
fio de los testiculos y a su gran movilidad. Estas
lesiones se producen habitualmente al realizar acti-
vidades deportivas. Si se sospecha una lesion trau-
matica del testiculo se debe intervenir rapidamente.

Hidrocele agudo.-

Los hidroceles no comunicantes, a veces pueden
adquirir gran tensiéon y aunque nunca son tan dolo-
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rosos como los otros procesos pueden dar lugar a
errores diagnésticos. La exploracién clinica detalla-
da suele ser suficiente para el diagnoéstico, pues la
simple transiluminacion suele ser diagnoéstica. En
caso de duda la ecografia puede ayudarnos.

Aunque no con caréacter urgente estos hidroceles
requieren tratamiento quirdrgico.

Hernia inguinal incarcerada.-

En raras ocasiones una hernia inguinal en el nifio
puede incarcerarse o incluso estrangularse, pero su
escasa incidencia no justifica su olvido ante cuadros
de escroto agudo o incluso de simple dolor abdomi-
nal. Siempre hay que tener en cuenta esta posibili-
dad para confirmar o descartar este diagnéstico.

En la anamnesis podemos recoger datos de la
existencia previa de una hernia pero la ausencia de
estos no la descarta Si la exploracion clinica plantea
dudas, la radiografia simple de abdomen puede ayu-
darnos al presentar aire en el escroto o signos de
ileo.

Tumoracién testicular.-

A veces se detecta por los padres una tumoracion
testicular que no se sabe si existia previamente y que
hemos de diferenciar de otros procesos. En el caso
de que se presente esa sospecha y descartada la
urgencia de la intervencién se puede proceder a una
biopsia por puncién o bien quirurgica segun el pro-
tocolo correspondiente.

El edema escrotal

idiopatico y la purpura de

Schonlein-Henoch se diagnostican facilmente con
una anamnesis y exploracién clinica cuidadosa aun-
que en algunos casos puedan plantear inicialmente

dudas.

El tratamiento quirdrgico servird en primer lugar
para confirmar el diagnéstico. Si se trata de una tor-
sion testicular se valorara la viabilidad del testiculo
procediendo a su detersion y fijacion si es viable o
su extirpacién en caso contrario. En estos casos se
aconseja la fijacion del testiculo contralateral. Si se
trata de una torsién de una hidatide se extirpara
dicho apéndice sin mas. En los demas casos se

actuara segun la patologia hallada.
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PATOLOGIA NEUMOCOCICA: AVANCES EN LA PROFILAXIS

Dr. Francesc Asensi Botet

Jefe de la Seccion de Infectocontagiosos. Hospital Infantii La Fe. Valencia.

En los ultimos afos las infecciones neumocoéci-
cas estan mereciendo una creciente atencién debi-

do fundamentalmente a tres factores:

1) La aparicion de cepas cada vez méas numerosas
de neumococos resistentes a la accion de anti-
bioticos tradicionalmente utilizados en su trata-
miento, en particular los betalactamicos.

2) La practica eliminacion, gracias al uso generali-
zado de la vacuna conjugada, del Haemophilus
infuenzae como responsable de infecciones
invasoras en el nifio. De este modo el neumo-
coco pasa a ocupar el segundo lugar en esta
patologia s6lo superado por el meningococo.

3) La disponibilidad de vacunas antineumocoécicas
conjugadas que permiten prever que en un futu-
ro proximo el neumococo siga el camino del

Haemophilus influenzae 'y se consiga eliminar

de la patologia infecciosa infantil.

Como es sabido el neumococo es un germen

capsulado, grampositivo, que coloniza exclusiva-
mente la especie humana Puede permanecer como
saprofito en las mucosas respiratorias de las vias
altas, pero también puede dar lugar tanto a infec-
ciones supuradas localizadas en el area otorrinola-
ringolégica, en particular otitis medias y sinusitis
agudas, como a infecciones invasoras graves cuyas
formas mas importantes son las sepsis y las menin-

gitis.

El neumococo es también el germen mas fre-
cuentemente responsable de las neumonias bacte-
rianas adquiridas en la comunidad. Precisamente en
las neumonias fue donde primero se descubrié y de

donde deriva su nombre.

Microbiologia

Hoy conocemos con bastante detalle la estructu-
ra molecular de los distintos componentes del neu-
mococo lo que permite explicar muchas de sus pro-
piedades microbiolégicas, las caracteristicas de sus
numerosos serotipos, su poder patégeno, su epide-
miologia, su capacidad inmunogénica y los proble-
mas terapéuticos que plantean, en particular los
derivados de la resistencia a los antibioticos. Los
neumococos han también

estudios en permitido

importantes avances en los campos de la genética
bacteriana, el mecanismo de accién de los antibi6-
ticos y la defensa antibacteriana. En este sentido es
importante sobre todo la composicién de la capsula
y de la pared celular del neumococo.

La capsula es esencial para la virulencia del neu-
mococo porque le protege contra muchos mecanis-
mos defensivos inespecificos del organismo infecta-
do incluyendo la fagocitosis directa por neutréfilos y
macrofagos, la accién de los diversos componentes
del complemento y la proteina C reactiva. Aunque
el principal componente de la capsula son los poli-
sacaridos en realidad es una intrincada estructura de
polimeros polisacaridos, polisacaridos C, peptido-
glicanos, acidos teicoicos y proteinas. Una de estas
proteinas es la llamada "proteina neumocécica de
superficie A" (PspA) de la que se han descrito mas
de 30 variedades y en la que se esta trabajando
como posible antigeno para nuevas vacunas. De
acuerdo con las diversas propiedades inmunoloégi-
cas de los polisacaridos capsulares se han descrito
mas de 80 serotipos de neumococos.

Entre todas estas moléculas capsulares hay cons-
tantes interacciones de modo que hoy se tiene un
concepto dinamico mas que puramente estructural
estatico de la capsula del neumococo.

La pared celular del neumococo estd formada
fundamentalmente por diversas capas de peptidogli-
canos entrelazados con un polimero Ilamado poli-
un 4cido

sacarido C y con lipotectoico conocido

como antigeno de Forssman. Un componente muy
importante de la pared celular son unas transpepti-
dasas y transcarboxilasas conocidas como proteinas
fiiadoras de la penicilina (PBP) de las que se cono-
cen seis variedades (1a, 1b, 2a, 2b, 2xy 3) y que
juegan un papel fundamental en la accién de los
resistencias

antibioticos betalactamicos y en las

frente a ellos.

Epidemiologia

La fuente de contagio es siempre un enfer-
mo o un portador sano de neumococo ya que no
hay reservorios animales. Es interesante destacar
que los nifos son el principal reservorio de neumo-
cocos. La propagacion es por via aérea. Estudios
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epidemiolégicos demuestran que ei maximo por-
centaje de portadores sanos se encuentra en la edad
preescolar (40 al 60 %), disminuyendo luego con-
forme avanza la edad: 30-35 % en la edad escolar,
10-25 % en los estudiantes de bachiller y universi-
tarios. Entre los adultos que conviven con nifios hay
un 20-30 % de portadores mientras que entre los
adultos sin nifios en su domicilio los portadores son

s6lo el 6 %.

No se conocen con todo detalle las razones por
las cuales en unos individuos el neumococo perma-
nece como saprofito en la mucosa faringea y en
otros se difunde y da lugar a patologias muy graves,
incluso mortales. Sin embargo si que estdn demos-
trados toda una serie de factores de riesgo unos rela-
cionados con la situacion del propio sujeto y otros

condicionados por el medio ambiente.

Los riesgos de infecciobn neumocécica depen-
dientes del paciente estan relacionados fundamen-
talmente con la integridad de las mucosas y con la
situacion inmunolégica. Cualquier erosién de la
mucosa faringea puede facilitar el paso de neumo-
cocos al torrente circulatorio: es lo que ocurre con
las infecciones viricas de las vias aéreas superiores.
Demostracién patente de este hecho es la coinci-
dencia entre la distribucion estacional de las infec-
ciones respiratorias viricas y la de las neumocécicas
(otitis, neumonias, meningitis). Por otra parte cual-
quier situaciéon de inmunodeficiencia congenita o
adquirida también favorecera las infecciones neu-
mococias (esplenectomia, anemia falciforme, pato-

logia oncolégica, tratamiento inmunosupresor, etc.)

Estadisticamente se demuestra la influencia de
factores ambientales en la aparicion de infecciones
neumococicas: la asistencia a guarderia, la convi-
vencia con fumadores en la familia o la estancia
prolongada en ambientes con elevada polucién
atmosférica favorecen claramente estas infecciones.
Como en otros casos de patologia infecciosa tam-
bién aqui la leche materna ofrece proteccién por lo
que la lactancia artificial puede considerarse como

otro factor de riesgo.

Patogenia y clinica de la infeccién neumoco6-

cica

Desde la mucosa faringea, donde se encuentra el

neumococo en los portadores sanos, el germen

puede romper las barreras defensivas locales y pro-
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pagarse hacia arriba dando lugar a una otitis media
aguda o a una sinusitis, propagarse hacia abajo ori-
ginando wuna neumonia, o bien invadir el torrente
sanguineo provocando una sepsis o cualquier otro
tipo de infeccion invasora de las que la méas grave es
la meningitis. La sintomatologia clinica de estas
infecciones no presenta ninguna particularidad que

oriente hacia una etiologia neumocécica.

Tratamiento

El tratamiento fundamental es el antibiético
unido a los correspondientes tratamientos sintomati-
cos y de soporte necesarios para cada tipo de infec-

cion.

Hasta hace pocos afios el antibiético de primera
eleccion era la penicilina y es el que se utilizaba de
forma empirica a la espera de los resultados bacte-
riolégicos. Sin embargo la situacién ha cambiado
con aparicion de cepas resistentes cada vez mas
resistencia de los

numerosas. El fenomeno de la

neumococos a los betalactamicos presenta unas
diferencias geograficas muy grandes y son muchos
los autores que lo relacionan con un exagerado con-
sumo de estos antibioticos. Espafia es uno de los
paises con mas alta frecuencia de neumococos resis-
tentes y también de consumo méas elevado de anti-

bioéticos por habitante.

En el caso de las meningitis para la eleccién del
antibiético se ha de tener en cuenta, ademas de la
edad, la previa administracién de antibiéticos, la fre-
cuencia de cepas resistentes en el area geografica de
que se trate y la penetracion del farmaco a través de
la barrera hemato-encefalica. Como tratamiento
empirico se han acreditado las cefalosporinas de la
tercera generacién (cefotaxima y ceftriaxona) que
tienen la ventaja de ser eficaces también frente al
meningococo y al Haemophilus influenzae. Una
vez se disponga de los resultados microbiolégicos se
podran hacer los cambios oportunos de acuerdo con
el antibiograma y la situacién clinica. Es importan-

te resefiar el fendémeno de la resistencia adquirida
durante el tratamiento de unas cepas de neumoco-
cos originalmente con sensibilidad intermedia a los
betalactamicos. Por esta razén hay que repetir los
estudios microbiolégicos al cabo de unos dias de

tratamiento.

En caso de resistencia intermedia el aumento de
dosis de penicilina hasta 500.000 o 600.000 UI/Kg
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puede solucionar el problema. Ante tan elevadas
dosis de penicimina hay que tener en cuenta el con-
tenido en sodio de los preparados que pueden dar
lugar a hipernatremias. La vancomicina es una alter-
nativa, con el inconveniente de la limitada e impre-
visible penetracion en el LCR. No se recomienda su
utilizaciobn como momnoterapia. Buenos resultados
se han comunicado con asociaciéon de antibi6ticos:
vancomicina + rifampicina, vancomicina + ceftria-
xona ceftriaxona + rifampicina, cefotaxima + clo-
ramfenicol. Tuvimos buena experiencia con dos
casos tratados con imipenem-cilastatina a pesar del
riesgo de convulsiones, que se presentaron pero fue-

ron perfectamente controladas con anticomiciales.

Las bacteremias por neumococo puede tener su
origen en una ofitis media o en una neumonia. En
ocasiones son sorprendentemente bien toleradas. A
diferencia de las meningitis, en el tratamiento de
estos procesos se incluyen también como alternati-
va los macrélidos, el cotrimoxazol y las quinolonas.
La comprobacion del diagnéstico etioldgico, tanto
en las otitis medias agudas como en las neumonias,
rara vez es posible. Por ello, a pesar de que se cono-
ce la elevada frecuencia con que el neumococo es
responsable de estos procesos, el tratamiento se ha

de hacer sobre una base empirica.

Prevencion

Pocos afios después del descubrimiento del neu-
mococo como agente causal de buena parte de las
neumonias se intentd la preparacion de una vacuna
que protegiera contra esta infeccion. Los primeros
intentos se hicieron a principios del siglo XX a base
de células enteras destruidas por el calor. Con estas
vacunas Almroth Wright consigui6é reducir la morta-
lidad por neumonia entre los mineros de Sudéafrica.
El siguiente paso se dio a principios de la segunda
guerra mundial cuando se preparé una vacuna a
base de los polisacaridos capsulares de cuatro sero-
tipos de neumococos que demostré6 ser capaz de
prevenir el 87 % de las infecciones causadas por
esos serotipos. ElI gran éxito del tratamiento con
penicilina hizo perder un poco el interés por el
desarrollo de nuevas y mejores vacunas. La crecien-
te aparicion de cepas multirresistentes a los antibio-
ticos ha hecho renovar este interés.

El principal inconveniente que presentan las
vacunas polisacaridas en pediatria es su casi nulo
efecto protector en los nifos menores de dos afos.

Con ello se deja fuera de proteccion vacunal un
grupo de nifios en los que son particularmente fre-
cuentes las infecciones neumocoécicas. Estos incon-
venientes se ven en gran medida superados por las
recientes vacunas conjugadas en las que los polisa-
caridos capsulares se unen a determinadas protei-
nas. De esta forma se desencadena una respuesta
inmunolégica timo-dependiente con dos importanti-
simas ventajas para su uso en pediatria:

1" Son eficaces a partir de los dos meses de edad.
Con ello cubren un grupo de nifios particular-
mente expuestos a las infecciones neumocéci-
cas invasoras.

2° Dan lugar a "memora inmunitaria" con lo cual
un una segunda dosis de vacuna no 'parte de
cero' sino que refuerza la respuesta provocada

por la primera.

Se dispone ya de una amplia experiencia con el
uso de vacunas antineumocécicas conjugadas hep-
tavalentes y los resultados no pueden ser mas pro-
metedores. La proteccién frente a la infecciéon neu-
mocoécia estd comprobada por los niveles de anti-
cuerpos y por la experiencia clinica. En los nifios
vacunados la incidencia de la infeccién por neumo-
cocos de los siete serotipos incluidos en la vacuna
practicamente ha desaperecido. Al mismo tiempo se
ha comprobado la gran reduccién de los portadores
sanos entre los vacunados con lo que la vacuna no
solo ofrece una proteccién individual sino que tam-
bién tiene un efecto protector 'en racimo' sobre per-

sonas no vacunadas.

El principal inconveniente de la nueva vacuna es
su elevado precio. Sin embargo detallados estudios
coste-beneficio demuestran su rentabilidad econo6-
mica si se valora el ahorro en hospitalizaciones,
consumo de antibiéticos, visitas al pediatra y al oto-
rrinolaringélogo, intervenciones quirdrgicas en
especial para la colocacién de tubos de timpano-
centesis, anestesia, etc., ademas de los gastos indi-
rectos en concepto de pérdidas laborales y escola-
res, desplazamientos a los centros sanitarios, perso-
nal cuidador, etc. Todo esto por lo que se refiere a la
fase aguda pero hay que tener también en cuenta las
complicaciones y secuelas a largo plazo. Piénsese
en el precio en rehabilitacién y educacion especial
que supone un nifio con retraso psicomotor o défi-
cits sensoriales, en particular sordera, la secuela mas

frecuente, que antes de la adquisicion del habla
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convierte a un nino en sordomudo, las limitaciones

laborales cuando el nifo llegue a adulto, etc.

Todo hace prever que con las vacunas conjuga-

das frente al Streptococcus pneumoniae se repetira a
principios del siglo XXI el espectacular éxito que a
finales del siglo XX se consigui6é con la vacuna con-
jugada frente al Haemophilus influenzae tipo b gra-
cias a la cual practicamente se han erradicado las
infecciones por este Ultimo germen en las zonas
donde se ha incluido la vacuna anti-Hib en el calen-

dario vacunal universal.

Esto lo hemos podido comprobar en nuestro hos-

pital donde, desde 1997 en que se implant6é la

vacuna, no hemos tenido ni un solo caso de menin-
gitis por Hib. Entre los 26 casos de meningitis neu-
mococica hemos tenido que lamentar dos falleci-

mientos, cinco hipoacusias, 3 paresias musculares
que requieren rehabilitacién y dos hidrocefalias que
Es de

suponer que todas o la mayoria de estas graves con-

necesitaron derivacion ventriculo-peritoneal.

secuencias se hubieran podido evitar con las nuevas
vacunas antineumocécicas.

CASOS DE MENINGITIS PURULENTAS ATENDIDOS EN LA
SECCION DE INFECTOCONTAGIOSOS
DEL HOSPITAL INFANTIL LA FE DE VALENCIA
(1992 - 2001)
Afo Neisseria Haemophilus Streptococcus Germen
meningitidis influenzae pneumoniae desconocido

1992 14 6 2 16
1993 13 1 3 8
1994 6 5 4 4
1995 12 8 2 7
1996 9 4 3 5
1997 8 - 3 4
1998 3 - 1 1
1999 6 - 2 1
2000 16 - 5 4
2001

(hasta el 10.04) 3 - 1 -
TOTAL 90 24 26 54
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COMUNICACIONES ORALES

O-01

SITUACION ACTUAL DEL  CALENDARIO DE VACUNA-
CIONES DE LOS NINOS ESCOLARIZADOS INMI-
GRANTES EN EL AREA Il DE LA REGION DE MURCIA.

Niguez JC, Bernal PJ, Navarro JA, Amoraga JF, Saura T,
Garcia Nadal R, Llamas J.
Unidad de Salud Infantil Area Il. Direcciéon General de
Salud. Consejeria de Sanidad.

Introduccion

Puesto que la poblacién inmigrante suele proceder de
comunidades socioecond6micamente deprimidas, un ele-
vado porcentaje de ellos se encuentran insuficientemente
vacunados. Los adultos pero sobre todo los nifios se
encuentran expuestos a enfermedades inmunoprevenibles
ante las cuales la poblacion autéctona se encuentra inmu-
nizada, al mismo tiempo que pueden constituirse en
agentes difusores de las mismas. Por ello se hace impres-
cindible conocer el Calendario de Vacunaciones seguido
por estos nifios y establecer las estrategias necesarias para
completarlos.

Objetivos

Conocer la poblacién escolar de nifios inmigrantes
escolarizados en el Area de Salud Il, asi como el estado
inmunitario de los mismos.

Métodos

Se solicité a todos los Centros Escolares de Educacion
Infantil, Primaria y de Educacion Secundaria, tanto publi-
cos como concertados del Area los listados correspon-
dientes de los nifios inmigrantes matriculados con su
nombre y apellidos, fecha de nacimiento, direccion y
teléfono, nacionalidad y nombre del padre. Una vez reci-
bidos dichos listados se procedi6 a la busqueda en el
Programa Regional de Vacunaciones para comprobar las
vacunas recibidas y/o dar de alta a todos los que no esta-
ban.

Resultados

La tabla ajunta queda resefiada la poblacién inmi-
grante escolarizada por Municipios.

Municipio Matriculados Inmigrantes %

Alcazares Los 1.260 135 10,71
Cartagena 30.211 745 2,46
Fte. Alamo 2.191 161 7,34
Mazarrén 3.390 183 5,39
San Javier 3.410 198 5,80
San Pedro Pinatar 1.702 87 5,11
Torre Pacheco 4.425 380 8,58
Unién La 3060 106 3,46
Area Il 49.649 1.995 4,01

De los 1.995 inmigrantes escolarizados la gran mayo-
ria (73%) son de procedencia africana sobre todo marro-
quies; el 16% proceden de Sudamérica (Ecuatorianos y
Colombianos); el 2,6% de Paises del Este de Europa; el

1,9% de Asia y el 6,6% restante de paises de Europa
Occidental.

En cuanto a su estado inmunitario se encontraban
registrados en el Programa Regional de Vacunas el 12,4%,
estando con la serie primaria completa solamente el
5,8%.

Conclusiones

1. El 4% de la poblacion escolar del Area son nifios
inmigrantes, centrandose sobre todo en Municipios emi-
nentemente agricolas como Los Alcazares (10,7%), Torre
Pacheco (8,58%) y Fuente Alamo (7,34%). 2. Se hacen
necesarias establecer estrategias de captacion de estos
nifos para conocer su estado inmunitario y proceder a su
vacunacion.

0-02

ESTRATEGIAS DE CAPTACION PARA LA  VACUNA-
CION DE NINOS INMIGRANTES EN EL AREA DE
SALUD I DE LA REGION DE MURCIA: EXPERIENCIA
PILOTO DE LOS ALCAZARES.

Niguez JC, Navarro JA, Llamas J(*), Amoraga JF, Bernal
PJ,, Saura T, Garcia Nadal R,
Unidad de Salud Infantil Area Il. Direccién General de
Salud Consejeria de Sanidad. *Centro de Salud Los
Alcazares. INSALUD. Cartagena

I. La Regiéon de Murcia y nuestra Area de Salud por sus
caracteristicas sociolaborales estan sufriendo unas altas
tasas de inmigracion; por lo que se hace necesario poner
en marcha una serie de estrategias para proteger de enfer-
medades inmunoprevenibles a este grupo de poblacion y
evitar la apariciéon de brotes epidémicos de algunas enfer-
medades infecciosas erradicadas casi en su totalidad.

Il. La presente comunicacion pretende: 1. Dar a cono-
cer las estrategias disefladas para captar a los niflos inmi-
grantes en el Programa Regional de Inmunizaciones
(PRIRM) segun grupo de edad. 2. Difundir los calendarios
de vacunacion de estas poblaciones y pautas a seguir. 3.
Exponer la experiencia piloto llevada a cabo en escolares
inmigrantes en el Municipio de los Alcazares.

I1l. En lo concerniente a los recién nacidos, se han edi-
tado en arabe las instrucciones para la recogida de mues-
tras para la detecciéon de errores endocrino-matabdlicos
congénitos que se facilitan a la puérpera al alta de la
maternidad (fuente de datos del PRIRM). De forma men-
sual todas las maternidades remiten un listado de todos
los RN de padres extranjeros en los que consta nombre,
direccion y teléfono. Al mes de nacimiento se envian car-
tas de bienvenida, en espafiol y arabe en la que se les
exponen la conveniencia de vacunar a sus hijos y los
lugares a los que se pueden dirigir. En el caso de los nifios
preescolares y escolares se ha remitido a todos los Centros
de Salud una carta, con la recomendacién de que apro-
vechando cualquier contacto con el sistema sanitario, se
revise el calendario de vacunaciones del nifio y sé de alta
mediante la tarjeta amarilla. En el caso de los nifios esco-
larizados en el Area Il se ha disefiado una estrategia pro-

SE PEDIATRIA 19



REVISTA DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DEL SURESTE DE ESPARNA

pia cuyo flujo de actividades es el siguiente: 1. Solicitud a
los Centras Escolares de los listados de alumnos extranje-
ros con nombre apellidos, direccion, teléfono y fecha de
nacimiento. Una vez recibido se han dado de alta en el
PRIRM a los nifios que no lo estaban. 2. Envio a todos los
Centros Escolares una nueva carta en espafiol y arabe
para que a través de los nifios se haga llagar a los padres
donde se les pide que aporten, si poseen, documentacion
de las vacunas recibidas y se les pide autorizacién para la
vacunacion de su hijo/a en una solapa adjunta. Estas sola-
pas son devueltas, por los propios nifios nuevamente al
Colegio y con ellas se confeccionan el calendario de
vacunacion especifico de cada uno a la vez que se impri-
me la documentacién pertinente para llevar a cabo la
vacunacion en el propio centro escolar que es enviada al
Centro de Salud de referencia. 3. Una vez vacunado el
nifio, se remite un certificado de las vacunas administra-
das para incorporar a su expediente académico.

La serie primaria de los nifios arabes esta constituida
por la BCG al nacimiento y 3 dosis de DTP y Polio (3,5,7
meses), mas un recuerdo antes de los 2 afios y la vacuna
de la rubéola. En el caso de los nifios sudamericanos basi-
camente es el mismo salvo que en vez de rubéola admi-
nistran sarampioén.

De los 131 nifios inmigrantes matriculados en los
Colegios de Los Alcazares, respondieron a la carta envia-
da el 67,1% (88 nifios), aportando documentacién tan
so6lo el 33 de ellos (37,5%). Se encontraban correctamen-
te vacunados tan sélo 4 de ellos (4,5%). El 9% de los
padres desautorizaron la vacunacién de sus hijos.
Actualmente se ha iniciado y vacunado a todos estos
nifos de su primera dosis.

0-03
VACUNA NEUMOCOCICA CONJUGADA HEPTAVA-
LENTE EN UN CASO DE MENINGITIS
NEUMOCOCICA RECURRENTE POR  FISTULA DE

LIQUIDO

Chicano Marin FJ, Montero Cebrian MT, Caravate
Gonzalez C, Rubio Pérez J Pena Lamela F, Herrera
Chamorro A, Ibafiez Garcia JM, Deheza Alfageme J,
Hernando Sastre V.
Servicio de Pediatria. Clinica Virgen de la Vega-ASISA.
Murcia

CEFALORRAQUIDEO.

Introduccion

Las meningitis bacterianas contintan siendo, hoy dia,
una causa importante de morbimortalidad en la infancia.
La introduccién en el calendario vacunal de vacunas fren-
te al Haemophilus influenzae tipo b y contra el
Meningococo C estan disminuyendo la incidencia de las
meningitis producidas por estos gérmenes, cobrando
mayor importancia relativa las producidas por otros gér-
menes como Streptococus pneumoniae.

El Streptococus pneumoniae es el germen responsable
de los casos de peor evolucién y pronostico, en parte
debido a la alta tasa de resistencias a antibi6ticos, que en
nuestro pais es de las mas altas del mundo. Las resisten-
cias son aun mayores en las cepas causantes de enferme-
dad invasora en nifios, con un 58% de resistencia a peni-
cilinas.
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Hasta ahora disponiamos de una vacuna de 23 poli-
sacaridos neumococicos, pero a ser los polisacaridos,
antigenos T-independientes, no generaban células de
memoria y no era inmundégena en nifios menores de 2
afios, periodo de la vida en el que la incidencia de enfer-
medad invasora por neumococo es mayor.

En la actualidad, disponemos de una vacuna neumo-
cocica conjugada heptavalente, que cubre el 50-80% de
los serotipos causantes de enfermedad invasora y que es
capaz de generar inmunidad desde los primeros meses de
vida y producir células de memoria.

Teniendo en cuenta la mortalidad por enfermedad
invasora neumococica y la eficacia de las vacunas actua-
les, esta seria la causa de muerte evitable porvacunas mas
importante en nuestro medio.

Caso Clinico

Preescolar de 4 afos sin antecedentes familiares de
interés que presentaba agenesia renal izquierda congéni-
ta e hipoacusia neurosensorial profunda bilateral por mal-
formacion de ambos oidos internos, consistente en una
agenesia de coéclea y estenosis de conducto auditivo inter-
no de oido izquierdo e hipoplasia de céclea con comuni-
cacion a fondo de conducto auditivo interno de oido
derecho.

Cuando tenia 20 meses se interviene para colocar
implante coclear derecho, realizandose mastoidectomia,
timpanotomia posterior y cocleostomia en regiéon pro-
montorial, produciéndose un escape de liquido cefalorra-
quideo (LCR) por existir continuidad del conducto auditi-
vo interno con espacio subaracnoideo. El implante no se
puede realizar y se cierra la cocleostomia y los espacios
de oido medio con musculo y fascia temporales mas tisu-
col. En el postoperatorio se observa salida de LCR por
trompa de Eustaquio por lo que se reinterviene, observan-
dose cierre parcial de cocleostomia que se tapona con
periostio y cera de hueso, rellenando caja timpanica y
mastoides con grasa abdominal y tisucol ,y con lo cual
cesa la salida de LCR. A los pocos dias vuelve a drenar
LCR por fosa nasal derecha, realizandose punciones eva-
cuadoras, pese a lo cual persiste la licuorrea y se decide
realizar una derivacién lumboperitoneal.

Posteriormente presenta una meningitis por neumoco-
co, por lo que se ante la sospecha de fistula de LCR se
reinterviene a los 9 meses de la primera intervencion,
cerrando la ventana oval, por donde salia el LCR, trompa
de Eustaquio y conducto auditivo externo éseo y se retira
la valvula lumboperitoneal.

Tras esta ultima intervencién presenta 3 episodios de
meningitis por neumococo, pese a la vacunacion con la
vacuna neumococica de 23 polisacaridos y a la profilaxis
antibiotica. EI TAC, la RMN vy la cistogammagrafia no evi-
denciaban la existencia de fistula de LCR y los estudios de
inmunidad humoral y celular fueron normales..

Tras el cuarto episodio, se reinterviene a la edad de 3
afos cerrando trompa de Eustaquio, caja timpanica y
cavidad mastoidea, no evidenciandose salida de LCR.
Pero pese a esto, 3 meses después presenta un nuevo epi-
sodio de meningitis por neumococo, que se identifica
como serotipo 14 y que mostraba resistencia a cefotaxima
y vancomicina a dosis habituales y que preciso dosis altas
de vancomicina.
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De modo que la nifia tenia meningitis recurrentes por
neumococo, con resistencias a antibidticos progresiva-
mente mayores, que no cesaban pese a la vacunacién y a
la profilaxis antibiética y con fracaso repetido de la ciru-
gia de la fistula de LCR. Se decidi6 la vacunacién con la
vacuna neumocébcica conjugada heptavalente por ofrecer
una mayor imunogenicidad, en nifios menores de 5 afios,
que la de 23 polisacaridos frente a algunos de los seroti-
pos causantes de enfermedad invasiva en la infancia,
como el serotipo 14.

Actualmente esta en estudio para una solucién quirar-
gica definitiva, pero desde hace un afio no ha tenido nin-
gun episodio nuevo de meningitis

Discusién

Las meningitis bacterianas son una importante causa
de morbimortalidad en nuestro medio. Dentro de estas las
producidas por Streptococus pneumoniae son las respon-
sables de los casos de peor evolucion y pronostico. Existe
ademas, un elevado indice de resistencia a antibioticos,
que en nuestro pais es de los mas importantes del mundo.

Hasta ahora disponiamos de una vacuna de 23 poli-
sacaridos que no activaba los linfocitos T cooperadores,
por lo que la inmunidad era débil y sin memoria inmuno-
légica. Esta vacuna es ineficaz en nifios menores de 2
aflos, precisamente el grupo con mayor incidencia de
enfermedad invasora por neumococo. Asi mismo, presen-
ta una respuesta muy pobre frente algunos serotipos (6A,
14, 19F y 23 F) a menudo causantes de enfermedad inva-
sora en la infancia, incluso en nifios menores de 5 afios.

Actualmente, disponemos de una vacuna neumococi-
ca conjugada heptavalente que genera un respuesta T
dependiente, lo cual la hace eficaz en los primeros afios
de vida y al mismo tiempo produce células de memoria,
confiriendo inmunidad frente al 50-80% de los serotipos
causantes de enfermedad invasora.

Nuestra paciente no tenia ninguna de las indicaciones
habituales de vacunacién contra neumococo, pues no
existia inmunodepresiéon, ni asplenia , ni diabetes, ni
enfermedad crénica cardiaca, pulmonar o hepatica. Sin
embargo tras varias meningitis por neumococo, era evi-
dente que se podia esperar un beneficio de la vacunacion
pese a que la solucion definitiva fuese quirurgica. La
vacuna de 23 polisacaridos no consiguié proteger a nues-
tra paciente de nuevos episodios, quizas por la comenta-
da, pobre respuesta frente algunos serotipos causantes de
enfermedad invasora en nifios menores de 5 afios. Sin
embargo, la vacuna conjugada heptavalente si parece que
ha conseguido una proteccion eficaz en este caso.

De este caso podemos sacar la conclusiéon de que la
meningitis neumocoécica recurrente es una indicacion
valida de la vacuna neumocoécica. Pero teniendo en cuen-
ta la eficacia de la vacuna conjugada heptavalente en
menores de 2 afios y la gravedad de la enfermedad inva-
sora por neumococo, con especial incidencia en esta
edad, lo mas logico seria incluirla en el calendario vacu-
nal.

0-04

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LAS MALFORMA-

CIONES CONGENITAS EN LA COMARCA DEL ALTI-

PLANO DE MURCIA DURANTE LOS ANOS 1985 A
1998.

Gallardo A, Gomez R, Peras A, Catala JM, Goémez MA,
Garcia de Ledén R, Alcaraz M, Gonzalez-Moro L.
Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Castillo. Yecla

Objetivos.

Conocer lo que hay. Cuantas malformaciones congé-
nitas y de qué clases se han producido en la Comarca del
Altiplano de Murcia en los ultimos trece afios y medio.
Comparar nuestros datos con los del resto de la regiéon de
Murcia y con los globales de todo el pais.

Metodologia.

Estudio tipo caso-control de todos los nifios nacidos
en nuestro hospital que han presentado alguna malforma-
cion congénita, siguiendo la metodologia del ECEMC
(Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones
Congénitas), desde el uno de enero de 1985 al treinta de
junio de 1998. Los datos recogidos se introdujeron en una
base de datos (Access) y para el analisis estadistico se han
utilizado los programas SPSS y Statistix.

Resultados.

Hemos encontrado 311 RN con defectos congénitos,
lo que supone una tasa de incidencia del 3,09 %. En el
resto de la Region de Murcia la tasa ha sido durante estos
afios del 1,78 %. En el conjunto del ECEMC ha sido del
1,72 %. Las malformaciones mas frecuentemente encon-
tradas (por grandes grupos) han sido: Extremidades,
Genitourinarias, Cara y cuello, Oido, Angiomas, Nevus,
Ojo, Boca, Corazén y vasos, Sistema nervioso, Trisomia
21, Aparato digestivo y Pulmén. Los defectos congénitos
mas frecuentes (por 10.000 RN vivos) han sido: Angiomas
cutaneos (40,82 %), Nevus (37,84 %), Corazon/vasos
(23,89 % ), Apéndices preauriculares (23,89 %), Pie equi-
novaro (19,91 %), Labio leporino + Fisura palatina (12,94
%), Micrognatia/retrognatia (12,94 % ). En cuanto a los
factores relacionados na habido diferencias entre los gru-
pos en cuanto a la edad gestacional, peso al nacer y arte-
ria umbilical unica; no la ha habido en cuanto a la edad
de las madres y padres (incluso en el estudio especifico de
RN con Trisomia 21). No ha habido diferencias entre los
grupos en cuanto a los factores de riesgo. En cuanto a la
causa de las malformaciones encontramos:
Cromosémicas (5,14 %), Génicas (2,89 %), Ambientales
(0,96 % ), Desconocidas (87,78 %) .

Conclusiones.

1) La tasa de incidencia de RN con defectos congénitos
en la Comarca del Altiplano es de 3.09 % RN totales
(3,11 % sobre RN vivos).

2) La tasa de incidencia de RN con defectos congénitos
es mayor en la Comarca del Altiplano que en el resto
de la Region de Murcia y en Espafia, fundamental-
mente malformaciones menores.

3) No ha habido disminuciéon secular de la tasa de RN
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con defectos congénitos en la Comarca del Altiplano.

4) El tipo de malformaciones es similar al encontrado en
regiones limitrofes y en Espafia. Las malformaciones
mas frecuentemente encontradas han sido las de
extremidades, seguidas por las genitourinarias y las
de cara y cuello. Hay una mayor incidencia de mal-
formaciones cardiovasculares.

5) Tenemos una incidencia cuatro veces mayor de
angiomas cutaneos, cuatro veces mayor de nevus y el
doble de apéndices preauriculares, que en el resto de
Espafa. También tenemos una incidencia de malfor-
maciones cardiovasculares de casi el doble que el
resto de Espafia.

0O-05

ESPINA  BIFIDA  EN NUESTRA MATERNIDAD, ESTUDIO

EPIDEMIOLOGICO

Ortega Bernal MG, Gil Ortega D, Hernandez Martinez
M, Escribano Mufioz A, Domingo Jiménez R.
Grupo ECEMC. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

Objetivos.

Determinar la incidencia de espina bifida (EB) sinto-
matica en el periodo neonatal en nuestra maternidad, asi
como el estudio de los factores epidemiolégicos relacio-
nados. Establecer la comparaciéon con otros estudios.
Tratar de conocer el impacto del diagnostico prenatal y la
interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en este tipo de
malformaciones.

Metodologia.

Los pacientes objeto del estudio son los recién naci-
dos en nuestra Maternidad desde abril de 1991 a diciem-
bre de 2.000, se realiz6 un estudio tipo caso control con
la metodologia habitual en el Estudio Colaborativo
Espafiol de Malformaciones Congénitas (ECEMC), se iden-
tificaron los nifilos con EB, mielo o meningocele funda-
mentalmente, diagnosticado en los tres primeros dias de
vida y se estudiaron factores epidemioldgicos relaciona-
dos comparandolos con el grupo control sano.

Resultados.

El numero total de RN en ese periodo de tiempo fue
de 64.571 de los que 911 presentaban alguna malforma-
cion (1,4%). Presentaban EB 33 (5,1 RN vivos por cada
10.000 nacimientos). La relacién hombres/mujeres fue de
13/20, lo que resulta estadisticamente significativo. Otros
factores relacionados con significacion estadistica fueron:
el bajo peso al nacer, la prematuridad, la mayor inciden-
cia de partos por cesarea y el antecedente de otros mal-
formados en la familia. Un caso era hijo de madre epi-
léptica en tratamiento con valproato durante el embarazo
y en otro caso la madre padecia un sindrome antifosfoli-
pido. En 3 casos la EB se presentaba en el contexto de un
sindrome polimalformativo. Ninguna de las madres habia
tomado acido félico periconcepcional, en 9 casos lo
tomaron pero nunca antes del segundo mes de gestacion.

Conclusiones.

La prevalencia obtenida en nuestra maternidad en el
periodo de tiempo estudiado es de 5,1 por cada 10.000,
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que es superior a la frecuencia global del ECEMC, inclu-
so si descontamos los 11 RN que provenian de localida-
des pertenecientes a otro hospital de referencia. La IVE no
ha tenido una incidencia importante en la frecuencia de
EB en nuestra maternidad. Sigue sin realizarse una ade-
cuada utilizacién preventiva del tratamiento con acido
folico.

0-06
ATROFIA  GIRATA DE COROIDES Y RETINA. ESTUDIO
CLINICO Y BIOQUIMICO EN DOS HERMANOS
Minguez Rives A', Gutiérrez Macias A', Gonzalez

Gallego C’, Martinez Reina G°, Fernandez Sanchez A’
'Dpto Pediatria. Secciones de Oftalmologia y
Endocrinologia. *U.T. Metabolopatias. Centro de
Bioquimica y Genética Clinica. Hospital U. V. Arrixaca.
Murcia.

La atrofia girata de coroides y retina es un error con-
génito del metabolismo por déficit de ornitinaminotrans-
ferasa (OAT) (MIM 258870); esta enzima cataliza la con-
version de ornitina y __ -cetoglutarato en acido pirrolin-5
carboxilico y acido glutamico y, requiere piridoxal fosfa-
to como cofactor. La enfermedad se hereda de forma
autosémica recesiva, y oftalmolégicamente se caracteriza
por unas areas circulares claramente demarcadas de
degeneracion corioretiniana en el fondo de ojo. Al final
de la infancia, los pacientes presentan miopia y disminu-
cion de la visién nocturna, como primeros sintomas; en la
segunda década de la vida desarrollan cataratas y, duran-
tela cuarta y quinta década presentan ceguera como con-
secuencia de la extensa atrofia corioretiniana. El diagnos-
tico definitivo se confirma bioquimicamente por los nive-
les elevados de ornitina en plasma y excrecion aumenta-
da en orina.

En algunos pacientes, la actividad ornitinaminotrans-
ferasa (OAT) puede aumentar en presencia de dosis far-
macolbgicas de piridoxal. Estos pacientes que responden
a piridoxal manifiestan, una disminucion de los niveles
plasmaticos de ornitina y, menor severidad en la enferme-
dad, conservando una adecuada agudeza visual.

Presentamos el caso de dos hermanos de 7 y 10 afios
de edad, ambos con miopia en el momento del diagnods-
tico. EI menor se remite desde atencién primaria a la con-
sulta de Oftalmologia por pérdida de visibn que no mejo-
ra con el tratamiento habitual, y en el examen oftalmolo-
gico se observa despigmentacion difusa. Como conse-
cuencia de este hallazgo clinico, se realiza también estu-
dio oftalmolégico al hermano mayor, observandose clara-
mente las dareas oculares circulares, lesiones atréficas
amarillentas tipicas de la atrofia girata de coroides y reti-
na. En el estudio de aminoacidos se confirmé el diagnoés-
tico preliminar, encontrando en ambos pacientes hiperor-
nitinemia e hiperornitinuria.

De cdémo la deficiencia enzimatica y acumulacién de
ornitina lleva a una degeneracion corioretinal y cataratas,
aun no se conoce. Las hipoétesis generales incluyen un
efecto toxico por acumulo de ornitina o de uno de sus
metabolitos, o por déficit de un producto de la reaccién o
de uno de sus metabolitos. Existen cuatro propuestas para
el tratamiento: 1) estimulacién de la actividad residual de
la OAT con dosis farmacoldgicas de piridoxina; 2) evitar
acumulacién de ornitina mediante reduccion de precuso-
res en la ingesta. 3) incrementar la perdida renal de orni-
tina 4) administrar creatina y prolina. En la bibliografia
existe respuesta muy variada a estos tratamientos.
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En el momento actual se ha iniciado tratamiento con
piridoxina y, se estdn monitorizando los niveles de orniti-
na en ambos pacientes. Posteriormente se valorara si con
el tratamiento instaurado mejora la funcién visual y, se
detiene la progresion de la distrofia corioretinal en ambos
pacientes.

Creemos que el interés de este caso estriba ademas, en
sugerir que la atrofia girata de coroides y retina debe de
ser considerada en todos aquellos pacientes con atrofia
corioretinal.

0-07

MICROFTALMIAS

Fernandez Muroz E, Méndez Bernal D, Crech Rios MJ,
Marin Séanchez JM, Marios Tello J.
Servicio de Oftalmologia y Pediatria. Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introduccioén.

Definicion - El término microftalmia designa altera-
ciones variables del tamafio del globo ocular, desde la
simple disminucion hasta casi la ausencia 6 anoftalmia. Es
un trastorno en el desarrollo del esbozo ocular en un esta-
dio muy temprano (seis semanas de vida intrauterina).
Malformacién rara, especialmente cuando es aislada.

Etiologia

1. Aberracion cromosémica en anoftalmias asociadas a
malformaciones cerebrales y displasias de la linea
media (trisomia cromosoma 13 vy alteraciones del
cromosoma 1 8).

2. Agentes teratogénicos: talidomida, alcaloides, quini-
na, L.S.D., alcohol, diabetes materna ....

3. Formas hereditarias:

- Dominante.

- Recesiva: poco frecuente.

4. Esporadica.

Clasificacion

A.- Etiopatogénica:
A.1.- Primaria: alteracion tardia de la placa opti-
ca sin compromiso en el desarrollo ele la extre-
midad cefalica. Generalmente bilateral, nifios
normales.
A.2,- Secundaria: alteraciéon en el desarrollo de
toda la parte anterior del tubo neural. Nifios con
sindromes polimalformativos en ocasiones
incompatibles con la vida.
A.3.- Degenerativa: destruccién de la placa opti-
ca por agentes fisicos, quimicos y microbiologi-
cos.

B.- Anatomopatolégica:
B.1.- Con quiste orbitario.
B.2.- Sin quiste orbitario.

Casos Clinicos.

Caso 1 - Madre de 26 afios. Varon. Pretermino gemelar
(33 sy 1650 gr.). Exploracion pediatrica normal. Cariotipo
normal.

Exploracién Oftalmolégica - Tomografia axial com-
puterizada (TAC): Esbozos de globos oculares.
Hipoplasia nervio 6ptico.

Diagnostico - Anoftalmia clinica bilateral primaria.
Caso 2 - Madre de 20 afios. Varén. Parto normal. Abuelo
con ojo microftalmico. Exploracién Pediatrica normal.
Cariotipo normal.

Exploracion Oftalmolégica - TAC: Ojo derecho
(OD): pequefio esbozo. Ojo izquierdo (Ol): tamafo
normal, elongacion posterior y coloboma de nervio
optico. Ecografia: Ol - esclerocornea, opacidad de
cristalino y coloboma nervio éptico.

Diagnostico - OD: Anoftalmia clinica primaria. Ol:
Patologia multiple que hace inviable su funcionabili-
dad.

Caso 3 - Madre de 20 afios. Hembra. Parto normal.
Exploracion pediatrica normal. Cariotipo normal.

Exploracion Oftalmolégica - TAC: Esbozos de globos
oculares. Se aprecia nervio 6ptico y algunos muscu-
los.

Diagnostico - Anoftalmia clinica bilateral primaria.

Caso 4 - Madre de 24 afos. Varon. Parto normal.
Exploracién pediatrica normal. Cariotipo normal.

Exploracion Oftalmolégica - TAC: Rudimentos de
globos oculares.

Diagnostico - Anoftalmia clinica bilateral.

Discusién.

Malformacién congénita del globo ocular poco fre-
cuente. El anoftalmos en general tiene una prevalencia de
0,6 por 10.000 recién nacidos. M. Clementi publica 22
casos de anoftalmos de 368.251 recién nacidos consecu-
tivos, encontrando en 20 de ellos al menos otra malfor-
macién asociada. Los dos casos de anoftalmia que se pre-
sentaron de forma aislada eran unilaterales.

Pocas referencias bibliograficas. En Espafia durante los
40 ultimos afos so6lo aparecen dos publicaciones:

- Burch un caso de anoftalmia bilateral en el contexto de
un sindrome polimalformativo.

- Gibernau aporta dos casos: Anoftalmia bilateral con
quiste y sin patologia. Anoftalmia unilateral sin quis-
te y ninguna asociacion.

Aportamos T.A.C. que nos confirma el diagndstico sin
tener que llegar a la necropsia.

Michel Awad preconiza la ecografia obstétrica para
detectar en el feto anoftalmia o microftalmia, asi como el
analisis de ADN por biopsia del trofoblasto.

Manzini considera varios factores a tener en cuenta en
la clasificacion de la anoftalmia y en la evaluaciéon del
riesgo genético.

Malformacién pura o asociada a otra anomalia de la
region cefalica.

Examen del cariotipo.

Intervencion en el embarazo de factores blastotoxi-
cos (farmacos, radiaciones, infecciones ...).
Anamnesis familiar (buscar otras malformaciones o
consanguinidad de los padres).

La anoftalmia carece de tratamiento. Se deben dirigir
las acciones terapéuticas de forma urgente a favorecer el
desarrollo de la orbita y a través de ésta de la fascies,
mediante el uso de prétesis de tamafo creciente o proéte-
sis expansiva.

Conclusiones

Anoftalmia clinica bilateral primaria sin quiste orbi-
tario en tres casos. Un caso unilateral y el otro ojo
patologico.

Ausencia de otras malformaciones asociadas.
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Se completa el estudio con una técnica de diagnosti-
co por imagen (T.A.C.).
Diagnostico precoz: Ecografia fetal. Estudio A.D.N.

0-08

POSTOPERATORIO  DE  CIRUGIA CARDIVASCULAR Y
ESTANCIA EN UCIP.

Moralo S, Pastor D, Escudero F, Castro FJ, Téllez C,
Garnica B, Bastida E,Torres P.

Objetivos.

Identificar los factores principales asociados con
estancia prolongada en UCIP en lactantes menores de 12
meses en el postoperatorio de cirugia cardiovascular.

Material y métodos.

Se estudiaron de forma retrospectiva las Historias cli-
nicas de todos los pacientes que ingresaron en nuestra
Unidad tras cirugia cardiovascular (paliativa o correctora)
desde octubre de 1997. Fueron excluidos del estudio los
pacientes en que la intervencion no precis6 circulacién
extracorpoérea (CEC) y los pacientes que fallecieron en las
primeras 48 horas tras la cirugia (mortalidad inmediata
atribuible a la cirugia). Fueron clasificados como grupo 1
si la estancia en UCIP fue de = 7 dias y grupo 2 si fue >
de 7 dias.

Resultados.

El grupo 1 estaba formado por 12 pacientes (30% de
la poblacién estudiada), 9 nifios y 3 nifias, y el grupo 2
por 28 pacientes (70% de la poblacion estudiada), 17
nifios y 11 nifias. La edad media del grupo 1 era de 7'6
meses (3-11 meses) mientras que la del grupo 2 era infe-
rior, 3'8 meses (03-11'5 meses). Los tiempos medios de
CEC y de clampaje aortico fueron similares en ambos gru-
pos (62'6 y 25'8 minutos en el grupo 1 y 59'5 y 26'2
minutos en el grupo 2).

En el grupo 1 no se encontraron fallos en la extuba-
cion. Aparecieron complicaciones pulmonares no infec-
ciosas en 5 pacientes (41%): 4 derrame pleural y 1 ate-
lectasia. Ningun paciente presenté Hipertension
Pulmonar (HTP). El tiempo medio de ventilacién mecani-
ca fue de 2'6 dias. No hubo complicaciones infecciosas.
Otras complicaciones: HTA en 2 casos y 1 caso de arrit-
mias.

En el grupo 2 hubo 3 fallos en la extubacion. 16
pacientes (57%) presentaron complicaciones pulmonares
no infecciosas: 8 derrame pleural, 8 atelectasias, 4 parali-
sis frénica, 4 edema de la via aérea y 1 neumotorax. 11
pacientes presentaron HTP. Por lo anterior, el tiempo
medio de ventilaciobn mecanica fue de 25'6 dias.
Presentaron complicaciones infecciosas 18 pacientes
(64%). Otras complicaciones fueron principalmente tras-
tornos del ritmo en 13 pacientes (46%) e insuficiencia
renal en 8 (28'5%).

En el grupo 1 fallecieron 2 nifios (16.6%): 1 por shock
cardiogénico y otro por fallo multiorganico secundario a
cirugia. La mortalidad en el grupo 2 fue del 25% (7/28): 2
por shock cardiogénico y 5 por fallo multiorganico secun-
dario a infeccion.

La estancia media en UCIP fue de 5 y 34'8 dias res-
pectivamente para cada grupo.
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Conclusiones.

*En nuestra poblacién, el factor principal que prolon-
ga la estancia en UCIP en el postoperatorio de cardiépa-
tas congénitas fueron las complicaciones pulmonares no
infecciosas, incluyendo en éstas la HTP.En segundo lugar
encontramos las causas infecciosas, debidas fundamental-
mente a la ventilacibn mecanica prolongada.

* El objetivo actual es por tanto, la extubacion precoz,
con lo que se disminuyen las complicaciones pulmonares
e infecciosas acortando la estancia media en UCIP e
incrementando la supervivencia a corto-medio plazo.

0-09

ECOCARDIOGRAFIA-DOPPLER COMO EXPLORA-

CION UNICA PREVIA A LA CIRUGIA CORRECTORA
DE LAS CARDIOPATIAS  CONGENITAS.

Escudero F, Brea A, Bastida E, Castro FJ, Guia JM,
Gracian M.
Seccion de Cardiologia Pediatrica. Hospital Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

Objetivo.

Determinar la precision de la ecocardiografia-Doppler
como exploracién preoperatoria Unica en relaciéon con la
polémica sobre la necesidad del cateterismo cardiaco preo-
peratorio rutinario en pacientes con cardiopatias congénitas.

Métodos.

Se estudiaron los pacientes intervenidos para correc-
cion definitiva de cardiopatia congenita desde octubre de
1997 hasta marzo de 2001. Las cardiopatias incluidas fue-
ron: coartacion aoértica, comunicacion interauricular,
comunicacién interventricular, ventriculo derecho de doble
salida, defectos del septo atrioventricular, tetralogia de
Fallot, estenosis a6rtica subvalvular, membrana supramitral
y d-transposicion de grandes arterias. Se excluyeron las
intervenciones paliativas y aquellas cardiopatias que
requieren una evaluacién muy precisa de la hemodinami-
ca o de determinados detalles anatomicos poco accesibles
al ecocardiograma. Se defini6 el error diagnéstico como la
discrepancia entre los detalles anatémicos determinados
preoperatoriamente y los hallados por el cirujano durante
la intervencion; dicho error se calific6 como mayor si incre-
mentd el riesgo quirdrgico y menor en caso contrario.

Resultados.

De un total de 149 cardiopatias, fueron incluidas en el
estudio 122 (81,9%). Se realizd cirugia sin cateterismo
previo en 115/122 (94,3%); 90 eran lesiones Unicas y en
32 habia anomalias asociadas. No hubo errores mayores;
el nimero de errores menores fue de 2, referidos a la dis-
posicion de las arterias coronarias en la d-transposicion
de grandes arterias. Ninguno de los errores supuso un
aumento de la morbimortalidad quirurgica.

Conclusién.

La ecocardiografia sola proporciona un diagnéstico
adecuado en la mayor parte de las cardiopatias previa-
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mente a la correccién definitiva. En estas cardiopatias, el
cateterismo preoperatorio rutinario es innecesario.

0O-10

Y PULMONAR EN EL
Y MEDIO

VALVULOPLASTIA  AORTICA
RECIEN NACIDO. SEGUIMIENTO A CORTO
PLAZO.

Brea A, Escudero F, Fernandez JJ, Guia JM, Castro FJ,
Gracian M.
Seccién de Cardiologia Pediatrica. Hospital Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

Introduccién y Objetivos.

Desde mediados de la década anterior, la valvuloplas-
tia percutanea pulmonar y aoértica son el tratamiento de
eleccion de las estenosis pulmonar y aortica, al tener
menos morbi-mortalidad que la cirugia, recurriendo so6lo
a esta cuando fracasa el cateterismo. Pretendemos valorar
los resultados de la valvuloplastia pulmonar y a6rtica neo-
natales, realizadas en nuestro hospital, tanto los inmedia-
tos como el seguimiento a corto y medio plazo, al tiempo
que analizar la morbi-mortalidad del procedimiento.

Metodologia.

Hemos revisado las historias de todos los niflos meno-
res de 1 mes, diagnosticados de estenosis valvular pulmo-
nar o aértica moderada-grave, a los que se ha realizado val-
vuloplastia percutanea en este hospital, valorando el gra-
diente por ecocardiografia Doppler, las complicaciones si
las hubo, gradiente pre y post-valvuloplastia, y gradiente
por ecocardiografia Doppler en las sucesivas revisiones.

Resultados.

Desde Enero de 1990 hasta Diciembre de 2000, hemos
realizado 52 valvuloplastias pulmonares, de las que 11 se
han realizado en neonatos. Sé6lo en un caso no se pudo
pasar la valvula y el paciente tuvo un derrame pericardico
que se evacuo, precis6 posterior valvulotomia quirdrgica. En
otros 2 pacientes la valvula se dilaté pero precisaron nueva
valvuloplastia a corto plazo. En los 8 restantes el procedi-
miento resultdé exitoso y sin complicaciones. El seguimiento
ha oscilado entre 1 y 10 afios y la media del gradiente sis-
tolico pulmonar ha pasado de unos 72 mm de Hg antes del
procedimiento, a unos 16 mm de Hg post-valvuloplastia. La
valvuloplastia aértica la iniciamos en 1995, y desde enton-
ces hemos realizado un total de 19 valvuloplastias aodrticas,
de las que 7 han sido efectuadas en recién nacidos. En este
caso las complicaciones han sido mas importantes, con un
fallecimiento en la sala de hemodinamica (un nifio con muy
mala funcion ventricular izquierda), y otro nifio ha quedado
con insuficiencia ao6rtica moderada-grave aunque controla-
da con tratamiento médico. En los 5 restantes se dilaté la
valvula sin complicaciones importantes. El seguimiento ha
oscilado de 1 a 5 afios, y el gradiente valvular aértico ha dis-
minuido de 86 mm de Hg a 23 post-valvuloplastia. En
ambos tipos de procedimiento la mejoria se ha mantenido a
lo largo de todo el seguimiento.

Conclusiones.

1) La valvuloplastia pulmonar y/o aoértica es el trata-
miento de eleccion en las estenosis valvulares graves del

recién nacido, y ha sustituido a la cirugia por tener menor
morbi-mortalidad y precisar menor estancia hospitalaria.

2) La técnica es dificil por las propias caracteristicas
del recién nacido, de las valvulas que a menudo son dis-
plasicas y con hipoplasia del anillo, asi como por las ano-
malias asociadas (hipoplasia o mala funcién ventricular).
Las complicaciones son mas frecuentes y graves en la
estenosis aortica que en la pulmonar. 3) Nuestros resulta-
dos han ido mejorando con el tiempo, lo que por una
parte atribuimos a la curva de aprendizaje y, por otra, al
haberse desarrollado mejoras en cuanto a los materiales
(catéteres y guias), cuyo uso es mas adecuado para recién
nacidos.
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ESTUDIO DE MORTALIDAD EN LA UNIDAD DE CUl-
DADOS INTENSIVOS NEONATALES. ARNO 2000.

Hernandez M, Vicente C, Aglera J.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivo.

Estudiar las principales causas de mortalidad en nues-
tra unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN)
durante el afio 2000, y su relacién con los grupos de edad
estacional (EG) y peso al nacimiento (PN). El interés de
este estudio es conocer la patologia que motiva nuestra
mortalidad, para posteriormente analizar los grupo que se
puedan modificar, intentando extremar nuestra actuacion
sobre los mismos de una manera multidisciplinar con el
fin de mejorar éstos resultados.

Material y métodos.

Revisados los ingresos en nuestra unidad durante el
afno 2000, hemos anotado el n° total de éxitus, la causa
fundamental desencadenante, y su relacién con los gru-
pos de edad gestacional y peso al nacimiento.

RESULTADOS: De 199 ingresos fueron éxitus 49
(24,6%). La distribucion por PN fue: > 2500 g. 15
(30,6%); < 2500 g. 34 (69,4%). Dentro de éste ultimo
grupo hemos diferenciado 3 subgrupos: > 1500-2500 g 6
(12,2%); > 1000-15009g.8(16,1%);<1000g.20(41,1%).
La distribuciéon por edad gestacional fue: > 36 sem. 13
(26%); > 32-36 sem. 11 (22,4%); > 28-32 sem. 7 (14, % );
y < 28 sem. 19 (38,8%).

Las causas desencadenantes de éxitus, en términos
absolutos fueron: sepsis 13 (26,5%) enterocolitis necro-
sante (ECN) 11 (22,5%),malformaciones mayores (MF) 11
(22,5%), anoxia 8 (20,5%), y otros 6 (12%).

Estudiando las causas de éxitus segun PN encontra-

Sepsis MF ECN Asfixia Otros
>2500 3 (7,7%) |6 (15,3%)| 1 (2,5%) | 1 (2,5%) | 3 (7,7%)
1500-2500 | 1 (2,5%) | 4 (10%) | 2 (5%) 0 1 (2,5%)
1000-1500 3(7,7%) | 1 (2,5%) 0 0 1 (2,5%)
<1000 6 (15,3%) 0 8 (20,5%) | 7 (18%) 1 (2,5%)
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Estudiando las causas de éxitus segun EG encontra-

Sepsis MF ECN Asfixia Otros
>36 sem| 2 (5%) |6 (15,3%) | 1 (2,5%) | 1 (2,5%) | 3 (7.7%)
32-36 2 (5%) |5 (12,8%) | 3 (7,7%) 0 1(2,5%)
28-32 5 (12,8%) 0 0 0 2 (5%)
<28 4 (10%) 0 6 (15,3%) | 7 (18%) 0

Dentro de las principales causas de éxitus los datos en
términos relativos fueron:

tacional ( EG ) y peso al nacimiento ( PN ), la existencia
de asfixia périnatal, tiempo de duracién de la ventilacion
mecanica ( VM ), de nutricién parenteral ( NPT ), o de
catéter central ( CC ), y si recibieron algun tipo de anti-
biético durante su ingreso, independientemente de su
indicacion.. En el grupo de sepsis nosocomiales se descri-
ben esas variables para el subgrupo de pacientes (A*= 9)
que fueron éxitus por ese motivo.

Resultados.

La incidencia de sepsis nosocomial en la UCIN duran-
te el periodo de estudio fue de un 30,4% , y de muerte por
sepsis nosocomial de un 7,2 % (23,7% en términos relati-
vos).El numero y porcentaje de pacientes para cada grupo

y variables estudiadas se muestran en la tabla I.

Sepsis MF ECN Asfixia grave
Ne Dx. 38 35 11 23
Ne Exitus |13 (34,2% ) | 11 (31,4%) | 11 (100%) 8 (34,7%)

Conclusiones.

1) En nuestra unidad fallecen mas los de peso al naci-
miento extremadamente bajo (<1000 g), y los de menor
EG «28 sem).

2) Las causas mas frecuentes desencadenantes de los
éxitus en orden decreciente, en los <1500 g. o <32 sem
fueron: sepsis, anoxia y ECN, mientras que en > 1500 g 6
> 32 sem fueron las MF.

3) La ECN se ha mostrado en término relativos como
la mayor causa de éxitus falleciendo el 100 % de los diag-
nosticados.

0O-12

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL
DIAGNOSTICO DE SEPSIS NOSOCOMIAL EN LA  UNI-
DAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
(UCIN). ANO 2000.

Agtiera JJ, Hernandez M, Vicente C.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivo.

Determinar los factores de riesgo asociados al diag-
néstico de sepsis nosocomial y su posible influencia en Ta
mortalidad por dicha causa en la UCIN.

Material y métodos.

Del total de ingresos habidos en nuestra unidad
durante el afio 2000, se han diferenciado 2 grupos: 1)
Grupo de pacientes diagnosticados en al menos una oca-
sion de sepsis nosocomial (A=38 ), 2) Grupo de pacientes
no diagnosticados de sepsis nosocomial (B= 88 ). Se han
excluido los diagnosticos de sepsis precoz que ingresaron
por éste motivo, o los pacientes que permanecieron en la
unidad <72 horas por éxitus o alta. En ambos grupos de
describen las siguientes variables: La media de edad ges-
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TABLA |
EG (sem) | PN (g) | ASFIXIA VM NPT ce ATB
GRUPO A | 30,89 | 1568 [0=14(38,8) | 0=2(7,8) 0=5(13) 0=1(2,7) S|
1=16(44,4) | 1=17(44,7) | 1=10(26,3) | 1=8(21,6)
2=6(16,6) | 2=19(50) |2=23(60,5) |2=13(35,1)
3=15(40,5)
N=2 N=1
GRUPO A*| 30,33 1475 | 0=5 (55,5) 0=0 0=4(44,4) 0=0 S|
1=3 (33,3) | 1=6(66,6) | 1=2(22,2) | 1=4(44,4)
2=0 2=3(33,3) | 2=3(33,3) | 2=2(22,2)
N=1 3=3(33,3)
GRUPO B 35 2430,4 |0=77(88,5) | 0=32(36,3) | 0=57(68,6) |0=10(12,5) | NO=19
1=4 (4,9) | 1=51(57,9) | 1=20(24) |1=54(67,5) (25)
2=0 2=5(5,6) 2=6(7,2) |2=13(16,2)
3=3(3,75)
N=7 N=5 N=8
Descripciones: Asfixia:  0=no/leve, 1 =moderada, 2=

grave; VM: O=no, 1= <15 dias, 2= >15 dias; NPT: 0=no,
1= < 15 dias, 2= > 15 dias; CC: O=no, 1= < 15 dias, 2=
15-30 dias, 3= >30 dias. ATB: S| = todos los pacientes se
han tratado con algun tipo de antibidtico previo al diag-
noéstico de sepsis. NO = Ne de pacientes a los que no se
les ha prescrito ningun tipo de antibidtico durante su
estancia. N=Ne¢ de pacientes excluidos por ausencia de
datos.

Conclusiones.

A falta de un estudio comparativo que demuestre que
las diferencias entre los grupos son estadisticamente sig-
nificativas para las variables estudiadas, podemos afirmar
que: 1) El grupo que ha presentado sepsis nosocomial
tiene una media de edad gestacional y peso al nacimien-
to menor que el grupo de no sepsis. No parece haber dife-
rencias para éstas variables entre el grupo de sepsis noso-
comial y el de éxitus por sepsis nosocomial, si bien, el
numero reducido de pacientes de éste ultimo no nos per-
mite ser concluyentes. 2) El grupo de sepsis nosocomial
parece tener mayor grado de asfixia al nacimiento, y estar
sometidos durante mas tiempo a VM,NPT y CC, que el
grupo de sepsis. 3) El uso de antibi6ticos, independiente-
mente de su indicacion, no parece prevenir la aparicién
de sepsis nosocomial.
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PROFILAXIS ANTIBIOTICA  INTRA-

PARTO BASADA EN LOS CULTIVOS RECTOVACINA-

LES PARA STREPTOCOCO DEL GRUPO B EN UN HOS-
PITAL DE LA REGION.

Soriano Pérez MJ, Valverde Molina J, Gonzalez Sanchez
FJ, Diez Lorenzo P, De la Traba Peinado M* Sanchez-
Bolea Pérez T*.
Servicio de Pediatria. *Servicio de Obstetricia.
Los Arcos. Santiago de La Ribera.

RESULTADO DE LA

Hospital

Introduccién.

El streptococo del grupo B es el germen que mas fre-
cuentemente produce sepsis neonatal en nuestro medio.
La mayoria de estas sepsis pueden ser prevenidas con el
uso de profilaxis antibiética en las madres que presentan
un alto riesgo de transmitir este germen a sus recién naci-
dos. Diversos protocolos de prevencion son actualmente
utilizados (AAP, CDC, ACOG, SENO y otros), basados en
la administracién de antibidticos intraparto segun los
resultados del cultivo rectovaginal durante el embarazo,
aconsejandose a cada Centro elaborar un protocolo pro-
pio, adecuado a sus circunstancias.

Objetivo.

Determinar los resultados, respecto a la prevencion de
la sepsis neonatal, de la actitud seguida en nuestro
Hospital desde la introduccién del screening de deteccion
rectovaginal del streptococo en embarazadas.

Material 'y métodos.

Estudio retrospectivo sobre los resultados de la actitud
combinada entre los Servicios de Obstetricia y Pediatria,
seguida en nuestro hospital para prevenir las infecciones
neonatales por streptococo en el periodo comprendido de
Julio a Diciembre del 2000. Dicha actitud consistié en la
realizacién de cultivos rectovaginales para streptococo
del grupo B a todas las embarazadas entre las semanas
35-37 de gestacion. Esta determinacion se efectu6 en el
mismo hospital cuando las mujeres acudian a control de
bienestar fetal, lo que facilit6 ademas la disponibilidad de
los resultados del cultivo en el momento del parto. A
todas las mujeres detectadas como portadoras se les
administré 2 g de ampicilina IV en el momento de inicio
del trabajo de parto, y 1 g cada 4 horas hasta la termina-
cion del mismo. Se consideré que se habia realizado una
profilaxis correcta si la madre habia recibido al menos 2
dosis previas al parto. En los casos en que la profilaxis
habia sido incorrecta se administré al recién nacido una
dosis de penicilina IM. Se realizé la misma profilaxis en
los recién nacidos de aquellas madres que no se conocia
su estado de portador y presentaban como factores de
riesgo la rotura prolongada de membranas (superior a 18
horas) o fiebre materna intraparto (superior a 38°). En los
neonatos que presentaban estos ultimos factores de riesgo
se realizaron controles analiticos (determinacion seriada
de la PCR) independientemente del estado de portador
materno. En cualquier caso todos los neonatos fueron
sometidos a observacion clinica durante 48 horas.

Resultados.

De un total de 566 neonatos nacidos en el periodo
estudiado, se habian realizado cultivos rectovaginales a

370 de las madres (65%) lo que supone un indice de cum-
plimiento equiparable al de otros estudios publicados. EI
numero de cultivos positivos fue 48 (13%) que es también
similar al descrito en otras publicaciones. A 15 de los
recién nacidos con madre con cultivo positivo se le admi-
nistré6 una dosis uUnica de Penicilina IM por no haberse
realizado una profilaxis correcta intraparto. Otros 21 fue-
ron ingresados para controles analiticos con PCR seriadas
por presentar otros riesgos (fiebre materna o rotura pro-
longada de membranas) independientemente de que se
conociera el estado de portador materno. Todos los
pacientes bajo observacion permanecieron asintomaticos.
En 2 de los pacientes sometidos a PCR seriadas se detec-
t6 elevacion de la misma instaurandose tratamiento anti-
biotico, segin las recomendaciones actuales, hasta que
los valores de la misma volvieron a la normalidad.

Conclusiones-

En nuestro medio la profilaxis antibiética intraparto
basada en los cultivos rectovaginales para streptococo de
las embarazadas disminuye en gran medida la incidencia
de sepsis neonatal y no incrementa el niumero de recién
nacidos que precisan ser sometidos a exploraciones com-
plementarias, pero no excluye la vigilancia y seguimiento
analitico de los pacientes con otros factores de riesgo.
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DESPRENDIMIENTO DEL ~ CORDON  UMBILICAL A LOS
50 DIAS DE VIDA: A PROPOSITO DE UN CASO

Ortiz Gonzalez O**, Gonzalez
Motos Diaz P***

Gutiérrez Sanchez E*

Gonzalez F**, Garcia Caravaca JC**,

Morote  Gémez A****

**Médico Residente de Medicina Familiar y

***Especialista en Medicina Familiar y

****Enfermera Pediatrica. Centro de Salud.
Cieza.

*Pediatra.
Comunitaria.
Comunitaria.

Introduccién.

El desprendimiento del cordén umbilical suele acon-
tecer antes de los 15 dias de vida. El retraso suele deber-
se a causas idiopaticas, si bien es conveniente descartar
posibles infecciones de la base, y/o su posible asociaciéon
con inmunodeficiencias.

Caso clinico.

Neonato varéon de 21 dias de vida, que acude a revi-
sion pediatrica sin presentar el desprendimiento umbili-
cal. Antecedentes familiares, sin interés (no inmunodefi-
ciencias). Antecedentes personales, con embarazo con-
trolado, sin incidencias; parto, igualmente, sin inciden-
cias. No presentaba sintomatologia infecciosa, con buena
toma del alimento y correcto desarrollo pondoestatural.
La exploracién fisica era rigurosamente normal, con cor-
dén umbilical atn muy carnoso y sin olor fétido. Se man-
tienen las curas con alcohol de 70°, y se recoge cultivo de
la base umbilical, instruyendo a los padres sobre la posi-
ble aparicion de sintomatologia infecciosa. Se cita en 10
dias (31 dias de vida), persistiendo el lactante y el cordén
con igual aspecto, y recibiendo el cultivo negativo. Se
recogen nuevos cultivos a los 41 dias de vida, y tras el
desprendimiento, a los 50 dias, resultando, ambos negati-
vos. Se pide, ademas, un hemograma, bioquimica e inmu-
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noglobulinas, a los 6 meses de vida, que resultan norma-
les.

Discusion.

Dargallo et al advierten sobre la conveniencia de la
estrecha vigilancia de los neonatos con retraso en el des-
prendimiento umbilical, porque la especial estructura del
cordon (gelatina de Wharton y elementos vasculares des-
vitalizados), lo hacen muy sensible a la contaminacion,
en especial, en el curso de la momificacién. Otros auto-
res llaman la atencién por su asociacién con inmunodefi-
ciencias, por lo que recomiendan el seguimiento en este
sentido.

0O-15

NEONATAL TRANSITORIA:  CONTROL Y
SEGUIMIENTO DE UN CASO

Gutiérrez Sanchez E* Garcia Caravaca JC**, Ortiz
Gonzalez O**, Gonzalez Gonzélez F**
*Pediatra. **Médico Residente de Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de Salud. Cieza.

DIABETES

Introduccién.

La diabetes mellitus neonatal transitoria (DMNT) es
una rara patologia de los hidratos de carbono, que afecta
a 1/500.000 nacimientos, y que se resuelve, por lo gene-
ral, en los primeros 6 meses de vida. Presentamos un caso
de DMNT, tratado con insulina NPH, con resolucion a los
4 meses y medio, y su posterior evolucion.

Caso clinico.

Neonato de 10 dias de vida, que ingresa en
Neonatologia, por febricula y decaimiento, sin signos de
infeccion neonatal en las exploraciones complementarias,
pero con glucemia de 281 -sin cetonuria-; tratado con
perfusion de insulina las 1° 24 horas, se normaliza, pero
tras suspenderla (pensando en una intolerancia transitoria
a la glucosa), vuelve a presentar glucemias superiores a
200, por lo que se inicia tratamiento con insulina NPH
-precisando hasta 0,75 U/dia-, con la que es dado de alta.
En el seguimiento realizado en el Centro de Salud, se
mantuvo con aceptables glucemias -la mayoria entre 90-
115 mg/dl- en los 3 controles diarios que le realizabamos,
sin constatar ninguna glucemia inferior a 67 mg/dl. Los
controles realizados a los 3 meses y medio, de hbA1 c (3,9
%), péptido C (1,9 ng/ml) y anticuerpos ICA (negativos),
fueron normales. A pesar de su progresivo aumento de
peso, no nos fue necesario variar la dosis de insulina, por
lo que a los 4 meses y medio, por indicacion de la
Seccion de Endocrinologia Infantil, se decide suspender el
tratamiento con insulina. Todos los controles de glucemia
y hbA1c realizados hasta su edad actual de 3 afos, han
resultados normales, al igual que su desarrollo pondoes-
tatural y neurolégico.

Discusion.

La DMNT es de etiologia desconocida, sin base
autoinmune, y parece estar mas relacionada con un retra-
so en la maduracién funcional de las células beta. Ulti-
mamente, para poder diferenciar si una diabetes de inicio
neonatal, va a ser transitoria o permanente, se esta anali-
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zando la presencia de material cromosdémico aberrante en
el cromosoma 6, que parece especifico de la DMNT. Hay
un mayor riesgo en estos nifios de desarrollar, en etapas
posteriores, una diabetes, por lo que su seguimiento es
fundamental.

0O-16
TALLA BAJA IDIOPATICA: TRATAMIENTO, A MESES
ALTERNOS, CON HORMONA LIBERADORA DE HOR-
MONA DE CRECIMIENTO

Gutiérrez Sanchez E* Gutiérrez Sanchez J**, Bosch
Giménez \VV/***, Borrajo E****

*Pediatra. Centro de Salud. Cieza "M édico Adjunto.
Hospital Los Arcos. ***Médico Adjunto. Hospital Virgen
de la Arrixaca. ****Jefe de Servicio. Hospital Virgen de la
Arrixaca.

Introduccién.

Los estudios de Hermanussen establecieron el mode-
lo bimensual de crecimiento, y la posibilidad de un mayor
rendimiento del tratamiento de las tallas bajas cuando se
instauraba un mayor porcentaje de dosis en los meses de
maximo crecimiento.

Objetivos.

Investigar si la administracién diaria, vespertina, a
meses alternos, de GHRH, subcutanea, a dosis de 30
mcg/kg/dia, a nifios con talla baja idiopatica, logra incre-
mentar sus parametros de velocidad de crecimiento (VC)
respecto a sus valores pretratamiento, y respecto a un
grupo control; y ver si la supuesta respuesta se mantiene
durante un 2° afio de tratamiento.

Pacientes, material y métodos.

Seleccionamos nifios con criterios diagnésticos de
talla baja idiopatica, con VC< p25, pronodstico de talla
(TW2)<p25 y respuesta a GHRH>15 ng/ml.

Resultados.

Se evaluaron un total de 20 nifios, divididos aleatoria-
mente en 2 grupos de 10. Durante el 1° afio, los nifios
sometidos a tratamiento experimentaron un aumento sig-
nificativo respecto a sus valores pretratamiento, pero no
cuando lo comparamos con el grupo control. Durante el
2° afio de tratamiento, los parametros de VC disminuye-
ron de forma significativa, cuando se compararon con los
del1°.

Discusién.

La falta de diferencia estadistica entre el grupo some-
tido a tratamiento y el control, durante el primer afo,
puede deberse a la falta de eficacia de la pauta de admi-
nistracion bimensual en el grupo de tratamiento, y/o a un
efecto similar al placebo en el grupo control, y/o a un
mayor n° de nifios con "mild growth spurt" en el grupo
control, y/o a una diferente forma de crecimiento en
ambos grupos (muy intenso, pero sélo en algunos nifios -
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grupo de tratamiento-; y poco intenso pero mas generali-
zado en el grupo control).

Conclusiones.

La administracién a meses alternos de GHRH logra
aumentar los parametros de VC respecto a los valores pre-
tratamiento, pero no respecto de un grupo control.
Durante el 2° afio de tratamiento, dicha administracion
alterna, no logra evitar el descenso de la VC. El unico
efecto 2°fue la aparicion de anticuerpos anti-GHRH, pero
que no se correlacionaron con las variaciones en la VC.
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POSTNATAL ~ DE RECIEN
REGION DE MURCIA.

CRECIMIENTO ~ PONDERAL
NACIDOS PRETERMINO EN LA

Rodriguez Garcia J Bosch Giménez VM, Alonso Garcia
MA, Borrajo Guadarrama E, Pérez Flores D.
Hospital Infantil Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia.

Se realiza un estudio longitudinal de crecimiento pon-
deral en recién nacidos pretérmino.

Objetivos.

Estudiar el crecimiento postnatal de los RN pretérmi-
no y comparar el crecimiento de nuestros RN con otras
poblaciones.

Metodologia.

103 RN de 28 a 36 semanas de gestacioén, ingresados
en el Hospital Universitario Infantil Virgen de la Arrixaca
de Murcia en el periodo comprendido entre Abril de 1994
y Junio de 1995. Se han seleccionado nifios captados en
(as primeras 24 horas de vida, sin malformaciones congé-
nitas ni infecciones intrauterinas conocidas. Se han
excluido los que sufrian patologia grave. Se realiza el
estudio desde el nacimiento hasta las semanas 48 a 52 de
edad postconcepcional. Se elaboran curvas de evolucion
postnatal de peso agrupando a los RN por intervalos de
peso al nacimiento.

Resultados.

Se presentan curvas de evolucién postnatal de peso de
recién nacidos pretérmino, comparamos el crecimiento
de nuestros recién nacidos con el de otras poblaciones.

Conclusiones.

El crecimiento postnatal de los RN pretérmino en peso
es similar al encontrado por otros autores (Dancis, Blond,
Cidras) tanto en trabajos realizados recientemente como
en otros de hace cincuenta afos, ello nos debe hacer pen-
sar que el crecimiento es un proceso complejo en el que
intervienen multiples factores ademas de los medioam-
bientales y nutritivos que podemos conocer y modificar.
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HYMENOLEPIS NANA: A PROPOSITO DE 2 CASOS EN
NINOS ~ SAHARAUIS (EN  ACOGIDA)

Gutiérrez Sanchez E* Gonzalez Gonzalez F**, Garcia
Caravaca JC**, Ortiz Gonzalez O**, Camara Palop J*

Hernandez =~ Camacho J***.

*Pediatra. **Médico Residente en Medicina Familiar y
Comunitaria. ***Enfermera Pediatrica. Centro de Salud.
Cieza.

Introduccion.

De manera cada vez mas frecuente, numerosas fami-
lias murcianas acogen, durante la época estival, a nifios
de origen saharaui. A estos nifios les realizamos un exa-
men fisico completo, junto con hemograma, bioquimica,
orina, heces y mantoux. Esto posibilita el que hallemos
determinadas parasitosis intestinales raras en nuestro
medio, pero muy frecuentes en los paises en vias de desa-
rrollo, cuyo tratamiento, como el caso que nos ocupa, no
esta comercializado en nuestro pais.

Casos clinicos.

1. Nifio saharui de 12 afos de edad, con peso y talla
entre el percentil 10-25, con caries y sin otros hallazgos
de consideraciéon. La familia de acogida refiere episodios
de dolor abdominal, con abundante flatulencia. El hemo-
grama, bioquimica, orina y mantoux, no presentaron alte-
raciones. 2. Nifio saharaui de 12 afios de edad, con peso
y talla en percentil 3-10, sin otros hallazgos. La familia de
acogida no refirieron sintomas de ningun tipo. En el
hemograma soélo presentaba leve eosinofilia, con bioqui-
mica, orina y mantoux negativos. Ambos nifios presentan
huevos de nymenolepis nana en heces. Como el trata-
miento de esta parasitosis (prazicuantel o niclosamida) no
esta comercializado en nuestro pais, tuvimos que hacer la
peticion a través de la Conserjeria de Sanidad, que nos
proporciond niclosamida.

Discusion.

Hymenolepis nana es una tenia enana, muy frecuente
en los climas templados y tropicales, que puede producir
dolor abdominal célico, anorexia y diarrea, aunque, con
frecuencia, cursa de forma asintomatica. Su tratamiento
es prazicuantel o niclosamida. En los nifios saharauis, cre-
emos conveniente valorar la recogida de heces, ya que,
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segun diversos estudios, la patologia mas frecuentemente
encontrada en ellos es la parasitosis intestinal.

0O-19
ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LAS GASTROENTERI-
TIS AGUDAS INGRESADAS DURANTE UN ANO EN
NUESTRA UNIDAD.

Jarque MJ, Valverde J, Gonzalez EJ Fernandez E,
Gutiérrez JD, Contessono C, Diez P.
Servicio de Pediatria. Hospital Los Arcos. Santiago de la
Ribera.

Objetivo.

Analizar las caracteristicas epidemiologicas de las gas-
troenteritis agudas ingresadas en nuestro Servicio durante el
periodo de un afo.

Material y métodos.

Estudio retrospectivo utilizando la base de datos de
nuestro Servicio, analizando la edad, sexo, mes de ingre-
so, estancia media, resultado del coprocultivo (para bac-
terias enteropatogenas), bioquimica sanguinea y nivel de
proteina C-reactiva. Los datos son analizados mediante el
paquete estadistico SPSS, para su analisis descriptivo.

Resultados.

Durante el periodo Julio de 1999- Junio de 2000 han
sido ingresados en nuestro Servicio por gastroenteritis
aguda, 149 nifios (16.9% del total de ingresos) con una edad
media de 2.57 afios, siendo menores de 2 afios el 49% y el
6.7% menores de 3 meses. La distribucion con respecto al
sexo fue 51 % para varones y 49% para mujeres. Hemos
encontrado una distribucion homogénea con respecto al
mes de ingreso, con un discreto aumento en primavera y
detectandose mas casos de Salmonelosis en el mes de
Agosto y menos en el de Septiembre. Se realizé coproculti-
vo a 147 pacientes (98.66% de los casos), siendo positivo
para Salmonella el 1 7% y para Campylobacter el 6.12%. La
estancia media fue de 3.7 dias (4.16 en los casos de
Salmonelosis y 5 en los de etiologia por Campylobacter). Se
realizé bioquimica sanguinea a 138 casos (92.6%), encon-
trandose cifras de urea mayor de 60 mg/dl en 5 casos (3.6%)
y entre 40-60 mg/dl en 23.9%. No se detecta ningln caso
de deshidratacién hipernatrémica y en tan solo el 4.34%
presentaron deshidratacion hiponatrémica. Niveles de PCR
mayores de 3 mg/dl son sugestivos de etiologia bacteriana
con una sensibilidad del 81.8% y especificidad del 92.8%.

Conclusiones.

1.- Elevado indice de ingresos hospitalarios en ocasiones
motivado por la ausencia de Unidad de observacién
en urgencias y necesidad de via intravenosa para rehi-
dratacion.

2.- EI 17% de los procesos diarreicos son ocasionados por
Salmonella y el 6.12% por Campylobacter.

3.- El 27.5 % de los pacientes presentan cifras de urea
sérica mayores de 40 mg/dl y la mayoria de las deshi-
drataciones son isonatrémicas, no detectandose casos
de hipernatremia.

4.- La PCR en un parametro bioquimico dutil para
discriminar la etiologia bacteriana en los proce-
sos diarreicos.
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CONSERVADOR ENDOSCOPICO EN
LA COLELITIASIS

TRATAMIENTO

Roques Serradilla JL, Trujillo Ascanio A, Zambudio G,
Gutiérrez  Canté MA.
Secciéon de Digestivo. Servicio de Cirugia Pediatrica.
Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivos.

En los ultimos afios hemos asistido a un incremento de
la enfermedad litiasica biliar en el nifio. El pediatra pien-
sa en ella y la busca ahora con mas interés a sabiendas de
su frecuencia y que su clinica es casi siempre inespecifi-
ca. El tratamiento adoptado por la mayoria de cirujanos
infantiles es el heredado de la cirugia del adulto, donde la
colecistectomia es la norma. Sin embargo, la etiologia, la
naturaleza bioquimica del calculo, las complicaciones y
la afectacién histolégica de la propia via biliar difieren en
forma marcada de sus equivalentes en el adulto. La vesi-
cula biliar juega un papel en el proceso de la digestion y
su extirpacién se ha relacionado con un aumento en la
incidencia de adenocarcinoma de colon; por todo ello
nosotros optamos por la preservacion de la vesicula biliar
mediante la simple extraccion del calculo (colecistolitoto-
mia), técnica que hemos hecho evolucionar adaptandola
a las nuevas tecnologias, sobre todo endoscépicas, que
poseemos hoy en dia.

Llevamos a cabo este trabajo con el fin de valorar
nuestros resultados en el tratamiento de la litiasis biliar, y
de comparar los resultados obtenidos mediante las dos
técnicas de colecistolitotomia, y colecistectomia.

Material y métodos.

Revisamos retrospectivamente 26 casos de colelitiasis
registrados en nuestro hospital en los ultimos 15 afios y
que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico, bien fuese
colecistectomia o colecistolitotomia.

Resultados.

En este trabajo se revisa la etiologia de la litiasis biliar
en el nifio y se analiza la evolucién del tratamiento qui-
rurgico hasta la época laparoscoépica actual.
Comprobamos la buena evoluciéon a largo plazo de aque-
llos pacientes en que optamos por conservar la vesicula.
Se discuten las indicaciones segun edad, tipo de colelitia-
sis, numero de calculos, tamafio y estado ele la via biliar.

Conclusiones.

La colecistolitotomia es una técnica minimamente
invasiva que debe ser tenida en cuenta, ya que conlleva
una minima morbilidad, un tiempo de hospitalizaciéon
muy corto y la preservacion de un 6rgano que realiza una
funcién inequivoca en el proceso de la digestion.
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RENDIMIENTO DE LA FIBROBRONCOSCOPIA EN
PEDIATRIA
Rodriguez E* Escudero F* Sanchez-Solis M* Bastida
£
*Unidad de Neumologia Pediatrica.  **Cuidados
Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario Virgen de
la Arrixaca. Murcia

Introduccién.

La fibrobroncoscopia es una exploracién introducida
recientemente entre los métodos diagnosticos aplicables
en la infancia y que se ha constituido en una técnica
imprescindible en las Unidades de Neumologia
Pediatrica.

Objetivo.

Ha sido evaluar el rendimiento obtenido mediante
esta técnica en los primeros 50 casos realizados en nues-
tro Hospital.

Material y Método.

La fibrobroncoscopia se realiza en UCI bajo sedacién
con Ketamina + Midazolam y anestesia nasal y glética
con Lidocaina. Usamos un fibrobroncoscopio Olimpus BF
3C40 de 3.6 mm de didametro externo.. Para evaluar el
resultado de la técnica se han revisado las indicaciones de
las 50 ocasiones en las que se ha realizado esta técnica en
46 enfermos, entre Marzo-00 y Marzo-01.

Resultados.

Se ha realizado en 23 nifios y 23 nifias de edades
comprendidas entre 2 dias y 10 afios. Se us6 en RN en 6
casos (12%), entre 1-12 meses en 16 casos (32%), entre 1-
3 afios 3 casos (6%) y en mayores de 3 afios en 25 oca-
siones (50%). En la tabla se recogen las indicaciones y
rendimiento.

INDICACION Aporté al No aporté | Rendimiento
diagnostico

Lavado broncoalveolar 9 4 69%

Estridor congénito 7 0 100%

Atelectasia 5 5 50%

Neumonia recurrente 3 0 100%

o de larga evolucién

Sospechatraqueomalacia 4 2 67%

Otros 10 5 75%

Total 38 16 70%

Es destacable que en 7 enfermos con FQ se realizd
BAL se aisl6 germen no identificado mediante métodos
habituales en 6 de ellos (86%).

Durante la exploracion se presentaron como compli-
caciones un caso de broncoespasmo y otro de laringoes-
pasmo, que interrumpieron la técnica por precisar asis-
tencia pero que se resolvieron sin mayores complicacio-
nes y en otro caso desaturacion que también precisé asis-

tencia ventilatoria. En general no hay mas que desatura-
ciones minimas que no interrumpen la técnica.

Conclusiones

1) El rendimiento de la técnica ha sido muy importan-
te siendo util para el diagnéstico, en general, en un 70%
de las exploraciones realizadas.

2) Creemos que realizarla en UCI, como es nuestro
caso, permite que las complicaciones, aunque infrecuen-
tes, sean atendidas precoz y eficazmente.

0-22

SOPORTE NUTRICIONAL EN EL NINO MALNUTRIDO.
INDICACIONES MEDICO-QUIRURGICAS

Giménez Abadia MA, Chicano
Marin FJ.

Servicio de Cirugia Pediatrica. Seccion de Cirugia
Digestivo.  Unidad Gastroenterologia Pediatrica. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca.  Murcia

Roqués Serradilla JL,

La evolucion de los tratamientos médico-quirargicos,
en algunas patologias del nifio, han ocasionado dificultad
para lograr con medios ordinarios que estos pacientes no
presenten una malnutricion, que unas veces precede a la
actuacion medica y otras son consecuencia de esta.

Un enfermo intervenido de una patologia digestiva,
puede no conseguir una nutricion satisfactoria con una
dieta alimenticia habitual, bien por factores derivados de
la intervencion (gastrostomias, ileostomias, intestino
corto, etc.) o bien por inapetencias postoperatorias pro-
ducidas por molestias gastrointestinales que se producen
en algunos de estos enfermos (hernia hiatal, piloroplas-
tias, etc.).

Asi mismo la enfermedad inflamatoria intestinal, el
enfermo neurolégico, el afecto de fibrosis quistica, onco-
l6gico, etc. precisan de un soporte nutricional que puede
ser permanente o periédico.

De este problema surge que frecuentemente, este
nifio, sufra una malnutriciéon y nos obligue a suministrar
una dieta especial segun el caso, que aporte los nutrien-
tes necesarios, teniendo en cuenta el volumen, calorias,
sabor, asi como modo de administracién mas idéneo.

En este trabajo se analizan las causas mas frecuentes
de malnutricion médico-quirdrgica que pueden precisar
un soporte nutricional durante un tiempo mas o menos
largo. Asi mismo las técnicas y medios mas adecuados
para este fin.
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CIRUGIA MENOR PACIENTES PEDIATRICOS EN ATEN-
CION PRIMARIA: LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS

Benedicto Sanchez JR, Jiménez Ramirez C, Orihuela
Calatayud C, Ortuio Del Moral MP, Ramos Rodriguez
M, Saura Grau S.

C. S. Cartagena-San Anton

Fundamentos y  objetivos.

Conocer el grado de satisfaccién de los pacientes en
edad pediatrica sometidos a cirugia menor en un centro
de salud durante 1 afio.

Metodologia.

Diserio: Estudio retrospectivo poblacional.
Emplazamiento: Zona basica de salud.

Paciente: Todos los menores de 14 afios sometidos a
cirugia menor en el periodo de un afo.

Mediciones y resultados principales.

Se analizan variables descriptivas de todos los pacien-
tes intervenidos (edad, sexo, tipo de intervencién). Se
entrevista telefonicamente a los padres y/o tutores en un
periodo de 2 semanas utilizando la encuesta de satisfac-
ciéon validada por el INSALUD del afio 1997.

Se realizan 80 intervenciones. Se entrevistaron al
52,5%. Un 10% no contestd. 37,5% no se le localizo.

Un 86% pens6 que pasdé muy poco O poco tiempo
desde que se detectd el problema hasta que se le solucio-
no.

El 86.2% piensa que se le dieron muchas o bastantes
explicaciones, un 13.6% pocas.

El 100% piensa que la higiene de la sala es buena o
muy buena.

El 100% piensa que se le atendié muy bien o bien.

El 94.5% volverian al centro ante la misma situacion.

Conclusiones.

Alta tasa de aceptacion de cirugia menor en AP por
parte de la poblacién. Un alto porcentaje considera que
na sido bien atendida y volveria de nuevo al centro ante
la misma situacion.

0O-24

SENSIBILIDAD A ANTIBIOTICOS IN VITRO DE LOS
AGENTES ETIOLOGICOS DE LAS INFECCIONES URI-
NARIAS EN NUESTRO MEDIO.

Mercader Candel MA, Valverde Molina J, Camara Simoén
M*, Gonzalez Sanchez EJ, Diez Lorenzo P.
Servicio de Pediatria y *Microbiologia. Hospital los
Arcos. Santiago de la Ribera.

Introduccion.

La necesidad de una adecuada politica antibiética
pasa por el conocimiento de los gérmenes y su sensibili-
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dad a los antibiéticos de uso mas frecuente en nuestro
medio.

Objetivos.

Conocer la sensibilidad a los antibidticos de uso fre-
cuente, de los agentes etiolégicos causantes de infeccio-
nes del trato urinario en nuestros pacientes, para asi, rea-
lizar un uso racional de los mismos.

Material y métodos.

Analisis retrospectivo de todos los urocultivos positi-
vos (crecimiento >100.000 UFC/mIl) durante el afio 2000
en nuestro Hospital. Las muestras proceden de nuestro
Servicio (hospitalizacién y consultas externas), Servicio de
Urgencias y Atencién Primaria. La sensibilidad se deter-
min6é mediante tarjetas GNS-527 de VITEK (BioMerieux,)
para bacilos gramnegativos y mediante difusion en placa
para E. faecalis.

Resultados.

Durante el afio 2000, han sido positivos 238 uroculti-
vos procedentes de muestras de orina de pacientes pedia-
tricos. E. coli fue responsable del 58% (138) de los casos,
seguido de P. mirabillis con un 14% (33), E. faecalis con
el 11% (26) y K. pneumoniae con el 5% (12 casos).
Cuando analizamos la sensibilidad a antibiéticos segun
antibiograma encontramos que E. coli fue sensible a amo-
xicilina-clavulanico en el 74% (17% con sensibilidad
intermedia -siendo el farmaco utii cuando podemos
aumentar su dosis o su eliminaciéon es renal)-, a cefuroxi-
ma-axetilo en el 96% y a cefalosporinas de 3°G en el
100%, siendo resistente a cotrimoxazol en el 38% de los
casos. Proteus mirabillis tuvo una sensibilidad del 100% a
cefuroxima-axetilo y a amoxicilina-clavulanico, siendo
resistente un 38% de sus cepas a cotrimoxazol. E. faeca-
lis fue sensible en el 100% de los casos a ampicilina. K.
pneumoniae fue altamente sensible a amoxicilina-clavu-
lanico y cefuroxima-axetilo (89%, con el 11% restante de
sensibilidad intermedia), y en un 100% a cotrimoxazol.

Conclusiones.

1.- E. coli sigue siendo el causante mas frecuente de
infecciones urinarias en nuestro medio.

2.- Dada la elevada resistencia a cotrimoxazol de E. coli
y P. mirabillis (los 2 agentes mas frecuentes), creemos
que no se deberia utilizar este antibiético de forme
empirica en las infecciones urinarias en nuestro
medio, si no disponemos de resultado de antibiogra-
ma.

3.- Asi mismo, tampoco creemos que sea el agente pro-
filactico a utilizar por el peligro de infecciones de
repeticion por gérmenes resistentes al mismo.

4.- Consideramos que en enfermos sin patologia de base
se deberia utilizar de forma empirica amoxicilina-
clavulanico o cefuroxima-axetilo, reservando las
cefalosporinas de 3° generaciéon para enfermos con
patologia nefrourolégica o bien con antecedente de
infecciones con resistencia a ellos.
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TRATAMIENTO DEL REFLUJO VESICO-RENAL
MEDIANTE LA INYECCION SUBURETERAL DE MATE-
RIALES BIOCOMPATIBLES -STINC-.

Nortes L, Zambudio G.
Unidad de Urologia Infantil. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Objetivos.

Desde 1978 tratamos 1500 nifios por reflujo vesico-
ureteral (RVU) mediante cirugia abierta convencional.
Cuando en 1984 se describié el uso de la pasta de Teflon
para el tratamiento endoscépico del RVR se avis6 de los
peligros derivados de su posible migracion. En la actuali-
dad los nuevos productos biocompatibles: Macroplastico
y Deflux, obvian esta posibilidad. Para evaluar nuestros
resultados en el tratamiento del RV U infantil mediante la
inyeccién subureteral de estos materiales; revisamos
nuestra experiencia de los ultimos 3 afios en el manejo de
esta enfermedad.

Metodologia,

Desde enero de 1998 hemos tratado 224 nifios por
RVR esencial que tenian un adecuado calibre uretral para
permitir el paso del endoscopio de trabajo. Se traté a 139
nifias y 85 varones de edades comprendidas entre 1 y 11
afos (media: 4,5 a) En 90 de los 224 pacientes fue reali-
zado en ambos uréteres. El estadio Ill con 104 casos
(46%) fue el mas frecuentemente tratado. Se excluyeron
los reflujos secundarios a otra patologia vesical. El proce-
dimiento se realizé6 de forma ambulatoria bajo anestesia
general. En caso de persistencia del reflujo tras 3 inyec-
ciones no se realizaron mas intentos. Un control ecogra-
fico al mes descarta patologia obstructiva iatrogénica. El
resultado se valora mediante cistografia miccional
(CUMS) a los 3 meses tras el procedimiento. La profilaxis
antibiética se suspende cuando la CUMS muestra com-
pleta curaciéon del reflujo.

Resultados.

La duracion de la técnica fue de 5-10 minutos. Todos
los pacientes salvo 2 (debido a vomitos postoperatorios)
fueron alta a las 3-4 horas del procedimiento. Algun
paciente experiment6 discreta hematuria o irritacion mic-
cional en los primeros dias postoperatorios que no preci-
s6 tratamiento y cedidé espontaneamente. La ecografia al
mes no mostré en ningun caso obstrucciéon ureteral debi-
da al procedimiento. El indice de curacion fue similar al
obtenido con la cirugia abierta, superando el 90 %, aun-
que para ello en ocasiones hemos tenido que actuar hasta
tres veces sobre el mismo uréter.

Conclusiones.

El STING con materiales biocompatibles es un méto-
do seguro, rapido y econdémico para tratar el RV U infan-
til, evitando largos periodos de quimioprofilaxis, controles
repetidos, y el uso de cirugia convencional, habiendo
establecido una revolucion en el planteamiento estratégi-
co de esta enfermedad. En al actualidad es nuestra prime-
ra opcion terapéutica para aquellos casos seleccionados
de RVR infantil.
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UTILIDAD DEL ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO
PARA LA PREDICCION DEL ASMA INFANTIL

Mellado Nicolas J, Cardén Martinez B, Soria Lépez MA,

Valverde Molina J*, Cascales Barcelé |, Vera Lorente M.

Pediatria. Centro de Salud de San Javier, *Hospital Los
Arcos.

Introduccién.

En nuestro trabajo cotidiano es frecuente encontrarnos
con nifios que padecen sibilancias por debajo de los 3
afios de edad, y siempre nos preguntamos cual sera la
evoluciéon natural de estos enfermos. Es importante iden-
tificar que nifios con sibilancias en la primera infancia,
dado su elevado porcentaje, tienen verdadero riesgo de
padecer asma en edades posteriores. Para ello el grupo de
trabajo de Tucson (Arizona), ha publicado un indice clini-
co, que podria ser de utilidad para identificar a estos
pacientes de riesgo (Am J Respir Crit Care Med 2000(162):
1403-1406.

Objetivos,

Conocer si nuestros pacientes asmaticos/sanos cum-
plian criterios de riesgo durante su primera infancia.

Material y métodos.

Analisis retrospectivo de un grupo de nifios mayores
de 6 afios de edad, que padecen asma (grupo A) y otro
sano (grupo B). De cada grupo se han elegido al azar 40
historias clinicas, revisandose los parametros utilizados en
el indice clinico publicado por el grupo de trabajo de
Tucson (Arizona) (ver grafico). El analisis estadistico se ha
realizado con el programa SPSS, utilizando la Chi cua-
drado.

INDICE CLINICO PARA DEFINIR RIESGO DE PADECER ASMA

Criterios mayores Criterios menores

Asma paterno Diagnoéstico de rinitis alérgica
Dermatitis atopica Sibilancias sin catarros

Eosinofilia >4%

Riesgo elevado: sibilancias frecuentes durante los 3
primeros afios de vida y por lo menos uno de los criterios
mayores o 2 de los menores. Riesgo moderado: igual,
pero en nifios con algunas sibilancias antes de los 3 pri-
meros afos.

Resultados.

La frecuencia de los parametros utilizados para prede-
cir el desarrollo de asma segun el sexo de los nifios queda
reflejado en la grafica nUumero 1 en la pagina siguiente.

Los resultados para cada grupo de pacientes de cada
uno de los parametros, asi como la existencia del riesgo y
la intensidad del mismo se refleja en la grafica namero 2
de la siguiente pagina.
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Grupo A Grupo B Nivel de
(asma) (control) significacion
Sibilancias 45 (18/40) 37.5 (15/40) NS
Asma del lactante 57.9 (22/38) 10 (4/40) P=0.000
% (n) Varones Mujeres Total Sibilancias sin catarro 100 (40/40) 30 (12/40) P=0.000
Sibilancias 47.6 (20/42) 34.2 (13/38) 41.2 (33/80) Rinitis alérgica 62.5 (25/40) 2.5 (1/40) P=0.000
Asma del lactante 37.5 (15/40) 28.9 (11/38) 33.3 (26/78) Eosinofilia 56.5 (13/23) 14.3 (4/28) P=0.01
Criterios mayores Asma paterno 25.6 (10/39) 0 (0/39) P=0.000
Asma paterno 9.5 (4/42) 16.7 (6/36) 12.8 (10/78) D. atopica 30 (12/40) 12.5 (5/40) NS
D. atépica 30.9 (13/42) 10.5 (4/38) 21.8 (17/80) RIESGO 89.7 (35/39) 18.5 (7/38) P=0.000
Criterios menores TIPO DE RIESGO
Sibilancias sin catarro 64.3 (27/42) 65.8 (25/38) 65 (52/80) Elevado 46.1 (18/39) 5.4 (2/37)
Rinitis alérgica 35.7 (15/42) 28.9 (11/38) 32.5 (26/80) Medio 43.6 (17/39) 16.2 (6/37) P=0.000
Eosinofilia >4% 26.9 (7/26) 40 (10/25) 33.3 (17/51) Ninguno 10.3 (4/39) 78.4 (29/37)

Gréfica nimero 1

CONCLUSIONES.

1.- Existe significacion estadistica entre asma del lactan-
te, antecedente de sibilancias sin catarro, rinitis alér-
gica, eosinofilia y antecedente de asma en los padres

con desarrollo de asma.

2,- No hemos encontrado relacion, estadisticamente sig-
nificativa entre antecedente de dermatitis atépica y
sibilancias ocasionales con el

asma.

3,- La mayoria de los parametros de este indice clinico
son de facil obtencion, siendo un indice util para pre-
decir que enfermos que tienen sibilancias tempranas,

desarrollo futuro de

van a seguir teniéndolas en edades posteriores.
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COMUNICACIONES

P-01

ACTITUD  CLINICO-TERAPEUTICA EN LAS INFECCIO-
NES RESPIRATORIAS DE VIAS BAJAS EN NUESTRA
UNIDAD

Ortega Liarte JV, Mufioz Ruiz-Seiquer J, Sempere Jover E,
Garcia Rojo A, Valverde Molina J*, Diez Lorenzo P*
Servicio de Urgencias. *Servicio de Pediatria. Hospital

los Arcos. Santiago de la Ribera.

Introduccién,

Las infecciones respiratorias de vias bajas son una
patologia frecuente en las Unidades de Urgencias de
nuestros hospitales durante el periodo invernal, sobre
todo en lactantes. En la mayoria de las ocasiones estan
producidas por virus y solo precisan tratamiento sintoma-
tico, siendo la fiebre y la dificultad respiratoria los sinto-
mas que mas preocupan a médicos y familiares.

Objetivo.

Analizar cual ha sido la actitud en enfermos, menores
de 2 afios, atendidos en nuestro Hospital (Urgencias y
Hospitalizacion) durante este invierno, con patologia res-
piratoria de vias bajas (descartandose las neumonias).

POSTERS

las siguientes variables: edad, sexo, mes del afio, sintomas
y signos clinicos, examenes complementarios asi como

tratamiento instaurado.
Resultados.
Durante el periodo Diciembre a Febrero (ambos

inclusive) de este invierno han sido atendidos en nuestra
Unidad un total de 1428 nifios menores de 2 afos, de los
cuales 616 fueron diagnosticados de infeccion respirato-
ria de vias altas y/o bajas (43.1%). 51 pacientes fueron
diagnosticados de bronquiolitis (8.28% de las infecciones
respiratorias), siendo ingresados 20 de ellos; y 40 (6.5%)
por bronquitis aguda, solo precisando ingreso un enfer-
mo.

Los datos clinicos y la actitud clinico-terapéutica se
describe en las tablas 1 y 2.

Conclusiones.

1.- Las infecciones respiratorias suponen un 43.1% de las
consultas a Urgencias en nifios menores de 2 afos.

2.- El 14.78% de estas infecciones son de vias respirato-
rias bajas (sin tener en cuenta neumonias).

3.- Es importante el uso racional de los exdmenes com-
plementarios en estos procesos.

4.- El tratamiento en la mayoria de las ocasiones debe ser
sintomatico. Destacamos el descenso de prescripcion

Material 'y métodos. antimicrobiana en este tipo de patologia, aunque adn
mejorable.
Estudio retrospectivo utilizando la base de datos del
Servicio de Urgencias y Pediatria, analizando los pacien-
tes menores de 2 afios atendidos en nuestra Unidad
durante el periodo descrito, por infeccién respiratoria de
vias bajas (bronquiolitis y bronquitis aguda), excluyéndo-
se las neumonias (diagnosticadas por cuadro clinico com-
patible mas confirmacién radiolégica). Hemos analizado
En % Edad Sexo Mes Enf. previa | 1°episod. | CVA | Fiebre | Tos seca | Distrés | Sibilancias
Bronquiolitis | 6.1 V 62.7 Dic.7.8 0 941 76.5 | 49 98 68.6 94.1
M 37.3 Ene. 35.3
Feb. 54.9
Bronquitis 10.35 |V 62.5 Dic.22.5 2.5 87.5 77.5 | 67.5 95 27.5 67.5
M 37.5 Ene.57.5
Feb.20
*La edad media expresada en meses.
Tabla 1
En % Analitica | VRS Rx BD AB Cortic. Mucolit. Antitusivo. 02’ Ingreso’
Bronquiolitis 41.1 39* 64.7** 94 .1 17.6 25.5 13.7 3.9 14/20 | 20/51
Bronquitis 25 0 47 .5** 90 36 25 47.5 17.5 0 1/40

*Realizado a los 20 ingresados, siendo positivo en el 90%.**Normal 24.2% de las realizadas por bronquiolitis y el 79% de bronquitis.
‘De los ingresados ninguno recibié mucoliticos ni antitusivos. A todos se le administré broncodilatadores, al 70% oxigeno, s6lo administrandose

antibiéticos a 2 y corticoides a uno.

Tabla 2
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P-02
ATRESIA DE ANO EN NUESTRA MATERNIDAD, ESTU-
DIO EPIDEMIOLOGICO EN LOS DIEZ ULTIMOS

ANOS
Martos Tello JM, Alcaraz Ledn JL, Alarcon Martinez H,
Guillen Navarro E
Grupo ECEMC. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

Objetivos.

Determinar la frecuencia de la Atresia Anorectal (AA)
en nuestra Maternidad, asi como los factores de riesgo
asociados. Comparar dichos datos con los datos del
Estudio Colaborativo Espafol de Malformaciones
Congénitas (ECEMC) y de otros estudios internacionales.
Estudiar las malformaciones asociadas a esta anomalia.

Metodologia.

Los RN objeto del estudio son los nacidos en nuestra
Maternidad desde abril de 1991 a diciembre de 2000. Se
trata de un estudio caso control donde se registran los
nifios con alguna malformaciéon detectada en los tres pri-
meros dias cie vida segun la metodologia habitual del
ECEMC.

Resultados.

En el periodo de tiempo referido nacieron 64.571
nifios de los cuales presentaban alguna malformacion 911
(1,4%). De ellos, 16 tenian AA (2,5 por 10.000 nacimien-
tos). Sexo: 9 mujeres, 6 hombres y uno con genitales
ambiguos. Factores relacionados con significacion esta-
distica son: bajo peso al nacimiento, prematuridad, gesta-
cion multiple, pertenecer a la etnia gitana, oligo o polihi-
damnios, alteracién de los movimientos fetales. Se pre-
sentaba como anomalia aislada en 8 y en los restantes 8
casos asociada a otras malformaciones; las mas frecuen-
tes fueron las del aparato locomotor y las urogenitales.

Conclusiones.

La frecuencia de AA en nuestra Maternidad es similar
a la del resto de Espafia (datos del ECEMC) y algo inferior
a otros estudios similares (entre 4 y 4,8 por 10.000 naci-
mientos). La frecuencia con que se presenta asociada es
similar a la de otros estudios y lo hace fundamentalmente
con anomalias del aparato locomotor y genitourinario,
apoyando la teoria de que con frecuencia estas asocia-
ciones son el resultado de un defecto de campo primario
del desarrollo.

P-03

PERSISTENTE COMO SINTOMA DE NESI-

DIOBLASTOSIS EN EL LACTANTE.

Escudero Rodriguez N, Gil Ortega D, Esteban Zurrén |,
Gutiérrez Macias A.

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

ANOREXIA

Introduccién.

El hiperinsulinismo es la causa mas frecuente de hipo-
glucemia persistente en la primera infancia. El hiperinsu-
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linismo congénito se clasifica en tres entidades: autosoé-
mico dominante, recesivo y asociado a hiperamoniemia
leve. Se presenta como hipoglucemia con o sin crisis con-
vulsivas.

Casos clinicos.

Presentamos dos lactantes de 3 y 8 meses. Solo en el
primer caso habia antecedentes familiares del interés: una
hermana intervenida por nesidioblastosis y una diabetes
tipo Il en el padre. Ambas presentaron al nacimiento un
peso entre los percentiles 50-75.

Ambos se presentaron como convulsiones secundarias
a hipoglucemia. Todos los examenes complementarios
realizados (incluyendo electroencefalograma, insulina y
Cortisol basales, carnitina libre, total y esterificada, acidos
organicos, lactate, piruvato y amonio en sangre, cetonu-
ria y aminograma) fueron normales salvo la curva de glu-
cosalinsulina tras sobrecarga oral (0.12 y 0.2; normal
>0.3). El estudio de la estructura pancreatica mediante
resonancia magnética nuclear no revel6 la existencia de
adenomas pancreaticos o nesidioblastosis tipo nodular,
por lo que en ambos casos se lleg6 al diagnostico de hipo-
glucemia hiperinsulinica por hiperplasia difusa de células

En el tratamiento de ambos casos se requirieron apor-
tes de glucosa IV de 5-8 mg/Kg/min para mantener gluce-
mias normales. Ademas, inicialmente se inici6 tratamien-
to con diazoéxido a dosis crecientes entre 10-20 mg/k/dia,
sin obtenerse resultados positivos. La presencia de anore-
xia pertinaz, oblig6 a alimentacion por sonda a débito
continuo. Se realiz6 pancreatectomia "cuasitotal" con
biopsia intraoperatoria que confirmé el diagnéstico en
ambos casos. Tras la cirugia curé el cuadro, si bien se pre-
cis6 durante unas semanas alimentacién supletoria con
débito, hasta que cedi6 la anorexia.

Discusién.

La anorexia persistente como rasgo clinico en los lac-
tantes con nesidioblastosis no se describe habitualmente
entre los sintomas de esta entidad. En estos dos casos se
descartaron otras etiologias, patologia asociada, o efectos
iatrogénicos, lo que nos hace sospechar la existencia de
mecanismos fisiopatolégicos intracelulares cuyo factor
principal sea la insulina.

Conclusiones,

1. La nesidioblastosis es una entidad relativamente
poco frecuente pero que debe tenerse siempre en
cuenta en el diagnostico diferencial de la hipogluce-
mia de la primera infancia, aun ante la existencia de
cifras de insulina basal normales.

2. La anorexia pertinaz es una complicacién atribuible
a este cuadro clinico que puede obligar a adoptar
medidas terapéuticas mas agresivas.

3. El tratamiento de eleccién alargo plazo sigue siendo,
hoy por hoy, el quirdrgico, reservandose el trata-
miento médico a largo plazo para casos muy selec-
cionados.
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P-04

LUXACION ESCAPULO-HUMERAL EN LA

PROPOSITO DE 2 CASOS.

Castarios Ortega L* Ridaura Ruiz B*, Valverde Molina
J**  Galian Canovas A***, Bento Gerard J***, Diez
Lorenzo P**.

Servicio de Urgencias*, Pediatria** y Traumatologia***.
Hospital Los Arcos. Santiago de la Ribera.

INFANCIA. A

Introduccion.

La luxacién escapulo-humeral traumatica en pacien-
tes pediatricos, sin afectacion morfolégica, neurolégica ni
con inestabilidad articular es una patologia rara. Las luxa-
ciones bilaterales a este nivel de etiologia no traumatica,
en pacientes sin patologia predisponente (conectivopati-
as, paralisis braquial, paralisis cerebral, displasia glenoi-
dea, etc.), no han sido descritas en la literatura. Nosotros
presentamos 2 casos clinicos, uno con luxacién escapulo-
numeral unilateral traumatica pura y otro con luxacion
bilateral no traumatica.

Casos clinicos.

Caso 1.- Paciente de 4 afios de edad, sano, que sufre
caida de bicicleta refiriendo dolor e impotencia funcional
en su hombro derecho. A la exploracién clinica se apre-
cia una deformidad escapulo-humeral y limitacion de la
movilidad activa y pasiva de la articulacién. En la radio-
logia simple (fig.1) se observa una luxacién antero-inferior
sin lesiones 6seas asociadas. Bajo anestesia general se
efectud reduccion (fig. 2), y se inmovilizé durante 4 sema-
nas con un vendaje de Velpeau. Al término de estas se
indicé tratamiento rehabilitador domiciliario de moviliza-
cion de hombro. En revisiones periédicas no se ha com-
probado inestabilidad articular de reluxaciébn con una
movilidad del hombro correcta.

Caso 2.- Paciente de 14 afios, con antecedente de
escoliosis lumbar, que durante una sesion de rehabilita-
cion, realiza un ejercicio de reptacion (abduccion y rota-
cioén externa de hombros) presentando dolor e impotencia
funcional de ambos hombros. En la exploracién clinica se
aprecia deformidad escapulo-humeral bilateral con limi-
tacion a la movilizacion activa y pasiva. En la radiologia
simple (fig.3) se observa luxaciéon escapulo-humeral ante-
ro-inferior. Se reduce (fig.4) e inmoviliza con sling bilate-
ral durante 3 semanas. El tratamiento rehabilitador pres-
crito consisti6 en el fortalecimiento de la musculatura
anterior y rotadores internos, no presentando recidivas
hasta el momento actual.

Discusién.

La luxacién escapulo-humeral en los nifios es una
patologia infrecuente en traumatologia, mas aun cuando
su etiologia es no traumatica (caso2). En la etiologia trau-
matica es mas frecuente a este nivel, la fractura proximal
de humero y la fractura de clavicula. Su baja incidencia
es debida, probablemente, a que las inserciones capsulo-
ligamentosas a este nivel tienen mayor resistencia en la
edad pediatrica.

Conclusiones.

1.- La luxacion escapulo-humeral sin patologia predispo-
nente es un proceso traumatologico poco frecuente
en la edad pediatrica.

2.- Existe una elevada tasa de luxaciones recidivantes.

3.- Hoy en dia no hay un acuerdo general sobre la con-
veniencia del tratamiento rehabilitador tras la inmo-
vilizacion para evitar las recidivas.

P-05
MALFORMACIONES  DEL APARATO LOCOMOTOR EN
NUESTRA MATERNIDAD, ESTUDIO

EPIDEMIOLOGICO.

Alarcén Martinez H, Marco Garcia M, Vicente Santos A,
Vicente Calderon C, Hernandez Ramodn F.
Grupo ECEMC. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

Objetivos.

Establecer la incidencia de las malformaciones del
aparato locomotor (MAL) de los nifios nacidos en nuestra
maternidad. Compararla con la del Estudio Colaborativo
Espafiol de Malformaciones Congénitas (ECEMC) y la de
otros registros de malformaciones. Revisar los factores
epidemiolégicos relacionados con la luxacién congénita
de cadera (LCC), la reduccién de miembros (RM) y las dis-
plasias 6seas (DO).

Metodologia.

Los pacientes objeto del estudio fueron los nacidos
desde abril de 1991 a diciembre del 2000, que presenta-
ron MAL identificadas en los tres primeros dias de vida
(excluyendo espina bifida). Se trata de un estudio caso-
control con la metodologia del ECEMC.

Resultados: En este periodo nacieron 64.571 nifios, de
los cuales 911 presentaron alguna malformacion (1,4%).
Se identificaron 335 con MAL, 36% del total de malfor-
mados. LCC tenian 67 (10 de cada 10.000 nacimientos),
el factor epidemioldégico con mayor significacion estadis-
tica fue el pertenecer al sexo femenino (48 mujeres y 19
hombres). RM presentaban 14 RN (2/10.000) y 19 DO
(2,9/10.000); la prematuridad, el bajo peso y las anomali-
as de liquido amniotico fueron los factores que se rela-
cionaban de forma mas significativa. Los antecedentes de
malformaciones familiares y en la pareja se relacionaban
de forma estadisticamente significativa en las DO.

Conclusiones.

Los factores epidemiolégicos implicados en MAL en
nuestro estudio, son similares a los que han constatado
estudios anteriores y al global del ECEMC. LaLCC es mas
frecuente en nifias, estando el factor sexo méas relaciona-
do estadisticamente que la posicion/presentaciéon fetal en
el riesgo de padecerla. Esto habla mas a favor de factores
genéticos implicados que los puramente mecanicos. El
hecho de que las malformaciones familiares y en la pare-
ja sean mas frecuentes en la DO queda explicado por el
caracter hereditario de la mayoria de ellas. La patologia
del amnios, y subsiguiente desarrollo de bridas amnioti-
cas, puede ser la etiologia de la RM con mayor frecuencia
de ia que habitualmente se reconoce, segun se deduce de
la relacion (estadisticamente muy significativa) entre oli-
goamnios y este grupo de anomalias.
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P-06

HIDRONEFROSIS FAMILIAR

Canavate Gonzalez C, Rubio Pérez MJ, Pena Lamelas FJ,
Chicano Marin FJ, Herrera Chamorro A, Montero
Cebrian T, Deheza Alfageme J.

Clinica Virgen de la Vega. Murcia.

La hidronefrosis hereditaria causada bien por obstruc-
cion de la unién pielo-ureteral bien por otras anomalias
ureterales, es una alteracién poco comun, aunque ya se
habia descrito su posible aparicion en varios de los miem-
bros de una misma familia.

Presentamos dos casos de ureterohidronefrosis por
megaureter estenético congénito, uno de ellos asociado a
estenosis uretral, en dos hermanos varones.

Los estudios genealdgicos proporcionan evidencia de
una herencia autosé6mica dominante con completa pene-
trancia. La asociacion con el complejo mayor de nisto-
compatibilidad HLA, codificado en el brazo corto del cro-
mosoma 6 ha sido comprobada, pero estudios posteriores
apuntan hacia la posibilidad de una heterogeneidad gené-
tica al existir familias en las que no se comprueba su aso-
ciacion con el HLA.

Conclusion,

Basandonos en la revision de la literatura sugerimos
que a todos los familiares de primer grado de nifios o
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adultos con hidronefrosis deberia realizarse un screening
mediante ecografia, incluyendo estudio prenatal, el cual
permitiria un diagnostico y tratamiento precoz de los
casos asintomaticos.
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