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COMUNICACIONES 
ESTUDIO DE DESNUTRICIÓN INFANTIL EN EL NIÑO 
HOSPITALIZADO 

OBJETIVO: Valorar el estado nutricional de los niños hospitalizados mediante 
la determinación de métodos indirectos. La importancia de este tipo de estudios 
radica en determinar el grado de desnutrición del paciente y la detección precoz de 
la misma pudiendo realizar las intervenciones pertinentes. La desnutrición continua 
siendo una gran desconocida, su importancia radica en la repercusión que conlleva 
en la estructura y función de muchos órganos y sistemas. La desnutrición hospitalaria 
se asocia a un incremento de la morbimortalidad, que repercute en la peor calidad 
asistencial. 

MÉTODO Y RESULTADOS: Se ha realizado una valoración nutricional de 
una cohorte de 53 niños 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 parámetros antropométricos peso, talla, perímetros 
y pliegues cutáneos. Se realiza impedianciometria en los casos seleccionados 
con malnutrición severa con objeto de realizar un seguimiento longitudinal de la 
recuperación nutricional. Se calculan índices nutricionales y se toma como referencia 
para clasificar la desnutrición el Z score del peso. La edad de la cohorte estudiada 
abarca desde el mes hasta los 10 años, de ellos un 68% fueron niños y un 32% niñas. 
Analizados los datos obtenemos un porcentaje de desnutrición del 24%, similar a 
otros estudios realizados. De ellos presentaban malnutrición 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, talla y perímetros y en un 32% solo figuraba el peso. 
De los perímetros recogidos figuran el abdominal y torácico, no teniendo estos un 
valor reconocido a nivel nutricional. El mayor grado de desnutrición encontrado se 
asociaba a niños con encefalopatía, patología pulmonar y digestiva. 

CONCLUSIÓN: La desnutrición infantil sigue siendo un problema de 
enorme actualidad. Es evidente la necesidad de realizar una antropometría completa 
a todo niño que ingresa en un hospital con el objetivo de detectar los casos de 
malnutrición. La impedianciometria supone un método indirecto de gran ayuda 
en la valoración nutricional y en el seguimiento de estos pacientes. Son necesarios 
estudios descriptivos mas amplios que determinen la magnitud del problema y 
poder así desarrollar estrategias para detectar el riesgo nutricional y establecer las 
medidas necesarias para su resolución. 

Autores: Inmaculada Vives Pinera. David Gil Ortega. Marcos Antonio Giménez 
Abadía. José María Nadal Ortega. Unidad de Gastroenterología Infantil Hospital 
Universitario Virgen de la Arrixaca. 
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LACTANTE DE 5 MESES CON ESPASMOS EN SALVAS Y 
RETRASO PSICOMOTOR: 
Hernández Gil. MD; Puche Mira, A; Alarcón Martínez, H; Martínez Salcedo, E; Domingo 
Jiménez, R; Casas Fernández, C. 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Servicio de Pediatría. Sección de Neuropediatría. 

La emigración de los neuroblastos desde la región 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 más críticos de la embriogénesis. Cualquier 
alteración de este proceso va a provocar la aparición de malformaciones cerebrales 
severas, de consecuencias graves para el funcionamiento del sistema nervioso 
central. Los progresos técnicos en la neurorradiología y la genética, han permitido 
incrementar el número de casos diagnosticados en los últimos años y tipificarlos 
en función de estas técnicas. Presentamos un caso de trastorno de la migración 
neuronal, que comienza a los 4 meses de edad con la clínica habitual de epilepsia y 
retraso en el desarrollo psicomotor. Se realiza un diagnostico diferencial en función 
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 conclusión de que se trata de 
una lisencefalia grado 3, cuyo origen más probable es una delección en el gen LIS 1. 
Mediante técnica de FISH se confirma la sospecha etiológica con delección del gen 
LIS1. 

RECIÉN NACIDO CON DILATACIÓN COLÓNICA Y 
CALCIFICACIONES INTRALUMINALES 
Salinas R, López V, Brea AB, Quesada J J , Alcaraz JL, Agüera J J , Cidras M, Bosch V, 
Sección de Neonatología y UCI-Neonatal. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Murcia. 

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

CASO CLÍNICO: Recién nacido a término, varón, fertilización "in vitro"; 
diagnóstico ecográfico prenatal de oligoamnios, hidronefrosis severa de riñon 
izquierdo y dilatación de intestino grueso. Parto distócico. Apgar 1/3/8. Precisa 
reanimación con presión positiva durante 15 segundos. Ingresa en UCI Neonatal por 
insuficiencia respiratoria secundaria a neumotorax iatrogénico. En su exploración 
física se observan signos de distrés moderado ( Silvermann 7), estenosis bilateral de 
coanas, manos en aducción y pies equino-varos irreductibles. En estudio radiológico 
simple se aprecia: calcificaciones abdominales diseminadas, hemivertebra dorsal, 
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fusión de vértebras lumbares y malformación costal compleja. ECO Abdominal, renal 
y vesical: presencia intraluminal de calcificaciones y ureterohidronefrosis grado IV 
izquierda y I derecha. Estudio cardiológico: no patología. Fondo ojo: normal. ECO 
cerebral: normal. Al 2o día de su estancia se evidencia emisión de orina por el orificio 
anal sospechándose fístula recto-vesical. Se completa estudio prequirúrgico con las 
siguientes exploraciones: enema opaca, cistografía miccional, renograma isotópico y 
pielografía intravenosa ( se adjuntan imágenes ). Cariotipo 46 XY. A| mes y medio de 
vida se interviene quirúrgicamente de forma exitosa, confirmándose los diagnósticos 
de presunción. Ha sido valorado por Sección de Genética Médica considerándose la 
sospecha diagnóstica de asociación VACTER incompleta. 

CONCLUSIÓN: 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 ácido urinario). Su presencia debe poner en 
marcha toda una serie de exploraciones complementarias ( fundamentalmente de 
imagen ) encaminadas al diagnóstico etiológico. La dilatación colónica representa 
la consecuencia del débito urinario continuo hacia la luz intestinal, siendo la fístula 
recto-vesical la estructura anatómica que en nuestro caso posibilita la comunicación 
entre ambos sistemas. 

PROTOCOLO DE COORDINACIÓN DE ACTUACIONES 
EDUCATIVAS Y SANITARIAS EN EL TRASTORNO POR 
DEFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD (TDA-H) 
Consejería de Educación y Cultura-Consejería de Sanidad y Consumo 
M. I. Montes Díaz, Centro de Atención Primaria de los Alcázares 

INTRODUCCIÓN: El TDA-H es un problema de salud mental frecuente 
en población infantil, siendo una de las causas más frecuentes de remisión 
al neuropediatra, psicólogos, psiquiatras infantiles y pediatra. Es uno de los 
problemas clínicos y de salud pública más importantes en términos de morbilidad y 
disfuncionalidad, que se extiende desde la infancia a la adolescencia y hasta la vida 
adulta. 
La tasa de prevalecía más citada entre los niños en edad escolar oscila entre 3%-5%f 

es más frecuente en niños que en niñas en una proporción de 8/2. 

OBJETIVOS: Detección de aquellos niños que pueden presentar posible TDA-
H. Identificar entre los niños detectados previamente a aquellos que no presentan 
el trastorno, realizar un diagnóstico diferencial y valorar otros trastornos que se 
interpretan como TDA-H. Diagnosticar el TDA-H en aquellos niños que presentan 
características e indicadores específicos claros. Diseñar un Plan Interdisciplinar de 
Actuación y Seguimiento. 

METODOLOGÍA: Descripción del protocolo de coordinación. Se ha dividido 
en tres fases. 
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FASE INICIAL DE DETECCIÓN: se incluyen aquellos niños que manifiestan 
comportamientos que podrían explicarse por el TDA-H (no permite conocer a 
quienes presentan TDA-H, pero todos los niños con TDA-H estarían 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 Orientación 
Educativa y Psicopedagógica (EOEP). Valoración por parte del EOEP mediante la 
observación del niño, la entrevista con los padres y la utilización de instrumentos y 
escalas de conducta para padres y profesores. Si existen indicadores de posible TDA-
H, se evalúa el Nivel de Competencia Curricular del niño, 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 pruebas y las conclusiones 
al respecto, informa a la familia y solicita el consentimiento informado y traslada el 
caso a su pediatra para valoración complementaria, destinada a confirmar o descartar 
el diagnóstico así como para tratamiento. En el caso de que padres o tutores del 
niño no consientan y el EOEP valore la necesidad de seguir el caso, se pondrá en 
conocimiento de Asuntos Sociales. 

FASE INTERMEDIA DE DETECCIÓN-IDENTIFICACIÓN: realizar un diagnóstico 
diferencial e identificar la ausencia de indicadores específicos 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 niño y los padres 
o tutores. La evaluación pediátrica incluye la valoración del informe, la exploración 
del niño, exámenes clínicos complementarios, valoración de la dinámica familiar y 
de los antecedentes familiares. Si existen indicadores de posible TDA-H, se informa 
a la familia y se pide el consentimiento para valoración 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 intervención escolar. 

FASE DE IDENTIFICACIÓN Y SEGUIMIENTO: pone de manifiesto el 
diagnóstico de TDA-H y el de cualquier otro problema diferente al TDA-H, así como 
permite obtener información sobre las características relevantes y pertinentes para 
el Diseño de un Plan Interdisciplinar de Actuación y Seguimiento. Esta fase comienza 
en la consulta de Salud Mental e incluye la valoración de los informes del EOEP y 
del pediatra, entrevista con el niño, 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 así como el subtipo, el tratamiento farmacológico, recomendaciones de 
intervención interdisciplinar con el pediatra, el EOEP y la propuesta de seguimiento. 
Envía copia de dicho informe al EOEP y al pediatra, así como proporciona a la 
familia toda la información oral y escrita necesaria para el seguimiento solicitando 
el consentimiento informado de ésta. Una vez que llega al EOEP, éste elabora un 
Plan Interdisciplinarde Actuación y Seguimiento que recoja las medidas en cuanto a 
entrenamiento en habilidades cognitivas, sociales, de razonamiento, entrenamiento 
atencional, asesoramiento a padres, profesores, así como los periodos de revisión 
del caso. De dicho plan se informa a la familia, se entrega una copia y se envía al 
pediatra y a Salud Mental. 
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RESULTADOS. La puesta en marcha de un protocolo interdisciplinar de 
actuación para la atención de este trastorno en niños supone una sensibilización 
por parte del pediatra y educadores ante el problema, reconocer las señales de 
alarma descritas por la familia o educadores e iniciar el proceso protocolizado de 
coordinación de actuaciones educativas y sanitarias. 

CONCLUSIONES. Señalar la importancia de la necesidad de una formación 
adecuada a profesionales de la educación y sanitarios para poder reconocer y 
detectar precozmente a los niños con posible TDA-H, así como la importancia de 
una coordinación entre padres, profesores y especialistas sanitarios para mejorar el 
pronóstico y el tratamiento de estos niños. 

RENDIMIENTO DEL SERVICIO DE OBSERVACIÓN DE 
URGENCIAS PEDIÁTRICAS DEL HUVA 
Pérez Cánovas C; López Robles V; Salinas Guirao R; Rodríguez García J; Rodríguez 
Caamaño J. Sección de Urgencias Pediátricas. H.U.V.A. 

INTRODUCCIÓN: La fu nción de una Unidad de Observación de Urgencias de 
Pediatría es, fundamentalmente, la vigilancia y tratamiento de patologías puntuales, 
durante un tiempo máximo prefijado, para concluir en alta domiciliaria en caso de 
mejoría, o ingreso hospitalario. Nuestra Unidad dispone de seis camas y es atendida 
por una enfermera y una auxiliar de enfermería; la supervisión médica corresponde a 
los facultativos de staff de pediatría y facultativos de guardia destinados en Urgencias 
de Pediatría. 

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

HUVA. 

MATERIAL Y METODOLOGÍA: Estudio observacional retrospectivo realizado 
en el Servicio de Urgencias de Pediatría sobre una muestra de 1507 niños ingresados 
en la unidad de Observación durante el año 2006. Se analizaron distintas variables 
como edad, sexo, patología, área de salud de procedencia, estancia media o destino 
al alta y las consecuencias sobre el número de ingresos hospitalarios. 

RESULTADOS: Se recogieron datos de los 1507 niños ingresados en la Unidad 
de Observación, que representan el 2,88% del total de niños asistidos en Urgencias 
de Pediatría (52.283). La distribución 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 niños 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 más frecuentes 
atendidos fueron patología 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 craneoencefálico 7,7% de los que el 93,97% fueron alta y la intoxicación 
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el 5,2% de los que el 97,44% fueron alta. No hubo diferencias en porcentaje de 
ingresos en Observación por mes de año, aunque si en patología ingresada. El 90% 
de los pacientes ingresados en Observación pertenecen a las áreas 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 hospitalización 
en la edad pediátrica son subsidiarios de ingreso en la Unidad de Observación de 
Urgencias Pediátricas, así en el año 2006 se han evitado un total de 992 ingresos lo que 
conlleva un menor impacto psicológico para el niño y su familia y un menor coste. 
Los niños que parecen más susceptibles de ser manejados en estas unidades son 
aquellos con patología gastrointestinal aguda, fiebre sin foco, dificultad respiratoria, 
traumatismo craneoencefálico o dolor abdominal. Hemos concluido que a mayor 
disponibilidad de tiempo y espacio, los ingresos hospitalarios disminuirían en 
porcentaje más elevado. 

LEUCEMIA AGUDA Y SÍNDROME DE DOWN 

José Luis Fuster Soler, Mar Bermúdez Cortés, María Esther LLinares Riestra, María José 
Ortega Acosta, Ana Galera Miñarro 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca 

INTRODUCCIÓN Y FUNDAMENTOS. La trisomía 21 (síndrome de Down y 
mosaicismos) se ha asociado claramente a una elevada incidencia de leucemia aguda 
(LA),siendoespecialmentellamativalaincidenciadeleucemiaagudamegacarioblástica 
(LAMK), un subtipo de leucemia aguda mieloblástica (LAM) extraordinariamente 
infrecuente en el resto de la población pediátrica 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 trisomía 21 y por su asociación a mutaciones concretas 
del gen GATA1 involucrado en los procesos de hematopoyesis y cuyo estudio 
en los últimos años ha permitido desvelar ciertos mecanismos biológicos de la 
hematopoyesis normal y patológica. 

METODOLOGÍA. Revisaremos los diagnósticos de leucemia aguda asociada a 
trisomía 21 en nuestro centro en los últimos 10 años. Discutiremos los resultados de 
los estudios biológicos relacionados con GATA1 en nuestros pacientesy expondremos 
una síntesis de los conocimientos actuales sobre el papel desempeñado por este gen 
y sus mutaciones en la LAMK y el TMPT, así como su relación con el comportamiento 
biológico excepcional de estas enfermedades. 

RESULTADOS. Cinco niños con trisomía 21, incluyendo un caso de mosaicismo, 
han sido diagnosticados de leucemia aguda en los últimos 10 años. Dos correspondían a 
leucemia aguda linfoblástica, dos a LAMK y uno a TMPT. En estos tres últimos casos se detectó 
una mutación en GATA1 en los blastos leucémicos que desapareció espontáneamente en el 
TMPT y tras tratamiento en un caso de LAMK. Un paciente falleció por complicaciones del 
tratamiento (neumonía intersticial difusa) permaneciendo el resto en remisión. 
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CONCLUSIONES. Constatamos una elevada incidencia de LA en estos niños 
y la asociación de LAMK a mutaciones de GATA1. Los estudios sobre la función 
de este gen han permitido aclarar algunos de los mecanismos que conducen 
a la transformación leucémica en estos pacientes y la especial sensibilidad a la 
quimioterapia de estos casos. 

PAPEL DE LA MANOMETRÍA ANORRECTAL EN EL 
DIAGNÓSTICO DEL ESTREÑIMIENTO 
Autores: Hernández Bermejo, J.P., Sánchez Morote, J . M . , Girón Vallejo, O., García, A., 
Roques Serradilla, J.L. 
Unidad de Exploraciones Digestivas y Urológicas(UEDU) 
Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Infantil. C.S. Virgen de la Arrixaca. 

El estreñimiento es un problema que representa alrededor del 3% de las 
consultas en la práctica pediátrica y más del 25% de las consultas del gastroenterólogo. 
En la mayoría 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 gastroenterólogo pediatra o bien a cirugía para 
descartar la presencia de una entidad orgánica responsable del cuadro. 

Dentro del conjunto de exploraciones que disponemos para el estudio de 
estos enfermos, la MANOMETRÍA ANORRECTAL constituye uno de los métodos más 
útiles no solo para el diagnostico de determinados cuadros, siendo el más típico el 
megacolon aganglionico, sino que también adquiere un gran papel en el tratamiento 
de aquellos casos con nula respuesta a las medidas clásicas higienico-dietéticas o 
los que cursan con incontiencia fecal, mediante la aplicación de procedimientos de 
reeducación o biofeedback. 

La Unidad de Exploraciones Digestivas (UEDU) englobada dentro del 
Servicio de Cirugía Infantil dispone dentro de su cartera de Servicios para la 
población pediátrica no solo Hospitalaria sino también Extrahospitalaria, el equipo 
para la realización de dicha exploración, completando de esta forma los métodos 
diagnósticos necesarios para el tratamiento de este problema. 

Una de las principales indicaciones de realización de Manometría es en los 
cuadros de estreñimiento 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 manometría puede tener un gran papel en el 
tratamiento de estos enfermos. 

Describimos en la comunicación el material, método y técnica de realización 
de la manometría anorrectal así como cuales son los casos en los que estaría indicada 
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su realización. Finalmente expondremos brevemente cuales han sido los resultados 
que hemos obtenido en el poco tiempo que lleva en funcionamiento nuestra 
Unidad. 

MADURACIÓN DE TERATOMA OVÁRICO INMADURO SIN 
ADMINISTRAR QUIMIOTERAPIA 
Girón, O , Ruiz, R , Guirao, MJ , Sánchez, J M , Zambudio, G , Bueno, JF, Méndez, Fuster, 
J L * , Ruiz, J l , Gutiérrez, MA. 
Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. MURCIA. 
(*) Unidad de Oncología Pediátrica. Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Virgen 
de la Arrixaca. MURCIA. 

INTRODUCCIÓN. La maduración de teratomas ováricos inmaduros es un 
hecho constatado en la literatura y observado durante la historia natural de algunos 
de estos tumores. El GrowingTeratoma Syndrome (Síndrome del teratoma creciente), 
engloba los tumores maduros que aparecen durante o después de administrar 
quimioterapia a estas pacientes. 
Se presenta el caso de una niña de 8 años que, particularmente, no recibió 
quimioterapia en el contexto de la maduración de un teratoma. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Presentamos el caso de una niña que a los 6 años, se 
intervino por presentar una masa abdominal. En la intervención dicha masa dependía 
del ovario derecho y anatomopatológicamente resultó en un teratoma inmaduro 
grado III. 
Dos años después, en un control ecográfico 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 ningún momento de su evolución. 

CONCLUSIONES. El teratoma ovárico es un tumor de células germinales 
y su subtipo histológico maduro, el más frecuente en niños. Estos subtipos han 
sido clásicamente descritos como maduros o inmaduros, según el componente 
histológico que predominara. 
Frecuentemente, los pacientes que presentan un teratoma inmaduro, muestran 
neoplasias múltiples, incluyendo tumores fuera del ovario. 
Hay estudios que hablan de la posibilidad de un estado de predisposición tumoral 
más que de metástasis o recurrencia. 
EIGrowingTeratomaSyndrome(síndromedelteratomacreciente)esunacomplicación 
observada durante la historia natural del teratoma ovárico inmaduro. Se trata de un 
fenómeno de crecimiento de los elementos tumorales maduros remanentes durante 
o después de la quimioterapia. Se postula que ésta induce la diferenciación 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 sindrómico. 
Probablemente estos pacientes, como el nuestro, no deberían clasificarse 
en el Síndrome, sino que tal como sugieren algunos trabajos, estos tumores 
tendrían independencia genética entre sí dentro de un denominado síndrome de 
predisposición tumoral (tumor-prone síndrome). 

ROTURA VESICAL POR VUELCO ACCIDENTAL DE UN 
TELEVISOR SOBRE UNA NIÑA DE 4 AÑOS. 
M. J. Guirao Pinera, J .M . Sánchez Morote, O. Girón Vallejo, R. Ruiz Pruneda, G. Zambudio 
Carmona, L. Nortes Cano, J . l . Ruiz Jiménez, M.A. Gutiérrez Cantó. 
Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

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

CASO CLÍNICO. Presentamos el caso de una niña de 4 años que acude a 
puerta de urgencias por dolor abdominal e imposibilidad para la micción tras caída 
accidental de un televisor de  30´ sobre su abdomen al volcarse éste de la mesa 
que lo sostenía. A la exploración presentaba el abdomen doloroso a la palpación 
en hipogastrio, con defensa e irritación peritoneal. Se realizó ecografía abdominal 
que informó de rotura vesical con líquido libre intraabdominal. Al sondaje vesical, 
presentó hematuriaf ranea. Se indicó cirugía urgente hallando rotura de cúpula vesical 
de unos 3 cms y gran cantidad de orina en la cavidad peritoneal por extravasación. 
Se realizó cierre en 2 planos de la perforación y lavado y aspirado del abdomen. El 
postoperatorio transcurrió de forma favorable, retirándose sonda vesical al tercer 
día y siendo alta. En controles posteriores la paciente se encuentra asintomática. 

COMENTARIOS. Aunque en nuestro caso la ecografía fue concluyente, en 
ocasiones el diagnóstico es más difícil pues se presenta sólo como abdomen agudo, 
por tanto es necesario sospecharlo, sobre todo si además del dolor existe dificultad 
para la micción o hematuria. 

SALUD MEDIOAMBIENTAL ESCOLAR: PROGRAMA DE 
PREVENCIÓN DEL TABAQUISMO EN EL COLEGIO SAN 
JORGE. 
López González, V; *Ortega Moreno G; Pastor Torres E; Gil Vázquez J M , **Pastor Vivero 
MD, **Sánchez-Solis Querol M, *** Espí Martínez F; Ortega García JA. 
Centro de trabajo: Unidad de Salud Medioambiental Pediátrica. Hospital Universitario 
Virgen de la Arrixaca (Murcia). * Docente responsable del proyecto en la escuela. 
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Sección de Neumología Pediátrica. ***Consulta de deshabituación antitabaco. Hospital 
Universitario Virgen Arrixaca. 

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

JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO: Las escuelas deben ser lugares seguros para 
que nuestros niños aprendan, jueguen y convivan libres de los riesgos ambientales. 
El humo del cigarrillo es más perjudicial para la salud de los niños que el resto de 
contaminantes del aire juntos. El 90% de fumadores se inician en la adicción antes 
de los 18 años. La escasa formación en salud medioambiental escolar de la mayoría 
de pediatras, hace que se preste escasa atención a las enormes posibilidades de 
intervención para mejorar la calidad del aire que respiran nuestros niños. 
Objetivo: Evaluar la eficacia de un programa integral de prevención 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 situación de 
partida. 

METODOLOGÍA: Programa de intervención escolar de carácter precoz, 
integral, expansivo y mantenido. 

CARACTERÍSTICAS DEL PROGRAMA: 1) centrado en la escuela y promovido 
por ella; 2) integrador de colectivos y recursos dirigidos a abordar el tabaquismo; 3) 
precoz (desde los 6 años) y extendido hasta 2o de bachiller (18 años); 4) estimula la 
participación, innovación y recambio de dinamizadores; 5) ofrece tratamiento a los 
fumadores; 7) se integra en el currículo del centro; 8) evaluación a la largo plazo de su 
eficacia preventiva; 9) carácter expansivo e integrador para asegurar su continuidad 
en el tiempo; 10) es reproducible desde Atención Primaria en otros centros de la 
Comunidad. 

RESULTADOS: 
Educación Primaria (251 encuestas; 6 a 12 años): Niños expuestos a humo de tabaco 
domiciliario: 47%. 
El 86% de los niños tiene algún ejemplo de tabaquismo familiar (padre, madre, 
hermanos, abuelos, tíos). El 30.5% suele ver fumar en el entorno del centro escolar 
(un 17,79% a compañeros y un 12.7% a personal del centro). Desean abandonar el 
hábito tabáquico un 77,68% de los padres. 
Educación Secundaria (336 encuestas; 12 a 18 años): 60% tienen exposición domiciliaria 
a humo de tabaco. 
15,17% de alumnos son fumadores (12-15 años 7,8%; 16-18 años 31,4%), de ellos: a) la 
edad media de primer cigarrillo es de 12,7 años; b) el 72,6% refiere inicio del hábito 
por "probar"; c) el 63% fuma diariamente; d) 51% desea dejar de fumar y e) 9,8 % de 
ex-fumadores 
Identifican el tabaquismo con las siguientes patologías: Cáncer (96,42%), 
enfermedades pulmonares (95,53%), Aborto (78,27%), Cardiovasculares (77,67%), 
bajo peso al nacimiento (74,70%), afectación ósea (49,1%), enfermedades digestivas 
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(47,91%), riesgo ocular (42,26%). 
El 80% le gustaría colaborar en la prevención de tabaquismo en los alumnos 
menores. 
Encuesta a personal del centro (43 encuestas): 
Fuma el 9,5% del personal del centro (consumo medio: 9,75 cigarrillos/día); El 75% de 
fumadores desea dejarlo. 

• El 50% del personal ha fumado alguna vez con edad media en el primer 
cigarrillo de 15,3 años 

• Media de años de hábito tabáquico 16,3 
• El 66,7% ha intentado abandonarlo en una ocasión 

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 prevención del tabaquismo a los 8 
años y el 100% desea implicarse en el actual proyecto. 

CONCLUSIONES: El tabaquismo es una enfermedad pediátrica. Es necesario 
introducir la capacitación en salud medioambiental escolar en la formación MIR y 
postgrado de pediatría. 
Los pediatras ocupan un lugar estratégico y privilegiado para vertebrar y liderar 
las siguientes estrategias: 1) proteger a la población fetal, infantil y juvenil de las 
patologías asociadas al tabaquismo pasivo; 2) prevenir el inicio del tabaquismo activo 
en la preadolescencia y juventud, a través de actuaciones mantenidas y coordinadas 
con padres y educadores, que deben iniciarse a partir de los 5 años de edad; 3) 
fomentar, animar y estimular a los padres y familiares de fumadores a la cesación 
tabáquica; y 4) tratar el tabaquismo activo en los primeros años de adicción juvenil. 

LACTANCIA MATERNA EN EL ÁREA I Y VI DE SALUD DE LA 
REGIÓN DE MURCIA. 
Pastor Torres Ef Ortega García JA, Martínez Lorente MI , Sánchez Martínez D, Hernández 
Ramón F, Martínez Romero C, Marios García L, Sánchez-Solis de Querol M 
Correspondencia: JA Ortega García. Unidad de Salud Medioambiental Pediátrica. Servicio 
de Pediatría. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Spain ortega@pehsu. 
org 

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

MÉTODO: 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 realizó cuestionario al alta de maternidad y 
posterior seguimiento telefónico de forma periódica. 

RESULTADOS: El grado de adhesión y satisfacción 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 
días (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 % 

15 días 60,4 % 85,1 % 

1 mes 49,5 % 83,2 % 

2 meses 40 % 75 % 

3 meses 34% 63 % 

4 meses 17 % 50% 

El estudio continúa 

CONCLUSIONES: Las actividades de promoción y protección de la lactancia 
materna se tienen que llevar a cabo de forma conjunta entre todos los profesionales 
del área de salud (Hospital-Primaria). 

SALUD MEDIOAMBIENTAL Y NUEVAS TECNOLOGÍAS EN 
LA PROTECCIÓN DEL ECOSISTEMA DE LA LACTANCIA: 
MODELO DE ATENCIÓN TELEFÓNICA. 
Pastor-Torres E, Gil-Vázquez J M , Sánchez-Martínez D, Ortega García JA. 
Unidad de Salud Medioambiental Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Murcia. Spain 
Correspondencia: JA Ortega García. Unidad de Salud Medioambiental Pediátrica. 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Spain. ortega@pehsu.org 

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS: Los avances tecnológicos durante el último 
siglo nos han permitido alcanzar cuotas de bienestar que eran impensables hace tan 
solo 70 años. En España ya hay más líneas de teléfonos móviles que habitantes. La 
necesaria incorporación de estas tecnologías a la práctica clínica debe constituir a lo 
largo de esta década un indicador de calidad en la excelencia para la atención de los 
problemas de salud ó enfermedad. 
El mayor riesgo de abandono de la LM ocurre durante la primera semana tras el parto 
antes de acudir a los 5-6 días a la primera consulta del centro de salud. Además, 
son muchas las dudas, temores e interrogantes que durante todo el periodo de 
lactancia se plantean las madres. La mayoría de ellas pueden ser fácilmente atendidas 
telefónicamente por profesionales entrenados y preparados. El objetivo de nuestro 
trabajo es presentar la implementación, desarrollo y los resultados de un teléfono de 
ayuda a la protección del ecosistema de la lactancia. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: Dentro del programa de Promoción y Protección 
de la Lactancia Materna se entrega a las madres previo al parto y durante su estancia 
en maternidad un número de teléfono móvil donde pueden realizar consultas tanto 
desde el hospital como desde su domicilio durante todo-el período de lactancia. El 
teléfono funciona de 9 a 21 horas todos los días del año. Presentamos los resultados 
desde el día 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 mañanas (9-15 h) y el 39% en horario de tarde (15-
21 h). Consultas más frecuentes: frecuencia y duración tomas (27.5%); Grietas/Postura 
inadecuada (27.5%); Medicamentos de la madre (15%); Congestión mamaria/mastitis 
(10%); otros (20%). El 9% de las madres llaman en más de una ocasión. El 4.5 % de 
llamadas se realizan desde otras áreas de salud. Solo el 2.5% de las llamadas han sido 
derivadas a la consulta de LM. 

CONCLUSIONES: Un apoyo telefónico personalizado, especialmente durante 
la primera semana en los días previos a la primera visita al centro de salud, puede 
contribuir a que la Lactancia Materna sea exitosa. La incorporación de las nuevas 
tecnologías a las actividades profesionales supone un instrumento de mejora en la 
calidad asistencial. 

TABAQUISMO Y DURACIÓN DE LA LACTANCIA MATERNA 
Martínez Lorente MI , Pastor Torres E, Martínez Sánchez D, Ortega García JA 
Unidad de Salud Medioambiental Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Murcia. Spain 
Correspondencia: JA Ortega García. Unidad de Salud Medioambiental Pediátrica. 
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 
duración de la lactancia materna predominante y total (predominante + parcial) 

MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio de seguimiento a los 4 meses del nacimiento 
de la relación del tabaquismo con la duración 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 análisis 
de superviviencia, Kaplan-Meier y Regresión de COX. Variables consideradas: 
tabaquismo del padre, tabaquismo de la madre pregestacional, tranplacentario y 
postnatal, y nivel de estudios de la madre. 

RESULTADOS. Los estadísticos de Mantel-Cox del tabaquismo materno 
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pregestacional, transplacentario y postnatal tenía un nivel de significación <0.05 en 
todos los análisis realizados con lactancia más prolongadas en las no fumadoras. 
Para dar más peso a diferencias en el inicio del seguimiento fueron realizados 
también los estadísticos de Breslow ó Wilcoxon y Tarone-Ware. Las madres con 
estudios universitarios lactan más tiempo que el resto con diferencias significativas. 
En el modelo de ecuación de la regresión de COX quedaba el tabaquismo postnatal 
(categórica) Exp (B)=3,17 ( 95% IG de1.78-5.64) 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 hábito tabáquico. No existen un nivel seguro de 
consumo de tabaco. El consumo de tabaco disminuye la duración de la lactancia 
materna preferente y total. El consumo postnatal influye más en la duración de la 
lactancia materna que el nivel de estudios de la madre. Esto se explicaría por factores 
sociales asociados a ser fumador y/ó por una menor producción de prolactina en las 
madres fumadoras. 

SISTEMA DE CONTROL Y VIGILANCIA MEDIOAMBIENTAL 
DEL CÁNCER PEDIÁTRICO EN LA REGIÓN DE MURCIA 
López González V. * López Hernández Fernando, AFuster Soler José Luís, **Maria Elisa 
Gómez Campoy,. Ortega García Juan Antonio 
Pediatric Environmental Health Speciality Unit Murcia (PEHSU-Murcia). Hospital 
Universitario Virgen de la Arrixaca.(Murcia). * Departamento Métodos Cuantitativos e 
Informáticos. Universidad Politécnica de Cartagena. A Sección de Oncología Pediátrica, 
section. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.(Murcia). ** Sanidad Ambiental. 
Consejería de Sanidad. Murcia 

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

Acontinuaciónpresentamosunsistemadecontrolyvigilanciamedioambiental 
del cáncer pediátrico (CP) en la Región de Murcia (RM). 

En nuestro conocimiento, el primer paso en el sistema de control es el 
desarrollo de la historia medioambiental pediátrica (evaluación de riesgo individual). 
Con frecuencia, al usar esta herramienta clínica identificamos la presencia de 
factores de riesgo relacionados con la aparicición de la enfermedad y, aunque no 
es posible identificar una relación firme causa-efecto en la mayoría de las ocasiones 
sin duda nos permite identificar y corregir exposiciones a cancerígenos en la familia 
del superviviente de la enfermedad y en toda su comunidad mejorando la calidad 
de vida y ambiental. El segundo paso, consiste en identificar áreas donde la carga de 
cáncer sea elevada, lo cual sugiere acciones e intervenciones necesarias (Evaluación 
de riesgo comunitaria). El uso combinado de un Sistema de Información Geográfica 
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(SIG) y métodos de Analítica Espacial proporciona una herramienta útil y podría 
jugar un papel importante en el control del CP. 

Ambos métodos fueron usados para detectar agrupamientos ó cluster de 
CP en la RM, y también fueron relacionados con datos medioambientales de la RM 
(demográficos, industrias contaminantes, altura, polución atmosférica...) Fueron 
calculados los Ratios de Incidencia Estandarizada en los 277 niños diagnosticados de 
cáncer durante 9 años (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, 
la estandarización de Bayes y suavización. 

Los resultados indican una incidencia de 14 casos/100.000 niños menores de 
15 años en la RM (13-15 casos/100.000 en el marco europeo) y una ausencia de cluster 
(zonas calientes) con algunas zonas de menor incidencia de forma repetida. No se 
encontró correlación con los datos de actividad industrial y calidad del aire ambiental, 
aunque se encontró una correlación con los indicadores socioeconómicos (tasa de 
desempleo, Producto interior bruto...).La hipótesis que explicaría estos resultados 
sería que la pobreza incrementa las exposiciones a cancerígenos y/ó disminuye las 
exposiciones a los agentes protectores especialmente en los ámbitos domésticos 
(casa y escuela). Todos y especialmente los niños pasan la mayor parte de su tiempo 
en espacios cerrados. No obstante, la tasa de paro en estas familias es más baja que en 
el resto de la comunidad, y los ingresos familiares son sensiblemente superiores. 

La integración en un Sistema de Vigilancia Medioambiental de los métodos 
de estadística espacial junto con los datos individuales de la historia medioambiental 
pediátrica ayudará a delimitar mejor las exposiciones individuales y comunitarias 
identificando los factores de riesgo relacionados con el CP. 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN HERMES: INGESTA 
DIETÉTICA DE METÍLMERCURIO EN POBLACIONES 
VULNERABLES DE LA REGIÓN DE MURCIA (I) 
Sánchez Alarcón MC, Gil Vázquez J M , Imbernón Corbalán A, Ortega García JA, Sánchez-
Solís de Querol M en nombre del grupo Hermes. 

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

INTRODUCCIÓN. El pescado y el marisco contienen proteínas de alta 
calidad y otros nutrientes esenciales, son bajos en grasas saturadas y contienen 
ácidos grasos omega-3. Es un alimento muy recomendable y saludable, del que no 
podemos prescindir en nuestra dieta. La principal fuente de exposición pediátrica 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 investigación 
HERMES (Evaluación de la exposición e ingesta de MeHg durante el embarazo y en 
la población infantil); 3) Mostrar el estudio descriptivo sobre la ingesta de pescado 
en 1000 individuos del estudio y presencia de amalgamas en niños, mujeres en edad 
fértil y madres embarazadas de la Región de Murcia 

MÉTODOS. Revisión bibliográficade 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 niños de 1-10 años de vida, 292 mujeres en edad fértil y 519 madres 
embarazadas. 

RESULTADOS. 1) Los grandes depredadores de mar ó río (caballa, emperador, 
tiburón, lucio...) alcanzan las mayores de concentraciones de MeHg. 2) La Península 
Ibérica es el área de mayor consumo de pescado de Europa aunque los datos de 
ingesta y exposición a MeHg en poblaciones vulnerables son muy escasos. 3) En 
la Región de Murcia, el consumo medio de pescado fresco semanal en mujeres 
embarazadas, mujeres en edad fértil, niños de 1-5 años y niños 6-10 años de vida es de 
833 g, 743 g, 442 g, y 719 g, respectivamente. 4) Merluza, lenguado, emperador, dorada 
y salmón son consumidos por el 73.3%, 49.5%, 24.8%, 22.8% y 21.8% de los niños de 
1-5 años de vida; merluza, lenguado, calamar, almeja y dorada son consumidos por el 
64%, 57.7%, 44.1%, 39.6% y 38.7% de los niños de 6-10 años de vida; sardina, dorada, 
mejillón, 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 mejillón 
son consumidos por el 46.6%, 43.2%, 36.8%, 36.2% y 33.3% respectivamente de las 
madres gestantes. 5) La Comisión Europea recomienda, que las mujeres en edad 
fértil, embarazadas o las que son lactantes y los niños pequeños no deben comer 
más de 100 g/semana de peces depredadores (tiburón, pez espada, marlín y lucio), y 
no más de 2 raciones de atún/semana6. También insta a las autoridades nacionales a 
dar recomendaciones específicas en función de las características locales. 

CONCLUSIONES. 1) Hermes es una red de investigación para cuantificar las 
exposiciones a Hg y concentraciones de MeHg en la ingestión diaria de nuestros 
niños y embarazadas, y que se valoren de forma conjunta los beneficios nutricionales 
con los riesgos potenciales, en espera de la instauración de políticas 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 deberíamos seguir las recomendaciones de las Autoridades Comunitarias 
en espera dar recomendaciones específicas en función de las características locales 
con proyectos de investigación como HERMES. 

El grupo de Investigación HERMES está formado por los siguientes 
investigadores: 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia): Juan Antonio Ortega García, 
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Juana Gil Vázquez, María del Carmen Sánchez Alarcón, Alicia Imbernón Corbalán, 
Carlos Pérez Cánovas, Fernando Hernández Ramón, Juan Luís Delgado Marín, 
Isabel Tovar Zapata, Manuel Sánchez-Solís de Querol. HERO España SA (Murcia): 
Fernando Romero Barqueáis. IATA-CESIC Valencia: Dinoraz Vélez Palacios, Vicenta 
Devesa Pérez. Hospital Universitario Rafael Méndez (Lorca): José Antonio López 
Soler, Inmaculada Pagan. C.S. Fuente-Álamo: Andrés Nieto Conesa. C.S. Alcantarilla: 
Gloria Álvarez Mateo. Dirección General de Salud Pública. Consejería de Sanidad 
(Murcia): Blas Alfonso Marsilla, María Elisa Gómez Campoy. Universidad Politécnica 
de Cartagena: Fernando López. PEHSU-Valencia: Josep Ferrís i Tortajada, Octavio 
Berbel Tornero. 

SÍNDROME DE ANGELMAN: REVISIÓN DE 16 CASOS. 
I. Susmozas. Casas CA, Martínez E, Alarcón H, Puche A, Domingo R. Sección de 
Neuropediatría. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (HUVA). Murcia. 

INTRODUCCIÓN: El síndrome de Angelman (SA), descrito por primera vez en 
1965 por Harry Angelman, se caracteriza por retraso mental, marcha atáxica, epilepsia, 
ausencia de lenguaje y un especial fenotipo físico y conductual. Su incidencia 
estimada es de 1 / 20.000 individuos. La alteración genética es una alteración de 
genes maternos en la región 15q11-q13. Nuestro propósito es revisar la casuística de 
la Sección de Neuropediatría del HUVA. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Revisión retrospectiva de las historias de 16 
pacientes con diagnostico de SAen los últimoslOaños. Dentrode la muestra estudiada 
encontramos una proporción de 1:1 entre los dos sexos, siendo mayoritario el grupo 
comprendido entre 1 y 3 años (rango: 3 meses-7años; 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 
adquisición, como marcha atáxica u otras alteraciones (16/16) y retraso en el lenguaje 
(10/16). Asimismo destacaba la alta prevalencia de risa inmotivada (12/16), agitación 
psicomotriz (14/16), babeo, protrusión lingual, macrostomía, dientes separados, 
hipopigmentación cutánea y alteraciones del sueño (81%), consistiendo estas 
últimas en parasomnias (10/16) entre las que se incluyen los despertares nocturnos y 
disomnias (10716), 9 por defecto (insomnio) y un solo caso una disomnia por exceso 
(hipersomnia), hecho inhabitual este último y no descrito en la literatura. En cuanto 
a la epilepsia, la mediana en la edad de presentación es de 20 meses, desarrollándola 
el 94% de los pacientes, el 86% de ellas consistieron en crisis mioclónicas, que 
persistieron mayoritariamente durante la evolución de la enfermedad. Un 20% de 
los niños evolucionó hacia una epilepsia refractaria. Los dos fármacos antiepilépticos 
más utilizados tanto de primera como de segunda opción fueron clonazepán y 
valproato. 

CONCLUSIONES: El diagnóstico precoz es fundamental por la importancia 
de la orientación temprana de los pacientes, evitar otros muchos exámenes 
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innecesarios y el consejo genético a las familias. En los últimos años ha descendido 
la edad del diagnóstico, aunque la sospecha diagnóstica sigue siendo tardía debido 
a que ciertos rasgos característicos, como la alteración de la marcha, aparecen en 
los primeros años de la vida y la cada vez más variable expresividad del fenotipo 
clínico. 

SÍNDROME DE CHILAIDITI EN UNA NIÑA CON 
DISTENSIÓN ABDOMINAL 
Ruiz, R, Girón, O, Sánchez, J M , Guirao, M J , Zambudio, G , Hernández, J P , Gutiérrez 
Cantó, MA. 
Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. 

INTRODUCCIÓN. La interposición del intestino delgado o grueso entre el 
hígado y el diafragma se encuentra de forma casual en la población general, con una 
incidencia muy baja. 
Se reserva el término Síndrome de Chilaiditi para los casos en que hay síntomas 
clínicos: dolor abdominal, vómitos, distensión o estreñimiento. 
Presentamos el caso de una niña con episodios de dolor y distensión abdominal que 
fue diagnosticada de Síndrome de Chilaiditi. 

MATERIAL Y MÉTODO. En el caso estudiado, una niña de 4 años acude a 
Urgencias por presentar Dolor abdominal. Una vez explorada, se constata dicho 
dolor a la palpación, febrícula y distensión abdominal. 
Se le realizaron radiografías de abdomen en bipedestación y laterales, que 
demostraron asas intestinales distendidas por gas, sin apreciar neumoperitoneo así 
como haustraciones colónicas entre hígado y diafragma. 
La paciente f ue d iagnosticada de Síndrome de Chi laiditi y su evol ución fue satisfactoria 
con tratamiento conservador: enemas de limpieza y sondaje rectal. 

CONCLUSIONES. El Síndrome de Chilaiditi es diagnosticado en el 0,025-
0,28 % de los estudios radiológicos de abdomen y es considerado un hallazgo poco 
frecuente en niños, donde se postula su relación más estrecha con alteraciones 
anatómicas congénitas. 
Se consideran factores predisponentes, entre otros, disminución del tamaño 
hepático, defectos congénitos de los ligamentos hepáticos, malrotación, movilidad 
anormal del intestino, elongación del colon, eventración diafragmática. 
Habitualmenteesun hallazgo incidental, pueslospacientessuelenestarasintomáticos, 
pero en casos graves puede aparecer obstrucción intestinal intermitente, distrés 
respiratorio e incluso arritmias cardíacas. 
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 quirúrgico, consistente en hepatopexia. 
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SISTEMA DE TRIAJE ESTRUCTURADO EN URGENCIAS 
PEDIÁTRICAS 
Alcaráz Pérez T; Madroñal Fernández, P; Salinas Guirao, R; López Robles M. V. Sección 
de Urgencias Pediátricas. H.U.V.A. 

INTRODUCCIÓN: El aumento de la asistencia a urgencias hospitalarias hace 

necesaria la instauración de un sistema de triaje con el fin de prestar asistencia en 

base al grado de urgencia, así como aportar información valiosa para la gestión de un 

servicio de urgencias. 

OBJETIVOS: Dar a conocer el procedimiento de trabajo de un sistema de 

triaje pediátrico en un hospital infantil de tercer nivel tras la experiencia acumulada 

desde su instauración en Junio de 2005. 

PROCEDIMIENTO: El sistema de triaje consiste en la valoración clínica 

preliminar que ordena los pacientes antes de su valoración diagnóstica y terapéutica 

completa, siendo su objetivo primordial la clasificación de pacientes para priorizar 

su atención, nunca realizar diagnósticos médicos. Es realizado en un reconocimiento 

adyacente al servicio de urgencia por personal de enfermería cualificado para dicha 

función. En nuestro servicio se comenzó su utilización según protocolo canadiense 

pediátrico (CPTAS) con variaciones introducidas a partir de la casuística de la zona 

utilizando discriminantes sintomáticos generales y algoritmos específicos. Para ello 

se estratifica los pacientes en 4 niveles de triaje atendiendo a síntomas de gravedad 

y valoración clínica del niño (triángulo de valoración pediátrica), teniendo en cuenta 

otros factores como la edad y antecedentes personales. Así en el nivel de priorización 

I entrarían las urgencias con riesgo vital inminente que precisan de atención médica 

inmediata. En el nivel II se incluyen las urgencias no demorables donde la atención 

médica será en menos de 15 minutos. En el nivel III lo constituyen situaciones de 

riesgo potencial, que pueden requerir pruebas diagnósticas en pacientes con 

estabilidad fisiológica, la atención médica será en menos de 45 minutos. Y el nivel 

IV lo componen aquellas urgencias no objetivables cuya atención médica será en 

menos de 2 horas. 

CONCLUSIONES: Mediante el triaje se prioriza objetivamente la necesidad 

de atención médica proporcionándonos diversos indicadores de calidad (evaluación 

posterior de tiempos de trabajo). Proporciona humanización al recibir una primera 

asistencia precoz. Es necesaria una reevaluación en pacientes con tiempos de espera 

prolongados. 
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TABAQUISMO EN LAS EMBARAZADAS, INFORMACIÓN Y 
EFICACIA DE LA INFORMACIÓN SOBRE TABACO. 
Ramos Postigo FB, Ñíguez Carbonell JC, García Nadal R, Saura Robles T, Balaguer Meler 
J , Lozano A . 
Servicio de Salud Pública del Área II . Dirección General de Salud Pública. Consejería de 
Sanidad de la Región de Murcia. 

INTRODUCCIÓN: Conocer la prevalencia del tabaquismo en embarazadas y 
la cobertura y eficacia de las actividades preventivas es fundamental para la evolución 
de estas. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Muestreo aleatorio sin reposición (n=353) a las 
parturientas de un Área de Salud (N=3421) durante el periodo 1/01/04 al 31/09/04. Se 
realizó una encuesta telefónica (Tasa de respuesta 73%), recogiendo información 
sobre consumo de tabaco antes y durante el embarazo, información recibida e 
informador. Se realiza X2 

RESULTADOS: El 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 información sobre tabaco en el embarazo, el 33,3% de las 
fumadoras y el 73,9% de las no fumadoras. La información 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 cesación tabáquica es del 58,8%, la información 
dada por el médico del 44,4%, de la matrona del 34,3%, otras fuentes del 42,8% y la 
no intervención del 50%. 

CONCLUSIONES: La cesación tabáquica 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 CARACTERÍSTICAS DEL TRASTORNO POR 
DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD EN NUESTRA 
CONSULTA DE PEDIATRÍA 
Pérez Sánchez S: Mula García JA; Pagan Muñoz I; Montero Cebrián T; Espín López J M ; 
Romero Egea MJ; Sánchez López MP; Solano Navarro C; Sevilla Moreno LC; Bragado 
Alcaraz E; Soriano Ibarra JF; López Soler JA. Servicio de Pediatría. Hospital Rafael 
Méndez, Lorca. 
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OBJETIVOS: Actualmente el trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) constituye un motivo de consulta muy frecuente en pediatría. En los 
primeros años interfiere significativamente en el rendimiento escolar, así como 
en el ámbito sociofamiliar, persistiendo la sintomatología a lo largo de la vida, 
presentando serias dificultades para las relaciones sociales y laborales. Por lo que 
pretendemos: 1 o . Determinar las características y peculiaridades del TDAH en el 
momento de diagnóstico. 2 o . Estimar las diferentes comorbilidades. 3 o . Estudiar la 
respuesta al tratamiento tanto farmacológico como psicopedagógico. 4 o . Analizar las 
complicaciones, así como la evolución en las sucesivas revisiones. 

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

RESULTADOS: en nuestro medio, la mayoría de casos son remitidos desde 
atención primaria, donde inicialmente se detectan los signos de alarma durante las 
revisiones de los primeros años de vida; otros casos proceden de nuestra propia 
consulta externa en niños que presentan TDAH como patología añadida. 

CONCLUSIONES: pensamos que por la alta prevalencia del TDAH, sus 
graves consecuencias para la educación del niño, su integración social, así como sus 
implicaciones en la vida adulta, unidos a su vez al reciente abordaje de esta patología 
crónica por el pediatra de atención primaria, hacen conveniente la puesta en marcha 
de programas de detección, formación y actuación coordinados entre pediatras, 
neurólogos, unidades salud mental y servicios de educación. 

Derivado de nuestra pequeña experiencia cabe considerar las siguientes cuestiones: 
¿Estamos diagnosticando adecuadamente esta patología?, ¿son los criterios 
diagnósticosdemasiadpsubjetivos?, ¿son necesarios los exámenes complementarios?, 
¿deberían de realizarse reuniones periódicas entre los diferentes profesionales?. 

TRAUMATISMOS OBSTÉTRICOS: A PROPÓSITO DE UN 
CASO RN CON FRACTURAS COSTALES. 
Pagan Muñoz, I.. Pérez Sánchez, S, Solano Navarro, C, Mula García, JA, Espín López, J M , 
Romero Egea, M J , Montero Cebrián, MT, Sánchez López, MP, López Soler, JA, 
Centro: HOSPITAL RAFAEL MÉNDEZ.- Servicio Pediatría - LORCA (Murcia). 

INTRODUCCIÓN. Actualmente los traumatismos obstétricos constituyen 
un importante capítulo en la patología neonatal, a pesar de haber disminuido su 
incidencia fundamentalmente por el incremento del número de cesáreas 

CASO CLÍNICO. Se presenta el caso de una recién nacida a término 15 
horas de vida que ingresa en neonatología procedente de maternidad por falta de 
movilidad de brazo izquierdo, irritabilidad, llanto con la manipulación y crepitación 
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de hemitórax izquierdo. Entre los antecedentes presenta un embarazo controlado sin 
incidencias, parto a término, espontáneo, vaginal cefálico con distocia de hombros. 
Apgar 9/10. Peso: 4.050 g. Longitud: 53 cm. En la exploración destaca tumefacción 
clavicular izquierda sin crepitación, paresia de brazo izquierdo con reflejo palmar 
presente. Mediante palpación se aprecia crepitación en zona posteroinferior de 
hemitórax izquierdo compatible con fracturas costales. Buen tono muscular con 
adecuada actividad espontánea. En la radiografía de tórax se observa la existencia de 
fracturas en el sexto, séptimo y octavo arcos costales izquierdos, así como fractura 
de clavícula izquierda. No se aprecian lesiones pulmonares ni diafragmáticas. No 
se aprecian fracturas a otros niveles. Se ingresó para observación y tratamiento 
analgésico continuo, con el fin de disminuir el dolor y minimizar las posibles 
complicaciones. Ha presentado una evolución favorable sin dificultad respiratoria ni 
complicaciones pulmonares. 

COMENTARIOS. El traumatismo neonatal es una patología frecuente y 
de significación cada vez mayor en nuestros días. Se presenta este caso, dirigido 
fundamentalmente a aquellos que se inician en el campo de la neonatología, para 
significar la frecuente presencia de asociaciones entre diversos traumatismos 
obstétricos de diversa severidad y la necesidad de su búsqueda y detención precoz, 
y el tratamiento adecuado de las que así lo precisen. 

TRIAJE PEDIÁTRICO EN NUESTRO HOSPITAL: ANÁLISIS DE 
DATOS 
Rodríguez García,I; Salinas Guirao, R; López Robles, M V; Pérez Cánovas, C y Rodríguez 
Caamaño, J 
Sección de Urgencias de Pediatría. HUVA 

INTRODUCCIÓN: El desequilibrio entre demanda y recursos hace necesario 
un sistema que clasifique a los pacientes para priorizarlos según su urgencia. En 
Urgencias de nuestro Hospital Infantil iniciamos el triaje en junio de 2005. Diseñamos 
un modelo basado en el sistema de triaje canadiense y lo implantamos durante 
las 24 horas; previamente se realizó un plan de formación dirigido a enfermería 
y, finalmente, se llevó a la práctica. Lo lleva a cabo el estamento de enfermería, 
apoyado y respaldado en todo momento por los pediatras de staff de Urgencias. 
Inicialmente generó dudas y rechazos pero, paulatinamente y gracias al tesón 
de nuestra enfermería logró estabilizarse siendo, en el momento actual, algo tan 
necesario como irrevocable. 

OBJETIVO: Valorar la efectividad del triaje que realizamos en nuestra Sección 
de Urgencias de Pediatría. 

MÉTODO: Incluimos a los niños asistidos durante siete días consecutivos, 
elegidos de forma aleatoria, del mes de mayo de 2007. 
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RESULTADOS: Durante este tiempo fueron vistos 991 niños 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 distribución por niveles de gravedad fue la siguiente: 0.2% (2) al nivel I; 12.8% (124) 
al nivel II; 40.8% (396) al nivel III y el 46% (448) al nivel IV. 
Según el motivo de consulta los pacientes fueron clasificados, deforma mayoritaria, 
en los siguientes grupos: Infeccioso (40%), respiratorio (11 % ) , digestivo (17%) y 
músculo-esquelético (17 % ) . 
Con respecto al tiempo en ser valorados por el pediatra: el 100% de los casos de 
nivel I, se hizo de forma inmediata; el 78.7% de los pacientes de nivel I I , se realizó en 
menos de 15 minutos; el 84.6% de los niños agrupados en el nivel III, 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 analítica) en el 65.2% de todos los 
pacientes. 
El 5.04% del total de pacientes valorados requirió estancia hospitalaria (en el S O U el 
2.14% (21) y en planta el 2.9% (29); la variabilidad porcentual de los ingresos según el 
nivel de gravedad fue: ingresó el 100% de los niños de nivel I (2); el 20.16% del nivel 
II (25); el 5.30% del nivel III (21) y el 0.44% del nivel IV (2 en el SOU) . 

CONCLUSIONES: La utilización de una escala de triaje por el personal de 
enfermería de nuestro hospital está siendo eficaz. Los pacientes fueron atendidos, 
en su mayoría, dentro de los límites acordados para cada nivel. Este sistema es útil y 
fiable para la selección de pacientes que requieren atención prioritaria. Concluiremos 
diciendo que, aunque estamos en el buen camino, necesitamos introducir mejoras 
en nuestro sistema de triaje como serían: incluir cinco niveles de gravedad, mejorar 
arquitectónicamente, tener soporte informático con sistemas validados, mejorar en 
la reevaluación...etc.etc 

TUBERCULOSIS. REVISIÓN DE LA SITUACIÓN ACTUAL, 
NUEVAS RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS. 
I. Pagan Muñoz. M J . Romero Egea. C. Solano Navarro. T. Montero Cebrián. S. Pérez 
Sánchez. JF. Soriano Ibarra. JA. López Soler. Servicio de Pediatría. Hospital Rafael 
Méndez. Lorca. 

INTRODUCCIÓN Y FUNDAMENTOS: la Tuberculosis (TBC) continúa siendo 
una enfermedad de alta incidencia. España es el segundo país Europeo con mayor 
incidencia, con 25 casos/100000 habitantes/ año. Sin embargo, existe una notable 
subnotificación por lo que se cree que la incidencia real sería aun mayor. 

OBSERVACIONES CLÍNICAS: presentamos una revisión de los casos de 
Tuberculosis en el Hospital Rafael Méndez en el periodo 2000 - 2007. Encontramos 
de 10 casos de TBC, en su mayoría pulmonares, una TBC miliar, otra abdominal y 
un caso de TBC pulmonar complicada con TBC meníngea. Epidemiológicamente 
destaca que 8 casos son inmigrantes; 6 pacientes tuvieron contacto con un adulto 
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bacilífero (uno de ellos VIH positivo), 3 pacientes proceden de un país con alta tasa 
de tuberculosis y 1 paciente con padre ADVP. 

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: la Prueba de Mantoux resultó positiva 
en todos los casos y el cultivo para M. tuberculosis fue positivo en 2 muestras de 
aspirado gástrico y en un esputo. La Radiografía de tórax mostraba alteraciones en 
9 pacientes. El tratamiento se realizó con Rifampicina, Isoniazida y Pirazinamida, 
apareciendo en un solo caso resistencia a Pirazinamida. El seguimiento fue adecuado 
en la mitad de los casos, complicándose un paciente con meningitis tuberculosa por 
abandono de la medicación. 

COMENTARIOS: en España la incidencia de la Tuberculosis ha disminuido 
en los últimos años, sin embargo el fenómeno de la inmigración y el aumento de 
prevalencia de pacientes VIH ha frenado este descenso. La ausencia de 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 está controlada en nuestro 
país. Para un mejor control de la infección serían valorables algunas propuestas: 
el cribado de TBC en grupos de alto riesgo (población inmigrante, trabajadores 
de instituciones como guarderías, asilos de ancianos), indicación del tratamiento 
adecuado y vigilancia activa del cumplimiento. Recordar la existencia de la vacuna 
BCG con indicaciones en algunos casos y la investigación de una nueva vacuna desde 
el año 2000. 

TUMOR DE WILMS BOTRIOIDE INTRAPÉLVICO: A 
PROPÓSITO DE UN CASO. 
M.J. Guirao Pinera, O. Girón Vallejo, R. Ruiz Pruneda, J .M . Sánchez Morote, G. Zambudio 
Carmona, J . l . Ruiz Jiménez, L. Nortes Cano, J.P. Hernández Bermejo, M.A. Gutiérrez 
Cantó. 
Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

INTRODUCCIÓN. El tu mor de Wilms es la neoplasia maligna renal más 
frecuente en la edad pediátrica. 
Existe una rara variante de la que sólo conocemos descritos 17 casos en la 
literatura, en la que se produce un crecimiento polipoideo hacia el sistema colector 
con invasión pielocalicial: es el llamado tumor botrioide. Su tratamiento es la 
néfroureterectomía. 

CASO CLÍNICO. Varón de 5 años que consulta por cuadro de hematuria 
macroscópica y dolor en flanco derecho de 24 horas de evolución. A la exploración 
física presenta dolor a la palpación en flanco derecho sin palparse masa abdominal. 
En analítica de orina destaca macrohematuria. En los estudios de imagen ( eco, TAC, 
RMN,) se halla hidronefrosis grado II derecha y una imagen hiperecoica de 3x2x2,5 
cms que protruye en pelvis renal y que infiltra parénquima. En la cirugía se halla 
tras abrir la pelvis se encuentra una tumoración polipoidea friable que la ocupa y se 
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extiende hacia los cálices, con mínima afectación del parénquima renal. La anatomía 
patológica informó posteriormente de nefroblastoma trifásico anaplásico de grado 
intermedio (la BIO no fue concluyentede malignidad). Se realizó nefroureterectomía 
y tratamiento con quimioterapia ( por el cambio de estadio por la biopsia abierta) 

COMENTARIOS. Aunque la incidencia de esta patología es tan baja es 
necesario considerarla ante un cuadro de masa intrapélvica y hematuria. El estudio 
citológico de la orina cuando existe la sospecha a veces puede dar el diagnóstico y 
orientar la cirugía de forma más radical. 

TRATAMIENTO PE LA ARTRITIS IDIOPÁTICA JUVENIL DE 
INICIO SISTÉMICO CON ANAKINRA: A PROPÓSITO DE UN 
CASO. 
J. R. Fernández, M. I. Martínez, A. Herrera. Sección Escolares.Unidad de Reumatologia 
Infantil. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

INTRODUCCIÓN: El Anakinra es un nuevo fármaco recombinante antagonista 
del receptor de la lnterleucina-1 humana, que se utiliza para el tratamiento de la 
Artritis Idiopática Juvenil de inicio sistémico (AIJS), en aquellos pacientes que no 
responden al tratamiento convencional con esteroides y fármacos modificadores de 
enfermedad. 

CASO CLÍNICO: Se trata de un varón de 5 años, diagnosticado de AIJS a los 
3 años. Entre los antecedentes familiares destacan: Hermana materna con Artritis 
Reumatoide, hermano diagnosticado de Artritis Psoriásica en tratamiento con 
Metotrexato. Antecedentes personales: gestación, parto y periodo neonatal sin 
incidencias. Desarrollo psicomotor y ponderoestatural normal, no enfermedades 
previas ni intervenciones, calendario vacunal reglado, no alergias a medicamentos. 
Exploración Física a su ingreso: buen estado general, normocoloreado, bien nutrido 
e hidratado, soplo sistólico 2/6 a la auscultación cardiopulmonar, destacando 
la presencia de dolor y tumefacción en rodilla, tobillo y muñeca izquierdos, con 
limitación de la apertura bucal y dolor a la lateralización de la cabeza. Resto de la 
exploración normal. Evolución: desde su primer ingreso ha presentado 5 brotes 
sistémicos a pesar de mantener tratamiento con corticoides orales y Metotrexato 
(inicialmente oral, posteriormente subcutáneo a dosis máximas). Ante la persistencia 
de dichos brotes, se decide iniciar tratamiento con Anakinra, una nueva terapia 
inmunomoduladora, que actúa como antagonista del receptor de la Interleucina-
1, mediador inflamatorio que se ha demostrado elevado en el líquido sinovial 
de pacientes con AIJS y cuyo papel en el desarrollo de la enfermedad parece ser 
determinante. 

CONCLUSIONES: La AIJS es una forma de AIJ que se caracteriza 
clínicamente por la presencia de fiebre alta, exantema macular no pruriginoso, 
hepatoesplenomegalia, adenopatías y serositis (pleuritis/pericarditis), pudiendo 
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preceder esta sintomatología a la clínica articular en semanas o meses, cursando en 
forma de brotes. 
El Anakinra es una terapia biológica de efectividad demostrada en la AIJS, cuyo uso 
en menores de 18 años aún no se ha aprobado por la FDA, por lo que su empleo en 
la edad pediátrica en la actualidad se restringe a su administración como fármaco 
de uso compasivo. No obstante diversos trabajos con pacientes en edad pediátrica 
documentan su efectividad en el tratamiento de la AIJS con mejoría rápida de los 
síntomas y desaparición de los brotes. 
En el caso que nos ocupa, nuestro paciente ha presentado una excelente evolución 
desde que se añadió arl tratamiento Anakinra, con ausencia de brotes desde 
entonces. 

MANEJO DE LA ANEMIA HEMOLÍTICA GRAVE 
García Martínez S, Bastida Sánchez E, Moralo García S, Téllez González C, León León 
MC, Torres Tortosa P. 

INTRODUCCIÓN: La anemia hemolítica 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 
antígenos de la membrana del hematíe y que pueden desencadenar hemolisis. Se 
clasifican en anticuerpos fríos si aglutinan por debajo de 22° C o calientes si lo hacen 
por encima. 

CASO CLÍNICO: Paciente de 9 meses sin antecedentes personales de 
interés. Ingesta de Ibuprofeno y Mepifilina 3 días antes por catarro de vías altas. 
Madre en tratamiento de hipotiroidismo autoinmune. Consultó en Hospital 
privado por coloración ictérica de 48 horas de evolución. Ante las exploraciones 
complementarias se diagnostica de anemia hemolítica autoinmune. A las 20 horas 
de su ingreso se traslada a nuestro hospital por insuficiencia respiratoria (que 
precisa intubación) y shock hipóxico secundario a anemia grave. En UCI-P llama 
la atención la coloración cérea de piel y mucosas, acidosis metabólica grave con 
hiperlactacidemia, insuficiencia hepática y renal, coagulopatía severa, trombopenia e 
infartos esplénicos. Se produce una demora tanto en la obtención de datos analíticos 
(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 situación, se contacta directamente con el hematólogo para que 
suministre la sangre menos incompatible, por similitud de antígenos. Tratamiento 
previo a la transfusión con corticoides e inmunoglobulinas. Entre los exámenes 
complementarios solicitados llama la atención: Hb de 1.7 g/dl y Hto de 6%, test de 
Coombs directo positivo, Ig G y C3 positivos (anemia hemolítica autoinmune por 
anticuerpos calientes, panaglutinina IgG) y anticuerpos antimicrosomales positivos. 
En total precisa 6 transfusiones de sangre y 2 tandas de 5 días de inmunoglobulinas. 
Se mantiene tratamiento con corticoides hasta el momento actual. La evolución tras 
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estas medidas es favorable, no presentando hemolisis a los 22 días de su ingreso 
y negativizándose el test de Coombs directo a los 2 meses y medio. Actualmente 
se realiza seguimiento en consultas externas de Hematología Infantil con buena 
evolución. 

CONCLUSIÓN: Necesidad de comunicar la sospecha clínica a Laboratorio 
para evitar el retraso en la obtención de los exámenes complementarios. Se reservará 
sangre lo menos incompatible posible con el niño, ante el diagnóstico de anemia 
hemolítica autoinmune. Se ha de mantener una máxima alerta ante la aparición de 
efectos indeseables por la infusión de sangre que no es totalmente compatible. En 
algunos casos estaría justificado la transfusión antes de completar los test serológicos. 
Es imprescindible una buena comunicación entre el Pediatra y el Hematólogo para 
agilizar lo máximo posible el tratamiento. 

ANEURISMA IDIOPÁTICO DE LA ARTERIA PULMONAR. 
ESTUDIO CON ANGIOTAC. 
J. Susmozas, F. J. Castro, F. Escudero, M. Navalón, J. M. Guía. Sección de Cardiología 
Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

INTRODUCCIÓN Y FUNDAMENTOS: El aneurisma de la arteria pulmonar es 
una entidad clínica poco usual, debido a su baja incidencia y su difícil diagnóstico. 
Su etiología es diversa, desde infecciones hasta anomalías congénitas del tejido 
conectivo. Aunque el examen ecocardiográfico permite el diagnóstico y el 
seguimiento, la tomografía computarizada helicoidal multidetectora (angioTAC) 
posibilita la obtención de excelentes detalles anatómicos adicionales. 

OBSERVACIÓN CLÍNICA: Paciente de 16 días de vida remitido porauscultación 
de soplo sistólico durante su ingreso en Neonatología. Antecedentes familiares 
sin interés. Antecedentes personales: gestación gemelar espontánea, bicorial-
biamniótica, de 35 semanas; parto por cesárea por gemelaridad y rotura prematura 
de membranas. Exploración física: destaca un soplo sistólico eyectivo 2/6 en borde 
esternal izquierdo. Ecocardiograma: se registra un anillo pulmonar de 7 mm de 
diámetro, con sigmoidea pulmonar de apariencia normal y aumento de velocidad de 
flujo en arteria pulmonar con gradiente sistólico pico de 40 mmHg, diagnosticándose 
inicialmente de estenosis pulmonar moderada. Durante su seguimiento permanece 
asintomático, constatándose un descenso del gradiente pulmonar hasta 30 mmHg, 
pero se evidencia una dilatación progresiva de arteria pulmonar, cuyo diámetro 
aumenta en 4 años de 16 a 34 mm. Se realiza angioTAC, que confirma el diagnóstico 
de aneurisma de la arteria pulmonar que afecta a la rama izquierda, sin compresión 
de estructuras adyacentes. El paciente se ha mantenido asintomático, por lo que se 
ha adoptado una actitud expectante, con controles ecocardiogáficos. 

COMENTARIOS: El aneurisma de la AP tiene una incidencia de 8/100000 
autopsias. En su etiologíasediferencianlosqueasocianuncortocircuitoarteriovenoso, 
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entre los que son más frecuentes los asociados a ductus arterioso persistente, y 
los que no la asocian. Su clínica es muy inespecífica, pudiendo presentar síntomas 
por compresión de estructuras vecinas o por ruptura: disnea, dolor torácico, tos 
y hemoptisis, siendo ésta última signo de inestabilidad. Además de una correcta 
anamnesis y exploración física, la ecocardiografía permite la identificación y el 
seguimiento. Para precisar los detalles anatómicos del aneurisma y su relación con 
las estructuras adyacentes puede utilizarse la angiorresonancia nuclear magnética, 
pero el elevado tiempo de adquisición de las imágenes dificulta su uso en niños. El 
angioTAC posibilita la obtención de excelentes imágenes en mínimo tiempo, con 
reconstrucción tridimensional y análisis posterior, por lo que puede resultar de más 
utilidad en pacientes pediátricos. A pesar de la indicación quirúrgica, se establece 
un posible manejo conservador en aquellos aneurismas de baja presión en los que 
el riesgo de ruptura es muy pequeño. 

ATENCIÓN A NIÑOS INMIGRANTES EN EL CENTRO DE 
ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD. 

M. J . Montes Díaz, J . López Martínez 
Centro de Atención Primaria LOS ALCÁZARES 
Equipo de Pediatría. 

INTRODUCCIÓN. El número de inmigrantes residentes en España ha 
aumentado considerablemente en los últimos años, en el 2006 era de 3.884.600 y 
se ha multiplicado por 7,2 en una década. Según el Instituto Nacional de Estadística 
suponen un 8,5% de la población española. 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, más cercano ya al 1,28 de las españolas. 

OBJETIVOS. Mejorar la Atención Pediátrica de los niños inmigrantes y 
procedentes de adopción internacional con necesidades sanitarias específicas y que 
constituyen un reto para la Atención Primaria Pediátrica; detección de factores de 
riesgo, actividades preventivas y terapéuticas eficaces, favorecer la integración de la 
población infantil inmigrante. 

METODOLOGÍA. Partimos de la aplicación del programa de seguimiento del 
niño sano para todos los niños sea cual sea su origen. Se han dividido en cuatro 
grupos según la situación: Grupo 1, niños hijos de inmigrantes nacidos aquí y que 
siguen el programa del niño sano; prevención en carencia de vitaminas y minerales 
con adecuación de hábitos alimentarios, adaptar las inmunizaciones a las necesidades 
observadas, información y educación sanitaria: aspectos socio sanitarios, detección-
seguimiento y tratamiento de hemoglobinapatías, en población de riesgo se han de 
aplicar actividades preventivas para evitar la mutilación genital femenina. Grupo 2, 
niños que van a pasar estancias al país de los padres; actualización del calendario de 
vacunas y avanzar alguna vacuna si es necesario, vacunación de la hepatitis A o A+B(si 
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no se le ha administrado), vacunaciones específicas necesarias según el país que se 
visite, vacunación BCG sólo si se quedan a vivir más de seis meses, quimioprofilaxis 
antipalúdica si van a países endémicos, exploración sistemática de los genitales en 
población de riesgo de mutilación genital femenina, antes de marcharse de viaje, 
aconsejar y programar la visita para revisión del niño cuando vuelva del viaje, 
recomendaciones a los padres para la estancia en el país de origen. Grupo 3, niños 
que vuelven de pasar estancias en el país de los padres; hay que tener en cuenta el 
medio donde han vivido (rural, urbano..), situación epidemiológica y riesgos de la 
zona. Procedimientos a seguir: exploración física general, exploración de genitales 
en población de riesgo de mutilación genital femenina, revisión del estado de 
vacunaciones, detección de enfermedades infecciosas, especialmente: gota gruesa 
para investigación de pasmódium (si procede de países de alta endemia cuando hay 
fiebre),investigación de parásitos 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 más de 2-3 meses), valorar 
otras analíticas según cada caso, valorar la profilaxis con antipalúdicos e insistir en 
la importancia de acabar el tratamiento. Grupo 4, niños inmigrantes que llegan por 
primera vez a nuestro país; anamnesia y exploración física completa, exploración de 
los genitales en población de riesgo de mutilación genital femenina, analítica básica, 
estudio especifico si hay sospecha de alguna patología concreta, actualización 
del calendario de vacunas, cribaje de enfermedades infecciosas, especialmente: 
investigación de parásitos en heces(a todos) y en orna si hay antecedentes de 
baños en todo el territorio africano (esquistosomiasis urinario), investigación de 
plasmódium en niños procedentes de países de alta endemia o si se produce un 
episodio febril, otras serologías (adaptado a cada caso) en niños procedentes de 
zonas endémicas. 

RESULTADOS. La puesta en marcha de un protocolo de actuación para 
la atención de éste colectivo pediátrico cada vez más importante, supone una 
modificación de laactitud pediátrica: nuevas reglas de actuación, nuevos diagnósticos, 
nuevas patologías y nuevas maneras de relacionarnos. 

CONCLUSIONES. Dentro de la readaptación social por la creciente diversidad 
y globalización, el pediatra de atención primaria tiene el reto de mejorar la atención 
al niño inmigrante y la necesidad de favorecer su integración. 

SEPSIS NEONATALES EN UNA UNIDAD DE 
NEONATOLOGÍA EN HOSPITAL DE NIVEL III 

R Salinas*, MV López *, A Menasalvas**, JL Alcaráz León*, JJ Quesada*. V Bosch* 
•Servicio de Pediatría. Unidad de Neonatología.**Servicio de Microbiología Clínica. 
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 Neonatología de hospital 
de nivel III. 

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

RESULTADOS: Hemos estudiado188episodiosdebacteriemiaen 170 neonatos 
(66% niños/ 34% niñas). 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 más 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 tardías. La mayoría (94%) se corresponden 
con sepsis nosocomiales cuya causa más frecuente fue S. coagulasa negativo; 
aunque también aparecen otros gérmenes como Serratia marcescens o Klebsiella 
pneumoniae, menos frecuentes pero con mayor virulencia. Identificamos además 
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 más 
frecuentes Serratia marcescens y Cándida 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 detección 
y profilaxis en el embarazo; y más frecuencia de sepsis por E.xoli. Las sepsis 
nosocomiales, más frecuentes, casi todas ellas de aparición en Cuidados Intensivos, 
van unidas a la prematuridad de nuestros pacientes, complejidad de patologías, junto 
con necesidad de procesos invasivos y uso de antibioterapia de amplio espectro. 

MICROORGANISMOS CAUSALES DE BACTEREMIA EN 
NEONATOS. 

MV. López, A. Menasalvas, G. Yagüe, R. Salinas, C. Salvador, M. Segovia. 
Servicios de Microbiología Clínica y Pediatría. Hospital Universitario Virgen de la 
Arrixaca. Murcia 
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OBJETIVO: Estudio de las características microbiológicas de los episodios de 
bacteriemia significativa en pacientes menores de 1 mes en nuestro hospital durante 
un período de 2 años. 

MÉTODOS: Se consideró bacteriemia significativa el aislamiento del 
microorganismo en un hemocultivo, para ciertos microorganismos como 
estafilococos coagulasa-negativa, Corynebacterium spp y Streptococcus spp se 
exigió el aislamiento en al menos 2 hemocultivos o la presencia de signos clínicos 
de infección y ningún otro microorganismo potencialmente responsable.. Los 
hemocultivos se procesaron en el sistema automatizado BActAlert (Biomérieux) 
con una incubación de 5-7 días y la identificación 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 
pediátricos. 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 más 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). El 60% de las cepas de E. coli fueron resistentes a ampicilina, ninguna cepa 
resistente a aminoglucósidos, tan sólo 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 relación con la 
adquisición nosocomial de la mayoría de los casos. Se confirma la escasa frecuencia 
de S. agalactiae. El 60% de las cepas de E. coli fueron resistentes a ampicilina, aunque 
en ningún caso se ha detectado resistencia a aminoglucósidos. 

CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA PARA EXTRACCIÓN 
DEL QUISTE DE OVARIO GIGANTE NEONATAL 

Guirao Pinera M.J. , Girón Vallejo O, Ruiz Pruneda R, Sánchez Moróte J, Zambudio 
Carmona G. , Trujillo Ascanio A., Cañavate*, Chicano F J * , Ruiz Jiménez J l , Gutiérrez 
Cantó MA. 
Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". Murcia. 
•Servicio de Pediatría. Hospital Virgen de la Vega. Murcia. 
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INTRODUCCIÓN. 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 complicación por 
torsión, amputación o hemorragia. Aunque la técnica laparoscópica es de elección 
en la niña mayor, su aplicación en el periodo neonatal sigue siendo muy limitada. En 
2002, Ferro F. presentó una serie de 14 niñas operadas mediante una original técnica 
de minilaparotomía suprapúbica con exteriorización-aspiración del quiste que evita 
la necesidad de una laparotomía clásica mayor. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Presentamos el vídeo de la intervención de tres 
niñas. El primer caso fue operado a las 24 horas de vida por un quiste ovárico gigante 
izquierdo de 8 x6 cm., el segundo caso lo fue a los 14 días por un quiste de ovario 
tabicado, también izquierdo, de 9 cm. de diámetro, y el tercero, de 5 cms en el lado 
derecho a los 15 días. Bajo anestesia general y tras colocar una sonda de Foley en 
vejiga se accede a cavidad peritoneal mediante una minilaparotomía suprapúbica 
transversa de Pfannenstiel de 2 cm. Se identifica el quiste y se atrae a la herida 
mediante succión suave a través de un catéter de 8-French conectado al tubo habitual 
de aspiración. El quiste es aspirado mediante punción con aguja, una vez vaciado, al 
menos en parte, es exteriorizado junto con la porción superior del útero y el ovario 
contralateral. El quiste es escindido y el ovario contralateral es explorado. 

RESULTADOS: No hubo complicaciones operatorias ni postoperatorias. La 
identificación del quiste resultó sencilla en ambos casos. Una vez atraído el quiste 
hacia la incisión suprapúbica 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 
, la trompa y parte del ovario pudieron ser preservadas; en el más grande, la ausencia 
de tejido gonadal ovárico residual no englobado en las paredes del quiste obligó a 
anexectomía izquierda. En ambos casos el ovario contralateral presentaba quistes de 
pequeño tamaño. El procedimiento duró unos 30 minutos. Las pacientes iniciaron 
tolerancia a las tres horas de la intervención y la estancia postoperatoria fue de 48 
horas. 

COMENTARIOS: El quiste ovárico mayor de 4 cm. puede ser tratado durante 
el periodo neonatal mediante una mínima laparotomía transversa suprapúbica de 
menos de 2 cm. La maniobra de exteriorización mediante aspiración suave evita la 
manipulación de la delgada pared del quiste con pinzas, reduciendo el riesgo de 
rotura del quiste. La pequeña incisión de 2 cm permite, debido a su localización, la 
exploración del ovario contralateral. Se trata de una técnica simple, segura y rápida, 
de resultados estéticos excelentes; que evita la necesidad de una laparotomía mayor 
y constituye una alternativa cuando no se dispone de material de laparoscopia 
neonatal. 
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IMPACTO DE UNA CAMPAÑA DE PREVENCIÓN DEL 
SÍNDROME DE LA MUERTE SÚBITA DEL LACTANTE EN EL 
ÁREA DE SALUD II. CARTAGENA 
Ñíguez Carbonell JC, Ramos Postigo FB, García Nadal R, Martínez Victoria MA, Saura 
Robles T, Balaguer Meler J. 
Centro de trabajo: Servicio de Salud Pública Área II . Consejería de Sanidad. 

INTRODUCCIÓN: El SMSL (síndrome de la muerte súbita del lactante) 
constituye la cuarta causa de muerte en el primer año de vida en nuestra Región. 
Aunque la etiopatogenia es desconocida, la aplicación de una serie de medidas 
sencillas constituye la mejor profilaxis de esta entidad. Para ello la Consejería de 
Sanidad promovió una Campaña de Prevención en el año 2004 con el lema "acuéstalo 
boca arriba y no fumes en su presencia". 

OBJETIVOS: Comparar el impacto de esta Campaña en nuestra Área de Salud 
tras un año de implantación. 
Material y métodos: Estudiodescriptivotransversal.Se realizó una encuesta telefónica 
a las madres de nuestra Área 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 año siguiente 
(n=303), mediante muestreo aleatorio sin reposición. Se obtuvieron los siguientes 
datos: sociodemográficos, características del parto; hábito tabáquico antes, durante 
y después del parto, lactancia recibida, asistencia a cursos de preparación al parto, 
dureza del colchón y posición en la que duerme el niño así como la fuente del 
consejo. Las encuestas se codificaron en un fichero de Microsoft Excel® para su 
posterior análisis estadístico con el programa S P S S ® v12.0. 

RESULTADOS: Se obtuvo una tasa de respuesta del73y61% respectivamente. 
Pese a que el consejo antitabaco fue mayor después de la Campaña (43,7% vs 38%) 
el consumo durante el embarazo se vio reducido en proporciones similares (42% 
vs 40,5%); retomándolo nuevamente un gran porcentaje (30% vs 40%) después del 
parto.La Campaña incidió positivamente en cuanto a la dureza del colchón del niño 
que paso de ser blando en un 22% aun 15%. La divulgación de recomendar la postura 
de decúbito supino para dormir pasó de un 44,3% a un 86,3%. En el 2004 un 10% de 
los niños dormían boca abajo pasando al 7% en el 2005. Como fuente de información 
los médicos fueron los más receptivos a la Campaña, 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 Campaña ha tenido un impacto positivo en cuanto a elevar el grado 
de participación del personal sanitario en la divulgación de consejos preventivospara 
evitar el SMSL. Los factores de riesgo de este Síndrome disminuyen pero no de 
forma estadísticamente significativa, siendo necesario la reevaluación de estos tras 
la consolidación de las actividades preventivas del personal sanitario. El fomentar la 
abstinencia tabáquica después del parto debe ser una tarea pendiente del pediatra 
y demás personal sanitario. 
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FALLO DE MEDRO Y DESHIDRATACIÓN GRAVE EN 
PERIODO NEONATAL. 

]. Pérez Villalobos, pediatra EAP Aljucer. 

CONTENIDO: Presentamos el caso de un neonato con fallo de medro y 
deshidratación grave debidos a 
hiperplásia 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, iniciándose estudio por cirujano infantil. 
En la segunda semana de vida inicia fallo de medro que finaliza con pérdida de 
peso, vómitos y letargía provocando su ingreso hospitalario con diagnóstico de 
deshidratación hiponatrémica-hiperpotasémica grave. 
Tras la realización de diversas pruebas complementarias(analíticas,ecografías,ge 
nitograma y cariotipo se establece el diagnóstico de HIPERPLÁSIA SUPRARRENAL 
CONGENITA POR DÉFICIT DE 21 HIDROXILASA.CARIOTIPO XX. 

COMENTARIO: Esta patología es la enfermedad autonómica recesiva más 
frecuente en la especie humana (1:5000 nacidos vivos en Europa y más aún en el área 
mediterránea). Tiene una importante repercusión en la diferenciación sexual y en su 
forma más frecuente (No Clásica) pasa desapercibida o presenta sintomatología en 
la infancia tardía o adolescencia. 
Su Forma Clásica, menos frecuente, se acompaña de alteraciones hidroelectrolíticas 
en 2/3 de los casos, siendo esta la forma de debut más grave. 
Esta enfermedad puede ser diagnosticadadeterminandola17-hidroxiprogesteronaen 
sangre capilar del recién nacido, e incluso en la época prenatal, pudiendo instaurarse 
tratamiento corrector que evite la importante repercusión física y emocional en el 
niño y su familia. 

CONCLUSIÓN: Estamos en la Comunidad Autónoma con mayor índice de 
natalidad del área mediterránea y no realizamos screening para HSR congénita, por 
lo que debemos recordar esta entidad como diagnóstico diferencial en todo neonato 
con fallo de medro y deshidratación. 

FIBROSIS QUÍSTICA: PROTOCOLO DE DIAGNÓSTICO 
PRECOZ EN LOS RECIÉN NACIDOS DE LA REGIÓN DE 
MURCIA 
Juan Fita, MJ(1); Egea Mellado, JM(1), González Gallego, 1(1); Moya Quiles; MR(1); 
Sánchez Solis, M(2); Fernández Sánchez, A(1). 
Centro Bioquímica y Genética Clínica (H.U. Virgen de la Arrixaca) 
Serv. Pediatría (H.U. Virgen de la Arrixaca) 
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INTRODUCCIÓN: La fibrosis quística (FQ) es una enfermedad genética 
autosómica recesiva, causada por una mutación en el brazo largo del cromosoma 
7. La expresión de este gen codifica para una proteína reguladora de intercambio 
de electrolitos a través de la membrana. Un fallo en su expresión se manifiesta 
fenotípicamente como alteraciones del epitelio respiratorio, páncreas exocrino, 
tracto gastrointestinal y glándulas sudoríparas, entre otros. La cuantificación de los 
niveles plasmáticos de tripsina inmunorreactiva (IRT) es una de las determinaciones 
de cribado utilizadas para detectar la FQ en sus estadios asintomáticos. Sus 
valores disminuyen al aumentar la edad del recién nacido (rn). Su positividad debe 
completarse con el análisis mutacional, confirmándose el diagnóstico mediante el 
test del sudor. 

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

METODOLOGÍA: Muestras de sangre impregnada en papel de 5006 r.n. 
procedentes del Programa de Screening Neonatal de la Región de Murcia durante 
el período comprendido entre febrero y abril de 2007. Muestras analizadas para 
determinar los niveles de IRT mediante fluoroinmunoensayo. Se establecen dos 
puntos de corte en función de la edad de la población analizada. Se consideran 
positivas aquéllas con valor superior a 60 ng/ml de sangre si la edad del rn está 
comprendida entre 1-20 días y de 49.8 ng/ml de sangre si la edad del rn está entre 21-
30 días de vida. Ante un valor positivo en primera muestra, se solicita vía telefónica 
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 simultánea el test del sudor y el 
estudio de mutaciones en el gen CFTR. 

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

PACIENTE 
IRT ( 1 a muestra) 
ng/ml sangre 

IRT (2 a muestra) 
ng/ml sangre 

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/- (**)• 

(*): > 30 días de vida Frecuencia actual: 1:2500 r.n. 
(**):segunda mutación en estudio 

CONCLUSIÓN: El programa de la detección precoz para la FQ permite 
instaurar precozmente el tratamiento, evitar pruebas innecesarias en casos de 
diagnóstico equivocado de FQ, detectar precozmente el estado de portadores y 
realizar un diagnóstico prenatal. El Screening Neonatal permitirá establecer la 
verdadera frecuencia FQ en nuestra Región. 

 



SPSE. Sociedad de Pediatría del Sureste de España 

DETERMINACIÓN DE HLA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA 
ENFERMEDAD CELIACA. UTILIDAD Y LIMITACIONES, 

Chicano Marín F.J, Vázquez Gomis R.M, Carmona Valera J.A, Izquierdo Fos I, Pena 
Lámela F, Puentes de Armas D, Rubio Pérez J, Vázquez Gomis C. 
Servicio de Pediatría. Clínica Virgen de la Vega. Murcia. 

INTRODUCCIÓN. La enfermedad celiaca es una enteropatía mediada 
inmunologicamente y causada por una sensibilidad permanente al gluten en 
individuos genéticamente predispuestos. Su diagnostico se establece mediante 
biopsia intestinal. 
Con el fin de seleccionar los individuos susceptibles de biopsia se desarrollaron 
una serie de marcadores serológicos (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. 
Más recientemente se ha demostrado que la enfermedad celiaca se asocia con 
gran frecuencia a determinados antígenos HLA de clase II (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 
periódicos de marcadores y aquellos casos en que el diagnostico ofrece dudas. 

CASOS CLÍNICOS. 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 serológicos negativos. No se evidencia fallo de medro ni 
clínica compatible con enfermedad celiaca por lo cual no se realiza biopsia. 
Caso 2: Lactante de 5 meses con dermatitis atópica y polialergia alimentaria que es 
remitida a inmunología para estudio de hipogammaglobulinemia en el curso de 
enteropatía pierde proteínas. 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 DQ2 positivo y lo remite a 
consultas de gastroenterología donde se realiza biopsia que resulta normal. 
Caso 3: Escolar de 9 años que presenta IgG antigliadina positivo débil en el curso de 
estudio de diarrea recurrente. Tras varios años de seguimiento, con aparente mejoría 
clínica, buena evolución de peso y sin positividad de otros marcadores, se decide 
realizar biopsia al presentar aumento de episodios de diarrea con afectación del 
peso, mostrando atrofia moderada focal. Se determina HLA que resulta negativo. 
Actualmente esta con dieta sin gluten, asintomático y la IgG antigliadina se ha 
normalizado. 

COMENTARIO. La negatividad de HLADQ2yDQ8 por su alto valor predictivo 
negativo nos debe hacer pensar en patologías diferentes a la enfermedad celiaca. Sin 
embargo su positividad es frecuente en población 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 periódico. 
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DILATACIÓN RETRÓGRADA MEDIANTE CATÉTER 
DE BALÓN EN EL TRATAMIENTO DEL MEGAURÉTER 
ESTENÓTICO INFANTIL 

Guirao Pinera M.J. , Ruiz Pruneda R., Sánchez Moróte )., Girón Vallejo O, Zambudio 
Carmona G. , Nortes Cano L. 
Servicio de Cirugía Pediátrica. H. U. "Virgen de la Arrixaca". Hospital Infantil. Murcia 

INTRODUCCIÓN. La dilatación con catéter de balón es una alternativa a 
la cirugía abierta que se aplica en pacientes con estenosis ureteral y conlleva una 
menor morbilidad y tiempo de hospitalización. 
En la cirugía del adulto la dilatación con catéter de corte y stent postoperatorio ha 
demostrado su utilidad en el tratamiento de la estenosis de la unión pieloureteral y 
en las estenosis ureterales desarrolladas tras cirugía de reimplantación ureterovesical 
o de trasplante renal. 
En niños se ha empleado para la dilatación retrógrada de la estenosis de la unión 
pieloureteral. En 1998 se empleó dilatación retrógrada y stent postoperatorio para el 
tratamiento del megauréter en una serie de 11 niños. 
El objetivo de este trabajo es mostrar las bases de conocimiento, el material y la 
técnica de dilatación; así como evaluar los resultados de la dilatación retrógrada 
con catéter de balón de alta presión sin el uso de stent postoperatorio en pacientes 
pediátricos con estenosis a nivel de la unión ureterovesical. 

PACIENTES Y MÉTODOS: 18 pacientes diagnosticados de megauréter fueron 
seleccionados. En 17 casos se trataba de megauréter estenótico primitivo, en 1 caso 
el uréter dilatado correspondía al pielón superior de un sistema doble. 
Fueron 12 niños y 6 niñas. La edad media fue de 12 meses. 
El diagnostico fue establecido por ecografía 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 días, la imposibilidad de pasar el catéter de balón a través del 
meato ureteral, obligó a reconvertir el procedimiento a cirugía convencional. 
18 unidades ureterales en 17 pacientes fueron dilatadas de forma retrograda bajo 
anestesia general. El procedimiento fue ambulatorio y nose usaron tutores ureterales 
postoperatorios. 
Los resultados fueron evaluados clínica y radiológicamente mediante ecografía y 
urografía intravenosa. El periodo de seguimiento fue de 6 meses a 6 años. 

RESULTADOS. Nohubo complicaciones postoperatorias inmediatasni reingresos. 
El procedimiento se realizó en régimen ambulatorio y el tiempo quirúrgico medio fue 
de 20 minutos. Diez pacientes (11 unidades ureterales) se encuentran asintomáticos sin 
evidencia de dilatación. Siete pacientes presentaron dilatación postoperatoria: en dos, la 
dilatación era importante y se realizó ureterocistoneostomía; 2 pacientes precisaron una 
segunda dilatación, en 2 pacientes no se ha considerado que precisen nuevo tratamiento 
y están en observación, y en uno se está pendiente de decidir. 
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CONCLUSIONES. La dilatación con catéter de balón puede ser considerada 
una alternativa a la cirugía abierta para el tratamiento del megauréter estenótico 
primitivo infantil. La ausencia de stent postoperatorio en nuestros pacientes no 
pareció afectar los resultados ni incrementó la incidencia de complicaciones, sin 
embargo, evitó la necesidad de un procedimiento de retirada posterior. 

DOBLE OBSTRUCCIÓN DUODENAL DE APARICIÓN 
TARDÍA 
Ruiz Pruneda R, Girón O, Guirao MJ Sánchez J, Zambudio G, Alzate B, Hernández JP, 
Gutiérrez Cantó MA. 
Servicio de Cirugía Pediátrica del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. 

INTRODUCCIÓN. Las bandas de Ladd son una causa de obstrucción 
duodenal extrínseca debida a la fijación del ciego, cuando éste no se sitúa en la 
posición habitual, en el contexto de una malrotación intestinal. Esta anomalía del 
desarrollo puede coexistir con otras malformaciones, intestinales o no. 
Presentamos el caso de una niña de 9 meses con clínica de obstrucción intestinal que 
presentaba bandas de Ladd coexistentes con una membrana duodenal fenestrada. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Acude a la puerta de urgencias una niña de 9 meses 
por presentar un cuadro compatible con una invaginación intestinal. Tras descartar 
dicha patología y estando la paciente con un estado general óptimo en todo 
momento, se objetivó el signo de la "doble burbuja" en la rx abdominal, un stop a 
nivel duodenal en el tránsito y una evidente malrotación intestinal en el enema opaco, 
lo cual otorgaba a las bandas de Ladd un lugar preferente en las posibles causas 
del cuadro. Durante la cirugía se evidenciaron las bandas de Ladd procediendo a la 
división de todas las adhesiones anteriores, laterales y posteriores. Pero al constatar 
la posterior falta de permeabilidad duodenal mediante la insuflación de aire, se 
realizó una duodenotomía encontrando una membrana duodenal fenestrada en 
"manga de viento" con inserción distal a la papila de Vater, que fue extirpada, y que 
al igual que las bandas de Ladd, nos justificaba el cuadro. 

CONCLUSIÓN. Las causas subyacentes a una obstrucción duodenal son 
muy numerosas, y suelen presentarse generalmente en el neonato por producir una 
obstrucción completa y una clínica aguda. Si la clínica comienza en el periodo de 
lactancia o posteriormente, el espectro se reduce y suelen tener mejor pronóstico 
salvo que se presente el temido vólvulo intestinal. Todas estas causas suelen estar 
producidas por diversas alteraciones durante el desarrollo embriológico y pueden 
darse de forma conjunta como en el caso que nos ocupa. En un 30-62% de los 
pacientes con malrotación intestinal se encuentran otras alteraciones del desarrollo 
y concretamente en un 8 - 1 2 % se encuentra una obstrucción duodenal intrínseca. 
Es por esto que tras resolver quirúrgicamente la causa aparente de la obstrucción, 
en este caso liberando minuciosamente las bandas que pudieran comprimir 
extrínsecamente el duodeno, no debemos conformarnos siendo conveniente 
descartar otras posibles causas coexistentes. 
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ESTUDIO DE OSTEOPENIA/OSTEOPOROSIS EN NIÑOS 
ALIMENTADOS CON FÓRMULAS ESPECIALES. 
Vázquez Gomis RM, Izquierdo Fos N, Vázquez Gomis C, Chícano Marín FJ, Carmona 
Valera JA. Hospital Virgen de la Vega, Murcia. 

INTRODUCCIÓN: La masa osea se adquiere el 80% desde el nacimiento hasta 
la adolescencia de ahí 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 ósea es la alimentación que ha llevado el niño 
y si el aporte de calcio ha sido cualitativa y cuantitativamente correcto. Dado que cada 
vez es más prevalente las patologías digestivas que conllevan fórmulas especiales y ' 
dietas restrictivas en lácteos, nos encontramos con una población potencialmente 
en riesgo de osteoporosis y todavía hoy no se ha determinado con exactitud a qué 
niños y si es necesario el aporte de suplementos de calcio. 

PACIENTES: Se han seleccionado niños de ambos sexos, mayores de 2 años, 
procedentes de la consulta de Gastroenterología Infantil que hubieran llevado 
fórmulas especiales ( semielemental, elemental,soja, cabra) un mínimo de 6 meses, 
por diagnósticos de ILPV, ALPV, Intolerancia a la lactosa y sin ninguna otra patología 
crónica ni tratados con suplementos de calcio. 
En total son 7 niños, 4 niños y 3 niñas con edades comprendidas entre los 2 y3 V2 

años con ingestas de fórmula especial ,según recuento dietético de la media de 3 
dias, entre 300-500 mi y calcio 165-600 mg. 

MÉTODOS: Se procedió a medir la masa osea en L2-L4 por densitometría 
osea (DEXA Norland 7R-26 HS) y se comparó con una población caucasiana sana 433 
mujeres, 345 varones de edades comprendiadas entre 2 y 18 años. Según los valores 
z de desviación estándar sobre la media, se consideró Osteopenia" z "entre -1 y -2,5 
y Osteoporosis por debajo de esos valores. 

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

CONCLUSIONES: Aunque es una muestra pequeña, llama la atención el 
número de pacientes con patología ósea ( 6 contra 1). Esto nos lleva a plantear la 
necesidad de aporte de suplementos de calcio y del seguimiento con densitometría 
osea de estos niños mientras lleven dietas restrictivas. 

HERNIA DE MORGAGNI INTERVENIDA POR 
LAPAROSCOPIA 
Girón, O; Sánchez, J M ; Ruiz, R; Guirao, MJ; Aranda, M J ; Trujillo, A; Hernández, JP; 
Roques, JL; Gutiérrez, MA. 
Unidad de Cirugía del Aparato Digestivo. Servicio de Cirugía Pediátrica. 
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 diafragmáticas. La hernia de Morgagni es el resultado 
de un fallo en la unión entre la porción central y lateral del diafragma que causa un 
orificio a nivel retroxifoideo. El saco contiene habitualmente el colon transverso, el 
epiplón y, a veces, el intestino delgado o el lóbulo hepático izquierdo. 
La primera reparación laparoscópica de hernia de Morgagni-Larrey fue descrita por 
Kuster et al. en 1992. Desde entonces han sido tratados por éste abordaje muchos 
niños. La experiencia internacional sugiere que la cirugía mínimamente invasiva 
es muy útil para la reparación de este tipo de hernias. La gran ventaja que ofrece 
este abordaje es que presenta una visión clara y directa del defecto lacunar y la 
reducción de la hernia es sencilla de realizar, aún en presencia de adherencias. El  

 tiempo quirúrgico, la recuperación del paciente y los resultados cosméticos son 
excelentes. 
El defecto diafragmático que se observa en este tipo de hernia es antero-medial en 
la unión del septum transverso del diafragma y la pared torácica. 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 asintomática y si existen síntomas, se suelen deber a la incarceración 
visceral, pero también pueden ser síntomas respiratorios, como en el caso de nuestro 
paciente. 
El abordaje se realizaba clásicamente por vía abdominal, y tras la reducción del 
contenido, se cerraba el orificio hemiario con suturas de material no absorbible. 
La cirugía mínimamente invasiva pediátrica ha sustituido el abordaje tradicional de 
esta patología, y esto ha permitido que muchos pacientes se beneficien. Así, es una 
forma efectiva de diagnosticar y tratar la hernia retroesternal y la recuperación y los 
resultados estéticos son excelentes. 
Presentamos un caso curioso de hernia de Morgagni-Larrey (puesto que ocupaba los 
hiatos esterno-costales), cuya reparación ha sido llevada a cabo en nuestro servicio. 

HÍGADO ECTÓPICO TORSIONADO QUE SIMULA UNA EHP 

Sánchez Morote J M , Girón Vallejo O, Guirao Pinera MJ . , Ruiz Pruneda R, Zambudio 
Carmona G., Hernández Bermejo JP, Ruiz Jiménez Jl 
Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia 

INTRODUCCIÓN: El hígado ectópico es una entidad rara caracterizada por la 
presenciadeparénquimahepático normal localizadofueradel hígado. Puedeaparecer 
en la vesícula biliar, ligamentos hepáticos, epiplon, estómago, retroperitoneo y tórax 
y causar problemas clínicos derivados de la compresión de órganos adyacentes. 

CASO CLÍNICO: Presentamos el caso de un recién nacido pretérmino que 
precisó ingreso en UCI neonatal por distres respiratorio. Durante su ingreso posterior 
en neonatología presentó algún vómito ocasional siendo alta a los 23 días de vida 
con buena tolerancia oral. A los 26 días de vida precisó nuevo ingreso por presentar 
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vómitos alimenticios, no biliosos tras todas las tomas, con ausencia de deposiciones. 
Se realizó analítica y gasometría con valores normales, radiografía de abdomen 
con abundante gas en todo el abdomen y ecografía diagnóstica de EHP. Se realiza 
laparotomía transversa supraumbilical pequeña hallando píloro de características 
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 píloro junto a la vesícula biliar 
unida al parénquima hepático por un vaso único, que se extirpasiendo el resto normal. 
La anatomía patológica informó de tejido fibroso con abundantes vasos de pequeño 
y mediano calibre con zona central con necrosis hemorrágica masiva compatible con 
tejido hepático torsionado. Posteriormente evolucionó favorablemente del cuadro 
emético desapareciendo los vómitos. 

COMENTARIOS: La aparición de un hígado ectópico sintomático es muy 
rara ya que generalmente no produce síntomas y es un hallazgo casual durante 
una intervención. Los síntomas pueden ser derivados de la compresión de órganos 
adyacentes (dolor abdominal, vómitos, hemorragia) o por complicaciones derivadas 
de su torsión, por lo que cuando sean encontrados durante una laparotomía 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 
sintomatología, en ausencia de otros hallazgos el hígado ectópico podría ser la causa 
del cuadro clínico del paciente. 

INDICACIONES DE LA CIRUGÍA MÍNIMAMENTE INVASIVA 
EN PEDIATRÍA Y SU APLICACIÓN EN LA REGIÓN DE 
MURCIA 
Girón, O; Guirao, MJ; Sánchez, J M ; Ruiz, R; Aranda, MJ; Trujillo, A; Hernández, JP; 
Roques, JL; Gutiérrez, MA. 
Unidad de Cirugía del Aparato Digestivo. Servicio de Cirugía Pediátrica. 
H. Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia) 

La cirugía mínimamente invasiva (CMI) ha supuesto un avance extraordinario en 
cuanto al abordaje de distintas patologías quirúrgicas en la edad pediátrica. En nuestra 
región, el Servicio de Cirugía Pediátrica del HUVA, lleva 10 años realizando cirugía 
laparoscópica y asumiendo el compromiso con las nuevas técnicas quirúrgicas para 
tratar a nuestros pequeños pacientes. 
El abordaje por CMI requiere una unidad conópitca, monitor y una fuente de luz y de 
gas carbónico para insuflar la cavidad peritoneal o torácica, así como el instrumental 
necesario para, a través de trocares, realizar la intervención. 
La CMI aporta ventajas importantes en cuanto a posibilidades diagnósticas y 
terapéuticas, así como en los resultados estéticos. Además, supone una disminución 
en cuanto a estancia hospitalaria, dolor postoperatorio y complicaciones, en la 
mayoría de los casos. 
La CMI se ha desarrollado más lentamente en el niño que en el adulto, debido a que 
la instrumentación, precisa y más pequeña, ha ido surgiendo siempre a remolque 

 



SPSE. Sociedad de Pediatría del Sureste de España 

de la del adulto y también porque probablemente la curva de aprendizaje para el 
cirujano pediátrico sea más prolognada. 
El 60% de las intervenciones quirúrgicas pediátrica pueden ser llevadas a cabo 
por CMI y en los países más avanzados, el 80% de los cirujanos pediátricos están 
familiarizados con estas técnicas. 
Presentamos de forma breve, las distintas indicaciones que puede tener la CMI en 
cuanto al tratamiento quirúrgico de diversa patología, frecuente en niños, como 
apendicectomía, biopsia pulmonar, criptorquidia, dolor abdominal recurrente, y 
otras relativamente frecuentes como antirreflujo, esplenectomía, colecistectomía y 
resecciones intestinales. 
Algunas indicaciones excepcionales son: empiemas tabicados, extirpación de 
tumoraciones, enfermedad de Hirschsprung, piloromiotomía en estenosis 
hipertrófica de píloro, entre otras. 
Otra de las grandes novedades en la última década es la Retroperitoneoscopia, 
que permite el abordaje del retroperitoneo y permite realizar nefroureterectomías, 
biopsias renales o plastias pieloureterales. 
Analizaremos, de modo somero, las ventajas e inconvenientes de la CMI en niños, 
así como su aplicación en la Región de Murcia. 

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS EN PEDIATRÍA PE 
ATENCIÓN PRIMARIA ¿UN PROBLEMA IGNORADO? 
Sanz Mateo G.R.; López-Picazo Ferrer J . J . ; Sánchez Ruiz J.F.; Ruiz Ramírez J .C . ; Ariza 
Copado M.A.; Lázaro Agustín M.D. 
Gerencia de Atención Primaria de Murcia 

OBJETIVOS. La prescripción de medicamentos es una de las actividades que 
el Pediatra de Atención Primaria (PAP) realiza con más frecuencia. Nuestros pacientes 
pueden recibir distintas prescripciones simultáneas 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 tipología de 
las IM en los niños tratados por nuestros PAP, como condición previa imprescindible 
para diseñar estrategias de mejora. 

MÉTODOS. Recopilamos y catalogamos las IM según 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 administración. 
Principios activos implicados. 
Luego, diseñamos un programa informático que revisa todas las prescripciones 
activas realizadas a un mismo paciente en la historia clínica informatizada (OMI). Para 
ello utiliza la duración tratamiento de la receta o la estima según las DDD prescritas 
y la fecha de prescripción. 
Lo aplicamos para todos los niños y PAP con historia abierta en OMI en nuestras 
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áreas de salud (118384 niños 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 día del estudio. Así mismo, se comprueba que hay 3139 usuarios que tienen 
más de una receta activa el día del estudio (o sea, existe la posibilidad de interacción). 
Detectamos 97 IM (3,1%), de las que 59 fueron de importancia A (61%), y 20 (21%) 
deberían evitarse. 
La IM más frecuente se dio entre los grupos de beta-adrenérgicos + corticosteroides 
(55%, importancia A, actitud: vigilar al enfermo). En el grupo A0 (máxima importancia 
que debería evitarse) hay 4 casos de asociación de ac. Fólico con trimetoprim-
sulfametoxazol, y 1 de penicilina + metotrexato. 

CONCLUSIONES. Existe un problema para la seguridad en nuestros pacientes, 
pues más de un 3% de los niños polimedicados sufre una IM. De ellas, 3 de cada 5 
son de máxima importancia y 1 de cada 5 debería evitarse. 
El método utilizado es válido para conocer y detectar la incidencia de IM en PAP. 
Además las clasifica por su importancia y actitud a tomar, lo que facilita la priorización 
de acciones de mejora. 

INTOXICACIÓN POR PARAQUAT: PRESENTACIÓN DE 2 
CASOS 

Bastida Sánchez E., Reyes Domínguez S., León León M C , García Matínez S., Pérez 
Cánovas C, Torres Tortosa P. Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. Servicio de 
Pediatría. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 

INTRODUCCIÓN: El paraquat es un herbicida muy ampliamente utilizado. 
Su intoxicación es letal con muy pequeñas dosis del producto, siendo en la mayoría 
de los niños por ingestión oral accidental. En el organismo se distribuye por la 
sangre, se fija en diversos tejidos (sobre todo en el pulmón) y ocasiona un cuadro 
muy grave con una mortalidad muy elevada. La supervivencia está relacionada con 
las concentraciones del producto detectadas en plasma y con las horas transcurridas 
desde la ingesta. Ante la sospecha de intoxicación se debe iniciar de forma precoz y 
agresiva el tratamiento adecuado. 

CASOS CLÍNICOS: C A S 0 1 : Niña de 5 años de edad que consulta en Hospital 
Rafael Méndez por dolor de garganta y abdominal. Refiere que 6 horas antes había 
tomado de un vaso, restos de un líquido que resultó ser paraquat. Le lavaron la boca 
con agua abundante. A la exploración presenta restos azulados en mucosa oral. 
Exámenes complementarios normales. Se le realiza lavado gástrico y se administra 
carbón activado, remitiéndola a nuestro hospital. Llega a UCI-P a las 13 horas de la 
ingestión y tras contactar con Toxicología se inicia tratamiento con hiperhidratación, 
diuréticos, corticoides, vitamina C y B6, tiamina, tierra de Füller, acetilcisteina, helio, 
ciclofosfamida y hemoperfusión con carbón activado que se inicia a las 16 horas de 
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la ingesta por dificultades para encontrar filtro de carbón activado. La determinación 
cualitativa del tóxico en orina desde su ingreso fue negativa y se envió muestra de 
sangre al Centro de Toxicología 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: Varón 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. Rápidamente lavan la boca 
con agua y lo llevan al hospital Rafael Méndez iniciando tratamiento 3 horas tras la 
ingesta con lavado gástrico, hiperhidratación, 1 dosis de diurético y carbón activado. 
Llega a UCI-P a las 5 horas de la ingesta y se inicia tratamiento con tierra de Füller, 
manitol, helio, hiperhidratación y hemodiafiltración ante la dificultad de inicio de la 
hemoperfusión al no disponer de filtro de carbón activado hasta las 24 horas de su 
ingreso. La determinación cualitativa de paraquat en orina fue positiva a su ingreso, 
negativizándose a las 24 horas. A pesar del resultado negativo en orina se mantiene 
tratamiento hasta resultado en sangre desde el Centro de Toxicología, que fue 
negativo. Se da de alta sin secuelas. 

CONCLUSIONES: La intoxicación por paraquat en niños suele ser accidental 
y vía digestiva. Sólo con la sospecha de intoxicación se debe iniciar tratamiento 
de forma precoz y agresiva, sabiendo que no existe un antídoto específico y que, 
además, los tratamientos existentes son de escasa eficacia. El pronóstico está en 
relación con el tiempo transcurrido desde la ingestay la concentración plasmática del 
tóxico, 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 carbón activado para el inicio precoz de 
hemoperfusión. Es fundamental, por lo tanto, insistir en mantener fuera del alcance 
de los niños sustancias tóxicas. 

LA DIFICULTAD QUE IMPLICA ASIGNAR EL SEXO. A 
PROPÓSITO DE UN HERMAFRODITISMO VERDADERO. 
Gutiérrez Macías, A, Martos Tello J M , Escribano Muñoz A. Hospital Universitario Virgen 
de la Arrixaca.Murcia. Sección de Endocrinología Infantil. 

INTRODUCCIÓN Y FUNDAMENTOS. La asignación de sexo a un recién 
nacido con ambigüedad genital es un problema de urgencia por distintas y variadas 
razones. La primera, porque dentro de lo posible, no se debe posponer la asignación 
de sexo recomendando incluso, cuando las dificultades de asignación son grandes, 
pasar el trámite de Registro Civil, utilizando nombres apropiados a ambos sexos ( 
Antonio, Manuel, José...) 
La asignación de sexo necesita un equipo médico multidisciplinario en donde 
debe decidir sobre cuestiones fundamentales tales como la apariencia genital 
externa(OGE), características de los órganos genitales internos (OGI), las opciones 
quirúrgicas, la funcionalidad futura, tanto para la imagen corporal (los niños tienen 
conciencia de la misma, en base a los OGE, a los dos años 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 asignación de sexo. 
Observaciones clínicas 
Ingreso en la Unidad de Lactantes a una lactante de raza negra (origen nigeriano) al 
mes y 3 semanas de nacimientos después de un embarazo controlado, cesárea y peso 
de 3.750g y longitud de 52 cm. En la familia, no consanguínea, existen 3 hermanos 
que viven sanos. 
En la exploración destaca sobre todo la presencia en OGE de un falo (15x 12 mm) 
con surco en la base, introito pequeño con desembocadura uretral a ese nivel, labios 
escrotalizados, gónada palpable en labio mayor derecho. 
En las exploraciones complementarias endocrinológicas, fuera de la analítica 
habitual por otra parte rigurosamente normal, tienen valores normales, para su 
edad, los andrógenos, cortisol, y ACTH. En la ecografía abdominal no visualiza útero 
ni ovario izquierdo,siendo la gonada de labio derecho mayor, compatible con teste 
y presentación de conductas deferentes. Muy improbable o dudoso tercio inferior 
vaginal. La genitografía demuestra uretra con morfología masculina, seno urogenital 
común y vagina-útero rudimentaria. El cariotipo de alta resolución es 46, XY normal 
y el cariotipo gónada testicular es 46 XX. En la laparoscopia exploradora demuestra 
la presencia de trompa de aspecto normal, útero pequeño y gónada izuierda. La 
biopsia de la gónada izquierda ,extirpada junto a la trompa, demuestra tejido 
ovárica, mientras que en la gónada derecha, mantenida junto al útero, demuestra 
parénquima testicular, con maduración adecuada a la edad , reconociéndose 
espermatogonias y células de Sertoli inmaduras. Posteriormente un test hCG es 
plana, como demostración, actualmente, de no respuesta de células de Sertoli 

CONCLUSIONES 
1 El diagnóstico del intersexo es completo y difícil en ocasiones. En nuestro caso 
permitió diagnosticarse de Hermafroditismo verdadero ( Trastorno del desarrollo 
sexual ovotesticular) 
2 El Equipo interdisciplinario decidió, 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 quirúrgica, funcionalidad y fertilidad de dicha 
asignación. 

EMASCULACIÓN POR MORDEDURA DE PERRO 
Girón, O, Sánchez, J M , Guirao, MJ ; Ruiz, R, Zambudio, G; Aranda, Mj; García, JD* , Ruiz 
Jiménez, J l , Gutiérrez Cantó, MA 
Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. 
(*)Servicio de Cirugía Plástica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. 

INTRODUCCIÓN. El perro,elmejoramigodelhombre,escontradictoriamente 
un animal potencialmente peligroso para los niños porque puede transmitir 
enfermedades zoonóticas y por las lesiones que pueden causar sus mordeduras. 
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El caso que mostramos es el de un niño de 3 años que presentó graves lesiones en el 
área genital por la mordedura de un perro. 

MATERIAL Y MÉTODO. Acude a Urgencias un niño de 3 años de edad, sin 
antecedentes médicos de interés, que horas antes fue mordido por un perro de raza 
desconocida. 
Durante la exploración quirúrgica 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 días después para realizar una reconstrucción 
mediante cobertura cutánea de la región escrotal y peneana. No se le pusieron 
prótesis testiculares. 
La evolución del niño ha sido satisfactoria, hasta la fecha. 

CONCLUSIÓN. Las morded uras de perro constituyen un importante 
problema de salud para pediatras y cirujanos pediátricos no sólo por su incidencia 
y los costos que implican sino también por las secuelas físicas y emocionales que 
ocasionan en nuestros pequeños pacientes. 
Es importante la prevención de estos accidentes mediante la tenencia responsable 
de determinadas razas de perros así como la vigilancia de los niños en un ambiente 
próximo 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 Urología Pediátrica USP San Carlos. 
Sección de Urología Pediátrica HU V. Arrixaca. Murcia. 

La extirpación 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 diagnóstico precoz, y con menor 
morbilidad y periodos de internamiento cada vez mas cortos, que en la actualidad y para 
los dos tipos de intervención no superan las 48 horas de estancia, aún efectuando la 
totalidad de este tipo de intervenciones con técnicas quirúrgicas abiertas mínimamente 
invasivas, de ejecución más segura y más rápida y con menor coste que la cirugía 
laparoscópica que creemos más indicada en la edad adulta para estas actuaciones. 
Las indicaciones de la nefrectomia (NUT) y de la heminefroureterectomía (HNUT) son 
específicos para definidos problemas quirúrgicos infantiles.La anulación de un riñon 
o de un hemisistema renal en la infancia puede ser secundaria a estenosis severa de 
la unión pieloureteral,displasia renal multiquistica,ciertos tipos de reflujos,uréteres 
ectopicos simples, válvulas de uretra posterior,trombosis renales, ureteroceles 
asociados a duplicidades y otros problemas urológicos pediátricos. 
Todo ello lo presentamos en esta revision. 
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ABSCESOS CEREBRALES EN NIÑOS. REVISIÓN DE 5 CASOS. 

Téllez González C; García Martínez S.; Alfayate Miguélez S . * ; Moralo García S.; 
Bastida Sánchez E.; Torres Tortosa P. 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos.* Unidad de Aislados. 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia 

INTRODUCCIÓN: El absceso cerebral se define como una colección 
purulenta localizada en el parénquima cerebral. Es una infección poco frecuente 
en la edad pediátrica, pero de elevada morbimortalidad. Los mecanismos en su 
aparición son: diseminación por extensión de un foco adyacente y el desarrollo de 
un absceso hematógeno en cardiopatías congénitas. 

Objetivos: El propósito de este estudio es conocer los niños con abscesos 
cerebrales en los últimos 2 años e identificar los principales factores de riesgo de 
desarrollarlos. 

MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo de 5 pacientes con abscesos 
cerebrales ingresados en nuestra unidad de cuidados intensivos pediátricos entre 
Junio de 2005 y Mayo de 2007. 
Resultados: 3 fueron niños y 2 niñas, de edades comprendidas entre 2 meses y 8 
años (3 menores de 3 meses). Los síntomas más frecuentes fueron fiebre, deterioro 
neurológico, vómitos, crisis convulsivas, focalidad neurológica, postración y cefalea. 
El diagnóstico se realizó mediante ecografía en uno de los niños, TAC en 3 y biopsia 
cerebral en 1. Factores predisponentes: infección dental en uno, cardiopatía 
congenita en 1 y meningitis en 3. La localización fue frontal en 3 casos, 1 temporo
parietal, 1 temporal, 1 occipital y múltiples en 1. Los gérmenes implicados fueron: 
Streptococcus viridans, Citrobacter koseri, Staphilococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae, N meningitidis. El tratamiento en todos ellos se realizó mediante 
antibioterapia de amplio espectro, necesitando abordaje quirúrgico 2 de ellos y uno 
falleció por muerte encefálica. 

CONCLUSIONES: 1) Es necesario un alto índice de sospecha, pues no 
presentan signos y síntomas característicos. 2) Un rápido diagnóstico es crucial para 
prevenir las severas complicaciones, siendo preciso la realización de TAC craneal 
con contraste para su diagnóstico. Algunos autores propugnan utilizar la RM como 
prueba de primera elección. 3) El empleo de corticoides es controvertido pues 
dificultaría la penetrancia antibiótica y debe restringirse a pacientes con signos de 
HTIC. 4) Es fundamental el empleo de antibioterapia de amplio espectro y en algunos 
casos, tratamiento quirúrgico. 
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MALARIA GRAVE. UNA ENFERMEDAD EMERGENTE. 

Autores: García Martínez S, Reyes Domínguez S, Carrilero B(*) , Bastida Sánchez E,Téllez 
González C, Torres Tortosa P. 
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital V. de la Arrixaca. (*) Unidad de 
Medicina Tropical del H. Virgen de la Arrixaca. 

INTRODUCCIÓN: El paludismo es unaenfermedad parasitariadedistribución 
mundial, con una prevalencia de 400 millones de casos clínicos anuales y alrededor 
de 1 millón de muertes por año. La incidencia de la malaria importada está creciendo 
en el mundo desarrollado por el incremento de la inmigración, el aumento de viajes 
a zonas endémicas y el resurgir de la malaria en países tropicales. 
Caso clínico: Preescolar de 3 años remitido desde un hospital comarcal por sospecha 
de abdomen agudo e infección por Leishmania. Madre de origen camerunés, padre 
español. Hace 5 días regresa de un viaje a Camerún donde había permanecido 
durante 2 meses. No cumple la quimioprofilaxis. Ingresa en hospital de origen por 
fiebre, anorexia y decaimiento; ausencia de deposiciones en los últimos 5 días. A las 
48 horas empeora el estado general, presenta distensión abdominal y en la radiología 
silencio abdominal con asa centinela en FID. 
A sü llegada a este centro se encuentra con mal estado general, decaído y 
estuporoso. En la exploración se objetiva taquicardia, hipotensión, respiración 
de kussmaul, abdomen distendido con defensa generalizada, Blumberg positivo 
y hepatoesplenomegalia. Lesiones cutáneas compatibles con picaduras. Ingresa 
en UCIP. En los exámenes complementarios destaca anemia severa, trombopenia, 
coagulopatía, acidosis metabólica, hiperlactacidemia, hiperpotasemia, PCT y PCR 
elevadas, hipertrigliceridemia, hipoalbuminemia. Se realiza gota gruesa y test rápido 
positivos para P. falciparum. Precisa administración de expansiones de volumen, 
hemoderivados e inicio de tratamiento con formiato de quinina intravenoso 
y Clindamicina además de Cefotaxima por la posibilidad de coinfección con 
gérmenes gram negativos. Presenta evolución favorable de la situación de shock 
y normalización de la exploración neurológica con EEG normal. Se evidencia 
aumento de la esplenomegalia como consecuencia de la hemolisis extravascular 
en los días siguientes. Se descarta infección por VIH con serología normal y otras 
parasitosis. Mejoría analítica progresiva, con negativización de la parasitemia a los 
3 días. Actualmente sigue revisiones en Consultas externas de Medicina Tropical, 
encontrándose asintomático. 

CONCLUSIONES: Las formas de malaria grave son una emergencia médica. La 
demora en su diagnóstico y tratamiento puede aumentar la morbilidad y mortalidad. 
Hay que considerar el diagnóstico de estas enfermedades en todo paciente febril 
con síntomas gripales que haya viajado a zonas endémicas, sobre todo hijos de 
inmigrantes que carecen de inmunidad frente al parásito. El pediatra es un elemento 
fundamental en la vigilancia de la salud de las familias inmigrantes, así como en el 
correcto cumplimiento de la quimioprofilaxis. 
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EVOLUCIÓN CLÍNICO-RADIOLÓGICA DE LA 
PAQUIPLEURITIS 

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

El derrame pleural suele ser una patología secundaria y la neumonía el proceso 
subyacente más habitual. La composición del líquido 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 
normalización clínica y posteriormente a la radiológica. 
Presentamos aun lactante de 14 meses con cuadro catarral febril desde hace tres días 
y sin tratamiento antibiótico previo. Tenía polipnea (35rep/min) e hipoventilación 
en base izquierda y se confirmó la existencia de condensación del Lll y pequeño 
derrame pleural mediante RX y ecografía. Los reactantes de fase aguda estaban 
alterados (Leucocitosis con polinucleosis, PCR de 8,5 mg/dl, Fe 9 mcg/dl, ferritina 281 
ng/ml y VSG 107), Ig y subclases normales, el antígeno de neumococo negativo y los 
cultivos periféricos y hemocultivo negativos. 
Fue tratado con cefotaxima y vancomicina. Al 6o día, ante la persistencia de 2-3 
picos febriles/24h y leve aumento del derrame con tabicaciones en su interior, se 
realizó 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 urokinasa y se retiró el catéter a las 24h. Durante 
las 48h siguientes estuvo afebril, pero en los días posteriores retornó la fiebre con 
similares características. Las ecografías seriadas indicaban disminución progresiva 
del derrame y engrasamiento pleural. Como los reactantes de fase aguda se 
normalizaron, la VSG descendió a 54 y, salvo la fiebre, no presentaba otros síntomas, 
cumplidas 2 semanas de tratamiento suspendimos los antibióticos. Recogimos 
nuevos hemocultivos que fueron negativos y después de permanecer afebril 48 se 
programó el alta previo control analítico, eco y radiográfico, destacando importante 
paquipleuritis. 
El niño permaneció asintomático y 5 semanas después la RX de tórax fue normal, 
desapareciendo la paquipleuritis. 
Como conclusión podemos extraer las siguientes enseñanzas: 
Ante la existencia de unaopacificación pleural es necesaria la exploración ecográfica 
seriada para controlar los niveles del derrame. 
La persistencia de la fiebre como único síntoma, si los reactantes de fase aguda se 
normalizan y los hemocultivos son negativos, puede deberse a flebitis, yatrogenia o a 
reabsorción de proteínas del derrame tabicado tras la administración de urokinasa. 
La evolución radiológica hacia la normalización pleural en tan corto espacio de 
tiempo nos invita a ser optimistas y prudentes ante una paquipleuritis. 
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PHMETRIA ESOFÁGICA EN LA PEDIATRÍA ACTUAL 

Sánchez Morote J M , Guirao Pinera M J , Girón Vallejo O, Ruiz Pruneda R, García A, 
Hernández Bermejo JP, Roques Serradilla JL. 
Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 

INTRODUCCIÓN: El paso retrógrado sin esfuerzo del contenido gástrico 
hacia el esófago es algo que ocurre normalmente en cualquier individuo sano de 
forma esporádica, siendo motivo de inquietud familiar y de frecuentes consultas 
pediátricas (8-40%). Al especialista le preocupa este fenómeno cuando se produce 
con una frecuencia e intensidad suficientes como para superar la capacidad defensiva 
de la mucosa esofágica y provocar una enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(RGE) que puede ocasionar complicaciones (esofagitis, estenosis esofágicas). La 
necesidad de poder llegar a cuantificar la magnitud del RGE es lo que ha convertido 
a la monitorización de pH esofágico en la técnica diagnostica imprescindible para 
establecer criterios de enfermedad. 

MATERIAL Y MÉTODOS: La pHmetría esofágica de 24 horas es la prueba 
de elección para el diagnóstico de RGE, la única que nos permite diferenciar entre 
reflujo fisiológico y patológico, medir las características y duración de los episodios 
y lo mas importante relacionar la aparición de síntomas con los episodios de RGE. 
Hablaremos de las indicaciones establecidas por la NASPGHAN para la realización 
de la prueba destacando cuando es útil y cuando es innecesaria para el diagnóstico. 
Es una prueba que necesita una preparación previa (ayuno, retirar medicación previa) 
y un equipo específico y para la que existen diferentes técnicas de colocación del 
catéter. Existen diferentes tipos de catéter y su colocación es diferente en función 
de la sintomatología a estudiar (respiratoria, reflujo biliar, etc.) Interpretando y 
valorando los diferentes parámetros obtenidos y en función de la edad del niño 
podemos diferenciar entre RGE leve, moderado o severo y también hallar el índice 
sintomático en el que podemos correlacionar la aparición de los síntomas con los 
episodios de RGE. 

CONCLUSIONES: La pHmetría es la prueba diagnóstica de elección para el 
RGE altamente reproducible y con una alta sensibilidad y especificidad que de forma 
general está indicada en 3 tipos de situaciones: cuando existen síntomas sugestivos 
de RGE y la evolución no es favorable a pesar de instaurar un tratamiento correcto, 
cuando quiera establecerse la relación entre RGE y síntomas extradigestivos y como 
control de la eficacia del tratamiento, ya sea médico o quirúrgico, aunque debemos 
saber que estas indicaciones deben ser individualizadas según la situación de cada 
paciente. 
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PLASTIA UMBILICAL ANATÓMICA TRAS EL CIERRE DE UN 
ONFALOCELE. 
M.J. Guirao Pinera, R. Ruiz Pruneda, J .M . Sánchez Morote, O. Girón Vallejo, G. Zambudio 
Carmona, A. Trujillo Ascanio, J.L. Roques Serradilla, M.A. Gutiérrez Cantó. 
Servicio de Cirugía Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca . Murcia. 

INTRODUCCIÓN: Son muchas las patologías que en la infancia cursan 
con alteraciones del ombligo, ya sea por distorsión morfológica ( hernia umbilical 
gigante, hemangiomas ,..) o por ausencia del mismo (extrofia vesical, onfalocele, 
gastrosquisis,...). Aunque de entrada, la cirugía va dirigida a la corrección quirúrgica 
del defecto primario, cada vez se tiende más a reconstruir el defecto umbilical en 
el mismo acto. Existen descritas numerosas técnicas para la creación 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 cordón 
que se preservan , de modo que al cicatrizar y caer éste se umbilica el centro, de 
manera similar a lo que ocurre fisiológicamente en un neonato. 

CASO CLÍNICO: RN a término por cesárea programada por tumoración 
abdominal compatible con onfalocele. A la exploración física al nacimiento presenta 
onfalocele de unos 6cms de diámetro. Se interviene quirúrgicamente realizando cierre 
del defecto aponeurótico previa disección del saco hemiario reduciendo a cavidad 
abdominal parte del lóbulo hepático izquierdo. Tras esto, se realiza umbilicoplastia 
con 2 flaps de avance superolaterales para crear un reborde umbiJical y se preserva 
los elementos del cordón, para obtener la mayor similitud con la anatomía neonatal 
normal. El postoperatorio transcurre sin complicaciones siendo alta. El cordón se 
cayó 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 reconstrucción del ombligo simultánea 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 más fisiológica para la corrección del defecto consiguiendo un 
aspecto anatómico a largo plazo normal. 
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