


SANTA EULALIA 
TOTANA, LA SANTA Y EL MARTIRIO DE UNA NIÑA 

Tal vez sea una casualidad, pero este año hemos organizado la XXXII reunión de 
Pediatría en un lugar de la región de Murcia fundado y construido bajo la advocación de 
una santa, que fue mártir siendo apenas una niña, Santa Eulalia de Mérida. Es tal vez una 
coincidencia, pero ciertamente curiosa, en lo que respecta a nuestra vocación profesio­
nal, el que se celebren estas jornadas pediátricas en un lugar dedicado al culto de una 
niña mártir. 

La devoción en Totana a esta Santa procede del siglo XIII cuando los caballeros 
de la Orden de Santiago son agraciados por el Rey Alfonso X el Sabio con tierras en estos 
parajes y ellos traen ese culto hasta aquí. Eulalia fue una mártir cuyas reliquias reposan 
en la catedral de Oviedo, adonde se dice que la trajo el rey Silo, en el siglo VIII, Esta 
Santa encarna el poder sobre las tempestades, la lluvia y el sol y es protectora de las cose­
chas. 

Según la tradición, Eulalia tenía doce años cuando en el año 304 el edicto del 
emperador Maximiano obligó a todos los cristianos a hacer sacrificios a los dioses paga­
nos. La niña, de familia noble y cristiana, fue enviada a una villa en el campo, para pro­
tegerla de la persecución, pero ella escapó de noche de la casa, y dirigiéndose al pretor 
se negó a honrar a dioses paganos. Esto le supuso el cruel martirio con garfios y después 
fue quemada en la hoguera. Al morir, según cuenta el poeta Aurelio Prudencio Clemente, 
salió de su boca una blanca paloma, dejando aterrados a los romanos, y sobre su cuer­
po cayó un manto de nieve. El cuerpo fue trasladado y sepultado en la ciudad de Mérida, 
dónde se construyó un templo, que inmediatamente comenzó a ser venerado. La devo­
ción a la santa, patraña del buen tiempo, de la lluvia y el sol que trae la buena cosecha, 
se propagó de forma más intensa en el siglo XVI y en toda la región de Murcia se le tiene 
especial devoción. 
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B i e n v e n i d o s a o t r a n u e v a r e u n i ó n c i e n t í f i c a d e l a S o c i e d a d d e Ped ia t r í a , e s t i m a -

d o s c o m p a ñ e r o s . D e s d e q u e e n m a y o d e 1 9 7 7 s e c o n s t i t u y e r a esta A s o c i a c i ó n p r o f e s i o -

na l de Ped ia t ras de la r e g i ó n de M u r c i a , h e m o s a s i s t i d o a n u m e r o s o s e v e n t o s y a c t o s 

c i e n t í f i c o s q u e h a n e v i d e n c i a d o e l a l t o n i ve l d e c u a l i f i c a c i ó n y p r o f e s i o n a l i d a d d e los 

p e d i a t r a s m u r c i a n o s . N u e s t r a S o c i e d a d h a e s t a d o p r e s e n t e e n l a m a y o r í a d e ac tos y c o n -

gresos p r o f e s i o n a l e s c e l e b r a d o s e n n u e s t r o país y t a m b i é n f u e r a d e é l , a l i g u a l q u e h a n 

a c u d i d o a nues t ra t i e r r a d e s t a c a d o s e s p e c i a l i s t a s en los d i f e r e n t e s c a m p o s de la Ped ia t r í a . 

N u e s t r o p r o p ó s i t o e in te rés es r e a g r u p a r y a g l u t i n a r a t o d o s ios p r o f e s i o n a l e s de la p e d i a -

t r ía m u r c i a n a q u e es tén i n t e r e s a d o s p o r e l t e m a d e l a s a l u d i n f a n t i l , y n o y a s ó l o m é d i -

c o s , s i n o t a m b i é n p r o f e s i o n a l e s d e l a e n f e r m e r í a , p s i c ó l o g o s i n f a n t i l e s o c u a l e s q u i e r a 

o t r o s . Es c o n v e n i e n t e m a r c h a r j u n t o s , c o m p a r t i r e x p e r i e n c i a s , a u m e n t a r c o n o c i m i e n t o s y 

p r o c u r a r b e n e f i c i a r a l n i ñ o q u e e s nues t ra m e t a y n u e s t r o p u n t o d e m i r a p r o f e s i o n a l . 

Este a ñ o c e l e b r a m o s nues t ra X X X I I r e u n i ó n a n u a l e n l a m a r a v i l l o s a c i u d a d d e 

T o t a n a y e n u n p a r a j e e s p l é n d i d o , c o m o e s e l M o n a s t e r i o d e Santa E u l a l i a . C o n t a m o s 

e n t r e o t ras a c t i v i d a d e s c i e n t í f i c a s c o n l a r e a l i z a c i ó n d e u n a m e s a r e d o n d a e n l a q u e esta-

rán p resen tes c o m p a ñ e r o s y a m i g o s d e l Dr . M a r i a n o G r a c i á n , a q u i é n l e r e n d i m o s un 

s e n t i d o h o m e n a j e , y a d e m á s c o n t a r e m o s c o n o t r os e x p e r t o s p o n e n t e s c o m o s o n ios d o c -

to res Pérez Ay tés y G i m é n e z S á n c h e z , q u i e n e s i m p a r t i r á n c o n f e r e n c i a s e x t r a o r d i n a r i a s 

s o b r e d i s m o r f o l o g í a y s o b r e r o t a v i r u s , r e s p e c t i v a m e n t e . 

E s p e r a m o s y d e s e a m o s q u e d i s f r u t e m o s t o d o s d e los a c t o s s o c i a l e s , e n u n 

a m b i e n t e d e c o r d i a l i d a d , y q u e esta R e u n i ó n s i r va p a r a a u m e n t a r nues t r os c o n o c i m i e n -

tos c i e n t í f i c o s y p a r a m a n t e n e r nues t ra v o c a c i ó n e n b e n e f i c i o d e l a s a l u d i n f a n t i l . 

     La Junta Directiva de la SPSE 
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COMUNICACIONES ORALES 

0 - 1 . - T A Q U I C A R D I A FETAL, U N A CAUSA 
TRATABLE DE INSUFICIENCIA CARDÍACA INTRAÚTERO 

V López -Rob les , JM Espín, M Sorl í , R Sal inas, F Escudero, M N a v a l ó n , FJ Cast ro , JM G u í a . 

Secc ión de C a r d i o l o g í a Pediá t r ica . Hosp i ta l U n i v e r s i t a r i o V i rgen de l a A r r i x a c a . M u r c i a . 

I N T R O D U C C I Ó N : L a t a q u i c a r d i a s fe ta les p r i m a r i a s s e d e f i n e n c o m o a u m e n t o s d e l a 

f r e c u e n c i a c a r d í a c a p o r e n c i m a d e 2 0 0 l a t i d o s / m i n n o r e l a c i o n a d o s c o n c o n t r a c c i o n e s 

u t e r i n a s . Las m á s f r e c u e n t e s s o n t a q u i c a r d i a s s u p r a v e n t r i c u l a r e s p o r m e c a n i s m o s d e 

r e e n t r a d a a u r i c u l o v e n t r i c u l a r , q u e s i s o n pe rs i s ten tes p u e d e n p r o d u c i r i n s u f i c i e n c i a ca r -

d í a c a f e ta l . 

C A S O C L Í N I C O : E n u n a ges tan te d e 3 0 s e m a n a s , s in a n t e c e d e n t e s d e i n te rés , s e 

d e t e c t ó e n u n c o n t r o l e c o c a r d i o g r á f i c o r u t i n a r i o l a e x i s t e n c i a d e sa lvas p r o l o n g a d a s d e 

t a q u i c a r d i a f e ta l d e i n i c i o y f i n b r u s c o s , c o n f r e c u e n c i a d e 2 4 0 l a t i d o s / m i n ; e n e l f e t o 

h a b í a s i gnos de h y d r o p s , e x i s t i e n d o asc i t i s y p e q u e ñ o s d e r r a m e s p l e u r a l e s . Por las c a r a c -

te r ís t i cas de los e p i s o d i o s y las f r e c u e n c i a s r á p i d a s , la t a q u i c a r d i a se e t i q u e t ó de s u p r a ­

v e n t r i c u l a r p o r r e e n t r a d a AV, i n i c i á n d o s e a d m i n i s t r a c i ó n de d i g o x i n a a l a m a d r e a dos i s 

de 0 , 7 5 m g / 2 4 h . Se m o n i t o r i z ó la d i g o x i n e m i a y se c o n s t a t ó la p e r s i s t e n c i a de la t a q u i -

c a r d i a y e l h y d r o p s a pesar de ex i s t i r n i ve l es a d e c u a d o s de d i g o x i n a , p o r l o q u e se s u p r i -

m i ó ésta y se s u s t i t u y ó p o r f l e c a i n i d a , 100 m g / 2 4 h . A las 48 h se c o m p r o b ó la a u s e n c i a 

de t a q u i c a r d i a y p o s t e r i o r m e n t e l a d e s a p a r i c i ó n p r o g r e s i v a de l h y d r o p s f e t a l , l l e g a n d o l a 

g e s t a c i ó n a t é r m i n o y s in c o m p l i c a c i o n e s . Tras e l p a r t o se r e a l i z ó e s t u d i o c a r d i o l ó g i c o , 

d e s c a r t á n d o s e c a r d i o p a t í a s e s t r u c t u r a l e s ; d u r a n t e e l s e g u i m i e n t o n o s e d e t e c t a r o n t a q u i -

c a r d i a s . 

C O M E N T A R I O S : Se d e t e c t a n a r r i t m i a s en e l 1 -3% de los fe tos en e l t e rce r t r i m e s t r e 

de l e m b a r a z o . L a m a y o r p a r t e d e e l las son t r as to rnos t r a n s i t o r i o s q u e c a r e c e n d e s ign i f i -

c a c i ó n h e m o d i n á m i c a , p e r o a l g u n a s f o r m a s d e t a q u i c a r d i a p u e d e n d e s e n c a d e n a r i nsu f i -

c i e n c i a c a r d í a c a , h y d r o p s e i n c l u s o m u e r t e f e t a l . L a i d e n t i f i c a c i ó n c o r r e c t a d e estos p r o -

cesos en fases p r e c o c e s p e r m i t e a d m i n i s t r a r t r a t a m i e n t o a l a m a d r e , q u e a t rav iesa la p l a -

c e n t a y es e f i c a z en e l f e t o . A u n q u e e l t r a t a m i e n t o e s t á n d a r de la t a q u i c a r d i a s u p r a v e n t r i -

c u l a r fe ta l es, p o r su s e g u r i d a d , l a d i g o x i n a , a l g u n o s t i p o s de t a q u i c a r d i a no r e s p o n d e n a 

este f á r m a c o . La f l e c a i n i d a , un a n t i a r r í t m i c o de c l ase IC , es m u y e f i c a z en e l t r a t a m i e n t o 

d e las t a q u i c a r d i a s s u p r a v e n t r i c u l a r e s p o r r e e n t r a d a , s i e n d o b i e n t o l e r a d o e n p a c i e n t e s 

p e d i á t r i c o s , i n c l u s o en n e o n a t o s , y a l c a n z a b u e n o s n i ve l es fe ta les c u a n d o se a d m i n i s t r a a 

l a m a d r e , p o r l o q u e d e b e ser c o n s i d e r a d o c o m o a l t e r n a t i v a e n fe tos c o n t a q u i c a r d i a 

s u p r a v e n t r i c u l a r . Por o t ra pa r t e , n o d e b e o l v i d a r s e q u e estos p a c i e n t e s p r e s e n t a n m a y o r 

i n c i d e n c i a d e c a r d i o p a t í a c o n g é n i t a e s t r u c t u r a l , q u e e s n e c e s a r i o descar ta r . 
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0 - 2 . - HEMORRAGIA CEREBRAL 
C O M O DEBUT DE U N A COARTACIÓN AÓRTICA 

JM Espín, M Sorl í , V López -Rob les , R Sal inas, F Escudero, M N a v a l ó n , FJ Cast ro , JM G u í a . 

Secc ión de C a r d i o l o g í a Pediá t r ica . Hosp i ta l Un ivers i ta r io V i r g e n de la A r r i x a c a . M u r c i a . 

I N T R O D U C C I Ó N : L a c o a r t a c i ó n a ó r t i c a ( C o A o ) r ep resen ta e l 8 % de l t o t a l d e c a r d i ó -

p a t a s c o n g é n i t a s . A u n q u e p u e d e p resen ta rse e n e l p e r í o d o n e o n a t a l c o m o i n s u f i c i e n c i a 

c a r d í a c a , e s f r e c u e n t e q u e e l d e s a r r o l l o d e c i r c u l a c i ó n c o l a t e r a l p e r m i t a l a s u p e r v i v e n c i a 

s in s í n t o m a s , p u d i e n d o rea l i za r se e l d i a g n ó s t i c o t a r d í a m e n t e . L a f r e c u e n c i a d e a n e u r i s m a s 

i n t r a c r a n e a l e s está a u m e n t a d a e n p a c i e n t e s c o n C o A o y s u p r i n c i p a l m a n i f e s t a c i ó n c l í n i -

c a , l a h e m o r r a g i a i n t r a c r a n e a l , p u e d e c o n s t i t u i r e x c e p c i o n a l m e n t e l a f o r m a d e p r e s e n t a -

c i ó n d e esta c a r d i o p a t í a . 

C A S O C L Í N I C O : Pac ien te d e 9 años d e e d a d , p r e v i a m e n t e a s i n t o m á t i c o , q u e p r e s e n -

ta , c o i n c i d i e n d o c o n e j e r c i c i o f í s i c o , u n e p i s o d i o b r u s c o d e c e f a l e a i n t ensa , v ó m i t o s y 

s o m n o l e n c i a p r o g r e s i v a . E x p l o r a c i ó n f í s i ca : d i s m i n u c i ó n de l e s t a d o d e c o n s c i e n c i a 

( G l a s g o w : 1 2 p u n t o s ) , s in s i gnos i n i c i a l e s d e f o c a l i d a d n e u r o l ó g i c a ; a u s c u l t a c i ó n c a r d í a -

c a : s o p l o m e s o s i s t ó l i c o suave en área i n f r a c l a v i c u l a r i z q u i e r d a , d o r s o y a b d o m e n ; no se 

p a l p a n pu l sos f e m o r a l e s n i p e d i o s . P res ión a r te r i a l a l i ng reso : 1 8 0 / 9 5 m m H g . R a d i o g r a f í a 

d e t ó r a x : m u e s c a s d e Roess ler e n cos t i l l a s . T o m o g r a f í a c o m p u t a r i z a d a c r a n e a l : h e m o r r a -

g ia s u b a r a c n o i d e a e i n t r a v e n t r i c u l a r . E c o c a r d i o g r a m a - D o p p l e r : f l u j o de b a j a v e l o c i d a d y 

escasa p u l s a t i l i d a d e n ao r ta d e s c e n d e n t e , f l u j o t u r b u l e n t o e n i s t m o a ó r t i c o . 

C o n los da tos m e n c i o n a d o s se e s t a b l e c i ó e l d i a g n ó s t i c o de C o A o y h e m o r r a g i a i n t ra -

c r a n e a l p o r r o t u r a de a n e u r i s m a . Se c o n f i r m ó éste m e d i a n t e a n g i o g r a f í a c e r e b r a l y se p r o -

c e d i ó a su e m b o l i z a c i ó n m e d i a n t e esp i ra l es . P o s t e r i o r m e n t e se r e a l i z ó c a t e t e r i s m o c a r d í -

a c o , d e t e c t á n d o s e u n a c o a r t a c i ó n í s t m i c a a b r u p t a c o n g r a d i e n t e s i s t ó l i c o d e 6 0 m m H g , 

q u e s e i n t e r v i n o q u i r ú r g i c a m e n t e , r e a l i z á n d o s e r e s e c c i ó n d e l a z o n a e s t e n ó t i c a . L a e v o -

l u c i ó n p o s t e r i o r f u e f a v o r a b l e . 

C O M E N T A R I O S : A u n q u e l a m a y o r í a d e c o a r t a c i o n e s aó r t i cas s e d i a g n o s t i c a n e n l a 

i n f a n c i a p o r los h a l l a z g o s c l í n i c o s ca rac te r í s t i cos , u n p e q u e ñ o p o r c e n t a j e pasa d e s a p e r c i -

b i d o , s i e n d o d e t e c t a d o t a r d í a m e n t e , g e n e r a l m e n t e p o r l a p r e s e n c i a d e h i p e r t e n s i ó n a r te -

r i a l . E l r iesgo d e a n e u r i s m a s i n t r a c r a n e a l e s e n p a c i e n t e s c o n C o A o n o está b i e n e s t a b l e -

c i d o , h a b i é n d o s e e s t i m a d o e n u n 2 , 5 - 5 0 % . Los a n e u r i s m a s a s o c i a d o s a c o a r t a c i ó n s e 

c a r a c t e r i z a n p o r s u m a y o r g r a v e d a d , y a q u e sang ran más p r e c o z m e n t e , son más f r e c u e n -

t e m e n t e m ú l t i p l e s y t i e n e m a y o r m o r t a l i d a d q u e los a n e u r i s m a s a i s l a d o s . D a d o q u e l a 

h e m o r r a g i a i n t r a c r a n e a l es i n f r e c u e n t e en la i n f a n c i a , su p r e s e n t a c i ó n o b l i g a a e x c l u i r la 

e x i s t e n c i a de C o A o . Por o t ra p a r t e , d e b e ins is t i rse en l a n e c e s i d a d de desca r ta r esta ca r -

d i o p a t í a en l a i n f a n c i a an tes de q u e se p r o d u z c a n c o m p l i c a c i o n e s , l o c u a l no sue le reves-

t i r d i f i c u l t a d c o n u n a d e c u a d o e x a m e n f í s i c o . 
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0 - 3 . - CIERRE PERCUTÁNEO DE 
DUCTUS ARTERIOSO. NUESTRA EXPERIENCIA 

M Sorl í , JM Espín, V López -Rob les , R Sal inas, F Escudero, M N a v a l ó n , FJ Cast ro , JM G u í a . 

Secc ión de Card io log ía Ped iá t r ica . Hosp i ta l U n i v e r s i t a r i o V i r g e n de l a A r r i x a c a . M u r c i a . 

O B J E T I V O : Eva lua r los r e s u l t a d o s o b t e n i d o s e n los p r o c e d i m i e n t o s p a r a c i e r r e 

m e d i a n t e c a t e t e r i s m o d e d u c t u s a r t e r i o s o pe r s i s t en te r e a l i z a d o s d e s d e l a i n t r o d u c c i ó n d e 

esta t é c n i c a en n u e s t r o s e r v i c i o ( S e p t i e m b r e / 0 1 ) hasta J u l i o / 0 5 . En e l e s t u d i o se i n c l u y e n 

t a n t o los p r o c e d i m i e n t o s r e a l i z a d o s c o n c o i l s c o m o a q u e l l o s l l e v a d o s a c a b o c o n d i s p o ­ ­

s i t i vo A m p l a t z e r . 

M É T O D O S : Se d i v i d e n los p a c i e n t e s en 2 g r u p o s , s e g ú n e l c i e r r e de d u c t u s se e f e c t ú e 

c o n c o i l s ( g r u p o 1 ) o c o n A m p l a t z e r ( g r u p o 2 ) . E l g r u p o 1 lo c o m p o n e n 10 p a c i e n t e s c o n 

e d a d e s c o m p r e n d i d a s e n t r e 1 7 meses y 8,5 años ( m e d i a 4 ,1 años) , y peso e n t r e 9,5 y 2 5 , 5 

kg ( m e d i a 15 ,8 Kg) . E l g r u p o 2 está c o m p u e s t o p o r 25 p a c i e n t e s c u y a s e d a d e s o s c i l a n 

e n t r e 12 meses y 11 a ñ o s ( m e d i a 3,5 años) y p e s o e n t r e 9 y 50 kg ( m e d i a 16,7 kg) . 

En t o d o s los casos se p r a c t i c ó a o r t o g r a f í a en p r o y e c c i ó n la te ra l p a r a v a l o r a r l a m o r f o -

l o g í a y t a m a ñ o de l c o n d u c t o a r t e r i o s o y s e l e c c i o n a r e l d i s p o s i t i v o o c l u s o r . Se r e a l i z a r o n 

c o n t r o l e s e c o c a r d i o g r á f i c o s a las 24 ho ras d e l c a t e t e r i s m o , 1 m e s , 6 meses y 1 a ñ o . 

R E S U L T A D O S : E n e l g r u p o d e p a c i e n t e s c o n d u c t u s c e r r a d o m e d i a n t e c o i l s , e l d i á -

m e t r o d u c t a l m í n i m o o s c i l ó e n t r e 1 ,5 -3 ,5 mm ( m e d i a 2 ,1 m m ) . Se c o n s t a t ó l a o c l u s i ó n 

c o m p l e t a de f o r m a i n m e d i a t a en e l 8 0 % , 9 0 % a las 24 ho ras , y en e l 100% a l m e s de 

r e a l i z a r e l p r o c e d i m i e n t o . N o s e o b j e t i v a r o n c o m p l i c a c i o n e s d u r a n t e e l c a t e t e r i s m o n i e n 

c o n t r o l e s p o s t e r i o r e s , t ras un s e g u i m i e n t o e n t r e 2 y 48 meses ( m e d i a 10,6 meses) . En e l 

g r u p o d e d u c t u s c e r r a d o c o n A m p l a t z e r , e l d i á m e t r o d u c t a l m í n i m o o s c i l ó e n t r e 2 y 1 0 

m m ( m e d i a 3 , 7 m m ) . D e los 2 5 casos , f u e r o n e f e c t i v o s t o d o s e x c e p t o u n o , e n e l q u e n o 

s e c o n s i g u i ó l a o c l u s i ó n d e l d u c t u s d e b i d o a l g r a n t a m a ñ o d e l m i s m o . S e c o n s t a t ó o c l u -

s i ó n c o m p l e t a i n m e d i a t a e n e l 7 9 % , 9 6 % a las 2 4 ho ras y e n e l 1 0 0 % a l p r i m e r m e s . N o 

s e a p r e c i a r o n c o m p l i c a c i o n e s d u r a n t e e l p r o c e d i m i e n t o e n n i n g ú n c a s o y t o d o s los 

p a c i e n t e s f u e r o n d a d o s de a l ta a las 24 ho ras . En c o n t r o l e s p o s t e r i o r e s 2 p a c i e n t e s p r e -

s e n t a r o n leves g r a d i e n t e s s i s t ó l i c o s en r a m a p u l m o n a r i z q u i e r d a ( 1 0 y 9 m m H g ) , y u n o 

g r a d i e n t e s i s t ó l i c o d e 2 4 m m H g e n a o r t a d e s c e n d e n t e tras u n s e g u i m i e n t o e n t r e 4 y 4 8 

meses ( m e d i a 2 4 meses) . 

C O N C L U S I O N E S : 1 . E l c i e r r e p e r c u t á n e o d e d u c t u s m e d i a n t e c a t e t e r i s m o e s u n 

m é t o d o s e g u r o y e f i c a z . 2 . L a e l e c c i ó n d e l t i p o d e d i s p o s i t i v o d e p e n d e f u n d a m e n t a l -

m e n t e d e l d i á m e t r o d u c t a l , e m p l e á n d o s e g e n e r a l m e n t e c o i l s e n d u c t u s < 3 m m , y 

A m p l a t z e r e n los d e m a y o r t a m a ñ o . 3 . Este p r o c e d i m i e n t o e v i t a l a t o r a c o t o m í a y d i s m i -

n u y e l a e s t a n c i a h o s p i t a l a r i a c o n r e s p e c t o a l a c i r u g í a c o n v e n c i o n a l . 
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0-6.- LESIONES CUTÁNEAS EN O N C O H E M A T O L O G Í A 

Susmozas J . , H e r n á n d e z M . D . , A l e m á n F . , L l inares M ª . E . , G a l e r a A . , B e r m ú d e z M . , 

O r t e g a M .J . , Fuster J .L . 

H o s p i t a l U n i v e r s i t a r i o V i r g e n d e l a A r r i x a c a - M u r c i a -

I N T R O D U C C I Ó N : Las m a n i f e s t a c i o n e s d e r m a t o l ó g i c a s son f r e c u e n t e s e n los p a c i e n -

tes o n c o h e m a t o l ó g i c o s p e d i á t r i c o s . En a l g u n o s casos p u e d e n c o r r e s p o n d e r a m a n i f e s t a -

c i o n e s d e c i e r t o s t r a s t o r n o s h e d e r i t a r i o s p r e d i s p o n e n t e s a l c á n c e r . E n o t r o s , son d e b i d a s 

a m a n i f e s t a c i o n e s de la p r o p i a e n f e r m e d a d t u m o r al ó h e m a t o l ó g i c a o b i e n es tán en re la -

c i ó n c o n los t r a t a m i e n t o s e m p l e a d o s . Su p r e s e n c i a p u e d e a y u d a r a o r i e n t a r e l d i a g n ó s t i -

c o e i n c l u s o p u e d e m o d i f i c a r l a a c t i t u d t e r a p é u t i c a . E n a l g u n a s o c a s i o n e s r e f l e j a n c o m -

p l i c a c i o n e s p o t e n c i a l m e n t e g raves q u e r e q u i e r e n t r a t a m i e n t o u r g e n t e . 

I M Á G E N E S Y C A S O S C L Í N I C O S : 

1 o . Caso: N i ñ o d e 2 a ñ o s i n g r e s a d o p o r m a s a a b d o m i n o p é l v i c a . P resen ta m ú l t i p l e s 

d i s c r o m í a s t i p o m a n c h a s c a f é c o n l e c h e . D i a g n ó s t i c o d e n e u r o f i b r o m a t o s i s t i p o I y t u m o r 

m a l i g n o d e l a v a i n a n e r v i o s a . 

2 o . Caso: L a c t a n t e d e 5 meses q u e p r e s e n t a l es iones e c z e m a t o s a s e n c u e l l o , t r o n c o e 

i n g l e . D i a g n ó s t i c o a n a t o m o p a t o i ó g i c o d e h i s t i o c i t o s i s c u t á n e a . N o p r e s e n t a a f e c t a c i ó n 

v i s c e r a l . 

3 o . Caso: N e o n a t o d e 1 0 d ías c o n n ó d u l o s s u b c u t á n e o s a z u l a d o s . E n l a e c o g r a f í a 

a b d o m i n a l s e a p r e c i a m a s a s u p r a r r e n a l . D i a g n ó s t i c o a n a t o m o p a t o i ó g i c o (AP) d e u n o d e 

l os n ó d u l o s de n e u r o b l a s t o m a . 

4 o . Caso: N i ñ a d e 6 a ñ o s q u e p r e s e n t a m ú l t i p l e s l es i ones a n g i o m a t o s a s d e s d e e l n a c i -

m i e n t o . P resen ta a n e m i a g r a v e y c o a g u l o p a t í a d e c o n s u m o . D i a g n ó s t i c o c l í n i c o d e s ín-

d r o m e de l n e v u s a z u l e n t e t i n a d e g o m a . 

5 o . Caso: N i ñ a d e 1 0 a ñ o s c o n d i s t r o f i a u n g u e a l y p a n c i t o p e n i a . D i a g n ó s t i c o d e d i s -

q u e r a t o s i s c o n g é n i t a . 

6 o . Caso: N i ñ o d e 7 a ñ o s a f e c t o d e l e u c e m i a l i n f o b l á s t i c a a g u d a e n t r a t a m i e n t o q u i -

m i o t e r á p i c o . Ingresa p o r f i e b r e y n e u t r o p e n i a , j u n t o c o n p ú s t u l a e n m i e m b r o i n f e r i o r 

i z q u i e r d o q u e e v o l u c i o n a h a c i a i n d u r a c i ó n y u l c e r a c i ó n . E n e l c u l t i v o d e e x u d a d o s e 

a i s l a p s e u d o m o n a a e r u g i n o s a , s i e n d o e l d i a g n ó s t i c o d e e c t i m a g a n g r e n o s o . B u e n a e v o -

l u c i ó n c o n t r a t a m i e n t o a n t i b i ó t i c o e n d o v e n o s o . 

7 º . C a s o : N i ñ o d e 1 1 a ñ o s q u e , t ras f i n a l i z a r t r a t a m i e n t o q u i m i o t e r á p i c o p o r s u e n f e r -

m e d a d d e H o d g k i n , p r e s e n t a e x a n t e m a p a p u l o v e s i c u l a r d o l o r o s o e n d e r m a t o m a d o r s a l 

p o s t e r i o r , c o n d i a g n ó s t i c o d e h e r p e s zos ter . 

8 o . C a s o : N i ñ o d e 6 a ñ o s a f e c t o d e l e u c e m i a m i e l o m o n o c í t i c a a g u d a q u e p r e s e n t a , 

t ras p r i m e r c i c l o d e q u i m i o t e r a p i a c o n c i t a r a b i n a , i d a r r u b i c i n a y e t o p ó s i d o , l e s i ones e r i -
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t e m a t o v i o l á c e a s p e r i o r b i t a r i a s y e n t r o n c o . D i a g n ó s t i c o A P d e h i d r a d e n i t i s n e u t r o f í l i c a 

e c r i n a , c o n b u e n a respues ta a c o r t i c o i d e s e n d o v e n o s o s . 

9 o . Caso: N i ñ a d e 4 años d i a g n o s t i c a d a d e l e u c e m i a m i e l o i d e a g u d a q u e d e f o r m a a c c i ­

d e n t a l p resen ta e x t r a v a s a c i ó n d e i d a r r u b i c i n a . T r a t a m i e n t o c o n D M S O , s in p rec isa r c i r u g í a . 

C O N C L U S I O N E S : 

L a e x p l o r a c i ó n m i n u c i o s a d e l a p i e l e n e l p a c i e n t e o n c o h e m a t o l ó g i c o p u e d e resu l ta r 

m u y r e n t a b l e p a r a e l d i a g n ó s t i c o e i n c l u s o p u e d e c o n d i c i o n a r e l t r a t a m i e n t o . L a b i o p s i a 

d e a l g u n a d e estas l es i ones c o n f r e c u e n c i a a p o r t a e l d i a g n ó s t i c o d e f i n i t i v o e v i t a n d o o t ras 

e x p l o r a c i o n e s m á s i nvas i vas . 

0-5.- H I P O T I R O I D I S M O FAMILIAR 

Pérez V i l l a lobos J . Ped ia t ra C.S. A l j u c e r 

Yedra A l c a r a z M . Res idente M.F . y C . 

O B J E T I V O : D i a g n ó s t i c o d e p a t o l o g í a f a m i l i a r a p a r t i r d e u n c a s o í n d i c e p e d i á t r i c o . 

M E T O D O L O G Í A : 

a ) S c r e e n i n g n e o n a t a l d e m e t a b o l o p a t í a s . 

b ) C a p t a c i ó n de h e r m a n o s y e s t u d i o t i r o i d e o . 

c ) S o l i c i t u d d e e s t u d i o t i r o i d e o d e los p r o g e n i t o r e s a l m é d i c o d e f a m i l i a . 

R E S U L T A D O S : D e t o d o s los m i e m b r o s d e l a f a m i l i a e s t u d i a d a d o s p r e s e n t a n T S H e l e ­

v a d a c o n T 4 n o r m a l ; t res p r e s e n t a T S H e l e v a d a c o n T 4 b a j a ; e l p a d r e p r e s e n t a c i f ras n o r ­

m a l e s y la m a d r e T S H y T4 ba jas . 

C O N C L U S I O N E S : 

• E f e c t i v i d a d y e f i c i e n c i a d e l p r o g r a m a de s c r e e n i n g de m e t a b o l o p a t í a s . 

• A l e r t a s o b r e p a t o l o g í a s u b c l í n i c a e n p o b l a c i ó n i n m i g r a n t e . 

• V a l i d e z d e l s c r e e n i n g n e o n a t a l c o m o m é t o d o d e a p r o x i m a c i ó n d i a g n ó s t i c a e n p a t o ­

l og ía t i r o i d e a f a m i l i a r . 
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H e r m a n a s g e m e l a s d e a s c e n d e n c i a e c u a t o r i a n a p r o d u c t o d e u n e m b a r a z o c o n t r o l a ­

d o y d e c u r s o n o r m a l hasta s u t é r m i n o . Las n i ñ a s n a c e n m e d i a n t e c e s á r e a p o r p r e s e n t a ­

c i ó n t r ansve rsa . N e o n a t a l i n m e d i a t o n o r m a l . Son a l ta v o l u n t a r i a a l t e r ce r d í a p o r l o q u e 

n o h a y i n f o r m e h o s p i t a l a r i o . 

A c u d e n a l c e n t r o de s a l u d a los s ie te d ías de v i d a , p r a c t i c á n d o s e l a t o m a de m u e s t r a s 

p a r a l a d e t e c c i ó n p r e c o z d e m e t a b o l o p a t i a s . E n los a n t e c e d e n t e s f a m i l i a r e s s o l o d e s t a c a 

l i t ias is b i l i a r p a t e r n a y gas t r i t i s m a t e r n a . Tres h e r m a n o s v i v e n sanos . 

A la e x p l o r a c i ó n a m b a s p r e s e n t a n i c t e r i c i a l e v e y se re f i e re e s t r e ñ i m i e n t o . T o m a n l a c ­

t a n c i a m i x t a . La e x p l o r a c i ó n c l í n i c a es n o r m a l y e l p e s o y la t a l l a es tán en p e r c e n t i l e s 

n o r m a l e s . S e r e c o m i e n d a l a c t a n c i a m i x t a c o n f ó r m u l a A E y e x p o s i c i ó n so la r m o d e r a d a . 

A los n u e v e d ías se n o t i f i c a d e s d e e l C e n t r o de G e n é t i c a e l v a l o r b a j o d e T 4 y a u m e n ­

t o d e T S H e n a m b a s g e m e l a s , p r o c e d i é n d o s e a s u l o c a l i z a c i ó n p a r a e x t r a c c i ó n d e s e g u n ­

d a m u e s t r a . S e i n i c i a t r a t a m i e n t o c o n E u t i r o x 5 0 ( a p r o x i m a d a m e n t e 1 2 u g / K g d e peso ) . 

L a s e g u n d a e x t r a c c i ó n c o n f i r m a e l h i p o t i r o i d i s m o c o n v a l o r e s cas i i n d e t e c t a b l e s d e 

T 4 y a u m e n t o d e T S H . C l í n i c a m e n t e s e h a p r o d u c i d o u n a m e j o r í a de l e s t r e ñ i m i e n t o y l a 

i c t e r i c i a , y h a n a b a n d o n a d o l a l a c t a n c i a m a t e r n a . En u n a de las n i ñ a s a p a r e c e un s o p l o 

d e a s p e c t o f u n c i o n a l c o n l eve t a q u i c a r d i a d e 1 3 5 l a t i d o s p o r m i n u t o . 

A n t e l a p o s i b i l i d a d d e u n c u a d r o d e t i p o h e r e d i t a r i o s e d e c i d e e l e s t u d i o t i r o i d e o d e 

los d e m á s h e r m a n o s ( n a c i d o s e n E c u a d o r ) , a pesar d e q u e n o p r e s e n t a n c l í n i c a , o b t e ­

n i é n d o s e los s i g u i e n t e s r e s u l t a d o s : 

Paciente T S H m U I / m l T 4 m c g / 1 0 0 m l                 Peso          Tal la 

1 a G e m e l a 4 5 0 ( < 2 5 ) < 0 . 5 ( > 6 u g / 1 0 0 m l ) P 9 0 P75 

2 a G e m e l a 4 5 0 ( < 2 5 ) < 0 . 5 ( > 6 u g / 1 0 0  m l ) P 5 0 - 7 5 P 9 0 

_ FN 2 0 0 0 5 ,23 ( 0 , 2 7 - 4 , 2 ) 0 , 8 3 n g / d l ( 0 , 9 2 - 1 , 7 0 ) P 5 0 P 5 0 

_ F N 1 9 9 5 4 , 5 2 1,42 n g / d l P 9 7 P 1 0 - 2 5 

_ F N 1 9 9 4 4 , 6 4 1 ,06 n g / d l P 9 0 P25 

M a d r e 4 , 3 8 0 , 7 3 P > 9 7 1 4 0 c m P<3 

Padre N o r m a l N o r m a l . . . . 

Los c i n c o n i ñ o s h a n s i d o r e m i t i d o s a l S e r v i c i o d e E n d o c r i n o l o g í a I n f a n t i l p a r a e s t u d i o 

y f i l i a c i ó n de l c u a d r o . 
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0 - 4 . - ESTUDIO PROSPECTIVO DE 
LA SEPSIS NEONATAL C O N G E N I T A EN H.U.V.A. 

A l m a n s a G a r c í a A , Q u e s a d a L ó p e z JJ, Brea Lamas A B , A g ü e r a A r e n a s JJ, Escr ibano 

M u ñ o z A , C id ras P idre M , Bosch J i m é n e z V . 

Secc ión d e N e o n a t o l o g í a - U C I N de l H . U . V i r g e n d e l a A r r i x a c a . M u r c i a . 

I N T R O D U C C I Ó N : A pesar de los a v a n c e s t e r a p é u t i c o s y e l d i a g n ó s t i c o p r e c o z , l a 

sepsis n e o n a t a l c o n t i n ú a s i e n d o f u e n t e i m p o r t a n t e d e m o r b i m o r t a l i d a d . Exis te g r a n v a r i a ­

b i l i d a d en c u a n t o a su p r e s e n t a c i ó n c l í n i c a , f a c t o r e s de r i esgo i n f e c c i o s o p e r i n a t a l (FRI) 

a s o c i a d o s , r e s i s t e n c i a a n t i m i c r o b i a n a y t r a t a m i e n t o a segu i r . 

O B J E T I V O S : D e t e r m i n a r l a i n c i d e n c i a d e i n f e c c i o n e s c o n g é n i t a s e n n u e s t r o m e d i o , l a 

i m p o r t a n c i a y c o r r e l a c i ó n c o n los d i s t i n t o s FRI p e r i n a t a l , m a n i f e s t a c i o n e s c l í n i c a s y m a r ­

c a d o r e s a n a l í t i c o s . I g u a l m e n t e d e t e r m i n a r los g é r m e n e s c a u s a n t e s , l a r e s i s t e n c i a - s e n s i b i ­

l i d a d a n t i m i c r o b i a n a y la m o r t a l i d a d a t r i b u i b l e a los c u a d r o s i n f e c c i o s o s . 

PACIENTES Y M É T O D O S : Es tud io p r o s p e c t i v o en e l q u e se r e c o g i e r o n y a n a l i z a r o n 

los 2 0 3 p a c i e n t e s c o n FRI p e r i n a t a l y / o d i a g n o s t i c a d o s d e sepsis n e o n a t a l , i n g r e s a d o s e n 

l a S e c c i ó n d e N E O - U C I N d e n u e s t r o h o s p i t a l d u r a n t e e l p e r i o d o d e t i e m p o c o m p r e n d i ­

d o e n t r e Ju l i o 2 0 0 4 y M a y o 2 0 0 5 . 

R E S U L T A D O S : D e los 2 0 3 p a c i e n t e s r e c o g i d o s 3 4 ( 1 6 , 7 4 % ) f u e r o n d i a g n o s t i c a d o s 

de sepsis . Tras a n a l i z a r los FRI p e r i n a t a l , no e x i s t i e r o n d i f e r e n c i a s e s t a d í s t i c a m e n t e s i g n i ­

f i c a t i v a s e n c u a n t o a E G , P N , R P M , ca rac te r í s t i cas de l L A , e x i s t e n c i a o n o d e f i e b r e / i n f e c ­

c i ó n m a t e r n a , e m p l e o d e a n t i b i ó t i c o p r e n a t a l , p r e s e n c i a d e m o n i t o r p a t o l ó g i c o , p a r t o 

m ú l t i p l e , r e a n i m a c i ó n n e o n a t a l , y c o n t r o l de l e m b a r a z o . S í o b t u v i m o s d i f e r e n c i a s s i g n i ­

f i c a t i v a s ( p < 0 . 0 5 ) en c u a n t o a l A P G A R y a l a e x i s t e n c i a de c o r i o a m n i o n i t i s m a t e r n a . Las 

ú n i c a s v a r i a b l e s c l í n i c a s y a n a l í t i c a s q u e m o s t r a r o n s i g n i f i c a c i ó n es tad í s t i ca p a r a e l 

h e c h o de p a d e c e r o no sepsis f u e r o n l a p r e s e n c i a de d is t rés r e s p i r a t o r i o y e l v a l o r de p r o ­

t e í n a C r e a c t i v a . E l g e r m e n m á s f r e c u e n t e m e n t e p r o d u c t o r de sepsis n e o n a t a l en n u e s t r o 

m e d i o es l a E s c h e r i c h i a c o l i (3 ,5 v e c e s m á s f r e c u e n t e q u e e l EGB) . Se h a l l a r o n 4 c u l t i v o s 

de LCR p o s i t i v o s ( 1 1 . 7 6 % de las sepsis) . R e s p e c t o a s e n s i b i l i d a d / r e s i s t e n c i a a n t i m i c r o ­

b i a n a , o b t u v i m o s u n a m a r c a d a r e s i s t e n c i a d e E . C o l i a a m p i c i l i n a , así c o m o u n a m a n i ­

f ies ta s e n s i b i l i d a d a a m i n o g l u c ó s i d o s y c e f o t a x i m a . E l EGB, en nues t ra se r ie , se m u e s t r a 

m u y s e n s i b l e a c e f o t a x i m a y a m p i c i l i n a . N o s e o b s e r v ó n i n g u n a res i s t enc ia d e los gér ­

m e n e s g r a m (+) a g l i c o p é p t i d o s . T a n t o la E . coli, c o m o e l E G B , h a l l a d o s en LCR, se m o s ­

t r a r o n sens ib les a a m p i c i l i n a y a c e f o t a x i m a , t r a t a m i e n t o h a b i t u a l de m e n i n g i t i s . La m o r ­

t a l i d a d a t r i b u i b l e a l a seps is n e o n a t a l f u e de un 2 9 , 4 1 % ( 1 0 casos) . 
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D I S C U S I Ó N Y C O N C L U S I O N E S : L a i n c i d e n c i a d e sepsis n e o n a t a l e n nues t ra r e g i ó n 

o s c i l a r í a e n t r e 2 - 4 % 0 ( s i m i l a r a l a l i t e ra tu ra ) . N o o b t e n e m o s r e s u l t a d o s e s t a d í s t i c a m e n ­

te s i g n i f i c a t i v o s r e s p e c t o a los c l á s i c o s FRI p e r i n a t a l y s i en o t r o s c o m o la p u n t u a c i ó n 

A P G A R b a j a o l a s e p s i s - c o r i o a m n i o n i t i s m a t e r n a , f a c t o r e s a v i g i l a r a n t e RN c o n s o s p e ­

c h a d e sepsis . L a PCR s e r i a d a s e s i g u e m o s t r a n d o m u y ú t i l p a r a e l d i a g n ó s t i c o p r e c o z d e 

c u a d r o s i n f e c c i o s o s . A p o s t a m o s p o r e l e m p l e o e m p í r i c o d e a m p i c i l i n a y a m i k a c i n a c u a n ­

do se s o s p e c h e sepsis n e o n a t a l y se haya d e s c a r t a d o l a e x i s t e n c i a de m e n i n g i t i s . H e m o s 

d e t e c t a d o res i s tenc ias de E . C o l i f r e n t e a la c e f o t a x i m a . Los c u l t i v o s p e r i f é r i c o s m o s t r a ­

r o n m u y escasa r e n t a b i l i d a d d i a g n ó s t i c a p o r l o q u e p l a n t e a m o s s u uso c o n f i nes ú n i c a ­

m e n t e o r i e n t a t i v o s . 

0-7.- S Í N D R O M E A N T I F O S F O L Í P I D O 

Pinero F e r n á n d e z J . A . H e r r e r a C h a m o r r o , A , R o d r í g u e z Peñalver , M . Serv ic io d e 

Ped ia t r ía . Secc ión de Escolares. H o s p i t a l U n i v e r s i t a r i o V i r g e n de la A r r i x a c a . 

I N T R O D U C C I Ó N : E l s í n d r o m e a n t i f o s f o l í p i d o (SAF) se c a r a c t e r i z a p o r la a s o c i a c i ó n 

de t r o m b o s i s v e n o s a s y a r t e r i a l es , a b o r t o s de r e p e t i c i ó n y t r o m b o p e n i a , así c o m o p o r l a 

p r e s e n c i a d e a n t i c u e r p o s a n t i f o s f o l í p i d o s ( a n t i c u e r p o a n t i c a r d i o l i p i n a y a n t i c o a g u l a n t e 

l ú p i c o ) . 

C A S O C L Í N I C O : P r e s e n t a m o s e l c a s o d e u n a n i ñ a d e 2 3 meses q u e p r e s e n t a b a l i v e -

d o r e t i c u l a r i s i m p o r t a n t e e n m i e m b r o i n f e r i o r i z q u i e r d o c o n a u m e n t o d e t a m a ñ o d e l 

m i s m o . C o m o a n t e c e d e n t e s f a m i l i a r e s d e s t a c a m o s m a d r e d e 3 0 a ñ o s , G A V 1 - 0 - 1 , c o n 

e p i s o d i o " r e u m á t i c o " e n m i e m b r o s u p e r i o r d e r e c h o y a r e s u e l t o . A n t e c e d e n t e s p e r s o n a ­

les: e m b a r a z o y p a r t o n o r m a l e s c o n d e s a r r o l l o p s i c o m o t o r p o s t e r i o r n o r m a l . E n l a e x p l o ­

r a c i ó n f í s i ca s e a p r e c i a b a u n a i n t ensa l i v e d o r e t i c u l a r i s e n t o d o e l m i e m b r o i n f e r i o r 

i z q u i e r d o s in e m b a r g o n o s e o b j e t i v a b a a u m e n t o d e v o l u m e n d e l m i s m o . E n las e x p l o ­

r a c i o n e s c o m p l e m e n t a r i a s e n c o n t r a m o s H e m o g r a m a : H b 1 1 . 8 g / d l . H t c o 3 4 . 4 % 

P l a q u e t a s 3 0 2 0 0 0 L e u c o c i t o s 7 6 7 0 ( 2 2 % N , 6 7 % L , 7 % M ) V S G 1 0 m m / h . B i o q u í m i c a : 

n o r m a l , d e s t a c a G O T 3 9 U / l . Fe r r i t i na , PCR y F R d e n t r o d e l a n o r m a l i d a d . C o a g u l a c i ó n 

d e s t a c a T T P A a l a r g a d o 6 4 . 6 seg . A u t o i n m u n i d a d : A N A p a t r ó n m o t e a d o 1 :80 , A c a n t i ­

m ú s c u l o l i so 1 :80 , A N C A s d é b i l , a n t i c a r d i o l i p i n a Ig G 3 7 , I g M 1 0 . C3 y C4 n o r m a l e s . 

D I S C U S I Ó N : L a p r e v a l e n c i a d e este s í n d r o m e n o s e c o n o c e a u n q u e e s e l e v a d a e n 

n i ñ o s c o n t r o m b o s i s . Los e s t u d i o s H L A s u g i e r e n a s o c i a c i ó n c o n H L A - D Q W 7 e n España 

y A m é r i c a . Es u n a s i t u a c i ó n de h i p e r c o a g u l a b i l i d a d q u e p u e d e d a r l u g a r a t r o m b o s i s 

v e n o s a s y a r t e r i a l es de c u a l q u i e r t e r r i t o r i o . Para su d i a g n ó s t i c o e x i s t e n c r i t e r i o s c l í n i c o s 
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( f e n ó m e n o s t r o m b ó t i c o s y / o a b o r t o s ) y c r i t e r i o s d e l a b o r a t o r i o c o m o e s l a p r e s e n c i a d e 

a n t i c u e r p o s a n t i c a r d i o l i p i n a y a n t i c o a g u l a n t e l ú p i c o . Para e l d i a g n ó s t i c o d e f i n i t i v o n e c e ­

s i t a m o s u n c r i t e r i o c l í n i c o y u n c r i t e r i o d e l a b o r a t o r i o . E n e l c a s o q u e n o s o c u p a , l a 

p a c i e n t e p r e s e n t a l i v e d o r e t i c u l a r i s c o m o c r i t e r i o c l í n i c o y s e i n t e r p r e t a e l a u m e n t o d e 

v o l u m e n d e l M i l c o m o e p i s o d i o t r o m b ó t i c o p a s a j e r o y a d e m á s s e d e m o s t r ó a n t i c u e r p o s 

a n t i c a r d i o l i p i n a ( la I g C es más e s p e c í f i c a ) a t í t u l o m o d e r a d o - a l t o . Se i n c i d i ó t r a t a m i e n t o 

c o n A A S s in n u e v a s c o m p l i c a c i o n e s t r o m b ó t i c a s . 

0 - 8 . - EL H U M O DEL TABACO ES UN FACTOR 
DE RIESGO DE ASMA EN MENORES DE 5 A Ñ O S 

M o n d e j a r P.*, V i v e r o M . D . * , Sánchez-Sol ís M . * , G a r c í a - M a r c o s L.** U n i d a d d e 
N e u m o l o g í a Ped iá t r i ca de l H o s p i t a l U n i v e r s i t a r i o V i r g e n d e l a A r r i x a c a . M u r c i a . * * 
Ins t i tu to de Sa lud Resp i ra tor ia de l a U n i v e r s i d a d de M u r c i a . 

I N T R O D U C C I Ó N : E l h u m o d e l t a b a c o s e h a d e s c r i t o c o m o u n f a c t o r d e r i esgo p a r a 

e l p a d e c i m i e n t o d e m ú l t i p l e s p a t o l o g í a s de l a p a r t o r e s p i r a t o r i o y s e h a r e l a c i o n a d o c o n 

e l a s m a e n a d o l e s c e n t e s f u m a d o r e s e i n c l u s o e n h i j o s d e m a d r e s q u e f u m a r o n d u r a n t e l a 

g e s t a c i ó n . N o o b s t a n t e h a y m e n o s e s t u d i o s q u e l o r e l a c i o n e n c o n e l a s m a e n n i ñ o s 

m e n o r e s de 5 a ñ o s . 

O B J E T I V O : E l p r e s e n t e e s t u d i o t i e n e p o r o b j e t i v o c o n o c e r s i , e n n u e s t r o m e d i o , los 

h i j o s d e p a d r e s f u m a d o r e s t i e n e n u n m a y o r r i esgo d e su f r i r a s m a an tes d e los 5 a ñ o s d e 

e d a d . 

M A T E R I A L Y M É T O D O S : S e h a d i s e ñ a d o u n e s t u d i o p r o s p e c t i v o c a s o - c o n t r o l p o r e l 

q u e s e d e t e r m i n a c o t i n i n a e n o r i n a d e 5 6 p a c i e n t e s q u e son r e m i t i d o s a l a C . E x t e r n a d e 

N e u m o l o g í a P e d i á t r i c a p o r A s m a en n i ñ o s m e n o r e s de 5 a ñ o s (casos) y se m i d e así 

m i s m o e n 4 5 n i ñ o s , t a m b i é n m e n o r e s d e 5 a ñ o s , r e c l u t a d o s e n e l H . U .V .A . s in a n t e c e ­

d e n t e a l g u n o d e s i b i l a n c i a s ( g r u p o c o n t r o l ) . Para e l aná l i s i s e s t a d í s t i c o s e c a l c u l a l a O d d s -

r a t i o c o n s i d e r a n d o q u e e l n i ñ o p r e s e n t a n i v e l e s s i g n i f i c a t i v o s d e c o t i n i n a s i l a c o n c e n ­

t r a c i ó n en o r i n a es > 20 n g / m l . E l c o n t r a s t e e n t r e m e d i a s se r e a l i z a m e d i a n t e e l test de l a 

" t " d e S t u d e n t y p a r a c o n o c e r l a a s o c i a c i ó n e n t r e v a r i a b l e s c u a l i t a t i v a s s e p r a c t i c a a n á l i ­

sis d e t ab l as d e c o n t i n g e n c i a m e d i a n t e e l tets d e l a " _ 2 " d e P e a r s o n . 

R E S U L T A D O : N o hay d i f e r e n c i a s e s t a d í s t i c a m e n t e s i g n i f i c a t i v a s e n c u a n t o a l a e d a d 

e n t r e los casos ( m e d i a = 2 7 . 5 meses) y e l g r u p o c o n t r o l ( m e d i a = 3 0 . 3 meses) ; t de 
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S t u d e n t = - 0 . 8 9 2 ; p= 0 . 3 7 , p e r o s í hay d i f e r e n c i a s en c u a n t o a l a c o t i n i n a en o r i n a c u y a 

m e d i a es en e l g r u p o de casos 4 7 . 5 n g / m l f r e n t e a 2 0 . 2 n g / m l en e l de casos ( t S t u d e n t -

2 . 3 6 3 ; p = 0 . 0 2 1 ) . 

Tabla de c o n t i n g e n c i a 

R e c u e n t o 

Tota l 

      Caso Control 
cot in ina >=20 31 16 47 

cot in ina < 20 25 29 54 

Tota l 56 45 101 

_2 de Pearson= 3.932; p=0.047 

Odds ratio = 2.248 (IC 95% 7 . 0 0 4 ; 5 . 0 3 4 ) . 

C O N C L U S I O N E S : Los n i ñ o s a s m á t i c o s , m e n o r e s d e 5 a ñ o s , t i e n e n n i v e l e s d e c o t i n i ­

n a e n o r i n a s i g n i f i c a t i v a m e n t e m a s e l e v a d o s q u e los n i ñ o s q u e j a m á s h a n t e n i d o u n e p i ­

s o d i o de s i b i l a n c i a s y a d e m á s los n i v e l e s de este m e t a b o l i t o de la n i c o t i n a s u p e r i o r e s a 

2 0 n g / m l e s u n f a c t o r d e r i esgo p a r a e l A s m a . 

0 - 9 . - M E N I N G I T I S TUBERCULOSA: 
U N A ENT IDAD EMERGENTE 

V a l c á r c e l D í a z I , Rex N i c o l á s C , A l m a n s a G a r c í a A , G a r c í a M a r t í n e z S , A l faya te 

M i g u é l e z S, M a r í n Vives L. 

H o s p i t a l U n i v e r s i t a r i o V i r g e n de la A r r i x a c a . Secc ión de Ais lados. Serv ic io de Ped ia t r ía . 

I N T R O D U C C I Ó N : L a t u b e r c u l o s i s m e n í n g e a e s l a c o m p l i c a c i ó n m á s g r av e d e esta 

e n f e r m e d a d e n l a e d a d p e d i á t r i c a , d o n d e l a d i s e m i n a c i ó n l i n f o h e m a t ó g e n a e s m á s f r e ­

c u e n t e y p u e d e c o m p r o m e t e r l a v i d a d e l p a c i e n t e s i no se t ra ta e f i c a z m e n t e . 

S e p r e s e n t a n 3 casos c l í n i c o s d i a g n o s t i c a d o s e n e l ú l t i m o a ñ o , q u e p a r e c e n c o n f i r ­

m a r e l r esu rg i r d e esta a n t i g u a e n f e r m e d a d . 

C A S O S C L Í N I C O S : 

Caso 1 : L a c t a n t e d e o r i g e n e c u a t o r i a n o , d i a g n o s t i c a d a d e t u b e r c u l o s i s p u l m o n a r , e n 
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t r a t a m i e n t o c o n r i f a m p i c i n a , i s o n i a c i d a y p i r a z i n a m i d a d e s d e h a c e 2 2 d ías , q u e c o n s u l ­

t a p o r d e s v i a c i ó n d e o j o d e r e c h o d e u n a s ho ras d e e v o l u c i ó n , d i f i c u l t a d pa ra l a d e a m ­

b u l a c i ó n y a l t e r a c i ó n d e l c a r á c t e r en los ú l t i m o s d ías . Ent re sus a n t e c e d e n t e s p e r s o n a l e s 

d e s t a c a l a e x i s t e n c i a d e e s p i n a b i f i d a o c u l t a . E n l a e x p l o r a c i ó n f í s i ca p r e s e n t a i r r i t a b i l i ­

d a d , c o n e s t a d o d e c o n c i e n c i a n o r m a l . P u p i l a s a s i m é t r i c a s , r eac t i vas a l a l u z . E x o t r o p i a 

d e r e c h a . Resto d e pa res c r a n e a l e s c e n t r a d o s , s in o t r o s s i gnos d e f o c a l i d a d n e u r o l ó g i c a . 

F o n d o d e o j o n o r m a l . 

S e r e a l i z a n d i f e r e n t e s e x p l o r a c i o n e s d u r a n t e s u i n g r e s o q u e m u e s t r a n : P l e o c i t o s i s d e 

p r e d o m i n i o m o n o n u c l e a r c o n h i p o g l u c o r r a q u i a y p r o t e í n a s e l e v a d a s e n LCR, h i d r o c e f a ­

l ia t r i v e n t r i c u l a r y a d e n o i d i t i s en las c i s te rnas de l a base en T A C c r a n e a l c o n c o n t r a s t e , 

e i m a g e n d e c o n d e n s a c i ó n e n l ó b u l o p u l m o n a r s u p e r i o r i z q u i e r d o c o n a d e n o p a t í a s h i l i a -

res y m e d i a s t í n i c a s . N o d e t e c t a n d o M y c o b a c t e r i u m T u b e r c u l o s i s e n los d i f e r e n t e s e s t u ­

d i o s m i c r o b i o l ó g i c o s . 

A n t e e l d i a g n ó s t i c o d e t u b e r c u l o s i s m e n í n g e a , s e a s o c i a e t a m b u t o i y d e x a m e t a s o n a a l 

t r a t a m i e n t o p r e v i o e v o l u c i o n a n d o s a t i s f a c t o r i a m e n t e . 

Caso 2 : Esco lar de 3 a ñ o s , h i j o de i n m i g r a n t e s , q u e ingresa p o r f i e b r e de 9 d ías de 

e v o l u c i ó n , a f e c t a c i ó n de l e s t a d o g e n e r a l y v ó m i t o s , q u e a su v e z re f i e re e p i s o d i o s f re ­

c u e n t e s d e b r o n q u i t i s . M a d r e c o n t u b e r c u l o s i s p u l m o n a r h a c e 2 0 a ñ o s . S e r e a l i z a r a d i o ­

gra f ía d e t ó r a x c o n i n f i l t r a d o - a t e l e c t a s i a e n l ó b u l o s u p e r i o r d e r e c h o , c o n d e n s a c i ó n e n 

l ó b u l o i n f e r i o r i z q u i e r d o , c o n a d e n o p a t í a s p u l m o n a r e s m ú l t i p l e s y h e m o g r a m a c o n l e u ­

c o c i t o s i s y d e s v i a c i ó n i z q u i e r d a , i n i c i á n d o s e a n t i b i o t i c o t e r a p i a c o n c e f o t a x i m a . A las 48 

ho ras p r e s e n t a cr is is t ó n i c o c l ó n i c a g e n e r a l i z a d a . En p e r i o d o pos tc r i s i s se m u e s t r a i r r i t a ­

b l e , c o n r i g i d e z de n u c a y p u p i l a s isocó r i cas y c o n m i d r i a s i s r eac t i va . Se r e a l i z a p u n c i ó n 

l u m b a r , p r e v i o T A C n o r m a l , o b t e n i e n d o u n LCR c o n p l e o c i t o s i s d e p r e d o m i n i o m o n o n u ­

c lear , h i p o g l u c o r r a q u i a y p r o t e í n a s e l e v a d a s . A n t e l a s o s p e c h a de o r i g e n t u b e r c u l o s o se 

i n i c i a t r a t a m i e n t o c o n c u a t r o t u b e r c u l o s t á t i c o s , c o r t i c o i d e s y f e n i t o í n a . E n c o n t r o l e s p o s ­

t e r i o res s e o b s e r v a v e n t r i c u l o m e g a l i a e n e s t u d i o d e n e u r o i m a g e n c o n R M N y M a n t o u x 

p o s i t i v o . S e c o n f i r m a c u l t i v o p o s i t i v o pa ra M y c o b a c t e r i u m t u b e r c u l o s i s e n sang re . 

Caso 3 : L a c t a n t e d e o r i g e n e c u a t o r i a n o , r e m i t i d o d e o t r o h o s p i t a l p o r d i s m i n u c i ó n d e l 

n i v e l d e c o n c i e n c i a y s o s p e c h a d e m e n i n g i t i s t u b e r c u l o s a , t ras p r e s e n t a r c r is is t ó n i c o c l ó ­

n i c a g e n e r a l i z a d a . A la e x p l o r a c i ó n p r e s e n t a pa rá l i s i s f a c i a l y h e m i p a r e s i a i z q u i e r d a . 

H a b í a s i d o i n g r e s a d o e l d ía a n t e r i o r p o r f i e b r e y tos d e va r ias s e m a n a s d e e v o l u c i ó n , 

o b s e r v á n d o s e p a t r ó n m i l i a r e n r a d i o g r a f í a d e t ó r a x y l e u c o c i t o s i s c o n n e u t r o f i l i a e n 

h e m o g r a m a , c o m e n z a n d o a n t i b i o t i c o t e r a p i a c o n c e f t r i a x o n a . E n T A C r e a l i z a d o t ras l a c r i ­

sis se i d e n t i f i c a áreas h i p o d e n s a s en l ó b u l o s t e m p o r a l , f r o n t a l , c á p s u l a i n t e r n a y n ú c l e o s 

bása les d e r e c h o s s u g e r e n t e s de i s q u e m i a , p o r l o q u e se d e c i d e su t r a s l a d o a h o s p i t a l de 

r e f e r e n c i a y a s o c i a c i ó n de t u b e r c u l o e s t a t i c o s y a c i c l o v i r a la a n t i b i o t i c o t e r a p i a p r e v i a , a l 

n o p r e s e n t a r a l t e r a c i ó n l i c u o r a l c o n c l u y e n t e . M a n t o u x p o s i t i v o . R e f i e r e n l e c t u r a n e g a t i ­

v a h a c e 2 meses c u a n d o s u c u i d a d o r a f u e d i a g n o s t i c a d a d e t u b e r c u l o s i s . Es tud ios m i c r o -

b i o l ó g i c o s p a r a M . t u b e r c u l o s i s p e n d i e n t e d e r e s u l t a d o . 
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D I S C U S I Ó N : 

1 - L a t u b e r c u l o s i s e s u n a e n f e r m e d a d d e p r e v a l e n c i a c r e c i e n t e e n n u e s t r o m e d i o 

c o m o c o n s e c u e n c i a d e l a i n m i g r a c i ó n d e s d e o t ras z o n a s d o n d e esta e n f e r m e d a d e s m á s 

p r e v a i e n t e , l a p o b r e z a y e l r e s e r v o r i o de los p a c i e n t e s c o n s i da . 

2 - E l d i a g n ó s t i c o p u e d e se d i f í c i l a estas e d a d e s en las q u e e l r i esgo de p r o g r e s i ó n 

de l a i n f e c c i ó n a e n f e r m e d a d está a u m e n t a d o y e x i g e q u e e l c l í n i c o p e r m a n e z c a a l e r t a 

s o b r e esta r e a l i d a d . 

3 - N o s i e m p r e e s p o s i b l e e l d i a g n ó s t i c o m i c r o b i o i ó g i c o , p e r o es to n o d e b e ret rasar i a 

i n s t a u r a c i ó n p r e c o z de l t r a t a m i e n t o d e c u y a e f i c a c i a d e p e n d e r á e l p r o n ó s t i c o . 

0-10 . - HEPATITIS A U T O I N M U N E . 
A PROPÓSITO DE UN CASO 

Susmozas J., H e r r e r a A . , R o d r í g u e z Peñalver , M . Secc ión d e Escolares. Serv ic io d e 

Ped ia t r ía . H o s p t a l U n i v e r s i t a r i o V i r g e n de la A r r i x a c a . 

I N T R O D U C C I Ó N : L a h e p a t i t i s a u t o i n m u n e e s u n a e n f e r m e d a d d e o r i g e n d e s c o n o ­

c i d o r e s p o n s a b l e d e l a d e s t r u c c i ó n p r o g r e s i v a d e l p a r é n q u i m a h e p á t i c o q u e e v o l u c i o n a 

a c i r r o s i s e i n s u f i c i e n c i a h e p á t i c a y q u e s in t r a t a m i e n t o c o n l l e v a u n a e l e v a d a m o r t a l i d a d . 

C A S O C L Í N I C O : P r e s e n t a m o s e l c a s o d e u n a e s c o l a r d e 6 a ñ o s q u e ing resa e n n u e s ­

t ra s e c c i ó n p a r a e s t u d i o d e t r a n s a m i n a s e m i a c r ó n i c a q u e p r e s e n t a b a d e s d e h a c i a c u a t r o 

a ñ o s .En ios ú l t i m o s 2 a ñ o s h a b í a s u f r i d o e p i s o d i o s c o m p a t i b l e s c o n t r o m b o s i s v e n o s a s 

s u p e r f i c i a l e s e n h o m b r o y t o b i l l o . C o m o a n t e c e d e n t e s f a m i l i a r e s n o ex i s t í a n a d a d e s t a -

c a b l e . E n los a n t e c e d e n t e s p e r s o n a l e s , l a g e s t a c i ó n f u e c o n t r o l a d a , e l p a r t o f u e h o s p i t a ­

l a r i o y e u t ó c i c o . P e r i o d o n e o n a t a l s in i n c i d e n c i a s . A lo l a r g o de su i n f a n c i a h a b í a p r e ­

s e n t a d o e p i s o d i o s d e d i f i c u l t a d r e s p i r a t o r i a e n a l g u n a o c a s i ó n d i a g n o s t i c a d o s d e b r o n -

c o n e u m o n í a . E n c u a n t o a l a e x p l o r a c i ó n f í s i ca d e s t a c a b a a b d o m e n b l a n d o d e p r e s i b l e , 

s e p a l p a h í g a d o a u n t ravés d e d e d o d e c o n s i s t e n c i a b l a n d a , así c o m o l i g e r o d o i o r i m i e n t o 

d e h o m b r o i z q u i e r d o s in i m p o t e n c i a f u n c i o n a l resto d e e x p l o r a c i ó n p o r ó r g a n o s y a p a ­

ra tos n o r m a l . E n las e x p l o r a c i o n e s c o m p l e m e n t a r i a s d e s t a c a b a : : H e m o g r a m a : H b : 

1 4 . 3 g / d l , H t c o : 4 0 . 5 % , P L T : 3 4 9 0 0 0 L e u c 8 9 5 0 ( 3 6 % N , 4 9 % L , M 4 % ) , H i t a c h i : 

P ro te ínas t o t a l es : 8 . 2 g / d l , B i l i r r u b i n a t o t a l 0 . 4 m g / d l G O T 7 8 U/L F A 3 0 6 U/L G a m m a 

G T 1 3 U /L C K 1 0 7 U/L PCR > 0 . 1 Fe r r i t i na 2 4 n g / m l F R < 0 , 7 U / L P r o t e i n o g r a m a : l i ge ra e l e ­

v a c i ó n d e l a b a n d a g a m m a (2.1 g /dI ) . I n m u n o l o g í a : I g G 1 6 5 0 m g / d l C 4 : 1 4 . 2 2 m g / d l 

A N A (-) L K M m o d e r a d o , a n t i c a r d i o l i p i n a s ( IgG) 2 9 l g M : 1 0 A c a n t i t i r o g l o b u l i n a 1 7 5 u i / I 

P r u e b a s d e c o a g u l a c i ó n : n o r m a l e s H o r m o n a s t i r o i d e a s n o r m a l e s S e r o l o g i a n e g a t i v o , 
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c e r u l o p l a s m i n a y a l f a 1 a n t i t r i p s i n a n e g a t i v o s . B i o p s i a h e p á t i c a : I m a g e n de h e p a t i t i s c r ó -

n i c a c o m p a t i b l e c o n e t i o l o g í a a u t o i n m u n e . 

D I S C U S I Ó N : Los c r i t e r i o s d i a g n ó s t i c o s d e h e p a t i t i s a u t o i n m u n e r e q u i e r e e x c l u i r o t ras 

e n f e r m e d a d e s q u e r e c u e r d e n l a h e p a t i t i s a u t o i n m u n e . S e d e b e s o s p e c h a r e n u n n i ñ o c o n 

s i g n o s d e h e p a t i t i s a g u d a o c r ó n i c a e n a u s e n c i a d e o t ras e t i o l o g í a s . L a h i s t o l o g í a i n i c i a l 

e s d e c i r r os i s e n l a m i t a d d e los casos . P u e d e ex i s t i r e l e v a c i ó n d e t r a n s a m i n a s a s in e l e -

v a c i ó n d e fos ía tasa a l c a l i n a . L a c o n c e n t r a c i ó n d e g a m m a g l o b u l i n a s sé r i cas d e b e ser 

m a y o r de 1.5 v e c e s su l i m i t e n o r m a l . Ex is ten d o s t i p o s En e l t i p o 1 se a s o c i a A N A (+) y 

A n t i m ú s c u l o l i so y e l t i p o 2 se c a r a c t e r i z a p o r l a p r e s e n c i a de a n t i L K M 1 , q u e es c a s o 

de esta p a c i e n t e . E l t r a t a m i e n t o c o n s i s t e en P r e d n i s o n a y A z a t i o p r i n a . 

0-11 . - ARTRITIS ID IOPÁTICA JUVENIL SISTÉMICA 

H e r n á n d e z G i l , M . D . ; Susmozas S á n c h e z , ) . ; H e r r e r a C h a m o r r o , A . ; R o d r í g u e z Peñalver , 

M . ; Secc ión d e Escolares, H o s p i t a l M a t e r n o - l n f a n t i l V i r g e n d e l a A r r i x a c a 

I N T R O D U C C I Ó N : L a a r t r i t i s i d i o p á t i c a j u v e n i l (AIJ) s i s t é m i c a s e d e f i n e c u a n d o ex i s -

t e a r t i t i s , f i e b r e d i a r i a d u r a n t e m á s d e 2 s e m a n a s c o n : rash e r i t e m a t o s o e v a n e s c e n t e n o 

f i j o o a d e n o p a t í a s g e n e r a l i z a d a s o h e p a t o - e s p l e n o m e g a l i a o seros i t i s . 

C A S O C L Í N I C O : P r e s e n t a m o s u n p r e e s c o l a r d e 3 a ñ o s d e e d a d q u e nos f u e r e m i t i d o 

p o r e l S e r v i c i o d e Ped ia t r í a d e l H . St.a M a d e l Rosse l l (Ca r tagena ) p o r s o s p e c h a d e AIJ p o r ­

q u e p r e s e n t a b a f i e b r e de 4 s e m a n a s de e v o l u c i ó n , p o l i a r t r i t i s m i g r a t o r i a s y a r t r a l g i as 

g e n e r a l i z a d a s ; s e a c o m p a ñ a b a d e u n e x a n t e m a g e n e r a l i z a d o m u l t i f o r m e . E x p l o r a c i ó n 

f í s i ca : r e g u l a r e s t a d o g e n e r a l , s o p l o s i s t ó l i c o d e c a r a c t e r í s t i c a s i n o c e n t e s . P r e s e n t a b a 

d o l o r y t u m e f a c c i ó n e n r o d i l l a , t o b i l l o y m u ñ e c a i z q u i e r d o s , c o n l i m i t a c i ó n d e l a a p e r -

t u r a b u c a l , así c o m o d o l o r a l a l a t e r a l i z a c i ó n d e l a c a b e z a . Resto d e e x p l o r a c i ó n n o r m a l . 

E x p l o r a c i o n e s c o m p l e m e n t a r i a s : H e m o g r a m a : H b 1 0 ' 4 g / d l , H t ° 3 0 ' 3 % , p l a q u e t a s 

6 6 8 . 0 0 0 , l e u c o c i t o s 2 4 . 0 0 0 ( N 5 4 % , L 3 8 % , M 7 % ) , V S G 8 8 m m / h . B i o q u í m i c a s a n g u í -

nea n o r m a l . PCR 3 ' 5 m g / d l , Fe r r i t i na 3 0 5 n g / m l , Fac to r r e u m a t o i d e 1 2 U / m l , H o r m o n a s 

t i r o i d e a s n o r m a l e s , P r u e b a s d e c o a g u l a c i ó n n o r m a l e s . S e r o l o g í a n e g a t i v a . 

I n m u n o g l o b u l i n a s : I g G 1 . 3 7 6 m g / d l , I g M 1 9 2 m g / d l , res to n o r m a l . H e m o c u l t i v o p o s i t i -

v o a A . B a u m a n i i . A u t o i n m u n i d a d A N A s n e g a t i v o s , E N A n e g a t i v o , A n t i c a r d i o l i p i n a I g M 

2 2 m g / d l . R e s o n a n c i a c e r e b r a l y A n g i o r e s o s n a n c i a n o r m a l e s . D e n s i t o m e t r í a ó s e a : l i ge ra 

o s t e o p e n i a . E l e c t r o e n c e f a l o g r a m a : a c t i v i d a d c e r e b r a l d i s c r e t a m e n t e l e n t i f i c a d a . A s u 

i n g r e s o p r o c e d e m o s a a u m e n t a r l a dos i s d e c o r t i c o i d e s p o r m a l c o n t r o l c l í n i c o , a ñ a -

d i é n d o s e a l t r a t a m i e n t o M e t o t r e x a t o . P r e c i s ó t r a s l a d o a U C I - p e d i á t r i c a p o r e p i s o d i o de 
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sepsis, y padeció un episodio de crisis convulsiva tón ico-c lón ica general izada, cataloga­
da de febr i l . 

DISCUSIÓN: La AIJ sistémica representa el 2 0 % de los casos de AIJ. Suele aparecer 
antes de los 6 años y es igualmente frecuente en niños y niñas. En el 3 3 % de los pacien­
tes no aparece la artritis en las primeras fases, lo cual d i f icul ta el diagnóst ico, que es pr in­
c ipa lmente c l ín ico; sin embargo la artritis es necesaria para el diagnóst ico def in i t ivo. La 
f iebre es un síntoma que aparece en el 1 0 0 % de los casos, ya que es cr i ter io imprescin­
d ib le para el d iaghnóst ico, y el exantema en el 9 0 % acompañando al proceso febr i l . La 
artritis es muy variable y suele ser de grandes art iculaciones. En la actual idad nuestro 
paciente se encuentra en fase de reducción de cort icoides con Metotrexato que manten­
drá, al menos, hasta un año y medio después de la remisión del episodio. 

0 - 1 2 . - OSTEOMIELITIS SUBAGUDA 
VERSUS ARTRITIS ID IOPÁTICA JUVENIL 

Hernández Gi l , M D . ; Herrera Chamorro, A. ; Susmozas Sánchez, J. ; Rodríguez 
Peñalver, M. ; Sánchez-Solís de Querol , M. ; Sección de Escolares, Hospital Materno-
Infantil Virgen de la Arrixaca. 

I N T R O D U C C I Ó N : En la Osteomiel i t is Subaguda o Absceso de Brodie se encuentra 
afectada un área metafisana aislada de un hueso. El paciente suele presentar dolor art i­
cular e h inchazón periart icular de desarrol lo insidioso, después de una herida penetran­
te o bien por una propagación hematógena de una in fecc ión; no suele haber f iebre y los 
análisis de laborator io pueden ser negativos, aunque en la radiografía tardía se hace 
manifiesta una lesión osteolít ica con esclerosis c i rcundante. 

CASO CLÍN ICO: Presentamos el caso de un escolar de 6 años, que ingresa in ic ia l -
mente por presentar durante 2 semanas y media cuadro de dolor en miembro inferior 
derecho, acompañada de f iebre y vómitos, que desaparecieron en pocos días persistien­
do, sin embargo, el dolor. A la explorac ión física destacaba dolor y l imi tac ión de cadera 
derecha, sobre todo a la f lex ión máxima y a la rotación externa, Fábere posit ivo. Resto 
de exploración normal . Exploraciones complementar ias, destaca: VSG 47 mm/hora, 
Ecografía de cadera derecha: pequeña cant idad de l íqu ido articular. Hemograma, 
Bioquímica, Pruebas de coagulac ión normales; PCR 2 mg/d l , Factor Reumatoide negati­
vo. Serología negativa. ANAs, ENAs (-), C3, C4 normal , Gammagraíía compat ib le con 
proceso in f lamator io asépt ico. TAC de caderas: pérd ida de rad icu lac ión ósea. 
In ic ia lmente y dada la evo luc ión y tras tratamiento ant ib ió t ico, fue catalogado como pro-
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bable Artit is Idiopát ica Juvenil (AIJ) Ol igoart icular. En controles posteriores y dada la per­
sistencia de la sintomatología se realiza R M N , apreciándose derrame coxofemoral dere­
cho, cambios pertrocantéreos y geoda subcondral en trocánter derecho sugestivo de oste­
omiel i t is , por lo que se ingresa para iniciar pauta de ant ibioterapia iv. 

DISCUSIÓN: El Absceso de Brodie es una osteomiel i t is subaguda, c l ín icamente si len­
te, que lleva a la fo rmac ión del absceso de ub icac ión t ípica en las metáfisis. Su presen­
tación más clásica es medular, aunqu puede tener otras ubicaciones. Ante una dolor art i­
cular o periart icular en la infancia hay que destacar la d i f icu l tad diagnóstica, por la varie­
dad et iológica de estas entidades. Debemos considerar la posib i l idad de enfermedades 
inflamatorias (AIJ, Lupus, Dermatomiosi t is , etc), infecciosas, de carácter bacter iano, 
c o m o es el caso que nos ocupa, v i ra l , t raumática y tumora l . En la actual idad nuestro 
paciente se encuentra comple tando el tratamiento ant ib iót ico que in ic ió hace 4 meses. 
En sucesivas revisiones se ha comprobado la mejoría, tanto c l ín ica, como radi lo lógica. 

0 - 1 3 . - S Í N D R O M E DIENCEFALICO 
POR T U M O R DE FOSA POSTERIOR 

Chicano Marín FJ, Vázquez Gomis RM, Rubio Pérez J, Cañavate González C, Carmona 
Valera JA, Izquierdo Fos N, Pena Lámela FJ, Puente de Armas D, Vázquez Gomis C. 
Clínica Virgen de la Vega. ASISA. Murcia. 

I N T R O D U C C I Ó N : El síndrome diencefál ico es una causa rara de fa l lo de medro, casi 
exclusivo de la edad pediátr ica. Habi tua lmente se ha descrito asociado a lesiones ocu­
pantes de espacio en la región h ipota lámico-quiasmát ica, sobretodo gl iomas de bajo 
grado, sin embargo ocasionalmente también se ha descrito en tumores de fosa posterior 
situados en la p rox imidad del IV ventr ículo. 

Los rasgos más característicos son la malnut r ic ión intensa asociada a una apariencia 
de estar alerta debida a retracción palpebral (Signo de Col l ier). Puede presentar también 
vómitos, signos y síntomas de d is función autonómica ( pal idez, sudoración, distermia), 
pol iur ia , pol id ipsia, h iperact iv idad, euforia, i r r i tabi l idad, nistagmo, temblor, pies, manos 
y genitales grandes. 

Habi tualmente su diagnost ico se retrasa por la escasa o nula sintomatología neuro ló-
gica acompañante. 

CASO CL ÍN ICO: Niña de 15 meses que acude a consultas por fa l lo de medro. No 
t iene antecedentes famil iares de interés. Embarazo, parto y per iodo neonatal normal . 
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Lactancia materna exclusiva hasta 5 o - 6 o mes. Calendar io de in t roducc ión de al imentos 
correcto. Desarrol lo psicomotor normal . Desde los 9 meses en estudio por mainut r ic ión, 
habiéndose real izado hemograma, b ioquímica , análisis de heces, transito esofagogastri-
cointest inai, ecografía abdomina l y edad ósea. Diagnost icada de intolerancia a proteínas 
de leche de vaca y ref lujo gastroesofágico. Ha seguido dieta exenta de proteínas de leche 
de vaca ( h idroi izados, elemental , cabra) sin encontrar mejoría. 

A la exploración presenta BEG, mainut r ic ión severa. Cráneo norma conf igurado con 
frente ampl ia , c i rcu lac ión colateral marcada y fontanela anterior de 2,5 x 2 normotensa. 
Cara con aspecto de alerta, raíz nasal ancha y plana con ori f ic ios nasales antevertidos, 
epicantus. Cuel lo desviado a la derecha. Tórax y abdomen: normales. Examen neuroló-
gico inc lu ido fondo de o jo : normal . Resto de explorac ión sin hallazgos. 

Ante e l estado de mainut r ic ión con estudio de mal absorción negativo y la presencia 
de una desviación del cuel lo desde hace 2 meses se decide realizar RMN que muestra 
tumor cerebeloso. 

Se interviene real izando resección parcial del tumor, un astrocitoma grado II de cere­
belo, tras lo cual se somete a quimioterapia, in ic ia lmente persiste anorexia y presenta 
vómitos, empeorando su estado nutr ic ionai . La fami l ia rechaza a l imentac ión entera l por 
sonda o gastrostomía, por lo que se intenta aumentar los aportes mediante módulos sin 
mucho éxi to. Posteriormente co inc id iendo con una quimioterapia mas espaciada y mejor 
tolerada inic ia una lente recuperación del apetito y del peso. 

C O N C L U S I Ó N : El síndrome diencefál ico debe descartarse, mediante técnicas de 
neuroimagen, en todos aquellos casos de mainut r ic ión no f i l iada, tras realizar las prue­
bas diagnosticas rutinarias. La anamnesis y la explorac ión física habi tualmente son nor­
males, siendo el aspecto de alerta el hal lazgo más común junto a la mainut r ic ión y pre­
sentando nulos o escasos signos y síntomas neurológicos. 



SPSE. Sociedad de Pediatría del Sureste de España 

POSTER 

P-1.- UN IDADES DE SALUD MEDIOAMBIENTAL 
PEDIÁTRICA EN ESPAÑA: NECESIDAD EMERGENTE 

Ortega García JA, Ferrís i Tortajada J, Berbei Tornero O, Claudio Morales L *, Rivas 
íuesas C. 
Hospi ta l infantil Universitario La Fe. Unidad de Salud Medioambiental Pediátrica. 
Valencia, www .pehsu.org 
* Department of Commun i t y & Preventive Med ic ine .Moun t Sinai School of Med ic ine . 
New Ycrk. USA. 

ANTECEDENTES: La O M S estimula el desarrol lo de estrategias que permitan abordar, 
divulgar y resolver los problemas de la Salud Medioambienta l Pediátrica (SMAP) en un i ­
dades y centros de excelencia. Los pediatras ocupan una excelente posic ión para ident i ­
ficar a ios niños en riesgo ambienta l , actúan c o m o profesionales de conf ianza para reco­
mendar acciones preventivas a los padres y, para defender y apoyar con éxito cambios 
en las polít icas de salud. 

OBJETIVOS: Divulgar los fundamentos y contenidos de las Unidades de SMAP en España. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Revisión de las estrategias, iniciativas y ejemplos de práct i ­
cas útiles para los organismos internacionales y nacionales impl icados en el desarrol lo e 
implementac ión de la SMAP. Memor ia de actividades de las Unidades de SMAP. 

RESULTADOS: Las Unidades de SMAP o Unidades de Pediatría Ambienta l (UPA) son 
centros especial izados en el diagnóst ico, tratamiento y prevención de las enfermedades 
relacionadas con factores ambientales. Compuestas por equipos mul t id isc ip l inares de 
biosanitarios y otras áreas coordinados por pediatras expertos en salud medioambienta l 
que t ienen el denominador c o m ú n del estudio y la defensa de los problemas pediátr icos 
relacionados con el medio ambiente. En los hospitales y/o departamentos de pediatría el 
programa de estas unidades, da énfasis a la enseñanza, invest igación, d o m i n i o c ient í f i ­
co, desarrol lo de ia historia ambiental en pediatría, diagnóst ico y evaluación de la "her i ­
da ambiental pediátr ica", valoración de riesgos en pediatría y especial ización en la revi­
sión crít ica de la literatura de SMAP para formar a pediatras expertos. Los contenidos 
generales son: asistencia, docencia, investigación y salud comuni tar ia escolar. Las UPAs 
t ienen c o m o pr inc ip io metodo lóg ico aunar INVESTIGACIÓN y ASISTENCIA siempre en 
acciones dir igidas a SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS DE LOS C I U D A D A N O S bajo un 
marco socialmente d ist r ibuido con dos criterios de evaluación: a) los méritos en el 
mundo cientí f ico, y b) relevancia e imp l icac ión social. 

http://www.pehsu.org
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CONCLUSIONES: Las Instituciones Sanitarias deben considerar la SMAP como una 
nueva y emergente área específica para las actuales y futuras generaciones de pediatras. 
Es necesario: 1. desarrollar un plan integral para la fo rmac ión de pediatras en SMAP; 2. 
buscar de manera activa f inanc iac ión y apoyos para incrementar la presencia de 
Unidades de SMAP o UPAs en España. 

P-2.- PERSISTENCIA COMPLETA DEL C O N D U C T O 
ONFALOMESENTÉRICO. A PROPOSITO DE UN CASO 

Pinero Fernández, J.A., Almansa A., Olivares JM., Quesada JJ., Alcaraz León, J.L., 
Brea AB., Agüera JJ., Cidras M. , Bosch, V., Guirao MJ.* , Trujillo A.*, Roques JL.* Sección 
de Neonatología. Servivio de Pediatría. *Servicio de Cirugía Infantil. Hospital 
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

I N T R O D U C C I Ó N : Durante el per iodo embr ionar io hasta el comple to desarrol lo de 
la placenta el conducto onfalomesentér ico comun ica el saco v i te l ino con el intestino 
medio dei embr ión . Las anomalías en la regresión del conducto v i te l ino afectan a un 2 
% de la pob lac ión , sin embargo la persistencia completa del mismo es infrecuente. 
Presentamos un caso c l ín ico de presentación t ípica de fístula enteroumbi l ica l . 

CASO CL ÍN ICO: Varón de 17 días de vida que acude a Servicio de Urgencias por 
secreción serosa a través del ombl igo . Antecedentes famil iares y personales sin interés. 
Tras caída de cordón umbi l ica l dos días antes, presenta secreción serosa a través del 
ombl igo . En la explorac ión se observa protusión umbi l i ca l de 10 mm acabando en super­
f ic ie mucosa en la cual se objet iva un estoma. En la manipu lac ión del mismo se v isual i ­
za salida de mater ia l feca lo ideo. No existían otras mal fo rmac iones asociadas. 
Hemograma, b ioquímica y coagulac ión normales. Fistulografía: paso de contraste al 
í leon distal. Intervención quirúrg ica mediante incis ión supraumbi l ica l , procediendo a la 
resección en cuña con anastomosis terminotermina l . Informe anatomopato lóg ico: seg­
mento intestinal con in f lamación inespecífica de la mucosa. Evolución c l ín ica satisfacto­
ria sin compl icac iones posteriores. 

DISCUSIÓN: Las anomalías en el cierre del conducto onfalomesentér ico afectan 
aprox imadamente a un 2 % de la pob lac ión . La más común es la falta de obl i teración 
del segmento prox imal (intestinal) con la fo rmac ión del conoc ido divert ículo de Mecke l . 
La persistencia completa da lugar a una fístula enteroumbi l ica l . Su f recuencia es baja, 
osci lando entre un 2-6 % del grupo con anomalías de cierre. Se ha asociado con ma l -
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formaciones a otros niveles y trisomías, lo que no ocurría en nuestro caso. Las comp l i ­
caciones son potencia lmente graves, destacando la intususpección intestinal. La forma 
típica de presentación es el omb l igo húmedo. La descarga de material a través de un esto­
ma es característica. La conf i rmac ión diagnóstica se basa en la fistulografi'a que demues­
tra ei paso de contraste a la luz intestinal. El tratamiento consiste en una exploración qu i ­
rúrgica del omb l igo , con resección en cuña de la zona de un ión del conducto con ei asa 
intestinal. 

C O N C L U S I Ó N : La persistencia del conducto onfalomesentér ico en una infrecuente 
patología umbi l i ca l . Su diagnóst ico c l ín ico puede ser d i f íc i l , por lo que debemos recurrir 
a pruebas de imagen. Ei tratamiento qui rúrg ico precoz evita la apar ic ión de compl ica­
ciones potencia lmente graves proporc ionando un pronóst ico excelente en ausencia de 
mal formaciones asociadas. 

P-3.- N E U M O M E D I A S T I N O EN N I Ñ O DE 3 A Ñ O S 
EN SU PRIMERA CRISIS DE BRONCOESPASMO 

AUTORES: RM.Vázquez Gomis; Fco. Chicano Marín; F. Pena Lámelas C; J.A. Carmona 
Valera.; J. Rubio Pérez.; C. Cañavate González; D. Puente de Armas; C.Vázquez Gomis.; 
N. Izquierdo. Clínica Virgen de la Vega S.A. 

I N T R O D U C C I Ó N : Neumomediast ino se puede def inir como un escape de aire al 
mediast ino; puede ser espontáneo, sin causa aparente o secundario a otra patología de 
base como puede ser el asma, los traumatismos torácicos o cualquier maniobra de 
Valsalva. La sintomatología cl ín ica con la que aparecen es: dolor torácico, dolor de cue­
llo y disnea. 

CASO CL ÍN ICO: Preescolar de 2 años 11 m que es traído a urgencias por d i f icu l tad 
respiratoria de apar ic ión brusca las últ imas 12 horas; los 3 días previos presentaba un 
cuadro febri l con tos seca y mucosidad nasal en tratamiento con amox ic i l ina oral . Como 
antecedentes famil iares: madre asmática-alérgica íácaros-gramíneas). Padre con col i t is 
ulcerosa. AP: no episodios previos de broncoespasmo. 

A la explorac ión física presentaba T a 38°C FC 120 FR 50 Sat02 9 2 % . Regular aspec­
to general. Palidez de pie l , no de mucosas. Aceptable estado nutr ic ional . Taquipnea y 
tiraje subcostal e intercostal. AC: tonos claros y rítmicos sin soplos. AP: crepi tación en 
ambas bases. Cuel lo aumentado de vo lumen con crepi tación a la pa lpac ión. 

Pruebas complementar ias: hemograma: serie roja y plaquetar normales, leucocitos 
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8820(70%N,22%L,5%M,1%E) , PCR:3,5 mgr/d l . Pruebas de coagulación y b ioqu ím i -
ca:normales. 

Rx Tórax: aire en mediast ino con disección a nivel de todas sus estructuras. Dudosa 
condensación basal derecha (imagen 1). 

Tratamiento: Se inic ia oxigenoterapia con gafas nasales a 2 litros y ant ib iot icoterapia 
endovenosa con cefotaxima y c loxac i l ina que se mantuvo durante 5 días. A las pocas 
horas del ingreso se aprecian a la auscultación sibilantes por lo que se añadió al trata­
miento nebul izaciones con salbutamol y cort icoides endovenosos. La c l ín ica de disnea 
mejoró a las 12 horas y se suspendió la oxigenoterapia a los 2 días. El control radio lógi ­
co a las 24 horas fue normal con reabsorción del neumomediast ino (imagen 2). 

CONCLUSIONES: El neumomediast ino es una ent idad poco frecuente en niños pre-
escolares, siendo más habitual en adolescentes del sexo mascul ino y asmáticos. La cur io­
sidad de este caso es la edad de presentación atípica y el hecho de que fuera la pr imera 
crisis de broncoespasmo conoc ida en el paciente. Ante una disnea súbita en un n iño es 
importante una completa explorac ión inc luyendo la región del cuel lo (presencia de enf i ­
sema subcutáneo) y la real ización urgente de Rx tórax. El tratamiento es conservador , 
v ig i lando la apar ic ión de compl icac iones como la mediastinit is y el neumotorax a ten­
sión y tratando la causa subyacente si la hubiera. 

P-4.- M E N I N G I T I S N E U M O C Ó C I C A 
POR SEROTIPO NO I N C L U I D O EN V A C U N A 

AUTORES: R.Vázquez Gomis.; C. Cañábate González .; J. Rubio Pérez.; D. Puente de 
Armas; Feo. Chicano Marín. ; F. Pena Lámelas; J.A. Carmona Valera; C.Vázquez Gomis.; 
N. Izquierdo. Clínica Virgen de la Vega S.A. 

I N T R O D U C C I Ó N : La O M S estima que se producen 1,2 M i l i de muertes al año en 
niños menores de 5 años deb ido a "enfermedad neumocóc ica" ; en España supone una 
inc idencia de "enfermedad neumocóc ica g loba l " de 60 a 165 casos por 100000 y de 
meningit is neumocóc ica 13 por 100000 en menores de 2 años . Los serotipos impl ica­
dos son en España : 19, 6, 14, 23 , 9, 3, 18 y 4; y los inc lu idos en la vacuna: 4, 6B, 9V, 
14, 18C, 19F y 23F. 

CASO CL ÍN ICO: Se presenta el caso de un lactante de 12 meses, previamente sano 
y vacunado con 3 dosis de Prevenar que ingresó en nuestro Hospital con un cuadro de 
sepsis-meningitis por neumococo . 
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El paciente recibió tratamiento con Vancomic ina , Cefotaxima y cort icoides presen­
tando a las pocas horas un episodio convuls ivo tón ico-c lón ico que requir ió tratamiento 
con d iacepam y poster iormente fenitoína iv. Tras conocer estudio de resistencias se 
mod i f i có el t ratamiento ant ib ió t ico pasando a monoterapia con cefotaxima al no existir 
resistencia a betalactámicos. La evo luc ión posterior del paciente fue satisfactoria sin pre­
sentar nuevos episodios convulsivos y permaneciendo afebril tras las primeras dosis de 
ant ib ió t ico. 

El serot ipo a is lado pos ter io rmente (Centro de con t ro l de enfermedades de 
Majadahonda) corresponde al grupo 7 (no inc lu ido en la vacuna heptavalente). 

DISCUSIÓN: Con la in t roducc ión de la vacuna ant ineumocóc ica heptavalente en 
España y con los estudios realizados, según informa el CAV, se alcanzaría un cobertura 
del 8 3 % de los serogrupos que producen enfermedad invasora. El CAV conc luye que : 
reduce la f recuencia de enf. invasoras, es eficaz en O M A , d isminuye el estado de porta­
dor y las resistencias, se crea inmun idad de grupo y no aumenta el riesgo de enf. neu-
mocóc ica invasora por serotipos no inclu idos en la vacuna. 

En una revis ión 5 publ icada en Acta Pediátrica de 2005 se observó un aumento de la 
inc idencia de sepsis y meningit is neumocóc ica y de los cult ivos posit ivos todos los sero­
tipos aislados estaban inclu idos en la vacuna concluyéndose que la vacunación supone 
el método más eficaz de prevención. 

Por otro lado en una revisión del HG Gregor io Marañón de un total de 197 aisla­
mientos, el 5 5 % de los hemocul t ivos y el 5 7 % de LCR eran serotipos inclu idos en las 
vacunas; resultados similares se sucedieron en el Hospital de Sabadell con un 8 0 % de 
aislamientos. 

Ot ro dato de ambos estudios es que la total idad de los neumococos resistentes a beta­
lactámicos corresponden a serogrupos incluidos en V C N 7v. 

CONCLUSIONES: 

1. La V C N 7v podría evitar la mayoría de la enfermedades neumocócicas invasivas. 

2. Por lo visto hasta el momento aquellas cepas que se escapan a esta vacuna no pre­
sentan resistencia a betalactámicos. 

3. Parece necesario hacer un serotipaje y seguimiento de los ais lamiento que se 
obtengan para observar o bien la ef icacia vacunal o bien el desplazamiento de serotipos. 
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P-5.- INFECCIÓN C O N G É N I T A POR C M V 

Almansa García A, Quesada López JJ, Brea Lamas AB, Olivares Rossell JM, Agüera 
Arenas JJ, Alcaraz león JL, Cidras Pidre M, Bosch Jiménez V. 
Sección de Neonatología-UCIN del H.U.Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

I N T R O D U C C I Ó N : La infección por C M V es la causa más común de infección 
intrauterina. Su transmisión durante el per iodo neonatal también puede realizarse a tra­
vés del canal dei parto, por la lactancia materna o por transfusión de hemoderivados. 
Frecuentemente asintomática, la mayor parte de RN infectados (93%) pasan desaperci­
bidos, siendo las manifestaciones clínicas en los pacientes sintomáticos muy variables. El 
diagnóst ico de infección congénita se realiza por ident i f icación del virus en muestras cl í­
nicas durante las dos semanas posteriores al parto así como por estudio de PCR especí­
f ica. Su tratamiento es muy controvert ido siendo el Gancic lov i r una opc ión terapéutica, 
l imi tada por sus múlt iples efectos secundarios. 

CASO CL ÍN ICO: RN pretérmino (34 s) PEC (1140 g) que ingresa en UCI neonatal por 
bajo peso. Or igen magrebí. Embarazo contro lado, con APP en la semana 12. Rubéola y 
toxoplasma inmune. V I H , V H B y VDRL negativos. En ecografía en la semana 34 se detec­
ta CIR severo con doppler pato lógico. Parto: cesárea urgente por moni tor pato lógico. 
APGAR 7/9. Peso: 1140 g (<p3). Talla: 39 cm (<p3). PC: 29,5 cm (<<p3). Exploración físi­
ca: aspecto de CIR y hepatoesplenomegal ia de 3 cm bajo reborde costai. Durante los 
primeros días de vida se detecta t rombopen ia con descenso progresivo de plaquetas 
hasta 28000 , sin signos de sangrado, e ictericia verdínica a expensas de h iperb i l i r rub ina 
directa (máx 3,99 mgr/dl). Ante la sospecha de infección congénita se solicita serología 
detectándose IgM e IgG positivas para CMV. El antígeno de C M V en or ina fue posit ivo. 
Rx cráneo sin calc i f icaciones. Hipertransaminasemia. Ecografía cerebral, estudio oftal­
mo lóg ico y LCR normal . 

Evolución favorable con progresiva normal izac ión de cifra de plaquetas y b i l i r rub ina. 
Se retira LM, in ic iando fórmula adaptada con buena tolerancia aunque escasa ganancia 
ponderal . No se instaura tratamiento con Gancic lov i r por estabi l idad c l ín ica, ausencia de 
afectación neurológica, bajo peso y riesgo de mielosupresión. 

DISCUSIÓN: Presentamos un caso c l ín ico t íp ico de infección congénita sintomática 
por CMV. Dentro de las formas de presentación, una aguda fu lminante con muerte en 
semanas por fa l lo hepático y otra más larvada sin riesgo vital pero con frecuentes secue­
las (90%), es esta úl t ima la del caso que nos ocupa. Es característico el bajo peso y pre-
matur idad, la hepatoesplenomegal ia, t rombopenia , petequias, ictericia, corioret ini t is y 
las calci f icaciones intracraneales. Tienen alto riesgo de apar ic ión de importantes ano­
malías del desarrol lo y d isfunción neurológica (retraso mental , défici t audi t ivo, motor, 
visual, del lenguaje, de l aprendizaje. . . ) 
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El gancic lovir aunque ha sido ut i l izado para tratar algunas infecciones congénitas, no 
se recomienda de manera sistemática debido a que no hay suficientes datos sobre su ef i ­
cacia y por sus múlt iples efectos secundarios. Un estudio en niños con infección conge­
nita y afectación del SNC sugirió que el t ratamiento reduce el riesgo de deter ioro de la 
aud ic ión . 

P-6.- NEUROCISTICERCOSIS 
C O M O CAUSA DE CEFALEA C R Ó N I C A Y EPILEPSIA 

Solano Navarro C, Mu la García JA, Montero Cebrián MT, Sánchez López MP, Romero 
Egea MJ y López Soler JA. 
Hospital Rafael Méndez.- Servicio de Pediatría. 

I N T R O D U C C I Ó N : La neurocisticercosis es la parasitosis más frecuente del SNC y 
esta produc ida por la forma larvaria deT. Sol ium; es una zoonosis endémica en países de 
bajo nivel soc ioeconómico; su presentación c l ín ica depende de la repuesta inf lamator ia 
al parásito y de su loca l izac ión. Se registra un aumento de inc idencia y por tanto debe 
ser considerada como causa de sintomatología neurológica, a pesar de ser una enfer­
medad poco conoc ida hasta hace unos años en nuestro medio. 

CASO CL ÍN ICO: Niña de casi 11 años con cuadro de cefalea de dos años de evo lu­
c ión , diagnosticada previamente de migraña y que consulta por exacerbación de la cefa­
lea y apar ic ión de tres episodios de desconexión del medio con revulsión ocular, len­
guaje incoherente con somnolenc ia y amnesia posterior, en los tres úl t imos meses. 
Exploración física normal sin focal idad neurológica. De los exámenes complementar ios 
destacan: TAC cerebral con múlt ip les lesiones hipodensas redondeadas con ca lc i f icac io­
nes en su interior, distr ibuidas por el parénquima. R N M con contraste (gadol in io DTPA): 
lesiones compat ib les con neurocisticercosis. EEG normal . Se remiten muestras al Centro 
Nacional de Microb io log ía , quedando conf i rmado el diagnóst ico. Se inicia tratamiento 
con albendazol y cort icoides durante 2 semanas y carbamacepina de forma cont inua 
durante 2 años. Presenta una evo luc ión favorable con cefalea episódica t ipo migraña y 
desaparición de las crisis. Resonancia de control a los 2 años y medio sin cambios sig­
nif icativos respecto a la pr imera. 

CONCLUSIONES: Dado el aumento de inc idencia registrado por la llegada de niños 
procedentes de zonas endémicas, debe incluirse en el diagnost ico di ferencial de patolo­
gías neurológicas como la cefaleas , crisis comicia les u otras derivadas de HIC. 
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P-7.- ENCEFALOCELE F R O N T O - E T M O I D A L G IGANTE 
¿TRATAMIENTO Q U I R Ú R G I C O ? 

García Martínez Silvia, Almansa García A, Olivares Rossell J M , Quesacia López JJ, Brea 
Lamas AB , Agüera Arenas J J, Alcaraz León JL, Cidras Pidre M, Bosch Jiménez V. 
Sección de Neonatología-UCINeonatal. H. U.Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

I N T R O D U C C I Ó N : El encefalocele ( EC ) es una protrusión o hernia de conten ido 
endocraneano a través de un defecto óseo. La local ización más frecuente es la occip i ta l
( 75 % ), siendo la naso-etmoidal poco común . La prevaiencia en España es aprox ima­
damente de 0.80/ 100.000 recién nacidos vivos. Su patogenia no es oien conoc ida sien­
do su diagnóst ico prenatal, mediante ecografía y por elevación de la a l fa-feto-proteína 
materna. 

CASO CL ÍN ICO: Presentamos ei caso y la iconografía de un recién nacido que ingre­
sa en nuestro hospital por tumorac ión f rontoetmoidal . Antecedentes famil iares: sin inte­
rés. Or igen magrebí. Antecedentes personales: Embarazo contro lado de forma tardía. 
Diagnóst ico prenatal de ventr icu lomegal ia, microcefal ia y calci f icaciones per iventr icuia-
res. No hábitos tóxicos Sero logíaTORCH negativa. Parto vaginal , cefál ico a las 39 sema­
nas. APGAR 6/9. Peso: 3190 g. Perímetro Craneai: 28.5 cm. (« P3). Exploración física: 
Microcefa l ia , masa de superficie irregular de 5 x 5 cm, con co lorac ión rojo-v io lácea, 
mamelonada a nivel f ronto-orbi tar io izquierdo. Hiperte lor ismo. Tendencia a hipertonía. 
Mov imientos erráticos de las cuatro extremidades. Exámenes complementar ios: TAC-
R N M Cerebral: Hoioprosencefal ia asociada a herniación frontal de masa encefál ica, 
jun to con alteración de la migración neurona l . Evolución: A ios 6 días de v ida, se inter­
v iene qui rúrg icamente introduciéndose lóbulos frontales, coagulándose base de l EC y 
ext irpándose su parte extracranea l. En el postoperatorio inmediato, presentó cuadro cl í­
n ico- analí t ico compat ib le con S i A D H , así como alteración de la termorregulac ión. 
Destaca en su explorac ión neurológica d isminuc ión de respuesta a estímulos y act iv idad 
espontánea, hipertonía general izada, act i tud en f lex ión de extremidades y movimientos 
incoordinados de las cuatro extremidades. 

DISCUSIÓN: Para la mayoría de ios autores, un EC debe corregirse qui rúrg icamente 
( incluso los más grandes). El diagnóst ico prenatal es de gran importancia para planif icar 
la intervención, que se realizará de forma urgente cuando la lesión sea abierta. Aunque 
el 5 0 % de los pacientes con EC t ienen una intel igencia normal o levemente d isminuida 
hay controversia en operar los gigantes, dado que los EC asociados a hidrocefal ia t ienen 
grave retraso ps icomotor y un 6 0 % de morta l idad. 
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P-8.- ABSCESOS CEREBRALES 
MÚLTIPLES SECUNDARIOS A CARIES DENTAL 

Téllez González C; Pérez Cánovas C; Moralo García S.; Alfayate Miguélez S.; León 
León M.C.; Torres Tortosa P. 
unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 

I N T R O D U C C I Ó N : Ei absceso cerebral se def ine como una co lecc ión purulenta, loca­
l izada en ei parénquima cerebral. Son poco frecuentes, especialmente en niños, pero 
pueden causar infecciones de gran riesgo v i ta l . 

Los mecanismos habituales en su apar ic ión son: la d iseminación por extensión de un 
foco adyacente (área ót ica, r inosinusal o meningea los más frecuentes) y el desarrol lo de 
un absceso hematógeno en cardiopatías con cor toc i rcu i to derecha- izquierda. Se d iag­
nostica mediante TAC y RMN con contraste y su tratamiento empír ico se basa en ant i -
bioterapia de amp l io espectro y larga durac ión, requir iendo en ocasiones el uso de cor-
t icoides sistémicos o drenaje qui rúrg ico. 

CASO CL ÍN ICO: N iño de 8 años sano, alérgico a penic i l ina, que ingresa por cuadro 
de fiebre y d isminuc ión de conc ienc ia . Antecedentes de sinusitus y sospecha de neumo­
nía basal en hospital comarcal en las últ imas 24 horas. Se realiza TAC craneal normal y 
c i tob ioquímica de LCR y se inicia tratamiento con cefotaxima y ac ic lov i r por diagnóst i­
co de meningoencefal i t is . A las 48 horas presenta hemiparesia derecha, afasia motora y 
crisis convulsiva parcial derecha sin alteraciones en TAC de contro l y apar ic ión en RMN 
cerebral, de lesiones de hipercaptación cort icales, sugestivas de isquemia, in ic iándose 
estudio diagnóst ico. A los 23 días, habiéndose ya suspendido tratamiento, presenta dete­
rioro brusco del nivel de conc ienc ia , con signos cl ínicos y radiológicos compat ib les con 
hipertensión intracraneal (HTIC) secundaria a co lecc ión subdural en hemisferio izquier­
do que precisa: in tubac ión, medidas ant iHTIC y drenaje qu i rúrg ico descompresivo 
urgente, obten iendo material purulento. Se inic ia ant ibioterapia empír ica de ampl io 
espectro, profi laxis ant icomic ia l y cort icoides durante 48 horas. Crec imiento de 
Streptococccus grupo vir idans (intermedius) en cul t ivo de absceso cerebral y hemocu l t i -
vo. Se descarta patología infecciosa en área r inosinual , cardiopatía congénita y endo­
cardit is, detectando caries dental masiva con afectación gingival , precisando la ext i rpa­
c ión de varias piezas dentales. La evo luc ión es favorable al in ic io , si b ien en TAC con 
contraste a los 6 y 15 días, se detectan colecciones epidural frontal y subdurales témpo­
ra-parietales izquierdas persistentes que precisan drenaje qu i rúrg ico. Sólo se drena c o m ­
pletamente el epidura l , dejando los subdurales por hemorragia durante la intervención y 
alto riesgo de daño cort ical subyacente. Tras 8 semanas de ant ib ioterapia, se realiza RMN 
y TAC que muestran resolución del proceso. Cl ín icamente ha recuperado la hemiparesia 
derecha, pero persiste cierto grado de afasia de expresión, disartria y d i f icu l tad en el 
aprendizaje. 
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CONCLUSIONES: 1) El ais lamiento del mismo grupo de Streptococcus vir idans en 
abscesos y lechos alveolares conf i rma el or igen de la in fecc ión, resaltando la impor tan­
cia de las revisiones odontológicas en niños. 2) Con poca frecuencia aparecen secunda­
rios a infecciones dentales, por extensión directa, vía hematógena o l infáticos locales. 3) 
Un rápido diagnóst ico mediante TAC craneal con contraste es crucial para prevenir las 
severas compl icac iones. 4) El empleo de cort icoides debe restringirse a pacientes con sig­
nos de HTIC pues di f icul taría la penetrancia ant ib iót ica, por lo que su uso es controver­
t ido. 5) La penetración de ant imicrobianos en el absceso puede no ser adecuado y reque­
rir el drenaje qu i rúrg ico. 

P-9.- PARASITOSIS INTESTINAL EN EL N I Ñ O I N M I G R A N T E 

Almansa García A, López García V, Rex Nicolás C, Alemán Lorca F, Galera Miñarro A, 
Rodríguez García J. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. S. Urgencias. S. 
Aislados. Servicio de Pediatría. 

I N T R O D U C C I Ó N : La ascaridiasis es la helmintiasis humana más prevalente. La 
mayoría de las infestaciones son asintomáticas, aunque pueden existir manifestaciones 
causadas por la migrac ión de las larvas o por el gusano adul to en el tracto gastrointesti­
nal. Aún más raras son las compl icac iones, en relación con el grado de parasitosis. 

CASO CL ÍN ICO: N iña de 5 años, de origen bo l iv iano que reside en España desde 
hace 2 meses, remit ida por su pediatra al Servicio de Urgencias, por presentar dolor 
abdomina l de 1 mes de evo luc ión, t ipo có l ico , que se ha intensif icado en los úl t imos 
días, así como sensación febri l no termometrada y vómitos en las últ imas horas, con 
expuls ión durante uno de ellos, de varios parásitos c i l indr icos, de aprox imadamente 10-
15 cm de longi tud y color amari l lo-rosado. Refieren la expuls ión de otros gusanos en un 
episodio similar hace unos días, en el que se real izó toma de muestra y envío a micro­
biología para estudio, así como la existencia de otros parásitos en heces los meses pre­
vios a su llegada a España. Además, presenta alteración del r i tmo intestinal y anorexia 
en los úl t imos días. 

La explorac ión física por órganos y aparatos es normal , inc lu ido estado nut r ic iona l . 

En la exploraciones complementar ias destaca: eosinof i l ia y abundantes heces en asas 
intestinales. 

Ante posibles compl icac iones se decide su ingreso y se inic ia tratamiento con meben-
dazo l , comprobándose poster iormente la existencia de Ascaris Lumbricoides en la mues­
tra de conten ido gástrico y en el estudio copro lóg ico. 
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DISCUSIÓN: 

1­ Debe sospecharse parasitosis intestinal ante cuadros de dolor abdomina l sin f i l iar 

y en ambientes con escaso contro l sanitario y condic iones socioeconómicas depr imidas. 

2­ La ascaridiasis debe tratarse siempre, instaurándose el t ratamiento lo más precoz 

posible ante el hal lazgo de vermes, debido al pel igro que suponen las migraciones. 

3­ Debe orientarse en la adquis ic ión de hábitos higiénicos c o m o pr inc ipal medida 

para evitar la reinfestación. 

P-10.- APRENDIZAJE Y G R A D O DE SATISFACCIÓN EN LOS 

TALLERES DE LACTANCIA MATERNA A GESTANTES Y PUER-

PERAS EN EL ÁREA DE SALUD № 3 DE LORCA, M U R C I A 

Contreras Gil J., Del Cerro Hidalgo E.M., Sánchez García C, Asensio Pastor P., Romera 

Navarro M.A., Montero Cebrián T. 

Hospital Rafael Méndez. Lorca (Murcia). 

I N T R O D U C C I Ó N : Los pr incipales problemas inmediatos que aparecen durante la 

lactancia materna (pezones dolor idos, grietas, ingurgitaciones) se deben a un mal aga­

rre del n iño al pecho, una mala posic ión de la madre o a una comb inac ión entre ambos. 

Es un compromiso en la profesión de matron/as de favorecer el aprendizaje a las 

madres que quieren dar el pecho, así como ayudar en las iniciativas de amamantar y 

conocer los beneficios de la lactancia materna. Por esta razón el Área de Salud n° 3 de 

Lorca, ha l levado a cabo una serie de seminarios impart idos por matronas y matrón/as 

residentes a mujeres gestantes y a puérperas. 

Se pretende con el lo resolver los problemas o dif icultades que se plantean en este 

período de la lactancia, p roporc ionando la comun icac ión positiva y el est imulo a la 

instauración de la lactancia materna. 

OBJETIVOS: 

•X Ayudar mediante el aprendizaje de cómo colocar bien al bebé en distintas posicio­

nes para prevenir los problemas inmediatos así como los dolores musculares de la madre. 

•X Estimular a las madres en el in ic io de la lactancia materna. 

•X Facilitar la comun icac ión con la matrona adoptando comportamientos positivos 

•X Establecer un contacto que muestre una mayor recept iv idad para la enseñanza de 

dar el pecho a su h i jo . 
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MATERIAL Y MÉTODOS: Se imparten 8 seminarios a 121 mujeres en total , ges­
tantes en el tercer tr imestre captadas en Centros de Salud ("Lorca Centro" y "Lorca La 
Viña") y a puérperas captadas en el Hospital Rafael Méndez en los meses de Junio y 
Julio del 2005. 

Durante los 60 minutos que transcurre la charla se proyectan 8 fotografías ilustra­
tivas de las distintas posiciones que pueden adoptar en el momento de dar el pecho 
haciendo h incapié en los beneficios que pueden obtener si adopta dichas posiciones, 
c o m o la prevención de grietas, dolores de espalda, contracturas musculares 

Se proporc ionan respuestas a las madres y gestantes de cuantas dudas y preguntas 
plantean. 

RESULTADOS: 

•X Asistieron a los talleres 121 mujeres 4,6 % en el puerper io inmediato 5 ,4% ges­
tantes en el 3 o tr imestre. 

•X La media de edad de las asistentes se sitúa en los 32 años. 

•X El conten ido de los talleres es considerado muy satisfactorio por las asistentes y 
muy valorado. 

•X En un porcentaje muy alto se resuelven las dudas planteadas. 

• X El t iempo de durac ión de los talleres lo consideran idóneo. 

•XTodas las mujeres consideran las charlas muy interesantes y las expl icaciones muy 
buenas. 

CONCLUSIONES: Los resultados expuestos ponen de manif iesto que los conoc i ­
mientos y habi l idades adquir idos por las asistentes en estos talleres, ayudan a prevenir y 
controlar los problemas físicos inmediatos que pueden aparecer en el per iodo de la 
lactancia. 

Cabe destacar la in formación y el aprendizaje que reciben las madres en relación a 
conocer los beneficios de la leche materna así c o m o adoptar aptitudes positivas que 
favorezcan y pro longuen el per iodo de lactancia. 

PALABRA CLAVE: LACTANCIA MATERNA, APRENDIZAJE Y SATISFACCIÓN. 
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P-11.- C H L A M Y D I A P N E U M O N I A E C O M O DESENCADE-
NANTE DE UN S Í N D R O M E DE G U I L L A I N BARRÉ 

Mora lo García, S; Vives Pinera, M. l ; Téllez González, C; Bastida Sánchez, E; Reyes 
Domínguez, S; Torres Tortosa, P. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Hospital 
Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

I N T R O D U C C I Ó N : El síndrome de Gui l la in Barré (SGB) es una ent idad caracterizada 
por la apar ic ión de arreflexia ascendente y deb i l idad rápidamente progresiva. Es la 1 a 

causa de parálisis í lácida aguda en países desarrol lados. Existen múlt iples factores des­
encadenantes, f undamen ta lmen te agentes infecciosos habi tuales en la in fanc ia 
(Campylobacter je jun i , C M V y VEB los más frecuentes). Producen una respuesta inmune 
inf lamatoria aguda del nervio peri fér ico con destrucción de la mie l ina y, ocas ionalmen­
te, del axón. El SGB engloba 4 categorías clínicas: Neuropatía inf lamator ia aguda des-
mie i in izante (NIAD), Neuropatía motora axonal aguda (NMAA) , Neuropatía sensitivo-
m oto ra axonal aguda (NSMAA) y Síndrome de Mil ler-Fisher (SMF). El cuadro c l ín ico pre­
senta una fase de progresión de la parálisis, poster iormente se detiene la progresión en 
la fase de de meseta y en días-semanas se inic ia la fase de recuperación que puede ser 
muy prolongada. La forma más frecuente es la N I A D y su pronóst ico es favorable. 
Empeora e l pronóst ico la presencia de afectación axonal , determinados agentes desen­
cadenantes, la rápida progresión de los síntomas, la necesidad de vent i lac ión mecánica, 
una fase de meseta muy prolongada y la no respuesta a tratamiento. El t ratamiento gene­
ral inc luye medidas de soporte v i ta l ; y el específ ico, según autores, inmunoglobu l inas y/o 
plasmaféresis. 

CASO CL ÍN ICO: Varón de 4 años que ingresa por cuadro de debi l idad y arreflexia 
predominante en miembros inferiores con imposib i l idad para la deambulac ión de 30 
horas de evo luc ión . No antecedentes personales de interés excepto un episodio de neu­
monía 2 semanas antes del ingreso tratado con c lar i t romic ina y resuelto c l ín ica y radio­
lógicamente al ingreso. Se realiza punc ión lumbar que es normal y con la sospecha cl í ­
nica de SGB se inic ia tratamiento con inmunoglobul inas. El EMG a las 36 horas del ingre­
so muestra una pol ineuropat ía desmiel in izante aguda de grado severo compat ib le con 
SGB. Dada la rápida progresión de la parálisis ascendente con afectación de pares cra­
neales bajos ingresa en UCI-P precisando vent i lac ión mecánica a las 24 horas (5 o día tras 
in ic io de los síntomas). Se real izó estudio mic rob io lóg ico de factores desencadenantes y 
serología que sólo fue positiva para Ch lamydia pneumoniae. Cl ín icamente el paciente se 
muestra en fase de meseta desde el 7 o día de ingreso. A las 3 semanas del in ic ial se rea­
liza contro l de EMG que muestra signif icat ivo empeoramiento con signos de marcada 
degeneración axonal , momento que co inc ide con el in ic io de la mejoría c l ín ica. La recu­
peración in ic ial fue favorable y progresiva desde tronco hasta zonas distales, pud iéndo­
se retirar la vent i lac ión mecánica a los 29 días y consiguiendo bipedestación con apoyo 
al alta (día 50° de ingreso). 



SFSE. Sociedad de Pediatría del Sureste de España 

CONCLUSIONES: 1) Importancia del diagnóst ico precoz del SGB para poder iniciar 
t ratamiento que pueda detener la progresión de los síntomas y traslado a Centro hospi­
talar io dotado de UCI por si precisara medidas de soporte v i ta l . 2) Importancia de con­
seguir diagnóst ico et iopatogénico que nos permita proporc ionar un pronóst ico in ic ia l . 3) 
Los únicos tratamientos aceptados en la actual idad son las inmunoglobul inas o plasma-
féresis, siendo más uti l izadas en niños las inmunoglobu l inas. 4) El empleo de cor t ico i -
des, independientemente del mecanismo patogénico de la enfermedad o de una desfa­
vorable evo luc ión , no está reconocido por la Sociedad de Neurología por no existir estu­
dios que avalen su ef icacia, aunque se está real izando, actualmente, un estudio mu l t i -
céntr ico pendiente de publ icar los resultados. 

P-12.- I N F O R M A C I Ó N PERINATAL DEL ÁREA 
MATERNO- INFANTIL SOBRE LACTANCIA MATERNA 

Romera Navarro,M: A.,Martínez García, M.C., Sánchez Mart ínez, E., Sánchez López, P. 
Hospital Rafael Méndez, Lorca (Murcia). 

OBJETIVOS: Aumentar los conoc imientos de embarazadas y madres sobre la lactan­
cia materna. Ayudar a superar las dif icultades que puedan surgir a lo largo de la lactan­
cia. Trabajar el aumento de la autoestima materna. Informar sobre la existencia de gru­
pos de apoyo a la lactancia materna. 

M E T O D O L O G Í A : Formación de formadores. Char la-co loquio impart ida por profesio­
nales. Muestra de imágenes mediante póster murales. Medios audiovisuales: Video sobre 
lactancia materna. 

RESULTADOS: Desde 1999 a Abr i l de 2005 se han real izado 3.723 encuestas. Entre 
1999 y 2001 se mantenía la lactancia natural hasta el 4 o mes, en un 15 %, entre 2002 y 
2003 un 2 5 % , entre 2004 y Abr i l de 2005 un 38 %. 

CONCLUSIONES: Al aumentar la in formación de la embarazada, puérperas y fami ­
liares, sobre la lactancia materna, sus cual idades y manejo, así como la fo rmac ión de los 
profesionales que le asesoran en esta época de su v ida, aumenta la lactancia natural en 
un 2 3 % . 
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P-13.- S Í N D R O M E DE FLOATING-HARBOR 

Mu la García JA, Solano Navarro C, Guillen Navarro E , Montero Cebrián MT, Sánchez 
López MT, Romero Egea MJ, Soriano Ibarra JF, López Soler JA. 
Hospital Rafael Méndez. Servicio de Pediatría. 

I N T R O D U C C I Ó N : El S índrome de Float ing-Harbor se caracteriza por tal la baja pro­
porc ionada con edad ósea retrasada, rasgos craneofaciales típicos y retraso en el área del 
lenguaje expresivo. La etiología es desconocida y aparece de forma esporádica en el 
seno de famil ias normales; en algún caso se ha sugerido herencia autosómica dominan ­
te o variante fami l iar basada en rasgos peculiares maternos. Se han descrito unos 24 
casos hasta el momento . 

CASO CL ÍN ICO: N iño de 6 años remi t ido para estudio por retraso pondoestatural y 
del lenguaje. En los antecedentes famil iares destaca un aborto al tercer mes de causa des­
conoc ida y tal la corta en una tía abuela materna; en los antecedentes personales el 
embarazo con amenaza de parto prematuro; nació en un hospital de Ecuador con un 
peso de 2400 gr y una longi tud de 46 cm , precisó ingreso por ictericia y ha presentado 
falta de medro desde siempre, por lo que se realizó car iot ipo en su país de origen sin 
encontrarse anomalías. Desarrol lo psicomotor normal salvo retraso en el lenguaje. Ha 
sufrido procesos diarreicos frecuentes. Exploración física: H iperp igmentac ión cutánea, 
retraso pondoestatural severo a rmón ico con peso - 2.5 DS y tal la - 4DS, megacefal ia rela­
tiva, facies triangular, cejas espesas y pestañas largas, raíz nasal alta, ptosis parpebral 
leve, narinas l igeramente antevertidas, labios f inos, macrostomia, hipoplasia maxilar, 
orejas bajas y displásicas; tórax abombado con soplo sistólico; locomotor con surco 
simiesco en mano derecha, baja implantac ión del pr imer dedo y c l inodact i l ia del 5 o 

dedo ambas manos, aumento de tamaño del pr imer dedo y de la separación entre 1 o y 
2° de ambos pies; dientes cariados y mal implantados; uñas hipertróficas e hirsut ismo, 
resto normal . De las múlt iples diferentes pruebas complementar ias realizadas destaca 
una edad ósea muy retrasada y en el examen of ta lmológ ico astigmatismo mix to corre­
gido. 

CONCLUSIONES: Se describe este síndrome dado el escaso número de casos pub l i ­
cados (aprox. 24) y las características fenotípicas que plantean el diagnóst ico di ferencial 
fundamenta lmente con el S. De Rubinstein Taybi. 
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COMUNICACIONES A LA MESA REDONDA 
SOBRE CARDIOLOGÍA INFANTIL 

SEGUIMIENTO C L Í N I C O DE LACTANTES 
TRATADOS DE CARDIOPATIAS CONGENITAS 

Dr. C. Maroto Monedero. Sección de Cardiología Pediátrica. Hospital General 
Universitario Gregorio Marañon. Madrid 
CardioIogiainfantilgm.net 

La tendencia actual es tratar de manera precoz y de forma correctora total a los 
pacientes portadores de cardiopatía congénita. En ocasiones, el t ratamiento puede retra­
sarse buscando una eventual d isminuc ión de la morb imor ta l idad o ser solamente pal ia­
t ivo por el t ipo anatomof is io log ico de la propia cardiopatía. 

Esta real idad es bien conoc ida para los cardiólogos y cirujanos cardiovasculares 
pediátr icos que cambian con frecuencia sus cronogramas terapéuticos e incluso elabo­
ran guías de practica c l ín ica para su seguimiento una vez tratadas. En la u l t ima publ ica­
da consideran la Historia c l ín ica, el eco Doppler y la profi laxis ant iendocardit is son con­
sideradas Clase I. 

Sin embargo, reconociendo el interés med ico general, se t iene la impresión de que 
los problemas pediátr icos del lactante cardiópata están infra o supravalorados, muy pro­
bablemente en relación con la falta de in formación o comun icac ión entre Pediatra 
General y especialista. 

Se intentara dar unas pautas de seguimiento general que sean de ut i l idad. Serán fun ­
damentales: 

1 . - Adqu is ic ión de in formación precisa sobre el t ratamiento recib ido y sus resultados 
A.- Problema resuelto 
B.- Problemas pendientes de solución 

a.- Paliación por la naturaleza de la lesión 
b.- Residuos y secuelas del tratamiento empleado 

2.- Historia c l ín ica y explorac ión 
3.- Efectos de la medicac ión 
4 . - Profilaxis ant iendocardi t is 
5.- Profilaxis VRS 
6.- Vacunas 
7.- Nut r ic ión 
8.- Desarrol lo neuro lógico 
9.- Despistaje de otras enfermedades 
10.- Procesos intercurrentes 

http://CardioIogiainfantilgm.net
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EL LACTANTE C O N CARDIOPATÌA C O N G È N I T A : 
O R I E N T A C I Ó N D I A G N Ó S T I C A 

F. J. Castro 
Sección de Cardiología Pediátrica, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia 

En general, las cardiopatías congénitas (CC) se presentan con una de las siguientes 
manifestaciones: 1) cianosis, 2) insuf ic iencia cardíaca, 3) edema pu lmonar y 4) soplos 
aislados. 

CIANOSIS 

La cianosis es una co lorac ión azulada de la piel y mucosas percept ible cuando el 
nivel de hemoglob ina reducida es 5 g/dl. 

La cianosis de origen cardíaco se produce siempre porque existe mezcla de sangre 
arterial y venosa en el corazón o los grandes vasos. Independientemente, las CC con cia­
nosis pueden tener f lu jo pu lmonar d isminu ido o aumentado. 

1. CC C O N CIANOSIS Y FLUJO P U L M O N A R D I S M I N U I D O . 

a) Presentación precoz. 

Se incluyen en este apartado las obstrucciones a la entrada (atresia tricuspídea) o a la 
salida (atresias pulmonares) del ventr ículo derecho. En este grupo de CC, la sangre veno­
sa no puede entrar a la c i rcu lac ión pu lmonar y se deriva a la sistémica a través de la fosa 
oval o una comun icac ión interventricular, exist iendo cianosis desde el nac imiento. La 
c i rcu lac ión pu lmonar depende del conducto arterioso, por lo que empeoran cuando se 
produce el cierre de éste, generalmente a las 48-72 h tras el nac imiento. 

El examen físico suele mostrar neonatos cianót icos, f recuentemente sin soplos signi-
f ica-tivos. La radiología torácica puede revelar d isminuc ión de las marcas vasculares pu l ­
monares, aunque no siempre con c lar idad. 

b) Presentación tardía: Tetralogía de Fallot. 

Los datos anatómicos fundamentales de esta cardiopatía son la comun icac ión inter-
vent-r icular con cabalgamiento aórt ico y la estenosis subpulmonar. A di ferencia de las 
anteriores, la estenosis es menos importante al nac imiento y permite que el paciente se 
mantenga a-sintomático, pero aumenta progresivamente, incrementando la presión de 
ventr ículo derecho hasta que la sangre venosa t iende a salir por la aorta, produciéndose 
mezcla con la sangre arterial y cianosis. 

Cl ín icamente se caracteriza por cianosis que aparece generalmente a lo largo del pr i ­
mer año de v ida y es progresiva. La auscultación detecta un soplo sistólico eyectivo en 
la zona superior del borde esternal izquierdo. La radiografía de tórax muestra una silue­
ta cardíaca característica con morfología "en zueco" y marcas vasculares pulmonares 
disminuidas. 
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En la tetralogía de Fallot se pueden producir, además, aumentos crít icos de la h ipo-
xemia arterial, conocidos c o m o crisis h ipoxémicas. Son fenómenos episódicos causados 
por d is -minuc ión del f lu jo pulmonar, que se caracterizan c l ín icamente por cianosis 
grave, i r r i tabi l idad y, si evo luc ionan, pérdida de consciencia; a la explorac ión es t íp ico 
que desaparezcan los soplos preexistentes. 

2. CC C O N CIANOSIS Y FLUJO P U L M O N A R A U M E N T A D O . 

En este t ipo de CC existe un cor toc i rcu i to mixto, es decir, hay der ivación derecha-
izquierda (y por tanto cianosis) y aumento del f lu jo pu lmonar ; la c i rcu lac ión pulmonar, 
por tanto, no depende del conducto arterioso. La cianosis es menos evidente y el lo puede 
condic ionar un retraso en el d iagnóst ico. 

La cardiopatía más frecuente de este grupo es la d-transposición de grandes arterias, 
car-acterizada anatómicamente porque la aorta está conectada con el ventr ículo derecho 
y la arteria pu lmonar con el izquierdo, por lo que los circuitos pu lmonar y sistémico se 
encuentran en paralelo, siendo imposib le la ox igenación de la sangre. La única pos ib i l i ­
dad de supervivencia radica en que exista comun icac ión entre ambos circuitos a través 
de una fosa oval o una comun icac ión interventricular. La cianosis se detecta al naci­
miento y la auscultación y la radiología torácica no suelen aportar datos signif icativos. 
Puede ayudar al diagnóst ico el hecho de que ésta es la cardiopatía c ianót ica más fre­
cuente en el neonato. 

INSUFICIENCIA CARDÍACA 

En las CC con insuf ic iencia cardíaca el corazón es incapaz de suministrar un gasto 
cardíaco adecuado, ya sea por sobrecarga de presión del ventr ículo izquierdo, sobrecar­
ga de vo lumen o fa l lo pr imar io del miocard io (miocardiopatías). Cl ín icamente se carac­
terizan por la existencia de d i f icu l tad para la a l imentac ión, disnea con las tomas, escasa 
ganancia ponderal y, si hay f lu jo pu lmonar aumentado, infecciones pulmonares de repe­
t i c ión ; a la exploración hay taquipnea, taquicardia, r i tmo de galope y hepatomegal ia. En 
el neonato, el fal lo cardíaco puede ser agudo y desencadenar un shock card iogénico. 

1. INSUFICIENCIA CARDÍACA POR SOBRECARGA DE PRESIÓN: OBSTRUCCIO­
NES DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO. 

Las cardiopatías más frecuentes de este grupo son el síndrome del corazón izquierdo 
hipo-plásico y la coartación aórtica grave. Al existir obstrucción al f lu jo sistémico, éste 
debe ser mantenido generalmente por el ventrículo derecho a través del conducto arterio­
so; por lo tanto, la presentación es precoz y pueden desarrollar con rapidez hipoperfusión 
sistémica y acidosis grave. La auscultación suele ser anodina; en las coartaciones aórticas 
no se palparán los pulsos femorales, aunque si hay hipoperfusión grave todos los pulsos 
serán débiles o ausentes. La radiología torácica muestra cardiomegalia de grado variable. 

2. INSUFICIENCIA CARDÍACA POR SOBRECARGA DE V O L U M E N : CORTOCIRC­
UITOS IZQUIERDA-DERECHA. 

Los grandes cortocircui tos izquierda-derecha (comunicac ión interventricular, defecto 
septal atr ioventricular, conducto arterioso persistente) ocasionan aumento de f lu jo pu l -
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monar v sobrecarga de vo lumen por aumento de f lu jo de retorno al ventr ículo izquier­
do. Esta situación se produce cuando la resistencia vascular pulmonar, elevada al naci­
miento, desciende hasta permit i r un cor toc i rcu i to signif icat ivo, por lo que es t íp ico que 
los síntomas comiencen alrededor del mes de vida. La auscultación revelará ios soplos 
propios dei t ipo de cardiopatía; hay que tener en cuenta que en los pr imeros días de vida 
el cor toc i rcu i to es mín imo y la auscultación suele ser negativa. La radiología torácica 
muestra cardiomegal ia y marcas vasculares pulmonares aumentadas. 

EDEMA PULMONAR 

Este t ipo de CC, afortunadamente poco frecuentes, se caracteriza por la existencia de 
ob-strucción al drenaje de las venas pulmonares, produciéndose hipertensión pu lmonar 
retró-grada y edema pulmonar. Las entidades más frecuentes son el drenaje venoso pu l ­
monar an-ómalo total obstruct ivo y el cor t r iatr iatum. 

Cl ín icamente se manif iestan con disnea, taquipnea, retracciones y hepatomegal ia; no 
suelen auscultarse soplos signif icativos, pero sí un notabie aumento del componente pu l ­
monar del 2 o ru ido cardíaco, indicat ivo de hipertensión pulmonar. El drenaje venoso pu l ­
monar anómalo total obstruct ivo se presenta precozmente y cursa, además, con c iano­
sis; el cor tr iatr iatum suele debutar más tarde, en ocasiones con una cl ín ica larvada de 
problemas pulmonares de repet ic ión. La radiología torácica muestra un corazón de tama­
ño normal y edema pulmonar. 

SOPLOS AISLADOS 

Entre las CC que producen soplos como única manifestación c l ín ica están los corto-
circ-uitos izquierda-derecha con escasa signi f icación hemodinámica , las estenosis leves 
o mode-radas de válvulas sigmoideas (pulmonar y aórtica), la tetralogía de Fallot en fase 
acianót ica y la coartación aórt ica de presentación tardía. No debe olvidarse que algunos 
de estos procesos pueden ser asintomáticos in ic ia lmente y produci r síntomas más tarde. 
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CONFERENCIA EXTRAORDINARIA 

M E T O D O L O G Í A D I A G N Ó S T I C A EN D I S M O R F O L O G Í A : 
BASES PARA EL PEDIATRA GENERAL 

Dr. Antonio Pérez Aytés 
Jefe de Sección. Servicio de Neonatología 
Consulta de Dismorfología y Asesoramiento Genético/Reproductor 
Hospital Infantil La Fe. Valencia 

De forma muy resumida y sin pecar de exagerados podemos afirmar que con la 
anamnesis, la explorac ión c l ín ica, y una buena búsqueda bibl iográf ica, se puede diag­
nosticar, ó al menos dejar muy bien enfocado, cualquier síndrome mal format ivo 

ANAMNESIS: 

- Embarazo: 

• O l igoamnios : Or ienta a malf. Renales. 

• Pol ih idramnios: id Mal formaciones digestivas ó enf. neuromusculares fetales 

• Retraso crec imiento fetal: frecuente en cromosomopatías 

• Embarazo múlt iple? (Gemelos, tr i l l izos): En monozigotos mas frecuencia de ano­
malías congénitas. Atenc ión gemelo con co-gemelo fa l lec ido intrautero. 

• Técnicas de reproducción asistida? (FIV con/sin ICSI): Se sospecha que interfieren 
en fenómenos epigenéticos 

• Enf. Maternas (Diabetes mel l i tus; tratamiento ant iepi let ico; drogas vasoactivas) 

- Parto: Presentaciones poco frecuentes (Nalgas. Transversa) pueden ser indicativas de 
trastornos en mov i l idad fetal. También produci rán deformidades al nacer. 

- Árbo l genealógico famil iar: Importante preguntar por consanguin idad entre los 
padres. Su presencia sugiere problemas de base genética con herencia a. recesiva 
(Displasia óseas; errores congénitos del metabol ismo; enf. de depósito: la mayoría son a. 
recesivas ¡Riesgo de recurrencia en sucesivos hijos/as!) 

EXPLORACIÓN CLÍNICA: 

En la explorac ión c l ín ica de un paciente con anomalías en la morfogénesis tres áreas 
de la anatomía nos serán especialmente informativas: 
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- Craneofaciai 

- Extremidades 

- Genitales externos 

• CRANEOFACIAL: Tener presente siempre que esta zona va a derivar de dos estruc­
 turas embrionar ias: Prominencia frontonasal y Primer arco branquiogeno 

- Prominencia frontonasal. De este p r imord io derivarán las siguientes estructuras 

faciales: 

• Vesículas ópticas (Incluye todas las estructuras oculares: g lobo y anejos) 

» Prominencias nasales medias (Puente nasal; f i l t rum; paladar pr imar io ; 4 incisivos) 

• Prominencias nasales laterales (Alas nasales) 

- Primer arco branquiogeno. Tiene dos ramas: 

• Rama maxilar. A partir de él se or ig inarán: Max i la y Premaxila. Hueso z igomát ico 
y parte del tempora l . Cuerpo de la lengua. Paladar secundario 

• Rama mandibular. Parte del pabel lón aur icular externo y la mandíbula. 

Examen c l ín ico craneofaciai : 

- A tenc ión si hay asimetrías (Microsomía hemifacia l) ó desproporc ión cara-cráneo 
(Microcefal ia "vera" . S. Silver-Russell. Noonan) . Las Craneosinostosis producen siempre 
importantes deformidades craneales. 

- H ipo/h iper te lor ismo y desviación de cantos internos (Epicantus): 

• Pliegue epicant ico ó Epicantus: Extensión lateral de la piel del puente nasal que 
cubre el ángulo interno de la órbi ta ocular. Muchos recién nacidos normales (Hasta un 
30%) pueden presentarlo deb ido a depresión de la raíz nasal. 

• Hiper te lor ismo "verdadero": Desplazamiento lateral de toda la estructura ocular. 
Distancia interpupi lar estará claramente aumentada. 

• H ipote lor ismo: Desplazamiento interno de toda la estructura ocular. En general, en 
h ipotelor ismo más ind icado hacer estudio de Neuro imagen 

- Alteraciones en altura y/o posic ión de los pabel lones auriculares: Orejas bajas y ore­
jas en rotación posterior const i tuyen generalmente anomalías menores. 
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- Tener en cuenta posib i l idad de mal formaciones de Sistema Nervioso Central en pre­
sencia de defectos nasales (Las estructuras nasales derivan de prominenc ia frontonasal). 
En ocasiones, una nariz aparentemente grande o p icuda es un efecto visual debido a que 
la facies es pequeña (S.Silver-Rusell, s.de Seckel) 

- Fi l t rum: Es una zona "sensible" a muchos factores teratogenos (A lcoho l , h idanto i -
nas...). Pueden darse hendiduras a nivel del f i l t rum (Fisura labial central) que no son fre­
cuentes, pero cuando aparecen t ienen gran s igni f icación 

- Boca grande (Macrostomía), con comisuras muy ampl ias, suele deberse a defectos 
en la zona de fusión entre prominencias maxi lar y mandibular (P.ej: Espectro Facio-
Auriculo-Vertebral) . Puede darse la si tuación contraria: Microstomia (S. Oto-Palato-
Dig i ta l , Embriofetopatía por Ac.Valpro ico) . 

- Un f reni l lo l ingual exagerado no es signif icat ivo para ningún síndrome. Múl t ip les 
freni l los labiales s i són signif icativos (Oro-Facio-Digi ta l , Ell is-Van-Creveld, e tc . . ) 

- Especial atención a Segmento Intermaxi lar (Conjunto formado por: Co lumel la , f i l ­
t rum, 1/3 medio labio superior, hueso premaxi lar e incisivos superiores) Cuando hay 
ausencia de estas estructuras es uno de los pocos casos en que puede asegurarse que 
habrá asociadas anomalías de S.N.C. 

- Macroglosia (s. de Wiedemann-Beckwi th ) , quistes múl t ip les (Oro-Facio-Digi tal) . A 
veces la lengua no es grande sino la boca pequeña, no siempre la protrusion de la len­
gua signif ica macroglosia (p.ej: s. Down) . 

- Diferenciar entre Micrognat ia (Mandíbula pequeña) y Retrognatia (Mandíbula de 
tamaño normal , situada en posic ión anterior, retrasada respecto a la posic ión normal). 

* EXTREMIDADES: 

Observación general: 

- Parece que t iene miembros cortos? _Mas cortos en zona prox imal a hombros/cade­
           ras? (Rizomiel ico) o zona media? (Mesomel ico), o zona distal? (Acromiel ico) . 

- Asimetrías en longitud/Anchura? 

- Hay contracturas, anquilosis?: Su presencia sugiere falta de mov i l idad intraútero 

-  Camptodact i l ia : Dedo incurvado, en "garra". 
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- Clinodact i l ia: Desviación lateral (Frecuente en 5 o dedo de mano) 

- Pliegue simiesco: Es el pl iegue palmar superior ún ico. Frecuente en S.Down, aun­
que no especif ico de é l . Un 4% de la pob lac ión normal lo t iene en una mano, y un 1% 
en las dos. 

- En pol idact i I ias diferenciar entre preaxiai y postaxial: 

• Postaxial: En la zona del qu in to dedo. Son las mas frecuentes. Puede aparecer como 
única mal formación en un n iño por lo demás normal , ó formando parte de síndromes 
identif icables (Trisomía 13, S.Meckel, Bardet-Biedl) 

• Preaxia l: El dedo supernumerar io está en la zona del pr imer dedo. Son menos fre­
cuentes y es más probable que aparezcan fo rmando parte de síndromes iden t i f i ca res 
(Pancitopenia de Fanconi, cefalopol is indact i l ia Greig, s. Hol t -Oram). 

- Defectos de reducc ión: Diferenciar entre defectos t ipo transverso terminal (Tipo 
amputación) y defectos t ipo iongitudinal/axia l  (Ectrodactil ia). Más probable que sean 
secundarios a mecanismos de disrupción vascular los primeros, y más frecuentemente 
asociados a síndromes los segundos (síndrome EEC; síndromes de mano-p ie hendidos 
["split hand-foot" ] ) 

• GENITALES EXTERNOS: 

Varones: El Hipospadias como mal formación única, aislada, es relat ivamente fre­
cuente. Asociado a otras anomalías puede tener mucho signif icado y orientar el d iag­
nóstico (síndrome hipospadias-hipertelor ismo [Opi tz G/BBB]; síndrome Smith-Leml i -
Op i tz ; síndromes R.Mental-Alfa Talasemia) 

Mujeres: A veces se presta poca atención a genitales externos en niñas (Grave error, 
pueden dar mucha información). Ej: H idrometroco lpos ó Septum vaginal pueden ser pr i ­
mera manifestación en s. Bardet-Biedl /Kauffman-McKusick. 

Aspectos prácticos al evaluar un paciente d ismorf ico: 

Al iniciar la evaluación del paciente es interesante hacerse la siguiente pregunta: 
     - Tiene una mal formación única, aislada, o t iene múlt ip les malformaciones primarias?: 

- Puede que tenga una única mal fo rmac ión , sin nada más (Ej: Card.Congenita, Atresia 
Esófago, Onfa loce le , etc..) 

- Puede que presente una mal formación única con defectos secundarios (Ej: 
M ie lomeningoce le con pies zambos e hidrocefal ia, Agenesia renal bilateral con secuen­
cia de o l igoamnios ...) 

- Puede que tenga varias mal formaciones primarias (Este seria el verdadero po l ima l -
formado en sentido estricto) 
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- Puede que tenga una mal formac ión única y varias anomalías menores ó incluso que 
a la explorac ión física solo apreciemos anomalías menores. 
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COMUNICACIÓN EXTRAORDINARIA 

GASTROENTERITIS POR ROTAVIRUS 
Y SU PREVENCIÓN A TRAVÉS DE U N A V A C U N A 

Dr. Francisco Giménez Sánchez. Clínica Mediterráneo. Almería. Comité Asesor de 
Vacunas de la Asociación Española de Pediatría. 

Rotavirus es el pr inc ipal agente et io lógico productor de diarrea grave infanti l a esca­
la mund ia i . Este virus infecta práct icamente a todos los niños en los 5 primeros años de 
edad. En países industr ial izados la enfermedad se traduce en una gran morb i l idad , con 
un alto coste sanitario y social. En países en vías de desarrol lo es además una de las pr in ­
cipales causas de morta l idad infant i l . Se calcula que mueren cada año cerca de medio 
mi l lón de niños menores de 5 años a causa de la infección por rotavirus. 

Rotavirus es un virus fo rmado por 11 segmentos de ARN que codi f ican 6 proteínas 
estructurales (VP) y 5 no estructurales (NSP). Gracias a las distintas proteínas virales VP6 
se d iv iden ios grupos de la A a la G. Entre ellos, sólo los grupos A, B y C t ienen impor­
tancia en el ser humano. Ei resto se dan en animales. Las proteínas virales de la cápside 
externa VP7 y VP4 ayudan a d iv id i r los serotipos G y P respectivamente con un sistema 
doble de manera similar ai virus inf luenza. Una característica importante en la epide­
miología del rotavirus es la c i rcu lac ión y d iseminación de múlt ip les cepas distintas con 
coinfecciones frecuentes que pueden faci l i tar el in tercambio de material genético y la 
creación de cepas resortantes, 

La infección por rotavirus abarca un espectro de síntomas que van desde la in fección 
subclínica hasta un cuadro grave de gastroenteritis aguda, caracter izado por diarrea 
acuosa, f iebre y vómitos. Los cuadros de mayor gravedad se producen en niños con eda­
des comprendidas entre los 6 y 24 meses. El per iodo de incubac ión es de 1 a 3 días. El 
diagnóst ico puede hacerse con un test rápido (ELISA) mediante determinación de antí-
genos del virus en heces, con una alta sensibi l idad y especif icad, pero con el inconve­
niente de detectar solo los rotavirus del grupo A. También puede detectarse mediante téc­
nicas de PCR en heces. El t ratamiento de la enfermedad es s intomát ico, encaminado a 
prevenir y tratar la deshidratación secundaria ai proceso. La infección nosocomial es 
muy frecuente a lcanzando en algunos estudios hasta el 5 0 % de las diarreas ingresadas 
siendo la pr inc ipal causa de diarrea nosocomial en la infancia. Otra característica ep i ­
demio lóg ica importante es el carácter estacional de la infección presentando su mayor 
frecuencia en los meses de inv ierno. En cambio , en los países tropicales no parece exis­
tir p redomin io estacional. En nuestro país, diversos estudios han ident i f icado a rotavirus 
como la pr inc ipal causa de diarrea en menores de 5 años, siendo responsable de apro­
x imadamente el 25 % de las diarreas producidas en esta edad. La pr inc ipa l morb i l i dad 
se encuentra en el grupo de edad comprend ido entre los 6 meses y los 2 años de edad, 
donde presenta tasas importantes de hospi ta l ización. 
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La pr inc ipal vía de transmisión de rotavirus es la feco-oral , e l iminándose gran núme­
ro de partículas a través de las heces hasta 2 semanas después del comienzo de los sín­
tomas. La mejoría de las condic iones higiénicas es insuficiente para contener la transmi­
sión de la enfermedad por lo que la vacunación se ha mostrado como una alternativa 
para combat i r las hospital izaciones y la morta l idad por la in fecc ión. 

Los estudios con vacunas frente al rotavirus se empezaron a desarrollar en 1982. El 
objet ivo era reproducir la infección natural con la administración oral de un rotavirus 
vivo atenuado y prevenir así la enfermedad grave y la morta l idad con las infecciones pos­
teriores. Las primeras vacunas se basaron en el modelo jenner iano y ut i l izaron cepas de 
rotavirus animales, de más fáci l c rec imiento que las cepas humanas y naturalmente ate­
nuadas. Los estudios iniciales ut i l izaron una vacuna de rotavirus bovina, monovalente y 
oral (RIT 4237) con buenos resultados iniciales en Finlandia, pero una escasa respuesta 
en países en vías de desarrol lo. A cont inuac ión se ensayaron las vacunas monovalentes 
de mono rhesus y humana de virus atenuados, con una gran var iabi l idad en los resulta­
dos atr ibuida a la falta de protección específica de la vacuna monovalente. Así surgió la 
segunda generación de vacunas, las l lamadas vacunas resortantes o recombinantes. La 
pr imera vacuna desarrol lada fue la de rotavirus resortante rhesus-humano tetravalente, 
que incluía tres virus resortantes, correspondientes a los serotipos G 1 , G2 y G4 huma­
nos, y una cepa de rotavirus del mono rhesus ant igenicamente similar al serotipo G3 
humano. Los estudios de eficacia en Finlandia, EEUU y Venezuela demostraron una dis­
m inuc ión en la inc idencia de gastroenteritis grave por rotavirus en un 7 0 - 9 0 % de los 
niños vacunados. En 1998 la vacuna fue autor izada en EEUU con el nombre comercia l 
de RotaShield" y poco después fue recomendada su ut i l izac ión por el Comi té Asesor de 
Inmunizaciones de EEUU (ACIP) jun to con los CDC y la Academia Amer icana de 
Pediatría. Pocos meses después la vacuna fue retirada por su posible asociación con una 
mayor incidencia de invaginación intestinal tras la apl icac ión de la pr imera dosis, aun­
que los estudios posteriores no han logrado encontrar una asociación def ini t iva. En la 
actual idad se reconoce la invaginación tras la administración de RotaShield" como un 
efecto adverso infrecuente, lo que hace que los estudios de seguridad de futuras vacunas 
deban incluir un mín imo de 60.000 sujetos para detectar un riesgo de esa magni tud. El 
fracaso de esta vacuna supuso un enlentec imiento en el desarrol lo de vacunas contra 
rotavirus por una parte, pero por otra ayudó a una mejor conc ienc iac ión de la enferme­
dad y su importancia como una causa importante de morta l idad infanti l en países en vías 
de desarrol lo. Así, en el año 2000 , la O M S consideró pr ior i tar io el desarrol lo de nuevas 
vacunas bajo un estricto nivel de seguridad creándose un Programa de Vacunas contra 
rotavirus, cuyo pr inc ipal objet ivo es acelerar la d ispon ib i l idad de vacunas económica­
mente accesibles cuyo uso resulte apropiado en los países en desarrol lo. 

En la actual idad están en fase de estudio varias vacunas orales de virus vivos atenua­
dos y dos de ellas están incluidas en estudios cl ínicos a gran escala en fase III. Por una 
parte la vacuna procedente de la cepa resortante bov ina-humana const i tuida por 4 sero­
tipos ( G 1 , G2, G3 y G4) y el genot ipo P8, ha demostrado una alta ef icacia (cercana al 
100%) en la prevención de la enfermedad moderada o grave producida por rotavirus así 
como una eficacia en torno al 7 0 % en la prevención de cualquier t ipo de GEA produc i ­
da por rotavirus. Además, los estudios realizados comprueban su tolerancia e inmuno-
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genic idad, aunque la respuesta de anticuerpos neutralizantes está dir ig ida pr inc ipa lmen­
te a la cepa bovina. Por otra parte, otra vacuna monovalente procedente de rotavirus 
humanos atenuados (Cepa RIX4414), inc luyendo ios antígenos VP7 y VP4 más f recuen­
tes en patología humana ha obten ido igualmente resultados de alta eficacia en la pre­
vención de las diarreas producidas por rotavirus, especialmente en el caso de las formas 
graves que requieren hospi ta l ización. Los estudios cl ínicos realizados en Finlandia, 
Lat inoamérica (Brasil, Mé j i co y Venezuela) y Asia (Singapur) con dos dosis mostraron 
una eficacia del 7 0 - 7 3 % frente a cualquier diarrea por rotavirus y del 8 6 - 9 0 % frente a la 
diarrea grave sin que se haya observado una mayor inc idencia de efectos secundarios res­
pecto al grupo cont ro l . Esta vacuna ha sido comerc ia l izada recientemente en Mé j i co . 

En ios estudios realizados a gran escala con más de 60.000 niños con ambas vacu­
nas, no se ha observado una mayor inc idencia de casos de invaginación intestinal en los 
niños vacunados con respecto a p lacebo. 

Los estudios de ef icacia, seguridad e inmunogen ic idad con dos dosis de vacuna de 
rotavirus humano monovalente (Rotarix") y tres dosis de vacuna recombinante bov ino-
humana pentavalente (RotaTeq") permiten considerar su próx ima d ispon ib i l idad. Ambas 
están incluidas en estudios cl ínicos a gran escaia en fase III, la pr imera pr inc ipa lmente 
en países en vía de desarrol lo y la segunda en países industr ial izados. Sin embargo, exis­
ten algunos interrogantes como cuál es la carga real de la enfermedad, grado de protec­
c ión heterotípica que conf ieren las distintas vacunas, duración de la inmun idad , precio 
de la vacuna, etc a los que debemos encontrar respuesta en los próx imos años, antes de 
conc iu i r una posible recomendación de vacunación universal. 
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