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COMUNICACIONES

ESTUDIO DE DESNUTRICION INFANTIL EN EL NINO
HOSPITALIZADO

OBJETIVO: Valorar el estado nutricional de los nifios hospitalizados mediante
la determinacion de métodos indirectos. La importancia de este tipo de estudios
radica en determinar el grado de desnutricion del paciente y la deteccién precoz de
la misma pudiendo realizar las intervenciones pertinentes. La desnutricion continua
siendo una gran desconocida, su importancia radica en la repercusion que conlleva
en la estructuray funcion de muchos 6rganosy sistemas. La desnutricion hospitalaria
se asocia a un incremento de la morbimortalidad, que repercute en la peor calidad
asistencial.

METODO Y RESULTADOS: Se ha realizado una valoracion nutricional de
una cohorte de 53 nifios ingresados en un hospital terciario, se excluye el periodo
neonatal y pacientes graves en el momento del estudio. Se han determinado por
un solo medidor adiestrado los parametros antropométricos peso, talla, perimetros
y pliegues cutaneos. Se realiza impedianciometria en los casos seleccionados
con malnutriciébn severa con objeto de realizar un seguimiento longitudinal de la
recuperacion nutricional. Se calculan indices nutricionales y se tomacomo referencia
para clasificar la desnutricion el Z score del peso. La edad de la cohorte estudiada
abarca desde el mes hasta los 10 afios, de ellos un 68% fueron nifios y un 32% nifias.
Analizados los datos obtenemos un porcentaje de desnutricion del 24%, similar a
otros estudios realizados. De ellos presentaban malnutricion moderada el 38.46% y
el 61.53% severa. En la hoja de ingreso de los pacientes solo en el 56% de los casos
se reflejaban los datos de peso, tallay perimetrosy en un 32% solo figuraba el peso.
De los perimetros recogidos figuran el abdominal y toracico, no teniendo estos un
valor reconocido a nivel nutricional. El mayor grado de desnutricion encontrado se
asociaba a nifios con encefalopatia, patologia pulmonar y digestiva.

CONCLUSION: La desnutricion infantil sigue siendo un problema de
enorme actualidad. Es evidente la necesidad de realizar una antropometria completa
a todo nifio que ingresa en un hospital con el objetivo de detectar los casos de
malnutricion. La impedianciometria supone un método indirecto de gran ayuda
en la valoracion nutricional y en el seguimiento de estos pacientes. Son necesarios
estudios descriptivos mas amplios que determinen la magnitud del problema y
poder asi desarrollar estrategias para detectar el riesgo nutricional y establecer las
medidas necesarias para su resolucion.

Autores: Inmaculada Vives Pinera. David Gil Ortega. Marcos Antonio Giménez
Abadia. José Maria Nadal Ortega. Unidad de Gastroenterologia Infantil Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca.
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LACTANTE DE 5 MESES CON ESPASMOS EN SALVAS Y
RETRASO PSICOMOTOR:

Hernandez Gil. MD; Puche Mira, A; Alarcon Martinez, H; Martinez Salcedo, E; Domingo
Jiménez, R; Casas Fernandez, C.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Servicio de Pediatria. Seccion de Neuropediatria.

La emigracion de los neuroblastos desde la region periventricular en donde
proliferan, hasta ocupar el lugar que le corresponde a cada uno de ellos en la
corteza cerebral, es uno de los procesos mas criticos de la embriogénesis. Cualquier
alteracion de este proceso va a provocar la apariciéon de malformaciones cerebrales
severas, de consecuencias graves para el funcionamiento del sistema nervioso
central. Los progresos técnicos en la neurorradiologia y la genética, han permitido
incrementar el nimero de casos diagnosticados en los Ultimos afios vy tipificarlos
en funcién de estas técnicas. Presentamos un caso de trastorno de la migracién
neuronal, que comienza a los 4 meses de edad con la clinica habitual de epilepsiay
retraso en el desarrollo psicomotor. Se realiza un diagnostico diferencial en funcién
de los hallazgos de la neuroimagen (gradiente p>a, corteza cerebral gruesa de mas
de 10 mm, fina capa de pobreza celular en la corteza y ausencia de agenesia de
cuerpo calloso y/o hipoplasia cerebelosa, llegando a la conclusion de que se trata de
una lisencefalia grado 3, cuyo origen mas probable es una deleccién en el gen LIS 1.
Mediante técnica de FISH se confirma la sospecha etiolégica con deleccidn del gen
LIS1.

RECIEN NACIDO CON DILATACION COLONICA Y
CALCIFICACIONES INTRALUMINALES

Salinas R, Lopez V, Brea AB, Quesada JJ, Alcaraz JL, Agliera JJ, Cidras M, Bosch V,
Seccion de Neonatologia y UCI-Neonatal. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia.

INTRODUCCION: Las calcificaciones abdominales representan un hallazgo
infrecuente en el feto y en el recién nacido. Aquellas que se localizan a nivel
intraluminal, aln siendo excepcionales, pueden observarse en pacientes con
patologia intestinal y/o urolégica.

CASO CLINICO: Recién nacido a término, varén, fertilizacién "in vitro";
diagnostico ecografico prenatal de oligoamnios, hidronefrosis severa de rifion
izquierdo y dilatacion de intestino grueso. Parto distécico. Apgar 1/3/8. Precisa
reanimaciéon con presion positiva durante 15 segundos. Ingresaen UCI| Neonatal por
insuficiencia respiratoria secundaria a neumotorax iatrogénico. En su exploracion
fisica se observan signos de distrés moderado ( Silvermann 7), estenosis bilateral de
coanas, manos en aduccidny pies equino-varos irreductibles. En estudio radiologico
simple se aprecia: calcificaciones abdominales diseminadas, hemivertebra dorsal,
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fusion de vértebras lumbaresy malformacion costal compleja. ECO Abdominal, renal
y vesical: presencia intraluminal de calcificaciones y ureterohidronefrosis grado IV
izquierda y | derecha. Estudio cardiolégico: no patologia. Fondo ojo: normal. ECO
cerebral: normal. Al 2°dia de su estancia se evidencia emision de orina por el orificio
anal sospechandose fistula recto-vesical. Se completa estudio prequirdrgico con las
siguientes exploraciones: enema opaca, cistografia miccional, renograma isotépicoy
pielografia intravenosa ( se adjuntan imagenes ). Cariotipo 46 XY. A| mesy medio de
vida se interviene quirargicamente de forma exitosa, confirmandose los diagndsticos
de presuncién. Ha sido valorado por Seccién de Genética Médica considerandose la
sospechadiagndstica de asociacion VACTER incompleta.

CONCLUSION: Las calcificaciones intraluminales son una entidad
extremadamente infrecuente y pudieran tener su origen en la puesta en contacto
del meconio con la orina fetal (pH acido urinario). Su presencia debe poner en
marcha toda una serie de exploraciones complementarias ( fundamentalmente de
imagen ) encaminadas al diagnoéstico etioldgico. La dilatacion coldnica representa
la consecuencia del débito urinario continuo hacia la luz intestinal, siendo la fistula
recto-vesical la estructura anatébmica que en nuestro caso posibilita la comunicacion
entre ambos sistemas.

PROTOCOLO DE COORDINACION DE ACTUACIONES
EDUCATIVAS Y SANITARIAS EN EL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD (TDA-H)

Consejeria de Educacién y Cultura-Consejeria de Sanidad y Consumo
M. I. Montes Diaz, Centro de Atenciéon Primaria de los Alcazares

INTRODUCCION: El TDA-H es un problema de salud mental frecuente
en poblaciéon infantil, siendo una de las causas mas frecuentes de remision
al neuropediatra, psicélogos, psiquiatras infantiles y pediatra. Es uno de los
problemas clinicos y de salud publica mas importantes en términos de morbilidad y
disfuncionalidad, que se extiende desde la infancia a la adolescencia y hasta la vida
adulta.

La tasa de prevalecia mas citada entre los nifios en edad escolar oscila entre 3%-5%,
es mas frecuente en nifios que en nifias en una proporcion de 8/2.

OBJETIVOS: Deteccién de aquellos nifios que pueden presentar posible TDA-
H. Identificar entre los nifios detectados previamente a aquellos que no presentan
el trastorno, realizar un diagnéstico diferencial y valorar otros trastornos que se
interpretan como TDA-H. Diagnosticar el TDA-H en aquellos nifios que presentan
caracteristicas e indicadores especificos claros. Diseflar un Plan Interdisciplinar de
Actuacion y Seguimiento.

METODOLOGIA: Descripcion del protocolo de coordinacion. Se hadividido
entres fases.
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FASE INICIAL DE DETECCION: se incluyen aquellos nifios que manifiestan
comportamientos que podrian explicarse por el TDA-H (no permite conocer a
quienes presentan TDA-H, pero todos los nifios con TDA-H estarian incluidos en el
grupo de detectados). Se parte de la sospecha de la familia/padres, del pediatra o del
centro escolar (profesor o tutor).Puesta en contacto con el Equipo de Orientacion
Educativa y Psicopedagogica (EOEP). Valoracion por parte del EOEP mediante la
observacion del nifio, la entrevista con los padres y la utilizacion de instrumentos y
escalas de conducta para padresy profesores. Si existen indicadores de posible TDA-
H, se evalla el Nivel de Competencia Curricular del nifio, la Capacidad Intelectual
y el Estilo de aprendizaje. Si se sigue confirmando la presencia de indicadores de
TDA-H, el EOEP realiza un informe con el resultado de las pruebasy las conclusiones
al respecto, informa a la familia y solicita el consentimiento informado y traslada el
caso a su pediatra paravaloracion complementaria, destinada a confirmar o descartar
el diagndstico asi como para tratamiento. En el caso de que padres o tutores del
nifilo no consientan y el EOEP valore la necesidad de seguir el caso, se pondra en
conocimiento de Asuntos Sociales.

FASE INTERMEDIA DE DETECCION-IDENTIFICACION: realizar un diagndstico
diferencial e identificar la ausencia de indicadores especificos o la presencia
de indicadores que correspondan a otro trastorno diferente al TDA-H. Esta fase
comienza en la consulta del pediatra, con el informe del EOEP, el nifio y los padres
o tutores. La evaluacion pediatrica incluye la valoracion del informe, la exploracion
del nifio, exdmenes clinicos complementarios, valoracion de la dinamica familiar y
de los antecedentes familiares. Si existen indicadores de posible TDA-H, se informa
a la familia y se pide el consentimiento para valoraciéon por parte de Salud Mental (
hoja de interconsulta e informe de EOEP). Si el resultado descarta TDA-H, el pediatra
informa a la familia y remite informe a EOEP para intervenciéon escolar.

FASE DE IDENTIFICACION Y SEGUIMIENTO: pone de manifiesto el
diagnostico de TDA-H y el de cualquier otro problema diferente al TDA-H, asi como
permite obtener informacion sobre las caracteristicas relevantes y pertinentes para
el Disefio de un Plan Interdisciplinar de Actuacién y Seguimiento. Esta fase comienza
en la consulta de Salud Mental e incluye la valoracion de los informes del EOEP y
del pediatra, entrevista con el nifio, entrevista con los padres y las exploraciones y
pruebas complementarias pertinentes. Cuando el resultado de estas evaluaciones
concluye con el diagnostico de TDA-H, el psiquiatra elabora un informe con dicho
diagnostico asi como el subtipo, el tratamiento farmacolégico, recomendaciones de
intervencion interdisciplinar con el pediatra, el EOEP y la propuesta de seguimiento.
Envia copia de dicho informe al EOEP y al pediatra, asi como proporciona a la
familia toda la informacién oral y escrita necesaria para el seguimiento solicitando
el consentimiento informado de ésta. Una vez que llega al EOEP, éste elabora un
Plan Interdisciplinarde Actuacion y Seguimiento que recoja las medidas en cuanto a
entrenamiento en habilidades cognitivas, sociales, de razonamiento, entrenamiento
atencional, asesoramiento a padres, profesores, asi como los periodos de revision
del caso. De dicho plan se informa a la familia, se entrega una copia y se envia al
pediatray a Salud Mental.
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RESULTADOS. Lapuestaen marchade un protocolo interdisciplinarde
actuacion para la atencion de este trastorno en nifios supone una sensibilizacién
por parte del pediatray educadores ante el problema, reconocer las sefiales de
alarma descritas por la familia o educadores e iniciar el proceso protocolizado de
coordinacién de actuaciones educativas y sanitarias.

CONCLUSIONES. Sefialar laimportancia de la necesidad de una formacién
adecuada a profesionales de la educacion y sanitarios para poder reconocery
detectar precozmente a los nifios con posible TDA-H, asi como la importancia de
una coordinacion entre padres, profesores y especialistas sanitarios para mejorar el
prondstico y el tratamiento de estos nifios.

RENDIMIENTO DEL SERVICIO DE OBSERVACION DE
URGENCIAS PEDIATRICAS DEL HUVA

Pérez Canovas C; Lbépez Robles V; Salinas Guirao R; Rodriguez Garcia J; Rodriguez
Caamarfio J. Seccidn de Urgencias Pediatricas. H.U.V.A.

INTRODUCCION: Lafunciénde una Unidad de Observacion de Urgencias de
Pediatria es, fundamentalmente, la vigilancia y tratamiento de patologias puntuales,
durante un tiempo méximo prefijado, para concluir en alta domiciliaria en caso de
mejoria, o ingreso hospitalario. Nuestra Unidad dispone de seis camas y es atendida
por una enfermeray una auxiliar de enfermeria; la supervision médica corresponde a
los facultativos de staff de pediatriay facultativos de guardia destinados en Urgencias
de Pediatria.

OBJETIVOS: Evaluar su utilidad en el contexto del Hospital Infantil del
HUVA.

MATERIALY METODOLOGIA: Estudio observacional retrospectivo realizado
en el Servicio de Urgencias de Pediatria sobre una muestra de 1507 nifios ingresados
en la unidad de Observacion durante el afio 2006. Se analizaron distintas variables
como edad, sexo, patologia, area de salud de procedencia, estancia media o destino
al altay las consecuencias sobre el nUmero de ingresos hospitalarios.

RESULTADOS: Se recogieron datos de los 1507 nifios ingresados en la Unidad
de Observacion, que representan el 2,88% del total de nifios asistidos en Urgencias
de Pediatria (52.283). La distribucién de la muestra por sexo fue 46,18% mujeres
y 53,82% hombres y la edad media de 41,68+36,88 meses (1-133 meses). Del total
el 31,91% de los nifios ingresaron en planta y el 68,09% fueron alta a domicilio. La
estancia media fue de 12,17 6,58 horas (1-36 horas). Los procesos mas frecuentes
atendidos fueron patologia gastrointestinal 22,2% de los que el 85,85% fueron alta,
fiebre 21,8% de los que el 47,30% fueron alta, dificultad respiratoria 20,4% de los
que el 61,99% fueron alta, dolor abdominal 8,4% de los que el 48,41% fueron alta,
traumatismo craneoencefélico 7,7% de los que el 93,97% fueron alta y la intoxicacion
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el 5,2% de los que el 97,44% fueron alta. No hubo diferencias en porcentaje de
ingresos en Observaciéon por mes de afio, aunque si en patologia ingresada. El 90%
de los pacientes ingresados en Observacion pertenecen a las areas de salud 1 y 6, de
las que el H.U.V.A. es hospital de referencia.

CONCLUSIONES: Gran parte de los procesos que requieren hospitalizacion
en la edad pediatrica son subsidiarios de ingreso en la Unidad de Observacion de
Urgencias Pediatricas, asien el afio 2006 se han evitado un total de 992 ingresos lo que
conlleva un menor impacto psicolégico para el nifio y su familia y un menor coste.
Los nifilos que parecen mas susceptibles de ser manejados en estas unidades son
aquellos con patologia gastrointestinal aguda, fiebre sin foco, dificultad respiratoria,
traumatismo craneoencefalico o dolor abdominal. Hemos concluido que a mayor
disponibilidad de tiempo y espacio, los ingresos hospitalarios disminuirian en
porcentaje mas elevado.

LEUCEMIA AGUDA Y SINDROME DE DOWN

José Luis Fuster Soler, Mar BermUdez Cortés, Maria Esther LLinares Riestra, Maria José
Ortega Acosta, Ana Galera Mifarro
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCIONY FUNDAMENTOS. Latrisomia 21 (sindrome de Downy
mosaicismos) se ha asociado claramente a una elevada incidencia de leucemia aguda
(LA),siendoespecialmentellamativalaincidenciadeleucemiaagudamegacarioblastica
(LAMK), un subtipo de leucemia aguda mieloblastica (LAM) extraordinariamente
infrecuente en el resto de la poblacién pediatrica y de comportamiento peculiar a
juzgar por su especial sensibilidad a la quimioterapia con mejores tasas de respuesta,
por venir precedida de un trastorno mieloproliferativo neonatal transitorio (TMPT)
virtualmente exclusivo de la trisomia 21 y por su asociacién a mutaciones concretas
del gen GATAL1 involucrado en los procesos de hematopoyesis y cuyo estudio
en los Ultimos afios ha permitido desvelar ciertos mecanismos biologicos de la
hematopoyesis normal y patoldgica.

METODOLOGIA. Revisaremos los diagndsticos de leucemia aguda asociada a
trisomia 21 en nuestro centro en los Ultimos 10 afios. Discutiremos los resultados de
los estudios biolégicos relacionados con GATAL en nuestros pacientesy expondremos
una sintesis de los conocimientos actuales sobre el papel desempefado por este gen
y sus mutaciones en la LAMKYy el TMPT, asi como su relacion con el comportamiento
bioldgico excepcional de estas enfermedades.

RESULTADOS. Cinco nifios con trisomia 21, incluyendo un caso de mosaicismo,
han sido diagnosticados de leucemia aguda en los Ultimos 10 afios. Dos correspondian a
leucemia aguda linfoblastica, dos a LAMK y uno a TMPT. En estos tres Ultimos casos se detectd
una mutacion en GATAL en los blastos leucémicos que desaparecio espontaneamente en el
TMPT y tras tratamiento en un caso de LAMK. Un paciente fallecié por complicaciones del
tratamiento (neumonia intersticial difusa) permaneciendo el resto en remision.
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CONCLUSIONES. Constatamos unaelevadaincidenciade LA en estos nifios
y la asociaciéon de LAMK a mutaciones de GATAL. Los estudios sobre la funcion
de este gen han permitido aclarar algunos de los mecanismos que conducen
a la transformacion leucémica en estos pacientes y la especial sensibilidad a la
quimioterapia de estos casos.

PAPEL DE LA MANOMETRI'ANANORRECTAL EN EL
DIAGNOSTICO DEL ESTRENIMIENTO

Autores: Hernandez Bermejo, J.P., Sdnchez Morote, J.M., Giron Vallejo, O., Garcia, A.,
Roques Serradilla, J.L.

Unidad de Exploraciones Digestivas y Urol6gicas(UEDU)

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Infantil. C.S. Virgen de la Arrixaca.

El estrefiimiento es un problema que representa alrededor del 3% de las
consultas en la practica pediatrica y mas del 25% de las consultas del gastroenterdlogo.
En la mayoria de casos el problema se soluciona con un adecuado tratamiento
higienico-dietético y no suele pasar el filtro del pediatra de cabecera. Sin embargo,
hay casos de fracaso o falta de respuesta a dicho tratamiento y dichos pacientes nos
son remitidos bien a la consulta del gastroenterélogo pediatra o bien a cirugia para
descartar la presencia de una entidad organica responsable del cuadro.

Dentro del conjunto de exploraciones que disponemos para el estudio de
estos enfermos, laMANOMETRIAANORRECTAL constituye uno de los métodos mas
utiles no solo para el diagnostico de determinados cuadros, siendo el mas tipico el
megacolon aganglionico, sino que también adquiere un gran papel en el tratamiento
de aquellos casos con nula respuesta a las medidas clasicas higienico-dietéticas o
los que cursan con incontiencia fecal, mediante la aplicacidon de procedimientos de
reeducacién o biofeedback.

La Unidad de Exploraciones Digestivas (UEDU) englobada dentro del
Servicio de Cirugia Infantil dispone dentro de su cartera de Servicios para la
poblacion pediatrica no solo Hospitalaria sino también Extrahospitalaria, el equipo
para la realizacién de dicha exploracion, completando de esta forma los métodos
diagnosticos necesarios para el tratamiento de este problema.

Una de las principales indicaciones de realizacion de Manometria es en los
cuadros de estrefiimiento del Recien Nacido, en el que el diagnostico precoz de la
presencia de enfermedad de Hirschsprung es esencial para evitar el desarrollo de
graves cuadros de enterocolitis. Al mismo tiempo, la incontinencia fecal de diferentes
causas es uno de los campos donde la manometria puede tener un gran papel en el
tratamiento de estos enfermos.

Describimos en la comunicacién el material, método y técnica de realizacion
de la manometria anorrectal asi como cuales son los casos en los que estaria indicada
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su realizacion. Finalmente expondremos brevemente cuales han sido los resultados

que hemos obtenido en el poco tiempo que lleva en funcionamiento nuestra
Unidad.

MADURACION DE TERATOMA OVARICO INMADURO SIN
ADMINISTRAR QUIMIOTERAPIA

Girén, O, Ruiz, R, Guirao, MJ, Sanchez, JM, Zambudio, G, Bueno, JF, Méndez, Fuster,
JL*, Ruiz, JI, Gutiérrez, MA.

Servicio de Cirugia Pediéatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. MURCIA.
(*) Unidad de Oncologia Pediétrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca. MURCIA.

INTRODUCCION. La maduracién de teratomas ovaricos inmaduros es un
hecho constatado en la literatura y observado durante la historia natural de algunos
de estostumores. El GrowingTeratoma Syndrome (Sindrome del teratomacreciente),
engloba los tumores maduros que aparecen durante o después de administrar
quimioterapia a estas pacientes.

Se presenta el caso de una nifia de 8 afios que, particularmente, no recibié
quimioterapia en el contexto de la maduraciéon de un teratoma.

MATERIAL Y METODOS. Presentamos el caso de una nifia que a los 6 afios, se
intervino por presentar una masa abdominal. En la intervencidon dicha masa dependia
del ovario derecho y anatomopatolégicamente resulté en un teratoma inmaduro
grado IllI.

Dos afios después, en un control ecografico se detecta una nueva gran masa
intraabdominal retroperitoneal, que se extirpa y se informa como teratoma
maduro.

La paciente no fue tratada con quimioterapia en ningin momento de su evolucién.

CONCLUSIONES. EIl teratoma ovarico es un tumor de células germinales
y su subtipo histolégico maduro, el mas frecuente en nifios. Estos subtipos han
sido clasicamente descritos como maduros o inmaduros, segun el componente
histolégico que predominara.
Frecuentemente, los pacientes que presentan un teratoma inmaduro, muestran
neoplasias multiples, incluyendo tumores fuera del ovario.
Hay estudios que hablan de la posibilidad de un estado de predisposicion tumoral
mas gque de metéstasis o recurrencia.
ElIGrowingTeratomaSyndrome(sindromedelteratomacreciente)esunacomplicacion
observada durante la historia natural del teratoma ovarico inmaduro. Se trata de un
fendmeno de crecimiento de los elementos tumorales maduros remanentes durante
o0 después de la quimioterapia. Se postula que ésta induce la diferenciacion de las
células tumorales inmaduras a maduras. Mientras tanto, los elementos maduros
parecen ser resistentes a la quimioterapia, persistiendo y creciendo.
Hay pocos casos descritos como Growing Teratoma Syndrome que no recibieron
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quimioterapia adyuvante aunque este dato se ha considerado como un criterio
ordinario para catalogar dicho cuadro sindrémico.

Probablemente estos pacientes, como el nuestro, no deberian clasificarse
en el Sindrome, sino que tal como sugieren algunos trabajos, estos tumores
tendrian independencia genética entre si dentro de un denominado sindrome de
predisposicion tumoral (tumor-prone sindrome).

ROTURA VESICAL POR VUELCO ACCIDENTAL DE UN
TELEVISOR SOBRE UNA NINA DE 4 ANOS.

M. J.Guirao Pinera,J.M. Sanchez Morote, O. Girdn Vallejo, R. Ruiz Pruneda, G. Zambudio
Carmona, L. Nortes Cano, J.l. RuizJiménez, M.A. Gutiérrez Canto.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION. La rotura vesical por traumatismo directo es un cuadro ya
conocido que generalmente ocurre tras accidentes de trafico estando la vejiga llena.
El cuadrotipico suele ser de abdomen agudo, pues la rotura suele ser intraperitoneal.
Generalmente se diagnostican en el momento de la cirugia.

CASO CLINICO. Presentamos el caso de una nifia de 4 afios que acude a
puerta de urgencias por dolor abdominal e imposibilidad para la miccién tras caida
accidental de un televisor de 30" sobre su abdomen al volcarse éste de la mesa
que lo sostenia. A la exploracidon presentaba el abdomen doloroso a la palpacién
en hipogastrio, con defensa e irritacion peritoneal. Se realizé ecografia abdominal
que informd de rotura vesical con liquido libre intraabdominal. Al sondaje vesical,
presenté hematuriaf ranea. Se indico6 cirugia urgente hallando rotura de cupula vesical
de unos 3 cms y gran cantidad de orina en la cavidad peritoneal por extravasacion.
Se realiz6 cierre en 2 planos de la perforacion y lavado y aspirado del abdomen. El
postoperatorio transcurrié de forma favorable, retirandose sonda vesical al tercer
diay siendo alta. En controles posteriores la paciente se encuentra asintomatica.

COMENTARIOS. Aunque en nuestro caso la ecografiafue concluyente, en
ocasiones el diagndstico es mas dificil pues se presenta s6lo como abdomen agudo,
por tanto es necesario sospecharlo, sobre todo si ademas del dolor existe dificultad
para la miccién o hematuria.

SALUD MEDIOAMBIENTAL ESCOLAR: PROGRAMA DE
PREVENCION DEL TABAQUISMO EN EL COLEGIO SAN
JORGE.

Lopez Gonzélez, V; *Ortega Moreno G; Pastor Torres E; Gil Vazquez JM, **Pastor Vivero
MD, **Sanchez-Solis Querol M, *** Espi Martinez F; Ortega Garcia JA.

Centro de trabajo: Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica. Hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca (Murcia). * Docente responsable del proyecto en la escuela.
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Seccion de Neumologia Pediatrica. ***Consulta de deshabituacion antitabaco. Hospital
Universitario Virgen Arrixaca.

CORRESPONDENCIA: JA Ortega Garcia. Unidad de Salud Medioambiental
Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Spain. ortega@pehsu.org

JUSTIFICACIONDEL PROYECTO: Las escuelas deben ser lugares seguros para

que nuestros nifios aprendan, jueguen y convivan libres de los riesgos ambientales.
El humo del cigarrillo es méas perjudicial para la salud de los nifios que el resto de
contaminantes del aire juntos. El 90% de fumadores se inician en la adiccion antes
de los 18 afios. La escasa formacién en salud medioambiental escolar de la mayoria
de pediatras, hace que se preste escasa atencion a las enormes posibilidades de
intervencion para mejorar la calidad del aire que respiran nuestros nifios.
Objetivo: Evaluar la eficacia de un programa integral de prevencién del tabaquismo
en el medio escolar (Colegio San Jorge de la Alcayna en Molina de Segura). En este
estudio presentamos el programa y los resultados descriptivos de la situacién de
partida.

METODOLOGIA: Programa de intervencion escolar de caracter precoz,
integral, expansivo y mantenido.

CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA: 1) centrado en la escuelay promovido
por ella; 2) integrador de colectivos y recursos dirigidos a abordar el tabaquismo; 3)
precoz (desde los 6 afios) y extendido hasta 2° de bachiller (18 afios); 4) estimula la
participacion, innovacion y recambio de dinamizadores; 5) ofrece tratamiento a los
fumadores; 7) se integra en el curriculo del centro; 8) evaluacion a la largo plazo de su
eficacia preventiva; 9) caracter expansivo e integrador para asegurar su continuidad
en el tiempo; 10) es reproducible desde Atencién Primaria en otros centros de la
Comunidad.

RESULTADOS:
Educacion Primaria (251 encuestas; 6 a 12 afios): Nifios expuestos a humo de tabaco
domiciliario: 47%.
El 86% de los nifios tiene algun ejemplo de tabaquismo familiar (padre, madre,
hermanos, abuelos, tios). El 30.5% suele ver fumar en el entorno del centro escolar
(un 17,79% a compafieros y un 12.7% a personal del centro). Desean abandonar el
habito tabaquico un 77,68% de los padres.
Educacion Secundaria (336 encuestas; 12 a 18 afios): 60% tienen exposicion domiciliaria
a humo de tabaco.
15,17% de alumnos son fumadores (12-15 afios 7,8%; 16-18 afios 31,4%), de ellos: a) la
edad media de primer cigarrillo es de 12,7 afios; b) el 72,6% refiere inicio del habito
por "probar"; c) el 63% fuma diariamente; d) 51% desea dejar de fumary e) 9,8 % de
ex-fumadores
Identifican el tabaquismo con las siguientes patologias: Céancer (96,42%),
enfermedades pulmonares (95,53%), Aborto (78,27%), Cardiovasculares (77,67%),
bajo peso al nacimiento (74,70%), afectaciéon 6sea (49,1%), enfermedades digestivas
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(47,91%), riesgo ocular (42,26%).
El 80% le gustaria colaborar en la prevencién de tabaquismo en los alumnos
menores.
Encuesta a personal del centro (43 encuestas):
Fumael 9,5% del personal del centro (consumo medio: 9,75 cigarrillos/dia); EI 75% de
fumadores desea dejarlo.

« El 50% del personal ha fumado alguna vez con edad media en el primer

cigarrillo de 15,3 afios

* Media de afios de habito tabaquico 16,3

* EIl 66,7% ha intentado abandonarlo en una ocasién
El 78,6% cree que no hacen todo lo posible para prevenir el tabaquismo en sus
alumnos; fijan la edad adecuada de inicio en la prevenciéon del tabaquismo a los 8
afnos y el 100% desea implicarse en el actual proyecto.

CONCLUSIONES: Eltabaquismo es unaenfermedad pediatrica. Es necesario
introducir la capacitacion en salud medioambiental escolar en la formacién MIR y
postgrado de pediatria.

Los pediatras ocupan un lugar estratégico y privilegiado para vertebrar y liderar
las siguientes estrategias: 1) proteger a la poblacion fetal, infantil y juvenil de las
patologias asociadas al tabaquismo pasivo; 2) prevenir el inicio del tabaquismo activo
en la preadolescenciay juventud, a través de actuaciones mantenidas y coordinadas
con padres y educadores, que deben iniciarse a partir de los 5 afios de edad; 3)
fomentar, animar y estimular a los padres y familiares de fumadores a la cesacion
tabaquica; y 4) tratar el tabaquismo activo en los primeros afios de adiccion juvenil.

LACTANCIA MATERNA EN EL AREA | Y VI DE SALUD DE LA
REGION DE MURCIA.

Pastor Torres E, Ortega Garcia JA, Martinez Lorente M1, Sanchez Martinez D, Hernandez
Ramon F, Martinez Romero C, Marios Garcia L, Sanchez-Solis de Querol M
Correspondencia: JA Ortega Garcia. Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Spain ortega@pehsu.
org

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: Medir la prevalencia de la LM en nuestra
area que nos permita objetivar la situacion actual y poder evaluar, con posterioridad,
la eficacia de nuestras intervenciones.

METODO: Estudio de prevalencia de la Lactancia Materna en una cohorte de
101 parejas madres-hijos nacidos en el hospital universitario Virgen de la Arrixaca
entre el 11 y 22 de diciembre de 2006. Se realiz6 cuestionario al alta de maternidad y
posterior seguimiento telefénico de forma periédica.

RESULTADOS: EIl grado de adhesion y satisfaccion ha sido alto con
permanencia en el estudio del 99%. Encontramos un alto porcentaje de lactancia
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materna al alta. Se destacan dos picos de abandono: uno precoz en los primeros 15
dias (especialmente primera semana) y otro en el 4 mes. La prevalencia de lactancia
materna vienen reflejadas en la siguiente tabla:

Arrixaca 07
Predominante Total (predominante + parcial)

Al alta 81,2 % 93,1 %
15dias 60,4 % 85,1 %
1 mes 49,5 % 83,2 %
2 meses 40 % 75 %
3 meses 34% 63 %
4 meses 17 % 50%

El estudio continda

CONCLUSIONES: Las actividades de promociony proteccion de la lactancia
materna se tienen que llevar a cabo de forma conjunta entre todos los profesionales
del &rea de salud (Hospital-Primaria).

SALUD MEDIOAMBIENTAL Y NUEVAS TECNOLOGIAS EN
LA PROTECCION DEL ECOSISTEMA DE LA LACTANCIA:
MODELO DE ATENCION TELEFONICA.

Pastor-Torres E, Gil-Vazquez JM, Sdnchez-Martinez D, Ortega Garcia JA.

Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia. Spain

Correspondencia: JA Ortega Garcia. Unidad de Salud Medioambiental Pediétrica.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Spain. ortega@pehsu.org

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: Los avances tecnolégicos durante el ultimo

siglo nos han permitido alcanzar cuotas de bienestar que eran impensables hace tan
solo 70 afios. En Espafia ya hay mas lineas de teléfonos méviles que habitantes. La
necesaria incorporacion de estas tecnologias a la préctica clinica debe constituir a lo
largo de esta década un indicador de calidad en la excelencia para la atencion de los
problemas de salud 6 enfermedad.
El mayor riesgo de abandono de la LM ocurre durante la primera semana tras el parto
antes de acudir a los 5-6 dias a la primera consulta del centro de salud. Ademas,
son muchas las dudas, temores e interrogantes que durante todo el periodo de
lactancia se plantean las madres. La mayoria de ellas pueden ser facilmente atendidas
telefébnicamente por profesionales entrenados y preparados. El objetivo de nuestro
trabajo es presentar la implementacidn, desarrollo y los resultados de un teléfono de
ayuda a la proteccién del ecosistema de la lactancia.
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MATERIAL Y METODOS: Dentro del programa de Promocion y Proteccion
de la Lactancia Materna se entrega a las madres previo al parto y durante su estancia
en maternidad un nimero de teléfono movil donde pueden realizar consultas tanto
desde el hospital como desde su domicilio durante todo-el periodo de lactancia. El
teléfono funcionade 9 a 21 horas todos los dias del afio. Presentamos los resultados
desde el dia 22 de noviembre de 2006 (puesta en marcha) hasta el 9 de mayo de 2007
(24 semanas).

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio nacieron unos 4000 bebés en
nuestro Hospital y se recibieron 230 llamadas en el teléfono de apoyo a la Lactancia
Materna (6 % de las parturientas). El 55% de las llamadas se realizaron durante la
primera semana tras el parto. El 21% de las llamadas fueron realizadas en fines de
semana. El 61% en horario de mafianas (9-15 h) y el 39% en horario de tarde (15-
21 h). Consultas mas frecuentes: frecuenciay duracidon tomas (27.5%); Grietas/Postura
inadecuada (27.5%); Medicamentos de la madre (15%); Congestion mamaria/mastitis
(10%); otros (20%). El 9% de las madres llaman en mas de una ocasion. El 4.5 % de
llamadas se realizan desde otras areas de salud. Solo el 2.5% de las llamadas han sido
derivadas a la consultade LM.

CONCLUSIONES: Unapoyotelefénico personalizado, especialmente durante
la primera semana en los dias previos a la primera visita al centro de salud, puede
contribuir a que la Lactancia Materna sea exitosa. La incorporacion de las nuevas
tecnologias a las actividades profesionales supone un instrumento de mejora en la
calidad asistencial.

TABAQUISMO Y DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA

Martinez Lorente MI, Pastor Torres E, Martinez Sdnchez D, Ortega Garcia JA

Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia. Spain

Correspondencia: JA Ortega Garcia. Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Spain. ortega@pehsu.org

OBJETIVO. El tabaco es el mayor contaminante del aire que respiran nuestras
madres lactantes. En este trabajo analizamos la influencia del tabaquismo en la
duracion de la lactancia materna predominante y total (predominante + parcial)

MATERIALY METODOS. Estudio de seguimiento a los 4 meses del nacimiento
de la relacion del tabaquismo con la duracion de la lactancia materna en 101 parejas
de madre-hijo elegidas al azar y nacidas en la maternidad del hospital Universitario
Virgen de la Arrixaca del 11 al 22 de diciembre de 2006. Se han realizado un analisis
de superviviencia, Kaplan-Meier y Regresiéon de COX. Variables consideradas:
tabaquismo del padre, tabaquismo de la madre pregestacional, tranplacentario y
postnatal, y nivel de estudios de la madre.

RESULTADOS. Los estadisticos de Mantel-Cox del tabaquismo materno
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pregestacional, transplacentario y postnatal tenia un nivel de significacién <0.05 en
todos los andlisis realizados con lactancia mas prolongadas en las no fumadoras.
Para dar mas peso a diferencias en el inicio del seguimiento fueron realizados
también los estadisticos de Breslow 6 Wilcoxon y Tarone-Ware. Las madres con
estudios universitarios lactan mas tiempo que el resto con diferencias significativas.
En el modelo de ecuacién de la regresion de COX quedaba el tabaquismo postnatal
(categodrica) Exp (B)=3,17 ( 95% IG del.78-5.64) y la cantidad consumida Exp (B) =1,47
(95% IC 1,23-177).

CONCLUSIONES. La lactancia es un periodo especial para insistir en los
beneficios del abandono del habito tabaquico. No existen un nivel seguro de
consumo de tabaco. El consumo de tabaco disminuye la duracion de la lactancia
materna preferente y total. EI consumo postnatal influye méas en la duracién de la
lactancia materna que el nivel de estudios de la madre. Esto se explicaria por factores
sociales asociados a ser fumador y/6 por una menor produccidn de prolactina en las
madres fumadoras.

SISTEMA DE CONTROL Y VIGILANCIA MEDIOAMBIENTAL
DEL CANCER PEDIATRICO EN LA REGION DE MURCIA

Lépez Gonzélez V. * Lopez Hernandez Fernando, “Fuster Soler José Luis, **Maria Elisa
Gomez Campoy,. Ortega Garcia Juan Antonio

Pediatric Environmental Health Speciality Unit Murcia (PEHSU-Murcia). Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca.(Murcia). * Departamento Métodos Cuantitativos e
Informaticos. Universidad Politécnica de Cartagena.” Seccion de Oncologia Pediétrica,
section. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.(Murcia). ** Sanidad Ambiental.
Consejeria de Sanidad. Murcia

CORRESPONDENCIA: JA Ortega Garcia. Unidad de Salud Medioambiental
Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Spain ortega@pehsu.
org

Acontinuaciénpresentamosunsistemadecontrolyvigilanciamedioambiental
del cancer pediatrico (CP) en la Regién de Murcia (RM).

En nuestro conocimiento, el primer paso en el sistema de control es el
desarrollo de la historia medioambiental pediatrica (evaluacion de riesgo individual).
Con frecuencia, al usar esta herramienta clinica identificamos la presencia de
factores de riesgo relacionados con la aparicicion de la enfermedad y, aunque no
es posible identificar una relacion firme causa-efecto en la mayoria de las ocasiones
sin duda nos permite identificar y corregir exposiciones a cancerigenos en la familia
del superviviente de la enfermedad y en toda su comunidad mejorando la calidad
de viday ambiental. El segundo paso, consiste en identificar areas donde la carga de
cancer seaelevada, lo cual sugiere acciones e intervenciones necesarias (Evaluacion
de riesgo comunitaria). El uso combinado de un Sistema de Informacidon Geogréafica
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(SIG) y métodos de Analitica Espacial proporciona una herramienta Gtil y podria
jugar un papel importante en el control del CP.

Ambos métodos fueron usados para detectar agrupamientos 6 cluster de
CP en la RM, y también fueron relacionados con datos medioambientales de la RM
(demogréficos, industrias contaminantes, altura, polucion atmosférica...) Fueron
calculados los Ratios de Incidencia Estandarizada en los 277 nifios diagnosticados de
cancer durante 9 afios (1998-2006) en los 45 municipios de la RM. La inestabilidad de
la varianza fue tenida en cuenta a través de los mapas de tasa cruda, Freeman-Tukey,
laestandarizacion de Bayes y suavizacion.

Los resultados indican una incidencia de 14 casos/100.000 nifios menores de
15 afios en la RM (13-15 caso0s/100.000 en el marco europeo) y una ausencia de cluster
(zonas calientes) con algunas zonas de menor incidencia de forma repetida. No se
encontré correlaciéon con los datos de actividad industrial y calidad del aire ambiental,
aungue se encontré una correlacion con los indicadores socioecondmicos (tasa de
desempleo, Producto interior bruto...).La hip6tesis que explicaria estos resultados
seria que la pobreza incrementa las exposiciones a cancerigenos y/6 disminuye las
exposiciones a los agentes protectores especialmente en los ambitos domésticos
(casay escuela). Todos y especialmente los nifios pasan la mayor parte de su tiempo
en espacios cerrados. No obstante, latasa de paro en estas familias es mas baja que en
el resto de la comunidad, y los ingresos familiares son sensiblemente superiores.

La integracién en un Sistema de Vigilancia Medioambiental de los métodos
de estadistica espacial junto con los datos individuales de la historia medioambiental
pediatrica ayudara a delimitar mejor las exposiciones individuales y comunitarias
identificando los factores de riesgo relacionados con el CP.

PROYECTO DE INVESTIGACION HERMES: INGESTA
DIETETICA DE METiLMERCURIO EN POBLACIONES
VULNERABLES DE LA REGION DE MURCIA (1)

Sanchez Alarc6n MC, Gil VazquezJ M, Imbernén Corbalan A, Ortega GarciaJA, Sanchez-
Solis de Querol M en nombre del grupo Hermes.

CORRESPONDENCIA: JA Ortega Garcia. Unidad de Salud Medioambiental
Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Spain. ortega@pehsu.org

INTRODUCCION. El pescado y el marisco contienen proteinas de alta
calidad y otros nutrientes esenciales, son bajos en grasas saturadas y contienen
acidos grasos omega-3. Es un alimento muy recomendable y saludable, del que no
podemos prescindir en nuestra dieta. La principal fuente de exposicion pediatrica a
mercurio (Hg) es el consumo de pescado contaminado y las amalgamas dentales.
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OBJETIVOS. 1) Divulgar entre los pediatras el proyecto de investigacion
HERMES (Evaluacion de la exposicion e ingesta de MeHg durante el embarazoy en
la poblacién infantil); 3) Mostrar el estudio descriptivo sobre la ingesta de pescado
en 1000 individuos del estudio y presencia de amalgamas en nifios, mujeres en edad
fértil y madres embarazadas de la Region de Murcia

METODOS. Revisionbibliograficade losfondosdocumentalesde las Agencias
Sanitarias Europeas y Norteamericanas de las recomendaciones, advertencias y
notas informativas sobre MeHg y consumo de pescado y marisco. Cuestionario
general y de frecuencia alimentaria sobre consumo de pescado, marisco y productos
derivados a 212 nifios de 1-10 afios de vida, 292 mujeres en edad fértil y 519 madres
embarazadas.

RESULTADOS. 1) Los grandes depredadores de mar 6 rio (caballa, emperador,
tiburén, lucio...) alcanzan las mayores de concentraciones de MeHg. 2) La Peninsula
Ibérica es el area de mayor consumo de pescado de Europa aunque los datos de
ingesta y exposicion a MeHg en poblaciones vulnerables son muy escasos. 3) En
la Regién de Murcia, el consumo medio de pescado fresco semanal en mujeres
embarazadas, mujeres en edad fértil, nifilos de 1-5 afios y nifios 6-10 afios de vida es de
833 g, 743 9,442 g, y 719 g, respectivamente. 4) Merluza, lenguado, emperador, dorada
y salmoén son consumidos por el 73.3%, 49.5%, 24.8%, 22.8% y 21.8% de los nifios de
1-5 afios de vida; merluza, lenguado, calamar, almejay dorada son consumidos por el
64%, 57.7%, 44.1%, 39.6% y 38.7% de los nifios de 6-10 afios de vida; sardina, dorada,
mejillén, merluza y calamar son consumidos por el 65.4%, 55.5%, 47.3%, 37.7% y
37.3% de las mujeres en edad fértil; y dorada, merluza, calamar, sardina y mejillon
son consumidos por el 46.6%, 43.2%, 36.8%, 36.2% y 33.3% respectivamente de las
madres gestantes. 5) La Comision Europea recomienda, que las mujeres en edad
fértil, embarazadas o las que son lactantes y los nifios pequefios no deben comer
mas de 100 g/semana de peces depredadores (tiburdn, pez espada, marlin y lucio), y
no mas de 2 raciones de atin/semana6. También insta a las autoridades nacionales a
dar recomendaciones especificas en funcidn de las caracteristicas locales.

CONCLUSIONES. 1) Hermes es una red de investigacion para cuantificar las
exposiciones a Hg y concentraciones de MeHg en la ingestién diaria de nuestros
nifios y embarazadas, y que se valoren de forma conjunta los beneficios nutricionales
con los riesgos potenciales, en espera de la instauracion de politicas que eliminen
el Hg ambiental; 2) El consumo elevado y variado de pescado en la RM minimiza
el impacto ambiental de la presencia de contaminantes; 3) De forma cautelar, en la
consulta deberiamos seguir las recomendaciones de las Autoridades Comunitarias
en espera dar recomendaciones especificas en funcién de las caracteristicas locales
con proyectos de investigacion como HERMES.

El grupo de Investigacion HERMES esta formado por los siguientes
investigadores:

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia): Juan Antonio Ortega Garcia,
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Juana Gil Vazquez, Maria del Carmen Sanchez Alarcén, Alicia Imbernén Corbalan,
Carlos Pérez Canovas, Fernando Herndndez Ramén, Juan Luis Delgado Marin,
Isabel Tovar Zapata, Manuel Sdnchez-Solis de Querol. HERO Espafia SA (Murcia):
Fernando Romero Barqueais. IATA-CESIC Valencia: Dinoraz Vélez Palacios, Vicenta
Devesa Pérez. Hospital Universitario Rafael Méndez (Lorca): José Antonio Lopez
Soler, Inmaculada Pagan. C.S. Fuente-Alamo: Andrés Nieto Conesa. C.S. Alcantarilla:
Gloria Alvarez Mateo. Direccién General de Salud Puablica. Consejeria de Sanidad
(Murcia): Blas Alfonso Marsilla, Maria Elisa Gomez Campoy. Universidad Politécnica
de Cartagena: Fernando Lopez. PEHSU-Valencia: Josep Ferris i Tortajada, Octavio
Berbel Tornero.

SINDROME DE ANGELMAN: REVISION DE 16 CASOS.

|l. Susmozas. Casas CA, Martinez E, Alarcén H, Puche A, Domingo R. Seccién de
Neuropediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (HUVA). Murcia.

INTRODUCCION: El sindrome de Angelman (SA), descrito por primeravez en
1965 por Harry Angelman, se caracteriza por retraso mental, marcha ataxica, epilepsia,
ausencia de lenguaje y un especial fenotipo fisico y conductual. Su incidencia
estimada es de 1 / 20.000 individuos. La alteracién genética es una alteracién de
genes maternos en la region 15q11-q13. Nuestro propdsito es revisar la casuistica de
la Seccién de Neuropediatria del HUVA.

MATERIALES Y METODOS: Revision retrospectiva de las historias de 16
pacientes con diagnostico de SAenlos ultimoslOafios. Dentrode la muestra estudiada
encontramos una proporcién de 1:1 entre los dos sexos, siendo mayoritario el grupo
comprendido entre 1y 3afios (rango: 3 meses-7afios; mediana 22 meses). Motivos de
consulta: Predominan tres que en orden de frecuencia: retraso psicomotor, retraso
psicomotor asociado a epilepsia y epilepsia aislada. Encontramos una prevalencia
mayor de microcefalia (13/16), alteraciones de la marcha, tanto el retraso de esta
adquisicion, como marcha ataxica u otras alteraciones (16/16) y retraso en el lenguaje
(10/16). Asimismo destacaba la alta prevalencia de risa inmotivada (12/16), agitacion
psicomotriz (14/16), babeo, protrusion lingual, macrostomia, dientes separados,
hipopigmentacién cutdnea y alteraciones del suefio (81%), consistiendo estas
ultimas en parasomnias (10/16) entre las que se incluyen los despertares nocturnosy
disomnias (10716), 9 por defecto (insomnio) y un solo caso una disomnia por exceso
(hipersomnia), hecho inhabitual este ultimo y no descrito en la literatura. En cuanto
a la epilepsia, la mediana en la edad de presentacién es de 20 meses, desarrollandola
el 94% de los pacientes, el 86% de ellas consistieron en crisis mioclénicas, que
persistieron mayoritariamente durante la evolucién de la enfermedad. Un 20% de
los nifios evolucion6 hacia una epilepsia refractaria. Los dos farmacos antiepilépticos
mas utilizados tanto de primera como de segunda opcion fueron clonazepan vy
valproato.

CONCLUSIONES: El diagndstico precoz es fundamental por la importancia
de la orientacion temprana de los pacientes, evitar otros muchos exadmenes
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innecesarios y el consejo genético a las familias. En los Ultimos afios ha descendido
la edad del diagnostico, aunque la sospecha diagnéstica sigue siendo tardia debido
a que ciertos rasgos caracteristicos, como la alteracion de la marcha, aparecen en
los primeros afios de la vida y la cada vez mas variable expresividad del fenotipo
clinico.

SINDROME DE CHILAIDITI EN UNA NINA CON
DISTENSION ABDOMINAL

Ruiz, R, Girén, O, Sanchez, J M, Guirao, MJ , Zambudio, G, Hernandez, J P, Gutiérrez
Canto, MA.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION. La interposicion del intestino delgado o grueso entre el
higado y el diafragma se encuentra de forma casual en la poblaciéon general, con una
incidencia muy baja.

Se reserva el término Sindrome de Chilaiditi para los casos en que hay sintomas
clinicos: dolor abdominal, vomitos, distensién o estrefiimiento.

Presentamos el caso de una nifia con episodios de dolor y distension abdominal que
fue diagnosticada de Sindrome de Chilaiditi.

MATERIAL Y METODO. En el caso estudiado, una nifia de 4 afios acude a
Urgencias por presentar Dolor abdominal. Una vez explorada, se constata dicho
dolor a la palpacion, febricula y distensiéon abdominal.

Se le realizaron radiografias de abdomen en bipedestacién y laterales, que
demostraron asas intestinales distendidas por gas, sin apreciar neumoperitoneo asi
como haustraciones coldnicas entre higado y diafragma.
Lapaciente fue diagnosticada de Sindrome de Chilaiditiy su evol ucién fue satisfactoria
con tratamiento conservador: enemas de limpieza y sondaje rectal.

CONCLUSIONES. El Sindrome de Chilaiditi es diagnosticado en el 0,025-
0,28 % de los estudios radiolégicos de abdomen y es considerado un hallazgo poco
frecuente en nifios, donde se postula su relacion mas estrecha con alteraciones
anatémicas congeénitas.
Se consideran factores predisponentes, entre otros, disminucion del tamafio
hepatico, defectos congénitos de los ligamentos hepéaticos, malrotacién, movilidad
anormal del intestino, elongacion del colon, eventracion diafragmatica.
Habitualmenteesun hallazgoincidental, pueslospacientessuelenestarasintomaticos,
pero en casos graves puede aparecer obstruccion intestinal intermitente, distrés
respiratorio e incluso arritmias cardiacas.
El tratamiento generalmente es conservador. No obstante, si éste afecta al estilo
de vida del paciente o se asocia a complicaciones severas, entonces se requiere
tratamiento quirdrgico, consistente en hepatopexia.
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SISTEMA DE TRIAJE ESTRUCTURADO EN URGENCIAS
PEDIATRICAS

Alcardz Pérez T; Madrofial Fernandez, P; Salinas Guirao, R; Lépez Robles M. V. Seccion
de Urgencias Pediatricas. H.U.V.A.

INTRODUCCION: Elaumento de laasistenciaa urgencias hospitalarias hace
necesaria la instauracion de un sistema de triaje con el fin de prestar asistencia en
base al grado de urgencia, asi como aportar informacion valiosa para la gestién de un
servicio de urgencias.

OBJETIVOS: Dar a conocer el procedimiento de trabajo de un sistema de
triaje pediatrico en un hospital infantil de tercer nivel tras la experiencia acumulada
desde su instauracion en Junio de 2005.

PROCEDIMIENTO: EIl sistema de triaje consiste en la valoraciéon clinica
preliminar que ordena los pacientes antes de su valoracion diagnéstica y terapéutica
completa, siendo su objetivo primordial la clasificacion de pacientes para priorizar
su atencién, nunca realizar diagndsticos médicos. Es realizado en un reconocimiento
adyacente al servicio de urgencia por personal de enfermeria cualificado para dicha
funcién. En nuestro servicio se comenz6 su utilizacion segun protocolo canadiense
pediatrico (CPTAS) con variaciones introducidas a partir de la casuistica de la zona
utilizando discriminantes sintoméaticos generales y algoritmos especificos. Para ello
se estratifica los pacientes en 4 niveles de triaje atendiendo a sintomas de gravedad
y valoracion clinica del nifio (triAngulo de valoracién pediatrica), teniendo en cuenta
otros factores como la edad y antecedentes personales. Asi en el nivel de priorizacién
| entrarian las urgencias con riesgo vital inminente que precisan de atencién médica
inmediata. En el nivel Il se incluyen las urgencias no demorables donde la atencion
médica serda en menos de 15 minutos. En el nivel Il lo constituyen situaciones de
riesgo potencial, que pueden requerir pruebas diagndsticas en pacientes con
estabilidad fisioldgica, la atenciéon médica sera en menos de 45 minutos. Y el nivel
IV lo componen aquellas urgencias no objetivables cuya atencion médica sera en
menos de 2 horas.

CONCLUSIONES: Mediante el triaje se prioriza objetivamente la necesidad
de atencién médica proporcionandonos diversos indicadores de calidad (evaluacién
posterior de tiempos de trabajo). Proporciona humanizaciéon al recibir una primera
asistencia precoz. Es necesaria una reevaluacion en pacientes con tiempos de espera
prolongados.
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TABAQUISMO EN LAS EMBARAZADAS, INFORMACION Y
EFICACIA DE LA INFORMACION SOBRE TABACO.

Ramos Postigo FB, Niguez Carbonell JC, Garcia Nadal R, Saura Robles T, Balaguer Meler
J, Lozano A.

Servicio de Salud Publica del Area Il. Direccion General de Salud Pablica. Consejeria de
Sanidad de la Region de Murcia.

INTRODUCCION: Conocerlaprevalenciadeltabaquismo enembarazadasy

lacoberturay eficacia de las actividades preventivas es fundamental para la evolucién
de estas.

MATERIALES Y METODOS: Muestreo aleatorio sin reposicion (n=353) a las
parturientas de un Area de Salud (N=3421) durante el periodo 1/01/04 al 31/09/04. Se
realiz6 una encuesta telefénica (Tasa de respuesta 73%), recogiendo informacion
sobre consumo de tabaco antes y durante el embarazo, informaciéon recibida e
informador. Se realiza X’

RESULTADOS: EIl 30,4% de las mujeres fuman antes del embarazo, dejando
de fumar el 41,1% al quedar embarazadas, reduciéndose la tasa al 18,1%. El 61,6%
manifiesta no recibir informaciéon sobre tabaco en el embarazo, el 33,3% de las
fumadorasy el 73,9% de las no fumadoras. La informacién es recibida del médico por
el 6,3%, la matrona el 26,1%, ambos 1,7%, otras fuentes 4,8%. En los cursos preparto
participan el 38,4%, de las cuales el 18,7% son fumadoras.
La eficacia del curso preparto en la cesacion tabaquica es del 58,8%, la informacion
dada por el médico del 44,4%, de la matrona del 34,3%, otras fuentes del 42,8% y la
no intervencién del 50%.

CONCLUSIONES: Lacesacion tabaquica durante el embarazo es del 41%,
produciéndose mayores tasas de abandono en las mujeres que participan en cursos
preparto.

Se detecta baja cobertura informativa, de los sanitarios, del beneficio de dejar de
fumar en el embarazo, a pesar de que el consejo tiene una eficacia aceptable. Un

porcentaje elevado de embarazadas dejan de fumar independientemente de si
reciben o no consejo antitabaco.

INCIDENCIAS Y CARACTERISTICAS DEL TRASTORNO POR
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD EN NUESTRA
CONSULTA DE PEDIATRIA

Pérez Sdnchez S: Mula Garcia JA; Pagan Mufioz I; Montero Cebrian T; Espin Lopez JM;
Romero Egea MJ; Sanchez Lopez MP; Solano Navarro C; Sevilla Moreno LC; Bragado

Alcaraz E; Soriano lbarra JF; Lopez Soler JA. Servicio de Pediatria. Hospital Rafael
Méndez, Lorca.
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OBJETIVOS: Actualmente el trastorno por déficitde atencidn e hiperactividad
(TDAH) constituye un motivo de consulta muy frecuente en pediatria. En los
primeros afios interfiere significativamente en el rendimiento escolar, asi como
en el ambito sociofamiliar, persistiendo la sintomatologia a lo largo de la vida,
presentando serias dificultades para las relaciones sociales y laborales. Por lo que
pretendemos: 1°. Determinar las caracteristicas y peculiaridades del TDAH en el
momento de diagnoéstico. 2°. Estimar las diferentes comorbilidades. 3°. Estudiar la
respuesta al tratamiento tanto farmacoldgico como psicopedagdgico. 4°. Analizar las
complicaciones, asicomo la evolucion en las sucesivas revisiones.

METODOLOGIA: se plantea un estudio observacional, descriptivo, sobre una
muestra de escolares diagnosticados de TDAH y revisados en las Consultas Externas
de Pediatria de nuestro hospital,

RESULTADOS: en nuestro medio, la mayoria de casos son remitidos desde
atencién primaria, donde inicialmente se detectan los signos de alarma durante las
revisiones de los primeros afios de vida; otros casos proceden de nuestra propia
consulta externa en nifios que presentan TDAH como patologia afiadida.

CONCLUSIONES: pensamos que por la alta prevalencia del TDAH, sus
graves consecuencias parala educacion del nifio, su integracion social, asicomo sus
implicaciones en lavida adulta, unidos a su vez al reciente abordaje de esta patologia
cronica por el pediatra de atencidn primaria, hacen conveniente la puesta en marcha
de programas de deteccion, formacion y actuacion coordinados entre pediatras,
neurdlogos, unidades salud mental y servicios de educacién.

Derivado de nuestra pequefia experiencia cabe considerar las siguientes cuestiones:
¢Estamos diagnosticando adecuadamente esta patologia?, ¢son los criterios
diagnosticosdemasiadpsubjetivos?, ¢ son necesarios los examenes complementarios?,
¢deberian de realizarse reuniones periddicas entre los diferentes profesionales?.

TRAUMATISMOS OBSTETRICOS: A PROPOSITO DE UN
CASO RN CON FRACTURAS COSTALES.

Pagan Mufioz, |.. Pérez Sanchez, S, Solano Navarro, C, Mula Garcia, JA, Espin Lépez, JM,
Romero Egea, MJ, Montero Cebrian, MT, Sdnchez Lépez, MP, Lépez Soler, JA,
Centro: HOSPITAL RAFAEL MENDEZ.- Servicio Pediatria - LORCA (Murcia).

INTRODUCCION. Actualmente los traumatismos obstétricos constituyen
un importante capitulo en la patologia neonatal, a pesar de haber disminuido su
incidencia fundamentalmente por el incremento del nimero de cesareas

CASO CLINICO. Se presenta el caso de una recién nacida a término 15
horas de vida que ingresa en neonatologia procedente de maternidad por falta de
movilidad de brazo izquierdo, irritabilidad, llanto con la manipulacién y crepitacion
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de hemitorax izquierdo. Entre los antecedentes presenta un embarazo controlado sin
incidencias, parto atérmino, espontaneo, vaginal cefalico con distocia de hombros.
Apgar 9/10. Peso: 4.050 g. Longitud: 53 cm. En la exploracién destaca tumefaccion
clavicular izquierda sin crepitacion, paresia de brazo izquierdo con reflejo palmar
presente. Mediante palpacion se aprecia crepitacion en zona posteroinferior de
hemitérax izquierdo compatible con fracturas costales. Buen tono muscular con
adecuada actividad espontanea. En la radiografia de térax se observa la existencia de
fracturas en el sexto, séptimo y octavo arcos costales izquierdos, asi como fractura
de clavicula izquierda. No se aprecian lesiones pulmonares ni diafragmaticas. No
se aprecian fracturas a otros niveles. Se ingresé para observacion y tratamiento
analgésico continuo, con el fin de disminuir el dolor y minimizar las posibles
complicaciones. Ha presentado una evolucién favorable sin dificultad respiratoria ni
complicaciones pulmonares.

COMENTARIOS. EIl traumatismo neonatal es una patologia frecuente y
de significaciéon cada vez mayor en nuestros dias. Se presenta este caso, dirigido
fundamentalmente a aquellos que se inician en el campo de la neonatologia, para
significar la frecuente presencia de asociaciones entre diversos traumatismos
obstétricos de diversa severidad y la necesidad de su busqueday detencién precoz,
y el tratamiento adecuado de las que asi lo precisen.

TRIAJE PEDIATRICO EN NUESTRO HOSPITAL: ANALISIS DE
DATOS

Rodriguez Garcia,l; Salinas Guirao, R; Lopez Robles, MV; Pérez Canovas, Cy Rodriguez
Caamaiio, J
Seccion de Urgencias de Pediatria. HUVA

INTRODUCCION: El desequilibrio entre demanday recursos hace necesario
un sistema que clasifique a los pacientes para priorizarlos segln su urgencia. En
Urgencias de nuestro Hospital Infantil iniciamos el triaje en junio de 2005. Disefiamos
un modelo basado en el sistema de triaje canadiense y lo implantamos durante
las 24 horas; previamente se realiz6 un plan de formacién dirigido a enfermeria
y, finalmente, se llevé a la practica. Lo lleva a cabo el estamento de enfermeria,
apoyado y respaldado en todo momento por los pediatras de staff de Urgencias.
Inicialmente generé dudas y rechazos pero, paulatinamente y gracias al teson
de nuestra enfermeria logré estabilizarse siendo, en el momento actual, algo tan
necesario como irrevocable.

OBJETIVO: Valorar la efectividad del triaje que realizamos en nuestra Seccion
de Urgencias de Pediatria.

METODO: Incluimos a los nifios asistidos durante siete dias consecutivos,
elegidos de forma aleatoria, del mes de mayo de 2007.
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RESULTADOS: Durante este tiempo fueron vistos 991 nifios de los que el
81.23% fue triado antes de los 10 minutos, tras su llegada a Urgencias; el 18.77%
restante fue valorado mayoritariamente antes de los 15 minutos.
La distribucion por niveles de gravedad fue la siguiente: 0.2% (2) al nivel I; 12.8% (124)
al nivel 11; 40.8% (396) al nivel 11l y el 46% (448) al nivel IV.
Segun el motivo de consulta los pacientes fueron clasificados, deforma mayoritaria,
en los siguientes grupos: Infeccioso (40%), respiratorio (11 %), digestivo (17%) y
musculo-esquelético (17 %).
Con respecto al tiempo en ser valorados por el pediatra: el 100% de los casos de
nivel |, se hizo de forma inmediata; el 78.7% de los pacientes de nivel |l, se realizé en
menos de 15 minutos; el 84.6% de los nifios agrupados en el nivel I, antes de los 45
minutos y, finalmente, el 42.7% de los de nivel IV, antes de 120 minutos.
Se solicitaron pruebas complementarias (Rx y/o analitica) en el 65.2% de todos los
pacientes.
El 5.04% del total de pacientes valorados requirid estancia hospitalaria (enel SOU el
2.14% (21) y en planta el 2.9% (29); la variabilidad porcentual de los ingresos segun el
nivel de gravedad fue: ingreso el 100% de los nifios de nivel | (2); el 20.16% del nivel
I (25); el 5.30% del nivel Il (21) y el 0.44% del nivel IV (2enel SOU).

CONCLUSIONES: La utilizacién de una escala de triaje por el personal de
enfermeria de nuestro hospital esta siendo eficaz. Los pacientes fueron atendidos,
en su mayoria, dentro de los limites acordados para cada nivel. Este sistema es util y
fiable paralaseleccion de pacientes que requieren atencion prioritaria. Concluiremos
diciendo que, aunque estamos en el buen camino, necesitamos introducir mejoras
en nuestro sistema de triaje como serian: incluir cinco niveles de gravedad, mejorar
arquitectonicamente, tener soporte informéatico con sistemas validados, mejorar en
lareevaluacion...etc.etc

TUBERCULOSIS. REVISION DE LA SITUACION ACTUAL,
NUEVAS RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS.

|. Pagan Mufioz. MJ. Romero Egea. C. Solano Navarro. T. Montero Cebrian. S. Pérez
Sanchez. JF. Soriano lbarra. JA. LOpez Soler. Servicio de Pediatria. Hospital Rafael
Méndez. Lorca.

INTRODUCCIONY FUNDAMENTOS: la Tuberculosis (TBC) contintia siendo
una enfermedad de alta incidencia. Espafia es el segundo pais Europeo con mayor
incidencia, con 25 casos/100000 habitantes/ afio. Sin embargo, existe una notable
subnotificacion por lo que se cree que la incidencia real seria aun mayor.

OBSERVACIONES CLINICAS: presentamos una revision de los casos de
Tuberculosis en el Hospital Rafael Méndez en el periodo 2000 - 2007. Encontramos
de 10 casos de TBC, en su mayoria pulmonares, una TBC miliar, otra abdominal y
un caso de TBC pulmonar complicada con TBC meningea. Epidemiolégicamente
destaca que 8 casos son inmigrantes; 6 pacientes tuvieron contacto con un adulto
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bacilifero (uno de ellos VIH positivo), 3 pacientes proceden de un pais con alta tasa
de tuberculosisy 1 paciente con padre ADVP.

EXPLORACIONESCOMPLEMENTARIAS:laPruebade Mantoux resulto positiva
en todos los casos y el cultivo para M. tuberculosis fue positivo en 2 muestras de
aspirado gastrico y en un esputo. La Radiografia de térax mostraba alteraciones en
9 pacientes. El tratamiento se realiz6 con Rifampicina, Isoniazida y Pirazinamida,
apareciendo en un solo caso resistencia a Pirazinamida. El seguimiento fue adecuado
en la mitad de los casos, complicandose un paciente con meningitis tuberculosa por
abandono de la medicacion.

COMENTARIOS: en Espafia la incidencia de la Tuberculosis ha disminuido
en los ultimos afios, sin embargo el fendmeno de la inmigracion y el aumento de
prevalenciade pacientes VIH hafrenado este descenso. Laausenciade un programa
de control de la TBC nacional no permite conocer realmente la tasa de incidencia
de casos. Los datos existentes muestran que la TBC no esta controlada en nuestro
pais. Para un mejor control de la infeccion serian valorables algunas propuestas:
el cribado de TBC en grupos de alto riesgo (poblacién inmigrante, trabajadores
de instituciones como guarderias, asilos de ancianos), indicacion del tratamiento
adecuado y vigilancia activa del cumplimiento. Recordar la existencia de la vacuna
BCG conindicaciones en algunos casosy lainvestigacién de unanuevavacunadesde
el afio 2000.

TUMOR DE WILMS BOTRIOIDE INTRAPELVICO: A
PROPOSITO DE UN CASO.

M.J. Guirao Pinera, O. Giron Vallejo, R. Ruiz Pruneda, J.M. Sanchez Morote, G. Zambudio
Carmona, J.l. Ruiz Jiménez, L. Nortes Cano, J.P. Hernandez Bermejo, M.A. Gutiérrez
Canté.

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

INTRODUCCION. El tu mor de Wilms es la neoplasia maligna renal mas
frecuente en la edad pediatrica.
Existe una rara variante de la que s6lo conocemos descritos 17 casos en la
literatura, en la que se produce un crecimiento polipoideo hacia el sistema colector
con invasion pielocalicial: es el llamado tumor botrioide. Su tratamiento es la
néfroureterectomia.

CASO CLINICO. Varén de 5 afios que consulta por cuadro de hematuria
macroscopica y dolor en flanco derecho de 24 horas de evolucién. A la exploracion
fisica presenta dolor a la palpacién en flanco derecho sin palparse masa abdominal.
En analitica de orina destaca macrohematuria. En los estudios de imagen ( eco, TAC,
RMN,) se halla hidronefrosis grado Il derecha y una imagen hiperecoica de 3x2x2,5
cms que protruye en pelvis renal y que infiltra parénquima. En la cirugia se halla
tras abrir la pelvis se encuentra una tumoracioén polipoidea friable que la ocupay se
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extiende hacia los célices, con minima afectaciéon del parénquima renal. La anatomia
patoldgica informd posteriormente de nefroblastoma trifasico anaplasico de grado
intermedio (laB1O nofue concluyentede malignidad). Se realizo nefroureterectomia
y tratamiento con quimioterapia ( por el cambio de estadio por la biopsia abierta)

COMENTARIOS. Aunque la incidencia de esta patologia es tan baja es
necesario considerarla ante un cuadro de masa intrapélvica y hematuria. El estudio
citolégico de la orina cuando existe la sospecha a veces puede dar el diagnéstico y
orientar la cirugia de forma mas radical.

TRATAMIENTO PE LA ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL DE
INICIO SISTEMICO CON ANAKINRA: A PROPOSITO DE UN
CASO.

J. R. Fernandez, M. |. Martinez, A. Herrera. Seccion Escolares.Unidad de Reumatologia
Infantil. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: El Anakinra es un nuevo farmaco recombinante antagonista
del receptor de la Interleucina-1 humana, que se utiliza para el tratamiento de la
Artritis Idiopatica Juvenil de inicio sistémico (AlJS), en aquellos pacientes que no
responden al tratamiento convencional con esteroides y farmacos modificadores de
enfermedad.

CASO CLINICO: Se trata de un varon de 5 afios, diagnosticado de AlJS a los
3 afios. Entre los antecedentes familiares destacan: Hermana materna con Artritis
Reumatoide, hermano diagnosticado de Artritis Psoriasica en tratamiento con
Metotrexato. Antecedentes personales: gestaciéon, parto y periodo neonatal sin
incidencias. Desarrollo psicomotor y ponderoestatural normal, no enfermedades
previas ni intervenciones, calendario vacunal reglado, no alergias a medicamentos.
Exploracién Fisica a su ingreso: buen estado general, normocoloreado, bien nutrido
e hidratado, soplo sistélico 2/6 a la auscultacion cardiopulmonar, destacando
la presencia de dolor y tumefaccion en rodilla, tobillo y mufieca izquierdos, con
limitacion de la apertura bucal y dolor a la lateralizacion de la cabeza. Resto de la
exploracion normal. Evolucion: desde su primer ingreso ha presentado 5 brotes
sistémicos a pesar de mantener tratamiento con corticoides orales y Metotrexato
(inicialmente oral, posteriormente subcutaneo a dosis maximas). Ante la persistencia
de dichos brotes, se decide iniciar tratamiento con Anakinra, una nueva terapia
inmunomoduladora, que actia como antagonista del receptor de la Interleucina-
1, mediador inflamatorio que se ha demostrado elevado en el liquido sinovial
de pacientes con AlJS y cuyo papel en el desarrollo de la enfermedad parece ser
determinante.

CONCLUSIONES: La ANS es una forma de AIlJ que se caracteriza
clinicamente por la presencia de fiebre alta, exantema macular no pruriginoso,
hepatoesplenomegalia, adenopatias y serositis (pleuritis/pericarditis), pudiendo
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preceder esta sintomatologia a la clinica articular en semanas o meses, cursando en
forma de brotes.

El Anakinra es una terapia bioldgica de efectividad demostrada en la AlJS, cuyo uso
en menores de 18 afios alin no se ha aprobado por la FDA, por lo que su empleo en
la edad pediatrica en la actualidad se restringe a su administracién como farmaco
de uso compasivo. No obstante diversos trabajos con pacientes en edad pediatrica
documentan su efectividad en el tratamiento de la AlIJS con mejoria rapida de los
sintomas y desaparicion de los brotes.

En el caso que nos ocupa, nuestro paciente ha presentado una excelente evolucién
desde que se afiadié al tratamiento Anakinra, con ausencia de brotes desde
entonces.

MANEJO DE LA ANEMIA HEMOLITICA GRAVE

Garcia Martinez S, Bastida Sanchez E, Moralo Garcia S, Téllez Gonzéalez C, Leén Ledn
MC, Torres Tortosa P.

INTRODUCCION: La anemia hemolitica autoinmune es un trastorno
adquirido potencialmente grave que puede llegar a producir compromiso vital con
hipoxia tisular, shock y muerte. Sin embargo son pocos los casos que revisten tal
gravedad. Existen diferentes tipos de anticuerpos anormales que se dirigen contra
antigenos de la membrana del hematie y que pueden desencadenar hemolisis. Se
clasifican en anticuerpos frios si aglutinan por debajo de 22° C o calientes si lo hacen
por encima.

CASO CLINICO: Paciente de 9 meses sin antecedentes personales de
interés. Ingesta de Ibuprofeno y Mepifilina 3 dias antes por catarro de vias altas.
Madre en tratamiento de hipotiroidismo autoinmune. Consulté en Hospital
privado por coloracién ictérica de 48 horas de evolucidon. Ante las exploraciones
complementarias se diagnostica de anemia hemolitica autoinmune. A las 20 horas
de su ingreso se traslada a nuestro hospital por insuficiencia respiratoria (que
precisa intubacién) y shock hipéxico secundario a anemia grave. En UCI-P llama
la atencidn la coloraciéon cérea de piel y mucosas, acidosis metabdlica grave con
hiperlactacidemia, insuficiencia hepaticay renal, coagulopatia severa, trombopeniae
infartos esplénicos. Se produce unademoratanto en laobtencién de datos analiticos
(hasta 3 horas) como en el suministro de sangre, debido lo primero a la necesidad de
verificar los resultados y lo segundo a que precisan en banco de nueva muestra de
sangre por haberla agotado en los cruces de compatibilidad con las distintas bolsas
probadas. Ante esta situacion, se contacta directamente con el hematélogo paraque
suministre la sangre menos incompatible, por similitud de antigenos. Tratamiento
previo a la transfusién con corticoides e inmunoglobulinas. Entre los examenes
complementarios solicitados llama la atencion: Hb de 1.7 g/dl y Hto de 6%, test de
Coombs directo positivo, Ig G y C3 positivos (anemia hemolitica autoinmune por
anticuerpos calientes, panaglutinina IgG) y anticuerpos antimicrosomales positivos.
En total precisa 6 transfusiones de sangre y 2 tandas de 5 dias de inmunoglobulinas.
Se mantiene tratamiento con corticoides hasta el momento actual. La evolucién tras
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estas medidas es favorable, no presentando hemolisis a los 22 dias de su ingreso
y negativizandose el test de Coombs directo a los 2 meses y medio. Actualmente
se realiza seguimiento en consultas externas de Hematologia Infantil con buena
evolucion.

CONCLUSION: Necesidad de comunicar la sospecha clinica a Laboratorio
para evitar el retraso en la obtencién de los examenes complementarios. Se reservara
sangre lo menos incompatible posible con el nifio, ante el diagnéstico de anemia
hemolitica autoinmune. Se ha de mantener una maxima alerta ante la aparicion de
efectos indeseables por la infusién de sangre que no es totalmente compatible. En
algunos casos estaria justificado latransfusion antes de completar los test serolégicos.
Es imprescindible una buena comunicacion entre el Pediatray el Hematélogo para
agilizar lo maximo posible el tratamiento.

ANEURISMA IDIOPATICO DE LA ARTERIA PULMONAR.
ESTUDIO CON ANGIOTAC.

J. Susmozas, F. J. Castro, F. Escudero, M. Navalén, J. M. Guia. Seccién de Cardiologia
Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCIONY FUNDAMENTOS: El aneurisma de la arteria pulmonar es
una entidad clinica poco usual, debido a su baja incidencia y su dificil diagndstico.
Su etiologia es diversa, desde infecciones hasta anomalias congénitas del tejido
conectivo. Aunque el examen ecocardiografico permite el diagnostico y el
seguimiento, la tomografia computarizada helicoidal multidetectora (angioTAC)
posibilita la obtencién de excelentes detalles anatémicos adicionales.

OBSERVACIONCLINICA: Paciente de 16 dias de vida remitido porauscultacion
de soplo sistélico durante su ingreso en Neonatologia. Antecedentes familiares
sin interés. Antecedentes personales: gestacion gemelar espontanea, bicorial-
biamnidtica, de 35 semanas; parto por cesarea por gemelaridad y rotura prematura
de membranas. Exploracion fisica: destaca un soplo sistélico eyectivo 2/6 en borde
esternal izquierdo. Ecocardiograma: se registra un anillo pulmonar de 7 mm de
didmetro, con sigmoidea pulmonar de apariencia normal y aumento de velocidad de
flujo en arteria pulmonar con gradiente sistolico pico de 40 mmHg, diagnosticandose
inicialmente de estenosis pulmonar moderada. Durante su seguimiento permanece
asintomatico, constatdndose un descenso del gradiente pulmonar hasta 30 mmHg,
pero se evidencia una dilatacion progresiva de arteria pulmonar, cuyo diametro
aumenta en 4 afios de 16 a 34 mm. Se realiza angioTAC, que confirma el diagndstico
de aneurisma de la arteria pulmonar que afecta a la rama izquierda, sin compresion
de estructuras adyacentes. El paciente se ha mantenido asintomético, por lo que se
ha adoptado una actitud expectante, con controles ecocardiogaficos.

COMENTARIOS: El aneurisma de la AP tiene una incidencia de 8/100000
autopsias. En su etiologiasediferencianlosqueasocianuncortocircuitoarteriovenoso,
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entre los que son mas frecuentes los asociados a ductus arterioso persistente, y
los que no la asocian. Su clinica es muy inespecifica, pudiendo presentar sintomas
por compresion de estructuras vecinas o por ruptura: disnea, dolor toréacico, tos
y hemoptisis, siendo ésta Ultima signo de inestabilidad. Ademas de una correcta
anamnesis y exploracion fisica, la ecocardiografia permite la identificacion y el
seguimiento. Para precisar los detalles anatdémicos del aneurismay su relacién con
las estructuras adyacentes puede utilizarse la angiorresonancia nuclear magnética,
pero el elevado tiempo de adquisicién de las imagenes dificulta su uso en nifios. El
angioTAC posibilita la obtencidon de excelentes imagenes en minimo tiempo, con
reconstruccion tridimensional y analisis posterior, por lo que puede resultar de mas
utilidad en pacientes pediatricos. A pesar de la indicacion quirlrgica, se establece
un posible manejo conservador en aquellos aneurismas de baja presion en los que
el riesgo de ruptura es muy pequefo.

ATENCION A NINOS INMIGRANTES EN EL CENTRO DE
ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

M. J. Montes Diaz, J. L6épez Martinez
Centro de Atencién PrimariaLOS ALCAZARES
Equipo de Pediatria.

INTRODUCCION. El nimero de inmigrantes residentes en Espafia ha
aumentado considerablemente en los ultimos afios, en el 2006 era de 3.884.600 y
se ha multiplicado por 7,2 en una década. Segun el Instituto Nacional de Estadistica
suponen un 8,5% de la poblaciéon espafiola. Las mujeres inmigrantes aportan un 15%
del total de nacimientos, su tasa de fecundidad ha pasado del 2,22 (hijos por mujer)
en 1996 al 1,73, méas cercano ya al 1,28 de las espafiolas.

OBJETIVOS. Mejorar la Atencion Pediatrica de los nifios inmigrantes y
procedentes de adopcion internacional con necesidades sanitarias especificas y que
constituyen un reto para la Atencion Primaria Pediatrica; deteccién de factores de
riesgo, actividades preventivas y terapéuticas eficaces, favorecer la integracion de la
poblacién infantil inmigrante.

METODOLOGIA. Partimos de laaplicacion del programa de seguimiento del
nifio sano para todos los nifios sea cual sea su origen. Se han dividido en cuatro
grupos seguln la situacion: Grupo 1, nifios hijos de inmigrantes nacidos aqui y que
siguen el programa del nifio sano; prevencion en carencia de vitaminas y minerales
conadecuaciénde habitos alimentarios, adaptar lasinmunizaciones alas necesidades
observadas, informacién y educacion sanitaria: aspectos socio sanitarios, deteccion-
seguimiento y tratamiento de hemoglobinapatias, en poblacién de riesgo se han de
aplicar actividades preventivas para evitar la mutilacion genital femenina. Grupo 2,
nifos que van a pasar estancias al pais de los padres; actualizacion del calendario de
vacunasy avanzar algunavacuna si es necesario, vacunacion de la hepatitis A o A+B(si
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no se le ha administrado), vacunaciones especificas necesarias segun el pais que se
visite, vacunacion BCG soélo si se quedan avivir mas de seis meses, quimioprofilaxis
antipaltdica si van a paises endémicos, exploracion sistematica de los genitales en
poblacion de riesgo de mutilacién genital femenina, antes de marcharse de viaje,
aconsejar y programar la visita para revision del nifio cuando vuelva del viaje,
recomendaciones a los padres para la estancia en el pais de origen. Grupo 3, nifios
que vuelven de pasar estancias en el pais de los padres; hay que tener en cuenta el
medio donde han vivido (rural, urbano..), situacion epidemioldgica y riesgos de la
zona. Procedimientos a seguir: exploracion fisica general, exploracion de genitales
en poblacién de riesgo de mutilacion genital femenina, revision del estado de
vacunaciones, deteccion de enfermedades infecciosas, especialmente: gota gruesa
para investigacion de pasmaédium (si procede de paises de alta endemia cuando hay
fiebre),investigacion de parasitos en heces y orina si hay hematuria o si provienen de
zonas endémicas de esquistosomiasis, prueba de la tuberculina(2-3 meses después
del regreso o inmediatamente si la estancia ha durado méas de 2-3 meses), valorar
otras analiticas segun cada caso, valorar la profilaxis con antipalldicos e insistir en
la importancia de acabar el tratamiento. Grupo 4, nifilos inmigrantes que llegan por
primera vez a nuestro pais; anamnesia y exploracion fisica completa, exploracion de
los genitales en poblacion de riesgo de mutilacion genital femenina, analitica basica,
estudio especifico si hay sospecha de alguna patologia concreta, actualizacién
del calendario de vacunas, cribaje de enfermedades infecciosas, especialmente:
investigacion de parasitos en heces(a todos) y en orna si hay antecedentes de
bafios en todo el territorio africano (esquistosomiasis urinario), investigacion de
plasmédium en nifios procedentes de paises de alta endemia o si se produce un
episodio febril, otras serologias (adaptado a cada caso) en nifios procedentes de
zonas endémicas.

RESULTADOS. La puesta en marcha de un protocolo de actuacién para
la atencion de éste colectivo pediatrico cada vez mas importante, supone una
modificacion de laactitud pediatrica: nuevas reglas de actuacion, nuevos diagnésticos,
nuevas patologias y nuevas maneras de relacionarnos.

CONCLUSIONES. Dentrode lareadaptacion social porlacreciente diversidad
y globalizacion, el pediatra de atencion primaria tiene el reto de mejorar la atencion
al nifio inmigrante y la necesidad de favorecer su integracion.

SEPSIS NEONATALES EN UNA UNIDAD DE
NEONATOLOGIA EN HOSPITAL DE_NIVEL I

R Salinas*, MV L6pez *, A Menasalvas**, JL Alcaraz Ledn*, JJ Quesada*. V Bosch*
*Servicio de Pediatria. Unidad de Neonatologia.**Servicio de Microbiologia Clinica.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.. Murcia.

OBJETIVO: Estudio descriptivo retrospectivo y observacional de los agentes
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microbianos causantes de sepsis neonatal en una unidad de Neonatologia de hospital
de nivel 111.

SUJETOS Y METODOS: Los sujetos del estudio han sido todos aquellos
neonatos que ingresaron en la Unidad de Neonatologia (Cuidados Intermedios e
Intensivos) durante el periodo de enero de 2005 hasta marzo de 2007 con sepsis
clinica y confirmacién bacteriolégica. Hemos realizado 2 grupos: Sepsis durante la
primera semana de vida (precoz) y un segundo grupo: bacteriemias entre 7y 30 dias
(tardia). Las sepsis precoces se dividieron a su vez en origen vertical y nosocomiales;
y las sepsis tardias en aquellas de origen comunitario o nosocomial. Se estudia
ademas, la mortalidad producida por las sepsis, para lo cual se ha exigido que sea la
principal causa del éxitus.

RESULTADOS: Hemos estudiadol188episodiosdebacteriemiaen 170 neonatos
(66% nifios/ 34% nifas). El 72% de los episodios se presentaron en pacientes de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal.
En las sepsis precoces 45(23%) el germen aislado mas frecuente fue E. coli (22% de
casos), seguido de S. del grupo B y K. pneumoniae (7%), y Lysteria monocitogenes
supone un 1%.
Se estudiaron 143 episodios de sepsis tardias. La mayoria (94%) se corresponden
con sepsis nosocomiales cuya causa mas frecuente fue S. coagulasa negativo;
aunque también aparecen otros gérmenes como Serratia marcescens o Klebsiella
pneumoniae, menos frecuentes pero con mayor virulencia. Identificamos ademas
casos de sepsis por hongos, en pacientes de cuidados intensivos y sometidos a
antibioterapia de amplio espectro.
En el estudio de mortalidad, de los 188 episodios, la sepsis fue causa principal del
éxitus en 24 casos, representando un 13%; y, siendo los agentes involucrados mas
frecuentes Serratia marcescens y Candida albicans.

CONCLUSIONES: En cuanto a las sepsis de origen vertical se observa una
menor incidencia de sepsis por S. grupo B, probablemente debido a la deteccion
y profilaxis en el embarazo; y mas frecuencia de sepsis por E.xoli. Las sepsis
nosocomiales, mas frecuentes, casi todas ellas de aparicién en Cuidados Intensivos,
van unidas a la prematuridad de nuestros pacientes, complejidad de patologias, junto
con necesidad de procesos invasivos y uso de antibioterapia de amplio espectro.

MICROORGANISMOS CAUSALES DE BACTEREMIA EN
NEONATOS.

MV. Lépez, A. Menasalvas, G. Yagle, R. Salinas, C. Salvador, M. Segovia.
Servicios de Microbiologia Clinica y Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia
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OBJETIVO: Estudio de las caracteristicas microbioldgicas de los episodios de
bacteriemia significativa en pacientes menores de 1 mes en nuestro hospital durante
un periodo de 2 afios.

METODOS: Se considerd bacteriemia significativa el aislamiento del
microorganismo en un hemocultivo, para ciertos microorganismos como
estafilococos coagulasa-negativa, Corynebacterium spp y Streptococcus spp se
exigio el aislamiento en al menos 2 hemocultivos o la presencia de signos clinicos
de infeccibn y ningdn otro microorganismo potencialmente responsable.. Los
hemocultivos se procesaron en el sistema automatizado BActAlert (Biomérieux)
con una incubacién de 5-7 dias y la identificacion y sensibilidad por los sistemas
automatizados (VITEK 2 y WIDER).

RESULTADOS: Desde enero de 2005 hasta marzo de 2007 hemos estudiado
188 episodios de bacteriemia, lo que supone un 46% de las bacteriemias en pacientes
pediatricos. El 72% de los episodios se presentaron en pacientes de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales.
El 61% fueron causados por microorganismos grampositivos, el 34% por
gramnegativos y el 5% por hongos, el 4% de los episodios fueron polimicrobianos.
Los microorganiemos mas frecuentemente aislados fueron: estafilococos coagulasa-
negativa (53%), otros grampositivos (8.5%, 5 casos S. agalactiae), E. coli (14%), otras
enterobacterias (18%) y Candida spp 5% (5 C. albicans, 2 C. parapsilopsis, 1 C.
glagrata). EI 60% de las cepas de E. coli fueron resistentes a ampicilina, ninguna cepa
resistente a aminoglucésidos, tan sélo una de las cepas de E. coli (4%) y una de las
cepas de K. pneumoniae (10%) fueron productoras de betalactamasa de espectro
ampliado.

CONCLUSIONES. Los principales microorganismos causantes de bacteriemia
en neonatos son los estafilococos coagulasa-negativa, en probable relaciéon con la
adquisicion nosocomial de la mayoria de los casos. Se confirma la escasa frecuencia
de S. agalactiae. El 60% de las cepas de E. coli fueron resistentes aampicilina, aunque
en ningln caso se ha detectado resistencia a aminoglucésidos.

CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA PARA EXTRACCION
DEL QUISTE DE OVARIO GIGANTE NEONATAL

Guirao Pinera M.J., Girén Vallejo O, Ruiz Pruneda R, Sanchez Mordte J, Zambudio
Carmona G., Trujillo Ascanio A., Caflavate*, Chicano FJ*, Ruiz Jiménez JI, Gutiérrez
Canté MA.

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". Murcia.
eServicio de Pediatria. Hospital Virgen de laVega. Murcia.
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INTRODUCCION. Los quistes de ovario neonatales menores de 4 cm se
manejan de manera conservadora, sin embargo, el quiste de ovario mayor de 4
cm. debe se tratado en forma precoz debido a su tendencia a la complicacién por
torsion, amputacion o hemorragia. Aunque la técnica laparoscdpica es de eleccion
en la nifia mayor, su aplicacion en el periodo neonatal sigue siendo muy limitada. En
2002, Ferro F. presentd una serie de 14 nifias operadas mediante una original técnica
de minilaparotomia suprapubica con exteriorizacién-aspiracion del quiste que evita
la necesidad de una laparotomia clasica mayor.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el video de la intervencion de tres
nifias. El primer caso fue operado a las 24 horas de vida por un quiste ovarico gigante
izquierdo de 8 x6 cm., el segundo caso lo fue a los 14 dias por un quiste de ovario
tabicado, también izquierdo, de 9 cm. de diametro, y el tercero, de 5 cms en el lado
derecho a los 15 dias. Bajo anestesia general y tras colocar una sonda de Foley en
vejiga se accede a cavidad peritoneal mediante una minilaparotomia suprapubica
transversa de Pfannenstiel de 2 cm. Se identifica el quiste y se atrae a la herida
mediante succidn suave através de un catéter de 8-French conectado al tubo habitual
de aspiracion. El quiste es aspirado mediante puncién con aguja, unavez vaciado, al
menos en parte, es exteriorizado junto con la porcion superior del Gtero y el ovario
contralateral. El quiste es escindido y el ovario contralateral es explorado.

RESULTADOS: No hubo complicaciones operatorias ni postoperatorias. La
identificacion del quiste resulté sencilla en ambos casos. Una vez atraido el quiste
hacia la incisidon suprapubica pudo ser aspirado y exteriorizado con facilidad en los
tres casos. No hubo fuga del contenido del quiste a cavidad peritoneal. En 2 de ellos
, latrompay parte del ovario pudieron ser preservadas; en el mas grande, la ausencia
de tejido gonadal ovarico residual no englobado en las paredes del quiste obligé a
anexectomia izquierda. En ambos casos el ovario contralateral presentaba quistes de
pequefio tamafio. El procedimiento duré unos 30 minutos. Las pacientes iniciaron
tolerancia a las tres horas de la intervencion y la estancia postoperatoria fue de 48
horas.

COMENTARIOS: El quiste ovarico mayor de 4 cm. puede ser tratado durante
el periodo neonatal mediante una minima laparotomia transversa suprapubica de
menos de 2 cm. La maniobra de exteriorizacion mediante aspiracion suave evita la
manipulacion de la delgada pared del quiste con pinzas, reduciendo el riesgo de
rotura del quiste. La pequerfia incision de 2 cm permite, debido a su localizacion, la
exploracion del ovario contralateral. Se trata de una técnica simple, segura y rapida,
de resultados estéticos excelentes; que evita la necesidad de una laparotomia mayor
y constituye una alternativa cuando no se dispone de material de laparoscopia
neonatal.
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IMPACTO DE UNA CAMPANA DE PREVENCION DEL
SINDROME DE LA MUERTE SUBITA DEL LACTANTE EN EL
AREA DE SALUD |I. CARTAGENA

Nl’guez Carbonell JC, Ramos Postigo FB, Garcia Nadal R, Martinez Victoria MA, Saura
Robles T, Balaguer Meler J.
Centro de trabajo: Servicio de Salud Publica Area II. Consejeria de Sanidad.

INTRODUCCION: El SMSL (sindrome de la muerte subita del lactante)
constituye la cuarta causa de muerte en el primer afio de vida en nuestra Region.
Aunque la etiopatogenia es desconocida, la aplicacion de una serie de medidas
sencillas constituye la mejor profilaxis de esta entidad. Para ello la Consejeria de
Sanidad promovi6é una Campafia de Prevencion en el afio 2004 con el lema "acuéstalo
boca arribay no fumes en su presencia".

OBJETIVOS: Comparar el impacto de esta Campafia en nuestra Area de Salud
tras un afio de implantacion.
Material y métodos: Estudiodescriptivotransversal.Se realizé unaencuestatelefonica
a las madres de nuestra Area de Salud que dieron a luz durante el periodo 1/01/2004
al 31/09/04 (n=353) y a las que lo hicieron en el mismo periodo del afo siguiente
(n=303), mediante muestreo aleatorio sin reposicién. Se obtuvieron los siguientes
datos: sociodemogréficos, caracteristicas del parto; habito tabaquico antes, durante
y después del parto, lactancia recibida, asistencia a cursos de preparacién al parto,
dureza del colchén y posicién en la que duerme el nifio asi como la fuente del
consejo. Las encuestas se codificaron en un fichero de Microsoft Excel® para su
posterior analisis estadistico con el programa SPSS® v12.0.

RESULTADOS: Seobtuvo unatasade respuestadel73y619% respectivamente.
Pese a que el consejo antitabaco fue mayor después de la Campafa (43,7% vs 38%)
el consumo durante el embarazo se vio reducido en proporciones similares (42%
vs 40,5%); retoméandolo nuevamente un gran porcentaje (30% vs 40%) después del
parto.La Campafia incidid positivamente en cuanto a la dureza del colchén del nifio
que paso de ser blando en un 22% aun 15%. La divulgacién de recomendar la postura
de decubito supino para dormir pasé de un 44,3% a un 86,3%. En el 2004 un 10% de
los nifios dormian boca abajo pasando al 7% en el 2005. Como fuente de informacion
los médicos fueron los mas receptivos a la Campafia, incrementando el porcentaje
de dar consejos (23% vs 54%) seguidos por las matronas (25% vs 32%). Los Pediatras
fueron los principales informadores referidos por las madres en un 45%.
Conclusiones: La Campafia hatenido un impacto positivo en cuanto aelevar el grado
de participacion del personal sanitario en la divulgacién de consejos preventivospara
evitar el SMSL. Los factores de riesgo de este Sindrome disminuyen pero no de
forma estadisticamente significativa, siendo necesario la reevaluacion de estos tras
la consolidacion de las actividades preventivas del personal sanitario. El fomentar la
abstinencia tabaquica después del parto debe ser una tarea pendiente del pediatra
y demas personal sanitario.
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FALLO DE MEDRO Y DESHIDRATACION GRAVE EN
PERIODO NEONATAL.

]. Pérez Villalobos, pediatra EAP Aljucer.

CONTENIDO: Presentamos el caso de un neonato con fallo de medro y
deshidratacion grave debidos a
hiperplasia suprarrenal congénita-déficit 21 hidroxilasa.

RESUMEN: Se trata de un neonato producto de un embarazo y parto de
curso controlado y normal, que al nacimiento presenta hipospadias y criptorquidia
bilateral, iniciandose estudio por cirujano infantil.

En la segunda semana de vida inicia fallo de medro que finaliza con pérdida de
peso, vomitos y letargia provocando su ingreso hospitalario con diagndstico de
deshidratacion hiponatrémica-hiperpotasémica grave.

Tras la realizacion de diversas pruebas complementarias(analiticas,ecografias,ge
nitogramay cariotipo se establece el diagndsticode HIPERPLASIASUPRARRENAL
CONGENITA POR DEFICIT DE 21 HIDROXILASA.CARIOTIPO XX.

COMENTARIO: Esta patologia es la enfermedad autondmica recesiva mas
frecuente en la especie humana (1:5000 nacidos vivos en Europay mas aun en el area
mediterranea). Tiene una importante repercusion en la diferenciaciéon sexual y en su
forma mas frecuente (No Clasica) pasa desapercibida o presenta sintomatologia en
la infancia tardia o adolescencia.

Su Forma Clasica, menos frecuente, se acomparia de alteraciones hidroelectroliticas
en 2/3 de los casos, siendo esta la forma de debut mas grave.

Estaenfermedad puede serdiagnosticadadeterminandolal7-hidroxiprogesteronaen
sangre capilardel recién nacido, e incluso en la época prenatal, pudiendo instaurarse
tratamiento corrector que evite la importante repercusion fisica y emocional en el
nifo y su familia.

CONCLUSION: Estamos en la Comunidad Auténoma con mayor indice de
natalidad del area mediterraneay no realizamos screening para HSR congénita, por
lo que debemos recordar esta entidad como diagnéstico diferencial en todo neonato
con fallo de medro y deshidratacion.

FIBROSIS QUISTICA: PROTOCOLO DE DIAGNOSTICO
PRECOZ EN LOS RECIEN NACIDOS DE LA REGION DE
MURCIA

Juan Fita, MJ(1); Egea Mellado, JM(1), Gonzalez Gallego, 1(1); Moya Quiles; MR(1);
Sénchez Solis, M(2); Fernandez Sanchez, A(1).

Centro Bioquimicay Genética Clinica (H.U. Virgen de la Arrixaca)

Serv. Pediatria (H.U. Virgen de la Arrixaca)
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INTRODUCCION: La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad genética
autosémica recesiva, causada por una mutacion en el brazo largo del cromosoma
7. La expresion de este gen codifica para una proteina reguladora de intercambio
de electrolitos a través de la membrana. Un fallo en su expresidn se manifiesta
fenotipicamente como alteraciones del epitelio respiratorio, pancreas exocrino,
tracto gastrointestinal y glandulas sudoriparas, entre otros. La cuantificacion de los
niveles plasmaticos de tripsina inmunorreactiva (IRT) es una de las determinaciones
de cribado utilizadas para detectar la FQ en sus estadios asintomaticos. Sus
valores disminuyen al aumentar la edad del recién nacido (rn). Su positividad debe
completarse con el analisis mutacional, confirmandose el diagndstico mediante el
test del sudor.

OBJETIVOS: Desarrollar un protocolo eficaz para el diagndstico precoz de la
FQ en todos los rn de la Regién de Murcia.

METODOLOGIA: Muestras de sangre impregnada en papel de 5006 r.n.
procedentes del Programa de Screening Neonatal de la Regidon de Murcia durante
el periodo comprendido entre febrero y abril de 2007. Muestras analizadas para
determinar los niveles de IRT mediante fluoroinmunoensayo. Se establecen dos
puntos de corte en funcién de la edad de la poblacidon analizada. Se consideran
positivas aquéllas con valor superior a 60 ng/ml de sangre si la edad del rn esta
comprendida entre 1-20 dias y de 49.8 ng/ml de sangre si la edad del rn esta entre 21-
30 dias de vida. Ante un valor positivo en primera muestra, se solicita via telefénica
y por correo una nueva muestra que se debe tomar antes del mes de, vida. Si la
segunda muestra es positiva, se realiza de forma simultanea el test del sudor y el
estudio de mutacionesen elgen CFTR.

RESULTADOS: Se han analizado las muestras de 5006 rn, de los cuales, 36
(0,72%) presentaron unaIRT positiva. De las cuales 4 (11%) mantuvieron su positividad.
Estos pacientes son derivados ala Unidad de FQ para su confirmacion mediante test
de sudor y estudio molecular del gen.

PACIENTE InF;T/m(ll"‘S::]l;ersetra) LZInEllzaer:gerS:a) Test de sudor Mutaciones CFTR
1 145 57 Negativo Negativo

2 80 78 Negativo Negativo

3 95.7 No realizada (*) | Positivo 2789+5G>A/- (**)
4 392 233 Positivo AF508/- (**)e

(*): > 30 dias de vida

Frecuenciaactual: 1:2500 r.n.

(**):segunda mutacién en estudio

CONCLUSION: El programa de la deteccién precoz para la FQ permite
instaurar precozmente el tratamiento, evitar pruebas innecesarias en casos de
diagnostico equivocado de FQ, detectar precozmente el estado de portadores y
realizar un diagnéstico prenatal. El Screening Neonatal permitira establecer la
verdaderafrecuencia FQ en nuestra Region.
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DETERMINACION DE HLA EN EL DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD CELIACA. UTILIDAD Y LIMITACIONES,

Chicano Marin F.J, Vazquez Gomis R.M, Carmona Valera J.A, Izquierdo Fos |, Pena
Lamela F, Puentes de Armas D, Rubio Pérez J, Vazquez Gomis C.
Servicio de Pediatria. Clinica Virgen de laVega. Murcia.

INTRODUCCION. La enfermedad celiaca es una enteropatia mediada
inmunologicamente y causada por una sensibilidad permanente al gluten en
individuos genéticamente predispuestos. Su diagnhostico se establece mediante
biopsia intestinal.

Con el fin de seleccionar los individuos susceptibles de biopsia se desarrollaron
una serie de marcadores seroldgicos (anticuerpos antigliadina, antiendomisio
y antitransglutaminasa), sin que ninguno de ellos haya conseguido un 100 %
de sensibilidad ni especificidad. De modo que ni su positividad evita el realizar
biopsia ni su negatividad en individuos pertenecientes a grupos de riesgo descarta
definitivamente la enfermedad.

Mas recientemente se ha demostrado que la enfermedad celiaca se asocia con
gran frecuencia a determinados antigenos HLA de clase Il (DQ2, DQ8) localizados
en el cromosoma 6. Estos marcadores genéticos tienen un elevado valor predictivo
negativo pero un bajo valor predictivo positivo. Sus principales indicaciones son
seleccionar los individuos pertenecientes a grupos de riesgo que precisan controles
periddicos de marcadores y aquellos casos en que el diagnostico ofrece dudas.

CASOS CLINICOS. Caso 1: Lactante de 18 meses que es remitido a consultas
por presentar HLA DQ2 positivo solicitado por su pediatra en un estudio por fallo
de medro con marcadores seroldgicos negativos. No se evidencia fallo de medro ni
clinica compatible con enfermedad celiaca por lo cual no se realiza biopsia.

Caso 2: Lactante de 5 meses con dermatitis atdpica y polialergia alimentaria que es
remitida a inmunologia para estudio de hipogammaglobulinemia en el curso de
enteropatia pierde proteinas. En el estudio presenta IgG e IgA antigliadina positivos
débiles y se sugiere estudio de enfermedad celiaca, a pesar de nunca a consumido
gluten. Su pediatra solicita estudio de HLA que muestra DQ?2 positivo y lo remite a
consultas de gastroenterologia donde se realiza biopsia que resulta normal.

Caso 3: Escolar de 9 afios que presenta IgG antigliadina positivo débil en el curso de
estudio de diarrea recurrente. Tras varios afios de seguimiento, con aparente mejoria
clinica, buena evolucion de peso y sin positividad de otros marcadores, se decide
realizar biopsia al presentar aumento de episodios de diarrea con afectacion del
peso, mostrando atrofia moderada focal. Se determina HLA que resulta negativo.
Actualmente esta con dieta sin gluten, asintomatico y la 1gG antigliadina se ha
normalizado.

COMENTARIO. Lanegatividadde HLADQ2yD Q8 por su alto valor predictivo
negativo nos debe hacer pensar en patologias diferentes a laenfermedad celiaca. Sin
embargo su positividad es frecuente en poblacion normal y fuera de un contexto
compatible carece de valor. La principal utilidad de esta prueba es determinar que
individuos pertenecientes a grupos de riesgo precisan seguimiento periddico.
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DILATACION RETROGRADA MEDIANTE CATETER
DE BALON EN EL TRATAMIENTO DEL MEGAURETER
ESTENOTICO INFANTIL

Guirao Pinera M.J., Ruiz Pruneda R., Sanchez Moréte )., Giron Vallejo O, Zambudio
Carmona G., Nortes Cano L.
Servicio de Cirugia Pediatrica. H. U. "Virgen de la Arrixaca". Hospital Infantil. Murcia

INTRODUCCION. La dilatacién con catéter de bal6n es una alternativa a
la cirugia abierta que se aplica en pacientes con estenosis ureteral y conlleva una
menor morbilidad y tiempo de hospitalizacion.

En la cirugia del adulto la dilatacién con catéter de corte y stent postoperatorio ha
demostrado su utilidad en el tratamiento de la estenosis de la union pieloureteral y
en las estenosis ureterales desarrolladas tras cirugia de reimplantaciéon ureterovesical
o de trasplante renal.

En nifios se ha empleado para la dilatacion retrograda de la estenosis de la unién
pieloureteral. En 1998 se empleod dilatacion retrograday stent postoperatorio para el
tratamiento del megauréter en una serie de 11 nifios.

El objetivo de este trabajo es mostrar las bases de conocimiento, el material y la
técnica de dilatacion; asi como evaluar los resultados de la dilatacion retrégrada
con catéter de balon de alta presion sin el uso de stent postoperatorio en pacientes
pediatricos con estenosis a nivel de la union ureterovesical.

PACIENTES Y METODOS: 18 pacientes diagnosticados de megauréter fueron
seleccionados. En 17 casos se trataba de megauréter estendtico primitivo, en 1 caso
el uréter dilatado correspondia al pieldn superior de un sistema doble.

Fueron 12 nifiosy 6 nifias. La edad mediafue de 12 meses.

El diagnostico fue establecido por ecografia prenatal en 12 casos y como resultado
del estudio por episodios de pielonefritis aguda o ITU en 6. En un caso el megauréter
fue bilateral.

En un paciente de 45 dias, la imposibilidad de pasar el catéter de balén a través del
meato ureteral, obligé a reconvertir el procedimiento a cirugia convencional.

18 unidades ureterales en 17 pacientes fueron dilatadas de forma retrograda bajo
anestesia general. El procedimiento fue ambulatorioy nose usaron tutores ureterales
postoperatorios.

Los resultados fueron evaluados clinica y radiolégicamente mediante ecografia y
urografia intravenosa. El periodo de seguimiento fue de 6 meses a 6 afios.

RESULTADOS. Nohubo complicaciones postoperatorias inmediatasnireingresos.
El procedimiento se realizd6 en régimen ambulatorio y el tiempo quirdrgico medio fue
de 20 minutos. Diez pacientes (11 unidades ureterales) se encuentran asintomaticos sin
evidencia de dilatacion. Siete pacientes presentaron dilatacion postoperatoria: en dos, la
dilatacion era importante y se realizo ureterocistoneostomia; 2 pacientes precisaron una
segunda dilatacién, en 2 pacientes no se ha considerado que precisen nuevo tratamiento
y estan en observacion, y en uno se esta pendiente de decidir.



SPSE. Sociedad de Pediatria del Surestede Esparia

CONCLUSIONES. Ladilatacion con catéterde balén puede ser considerada
una alternativa a la cirugia abierta para el tratamiento del megauréter estendtico
primitivo infantil. La ausencia de stent postoperatorio en nuestros pacientes no
parecid afectar los resultados ni incrementd la incidencia de complicaciones, sin
embargo, evitd la necesidad de un procedimiento de retirada posterior.

DOBLE OBSTRUCCION DUODENAL DE APARICION
TARDIA

Ruiz Pruneda R, Girén O, Guirao MJ Sanchez J, Zambudio G, Alzate B, Hernandez JP,
Gutiérrez Canté MA.
Servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION. Las bandas de Ladd son una causa de obstruccién
duodenal extrinseca debida a la fijacién del ciego, cuando éste no se sitla en la
posicidon habitual, en el contexto de una malrotacién intestinal. Esta anomalia del
desarrollo puede coexistir con otras malformaciones, intestinales o no.
Presentamos el caso de una nifia de 9 meses con clinica de obstruccion intestinal que
presentaba bandas de Ladd coexistentes con una membrana duodenal fenestrada.

MATERIALYMETODOS. Acude alapuerta de urgencias una nifiade 9 meses
por presentar un cuadro compatible con una invaginacién intestinal. Tras descartar
dicha patologia y estando la paciente con un estado general 6ptimo en todo
momento, se objetivo el signo de la "doble burbuja" en la rx abdominal, un stop a
nivel duodenal en el trAnsitoy una evidente malrotacidn intestinal en el enema opaco,
lo cual otorgaba a las bandas de Ladd un lugar preferente en las posibles causas
del cuadro. Durante la cirugia se evidenciaron las bandas de Ladd procediendo a la
division de todas las adhesiones anteriores, laterales y posteriores. Pero al constatar
la posterior falta de permeabilidad duodenal mediante la insuflacion de aire, se
realizd una duodenotomia encontrando una membrana duodenal fenestrada en
"manga de viento" con insercion distal a la papila de Vater, que fue extirpada, y que
al igual que las bandas de Ladd, nos justificaba el cuadro.

CONCLUSION. Las causas subyacentes a una obstruccion duodenal son
muy numerosas, y suelen presentarse generalmente en el neonato por producir una
obstruccion completa y una clinica aguda. Si la clinica comienza en el periodo de
lactancia o posteriormente, el espectro se reduce y suelen tener mejor prondstico
salvo que se presente el temido vélvulo intestinal. Todas estas causas suelen estar
producidas por diversas alteraciones durante el desarrollo embriolégico y pueden
darse de forma conjunta como en el caso que nos ocupa. En un 30-62% de los
pacientes con malrotacion intestinal se encuentran otras alteraciones del desarrollo
y concretamente en un 8 -12% se encuentra una obstrucciéon duodenal intrinseca.
Es por esto que tras resolver quirirgicamente la causa aparente de la obstruccion,
en este caso liberando minuciosamente las bandas que pudieran comprimir
extrinsecamente el duodeno, no debemos conformarnos siendo conveniente
descartar otras posibles causas coexistentes.
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ESTUDIO DE OSTEOPENIA/OSTEOPOROSIS EN NINOS
ALIMENTADOS CON FORMULAS ESPECIALES.

Vazquez Gomis RM, lzquierdo Fos N, Vazquez Gomis C, Chicano Marin FJ, Carmona
Valera JA. Hospital Virgen de la Vega, Murcia.

INTRODUCCION: Lamasaosease adquiere el 80% desde el nacimiento hasta
la adolescencia de ahi la importancia del pediatra en promover una buena salud osea
infantil que no conlleve problemas posteriores en la edad adulta. Uno de los factores
principales que determinan esta masa 6sea es la alimentacion que ha llevado el nifio
y si el aporte de calcio ha sido cualitativa y cuantitativamente correcto. Dado que cada
vez es mas prevalente las patologias digestivas que conllevan férmulas especialesy
dietas restrictivas en lacteos, nos encontramos con una poblacion potencialmente
en riesgo de osteoporosis y todavia hoy no se ha determinado con exactitud a qué
nifos y si es necesario el aporte de suplementos de calcio.

PACIENTES: Se han seleccionado nifios de ambos sexos, mayores de 2 afios,
procedentes de la consulta de Gastroenterologia Infantil que hubieran llevado
formulas especiales ( semielemental, elemental,soja, cabra) un minimo de 6 meses,
por diagnosticos de ILPV, ALPV, Intolerancia a la lactosa y sin ninguna otra patologia
cronica ni tratados con suplementos de calcio.

En total son 7 nifios, 4 nifios y 3 niflas con edades comprendidas entre los 2 y3 V2
afios con ingestas de formula especial ,segun recuento dietético de la media de 3
dias, entre 300-500 mi y calcio 165-600 mg.

METODOS: Se procedié a medir la masa osea en L2-L4 por densitometria
osea (DEXA Norland 7R-26 HS) y se compard con una poblacién caucasiana sana 433
mujeres, 345 varones de edades comprendiadas entre 2y 18 afios. Segun los valores
z de desviacion estandar sobre la media, se consider6 Osteopenia"z "entre -1y -2,5
y Osteoporosis por debajo de esos valores.

RESULTADOS: De los 7 nifios estudiados, 5 presentan osteopenia (z entre
-1,05y-1,3), 1 osteoporosis (z-3,05) y 1 valores normales (z: -0,8).

CONCLUSIONES: Aunque es una muestra pequefia, llama la atencion el
nimero de pacientes con patologia 6sea ( 6 contra 1). Esto nos lleva a plantear la
necesidad de aporte de suplementos de calcio y del seguimiento con densitometria
osea de estos nifios mientras lleven dietas restrictivas.

HERNIA DE MORGAGNI INTERVENIDA POR
LAPAROSCOPIA

Giron, O; Sanchez, JM; Ruiz, R; Guirao, MJ; Aranda, MJ; Trujillo, A; Hernandez, JP;
Roques, JL; Gutiérrez, MA.

Unidad de Cirugia del Aparato Digestivo. Servicio de Cirugia Pediatrica.

H. Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia)
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La hernia retroesternal es un defecto congénito raro, que constituye entre un 2%
y un 5% de todas las hernias diafragmaticas. La hernia de Morgagni es el resultado
de un fallo en la union entre la porcién central y lateral del diafragma que causa un
orificio a nivel retroxifoideo. El saco contiene habitualmente el colon transverso, el
epiplén y, aveces, el intestino delgado o el I6bulo hepatico izquierdo.

La primera reparacion laparoscopica de hernia de Morgagni-Larrey fue descrita por
Kuster et al. en 1992. Desde entonces han sido tratados por éste abordaje muchos
nifios. La experiencia internacional sugiere que la cirugia minimamente invasiva
es muy util para la reparacion de este tipo de hernias. La gran ventaja que ofrece
este abordaje es que presenta una vision clara y directa del defecto lacunar y la
reduccion de la hernia es sencilla de realizar, alin en presencia de adherencias. El
tiempo quirdrgico, la recuperacion del paciente y los resultados cosméticos son
excelentes.

El defecto diafragmatico que se observa en este tipo de hernia es antero-medial en
la union del septum transverso del diafragma y la pared toracica. Se define como
hernia de Morgagni "pura" aquella en la que el defecto ocurre en el hiato esterno-
costal derecho. Si se trata de una hernia de Larrey, el defecto se localiza en el lado
izquierdo.

Suele ser asintomatica y si existen sintomas, se suelen deber a la incarceracion
visceral, perotambién pueden ser sintomas respiratorios, como en el caso de nuestro
paciente.

El abordaje se realizaba clasicamente por via abdominal, y tras la reduccion del
contenido, se cerraba el orificio hemiario con suturas de material no absorbible.
La cirugia minimamente invasiva pediatrica ha sustituido el abordaje tradicional de
esta patologia, y esto ha permitido que muchos pacientes se beneficien. Asi, es una
forma efectiva de diagnosticar y tratar la hernia retroesternal y la recuperaciéon y los
resultados estéticos son excelentes.

Presentamos un caso curioso de herniade Morgagni-Larrey (puesto que ocupaba los
hiatos esterno-costales), cuya reparacion ha sido llevada a cabo en nuestro servicio.

HIGADO ECTOPICO TORSIONADO QUE SIMULA UNA EHP

Sanchez Morote JM, Girdn Vallejo O, Guirao Pinera MJ., Ruiz Pruneda R, Zambudio
CarmonaG., Hernandez Bermejo JP, Ruiz Jiménez JI
Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia

INTRODUCCION: El higado ectépico es una entidad rara caracterizada por la
presenciadeparénquimahepaticonormallocalizadofueradel higado. Puedeaparecer
en lavesicula biliar, igamentos hepaticos, epiplon, estbmago, retroperitoneo y térax
y causar problemas clinicos derivados de la compresién de 6rganos adyacentes.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de un recién nacido pretérmino que
preciso ingreso en UCI neonatal por distres respiratorio. Durante su ingreso posterior
en neonatologia present6 algun vomito ocasional siendo alta a los 23 dias de vida
con buenatolerancia oral. A los 26 dias de vida precis6 nuevo ingreso por presentar
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vémitos alimenticios, no biliosos tras todas las tomas, con ausencia de deposiciones.
Se realizé analitica y gasometria con valores normales, radiografia de abdomen
con abundante gas en todo el abdomen y ecografia diagndstica de EHP. Se realiza
laparotomia transversa supraumbilical pequefia hallando piloro de caracteristicas
normales por lo que se revisa el resto de cavidad abdominal encontrando una masa
bien delimitada de 1,6x1,3 cms en cara posterior del piloro junto a la vesicula biliar
unida al parénquima hepatico por un vaso Unico, que se extirpasiendo el resto normal.
La anatomia patoldgica informé de tejido fibroso con abundantes vasos de pequefo
y mediano calibre con zona central con necrosis hemorragica masiva compatible con
tejido hepatico torsionado. Posteriormente evolucion6 favorablemente del cuadro
emético desapareciendo los vémitos.

COMENTARIOS: La aparicidon de un higado ectépico sintomatico es muy
rara ya que generalmente no produce sintomas y es un hallazgo casual durante
una intervencioén. Los sintomas pueden ser derivados de la compresion de érganos
adyacentes (dolor abdominal, vomitos, hemorragia) o por complicaciones derivadas
de su torsion, por lo que cuando sean encontrados durante una laparotomia deben
ser extirpados para evitar sus posibles complicaciones. Aunque en nuestro caso no
podemos asegurar que la presencia de este tejido sea la responsable directa de la
sintomatologia, en ausencia de otros hallazgos el higado ectopico podria ser la causa
del cuadro clinico del paciente.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA
EN PEDIATRIA Y SU APLICACION EN LA REGION DE
MURCIA

Girén, O; Guirao, MJ; Sanchez, JM; Ruiz, R; Aranda, MJ; Trujillo, A; Hernandez, JP;
Roques, JL; Gutiérrez, MA.

Unidad de Cirugia del Aparato Digestivo. Servicio de Cirugia Pediatrica.

H. Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia)

La cirugia minimamente invasiva (CMI) ha supuesto un avance extraordinario en
cuanto al abordaje de distintas patologias quirargicas en la edad pediatrica. En nuestra
region, el Servicio de Cirugia Pediatrica del HUVA, lleva 10 afios realizando cirugia
laparoscoépica y asumiendo el compromiso con las nuevas técnicas quirdrgicas para
tratar a nuestros pequefios pacientes.

El abordaje por CMI requiere una unidad condpitca, monitory una fuente de luzy de
gas carboénico para insuflar la cavidad peritoneal o toracica, asi como el instrumental
necesario para, através de trocares, realizar la intervencion.

La CMI aporta ventajas importantes en cuanto a posibilidades diagndsticas y
terapéuticas, asi como en los resultados estéticos. Ademas, supone una disminucién
en cuanto a estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y complicaciones, en la
mayoria de los casos.

La CMI se ha desarrollado mas lentamente en el nifio que en el adulto, debido a que
la instrumentacion, precisa y mas pequefa, ha ido surgiendo siempre a remolque
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de la del adulto y también porque probablemente la curva de aprendizaje para el
cirujano pediatrico sea mas prolognada.

El 60% de las intervenciones quirdrgicas pediatrica pueden ser llevadas a cabo
por CMI y en los paises mas avanzados, el 80% de los cirujanos pediatricos estan
familiarizados con estas técnicas.

Presentamos de forma breve, las distintas indicaciones que puede tener la CMI en
cuanto al tratamiento quirdrgico de diversa patologia, frecuente en nifios, como
apendicectomia, biopsia pulmonar, criptorquidia, dolor abdominal recurrente, y
otras relativamente frecuentes como antirreflujo, esplenectomia, colecistectomia y
resecciones intestinales.

Algunas indicaciones excepcionales son: empiemas tabicados, extirpacién de
tumoraciones, enfermedad de Hirschsprung, piloromiotomia en estenosis
hipertrofica de piloro, entre otras.

Otra de las grandes novedades en la lltima década es la Retroperitoneoscopia,
gue permite el abordaje del retroperitoneo y permite realizar nefroureterectomias,
biopsias renales o plastias pieloureterales.

Analizaremos, de modo somero, las ventajas e inconvenientes de la CMI en nifios,
asi como su aplicacién en la Regién de Murcia.

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS EN PEDIATRIA PE
ATENCION PRIMARIA ¢UN PROBLEMA IGNORADQO?

Sanz Mateo G.R.; Lopez-Picazo FerrerJ . J . ; Sanchez RuizJ.F.; RuizRamirezJ.C.; Ariza
CopadoM.A.; Lazaro Agustin M.D.
Gerencia de Atencién Primaria de Murcia

OBJETIVOS. La prescripcién de medicamentos es una de las actividades que

el Pediatrade Atenciéon Primaria (PAP) realiza con mas frecuencia. Nuestros pacientes
pueden recibir distintas prescripciones simultaneas y sufrir interacciones (IM), lo
que supone un riesgo para su seguridad, incluso poner en peligro su vida.
Aunque varios estudios han abordado este tema, no poseemos datos poblacionales
de nuestro entorno. Nuestro objetivo es conocer la prevalencia real y tipologia de
las IM en los nifios tratados por nuestros PAP, como condicion previa imprescindible
para disefiar estrategias de mejora.

METODOS. Recopilamos y catalogamos las IM segun la base datos de
medicamentos del Colegio de Farmacéuticos (BOT), con un triple criterio:
Importancia: cuatro grados en orden decreciente, A a D.

Actitud a tomar: evitar, vigilar al paciente o modificar el intervalo de administracion.
Principios activos implicados.

Luego, diseflamos un programa informatico que revisa todas las prescripciones
activas realizadas a un mismo paciente en la historia clinica informatizada (OMI). Para
ello utiliza la duracién tratamiento de la receta o la estima segun las DDD prescritas
y la fecha de prescripcion.

Lo aplicamos para todos los nifios y PAP con historia abierta en OMI en nuestras
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areas de salud (118384 nifios y 95 PAP) en una fecha elegida al azar, el 1 de junio de
2006.

RESULTADOS. Encontramos a 8616 usuarios que tienen, al menos, una receta

activa el dia del estudio. Asi mismo, se comprueba que hay 3139 usuarios que tienen
mas de una receta activa el dia del estudio (o sea, existe la posibilidad de interaccion).
Detectamos 97 IM (3,1%), de las que 59 fueron de importancia A (61%), y 20 (21%)
deberian evitarse.
La IM mas frecuente se dio entre los grupos de beta-adrenérgicos + corticosteroides
(55%, importancia A, actitud: vigilar al enfermo). En el grupo A0 (méaxima importancia
que deberia evitarse) hay 4 casos de asociacion de ac. Fdlico con trimetoprim-
sulfametoxazol, y 1 de penicilina + metotrexato.

CONCLUSIONES. Existe un problema paralaseguridad en nuestros pacientes,
pues mas de un 3% de los nifios polimedicados sufre una IM. De ellas, 3 de cada 5
son de maxima importanciay 1 de cada 5 deberia evitarse.
El método utilizado es valido para conocer y detectar la incidencia de IM en PAP.
Ademas las clasifica por su importanciay actitud a tomar, lo que facilita la priorizacion
de acciones de mejora.

INTOXICACION POR PARAQUAT: PRESENTACION DE 2
CASOS

Bastida Sanchez E., Reyes Dominguez S., Ledn Leén MC, Garcia Matinez S., Pérez
Céanovas C, Torres Tortosa P. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION: El paraquat es un herbicida muy ampliamente utilizado.
Su intoxicacion es letal con muy pequefas dosis del producto, siendo en la mayoria
de los nifios por ingestion oral accidental. En el organismo se distribuye por la
sangre, se fija en diversos tejidos (sobre todo en el pulmdn) y ocasiona un cuadro
muy grave con una mortalidad muy elevada. La supervivencia esta relacionada con
las concentraciones del producto detectadas en plasmay con las horas transcurridas
desde la ingesta. Ante la sospecha de intoxicacion se debe iniciar de forma precoz y
agresiva el tratamiento adecuado.

CASOS CLINICOS: CASO01: Nifiade 5 afios de edad que consulta en Hospital
Rafael Méndez por dolor de garganta y abdominal. Refiere que 6 horas antes habia
tomado de un vaso, restos de un liquido que resulté ser paraquat. Le lavaron la boca
con agua abundante. A la exploracion presenta restos azulados en mucosa oral.
Examenes complementarios normales. Se le realiza lavado gastrico y se administra
carbén activado, remitiéndola a nuestro hospital. Llega a UCI-P a las 13 horas de la
ingestion y tras contactar con Toxicologia se inicia tratamiento con hiperhidratacion,
diuréticos, corticoides, vitamina C y B6, tiamina, tierra de Filler, acetilcisteina, helio,
ciclofosfamida y hemoperfusidon con carbén activado que se inicia a las 16 horas de
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la ingesta por dificultades para encontrar filtro de carbén activado. La determinacion
cualitativa del téxico en orina desde su ingreso fue negativa y se envidé muestra de
sangre al Centro de Toxicologia en Madrid, pero con el antecedente claro de ingesta
y la potencial gravedad del cuadro se mantiene tratamiento hasta el resultado en
sangre que fue negativo. Fue dada de alta sin secuelas. CASO 2: Varén de 19 meses
que ingiere restos de paraquat puro que estaban en un vaso. Lo encuentran con
el vaso en la mano y con los labios y dientes verdes. Rapidamente lavan la boca
con aguay lo llevan al hospital Rafael Méndez iniciando tratamiento 3 horas tras la
ingesta con lavado gastrico, hiperhidratacion, 1 dosis de diurético y carbdn activado.
Llega a UCI-P a las 5 horas de la ingesta y se inicia tratamiento con tierra de Fiiller,
manitol, helio, hiperhidratacion y hemodiafiltracién ante la dificultad de inicio de la
hemoperfusiéon al no disponer de filtro de carb6n activado hasta las 24 horas de su
ingreso. La determinacion cualitativa de paraquat en orina fue positiva a su ingreso,
negativizandose a las 24 horas. A pesar del resultado negativo en orina se mantiene
tratamiento hasta resultado en sangre desde el Centro de Toxicologia, que fue
negativo. Se da de alta sin secuelas.

CONCLUSIONES: Laintoxicacion por paraquat en nifios suele ser accidental
y via digestiva. S6lo con la sospecha de intoxicacion se debe iniciar tratamiento
de forma precoz y agresiva, sabiendo que no existe un antidoto especifico y que,
ademas, los tratamientos existentes son de escasa eficacia. El prondstico esta en
relacion con el tiempo transcurrido desde la ingestay la concentracion plasmatica del
téxico, aunque lo habitual es no poder determinar la cantidad ingerida de herbicida,
que no se puedan realizar determinaciones rutinarias de ésta sustancia en muchos
centros y que no se disponga de filtros de carbdn activado para el inicio precoz de
hemoperfusion. Es fundamental, por lo tanto, insistir en mantener fuera del alcance
de los nifios sustancias toxicas.

LA DIFICULTAD QUE IMPLICA ASIGNAR EL SEXO. A
PROPOSITO DE UN HERMAFRODITISMO VERDADERO.

Gutiérrez Macias, A, Martos Tello JM, Escribano Mufioz A. Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca.Murcia. Secciéon de Endocrinologia Infantil.

INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS. La asignacion de sexo a un recién
nacido con ambigliedad genital es un problema de urgencia por distintas y variadas
razones. La primera, porque dentro de lo posible, no se debe posponer la asignacién
de sexo recomendando incluso, cuando las dificultades de asignacion son grandes,
pasar el tramite de Registro Civil, utilizando nombres apropiados a ambos sexos (
Antonio, Manuel, José...)

La asignacion de sexo necesita un equipo médico multidisciplinario en donde
debe decidir sobre cuestiones fundamentales tales como la apariencia genital
externa(OGE), caracteristicas de los 6rganos genitales internos (OGl), las opciones
quirargicas, la funcionalidad futura, tanto para la imagen corporal (los nifios tienen
concienciade lamisma, en base alos OGE, alos dos afios de vida) como para el papel
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de las relaciones sexuales Presentamos un caso de Hermafroditismo verdadero, un
raro caso, en frecuencia, de intersexo en donde se pone de manifiesto las dificultades
que conllevan la asignacion de sexo.

Observaciones clinicas

Ingreso en la Unidad de Lactantes a una lactante de raza negra (origen nigeriano) al
mesy 3 semanas de nacimientos después de un embarazo controlado, cesareay peso
de 3.750g y longitud de 52 cm. En la familia, no consanguinea, existen 3 hermanos
que viven sanos.

En la exploracion destaca sobre todo la presencia en OGE de un falo (15x 12 mm)
con surco en la base, introito pequefio con desembocadura uretral a ese nivel, labios
escrotalizados, génada palpable en labio mayor derecho.

En las exploraciones complementarias endocrinolégicas, fuera de la analitica
habitual por otra parte rigurosamente normal, tienen valores normales, para su
edad, los andrégenos, cortisol, y ACTH. En la ecografiaabdominal no visualiza Gtero
ni ovario izquierdo,siendo la gonada de labio derecho mayor, compatible con teste
y presentacion de conductas deferentes. Muy improbable o dudoso tercio inferior
vaginal. La genitografia demuestra uretra con morfologia masculina, seno urogenital
comun y vagina-utero rudimentaria. El cariotipo de alta resolucion es 46, XY normal
y el cariotipo gonada testicular es 46 XX. En la laparoscopia exploradora demuestra
la presencia de trompa de aspecto normal, Utero pequefio y génada izuierda. La
biopsia de la gonada izquierda ,extirpada junto a la trompa, demuestra tejido
ovarica, mientras que en la génada derecha, mantenida junto al Gtero, demuestra
parénquima testicular, con maduracion adecuada a la edad , reconociéndose
espermatogonias y células de Sertoli inmaduras. Posteriormente un test hCG es
plana, como demostracion, actualmente, de no respuesta de células de Sertoli

CONCLUSIONES
1 El diagnéstico del intersexo es completo y dificil en ocasiones. En nuestro caso
permitié diagnosticarse de Hermafroditismo verdadero ( Trastorno del desarrollo
sexual ovotesticular)
2 El Equipo interdisciplinario decidio, dado los diferentes factores, asignar el sexo al
paciente como sexo femenino.
Los padres prefirieron asignar, por motivos culturales y familiares, el sexo masculino
al paciente pese a la dificultad quirdrgica, funcionalidad y fertilidad de dicha
asignacion.

EMASCULACION POR MORDEDURA DE PERRO

Girén, O, Sanchez, JM, Guirao, MJ; Ruiz, R, Zambudio, G; Aranda, Mj; Garcia, JD*, Ruiz
Jiménez, JI, Gutiérrez Canto, MA

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.
(*)Servicio de Cirugia Plastica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION. El perro,elmejoramigodelhombre,escontradictoriamente
un animal potencialmente peligroso para los niflos porque puede transmitir
enfermedades zoonéticas y por las lesiones que pueden causar sus mordeduras.
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El caso que mostramos es el de un nifio de 3 afios que presento6 graves lesiones en el
area genital por la mordedura de un perro.

MATERIAL Y METODO. Acude a Urgencias un nifio de 3 afios de edad, sin
antecedentes médicos de interés, que horas antes fue mordido por un perro de raza
desconocida.

Durante la exploracién quirdrgica practicada en un primer momento, se detectaron
importantes lesiones en glande, piel del prepucio y del escroto, donde se constata la
ausencia de los dos testes y el desgarro de los conductos deferentes.

El paciente fue intervenido de nuevo dias después para realizar una reconstruccion
mediante cobertura cutanea de la region escrotal y peneana. No se le pusieron
proétesis testiculares.

La evolucion del nifio ha sido satisfactoria, hasta la fecha.

CONCLUSION. Las morded uras de perro constituyen un importante
problema de salud para pediatras y cirujanos pediatricos no solo por su incidencia
y los costos que implican sino también por las secuelas fisicas y emocionales que
ocasionan en nuestros pequefios pacientes.

Es importante la prevencidon de estos accidentes mediante la tenencia responsable
de determinadas razas de perros asi como la vigilancia de los nifios en un ambiente
préoximo al "mejor amigo del hombre".

NEFROURETERECTOMIAS Y HEMINEFROURETERECTOMIAS
NO TUMORALES EN LA INFANCIA. REVISION A
PROPOSITO DE 220 CASOS.

L. Nortes, G. Zambudio, M.J. Guirao.

Servicio de Urologia Pediatrica USP San Carlos.
Seccion de Urologia Pediatrica HU V. Arrixaca. Murcia.

La extirpacion de una unidad renal no funcionante, asociada o no a una duplicidad no
es infrecuente en la infancia y, cuando es necesaria, se practica cada vez en edades
mas tempranas, debido al cada vez mas frecuente diagndstico precoz, y con menor
morbilidad y periodos de internamiento cada vez mas cortos, que en la actualidad y para
los dos tipos de intervencion no superan las 48 horas de estancia, aun efectuando la
totalidad de este tipo de intervenciones con técnicas quirdrgicas abiertas minimamente
invasivas, de ejecucion mas segura y mas rapida y con menor coste que la cirugia
laparoscoépica que creemos mas indicada en la edad adulta para estas actuaciones.

Las indicaciones de la nefrectomia (NUT) yde laheminefroureterectomia (HNUT) son
especificos para definidos problemas quirdrgicos infantiles.La anulacion de un rifion
o de un hemisistema renal en la infancia puede ser secundaria a estenosis severa de
la unién pieloureteral,displasia renal multiquistica,ciertos tipos de reflujos,uréteres
ectopicos simples, valvulas de uretra posterior,trombosis renales, ureteroceles
asociados a duplicidades y otros problemas urolégicos pediatricos.

Todo ello lo presentamos en esta revision.
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ABSCESOS CEREBRALES EN NINOS. REVISION DE 5 CASOS.

Téllez Gonzalez C; GarciaMartinez S.; Alfayate Miguélez S.*; Moralo GarciaS.;
Bastida Sanchez E.; Torres Tortosa P.

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.* Unidad de Aislados.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: EIl absceso cerebral se define como una coleccién
purulenta localizada en el parénquima cerebral. Es una infeccién poco frecuente
en la edad pediatrica, pero de elevada morbimortalidad. Los mecanismos en su
aparicion son: diseminacion por extension de un foco adyacente y el desarrollo de
un absceso hematégeno en cardiopatias congénitas.

Objetivos: El propésito de este estudio es conocer los nifios con abscesos
cerebrales en los Gltimos 2 afios e identificar los principales factores de riesgo de
desarrollarlos.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo de 5 pacientes con abscesos

cerebrales ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos pediatricos entre
Junio de 2005 y Mayo de 2007.
Resultados: 3 fueron nifios y 2 nifias, de edades comprendidas entre 2 meses y 8
afios (3 menores de 3 meses). Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre, deterioro
neuroldgico, vomitos, crisis convulsivas, focalidad neuroldgica, postracion y cefalea.
El diagndstico se realiz6 mediante ecografia en uno de los nifios, TAC en 3 y biopsia
cerebral en 1. Factores predisponentes: infeccion dental en uno, cardiopatia
congenita en 1 y meningitis en 3. La localizacién fue frontal en 3 casos, 1 temporo-
parietal, 1 temporal, 1 occipital y multiples en 1. Los gérmenes implicados fueron:
Streptococcus viridans, Citrobacter koseri, Staphilococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae, N meningitidis. El tratamiento en todos ellos se realiz6 mediante
antibioterapia de amplio espectro, necesitando abordaje quirdrgico 2 de ellos y uno
fallecié por muerte encefalica.

CONCLUSIONES: 1) Es necesario un alto indice de sospecha, pues no
presentan signos y sintomas caracteristicos. 2) Un rapido diagndstico es crucial para
prevenir las severas complicaciones, siendo preciso la realizacion de TAC craneal
con contraste para su diagndstico. Algunos autores propugnan utilizar la RM como
prueba de primera eleccién. 3) El empleo de corticoides es controvertido pues
dificultaria la penetrancia antibiotica y debe restringirse a pacientes con signos de
HTIC. 4) Es fundamental el empleo de antibioterapia de amplio espectroy en algunos
casos, tratamiento quirudrgico.
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MALARIA GRAVE. UNA ENFERMEDAD EMERGENTE.

Autores: GarciaMartinez S, Reyes Dominguez S, Carrilero B(*), Bastida Sanchez E,Téllez
Gonzalez C, Torres Tortosa P.

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital V. de la Arrixaca. (*) Unidad de
MedicinaTropical del H. Virgen de laArrixaca.

INTRODUCCION: El paludismo es unaenfermedad parasitariadedistribucion
mundial, con una prevalencia de 400 millones de casos clinicos anuales y alrededor
de 1 millén de muertes por afio. La incidencia de la malaria importada esta creciendo
en el mundo desarrollado por el incremento de la inmigracion, el aumento de viajes
a zonas endémicas y el resurgir de la malaria en paises tropicales.

Caso clinico: Preescolar de 3 afios remitido desde un hospital comarcal por sospecha
de abdomen agudo e infeccidon por Leishmania. Madre de origen camerunés, padre
espafiol. Hace 5 dias regresa de un viaje a Camerun donde habia permanecido
durante 2 meses. No cumple la quimioprofilaxis. Ingresa en hospital de origen por
fiebre, anorexiay decaimiento; ausencia de deposiciones en los ultimos 5 dias. A las
48 horas empeora el estado general, presenta distension abdominal y en la radiologia
silencio abdominal con asa centinela en FID.

A si llegada a este centro se encuentra con mal estado general, decaido y
estuporoso. En la exploraciéon se objetiva taquicardia, hipotensién, respiracion
de kussmaul, abdomen distendido con defensa generalizada, Blumberg positivo
y hepatoesplenomegalia. Lesiones cutaneas compatibles con picaduras. Ingresa
en UCIP. En los examenes complementarios destaca anemia severa, trombopenia,
coagulopatia, acidosis metabdlica, hiperlactacidemia, hiperpotasemia, PCT y PCR
elevadas, hipertrigliceridemia, hipoalbuminemia. Se realiza gota gruesa y test rapido
positivos para P. falciparum. Precisa administracion de expansiones de volumen,
hemoderivados e inicio de tratamiento con formiato de quinina intravenoso
y Clindamicina ademéas de Cefotaxima por la posibilidad de coinfeccion con
gérmenes gram negativos. Presenta evolucion favorable de la situacion de shock
y normalizacion de la exploracion neurolégica con EEG normal. Se evidencia
aumento de la esplenomegalia como consecuencia de la hemolisis extravascular
en los dias siguientes. Se descarta infeccion por VIH con serologia normal y otras
parasitosis. Mejoria analitica progresiva, con negativizacion de la parasitemia a los
3 dias. Actualmente sigue revisiones en Consultas externas de Medicina Tropical,
encontrandose asintomatico.

CONCLUSIONES: Lasformas de malariagrave son unaemergenciameédica. La
demora en su diagndstico y tratamiento puede aumentar la morbilidad y mortalidad.
Hay que considerar el diagnéstico de estas enfermedades en todo paciente febril
con sintomas gripales que haya viajado a zonas endémicas, sobre todo hijos de
inmigrantes que carecen de inmunidad frente al parasito. El pediatra es un elemento
fundamental en la vigilancia de la salud de las familias inmigrantes, asi como en el
correcto cumplimiento de la quimioprofilaxis.
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EVOLUCION CLINICO-RADIOLOGICA DE LA
PAQUIPLEURITIS

Machado Mudarra I, Alcaniz Rodiguez P, Molina Pagan JL y Esteban Zurrén I.
Seccidn Lactantes. H.V. de la Arrixaca

El derrame pleural suele ser una patologia secundaria y la neumonia el proceso
subyacente méas habitual. La composicion del liquido es variable, pero predominan
exudados y trasudados. En cualquier caso el proceso evolutivo puede derivar hacia
el engrasamiento pleural o paquipleuritis, la cual siempre retorna primero a la
normalizacién clinica y posteriormente a la radiol6gica.

Presentamos aun lactante de 14 meses con cuadro catarral febril desde hace tres dias
y sin tratamiento antibiético previo. Tenia polipnea (35rep/min) e hipoventilacion
en base izquierda y se confirmd la existencia de condensacion del LIl y pequefio
derrame pleural mediante RX y ecografia. Los reactantes de fase aguda estaban
alterados (Leucocitosis con polinucleosis, PCR de 8,5 mg/dl, Fe 9 mcg/dl, ferritina 281
ng/mly VS G 107), Igy subclases normales, el antigeno de neumococo negativo y los
cultivos periféricos y hemocultivo negativos.

Fue tratado con cefotaxima y vancomicina. Al 6° dia, ante la persistencia de 2-3
picos febriles/24h y leve aumento del derrame con tabicaciones en su interior, se
realizé toracocentesis. Por el drenaje apenas se obtuvieron unas gotas que sirvieron
para realizar cultivo, que fue negativo, y medir el pH(7,51) confirmando que era un
trasudado. Se inyectaron 50.000U de urokinasay se retir6 el catéter a las 24h. Durante
las 48h siguientes estuvo afebril, pero en los dias posteriores retornd la fiebre con
similares caracteristicas. Las ecografias seriadas indicaban disminucién progresiva
del derrame y engrasamiento pleural. Como los reactantes de fase aguda se
normalizaron, laVSG descendi6 a54vy, salvo lafiebre, no presentaba otros sintomas,
cumplidas 2 semanas de tratamiento suspendimos los antibiéticos. Recogimos
nuevos hemocultivos que fueron negativos y después de permanecer afebril 48 se
programa el alta previo control analitico, eco y radiografico, destacando importante
paquipleuritis.

El nifio permanecié asintomatico y 5 semanas después la RX de toérax fue normal,
desapareciendo la paquipleuritis.

Como conclusidon podemos extraer las siguientes ensefianzas:

Ante la existencia de unaopacificaciéon pleural es necesaria la exploracion ecografica
seriada para controlar los niveles del derrame.

La persistencia de la fiebre como unico sintoma, si los reactantes de fase aguda se
normalizan y los hemocultivos son negativos, puede deberse aflebitis, yatrogeniao a
reabsorcion de proteinas del derrame tabicado tras la administracién de urokinasa.
La evoluciéon radiolégica hacia la normalizacién pleural en tan corto espacio de
tiempo nos invita a ser optimistas y prudentes ante una paquipleuritis.



SPSE. Sociedad de Pediatriadel Sureste de Espafia

PHMETRIA ESOFAGICA EN LA PEDIATRIA ACTUAL

Sanchez Morote JM, Guirao Pinera MJ, Giron Vallejo O, Ruiz Pruneda R, Garcia A,
Hernandez Bermejo JP, Roques SerradillaJL.
Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION: El paso retrégrado sin esfuerzo del contenido gastrico
hacia el esé6fago es algo que ocurre normalmente en cualquier individuo sano de
forma esporadica, siendo motivo de inquietud familiar y de frecuentes consultas
pediatricas (8-40%). Al especialista le preocupa este fenémeno cuando se produce
con unafrecuenciae intensidad suficientes como para superar la capacidad defensiva
de la mucosa esofagica y provocar una enfermedad por reflujo gastroesofagico
(RGE) que puede ocasionar complicaciones (esofagitis, estenosis esofagicas). La
necesidad de poder llegar a cuantificar la magnitud del RGE es lo que ha convertido
a la monitorizacion de pH esofagico en la técnica diagnostica imprescindible para
establecer criterios de enfermedad.

MATERIAL Y METODOS: La pHmetria esofagica de 24 horas es la prueba
de eleccion para el diagnéstico de RGE, la Unica que nos permite diferenciar entre
reflujo fisioldgico y patoldégico, medir las caracteristicas y duracion de los episodios
y lo mas importante relacionar la aparicién de sintomas con los episodios de RGE.
Hablaremos de las indicaciones establecidas porla NASPGHAN para la realizacion
de la prueba destacando cuando es Util y cuando es innecesaria para el diagnéstico.
Esunapruebaque necesitaunapreparacion previa (ayuno, retirar medicacion previa)
y un equipo especifico y para la que existen diferentes técnicas de colocacién del
catéter. Existen diferentes tipos de catéter y su colocacion es diferente en funcion
de la sintomatologia a estudiar (respiratoria, reflujo biliar, etc.) Interpretando y
valorando los diferentes parametros obtenidos y en funcion de la edad del nifio
podemos diferenciar entre RGE leve, moderado o severo y también hallar el indice
sintomatico en el que podemos correlacionar la aparicion de los sintomas con los
episodios de RGE.

CONCLUSIONES: LapHmetriaes la pruebadiagnésticade eleccion parael
RGE altamente reproducible y con una alta sensibilidad y especificidad que de forma
general esta indicada en 3 tipos de situaciones: cuando existen sintomas sugestivos
de RGE y la evolucién no es favorable a pesar de instaurar un tratamiento correcto,
cuando quiera establecerse la relacién entre RGE y sintomas extradigestivos y como
control de la eficacia del tratamiento, ya sea médico o quirargico, aunque debemos
saber que estas indicaciones deben ser individualizadas segun la situacién de cada
paciente.
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PLASTIA UMBILICAL ANATOMICA TRAS EL CIERRE DE UN
ONFALOCELE.

M.J.Guirao Pinera,R.RuizPruneda,J.M. Sanchez Morote, O.Gir6n Vallejo, G. Zambudio
Carmona, A. Trujillo Ascanio, J.L. Roques Serradilla, M.A. Gutiérrez Canto.
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca . Murcia.

INTRODUCCION: Son muchas las patologias que en la infancia cursan
con alteraciones del ombligo, ya sea por distorsion morfolégica ( hernia umbilical
gigante, hemangiomas ,..) o por ausencia del mismo (extrofia vesical, onfalocele,
gastrosquisis,...). Aunque de entrada, la cirugia va dirigida a la correccion quirargica
del defecto primario, cada vez se tiende mas a reconstruir el defecto umbilical en
el mismo acto. Existen descritas numerosas técnicas para la creacién de un neo-
ombligo especialmente en casos en los que éste no existe. Para el caso concreto del
onfalocele las técnicas utilizadas, basadas en suturas circunferenciales que fruncen
la piel, tienen resultados estéticos algo mediocres. Existe descrita una técnica en la
que se reconstruye el ombligo mediante 2 flaps laterales de avance que constituyen
un collarete de piel resecando el saco hemiario excepto los elementos del cordén
que se preservan , de modo que al cicatrizar y caer éste se umbilica el centro, de
manera similar a lo que ocurre fisiolégicamente en un neonato.

CASO CLINICO: RN a término por cesarea programada por tumoracién
abdominal compatible con onfalocele. A la exploracion fisica al nacimiento presenta
onfalocelede unos6cmsdediametro. Seinterviene quirdrgicamente realizando cierre
del defecto aponeurdtico previa diseccion del saco hemiario reduciendo a cavidad
abdominal parte del I6bulo hepatico izquierdo. Tras esto, se realiza umbilicoplastia
con 2 flaps de avance superolaterales para crear un reborde umbidical y se preserva
los elementos del cordén, para obtener la mayor similitud con la anatomia neonatal
normal. El postoperatorio transcurre sin complicaciones siendo alta. El corddn se
cayo0 al mes de vida y el aspecto estético en revisiones posteriores es excelente, con
un ombligo con un buen reborde y una zona deprimida central.

COMENTARIOS: La reconstruccion del ombligo simultanea al cierre del
defecto de pared abdominal en los casos en los que se pueda implica unos resultados
estéticos favorables sin morbilidad asociada. La plastia umbilical arriba descrita
ofrece la alternativa mas fisioldgica para la correccion del defecto consiguiendo un
aspecto anatémico a largo plazo normal.
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