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Broncoscopia pedidtrica. Pasado, presente y futuro

Con motivo del Centenario de la publi-
cacién del articulo del Dr. Diego Guigou y Costa
en la Revista del Hospital Clinico de Barcelona,
fitulado “Un caso de broncoscopia”, y a instan-
cias de la Sociedad Canaria de Pediatria, se me
ha solicitado realizar un recorrido histérico sobre

“La Broncoscopia pedidtrica y su evoluciéon a lo
largo de los anos”.

La mayoria de los logros en la historia de
la medicina, han sido posibles gracias a profe-
sionales médicos e investigadores, que previa-
mente han hecho sus aportaciones cientificas,
y la Broncoscopia pedidtrica no es una excep-
cion '. Los avances en este campo son tan im-
portantes, que en el momento actual ya es una
realidad la Fibrobroncoscopia infrauterina.

Para que naciera la Broncoscopia, pre-
viamente tuvieron que llevarse a cabo la infuba-
cion endotraqueal, la laringoscopia y la endos-
copia digestiva, asi como también el desarrollo
de avances en el campo de la anestesia.

Hipdcrates, en el ano 400 a.C. cred un es-
péculo rectal, considerdndose el primer instrumen-
to endoscédpico de la historia. A él se debe también
el término “Endoscopia”, que procede del griego

“Endo” que significa adentro y “scopeo” mirar.

La primera descripcién de la laringe en
la literatura médica se atribuye a Aristoteles
(384-322 a.C.), refiriendo que en ella tienen lu-
gar la respiracién y el habla. Aristoteles ha sido
considerado también el padre de la anatomia
comparada 2. En el ano 250 a.C. Eristratos, gran
investigador médico procedente de Alejandria,
describid la epiglotis y el papel defensivo de la
misma durante la deglucion.

Mdas adelante, ya en los afios 129-200 d.C.
Galeno de Pérgamo, médico griego, demostrd la
funcion de la inervacion laringea. A partir de las
investigaciones de Galeno, diversos cientificos de
la época ahondaron también en el conocimiento
de lalaringe y de la via aérea, entre ellos merece
mencién obligada Abu Khasim, llamado Abulcao-
sis (936-1.013 d.C.), que fue autor de un gran tro-
tado médico denominado “Al-Tasrif”, compuesto
por treinta tomos y que en lo referente a la endos-
copia es considerado el inventor de varios instru-
mentos quirdrgicos, entre ellos un aparato para
extraer cuerpos extranos de la garganta.

Otros cientificos importantes por sus lo-
gros fueron dos, por una parte Andreas Vesalius
(1.514-1.564), que en elRenacimientollevé acabo
detalladas ilustraciones anatdmicas, siendo con-
siderado el verdadero fundador de la anatomia
moderna, el precursor de la intubacidén tfraqueal
y uno de los pioneros en el campo de la aneste-
sia, técnica fundamental para el desarrollo de
la broncoscopia, y por ofra parte Leonardo da
Vinci (1.519) cuya aportacién a este campo fue
describir las funciones de la laringe.

Posteriormente en el ano 1.807, en
Frankfurt, Alemania, Philipp Bozzini publicd un
articulo cuyo ftitulo fue “Der Lichleiter” (el con-
ductor de la luz) donde describia un aparato
para la iluminacién de cavidades internas del
cuerpo humano; este instrumento fue inventado
por Bozzini en el ano 1.804, siendo importante
punto de partida para el desarrollo posterior de
la endoscopia.

Posteriormente, en Estados Unidos de
Norteameérica, en el ano 1.886 se gradud Che-
valier Jackson, disendé y fabricé un broncos-
copio rigido provisto de iluminacién distal, asi
COMO varios accesorios muy importantes: tubos
de drenaje de secreciones, su laringoscopio de
infubacion, laringoscopios, férceps y telesco-
pios que aumentaban el campo de visén. La
Broncoscopia en esa época se reservaba casi
exclusivamente para la extraccién de cuerpos
extranos. En 1.917 Chevalier Jackson publicd su
primera reseccién endobronquial de un adeno-
ma bronquial mediante un Broncoscopio rigido
y también fundd en su época una escuela de
broncoscopistas.

No obstante, el pionero de la técnica de
la Broncoscopia fue Gustav Killian que en el ano
1.897, en Friburgo, empled un esofagoscopio di-
gestivo de Mikulicz-Rosenheim para explorar la
via aérea y efectuar la primera broncoscopia
a un granjero afecto de aspiracién de cuerpo
extrano, salvdndole con ello la vida. A partir de
los trabajos de Killian surgieron broncoscopistas
en diferentes paises del mundo como Francia,
Alemania, Austria, Inglaterra y Estados Unidos.

En Espana la prdctica de la Broncosco-
pia se inicia en los anos freinta, siendo mayorita-
riamente los neumdlogos los que practicaban
esta técnica. Entre los primeros broncoscopistas

Can Pediatr 2012; 36 (1) : 7-9
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espanoles merecen menciéon especial A. Caste-
lla, J. Sanglas, F. Coll-Colomé y F. Guerra Sanz.

El pionero de la Broncoscopia en Japdn
fue Inokichi Kubo (1.874-1.939), conocido como
Ino Kubo. En 1.907 fue profesor de laringologia
en la Universidad de Fukuoka y en septiembre
de ese mismo ano efectud la primera broncos-
copia en Japdn. Sin embargo, sin duda alguna
el broncoscopista japonés Shigeto lkeda (1.925-
2.001) fue quien revoluciond la Broncoscopia
mundial disenando en 1.970 el Broncoscopio
flexible de fibra éptica. En 1.983 con Ryosuke
Ono, desarrollaron conjuntamente con la com-
pania Asahi Pentax el Videobroncoscopio con
cdmara en su extremo distal.

Hoy en dia la Fibrobroncoscopia es uno
de los procedimientos habituales en los Servicios
o Unidades de Neumologia, siendo la Broncos-
copia flexible y la rigida exploraciones rutinarias
en el paciente adulto y en el momento actual
también en el paciente pedidtrico.

En el campo de la Neumologia infantil
una de las grandes figuras de la Broncoscopia
pedidtrica es Robert E. Wood, quien en 1.978
establecié las primeras indicaciones de la Fi-
brobroncoscopia o Broncoscopia flexible en
pacientes pedidtricos 3. La Fibrobroncoscopia
pedidtrica es un procedimiento seguro y eficaz
incluso en prematuros y recién nacidos “. Sus in-
dicaciones son muy variadas y abarcan desde
la exploracion de la via aérea, asi como aspec-
tos diagndsticos, terapéuticos y de investigacion
5. Una de las ventajas de la Fibrobroncoscopia
es la posibilidad de efectuarla con sedacién,
permitiendo por tanto la exploracion dindmica
de la via aérea.

En el ano 2.003 la European respiratory
society (ERS) publicé en la Task-Force, sus reco-
mendaciones en este campo ¢. En el ano 2.004
fue publicado por nosotros en el BSCP Can Ped
un articulo titulado “Fibrobroncoscopia pedid-
frica . Nuevas perspectivas”, donde se actuali-
zaba el tema en aquellos anos ”.

Muy recientemente, en el ano 2.011 se
ha publicado la “Normativa de la Broncosco-
pia pedidtrica™ “Pediatric Bronchoscopy Gui-
delines” 8 donde se establecen las indicaciones
actuales de esta técnica en el paciente pedid-
frico, obviamente no es motivo de esta Editorial
desarrollarlo en profundidad, pero si saber que
estas indicaciones se han ampliado considera-
blemente en el nino y que es importante su
conocimiento.

La Broncoscopia flexible permite la ex-
ploracién de la via aérea, estando indicada su

realizacion en las siguientes entidades: estridor
persistente, sospecha de aspiracion de cuerpo
extrano, sibilancias persistentes de dificil control,
hemoptisis, atelectasia persistente o recurrente,
neumonias recurrentes o persistentes, hiperclari-
dad localizada, problemas relacionados con las
vias aéreas artificiales y una misceldnea entre
las que se incluyen las anomalias fonatorias, o la
tos persistente de etiologia no filiada, y también
la evaluacion de lesiones secundarias a quema-
duras o inhalacion de sustancias téxicas. Otra de
las indicaciones de la Broncoscopia flexible es la
necesidad de obtener muestras bioldgicas para
tratar de establecer un diagndstico mediante
lavado broncoalveolar o muestras de biopsia
para estudios citoldgicos y/o microbiolégicos.
También la Broncoscopia flexible se utiliza con
finalidad terapéutica en diversas situaciones
clinicas como aspiracién de secreciones, como
guia en intubaciones dificiles y selectivas y ex-
fraccién de cuerpos extranos, aungue en este
caso puede ser un procedimiento complicado
en ninos pequenos, para los que se prefiere la
Broncoscopia rigida. La Broncoscopia flexible es
un procedimiento generalmente seguro, aun-
que tiene algunas confraindicaciones y posibles
complicaciones que deben ser contempladas
individualmente, valorando en cada paciente
el riesgo / beneficio del procedimiento.

El instrumental del que se dispone cuen-
ta con distinftos modelos de fibrobroncoscopios
dependiendo de la edad del nifo, y multiples
accesorios para los diferentes métodos diag-
nosticos que se precisen: lavado broncoalveo-
lar, biopsia bronquial, biopsia tfransbronquial o
cepillado bronquial, entre otros. Actualmente
los fibrobroncoscopios estdn siendo sustituidos
por videobroncoscopios que tienen mayor reso-
lucién y que permiten el almacenamiento de la
imagen en formato digital.

La Broncoscopia rigida sigue teniendo
utilidad como herramienta diagndstica o tera-
péutica, aunque la mayoria de sus indicaciones
son terapéuticas: tratamiento endoscodpico de
las obstrucciones localizadas de las vias aéreas,
extraccién de cuerpos extraios, tapones muco-
s0s y codgulos sanguineos, manejo de hemopti-
sis masivas e instrumentacion terapéutica de la
via aérea. También en la Broncoscopia rigida se
deberdn sopesar sus posibles contraindicaciones
o complicaciones, valorando riesgo/beneficio
del procedimiento para el paciente.

Por todo lo que se ha comentado hasta
aqui, para ciertas indicaciones de realizar Bron-
coscopia en el paciente pedidtrico, el bronco-
coscopista debe estar adiestrado para el em-
pleo y uso simultdneo del Fibrobroncoscopio
flexible y del Broncoscopio rigido, o bien contar

Broncoscopia pedidtrica. Presente, pasado y futuro



con un equipo en el cual haya personal experto
en ambas técnicas.

Debido a los continuos avances de la
tecnologia en este campo, se han conseguido
logros importantes en el diagndstico porimagen,
como es el caso de la Broncoscopia tomogrdfica
computarizada o Broncoscopia virtual, que con-
siste en la reconstruccion fridimensional de cor-
tes ftomogrdficos milimétricos realizados con un
TAC tordcico helicoidal, asi serd posible visualizar
la via aérea sin utilizar la Broncoscopia fradicio-
nal, lo cual conllevaria la reduccién del niUmero
de posibles Broncoscopias rutinarias permitiendo
la evaluacion no invasiva de la via aérea.

En la Broncoscopia terapéutica se dis-
pone también de Broncoscopia ldser para neo-
plasias malignas de la via aérea, en lesiones no
resecables quirdrgicamente. En los ninos puede
realizarse de forma segura y eficaz '. El Bron-
coscopio rigido también es necesario para la
insercion de protesis en la via aérea (Stents). Es-
tos Stents metdlicos también se pueden insertar
con la ayuda del Broncoscopio flexible, no obs-
tante, la utilizacidon de Stents en nifos es poco
frecuente.

Por todo lo que se ha comentado en
este Editorial, en nuestra prdctica pedidtrica
habitual es fundamental una adecuada
coordinacion entre los pediatras que ejercen su
profesidén en el dmbito extrahospitalario, con los
que larealizan en el medio hospitalario, porque
ello contribuird en gran medida al diagndstico
precoz de diversas enfermedades respirato-
rios de los ninos, que a su vez permitird iniciar
un tratamiento adecuado lo mds precozmente
posible, minimizando secuelas a medio y largo
plazo, y proporcionando a nuestros pacientes
pedidtricos una funcién pulmonar normal y una
excelente calidad de vida, que en definitiva son
nuestros objetivos finales para ellos.

Concepcidén Oliva Herndndez
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Centenario de la primera broncoscopia terapéutica realizada

en Canarias en Pediatria

Por sugerencia del Dr. Victor Garcia Nie-
to, quien gracias a su busqueda minuciosa me
ha proporcionado una copia del trabajo del
Dr. Diego Guigou y Costa publicado en la Re-
vista del Hospital Clinico de Barcelona titulado
“Un caso de broncoscopia” con referencia bi-
bliogrdfica: aino XXXVI.-Tomo XCVI- n°® 1.986, 28
Septiembre de 1912, (DGC Médico Director del
Hospital de Ninos de Santa Cruz de Tenerife (Ca-
narias), escribo este Editorial en el que comento
los diferentes escenarios de la actuacién médi-
ca, el de hace 100 anos que vivid el Dr. Guigou
basado en su publicacion y el actual.

Comienza el trabajo relatando al modo
de entfonces, es decir con mucha retdrica, la
historia de una nina de 8 anos, procedente de
Fuerteventura, con una clinica de tos pertinaz,
disnea intensa y fiebre, con postraciéon genera-
lizada, tristeza y palidez de rostro. Como ante-
cedentes relata la madre que se habia tfragado
unos dias antes de sentirse enferma, un alfiler.

La descripcién de la exploracion fisica
es de una gran minuciosidad, como se hacia
entonces, en cuanto a los hallazgos de la per-
cusién y auscultacion.

Mi gransorpresa es que en aquella época
el Hospitalito de Ninos de Santa Cruz de Tenerife
que habia creado el Dr. Guigou en 1900, dispo-
nia de un equipo de Rayos X, lo que prueba que
fue un adelantado en su época, pues Roentgen
los habia descubierto en noviembre de 1895.

Presenta una imagen radiogrdfica del
térax, en la que se observa una condensacion
en la base pulmonar izquierda, que borra el
contorno cardiaco y el diafragma, sin poder vi-
sualizar el cuerpo extrano metdlico (alfiler) que
se habia tragado la nina y que el Dr. Guigou
cuenta que lo ha visto localizado en el bronquio
principal izquierdo en el estudio radioscépico
qgue ha efectuado.

Ante esos hallazgos, el diagndstico es de
un absceso pulmonar ocasionado por el cuerpo
extrano.

El interés del Dr. Guigou por curar a la
nina le obligaba a intentar extraerlo mediante
una broncoscopia, que nunca habia realizado
previamente, pero que conocia por la biblio-

grafia consultada, por lo que disponia de una
coleccion de tubos de Killian.

Tras sedar a la paciente (mediante clo-
roformo) la nina empezd a expectorar muy
abundantemente, por lo que en vez de introdu-
cir los tubos por via supraglética, efectud una
tfraqueotomia lo mas baja posible, de lo cual si
tenia experiencia, e introdujo un tubo de 7 mm
de grosor por 10 cm de largo, pero al llegar ala
bifurcacién bronquial sobrevino un acceso de
fos y una oleada de pus, que interpreto que era
debido ala rofura del absceso.

Decidi6é esperar al dia siguiente, en el
que la expectoracién era escasa y habia des-
cendido la fiebre, para introducir ahora un fubo
de 8 mm de grosor y de 12 cm de largo, pudien-
do observar la punta del alfiler, que extrajo con
unas pinzas.

Lavd minuciosamente la region del cue-
llo y la cubrié con una capa gruesa de gasas,
guata y venda esterilizadas.

El curso postoperatorio fue excelente,
descendiendo la fiebre vy finaliza la descripcién
del cuadro clinico esperando la completa nor-
malidad en un plazo breve.

Termina el trabajo con unos comentarios
relativos a ser la primera vez que se ha efectua-
do una broncoscopia terapeutica en Canarias,
a la conveniencia de disponer los médicos ge-
nerales de instrumentos para realizar una ftra-
queotomia de urgencias, al comportamiento
de los abscesos pulmonares que curan rdpida-
mente al evacuarse vy, por Ultimo, se proclama
partidario de las especialidades y su interés
principal en las enfermedades de la infancia.

Hoy en dia, ante el cuadro que presen-
taba la nina se habria realizado una radiografia
simple de térax en dos proyecciones para detec-
tar y localizar la situacion del cuerpo extrano (al-
filer) metdlico e inmediatamente se habria efec-
tuado una broncoscopia, previa sedacién de la
paciente y con los broncoscopios actuales se

hubiera extraido el cuerpo extrano de una ma-
nera rdpida y, practicamente, sin riesgos.

Si comparamos el stress de los médicos,
Can Pediatr 2012; 36 (1) : 11-12
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delosninosy laincertidumbre ante los resultados
que sufrian entonces, tenemos que dar gracias por
vivir en estos fiempos, donde los avances tecno-
|6gicos nos han facilitado la labor diagnéstica y
terapéutica.

Quiero finalizar resaltando la figura del
Dr. Diego Guigou y Costa por la labor que realizdé
en favor de la medicina pedidtrica canaria a
través del Hospitalito de Nifios de Santa Cruz de
Tenerife.

Como radidlogo pedidtrico me hubiera
gustado poder compartir su vision de la pediatria
y estoy convencido que si él viviera actualmente,
seria un modelo a imitar por fodos nosotros.

Centenario de la primera Broncoscopia Terapéutica realizada en Canarias en Pediatria
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Médico Director del Hospital de Ninos de Santa Cruz de Tenerife

Un caso de Broncoscopia

ALFILER DE CABEZA NEGRA Y DE CINCO CENTiMETRO§ DE LONGITUD ENCLAVADO DURANTE TREINTA
Y CINCO DIAS EN EL BRONQUIO IZQUIERDO DE UNA NINA DE OCHO ANOS, ORIGINANDO UN GRAN
ABSCESO PULMONAR; EXTRACCION POR BRONCOSCOPIA; CURACION

HISTORIA CLINICA

El dia 14 del corriente mes de junio, al
pasar mi visita cotidiana en este Hospital de Ni-
nos, se me presentd una mujer solicitando ingre-
so para su hija Maria de las Nieves Melidn y Ruiz,
natural de la isla de Fuerteventura, de edad de
ocho afnos, y que desde el mes de mayo Ultimo
se hallaba gravemente enferma.

Era de tal modo angustioso el aspecto de
la nina, que inmediatamente la hice transportar
a la sala de Medicina, cama nim. 9, y comen-
cé el interrogatorio, & que su madre, mds torpe
y premiosa de lo que fuera deseable, respondid
con vaguedad y desconcierto.

Pude, sin embargo, concretar que, des-
de unos veinte dias atrds, la nina estaba muy
acatarrada, con tos pertinaz, acostdndose con
frecuencia por causarle el andar mucha fatiga,
con la piel muy caliente por las tardes y negdn-
dose a tomar sus alimentos, aunque esto, anadid
la madre, crei que era debido a tener lastimada
la garganta con un alfiler que se habia tragado
unos cuantos dias antes de caer mala.

El hecho ocurrié el 15 de mayo; la nifa
sintié al principio sofocacién grandisima, pero
luego se quedd mds tranquila; la enfermedad
actual empezd varios dias después.

En vista de tales antecedentes, procedi al
examen de la enfermita, en la que desde luego
resaltaban tres sinfomass:

Primero. Tos quintosa, pertinaz, pero ni bronca ni
secaq, sino, muy al contrario, seguida de expecto-
racion mucopurulenta abundantisima, que algu-
nas veces se venia a la garganta sin tos, y siendo
arrojada como por nduseas.

Segundo. Disnea intensa, pero sin estridor larin-
geo, ni estertores perceptibles a distancia, ni tiro
epigdstrico, ni cianosis.

Tercero. Fiebre alta, de 40°2 C. en el recto, con
postracion general, tristeza y palidez del rostro.

El examen fisico del aparato respiratorio, & que
desde luego era naturalmente atraida la aten-
cion, acusaba los siguientes signos, que, como se
verd, difieren bastante de los indicados en otros
casos de cuerpos extranos.

Percusién. Claridad completa en la totalidad del
pulmdén derecho, aunque en algunos limitadisi-
mos puntos parecia notarse dudosa submatidez:
claridad muy limitada en el vértice del pulmdn
izquierdo, tanto por su cara anterior como por la
posterior y macidez absoluta en todo el resto del
hemitérax, & partir de la regién precordial, con
desaparicion del espacio semilunar de Traube,
por delante; & partir de la axila, por el costado, y
& partir de dos traveses de dedo por encima del
dngulo de la escdpula, por detrds; nimds nimenos
que hubiera ocurrido en el caso de existir un gran
derrame pleuritico. Esta sospecha no podria, sin
embargo, aceptarse, pues quedaba desvaneci-
da con la percusién clara del vértice vy la falta de
desviacién del corazén hacia el lado derecho.

Auscultacién. En el hemitérax derecho, roncus, si-
bilancias y muchos estertores hUmedos de grue-
sas burbujas: en el izquierdo, en que la entrada
del aire no estaba del todo impedida, ni el silen-
ciorespiratorio era absoluto (ya veremos después
por qué), se oian hacia las partes altas estertores
andlogos a los del lado derecho, y hacia las ba-
jas algo parecido a un tenue soplo bronquial.

Plnri s 15

Antes de emitir un juicio definitivo llevé a
la nina al departamento de rayos X, que tengo
instalados en el mismo Hospital, y alli pude comprobar,
por radioscopia, la existencia en el bronquio
izquierdo de un cuerpo extrano, que yo me ha-
bia imaginado vulgar y pequeio dlfiler, y que re-
sultd ser de los llamados de cabeza negra, el cual,
indiscutiblemente, obstruia con ésta una de las
ramas de la primera division del bronquio, dejan-
do entrar el aire por la ofra, y habia dado origen,
Can Pediatr 2012; 36 (1) : 13-15
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por su larga permanencia en aquél, & la forma-
cién de un absceso pulmonar, causante de los
sinfomas reaccionales. Asi tienen explicacion to-
dos los signos indicados en el examen fisico.

El cliché, inmediatamente obtenido, fue entre-
gado a un hdabil fotédgrafo para que lo revelara,
resultando la radiografia que acompana a esta
historia clinica, y que permite comprobar, sin
necesidad mds minuciosas descripciones, todos
los detalles anteriormente consignados. (Lado
derecho, transparente en toda su extension vy
bien perceptibles los limites cardiacos. Lado iz-
quierdo, claro sélo en el vértice y borrosos los
limites del corazdn, cuya sombra se pierde en
la del absceso. Se advierte que este cliché estd
hecho en dos placas unidas, por no tener &
mano una suficientemente grande).

Aungue la gravedad del caso no permitia
diferir por largo tiempo la intervencién, tampoco
la exigia con la premura del momento, en cuanto
no existian temores de inminente asfixia; por lo
cual la dispuse para la noche inmediata con
el fin de poder convertir a voluntad la sala de
operaciones, que posee buen alumbrado eléc-
trico, en cdmara obscura, lo que por su especial
construccion es imposible durante las horas del
dig, o iluminarla cuando me conviniera.

Yo no habia hecho jamds ni en muertos ni
en vivos, ni visto hacer a nadie una bronscosco-
pia; pero si habla seguido con gran interés, por-
que desde luego atrajo poderosamente mi aten-
cién, la lectura de los progresos del proceder de
Killian, y adquiri hace ya tiempo una coleccion
gradual de tubos que, en mi vitrina, yacian virge-
nes de todo ensayo, al que ciertamente no me
animaban los escritos de la prensa médica, en
gue Unicamente se consignan las casi insupera-
bles dificultades con que el nedfito tropieza en
la ejecucion de este moderno procedimiento; y
puedo asegurar que a ninguna de las muchas
operaciones quirlrgicas que en el Hospital de Ni-
nos vengo practicando en progresion creciente
desde su fundacién, hace unos doce anos, he ido
con tan intensa emocidn ni tan escasa fe en mi
mismo. jPero no era caso de dejar & la pobre cria-
tura con tan inoportuno huésped en su pecho!

El material quirdrgico se redujo a dos tubos
Killian de 10 y de 12 centimetros; unas pinzas para
cuerpos extranos uretrales, igualmente aplicables
a este caso; un largo porta algodones, una caja
de traqueotomia y un espejo frontal del Clar.

La edad de la nina animaba a practicar
la broncoscopia supragldtica, que parecia no te-
ner otra contraindicacidén que mifalta de pericia,
no obstante lo cual estaba decidido & intentarla;
pero asi que, cloroformizada la enfermita, sin tro-

piezo alguno, quisimos colocarla en posicion de
Rose, fueron tales las bocanadas de expectora-
cion que por la laringe se precipitaban, que de
persistir en ello, hubiera sobrevenido una mortal
asfixia. En todos los ensayos que se hicieron con
este fin, se repetiaigual fendbmeno, de suerte que
ya tranquila mi conciencia en este punto, proce-
di a practicar la fraqueotomia, todo lo baja que
prudentemente me fue permitido.

Normalizada con este desahogo la respi-
racién, emprendila introduccién de un tubo de
7 milimetros por 10 centimetros, haciéndolo mar-
charlentamente, sin violencia, como por etapas,
limpiando las abundantes secreciones que a
cada paso le obstruian, y procurando ver cada
punto traqueal que se iba presentando. Liegué
al espoldn divisorio de los bronquios; pero ape-
nas insinué el tubo por el izquierdo, sobrevino un
violentismo acceso de tos, y tras él una oleada
de pus, y luego otra y otras mds, que eran lanza-
das a distancia sobre mis manos, el cuello de la
operada, la mesay hasta el suelo, denotando la
ruptura del absceso, cuya cantidad de pus no
puedo calcular exactamente, pero si decir que
era muchisima vy sin fetidez.

Ya se comprende que en estas circuns-
tancias era fotalmente imposible (al menos para
mi) toda vision directa; y aunque a ciegas me
atrevi con gran cautela & infroducir la pinza, por
sila casualidad me hacia dueno del malhadado
cuerpo intruso, bien pronto indiqué a los compa-
neros alli presentes, que puesto que era mayor
el peligro de insistir que el de esperar, y que la
precipitacién y la tenacidad son enemigos de
toda delicada maniobra quirlrgica, lo mejor era
colocar, como lo hice, una gruesa cdnula de tra-
gueotomia, previo lavado antiséptico del cuello,
y dejar que se evacuara totalmente el absceso.

Al dia siguiente descendié algo la fiebre,
la expectoracion se hizo escasa y todo se puso
en condiciones tales que & las cuarenta y ocho
horas ya pude emprender una broncoscopia
de seguros resultados, con introduccién de un
tubo de 8 milimetros por 12 centimetros, sin clo-
roformizar & la nina, que se prestd décilmente &
la maniobra. Marché, como la primera vez, muy
lentamente, y ya en la entrada del bronquio iz-
quierdo y enfre un grupito de movibles mucosi-
dades percibi con emocién una diminuta lineq,
casi un punto negro, que se asomaba por un
lado de la boca del tubo, como la punta de
una antena de un insecto que quisiera salir de
suU agujero. Me quedé inmdévil, no quise ni siquie-
ra alargar mi mano derecha para coger Ias
pinzas, por no perder la buena direccién obte-
nida, sino pedi que me las diesen, y cuando in-
troducidas por el tubo noté en el tacto que habla
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atrapado por su punta al criminal alfiler, procuré
gue mis manos se diesen mutuo y firme apoyo
para ir simultdneamente retirando tubo, pinzas y
alfiler, cogido este Ultimo tan en el extremo que
al atravesar la abertura de la frdqueaq, se esca-
pd de los bocados y cayd al suelo, no sin antes
producirme el consiguiente susto de que pudiera
nuevamente deslizarse por el camino que ya le
era conocido. Con la misma satisfaccion que la
paciente, respiramos fodos los asistentes al acto.

No coloqué nueva cdnula por innece-
saria, ni suturé la herida por cuyos bordes habla
pasado tanto pus, sino que lave minuciosamente
la regién y la cubri con gruesas capas de gasa,
huata y venda esterilizadas.

Muy poco hay que decir del curso post-ope-
ratorio, sino que la fiebre ha ido descendiendo con
la rapidez que indica la adjunta grdfica, hasta que-
darse por bajo de 38° C, y que el soplo y la matidez
se han ido disipando de tal modo, que & la fecha
en que escribo esta Memoria (30 de junio) puede
abrigarse la esperanza de obtener una completa
normalidad en un plazo mds & menos breve.

COMENTARIOS

1.° Publico este caso, que me parece interesante,
por ser el primero que conozco de cuerpo ex-
frano de tanta magnitud, pues en la literatura
médica espanola se citan casos de los eximios
especialistas Dres. Botey, Tapia, Botella y otros, de
menor tamano, aunque quizd de mds dificil ex-
fraccion, y en la extranjera tampoco he encon-
tfrado cosa andloga.

Es también la vez primera que en esta provincia
de Canarias se ha practicado la broncoscopia
con finalidad operatoria.

2.° Confirma este caso la conveniencia que algu-
nos especialistas encarecen de ir siempre provistos
del instfrumental necesario para una tragqueotomia
de urgencia, por la posible presentacién de graves
accidentes al intentar la broncoscopia superior.

3.°No en esta ocasidn, sino en las muchas traqueo-
tomias que por otras causas llevo practicadas, he
adqguirido el convencimiento de que la tan temi-
da pulmonia consecutiva & esa operacién, es de-
bida ¢ la imposibilidad en que se estd, en los ca-
sos muy urgentes, de cumplir los preceptos de la
asepsia 6 de la antisepsia, al igual que ocurria en
otros fiempos con las complicaciones operatorias
de las demds regiones del organismo.

4.° El absceso pulmonar ha seguido en este caso
la misma ley que los de cualquier ofra regién,
que curan rdpidamente si su causa productora
esremovible, y pueden evacuarse ampliamente

Diego Guigou y Costa
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hasta tal punto, que el Dr. Botella pregunta en
una de sus comunicaciones académicas, si en
determinadas circunstancias la broncoscopia no
podria ser un medio utilizable en el fratamiento
de algunos abscesos pulmonares.

5.° En el ejercicio de la Medicina estdn justifica-
das las especialidades, y yo soy de ellas tan en-
tusiasta partidario, que he procurado favorecer
en nuestro pais esa tendencia, y he concedido
especial atencién a las enfermedades de la in-
fancia, consiguiendo que por mis iniciativas se
fundara hace doce anos el Hospital de Ninos,
gue me presta ancho campo para la prdctica
de la Medicina y de la Cirugia infantil; pero sin
haber tenido aun la decision de emanciparme
de nuestra madre comun la Medicina general, ni
podido encontrar la rigurosa linea divisoria entre
ésta y las diversas especialidades.

Por ofra parte, al médico general que
ejerce lejos de los grandes centros de ensenanza,
puede permitirsele que sea incapaz de extirpar
un quiste de ovario, de hacer una histerectomia
6 de extraer una catarata, que dan tiempo & que
el enfermo vaya en busca de cirujanos y espe-
cialistas afamados; pero no puede perdondrsele
que ignore como se aplica un férceps, se reduce
una fractura ¢ se hace una traqueotomia que,
reclamadas por inminentes peligros para la vida,
requieren urgentemente el inmediato y salvador
auxilio.”
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Nota. Este articulo fue publicado en 1912 en la
Revista de Medicina y Cirugia Prdcticas. Ano
XXXVI, Tomo XCVI, nUmero 1.286, pdginas 441 a
447. En la reproduccidn se ha intentado mantener
el texto exactamente igual a como aparecié
hace 100 anos.
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'Pediatra del Servicio de Promocién de la Salud, miembro de la Task Force Health Promotion for
Children and Adolescents (HPH-CA), 2Jefe del Servicio de Promocidn de la Salud de la Direccion
General de Salud Publica del Servicio Canario de la Salud.

Hospitales promotores de salud para la infancia y la adolescencia.
Derechos del nino hospitalizado. Estudio en hospitales de Canarias

COMENTARIOS

Desde que en 1948 la Organizacion
Mundial de la Salud definiera la salud como un
estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad, se han
ido desarrollando numerosas lineas de trabajo,
que han permitido avanzar en los planteamien-
tfos que hoy constituyen la base de las actuacio-
nes sobre promociéon y prevencion de la salud.

Anos mds tarde en la 19 Conferencia In-
ternacional de Promocién de la Salud, que tuvo
lugar en la ciudad canadiense de Oftawa en
1986, se da un paso en el concepto de la salud,
Nno como un ente abstracto, sino como un medio
para llegar a un fin, un recurso que permite alas
personas llevar una vida individual, social y eco-
némicamente productival. En esa 1¢ Conferen-
cia se emite un informe de resultados, conocido
con el nombre de Carta de Ottawa, donde se
define la Promocidén de la Salud al proceso de
capacitar a las personas para aumentar su sa-
lud y para mejorarla.

De ese modo, queda enmarcado el con-
cepto de promocidén de la salud como proceso
social y politico integral, que abarca acciones
dirigidas a fortalecer las habilidades y capa-
cidades de los individuos, pero también a mo-
dificar las condiciones sociales, ambientales y
econdmicas, para tratar de disminuir el impacto
que éstas puedan tener sobre la salud individual
o colectiva de las personas.

En este sentido, la Organizacién Mundial
de la Salud, ha sido siempre una fuerte defen-
sora de la Promocién de la Salud, por lo que en
1992 cred una Red Internacional de Hospitales
Promotores de Salud (HPH) (Health Promoting
Hospitals), aprovechando las infraestructuras
hospitalarias existentes a nivel mundial, a fin de
que éstos actuaran como agentes generadores
de promocidén de la salud en su entorno de in-
fluencia?.

Anos mds tarde, la OMS conocedora
de que la etapa de la infancia y adolescencia
tiene una gran trascendencia en la vida de las
personas, propicia la creacién de un grupo de
trabajo especifico dentro de esta Red Interna-

cional HPH, que se constituyd en abril de 2004,
y que es reconocido con el nombre de Task For-
ce para la Promocién de la Salud de Ninos y
Adolescentes en y por los hospitales (Health Pro-
motion for Children and Adolescents in and by
Hospitals, Task Force HPH-CA). La Task force HPH-
CA aplica los criterios de la HPH en los asuntos
especificos de promocion de la salud en estas
edades®*.

En este sentido, la Direccién General de
Salud Publica (DGSP) del Servicio Canario de la
Salud se incorpora a esta Task Force HPH-CA, a
principios de 2008 y desde entonces continta
frabajando de forma continuada.

El objetivo de la Task Force HPH-CA es
proporcionar un mejor entendimiento y defini-
cion del papel que los hospitales deberian jugar
en la Promocion de la Salud en este grupo de
edad, por ello insta a las organizaciones sanita-
rias y sus profesionales, a las instituciones, a las
personas que tienen que ftomar decisiones, a los
trabajadores sociales y a los hospitales pedid-
tricos y Servicios de Pediatria, para que no so-
lamente desarrollen acciones asistenciales con
la poblacion pedidtrica que atienden, sino para
que también realicen acciones de promocion
de la salud.

Desde que el Servicio de Promocién de
la Salud de la DGSP se incorpord a la Task Force
HPH-CA, asumid el tfrabajo que se venia desarro-
llando en los anos previos, participando en la tra-
duccién de fres documentos que son la base de
frabajo del grupo: Documento de Anteceden-
tes, Recomendaciones sobre los Derechos de
los Ninos en los Hospitales y Plantilla para la des-
cripcién de Buenas Prdcticas de Promocién de
la Salud?®, a fin de que sirvieran para difundir esta
actividad entre los paises de habla hispana.

Concomitantemente nos incorporamos
al tfrabajo de los Derechos de los Ninos hospitali-
zados, cuyo fin era la elaboracion de una herra-
mienta que pudiera ser utilizada por los hospitales,
para la valoracién del nivel de respeto de los
Derechos de los Ninos hospitalizados, siguiendo
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la Convenciéon de los Derechos del Nifo¢ y Carta
Europea del Nino hospitalizado’.

El frabajo de elaboracion de este docu-
mento se finalizd en el 6éthWorkshop on Health
Promotion for Children and Adolescents in & by
Hospitals, que tuvo lugar en el Puerto de la Cruz
(Tenerife), entre el 31 octubre y el 1 noviembre
20088. La publicacién del documento Modelo
y Herramienta de Auto-evaluacion sobre el res-
peto de los Derechos de los Ninos en el hospi-
tal (Self-evaluation Model and Tool on the Res-
pect of Children’s Rights in Hospitals and Health
Services. SEMT) tuvo lugar en enero de 2009°.
Posteriormente se desarrollo una estrategia de
difusiéon y de implementacion del documento,
tanto a nivel internacional, llevada a cabo por
el lider del grupo, como a nivel nacional, cuya
difusiéon le correspondia a los representantes de
cada uno de los paises miembros de la Task For-
ce HPH-CA.

Al mismo tiempo se programaé un estudio
piloto para la evaluacidon del documento SEMT,
en cuya ejecucion participaron un grupo de
hospitales.

MATERIAL

Una vez desarrollada la herramienta
SEMT, fueron invitados a participar en el estudio
piloto de evaluacion de la misma, diferentes
hospitales pertenecientes a los paises que parti-
cipan en la Task Force HPH-CA.

El total de hospitales participantes fueron
diecisiete, de los cuales cuatro se encuentran
dentro del territorio espanol y tres de ellos a las
Islas Canarias.

-Medical University of Vienna, Austria (MUV)
-Hospital San Joan de Deu. Barcelona. Spain
(SJDB)

-Universitary Hospital Nfra. Sra. de Candelaria.
Canary Island. Spain (HUNSC)

-Mother and Children’s Universitary Hospital of
Canary. Spain (HUMIC)

-Sydney Children’s Hospital. Australia (SCH)
-Universitary Hospital of Canarias. Spain (HUC)
-Heim Pdal-Madardsz Children’s Hospital, Hungary
(HPMCH)

-Meyer University Children’s Hospital, Italy
(MUCH)

-Caldas da Rainha Hospital, Portugal (HCR)
-Cascais Hospital, Portugal (HC)

-Sao Francisco Xavier Hospital, Portugal (HSFX)
-Tallinn Children’s Hospital, Estonia (TCH)
-Javorsky OdodnTown’s General Hospital,
Hungary (JOTGH)

-"P. & A. KYRIAKOU" Children’s Hospita, Greece
(PAKY)

Figura 1. Hospitales participantes en el estudio
piloto de evaluacion del SEMT
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En nuestra Comunidad Autébnoma de
Canarias, se adhirieron al estudio piloto los tres
Hospitales Universitarios con Servicio de Pedia-
tria: Hospital Universitario Materno Infantil de
Canarias (HUMIC) en Gran Canaria, el Hospital
Universitario Ntra. Sra. de Candelaria (HUNSC)
y el Hospital Universitario de Canarias (HUC) en
Tenerife.

La DGSP inicid el proceso de difusidon
realizando un primer contacto con los gestores
y profesionales sanitarios en cada uno de los tres
hospitales, para presentarles el Programa de
Hospitales Promotores de Salud para la Infancia
y Adolescencia. Una vez adheridos al Progra-
ma, se crearon equipos multidisciplinares para
el andlisis y discusion del documento SEMT.

El total de personas participante para la
evaluacion en los tres hospitales fue de cuaren-
tfa y seis: veintiuna en el HUMIC, dieciocho en el
HUNSC vy siete en el HUC.

El equipo de evaluacion estuvo constitui-
do por diferente personal del Hospital y varié de
un hospital a otro'®.

El equipo multidisciplinar de HUMIC es-
tuvo constituido por: Direccidn-administracion
del hospital, Jefe del Servicio de Pediatria, Jefe
de Cirugia Pedidtrica, Jefe de Admisién, Pedia-
tra de la Direccién General de Programas Asis-
tenciales, Coordinadora entre especializada y
atencién primaria, Médicos Pediatras de planti-
lla (seccidn de escolares, preescolares), Médicos
en formacion, Supervisor de enfermeria y perso-
nal de enfermeria, Maestro, Trabajadora social,
pacientes pedidtricos, Asociacidon de pacientes
y miembro de la TF HPH-CA.

El equipo del HUNSC estuvo compuesto
por: Jefe del Servicio de Pediatria, Subdireccion
de enfermeria, Médicos Pediatras de plantilla,
Médicos en formacion, Enfermeria de diferentes
secciones de Pediatria, Maestro, Trabajadora
social, pacientes pedidtricos, Asociacion de pa-
cientes y miembro de la TF HPH-CA.

El equipo del HUC estuvo compuesto
por: Médicos Pediatras de plantilla, Médicos en
formaciéon, personal de enfermeria, Maestra,
Trabajadora social y miembro de la TF HPH-CA.

El proceso de andlisis y evaluacién durd
cinco meses. Se realizaron 3 reuniones de pre-
sencia fisica en cada hospital, para lograr un
adecuado entendimiento del proceso y poste-
riormente se continuaron las consultas via e-mail,
para el esclarecimiento de dudas y progresion
en la evaluaciéon del documento, efectudndose



en total 147 consultas.

Se emitié un informe detallado de resul-
tados de cada uno de los hospitales que fue
enviado al responsable de la Task Force parain-
tegrarlo dentro del resultado final del estudio pi-
loto (Final report on the implementation process
of the Self-Evaluation Model and Tool on the Res-
pect of Children‘s Rights in Hospital) 2010".

METODO

Los objetivos de este trabajo fueron fun-
damentalmente valorar la distancia existente
entre el respeto total a los Derechos del Nino en
el hospital y la prdctica real. Una vez analizado
promover la mejora y el cambio, contribuir al es-
tablecimiento de estdndares y al control y eva-
luaciéon de los procesos.

El andlisis del documento perseguia eva-
luar: La comprensidon del documento, el nivel de
respeto de los Derechos del Nino en el hospital,
la existencia de lagunas y por Ultimo, realizar
propuestas de mejora, para cada uno de los
derechos analizados.

Se analizaron tres dreas de derecho.
Area 1: Derecho al cuidado de la salud en el
mayor estdndar alcanzable, con cuatro aparta-
dos distintos. Area 2: Derecho a la informacién y
participacion en todas las decisiones relativas a
sus cuidados sanitarios, con dos apartados dife-
renciados y Area 3: Derecho a la proteccién de
cualquier forma de violencia, con seis aparta-
dos diferentes.

En cada uno de los apartados se realizaban en-
fre 6-12 cuestiones relativas al derecho objeto
de andlisis.

Se valord en cada uno de los apartados:

-Los puntos fuertes identificados en el hospital:
politicas puestas en prdctica por el hospital.
-Las lagunas existentes.

-Las opiniones divergentes del equipo.
-Sugerencias de acciones futuras.

Finalmente, se realizd una evaluacién cualita-
tiva, para cada uno de los apartados, siguien-
do una escala de graduacién segun el sistema
Gallup: Conseguido de forma significativa, en
Progreso significativo, Ligeramente tomado en
consideracion o No ftomado en consideracién
en absoluto.

RESULTADOS
De los tres hospitales participantes solo el

Hospital Universitario Ntra. Sra. de Candelaria ha
tenido una amplia trayectoria de difusidon de los
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Derechos de la Infancia en el hospital, tenien-
do la Carta Europea de los Derechos del Nino
hospitalizado en lugar visible y con una versidn
adecuada para la infancia y adolescencia.

Respecto a las distintas dreas de dere-
cho analizadas y de sus respectivos apartados,
los resultados fueron los siguientes:

Area 1: Derecho al cuidado de la salud en el
mayor estdndar alcanzable.

1.La asistencia sanitaria a la infancia-adolescen-
cia deberia tener en cuenta todas las dimensio-
nes de la salud, incluida la salud fisica, mental,
social, cultural y espiritual.

2.Los ninos y ninas fienen derecho de acceder a
los servicios de salud, sin discriminacién por cau-
sa étnica, racial, de clase, religiosa, de género,
de edad, de orientaciéon sexual, de discapaci-
dad, de idioma, cultural o social.

Los hospitales HUMIC y HUNSC conside-
raron encontrarse en progreso significativo para
alcanzar este derecho. El HUC lo valoré como
ligeramente tomado en consideracion, puesto
que se argumentd que la dimension espiritual
no se contemplaba dentro de las historias clini-
cas, ni se prestaba atencién durante el proceso
de enfermedad.

3.Los nifos y ninas serdin ingresados en el hospital
solamente silos cuidados que requieren no pue-
den serigualmente realizados de forma efectiva
en el domicilio o en una unidad de dia.

4.La infancia-adolescencia fienen el derecho
de fener todas las oportunidades para el juego,
descanso, ocio, recreo y educacion, adaptado
segun su edad y condicion, y de estar en un am-
biente disenado, amueblado, con personaly con
equipamiento adecuado a sus necesidades.

Oarscho  tensr spartunidsdes paes of juags, dacssnre, ada, recrasy sdusscdn
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Gréfica 1. Area 1: Derecho al cuidado de la salud
en el mayor estdndar alcanzable.
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En estos apartados el equipo de andlisis del HUC
considerd que ese derecho estd completamen-
te conseguido y los otros dos hospitales estdn en
progreso de alcanzarlo en su totalidad.

Area 2: Derecho a la informacién y participa-
cién en todas las decisiones relativas a sus cui-
dados sanitarios.

1.Tienen el derecho a serinformados de manera
apropiada para su edad, nivel de desarrollo y
entendimiento.

2.Tienen el derecho de expresar libremente sus
opiniones en todos los temas que le incumban,
y también el derecho de ser escuchados y de
que sus comentarios sean tomados en conside-
racion, dentro de los limites de su edad y madurez.

Los tres hospitales argumentaron que en
el primer apartado se encontraban en progreso
significativo, sin embargo en el segundo apartado
valoraron que ese derecho, se encontraba lige-
ramente tomado en consideracion.

Derechi o extresar Bhememe (o spismnes, o ser enchados ¥ouecis comets rios sean
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Grdfica 2. Area 2: Derecho a la informacién y par-
ticipacion en todas las decisiones relativas a sus
cuidados sanitarios.

Area 3: Derecho a la proteccién de cualquier
forma de violencia.

1. Tienen el derecho de ser protegidos de todas
las formas de violencia, fisica o mental, lesién o
abuso, negligencia o fratamiento negligente,
maltrato o explotacion, incluido el abuso sexual:
Derecho comprendido entre ligeramente to-
mado en consideracién y progreso significativo
para lograrlo.

2. Tienen el derecho de no ser separado de sus
padres/tutores/cuidadores en contra de su vo-
luntad, durante su estancia hospitalaria: Dere-
cho en progreso significativo y completamente
conseguido.

3. Tienen derecho a la intimidad: Derecho en pro-
greso significativo y completamente conseguido.

Derecho a la muerte digna

® Completamente
conseguido

10 H Progreso significativo

o

W Ligeramente &n
consideradon

W No tomado en
consideradon

[=T I

HUMIC

HUNSC

HUC

Grdfica 3. Area 3: Derecho a la proteccién de
cualquier forma de violencia.

4. Tienen el derecho a una muerte digna:
Derecho completamente conseguido.

5.Tienen el derecho a no sentir dolor: Derecho
en progreso significativo y completamente con-
seguido.

6. Tienen derecho a no ser sometidos a investi-
gaciones clinicas y proyectos de experimenta-
cidon y a tener la posibilidad de retfirarse durante
el proceso de investigacién: Derecho en progreso
significativo y completamente conseguido.

El trabajo de evaluacion del documen-
to SEMT fue recibido con expectacion por los
profesionales sanitarios de los hospitales parfici-
pantes, que percibieron en las actuaciones de
su trabajo diario se encuentran en la linea de
los Derechos del Nifo. Este andlisis provocd en
el grupo multidisciplinar una concienciaciéon de
los Derechos de la Infancia-Adolescencia en el
hospital, estimulando su prdctica en todas las
actuaciones asistenciales.

Igualmente se observaron y valoraron
las lagunas existentes y se realizaron propuestas
para cada uno de los derechos analizados en la
herramienta.

Al comprobarse que en los hospitales
no existia una informacion institucional sobre la
Carta de los Derechos del Nino Hospitalizado,
la Direccion General de Salud Publica realizé la
edicién de un cartel sobre los Derechos de los
Ninos en el hospital y una Carta abierta que los
pacientes pedidtricos dirigen a los profesionales
hospitalarios, con la intencidon de establecer un
didlogo entre ambos, que permita la difusion
del respeto de esos'?. El material fue entregado
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en las distintas instituciones del Servicio Canario
de la Salud y en los tres hospitales participantes
(300 carteles y 3.500 Cartas abiertas), encon-
trdndose de forma visible en los centros oficiales
y en los hospitales.

DISCUSION.

El 20 de noviembre de 1989 fue aproba-
da en el seno de la Asamblea General de las
Naciones Unidas, la Convencidon de los Dere-
chos del Nino®.

La importancia de este acontecimiento
fue el reconocimiento de que los ninos son suje-
tos de derecho, es pues un Tratado de los Dere-
chos Humanos especifico de la Infancia.

La Convencién proporciona un marco
comprensivo de derechos que permite un en-
foque integral para fomentar el bienestar de la
infancia.

Cuando un gobierno ratifica la Conven-
cion de los Derechos del Nino, se establecen
tfres obligaciones clave:

-Poner en practicalos Derechos de la Convencién
sin discriminacién para toda la infancia.

-Hacer que la Convencion sea ampliamente
conocida tanto por menores y adultos.

-Informar de forma regular al Comité sobre
Derechos del Nino.

De éste modo, los paises que han ratifi-
cado la Convenciéon de los Derechos del Ninos,
estdn obligados a desarrollar politicas encami-
nadas a la proteccién de la Infancia.

Durante todos estos anos, cada uno de
los Paises Miembro que ratificaron la Convencién,
han ido desarrollando acciones, en la medida
de las posibilidades de cada uno, para tratar de
potenciar esos derechos en todas las politicas.

Por ofra parte, y en virtud al tfrabajo ini-
ciados desde la Organizacién de Naciones Uni-
das (ONU) en 1956, en donde se proclamaron
diez derechos del nino hospitalizado, fue en
1986 cuando se publica la Carta Europea de
los ninos hospitalizados’, enumerando aquellos
derechos especiales, que para este grupo de
edad deben ser defendidos.

La Task Force HPH-CA, frabaja en temas
de promocion de la salud, como son: Salud ma-
terna y del recién nacido, nutricién, enfermeda-
des contagiosas, medioambiente fisico, salud
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del adolescente, lesiones y violencia, desarrollo
psicosocial y salud mental, pobreza en ninos y
adolescentes, pero también trata de salvaguar-
dar los Derechos del Nino en el hospital, al ser
una obligaciéon del Estado asegurar gque ningin
NiNo o nina sean privados de su derecho de ac-
ceso a tales servicios sanitarios, pero también
porque el hospital es un promotor de cultura en
el contexto local y es un ejemplo para otras ins-
tituciones, de ese modo se establece una con-
ciencia de los Derechos del Nino como un ele-
mento del empoderamiento para la salud.

Ademds, la Promocién de la Salud, y por
lo tanto la Task Force HPH-CA, frata de actuar
y defender el conjunto de determinantes de la
salud, fundamentalmente aquellos que pueden
ser modificados, como pueden ser los relacio-
nados con las propios acciones de las personas
(comportamientos y estilos de vida) y también
los relacionados con la educacion, acceso a
los servicios sanitarios, entornos fisicos, trabajo y
condiciones laborales, etc. Vigilando y tratando
de disminuir las desigualdades sociales, que son
causa de desigualdades en salud.

Hoy dia cada vez mds, los pediatras se
van implicando en estos temas, realizando pu-
blicaciones que describen coémo las diferentes
oportunidades conllevan a diferentes estados de
salud, también en la poblacion infanto-juvenil's¢,

Son numerosos los campos en los que se
tiene que frabajar para conseguir un avance en
la asistencia de la infancia y adolescencia, pero
sin duda es esencial abordar los determinantes
sociales de salud, disminuir las cifras de pobre-
za infantil, asistir la enfermedad, asi como otros
factores que afectan negativamente ala salud,
como la violencia, a través de mecanismos tales
como favorecer la educaciéon, y los pediatras
cualquiera que sea su lugar de frabajo y activi-
dad médica, deberian actuar, en la medida de
sus posibilidades, para estar en los foros de de-
bate donde aportar el conocimiento necesario,
y de ese modo favorecer el cambio.

Por otra parte, los sistemas de salud de-
ben enfocar sus actuaciones sobre la infancia-
adolescencia y familia, para favorecer y poten-
ciar sus capacidades para enfrentarse con la
adversidad y porque también pueden ser agen-
tes de cambio.

El modo de actuacion seria: Incorporar
los Derechos del Nino como marco de cualquier
actuacion sobre la infancia, avanzar en la apli-
cacion de la Carta Europea de los Derechos del
Nino hospitalizado e implicar a los profesionales
de la salud en todas las acciones, establecer
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redes eficaces de trabajo multidisciplinar ante
la observacién de riesgo social en la infancia
y trabajar por la incorporaciéon de la infancia-
adolescencia y familia en los foros donde se de-
cidan acciones que les competen.

De ese modo, seguiriamos las recomen-
daciones recogidas en los diferentes informes
del 9° Consejo de Europa en la Conferencia de
Ministros de la Salud en septiembre de 2011718,

CONCLUSIONES

1.El respeto de los Derechos de la Infancia-Ado-
lescencia en el hospital debe ser una herramien-
ta fundamental para la promociéon de la salud.

2.El proceso de andlisis SEMT debe ser una ac-
tuacién periddica en los hospitales y seria lide-
rado por la Direccidon General del Hospital o por
el Servicio de Pediatria, aunando a un equipo
mulfidisciplinar.

3.El Modelo y herramienta SEMT es un documen-
to Util para la auto-evaluacion del respeto de los
Derechos la Infancia-Adolescencia en el hospi-
tal, pudiendo ser utilizado en lo sucesivo para
nuevas auto-evaluaciones del servicio.

4.A través del andlisis del SEMT, se mejora el res-
peto de los Derechos de la Infancia en el hos-
pital, pues aumenta la conciencia de los pro-
fesionales, gestores y creadores de politicas
relacionados con la salud.

5.Asimismo, aumenta el conocimiento de la in-
fancia y adolescenciaq, y les permite participar
en los procesos de toma de decisiones que les
afectan.

6.Los hospitales de nuestra Comunidad Auté-
noma deberian continuar trabajando para el
mantenimiento y la mejora de la aplicacion de
los Derechos de los Ninos hospitalizados, en es-
pecial en el drea de la Informaciéon y Participa-
cion de los pacientes en la toma de decisiones
relativas a su salud.

BIBLIOGRAFIA

1.Carta de Ottawa para la Promocién de la
Salud. Ginebra: Organizacion Mundial de la
Salud, 1986. Disponible en: http://www.who.int/
hpr/NPH/docs
http://www.paho.org/Spanish/hpp/
ottawacharterSp.pdf

2.Health promoting hospitals. World Health Orga-
nization Regional Office for Europe. Disponible
en: http:// www.euro.who.int/healthpromohosp
3.European Association for Children in Hospital
(EACH). Disponible en: http://www.each-for-
sick-children.org/

4. Aujoulat |, Simonelli F, Deccache A. Health
promotion needs of children and adolescents in
hospitals: A review, Patient Education and Coun-
seling, 2006, 61(1): 23-32.

5.Documentos de Antecedentes, Recomenda-
ciones sobre las Derechos de los Ninos en los
hospitales y Plantilla para la Descripcion de Bue-
nos Practicas de Promocién de la Salud. 2007.
Disponible en:
http://who.collaboratingcentre.meyer.
it/meyer_pro/index.php2option=com_
docman&task=cat_view&gid=55&Itemid=46
http://www?2.gobiernodecanarias.
org/sanidad/scs/contenidoGenerico.
jspeidDocument=41cf475f-4c72-11df-9a6d-
4958413842c9&idCarpeta=7e9223%94-a%a4-11dd-
b574-dd4e320f085¢

6.Convention on the Rights of the Child. UN GA
Res 44/25. 1989. Disponible en: http://www.unh-
chr.ch/html/menu3d/b/k2crc.htm. http://www?2.
ohchr.org/spanish/law/crc.htm

7.Carta Europea delos Derechos delNino (DOCE
n° C 241) 1992. Disponible en: http://www.defen-
sordelmenor.org/upload/legislacion/LeyEuro-
pea/Carta_Europea_Derechos_Nino.pdf

8 WHO-HPH Task Force on Health Promotion for
Children and Adolescentsin & by Hospitals (HPH-
CA). 6thWorkshop on Health Promotion for Chil-
dren and Adolescents in & by Hospitals, 2008.
Disponible en: http://www.hphnet.org/index.
php2option=com_content&view=article&i
d=1547%3Ahph-ca-task-force-meetings-a-
events&catid=7&ltemid=95

9.Simonelli F, and members Task Force Health
Promotion for Children and Adolescents in and
by Hospitals (HPH-CA). Self-evaluation Model
and Tool on the Respect of Children’s Rights in
Hospitals and Health Services. SEMT. 2009. http://
www.hphnet.org/

10.The 8th Workshop of the Task Force on Health
Promotion for Children and Adolescents in and
by Hospitals (Task Force HPH-CA), 2010. Disponi-
ble en: http://www.acs.min-saude.pt/2010/11/17/
apresentacoes-8workshop-taskforce/ http://
www.hphnet.org/index.php2opfion=com_
content&view=article&id=297:8th-works-

Hospitales promotores de salud para la infancia y la adolescencia. Derechos del niiio hospitalizado. Estudio en hospitales de Canarias



hop-of-the-task-force-on-health-promotion-
for-children-and-adolescents-in-and-by-
hospitals&catid=10:library&ltemid=6

11.Simonelli F, Fernandes Guerreiro A and Task
Force members. The Respect of Children’s Rights
in Hospital: An initiative of the Internatfional Net-
work of Health Promoting Hospitals and Health
Services. Finalreport on the implementation pro-
cess of the Self-Evaluation Model and Tool on the
Respect of Children's Rights in Hospital. 2010.
12.Carta abierta de los pacientes pediatricos
hospitalizados. Mis derechos. Disponible en:
http://www?2.gobiernodecanariasorgsanidad/
scs/contenidoGenericojspeidDocument=41cf47
5f-4¢c72-11df-906d4958413842c9&idCarpeta=7e9
22394-a9a4-11dd-b574-dd4e320f085¢
13.Fernandes Guerreiro, A, Simonelli F, Suda-

rez Lopez de Vergara RG, Armas Navarro A,
Darias Curvo S, Zapilla A, et al. Ensuring the
Right of Migrant Children to Health Care: The
Response of Hospitals and Health Services.
Health Promotion Programme WHO Collabo-
rating Centre for Health Promotion Capacity
Building in Child and Adolescent Health. In-
ternational Organization for Migration (IOM).
2009. Disponible en: http://www?2.gobiernode-
canarias.org/sanidad/scs/contenidoGenerico.
jspgidDocument=41cf475f-4c72-11df-9aéd-
4958413842c9&idCarpeta=7e9223%94-a%9a4-11dd-
b574-dd4e320f085¢

14.Rajmil L, Lépez-Aguila S, Mompart Penina

A, Medina Bustos A, Rodriguez Sanz M, Bruglat
Guiteras P. Desigualdades sociales en la

salud mental infantil en Cataluna. An Pediatr
(Barc).2010;73(5):233-40.

15.Cano Garcinuno A, Alberola Lopez S, Casares
Alonsol,PérezGarcial.Desigualdadessocialesen
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en ado-
lescentes. An Pediatr (Barc).2010;73(5):241-8.
16.Martinez Gonzdlez C, Allué Martinez X, Vall
Combelles O, Gémez de Terreros |. El pedia-
fra ante los problemas sociales. An Pediatr
(Barc).2010;73(5):280.e1-280.€6.

17.Guidelines of the Committee of Ministers of the
Council of Europe on child-friendly health care
and their explanatory memorandum. Lisbon
2011. Disponible en: http://www.coe.int/t/dg3/
health/Guidelines_on_child_friendly_health_
care__English_version_.pdf

18.Diaz Huertas JA, Fernandes Guerreiro Al.
Child-friendly health care for and with children
in Europe. MSN (2011) 4.E

Agradecimientos a los tres Equipos Multidisciplinar

Rosa Gloria Sudrez Lopez de Vergara, Alberto Armas Navarro

Enero - Abril 2012 23

de los hospitales:

HUMIC: Francisco Machado Ferndndez, Manuel
Castro Sdnchez, Isidoro Batista Llanos, Milagro-
sa Santana Herndndez, Angeles Cansino Cam-
puzano, M? Teresa Angulo Moreno, Inés Melidn
Dominguez, Tamara Rivero de la Cruz, Amparo
Sangil Gonzdlez, M® Mar Artiles Sudrez, Aurora
Garcia del Carpio Romero, Claudia Torres Torres,
Gregorio Jiménez Torres, Iris Sosa Moreno, Araceli
Miranda Talavera y a los cinco adolescentes.

HUNSC: Rafael Ramos Prats, Teresa de JesuUs
Gonzdlez Melidn, Concepcidn Oliva Herndndez,
Luis Antdn Herndndez, Alicia Armas Dominguez,
Silvia Alejandra Gonzdlez Cerrato, M® Adelaida
Cejas Mérida, Matilde Adria Montolio, Esther
Araujo Cabello, Paloma Carnicero, Juan Leo-
nardo Garcia Gémez, Inmaculada del Rosario
Melidn, Ana Vanesa Pérez Gonzdlez y a los cua-
tro adolescentes.

HUC: Abidn Montesdeoca Melidn, Honorio Ar-
mas Ramos, Maria Afonso Coderch, Isabel Gar-
cia Camifas, M@ Carmen Castro Alvarez, Inma-
culada Medina Escuela.






Enero - Abril 2012 25

Originales | Francisco Cammarata-Scalisi', Reina Zerpa?, Frances Stock®, Maria Elena
Cammarata-Scalisi4, Graciela Cammarata-Scalisi4, Janaika Machado?, Yudith Guerrero®.
! Unidad de Genética Médica. Departamento de Puericultura y Pediatria. Universidad
de Los Andes. Vicepresidente de la Asociacién Meridena para el Sindrome de Down

(AMESID).
2Pediatra Puericultor.

3 Oncdlogo Pediatra. Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes.

4+ AMESID.
SUniversidad de Los Andes.

Diagnéstico oportuno del espectro oculo-auriculo-vertebral
(sindrome de Goldenhar). A propésito de un caso

RESUMEN

El sindrome de Goldenhar (SG, OMIM
164210), también conocido como espectro
6culo-auriculo-vertebral es una condiciéon
compleja y heterogénea caracterizada por
microsomia hemifacial (anormalidades uni-
lateral en pabelldbn auricular e hipoplasia
mandibular ipsilateral), ademds de dermoi-
des epibulbares o lipodermoides y anomalias
vertebrales. Aunque la mayoria de los casos
del SG se presentan como una entidad espo-
radica, se han descrito patrones de herencia
autosémicos dominantes y recesivos. Ademds,
el SG se ha asociado con diferentes tipos de
alteraciones cromosdémicas, exposicion a di-
ferentes fdrmacos y diabetes materna. Des-
cribimos un recién nacido prematuro nacido
a las 30 semanas de gestacién y admitido en
la Unidad de Genética Médica de la Univer-
sidad de Los Andes con hallazgos clinicos y
paraclinicos compatibles con SG, enfatizando
el diagnostico oportuno, patogénesis y hallaz-
gos clinicos de esta variable entidad.

Palabras Clave: Sindrome de Goldenhar, espectro
6culo-auriculo-vertebral, patogénesis, hallazgos
clinicos.

Early diagnosis of the oculo-auriculo-vertebral
spectrum (Goldenhar syndrome). Case report

SUMMARY

Goldenhar syndrome (GS, OMIM 164210),
also known as oculo-auriculo-vertebral spec-
frum is a complex and heterogeneous condition
characterized by hemifacial microsomia (unilate-
ral ear abnormalities and ipsilateral mandibular
hypoplasia), as well as epibulbar dermoids or li-
podermoids and vertebral anomalies. Although
most cases of GS are sporadic, both autosomal
recessive and autosomal dominant inheritance
have been reported. Furthermore, the associa-
fion of GS with different types of chromosomal
abnormalities, exposure fo different drugs and
maternal diabetes has been described. We des-
cribe a premature newborn delivered after 30

weeks of gestation admitted fo the Unit of Medi-
cal Genetics at the Los Andes University with cli-
nic and paraclinical studies compatible con GS,
emphasizing early diagnosis, pathogenesis and

clinical findings of this variable entity.

Key words: Goldenhar syndrome, oculo-auriculo-

vertebral spectrum, pathogenesis, clinical findings.
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INTRODUCCION

El sindrome de Goldenhar (SG, OMIM
164210), también conocido como espectro 6cu-
lo-auriculo-vertebral', displasia éculo-auriculo-
vertebral o microsomia hemifacial, presenta un
amplio rango de manifestaciones clinicas que
incluyen: anomalias craneofaciales, vertebrales,
cardiacas, renales y en el sistema nervioso? . Es
una enfidad de etfiologia heterogénea; La ma-
yoria de los casos ocurren de manera espordadi-
caq, sin embargo, la existencia de casos entre
familiares han sugerido un patron de herencia
autosdmico dominante y recesivo' . Presenta
una prevalencia estimada con unrango de 1 a
5.600 — 45.000 recién nacidos y es considerado
el resultado de un defecto en la blastogénesis
que implica partficularmente las estructuras ori-
ginadas del primery segundo arco branquial.'34
Afecta a mds hombres que mujeres con una re-
lacién 3:22,5¢

Puede presentarse de forma leve a se-
verq; los hallazgos faciales son usualmente asi-
métricos, ocurriendo principalmente en el lado

Can Pediatr 2012; 36 (1) : 25-29
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derecho®. En el siguiente trabajo exponemos un  de 26 centimetros. Dismorfias craneofaciales:
caso de SG en un recién nacido vardn evalua- fontanela anterior amplia 4 x 3 centimetros, fren-
do en la Unidad de Genética Médica de la Uni- te amplia con cejas y pestaias escasas, colobo-
versidad de Los Andes (UGM-ULA), haciendo én- ma de iris y dermoide epibulbar de aproxima-
fasis en el diagndstico precoz, la etiopatogenia damente 1 centimetro en ojo izquierdo. Paladar
y los hallazgos clinicos de esta variable entidad.  ojival, micrognatia, pabelldn auricular derecho:
i anotia y agenesia de conducto auditivo, pabe-
CASO CLINICO l16bn auricular izquierdo con hélix terminal hipo-
pldsico, un apéndice preauricular pediculado
Recién nacido varén, nacido en Mérida, de 1 x 0,5 centimetros, dos apéndices pedicu-
referido por la Unidad de Alto Riesgo Neonatal lados de 0,3 x 0,3 centimetros en regidon subau-
(Servicio de Neonatologia) para su valoracién ricular y uno supraclavicular de 0,5 x 0,3 centi-
por la UGM-ULA, por cursar con dismorfia facial  metros; Cuello corto (Figura 1). Térax simétrico
y cardiopatia congénita. con murmullo vesicular audible con crepitantes
bilaterales, ruidos cardiacos ritmicos con soplo
Antecedentes familiares: Producto de sistdlico. Abdomen sin alteraciones, genitales
unién no consanguinea, padres sanos, padre de  externos masculinos normoconfigurados,

25 anos de edad y madre de 18 anos de edad. Ausencia de festiculo en bolsa escrotal izquierda;

No existen casos clinicos similares en la familia.  Ano permeable. Extremidades sin alteraciones.

Estudios realizados: ecografia transfon-
tfanelar que pone de manifiesto cavum vergae
como variante anatdmica, resto sin alteracio-
nes. La radiografia simple de térax en proyec-
cidén anteroposterior evidencia hemivértebras
a nivel cervical y tordcico (Figura 2). Se realizd
ecocardiograma doppler que mostrd ductus
arterioso permeable, insuficiencia fricuspidea
leve e hipertensidon pulmonar leve. La ecogra-
fiarenal presentaba imdgenes compatibles con
Figura 1. Pabellén auricular izquierdo rotado pos- nefrocalcinosis.
teriormente, hélix terminal hipopldsico, apéndice
preauricular pediculado, ofros dos apéndices en El andlisis hematoldgico y las determina-
regién subauricular y supraclavicular, dermoide ciones bioguimicas sanguineas estaban dentro
epibulbar izquierdo. de los limites normales. La gasometria arterial
mostraba una acidosis mixta.

Antecedentes perinatales: Madre primi-
gesta, embarazo controlado a partir de los 2
meses de gestacién, no fumadora, complicado
con amenaza de parto pretérmino, que termina
por via vaginal alas 30 semanas y 4 dias por eco-
grafia; Test de maduracion neonatal de Capurro
de 32 semanas; Apgar de 1y 3 puntos al primer y
quinto minuto respectivamente, depresidon neona- Discusion
tal severa, que requirid maniobras de reanimacion
con ventilacién con presién positiva. La impresion El SG fue descrito por primera vez por el
diagndstica es de enfermedad de membrana médico alemdn Carl Ferdinand Von Arlt en 1845;
hialina presentando evolucién clinica desfavo- Goldenharen 1952 lo definid mds claramente. En
rable falleciendo a los tres dias de nacido. 1963 el Dr. Robert J. Gorlin, genetista orofacial, 1o

sistematizd y gracias a él, mds de 100 sindromes

Fue remitido a Cardiologia Pedidtrica, craneofacialesy genéticos han sido estudiados’.
Oftalmologia y Genética Médica por cardiopa- Los principales hallazgos clinicos del SG son ano-
tia congénita, alteracion ocular y dismorfia fa- malias que producen generalmente asimetria
cial, respectivamente. e incluyen: microsomia hemifacial, dermoide

epibulbar, microtia'?8, apéndices preauriculares,

Exploracién fisica: Edad de 2 dias, 1700 hipoplasia mandibular y anomalias vertebrales
gramos de peso, talla de 43 centimetros, peri- como?’ vertebras fusionadas o hemivertebrasl.
metro cefdlico de 30 centimetros, perimetro to- El espectro fenotipico es amplio e involucra a di-
récico de 27 centimetros, perimetro abdominal  versos érganos y sistemas'+? .

Figura 2. : Radiografia simple de t6-
rax donde se evidencian hemivér-
tebras a nivel cervical y tordcico.

Diagnéstico oportuno del espectro oculo-auriculo-vertebral (sindrome de Goldenhar). A Propésito de un caso



El origen de esta entidad es incierto, sin
embargo es una condicién compleja y hetero-
génea. Dos mecanismos fisiopatoldégicos han
sido propuestos: la reduccion del flujo sangui-
neo, y la hemorragia focal durante el desarrollo
delaregion del primery segundo arco branquial
alrededor de los dias 30 y 45 dias de embarazo,
en el periodo de blastogénesis. Este mecanis-
mo explica las anormalidades del oido en este
espectro, ya que el primer arco branquial da
lugar al primordio del oido anterior y el segun-
do arco branquial origina el primordio del oido
posterior. Ademds, el conducto auditivo externo
deriva de la porcién dorsal de la primera hendi-
dura branquial>'®. Por otro lado, se sugiere que
puede estar relacionado con una anomalia en
la migracién de las células de la cresta neural.
Ofras evidencias han sugerido que existen fac-
tores genéticos en algunos casos®. La expresion
de genes de tipo MSX puede explicar la va-
riabilidad y los diferentes grados de severidad
en las anomalias del SG. Los genes homeobox
MSX juegan un rol crucial en la diferenciacién
del primer arco branquial®>'°.Entre las diferentes
causas descritas en la literatura estdn las altera-
ciones cromosdmicas®, la exposicidon durante el
embarazo a virusé, algunos fdrmacos como la
talidomida, el dcido retinoico5, la fluoxetina', y
finalmente la presencia de diabetes mellitus®.

Los hallazgos clinicos del SG son caracte-
rizados por anomalias, que afectan estructuras
originadas como ya se comentd, de los prime-
ros arcos branquiales como: cara, globo ocular,
pabelldn auricular y columna'?. En el 10% de los
casos se ha asociado con retraso mentalé’® y
en el 42% con sindromes del espectro autista™.
Las alteraciones cerebrales han sido frecuente-
mente descritas y asociadas con la presencia
de hallazgos especificos de severidad. Un ter-
cio de los casos cursan con pardlisis del nervio
facial'>. Rosa et al.'? estudiaron 17 pacientes
evaluados con esta enfidad y portadores de un
estudio citogenético por técnica de banda G
normal; identificando que un 47% presentaban
alteraciones a nivel de sistema nervioso cen-
tral: hipoplasia cerebral difusa, dilatacion de
los ventriculos cerebrales laterales (hidrocefalia
asinftomdtica), disgenesia de cuerpo calloso e
hipodensidades frontales. Estos tipos de anorma-
lidades son frecuentes en pacientes portadores
de alteraciones oftalmoldgicas: dermoides epi-
bulbary lipodermoides, coloboma de pdrpado,
microftalmia, estrabismo y anomalias de retinas®.
El espectro de las manifestaciones orales es
claramente heterogéneo con un rango desde
malaoclusién a un fenotipo mds complejo con
ausencia completa de la rama de la mandibula
y articulacion temporomandibular?', Ademds
de las diferentes formas de labio y paladar hen-

Francisco Cammarata-Scalisi', Reina Zerpa?, Frances Stock?®, Maria Elena Cammarata-Scalisi4, Graciela Cammarata-Scalisi4, Janaika Machado?, Yudith Guerreros.
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dido y disminucién del ancho del paladar fre-
cuentemente encontradas?".

Estos mismos autores® estudiaron las al-
teraciones en el oido de '? pacientes con SG,
encontrando afectacién en todos ellos( oido ex-
terno 2, medio '°, e interno 3). A nivel de oido ex-
terno, la microtia fue el hallazgo mds frecuente y
estaba presente en todos los casos estudiados.
En el oido medio la alteracién mds comun fue la
opacificaciéon, desplazamiento y malformacién
de la cadena de huesecillos y a nivel del oido
inferno la agenesia del canal auditivo interno.
Estos autores concluyen que las alteraciones
en el oido son variables y generalmente no hay
correlaciones entre los hallazgos en el oido ex-
terno, medio e interno. La evaluacién de estas
estructuras es importante para el manejo de
los pacientes con SG. La pérdida de audicion
conductiva y/o neurosensorial esta presente en
el 50% de los pacientes, por las alteraciones pre-
viamente comentadas y constituye una causa
infrecuente de sordera sindromica . Las anoma-
lias vertebrales se encuentran en el 40y el 60%;
El fallo de la segmentacién es la anormalidad
mds comun en la regién cervical y el fallo de
formacion mds frecuente en la regiéon tordcica
superior; Hemivertebras, vertebras cuneiformes
y occipitalizacion del atlas son los hallazgos
mds habituales. Ademds, se ha encontrado una
alta incidencia de anomalias estructurales y
funcionales de faringe vy laringe, que pueden
contribuir a un riesgo mayor de obstruccién de
la via aéreaq, y alteracién en el lenguagje, entre
otrosé. Lahoz et al®. comunicaron alteraciones
en el drea supraglética, evidenciando que el
resto de la laringe y la trdquea eran normales,
probablemente debido a un origen embriold-
gico diferente. Se plantea ademds que puede
presentar hipoplasia pulmonar, lobulacion in-
completa, fraqueomalacia e incluso apnea del
sueno’. Berker et al’®. lo han asociado a casos
fatales por bronconeumonia en los lactantes. El
paciente presentado en este informe fallecidé
por disfuncidn respiratoria, por enfermedad de
membrana hialina secundaria a prematuridad.
La atresia de esdfago ha sido también descri-
ta en esta entidad, asociada a problemas de
anestesia y complicaciones quirtrgicas relacio-
nadas con anastomosis esofdgica y reflujo gas-
troesofdgico'®.

La frecuencia de las malformaciones
cardiacas es muy variable oscilando entre el 5
y el 58%'38217 En una revision realizada en las se-
ries de casos publicados en la literatura, de un
total de 601 pacientes, 17% presentaron algun
tipo de cardiopatia. Por ofro lado, el porcenta-
je de alteraciones en el aparato urinario segin
algunos autores se encuentran cerca de 5%.
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La alteracién mds frecuente encontrada es la
ectopia y fusion renal, seguida de la agenesia
renal y el reflujo vésico-ureteral?®® . En el pacien-
te estudiado en este informe se evidencid ne-
frocalcinosis en la eco renal. Jaison et al.?' des-
cribieron un caso con criptorquidea bilateral
como hallazgo no publicado. El paciente aqui
expuesto presenta criptorquidea izquierda, alte-
racién que igualmente podria relacionarse con
su prematuridad.

Entre las diversas alteraciones cromosé-
micas ya comentadas asociadas al SG se han
descrito : delecion del brazo corto del cromo-
soma 5, brazo largo del 18, y diversas regiones
del 22; duplicacion del brazo largo de los cro-
mosomas 7 y 8; cromosoma 18 derivado, 2 en
anillo, trisomia del 7 y 18; trisomia en mosaico
del 9 y 22, ademds 47,XXY y 49XXXXY.” Rooryck
et al?? estudiaron un total de 86 casos de SG. A
través de la hibridacién genédmica comparativa
con matrices de oligonucledtidos de alta densi-
dad se identificardn en 11 pacientes, 12 nuevos
reordenamientos gendmicos (4 deleciones y 8
duplicaciones). Estos autores hacen énfasis en
el potencial rol patogénico de estas alteracio-
nes cromosémicas y describen nuevas regiones
candidatas para la entidad. Digilio et al?®.publi-
caron el sindrome de microdelecién 22911.2 en
tres pacientes con fenotipo de SG. Balci et al.?
por su parte, describen un caso de un pacien-
te con SG y estudio citogenético 47,XX, +der(22)
t(11;22)(923;g11), cuya madre presentd franslo-
cacion balanceada 1(11;22)(g23;g11), hallazgo
no descrito previamente. Xu et al.? encuentran
una delecién nueva de 1.12 Mb en 22g11.2 y
plantean la posible regién candidata del sin-
drome. Stanojevic et al.?¢ al describir la inversién
pericéntrica en el cromosoma 9 con puntos de
corte en pll y ql3, se preguntan si podria ser
coincidencia o causa de la entidad . Huang et
al.?” por su parte descubrieron dos deleciones
de 1Mb y 167 kb por polimorfismo de nucledtdo
simple en 5g13.2, que hacen referencia a 17 ge-
nes localizados en esa regidn incluyendo BIR1C
y OCLN, involucrados en la apoptosis y Fischer et
al.® proponen gque la disregulacion epigenética
de BAPX1 juega un papel importante en la pato-
génesis de la entidad.

Vendramni-Pittoli y Kokitsu-Nakata? es-
tudiaron nueve casos familiares de SG que
evidencid un patron de herencia autosdémico
dominante y se caracterizd clinicamente por
afectacion bilateral en pabelldn auricular e
infrecuentemente presentaba anormalidades
extracraneales. Tasse et al.’® describen a una
madre y sus dos hijas con hallazgos clinicos de
SG autosdmico dominante. La revisidn de litera-
tura por parte de estos autores resalta que los

pacientes que presentan esta forma de trasmi-
sion cursan con afectacion bilateral en compa-
racién de la forma esporddica. La pérdida de la
audicién, la ausencia de canal auditivo externo,
las alteraciones orales y los dermoides epibul-
bares , se encuentran menos frecuentemente
en los pacientes con SG autosémico dominante,
comparado con las formas de presentacién es-
porddica. A pesar de que el paciente descrito
en este informe presentaba lesiones bilaterales
en pabelldnes auriculares, hasta el momento
de su estudio era el Unico caso en la familia. En-
tre las diferentes entidades con las que hay que
realizar diagndstico diferencial se encuentran
los sindromes: Treacher-Collins, Townes-Brocks,
Lambert, oculocerebrofacial, branquio-oto-
renal, cardioesplénico, las disostosis acrofacial
de Nager, acrofacial postaxial, maxilofacial y
mandibulofacial y las asociaciones de CHARGE,
MURCS y VACTERL".

El SG requiere un enfoque multidiscipli-
nario para proporcionar una adecuada asisten-
cia y oportuno tfratamiento médico; el prondsti-
co varia dependiendo de la gravedad de las
asociaciones sistémicas. El diagnostico precoz
en este caso fue esencial para brindar consejo
genético, imperante en el caso y poder pres-
tar orientacién familiar. Conociendo la historia
familiar, haciendo un exhaustivo examen fisico
y estudios paraclinicos se pudo llegar al diag-
ndéstico precoz, como se confirmd en este caso
en una joven madre primigesta, en una enfidad
con etiologia heterogénea como la presentada
en este informe.
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Manejo del dolor tordcico en pediatria

RESUMEN

El dolor tordcico es un sinftoma habitual
de consulta en pediatria ocasionando absen-
tismo escolar y restriccion de actividades fisi-
cas. En muy pocas ocasiones se debe a una
enfermedad grave, sin embargo genera gran
ansiedad familiar por ser percibido como pa-
tologia cardiaca potencialmente grave. Por
esto es importante establecer una adecuada
orientacion diagndstica. Se presenta a con-
tinuacién una revision del manejo del dolor
tordcico en ninos repasando las causas mds
frecuentes del mismo asi como los pasos a se-
guir ante este sinfoma.

Palabras Clave: dolor tordcico, diagndstico, ma-
nejo inicial, Ninos.

MANAGEMENT OF CHEST PAIN IN CHILDREN
SUMMARY

Chest pain is a common symptom in pe-
diafric consultation causing absenteeism and
physical activity restrictions. Although chest pain
in children usually is not caused by a serious di-
sease, caused great parental anxiety generated
by being perceived as potentially serious heart
disease. Therefore it is important to establish an
appropriate diagnostic approach. Following is a
guide to management of chest pain in children
by reviewing the most frequent causes of it and
the steps to be followed in this symptom.

Key words: chest pain, children, diagnosis, inifial
management..
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INTRODUCCION

El dolor tordcico es un sintoma habitual
de consulta en pediatria. Afecta mayormente a
ninos mayores y adolescentes. Provoca absen-
tismo escolar y restriccién de actividades fisicas,
pues es percibido como una patologia cardia-
ca potencialmente grave . Sin embargo, a pe-
sar de la ansiedad que produce en la familia, el
dolor tordcico en muy pocas ocasiones se debe
a una enfermedad grave y las causas cardia-

cas son poco frecuentes . Se presenta a conti-
nuacion una revision de las causas mds frecuen-
tes de dolor tordcico en ninos y adolescentes,
poniéndo énfasis en las causas cardiacas. Asi
mismo se revisan los pasos a seguir ante un pa-
ciente con este sinfoma y se propone una guia
para su manejo.

ETIOLOGIA

Las principales causas de dolor tordcico
en el nino se enumeran en la tabla I. El origen
cardiaco solamente representa el 4% de los ca-
50s. Sin embargo, son patologias potencialmen-
te graves por lo que enumeramos a contfinua-
cion las caracteristicas clinicas segin la causa
subdyacente dividiendo entre origen cardiaco
y extracardiaco.

DOLOR TORACICO DE ORIGEN EXTRACARDIACO

El origen extracardiaco supone aproxi-
madamente el 95% de los casos repartiéndose
entre causas musculoesqueléticas, pulmonares,
gastrointestinales y misceldnea.

1 )Musculoesquética: La prevalencia de este
tipo de dolor es del 30%,siendo las causas mds
frecuentes de este origen los fraumatismos y la
sobrecarga por actividad excesiva o repetitiva
de musculos, ligamentos e inserciones. Suele
existir antecedente de traumatismo o ejercicio
intenso. Normalmente el dolor empeora con el
movimiento y con la respiracién profunda. Se
pueden diferenciar varios tipos:

a. Costocondritis: inflamacién en la unién con-
drocostal, esternoclavicular o esternocostal.
Pueden existir varios cartilagos afectados siendo
lo mds frecuente la unidn condrocostal izquierda
a nivel de 4°%-6° Se trata de un dolor reproduci-
ble ala palpacién, mds frecuente en ninas y que
puede durar semanas o meses. La exploracién
fisica es diagndstica observdndose hipersensibi-
lidad a la palpacion sin signos de inflamacién.
Suele ser un dolor autolimitado con exacerba-
ciones infermitentes en la adolescencia.
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b. Sindrome de Tietze: variante rara de costo-
condritis, generalmente Unica, que afecta a
cartilagos superiores (habitualmente 2¢ unién
costocondral o esternoclavicular derecha). Cur-
sa con tumefaccién evidente junto a otros signos
inflamatorios como eritema. Se trata de un dolor
intermitente moderado que puede prolongarse
meses 0 anos.

c. Sindrome de pinzamiento precordial o pun-
zada de Teixidor: dolor brusco, infenso, de es-
casa duraciéon (segundos o minutos) localizado
en borde esternal izquierdo o punta cardiaca.
Ocurre en reposo o tras ejercicio poco intenso.
Puede producirse al flexionar el fronco o al sen-
tarse con los hombros caidos empeorando con
la respiracion profunda y con mejorando con la
sedestacién con la espalda bien erguida. Es un
dolor no reproducible con cardcter recurrente.

d. Sindrome de costilla deslizante: dolor en rela-
cién a las costillas 89, 99y 10° que no estdn co-
rrectamente fijadas al esterndn y se encuentran
unidas entre si por tejido fibroso. Por la laxitud
de éste pueden deslizarse una sobre otra pro-
vocando chasquido seguido de dolor intfenso
en borde costal inferior. Suele relacionarse con
el ejercicio y puede durar horas. Se frata de un
dolor reproducible al tfraccionar con los dedos
el borde costal hacia delante, al inspirar profun-
damente o al flexionar el tronco.

e. Xifodinia o sindrome de hipersensibilidad xifoi-
dea: dolor sin causa conocida que puede exa-
cerbarse al comer o foser.

2) Respiratforia: supone aproximadamente el 10-12%.

a. Asma/tos: son las principales causas respira-
torias y generalmente estdn relacionadas con
la sobrecarga muscular. No es infrecuente que
sean remitidos a cardiologia ninos con asma in-
ducido por el gjercicio, pues refieren dolor fo-
récico opresivo y disnea en relacion con la ac-
tividad fisica. En tales casos conviene indagar
sobre la presencia de tos o ruidos respiratorios,
asi como saber que muchas veces Unicamente
se quejan de escasa resistencia al ejercicio.

b. Neumonia: se suele asociar a dolor tordcico
(en ocasiones referido como abdominal), fiebre
y otros sintomas respiratorios.

c. Derrame pleural: dolor que empeora con
movimientos respiratorios profundos. Puede aso-
ciarse a fiebre o disnea. Pueden objetivarse ma-
tidez en la percusidn tordcica e hipoventilacion
a la auscultacion pulmonar.

d. Neumotérax: dolor tordcico brusco e intenso
que se irradia a la espalda, acompanado de

disnea. Puede haber antecedente traumdtico.
Es mds frecuente en personas con fenotipo lep-
tosdmico (altas y delgadas). En la auscultacién
se puede objetivar hipoventilacion.

e. Neumomediastino: inicio brusco con dolor
tordcico, disnea y disfagia. Es mds frecuente
con fenotipo leptosdémico y tras la inhalacion de
drogas vasoconstrictoras (cocaina, marihuana
o éxtasis). En la auscultacién cardiaca se suele
identificar una crepitacién sincréonica con la sis-
tole (signo de Hamman). Puede haber enfisema
subcutdneo.

f. Enfermedad vascular pulmonar: aunque infre-
cuente, hay que tener en cuenta el embolismo
pulmonar, la hipertensidon pulmonar asi como el
sindrome tordcico aguda (causa de doloren pa-
cientes con enfermedad de células falciformes).

g. Pleurodinia: muy poco frecuente. Se produce
cuatro dias después de la infeccién por entero-
virus y presenta inicio brusco de fiebre y dolor
tordcico (intenso, espasmaddico, dura minutos u
horas, presenta cortejo vegetativo y afectacion
del estado general y empeora con la respira-
cion). La auscultacion pulmonar y la radiografia
de térax son normales.

3) Psicégena: suele tratarse de un dolor atipico,
con clinica vaga, cambiante y prolongada. Se
asocia con ofros sinfomas como cefalea, ma-
reos, dolor abdominal y suele asociarse taqui-
cardia y sensacién de disnea. Pueden identifi-
carse acontecimientos desencadenantes como
tensiones ambientales o conflictos familiares o
personales (separacidén paterna, fallecimiento
de un familiar, conflicto escolar, etc.). Es mds fre-
cuentfe en mujeres adolescentes.

4) Gastrointestinal: los dolores tordcicos debidos
a esta causa fienen una prevalencia del 5-7%.
El reflujo es la causa digestiva mds frecuente
produciendo un dolor retroesternal quemante
ascendente fras las comidas que empeora en
decubito. También debemos tener en cuenta la
ingesta de cuerpo extrano que puede acom-
panarse de disfagia y sialorrea, de etiologia no
aclarada.

5) Misceldnea: la mastalgia se da tanto en ni-
NnAas como en ninos. En ninas pospuberales suele
deberse a lesiones quisticas. En edad puberal
generalmente forma parte en ambos sexos del
desarrollo normal. Otra entidad a tener en cuen-
ta es el herpes zoster que se presenta como un
dolor muy intenso, unilateral, localizado en un
dermatoma con hipersensibilidad de la zona
afecta.

Manejo del dolor tordcico en pediatria



Idiopdtica 35%
Musculoesquelética 30% [V ve TN [e[(S
2. Lesiones costales y
de extension
3. Traumatismo
4. Alteraciones de la
columna vertebral
Ansiedad, depresion,
sinftomas de conversion
1. Tos, asma
2. Neumonia,
derrame pleural
3. Neumotdrax, neu
momediastino
4. Enfermedad vascular
pulmonar
5.Pleurodinia
1. RGE/Esofagitis
2. Gastritis
3. Ingesta de c. extrano
1. Arritmias
2. Anomalias estructurales
3. Causas vasculares
4. Procesos infeccio-
so-inflamatorios de
estructuras cardiacas
Herpes zoster, mas-
falgia.

Psicégena

Respiratoria

Gastrointestinales  5-7%

Cardiacas 4%

Misceldnea

Tabla 1. Principales causas de dolor cardiaco.
DOLOR TORACICO DE ORIGEN CARDIACO

Se trata de una causa rara pero potencialmente
grave. La enfermedad cardiaca en mds proba-
ble si el dolor ocurre durante el gjercicio o es re-
currente. En pacientes con enfermedad cardiaca
conocida el dolor puede indicar progresidon de
la causa subyacente.

1) Arritmias.

- Taquiarritmias: la taquicardia supraven-
tfricular es percibida con frecuencia como un
dolor tordcico, sobre todo en ninos pequenos.
Los episodios suelen tener inicio y fin bruscos y
asocian fatiga y cortejo vegetatfivo. Pueden
estar relacionados o no con el egjercicio fisico.
El electrocardiograma (ECG) basal puede ser
normal (lo mds frecuente) o mostrar anomalias
que predispongan a padecer taquiarritmias (QT
largo, QT corto, sindrome de Brugada, displasia
arritmogénica del ventriculo derecho, sindro-
mes de preexcitacion).

- Extrasistolia: en ocasiones, los ninos pue-
den referir los latidos ectdpicos prematuros (supra-
ventriculares o ventriculares) como episodios bre-
ves de dolor o disconfort tordcico. Muchas veces
se quejan de “un vuelco al corazén” seguido de
“el corazdn se me para” (pausa compensatoriay).
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2) Anomalias estructurales.

- Con obstruccion del tracto de salida
ventricular izquierdo: las mds frecuentes son la es-
tenosis adrtica (subvalvular, valvular o supraval-
vular) y la miocardiopatia hipertrofica obstructi-
va. Pueden producir sincope o muerte subita, asi
como dolor tordcico de tipo isquémico (opresivo,
infenso con corfejo vegetativo, precordial/ re-
froesternal, irradiado al cuello, a uno o ambos
brazos, a la espalda o al abdomen, en el con-
texto de estrés fisico o psiquico, o tras una comi-
da copiosa). En la auscultacién cardiaca suele
llamar la atencidén un soplo sistdlico claramente
audible, con méxima intensidad en el borde es-
ternal derecho alto, que aumenta en bipedes-
tacién y mediante maniobra de Valsalva. En el
ECG se suelen objetivar signos de hipertrofia ven-
tricular izguierda u ondas Q patolégicas.

- Prolapso de la vdlvula mitral: asociacion
muy controvertida entre esta anomalia valvular
y el dolor tordcico (localizado en dpex, de cor-
ta duracién, no relacionado con ejercicio ni con
estrés emocional; atribuido a isquemia endomio-
cdrdica del ventriculo izquierdo o de los mUsculos
papilares). Hallazgos frecuentes en pacientes
con prolapso mitral: chasquido mesosistélico se-
guido de soplo telesistélico (sin insuficiencia) e
inversion de la onda T en derivaciones de cara
inferior (I, Ill, aVF). El prolapso mitral es muy
frecuente en caso de conectivopatia (Marfan,
Ehlers-Danlos).

- Arterias coronarias andémalas: en gene-
ral producen una repercusion hemodindmica
importante en el periodo de lactante, aunque
posteriormente se pueden manifestar como
muerte sUbita o sinfomas relacionados con el
ejercicio (sincope, dolor tordcico de tipo isqué-
mico). El ECG puede mostrar signos de isquemia
miocdrdica o de infarto antiguo, si bien puede
ser completamente normal.

3) Procesos infeccioso-inflamatorios de estructuras
cardiacas.

- Miocarditis: los ninos mayores pueden
quejarse de dolor tordcico. Siempre se acompa-
na de taquicardia y suele asociarse a palpitacio-
nes, disnea de esfuerzo y afectaciéon del estado
general. En la auscultacion cardiaca se pueden
objetivar tonos apagados y ritmo de galope. El
ECG muestra potenciales disminuidos, depresion
del segmento ST e inversion de la onda T.

- Pericarditis: dolor precordial/retroester-
nal de instauracion relativamente rdpida aun-
que no brusca, infenso (no opresivo, sin corfejo
vegetativo), que aumenta con movimientos
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tordcicos, inspiracion, decubito y tos, y mejora en
sedestacion con el tronco inclinado hacia delan-
te. Puede auscultarse un roce pericdrdico. En el
ECG se objetiva una elevacion difusa del segmen-
to ST con o sin un descenso del segmento PR.

4) Causas vasculares.

- Enfermedad de Kawasaki: ante ninos
que la hayan padecido debemos considerar
firmemente la posibilidad de un origen isqué-
mico coronario ante dolor tordcico intenso. Tras
la fase inflamatoria vasculitica inicial, se puede
producir (sobre todo si se dan aneurismas coro-
narios) reemplazo por tejido fibroso, causando
estenosis en las arterias coronarias.

- Vasoespasmo coronario primario o se-
cundario al consumo de cocaina: extremada-
mente infrecuente, pero bien descrito en la litera-
tura pedidtrica. Dolor tordcico de tipo isquémico.
El ECG muestra la elevacién del segmento STy la
inversion de la onda T. En la analitica sanguinea
se elevan los enzimas cardiacos (CPK-MB y tropo-
ninas). Puede llegar a ocasionar infarto.

- Vasooclusion coronaria: a tener en
cuenta en ninos con drepanocitosis. Es muy im-
portante en estos pacientes asegurar un ade-
cuado estado de hidratacion para evitar el
desarrollo de crisis vasooclusivas en las arterias
coronarias o en otros territorios.

- Rotura o diseccion adrtica: muy infre-
cuentfe, aunque existe riesgo aumentado en
conectivopatias (sobre todo en el sindrome de
Marfan), sindrome de Turner, sindrome de No-
onan y pacientes con vdlvula aorta bicUspide.
Produce dolor tordcico/abdominal muy intenso,
disnea y signos de bajo gasto.

PLANTEAMIENTO ANTE UN NINO CON DOLOR
TORACICO

Es importante conocer el diagndstico di-
ferencial de las causas de dolor tordcico para,
tras una apropiada historia clinica y explora-
cién, poder realizar una adecuada orientacion
diagndstica y evitar pruebas complementarias
innecesarias. Se pueden evitar también de esta
forma muchas derivaciones al cardidlogo pe-
didtrico, lo cual, ademds, disminuird la ansie-
dad y preocupacién familiar si se acompana
de una adecuada explicacién de la etiologia y
naturaleza del dolor.

Historia clinica

Ante un dolor tordcico la historia clinica
debe estar encaminada a tratar de descartar

rdpidamente si el dolor es de una causa grave
que requiere tratamiento inmediato y a averi-
guar el origen. Se debe realizar un interrogatorio
referido a varios puntos:

- Antecedentes familiares: existencia en
la familia de antecedentes cardiacos, sincopes,
arritmias, muerte sUbita o precoz (especialmente
en menores de 50 anos), familiares con altera-
ciones del tejido conectivo o de algun familiar
con miocardiopatias.

- Anfecedentes personales: se intferroga-
rd por antecedentes de traumatismo y por la
posible existencia de enfermedades de base
de tipo respiratorio (asma), gastrointestinal, car-
diacas, intervenciones quirlrgicas previas, asi
como indagar en posibles discordias o tensiones
familiares o escolares.

- Caracteristicas del dolor: es fundamen-
tal caracterizarlo adecuadamente.

a. Inicio y fin: cuando son bruscos y
acompanados de palpitaciones orienta hacia
las taquicardias paroxisticas.

b. Infensidad del dolor: dolores muy in-
tensos orientan hacia una patologia orgdnica
en general y cardiaca en particular. Hay que
tener cuidado si interfieren con las actividades
cofidianas o asocian cortejo vegetativo.

c. Duracién vy periodicidad: las dolencias
de larga evolucion tienen menor probabilidad
de deberse a una base orgdnica.

d. Tipo de dolor: el dolor isquémico es
opresivo, el musculoesquelético vy el idiopdtico
se definen muchas veces como fipo punzante
pinchazo, el retroesternal quemante orienta ha-
cia reflujo gastroesofdgico/esofagitis.

e. Localizacién e irradiacion: en general,
un dolor localizado y que no irradia es menos
sugestivo de enfermedad grave. En la isquemia
miocdrdica puede irradiar al cuello, garganta'y
mandibula. La irradiacion al hombro acompa-
nada de dolor en el cuadrante superior derecho
es tipica de la colecistitis aguda. En la diseccién
aortica el dolor puede irradiar a la regién inte-
rescapular.

f. Condicionantes: la relacién con la in-
gesta orienta hacia una patologia digestiva.
Cuando la clinica se da Unica o preferentemen-
te durante el ejercicio fisico, hay que sospechar
patologia cardiaca/asma inducidos por el ejer-
cicio. Se debe indagar sobre posibles frauma-
tismos o ejercicio intenso (musculoesquelético),
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fos infensa o persistente (respiratorio), ansiedad
o ingesta de drogas (cocaina). Un dolor noctur-
no que despierta al nino orienta a organicidad.

g.Relacién con postura/respiracién/ mo-
vimientos: el reflujo gastroesofdgico empeora
en decubito. La pericarditis empeora en de-
cUbito y mejora en sedestacion inclinando el
fronco hacia delante. Un empeoramiento con
la respiracién profunda sugiere irritacién pleural
o patologia de la pared tordcica. El empeora-
miento con los movimientos orienta hacia una
causa musculoesquelética.

h. Sintomas acompanantes: su presencia
hace que sea mds probable la existencia de un
sustrato orgdnico. Fiebre y disnea orientan ha-
cia la neumonia; sincope y cortejo vegetativo
hacia la cardiopatia; palpitaciones hacia la
taquiarritmia; derrame pleural y sindrome ge-
neral, en ausencia de neumonia, pueden orien-
tar hacia un proceso neopldsico. Los vomitos o
regurgitacion, disfagia sugieren enfermedad
gastrointestinal tal como reflujo gastroesofdgi-
ca. Quejas somdticas recurrentes como dolor
de cabeza, abdominal o extremidades son fre-
cuentes en los ninos con dolor psicégeno.

Exploracién

Es importante no centrase Unicamente
en el térax, debiéndose tomar en primer lugar
las constantes del paciente (frecuencia cardia-
ca, frecuencia respiratoria, saturacion transcutd-
nea de oxigeno y tensién arterial) y realizar una
exploracién fisica general minuciosa. La existen-
cia de afectacién del estado general orienta
hacia una patologia grave, aunque en muchas
ocasiones es secundaria a la gran ansiedad y
preocupacion que este proceso conlleva.

a. Inspeccidén: Valorar nivel de conciencia y
coloracion. Facies dismorfica (Sindrome de
Williams-Beuren, que se asocia con estenosis
adrtica supravalvular)), pectum excavatum (Sin-
drome de Marfan, que se asocia con prolapso
mitral entre otros).

b. Palpacion: palpar la totalidad del térax (tam-
bién las regiones mamarias), incluyendo cada
unién condrocostal y condroesternal (para ello
emplearemos el pulpejo de los dedos), asi como
los principales grupos musculares (pectorales,
hombros, dorsales, lumbares). La reproduccidén
del dolor con estas maniobras es diagndstica
de origen musculoesquelético (por lo que no
se precisardn pruebas complementarias). Debe
investigarse, asi mismo, la existencia de irregula-
ridades de la pared costal o existencia de aire
subcutdneo.
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Se valorard si existe thrill (en escotadura su-
praesternal es muy sugestivo de estenosis adrtica)
o latido hiperdindmico, calidad de los pulsos y si se
palpan en los cuatro miembros. Asi mismo debe
valorarse cuidadosamente la palpaciéon abdomi-
nal, pues no es infrecuente que los ninos refieran
dolor tordcico ante frastornos abdominales.

c. Auscultacion:

- Respiratoria: evaluar la ventilacién en
todos los segmentos pulmonares (hipoventilacion
en neumotdrax, neumonia, derrame pleural),
soplo tubdrico (derrame pleural) y estertores
(neumonial).

- Cardiaca. Valorar posibles roces pericar-
dicos asi como intensidad de los tonos (Apagados
en los derrames pericdrdicos). Ritmo de galope.
Clicssistélicos (Prolapso mitral). Presencia de soplos,
algunos muy sugestivos de determinadas patolo-
gias: mesositdlico en borde superior paraesternal
derecho (Estenosis adrtica), mesosistdlico en foco
mitral de insuficiencia, etc. Una auscultacién
normal no excluye patologia cardiaca.

Pruebas complementarias

Cuando la historia clinica y la exploracion
nos orientan hacia algun tipo de patologia no
son necesarias las pruebas complementarias. Por
lo tanto, no deben realizarse de forma habitual.

En ocasiones estdn indicadas en casos
de gran ansiedad tanto en el nino como en su
familia, pues su realizaciéon tiene un efecto tran-
quilizante, si bien conviene tener en cuenta que
a veces les refuerza la idea de que padece un
problema orgdnico grave.

a) Radiografia de térax:

- Indicaciones: dolor muy intenso, sospe-
cha de fractura costal, fraumatismo potencial-
mente grave (accidente de ftrdfico, caida de
altura), sospecha de ingesta de cuerpo extrano
(o un cdustico) y gran ansiedad en el nifo o la
familia. Sospecha de enfermedad pulmonar o
cardiaca. Los signos de cardiomegalia pueden
aparecer bajo condiciones de obstruccidon del
fracto de salida, insuficiencia cardiaca, miocar-
ditis o pericarditis. En la hipertensién pulmonar
existe resalte en las arterias pulmonares princi-
pales asi como oscurecimiento de la periferia de
los campos pulmonares. En los pacientes con sos-
pecha de enfermedad pulmonar puede mostrar
infiltrados si existe neumonia, hiperinsuflacion en
el asma. Neumotdrax o neumomediastino.
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- Evaluar: las estructuras éseas, el parén-
quima vy la vascularizacién pulmonar, la presen-
cia de aire ectdpico, la silueta cardiaca y de los
grandes vasos.

b) ECG: Si sospecha de enfermedad cardiaca.

- Indicaciones: dolor muy intenso; dolor
desencadenado con el ejercicio; asociado a
sincope, palpitaciones o taquicardia; datos su-
gestivos de dolor isquémico; gran ansiedad en
el nino o la familia.

- Evaluar: ondas Q patoldgicas (miocar-
diopatia hipertréfica, infarto antiguo); signos de
hipertrofia ventricular izquierda grave (miocar-
diopatia hipertréfica, cardiopatia congénita
con obstruccién al tracto de salida ventricular
izquierdo); elevacién del segmento ST (pericar-
ditis, isquemial); inversion de la onda T (miocar-
diopatia, hipertrofia ventricular grave); sustrato
arritmogénico (sindromes de preexcitacion, QT
largo, QT corto, sindrome de Brugada).

c) Ofras:

- Analitica sanguinea: valorar hemogra-
ma y reactantes de fase aguda en procesos in-
fecciosos/inflamatorios (neumonia, miocarditis,
pericarditis); enzimas cardiacos (CPK-MB, tropo-
ninas) en sospecha de isquemia coronaria/mio-
carditis/pericardifis.

- Ofras pruebas de imagen: se valorardn
de forma individualizada en funcién de la situa-
cion clinica y la sospecha diagndstica concreta:
ecocardiografia (cardiopatia congénita, mio-
cardiopatia, fromboembolismo pulmonar, mio-
carditis, pericarditis), tomografia computarizada
(politraumatismo; helicoidal si se sospecha de
fromboembolismo pulmonar), resonancia mag-
nética, efc. Holter (en arritmias intermitentes).

Criterios de derivacion al Servicio de Cardiolo-
gia Pedidtrica. ( ver Tabla l)

1) Hallazgos de anormalidades cardiacas

3) Historia de enfermedad de Kawasaki

5) Anomalias electrocardiogrdficas

7) Historia de cirugia cardiaca/tx cardiaco

Tabla 2. Criterios de derivacién al Servicio de
Cardiologia Pedidtrica
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Figura 1. Algoritmo Diagndstico
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Aspectos clinicos sobre el sindrome de intestino irritable en el niho

Introduccidn

El sindrome de intestino irritable (Sll) es un
conjunto de sintomas gastrointestinales sin causa
orgdnica conocida. Su alta prevalencia en la po-
blacién en general (3-25%) y en edad pedidtrica
en particular (6-36% segin Hyames et al. 1996 y
Sandhu et al. 2004, respectivamente), el elevado
consumo de recursos que conlleva su diagndsti-
co asicomo la ausencia de un fratamiento eficaz,
hace que éste sindrome, de evolucion benigna,
sea un problema socio-sanitario importante.

El diagndstico se establece en base a cri-
terios clinicos consensuados (criterios de Roma) y
se fundamenta en la presencia de dolor crénico
orecurrente o disconfort abdominales asociados
a cambios del hdbito defecatorio (diarrea, estre-
nimientfo, alternancia) que en ocasiones se inicia
fras un proceso infeccioso intestinal.

Los Criterios de Roma

El término “Criterios de Roma” procede
de la reunién que mantuvieron en Roma en el
ano 1997 un grupo de expertos, con el objeto de
definir y estandarizar los criterios clinicos y diag-
ndsticos de los trastornos funcionales gastroin-
testinales en ninos, y fratar de establecer una
clasificacion basada en sintomas, que pudiese
ser utilizada tanto para la investigaciéon clinica
como en la prdctica diaria. La propuesta de este
grupo de frabajo fue publicada en 1999, siendo
conocida como los Criterios de Roma 111,

Una de las conclusiones de los Criterios
de Roma Il fue retirar el cdlico infantil y el dolor
abdominal recurrente del grupo de los trastor-
nos funcionales y establecid una serie de desér-
denes gastrointestinales funcionales

A.Desérdenes esofdgicos
B.Desdrdenes gastroduodenales
C.Desérdenes intestinales

D.Dolor abdominal funcional
E.Desdrdenes biliares

F. Desérdenes anorectales
G.Desoérdenes funcionales pedidtricos:

G1 Vomitos

G2 Dolor abdominal, estableciendo 5 grupos de
trastornos gastrointestinales asociados al dolor
abdominal:

G2a.Dispepsia funcional: dispepsia de
fipo ulceroso, dispepsia de fipo dismotilidad y
dispepsia no especifica.

G2b. Sindrome de intestino irritable
G2c. Dolor abdominal funcional
G2d. Migrana abdominal
G2e. Aerofagia

G3 Diarrea funcional

G4 Desoérdenes de la defecacion

Tabla 1: trastornos funcionales gastrointestinales en ninos y adolescentes, Roma il

1. Vémitos y aerofagia

. Sindrome de rumiacion del adolescente

. Sindrome de vémitos ciclicos

. Aerofagia

2. Trastornos gastrointestinales funcionales relacionados con Dolor Abdominal

J Dispepsia funcionall

J Sindrome de intestino irritable

. Migrana abdominal

. Dolor abdominal funcional de la infancia
. Estrenimiento /Incontinencia

. Estrenimiento funcional

J Incontinencia funcional no retentiva

Can Pediatr 2012; 36 (1) : 39-47
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Desde su publicaciéon, los Criterios de
Roma Il fueron objeto de numerosos articulos
de revisidon, tanto para su validacion clinica (24,
como articulos en las que se formulaban criticas
sugiriendo su modificacién, ya que no lograban
incluir dentro de estos 5 grupos a todos los pa-
cientes con dolor abdominal funcional, o argu-
mentando que los Criterios Romalll se arficulaban
en una clasificacion basada en sintomas que no
se corresponden con los fendmenos fisiopatold-
gicos que subyacen debajo de cada cuadro.

En el aio 2006 se publicd en la revista
Gastroenterology lo que conocemos como |os
Criterios Roma lll, para ninos y adolescentes en-
fre 4 y 18 anos con problemas funcionales gas-
frointestinales, y que son los criterios vigentes en
la actualidad ® (Tabla 1).

Aunqgue el uso de estos Criterios Roma
lIl son de general conocimiento entre todos los
pediatras y especialistas en Gastroenterologia
Pedidtrica, la realidad es que ain gqueda un
amplio colectivo de médicos que atienden ni-
nos y adolescentes que no los emplean en la
prdctica diaria, como ha quedado reflejado en
articulos de reciente publicacion 7

DOLOR ABDOMINAL CRONICO FUNCIONAL y
SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE

Cuando estamos estudiando a ninos y
adolescentes que presentan dolor abdominal
cronico funcional, relacionado por tanto con
trastornos no orgdnicos, debemos tener muy en
cuenta una serie de signos y sinftomas de alar-
ma que pueden hacer sospechar una mayor
probabilidad de enfermedad orgdnica, y que
se relacionan en la Tabla 2.

Los frastornos gastrointestinales funcio-
nales relacionados con dolor abdominal créni-
CO en ninos y adolescentes pueden sistematizar-
se, siguiendo los Criterios de Roma Il en estos
cuatro apartados: Dispepsia funcional, Sindro-
me de Intestino Irritable, Migrana Abdominal y
Sindrome de Dolor Funcional.

Aunque se nos ha encargado la revision
del Sindrome de Intestino Irritable en el nifo, he-
mos creido importante revisar, aungque breve-
mente, los otros cuadros relacionados con los
trastornos funcionales gastrointestinales relacio-
nados con dolor abdominal:

1.1 Dispepsia funcional

Dolor abdominal funcional con molestias en la
parte superior del abdomen. Debe incluir los si-
guientes criterios:

e Dolor persistente o recurrente , localizado a
nivel supraumbilical

* No mejora con la defecacién, ni se asocia con
cambios en el hdbito intestinal  (frecuencia o
forma de las deposiciones)

 Sin evidencia de enfermedad orgdnica que
expligue los sinfomas

Estos criterios deben cumplirse al menos
una vez por semana durante los 2 Ultimos meses
previos al diagndstico.

La dispepsia funcional se ha relacionado
con trastornos de la motilidad del estbmago, con
retraso o aceleracién del vaciamiento gdstrico, y
distension gdstrica por ingestién de alimentos.

Sus sintomas habituales pueden ser:

- Dolor abdominal epigdstrico
- En ocasiones puede asociar: nduseas, disten-
sion abdominal y sensacién de saciedad precoz.

Si el nino presenta hemorragia digestiva,
disfagia, persistencia de los vémitos, o cualquiera
de los signos/sintomas referidos en la Tabla 2, debe
ser referido a una unidad especializada de Gas-
troenterologia Pedidtrica para endoscopia alta.

Los frastornos gastrointestinales funcio-
nales relacionados con dolor abdominal créni-
Cco en ninos y adolescentes pueden sistematizarse,

Tabla 2. Signos y sinftomas de alarma en niios y adolescentes en estudio por dolor

abdominal crénico funcional, Roma 111

. Dolor localizado lejos de la zona periumbilical

. Dolor iradiado a miembros, espalda

. Dolor nocturno que despierta al nino

. Disfagia

J Vémitos persistentes, diarrea nocturna y/o sangre en heces.

. Presencia de sintomas generales (fiebre, artralgias, rash, disuria)
. Evidencia de pérdida de peso y/o alteracién en el crecimiento
. Fisuras anales o Ulceras perianales

. Historia familiar de ulcus péptico, enfermedad celiaca y EIIC

Aspectos clinicos sobre el Sindrome de Intestino Irritable en el nifio



siguiendo los Criterios de Roma lll en estos cua-
tro apartados: Dispepsia funcional, Sindrome de
Intestino Irritable, Migrana Abdominal y Sindro-
me de Dolor Funcional.

Aunqgue se nos ha encargado la revisidon
del Sindrome de Intestino Irritable en el nino, he-
mos creido importante revisar, aunque breve-
mente, los otros cuadros relacionados con los
frastornos funcionales gastrointestinales relacio-
nados con dolor abdominal:

1.1 Dispepsia funcional

Dolor abdominal funcional con molestias
en la parte superior del abdomen. Debe incluir
los siguientes criterios:

¢ Dolor persistente o recurrente , localizado a ni-
vel supraumbilical

* No mejora con la defecacién, ni se asocia con
cambios en el hdbito intestinal (frecuencia o forma
de las deposiciones)

¢ Sin evidencia de enfermedad orgdnica que
expligue los sinfomas

Estos criterios deben cumplirse al menos
una vez por semana durante los 2 Ultimos meses
previos al diagndstico.

La dispepsia funcional se ha relacionado
con trastornos de la motilidad del estdmago, con
retraso o aceleracién del vaciamiento gdstrico, y
distension gdstrica por ingestién de alimentos.

Sus sinftomas habituales pueden ser:

- Dolor abdominal epigdstrico
- En ocasiones puede asociar: nduseas, distension
abdominal y sensacién de saciedad precoz.

Si el nino presenta hemorragia digestiva,
disfagia, persistencia de los vémitos, o cualquiera
de los signos/sintomas referidos en la Tabla 2, debe
ser referido a una unidad especializada de Gas-
troenterologia Pedidtrica para endoscopia alta.

1.2 Sindrome de intestino irritable

Diversos estudios clinicos, tratando de
encontrar un mecanismo fisiopatolégico que
justifique las causas del Sindrome de Intestino
Irritable, estdn asociando el mismo a frastornos
de hipersensibilidad visceral, con una disminu-
cién del umbral frente al dolor o alteracion de la
interaccién SNC/tracto digestivo (disregulacién
de neuro transmisores comunes 5 HT), como
respuesta a cambios de la presion intraluminal

Honorio Armas Ramos*, Luis Ortigosa del Castillo**
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intestinal, en relacién con infecciones viricas o
bacterianas previas, sobrecrecimiento bacterio-
no/disbacteriosis, alergia alimentaria, inflama-
cién intestinal y trastornos de la motilidad intes-
tinal, condicionante genético (polimorfismos
genéticos).|&10

Es caracteristico en nifos y adolescentes
con Sindrome de Intestino Irritable que tengan
anfecedentes familiares de los mismos trastor-
nos, generalmente en sus padres o familiares
cercanos, encontrar la presencia de situaciones
estresantes (problemas familiares, escolares,...),
signos de ansiedad, depresidon e incluso cua-
dros somdticos asociados como dolores muscu-
lares o en extremidades, cefaleas, que a veces
hacen mas dificultoso y lento el diagndstico di-
ferencial con otros cuadros orgdnicos.

Pero es muy caracteristico que los nifos
con Sindrome de intestino Irritable tengan un
crecimiento pondero- estatural normal, sin signos
de alerta como los referidos en la Tabla 2. No
obstante, siempre debemos tener presente, que
un nino ademds de sufrir de Sindrome de Intes-
fino Irritable, a lo largo de los anos puede ma-
nifestar otras enfermedades de base orgdnica,
por lo que debemos estar siempre a la expec-
tativa de los mismos, y no atribuir nuevos signos/
sinfomas digestivos a que ya estd diagnostica-
do de Sindrome de Intestino Irritable.

Los siguientes criterios deben estar pre-
sentes para el diagndstico:

¢ Dolor abdominal asociado con 2 6 mds de estas
caracteristicas, al menos en el 25% del tiempo:

a) Se alivia con la defecacién

b) Se asocia con cambios en la frecuencia de
las deposiciones  y/o

c) Cambios en la consistencia de las deposicio-
nes (heces mds duras o mds liquidas)

*No evidencia de enfermedad orgdnica que ex-
pligue los sinftomas.

Estos criterios deben cumplirse al menos
1 vez por semana durante los 2 Ultimos meses
previos al diagndstico. Existen una serie de sinto-
mas que refuerzan el diagndstico del Sindrome
de Intestino Irritable:

- Mds de 4 deposiciones por dia o menos de 2
por semandad

- Consistencia anormal de las heces: duras o liquidas

- Anomalias en la defecacion: urgencia defecatoria, es-
fuerzo excesivo, sensacidon de evacuacion incompleta.
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-Sensacién de plenitud o distension abdominal.
1.3 Migrana abdominal

La migrana abdominal afecta aun 1-5%
de ninos, mds frecuentemente en el sexo fe-
menino, con una edad media de 7 anos y una
mayor incidencia en ninos y ninas entre 10y 12
anos. Por parte de numerosos autores se ha su-
gerido que la migraia abdominal, el sindrome
de vémitos ciclicos y las cefaleas por migrana
son parte de un mismo trastorno, presentando
estos sinfomas en distinftos momentos evolutivos.

La ausencia de dolor abdominal entre
episodios, y la manifestacién en forma de crisis
paroxisticas de dolor sugieren que se trata de
un proceso funcional, y que no existe un proce-
so inflamatorio u orgdnico de base (entre los que
debemos descartar: cuadros digestivos o renales,
enfermedad de vias biliares, pancreatitis recidi-
vante). Cuando se acompane de cefaleas debe-
mos siempre descartar procesos de tipo neurold-
gico (solicitar TAC cerebral si es necesario).

Al igual que sucede en el Sindrome de In-
testino Irritable, la presentacion de crisis de migra-
na abdominal se relaciona con cierta frecuencia
con problemas psicolégicos, stress, ansiedad, de-
presion, problemas en el colegio o en el seno fa-
milar o en el ambiente de los amigos, efc...

Para el diagndstico de Migrana Abdomi-
nal se deben cumplir los siguientes criterios:

¢ Episodios de dolor abdominal periumbilical pa-
roxistico e intenso, de duracién =1 horay conin-
tervalos libres de sinfomas de semanas a meses

¢ El dolor interfiere la actividad diaria del nino

* El dolor se asocia con 2 6 mas de los siguientes
sinftomas: anorexia, nauseas, vomitos, cefaleas,
fotofobia

e Ausencia de enfermedad orgdnica que expli-
que los sinfomas

Los criterios deben cumplirse 2 o mds ve-
ces en los 12 meses previos al diagndstico.

1.4 Dolor abdominal funcional y Sindrome de
dolor abdominal funcional

Habitualmente el Dolor abdominal fun-
cional y el Sindrome de Dolor abdominal funcio-
nal suele afectar a ninos en edad escolar, gene-
ralmente por las mananas, fras despertarse, a
lo largo del desayuno o en el camino hacia el
Colegio, aunque en otras ocasiones el dolor se

refiere fuera de las horas escolares.

Los episodios de dolor abdominal son
mas frecuentes durante la época escolar, para
disminuir o desaparecer durante los periodos de
vacaciones. En muchas ocasiones se puede re-
lacionar directamente con exigencias de buen
rendimiento escolar, problemas familiares con
padres separados, o maltrato infantil. De ahi que
en esta patologia sea fundamental la realizaciéon
de una minuciosa historia clinica, en el que todos
estos aspectos queden perfectamente reflejo-
dos en la anamnesis. Tras recoger todos los ante-
cedentes clinicos, familiares y personales, habrd
que realizar también un cuidadoso examen fisi-
co, con especial detenimiento en la exploracion
abdominal, y no olvidando la exploracién ano-
rectal (inspeccién perianal y tacto rectal).

Se deberd prestar especial atencidén a
unos signos de alarma en la exploracion fisica:

- Presencia de anomalias perianales (fisuras, fis-
tulas,...)

- Presencia de masas abdominales, hepato y/o
esplenomegalia.

- Dolor a la palpaciéon en ambas fosas iliacas.
Para cumplir el diagndstico de Sindrome de
dolor abdominal funcional se debe incluir los si-
guientes criterios:

¢ Dolor abdominal intermitente o continuo.
¢ E|l dolor afecta a la actividad diaria.

e Puede asociarse a ofros sinftomas como cefa-
lea y dolor de extremidades.

* El dolor puede dificultar el sueno pero raramen-
te despierta al nino.

e Dolor abdominal con criterios insuficientes para
ser incluido en otros tfrastornos gastrointestinales
funcionales.

e Ausencia de enfermedad orgdnica que expli-
que los sinfomas.

Los criterios deben cumplirse al menos 1
vez por semana durante los 2 Ultimos meses pre-
vios al diagnéstico.

Es importante tener siempre presentes
unos signos y sinfomas de alarma que nos hacen
sospechar una patologia de causa orgdnica.y
que hemos detallado en la Tabla 2.

Aspectos clinicos sobre el Sindrome de Intestino Irritable en el nifio



2Cudndo es necesario solicitar exdmenes com-
plementarios?

En la mayoria de las ocasiones, el diag-
ndstico de dolor abdominal funcional se puede
realizar con una buena historia clinica y una mi-
nuciosa exploracién fisica. Pero en otros casos,
cuando no tengamos suficientemente claro el
diagndstico tendremos que poner en marcha
distinfos exdmenes complementarios, en rigu-
roso orden de peticién , por niveles de com-
plejidad, y en funcion de la presencia o no de
signos/sinfomas de alarma, o en las situaciones
en las que el nivel de ansiedad familiar lo haga
aconsejable, Tablas 3y 4.

TRATAMIENTO EN EL NINO CON DOLOR ABDOMI-
NAL FUNCIONAL

El fratamiento del dolor abdominal fun-
cional en ninos y adolescentes se basa en la uti-
lizacién de tres herramientas terapéuticas que
debemos saber manejar adecuadamente: trata-
miento farmacoldgico en algunas ocasiones, mo-
dificaciones de tipo dietético en otras ocasiones y
psicoterapia familiar en todas las ocasiones 12,
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El fratamiento debe estar enfocado al
tipo de dolor abdominal que manifieste el nino,
y debe ser instaurado siempre fras haber descar-
tado que exista una causa orgdnica de base, ya
que si iniciamos un fratamiento analgésico en es-
fos casos estaremos ocultando la causa primaria
del dolor, y sélo conseguiremos enmascarar y re-
trasar el diagndstico de patologias que interesan
ser diagnosticada los mds precozmente posible :
enfermedad inflamatoria infestinal, enfermedad
celiaca, tumores abdominales, etc...

2.1. Tratamiento de la Dispepsia Funcional

Debemos aconsejar no utilizar, o suspen-
der el uso de anfinflamatorios no esteroideos si
el nino los estd utilizando, y hacer dieta evitando
alimentos grasos, fritos, picantes..

En ocasiones puede ser de utilidad el
empleo de fdrmacos antisecretores bloqueado-
res anti H2, inhibidores de la bomba de protones
y sulcralfato, entre ofros medicamentos, pero
hay que hacerlo individualizando cada caso, y
evaluando la respuesta terapéutica, ya que no
existen evidencias que avalen el beneficio del -

Tabla 3. DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

Nivel 1: si la historia clinica y la exploracion no permiten el diagnéstico

Hemograma

(recordar solicitar siempre IgA total)
Sedimento urinario, uroculfivo

Pardsitos, coprocultivo

Rx simple abdomen. Ecografia abdominal

Reactantes de fase aguda: VSG, PCR, orosomucoide.
Estudio de funcién hepato-biliar/renal/pancredtica, segin la sospecha.
Marcadores seroldgicos de Enfermedad celiaca: anticuerpos antitransglutaminasa

Deteccidon de antigeno de Helicobacter Pylori en heces .(3 Test de aliento?).

Tabla 4. DOLOR ABDOMINAL FUNCIONAL. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.

Nivel 2: orientadas por la Historia Clinica

Mantoux
Sangre oculta en heces
Test H2 espirado lactosa

Gammagrafia con Tc99m
Enema opaco
Urografia y cistografia

Biopsia intestinal
TAC

Honorio Armas Ramos*, Luis Ortigosa del Castillo**

Transito intestinal y Gammagrafia con leucocitos marcados

Endoscopia digestiva. Cdpsula endoscodpica.
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tratamiento con estos fdrmacos en todos los ca-
sos de dispepsia funcional.

2.2. Tratamiento de la migrana abdominal

Cuando los episodios dolorosos sean fre-
cuentes se puede utilizar pizotifeno (antagonista de
los receptores de la serotonina), propanolol, cipro-
heptadina o sumatriptdn. También es recomenda-
ble evitar mecanismos desencadenantes de crisis
de migrana abdominal: cafeina, nitritos, alimentos
ricos en aminas, situaciones de estréss, periodos de
ayuno prolongado o frastornos del sueno.

2.3. Tratamiento del Dolor Abdominal Funcional
/Sindrome de Dolor Abdominal Funcional

No existe tratamiento farmacoldgico es-
pecifico en nifnos con dolor abdominal funcional,
y cada vez existen mds evidencias sobre la im-
portancia de tener un enfoque biopsicosocial en
la mayoria de los casos, con un abordaje del en-
torno social del nino y su familia, siendo de gran
utilidad el uso de terapia familiar y psicoterapia
al nino y a sus padres.

También se debe tener presente que con
relativa frecuencia, los ninos con dolor abdomi-
nal presentan estrefimiento crénico, resolvién-
dose adecuadamente bien la abdominalgia
cuando el nino normaliza su hdbito intestinal.

2.4. fratamiento del Sindrome de intestino irritable

El fratamiento del Sli requiere previamen-
te de una exhaustiva informacion familiar del
diagndstico y del prondstico tranquilizador del
cuadro, ofreciendo apoyo psicosocial cuando
sea preciso'®' . El objetivo es aliviar la sinftoma-
tologia clinica mediante tratamiento dietético
y/o farmacoldgico.

El tfratamiento diétetico en los pacien-
tes deben ser prudente, pues su utilidad no
estd totalmente establecida , al desconocerse
con exactitud los mecanismos fisioldgicos del SlI,
como son, la respuesta fisioldgica del intestino
a la ingestion de alimentos, la evidencia de su
relacion con la alergia o intolerencia a determi-
nados alimentos y como pueden alterar la com-
posicion del lumen intestinal y su microbiota, o
la exposicidn a patdégenos transmitidos por los
propios alimentos' .

El tratamiento farmacoldgico del sindro-
me de intestino irritable incluye medicamentos
que abarcan distintos aspectos fisioldgicos o
etiopatogénicos presuntamente implicados' :

e Alteraciéon motora intestinal: Anticolinérgicos',

por su accidon espasmolitica (Hiosciomina, dici-
clomina o bromuro de oftilonio), o antidepresivos
(amitriptilina).

* Hipersensibilidad visceral: Agonistas del recep-
tor 5-HT4 o antidepresivos

e Alteraciéon interaccion SNC/tracto intestinal:
Agonistas SHT

e Inflamacién intestinal cronica de bajo grado:
Probidticos

e Sobrecrecimiento bacteriano'®:  Antibidticos,
probidticos.

En el tratamiento sinfomdatico es convenien-
te recordar la necesidad de utilizar en ocasiones:

o Fase de deposiciones liquidas: Antidiarreicos
(loperamida: 0.08-0.24 mg/Kg/dia en mayores
de 2 anos; Resincolestiramina (240 mg/Kg/dia),
Probidticos.

o Fase de estrenimientol5: Serotoninérgicos (Te-
gaserod), Emolientes, Lubricantes, Anticolinérgi-
cos, Antidepresivos, Probidticos.

Manejo dietético nutricional del Sl

La prevalencia del Sl ha aumentado en
los Ultimos 50 anos en paises en los que una die-
ta al estilo occidental se ha destacado. A pesar
de gue una alta proporcidon de estos pacientes
atribuyen su sinfomatologia a su alimentacion,
los datos de investigacidén de exclusidon y rein-
corporacion de productos alimentarios no son
concluyentes, y en ocasiones dietas muy restric-
tivas pueden conllevar riesgo de deficiencias
nutricionales.

Algunos pacientes mejoran tras la eli-
minacién de alimentos que contienen sorbitol,
fructosa, legumbres, o que son flatulentos. En-
tre los alimentos y bebidas especificos que pue-
den inducir sinftomas de Sll se incluyen la leche
y los productos l&cteos; productos con cafeinag;
bebidas carbonatadas o alcohdlicas o zumos
de frutas; bebidas, alimentos y golosinas dietéti-
cas; especias y condimentos; comidas rdpidas,
alimentos fritos o grasos; panes mulficereales o
masa fermentada; ensaladas y aderezos; sal-
sas; carnes rojas y guisos; alimentos flatulentos
(cebollas, apio, zanahoria, col, germinados, ci-
ruelas, pldtano, uva); nueces, palomitas de maiz,
galletas y dulces muy ricos en fibra.

Los alimentos y bebidas mejor tolerados
son el aguaq, arroz, fideos o pastas sin salsa, pa-
tatas al vapor o al horno, pan blanco, pescado
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blanco, pollo, pavo, jamdn, huevos, cereales se-
cos, productos de soja, puré de manzana, me-
I6n, sandia, coctel de frutas...

Alergia alimentaria

La alergia alimentaria mediada por Ig E
o IgG4 , de dificil diagndstico cuando la reac-
cion de hipersensibilidad no es inmediata , plan-
tea problemas de relacién para el clinico, por
el componente de suscepfibilidad que puede
incorporar el paciente afecto de SlI, por lo que
es fundamental el interrogatorio anamnésico
en la bUsqueda de alimentos sospechosos, es-
pecialmente en los ninos que tienen manifesta-
ciones diarreicas'?

El mecanismo exacto por el cual los ali-
mentos activan el sistema inmune de la mucosa
digestiva es desconocido, pero se ha descrito
una reaccion de hipersensibilidad mediada por
Ig E 0 IgG4 comprobada mediante test de re-
accién cutdnea y/o RAST, en un subgrupo de
pacientes afectos de Sll (hasta en un 20-65% de
adultos), que responden favorablemente a la
dieta hipoalergénica de exclusion y/o al trata-
miento con cromoglicato disdédico®. Atkinson'y
cols.?’ en un estudio con 150 pacientes afectos
de Sl comprueba a las 12 semanas de dieta
con exclusiéon de alimentos alergizantes (inves-
tigados mediante RAST Ig G), mejoria evidente
de la sintomatologia clinica, que es superior en
los pacientes que ejecutaron la dieta de mane-
ra estricta con respecto a los que la efectuaron
de forma relajada. Igualmente, Drisko y cols.??
, en un estudio piloto en 20 pacientes adultos
identificados como Sll segun criterios de Roma
I, y test de hidrégeno espirado y estudios en
heces, y alérgicos a alimentos segun tasas de
anticuerpos Ig E y/o Ig G, mejoraron significati-
vamente al excluir los alérgenos de su dieta, la
frecuencia de sus deposiciones, el dolor abdo-
minal y el score de valoracién de su calidad de
vida, gue se mantenian al cabo de un afo en
los pacientes que sostuvieron su adherencia al
tratamiento de exclusién dietética.

Lactosa-frutosa-sorbitol.

La prevalencia de una malabsorcién o
intolerancia a azUcares como la lactosa, la fruc-
tfosa o el sorbitol, implicadas desde hace tiempo
como causantes de Sl con diarrea y aumento
de gas infestinal'?, puede ser subestimada en los
fiempos actuales en los que la industria alimen-
taria incluye cada vez mds estos hidratos de car-
bono en la composicidn de los alimentos.

La infolerancia a la lactosa se ha impli-
cado clasicamente como un posible factor des-
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encadenante en el Sll. También, la incompleta
absorcién de carbohidratados de la dieta como
la fructosa y el sorbitol, ocasionan molestias ab-
dominales y diarreq, indistinguibles de los obser-
vados en los procesos funcionales intestinales.
Recientemente, las formas polimerizadas de la
fructosa (fructanos) se relacionan con la apari-
cion de sinfomas del SlI.

Aunqgue en las revisiones Cochrane de
Huertas-Cevallos y cols. de 200223 y 2009%4, que
incluyen 2 ensayos realizados en 1981 y 1983 con
90 pacientes no ponen en evidencia la eficacia
de las dietas sin lactosa en el Sll, sin embargo,
Austin y cols.?®> en 2009 si observan una reduc-
cion de la sinfomatologia clinica y en la frecuen-
cia y consistencia de las heces en el 77% de los
casos afectos de Sl que han sido sometidos a
una dieta muy baja en carbohidratos, y Gupta
y cols.? en 2007, igualmente en 124 adultos con
Sll del norte de la India, demuestran una fre-
cuencia significativamente superior de signos
de intolerancia a la lactosa con respecto a la
poblacién de control.

En relacion a la restriccién de frutosa o
fructanos en la dieta de los Sll, Gomara y cols.?
comprueban entre 32 ninos afectos de dolor ab-
dominal recidivante, que en 9 de 11 infoleran-
tes a este carbohidrato, mejoran clinicamente
con la exclusion. También, Shepherd y Gibson?
consiguen respuesta significativamente positiva
en el 77% de sus pacientes Sll que se adhirieron
a la dieta restrictiva en fructosa. Por el contrario,
Nelis y cols.?” en poblacién holandesa con Sl no
pueden llegar a las mismas conclusiones, al no
poder discriminar entre pacientes y controles, al
existir una alta prevalencia de intolerancia a la
fructosa y sorbitol en la poblacién general.

Fibra

Muchos investigadores han estudiado
la eficacia de cualquier suplemento de fibra, al
aumentar el bolo fecal y la retencion hidrica, es-
pecialmente en los casos de Sl acompanados
de estrenimiento, aunque una reciente revision
Cochrane' y una revision sistemdatica®® cuestio-
nan su eficacia cuando se utilizan como Unica
terapéutica, aunque se observan mejores logros
con la fibra soluble®, como demuestran Bijkerk y
cols.?? en 275 adultos afectos de Sl al cabo de
3 meses de tratamiento con fibra soluble (psy-
llium) frente a fibra insoluble (salvado) y frente a
placebo, al disminuir en el primer grupo la inten-
sidad de los sinftomas, aunque no mejoran su ca-
lidad de vida. Su eficacia puede incrementarse
cuando se utiliza en cantidades moderadas®? ,
ya que no debemos olvidar sus efectos adversos
de disconfort abdominal cuando se aumenta
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bruscamente su dosis'? 30,

En estudios caso-control utilizando fibra
en ninos afectos de cuadros de dolor abdo-
minal recidivante, Paulo y cols.®* y Feldmany
cols.®, consiguen disminucién de su sinftomato-
logia clinica, en el 78% y 50% de los casos, res-
pectivamente.

A pesar del beneficio incierfo en ninos,
un ensayo empirico con fibra soluble tipo psy-
llium parece razonable, especialmente en afec-
tos de Sll con estrenimiento'?.

Probidticos

Investigaciones recientes han propor-
cionado un mayor apoyo a la idea de que
las perturbaciones de la microbiota intestinal
contribuyan a la apariciéon de sintomas relacio-
nados con el Sll. Los estudios realizados en los
paises escandinavos en los Ultimos 10-12 anos
destacan el papel del uso de probidticos en la
modulacién de la microflora intestinal , y como
consecuencia en la regulacién de la motilidad
y de la hipersensibilidad de las vias digestivas
y en la evitacion del sobrecrecimiento bacte-
riano en los pacientes en general y en los Sl en
particulardé. El andlisis de su efectividad es ex-
fremadamente complejo por la escasa homo-
geneizacion de los trabajos realizados y por la
heterogeneidad de los paciente, y es preciso
en el futuro determinar biomarcadores dirigidos
a mejorar el paciente diana y la eficacia de es-
tas terapias® 3%, pero se puede observar que los
sinforas mejoran significativamente en cuanto
a infensidad y frecuencia tras tratamiento con
algunos de ellos como bifidobacterium animailis,
e infantis, lactobacillus rhabmnosus, GG o plan-
tarum?3¢%?, aunque en edad pedidtrica no hay
consenso en los frabajos publicados respecto a
la magnitud de sus beneficios, ni en los tipos de
gérmenes ni en las dosis a utilizar en el SlI.

Ni Bausserman y cols*°., ni Gawronska vy
cols*'., ni Huertas-Cevallos en su revisién Cochra-
ne 2009?%, encuentran diferencias significativas
en la eficacia del tratamiento con Lactobacillus
GG en ninos afectos de SlI.

15.Huertas-Ceballos
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Aproximacion diagnéstica y terapéutica a las adenopatias

Introduccidn

El término adenopatia hace referencia all
aumento de tamano de un ganglio linf&tico mayor
a 1 cm, que se convierte en visible y/o palpable.

Las adenopatias son un motivo frecuen-
te de consulta en Pediatria. La mayoria de los
Ccasos son debidos a procesos banales que se
resuelven sin necesidad de intervencién tera-
péutica pero en un pequeno nUmero de casos
son la forma de presentacién de enfermedades
potencialmente graves como las neoplasias he-
matoldgicas y sélidas, en las que un diagndstico
precoz mejora el prondstico de la enfermedad.
El hallozgo de adenopatias palpables en la in-
fancia es un hallazgo frecuente sin significado
patoldgico en una gran cantidad de casos. Se
consideran normales los ganglios menores de 1
cm cervicales, axilares o inguinales (menores de
0’5 cm en neonatos).

Para el abordaje de esta patologia es
importante separar aquellos ganglios de origen
reactivo o infeccioso de los ganglios con riesgo
de representar procesos neopldsicos, para ello
establecemos una serie de sintomas de alarma,
antfe su hallazgo no debemos retrasar la biopsia
ganglionar:

- Masas duras, adheridas a planos profundos, ra-
pidamente progresivas o confluentes.

- Adenopatias supraclaviculares o en tridingulo
posterior del cuello

- Pérdida de peso, fiebre durante mds de 1 sema-

na, sudoracidén nocturna, tos, disnea, disfagia,
hepatoesplenomegalia dura, pUrpura, ictericia,
citopenia.

- Mayores de 1 cm en cualquier localizacion en
neonatos

- Aumento de tamano en 2 semanas, no dismi-
nucidén de tamano en 4-6 semanas sin identificar
causa infecciosa desencadenante.

Historia clinica
- Edad, duracién y localizacidon de la adenopa-

tia, cambios que ha sufrido desde el inicio del
cuadro: adenopatias rdpidamente progresivas

son indicativas de proceso tumoral, a mayor
edad mds riesgo de malignidad.

.Sinftomas asociados: catarro de vias altas en las

adenopatias virales, artralgias en adenopatias
reactivas, pérdida de peso en las fumorales.

. Contacto con enfermos: TBC, VIH.
. Traumatismos
. Ingesta de leche sin pasteurizar (brucelosis, Mi-

cobacterium bovis) o carne poco cocinada
(toxoplasma). Contacto con animales (conejos
en la fularemia, gatos en enf. por aranazo de
gato, peces en micobacterias atipicas )

. Alteraciones dentarias (anaerobios) o lesiones

locales en la piel a ofros niveles.

. Mordeduras o picaduras (enfermedad aranazo

de gato (B. henselae), enf Lyme (B. burgdorferi)

. Vacunaciones y lugar de inyeccion
. Medicacion crénica: fenitoina, carbamazepi-

na, alopurinol, cefalosporinas, penicilina.

. Vigjes (patdégenos poco frecuentes en nuestro

medio: histoplasmosis, Yersinia pestis o tripano-
somiasis africanaq)

. Episodios recurrentes: podrian orientar hacia

una inmunodeficiencia.

. Tratamiento previo recibido

Examen fisico

. Exploracion fisica completa
. Tamano, signos de abscesificacién (calor, rubor,

fluctuacién): medir con regla; las pequenas
suelen asociarse a procesos virales

. Adenitis reactiva: pequena, mdvil, poco eritematosa.
. Adenitis infecciosa: aislada, asimétrica, fluctuante,

caliente, eritematosa.

. Adenopatia maligna: dura, fija, adherida a es-

fructuras adyacentes y normalmente no dolorosa.

. Explorar el resto de cadenas ganglionares.
.Presencia de hepatoesplenomegalia: VEB, CMV,

histoplasmosis, TBC, sifilis y neoplasias.

. Presencia de equimosis, petequias
. Afectacion de la mucosa oral: enfermedad pe-

riodontal (anaerobios), aftas (herpangina, herpes,
VEB, CMV, PFAPA), Kawasaki

. Afectacion conjuntival: enfermedad aranazo

de gato (sindrome oculoglandular de Parinaud),
enfermedad de Kawasaki, adenovirus.

. Afectacion de la piel: rash generalizado (cua-

dros virales), lesiones localizadas (enfermedad
aranazo de gato, tularemia, Nocardia, Actino-
mMicosis, esporotricosis)
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Etiologia

Enfermedad Caracteristicas

Virales
Streptococo grupo A

VEB, CMV
Micoplasma pneumoniae

S. aureus, Strep. grupo A.
Streptococo grupo B

Anaerobios
F. tularensis

VEB, CMV
VIH

Micobacterium tuberculosis
Toxoplasma gondii

Treponema pallidum
Micobacterias atipicas

Enf. Aranazo de gato

Conectivopatias
Neoplasias

Enf. Kawasaki

Sind. PFAPA
Enf. Kikuchi
VIH

Tuberculosis miliar

Lupus
Medicamentos
Histiocitosis cél. Langherhan

Sind. Hemofagocitico
Enf. Castleman
Sarcoidosis

Sind. Churg-Strauss

Adenitis cervical aguda bilateral

Asociadas a inf. vias altas normalmente adenopatias pequenas
rodaderas, sin signos inflamatorios

Faringitis acompanada de adenitis reactiva, roja, con signos de
fluctuacion. Puede acompanarse de rash con descamacion
Faringitis, esplenomegalia, fiebre, fatiga, edema periorbitario
Sintomas de vias altas, faringitis

Adenitis cervical aguda unilateral

Principal causa, ninos menores de 5 anos, 50% submandibulares
Ganglios eritematosos, calientes, poco mdviles

Presentacion como sepsis neonatal tardia entre los dias 7-89 de
vida, riesgo de bacteriemia y muerte

Ninos mayores con infecciones dentales

Tularemia. Contacto con conejos, hamsters. Fiebre, cefalea.

Puede acompanarse del sind. Ulceroglandular: lesion papular
en cara con adenitis el ganglio de drenaje

Adenitis cervical créonica

Faringitis, esplenomegalia, fiebre, fatiga, edema periorbitario
Infecciones bacterianas recurrentes, infecciones oportunistas
fiebre, diarrea, hepatoesplenomegalia

Contacto con enfermos TBC, cuadro respiratorio, Mantoux, Rx Térax
Asinfomdtica, fiebre, mialgias, esplenomegalia, rash maculopapular.
Adenopatia que puede persistir meses, no signos de fluctuacion.
Sifilis: Rash, fiebre, pérdida de peso, anorexia, hepatomegalia
Menores de 5 anos, contacto con peces, adenopatias de 2-4
cm, duras, no fluctuantes piel violdcea alrededor

Enf. aranazo de gato. A los 6-60 dias del contacto con animal
infectado, pd&pula en el lugar de inoculacion. Sind. oculoglan
dular de Parinaud: conjuntivitis en mismo lado de la adenopatia
Causas no infecciosas

Fiebre prolongada con rash y/o artralgias

Linfoadenopatia crénica, no fluctuante o generalizada, con
sinfomas de alarmai: fiebre prolongada, pérdida de peso, mal
estado general

Adenopatia aguda unilateral con fiebre, rash, conjuntivitis,
mucositis y edema de pies y manos.

Menores de 6 anos con fiebre recurrente de 4-5 dias, aftas,
faringitis y adenitis cervical.

Enfermedad rara, adenopatia cervical Unica con fiebre
Adenopatias generalizadas Mononucleosis Faringitis, espleno-
megalia, fiebre, fatiga, edema periorbitario

Infecciones bacterianas recurrentes, infecciones oportunistas
fiebre, diarrea, hepatoesplenomegalia

Nifos pequenos inmunodeprimidos, Mantoux negativo, patrén
miliar en Rx torax

Rash cutdneo, anemia, frombopenia, hepatomegalia, nefropatia
Fenitoina, fenobarbital, carbamacepina, penicilina, tetraciclinas
Rash papular de color marrdn, lesiones en mucosas, lesiones
liticas en hueso, proptosis, diabetes insipida.

Fiebre, hepatoesplenomegalia, sintomas neurolégicos, rash
Fiebre, hepatoesplenomegdalia, hipergammaglobulinemia Policlonal
Enf. Granulomatosa multisistémica, adenopatia generalizada.
Tos, asma, eosinofilia, vasculitis granulomatosa, adenopatia
generalizada (rara forma de debut)

Aproximacién diagnéstica y terapéutica a las adenopatias



Diagnéstico diferencial

Debemos de diferenciarlas adenomegalias
cervicales de aquellas tumoraciones cervicales
que no lo son, Pseudoadenomegalias como:

- Tiroides

- Quiste tirogloso

- Quistes branquiales
- Quiste dermoide

- Higroma quistico

- Lipoma

- Aneurisma vascular
- Hemangiomas

Algoritmo diagnéstico-terapettico

Hasta un 80% de los casos de adenopatias
tienen localizaciéon submandibular y en la mayo-
ria de los casos en esta localizacién son adeno-
patias infecciosas. Tras un adecuado examen
fisico y una historia clinica completa podemos
clasificar a los pacientes en dos grandes grupos:
aqguellos que presentan sintomas de alarma que
deben derivarse para la realizacién de biopsia o
PAAF y aquellos con bajo riesgo de malignidad.

En el grupo de bajo riesgo de malignidad
también distinguimos dos grandes grupos: los
que presentan un cuadro clinico compatible con
viriasis y presentan adenopatias pequenas, roda-
deras, bilaterales; que no precisan fratamiento
antibidtico, sélo analgésicos y reevaluacion.

El segundo grupo corresponderia a las
adenopatias sugerentes de causa bacteriana:
cervicales unilaterales, axilares o inguinales, do-
lorosas, eritematosas con signos de abscesifica-
cidn; en estos pacientes si tienen buen estado
general se puede iniciar tratamiento antibio-
tico via oral. De eleccion seria la Cefuroxima-
acetilo a dosis de 30 mg/kg/dia cada 12 horas
o la clindamicina a dosis de 30 mg/kg/dia cada
6-8 horas. En caso de objetivarse caries o enfer-
medad periodontal seria necesario cubrir gér-
menes anaerobios por lo que el tfratamiento de
elecciéon seria Amoxicilina-clavuldnico a dosis
bajas (40 mg/kg/dia cada 8 horas). Otra alter-
nativa vdlida, teniendo en cuenta que la etio-
logia mds frecuente es Staphylococo aureus, es
la cloxacilina a dosis de 100 mg/kg/dia cada 12
horas. La respuesta al tratamiento se valorard a
las 72 horas de iniciado el mismo. Si se produce
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-Falta de respuesta tras 72 horas de trata-
miento antibidtico correcto

-Sintomas de alarma (para estudio)
-Menores de 3 meses
-Menores de 1 ano con fiebre alta.
-No tolerancia oral
-Malas condiciones sociofamiliares
Las dosis recomendadas de tratamiento i.v son:

- Amoxicilina-clavuldnico 100 mg/kg/dia
cada 6-8 horas

- Cefotaxima 150 mg/kg/dia cada 6-8
horas + cloxacilina a dosis de 100 mg/kg/dia
cada 12 horas.

- Valorar anadir vancomicina si aspecto
toxico: 45 mg/kg/dia cada 8 horas

En caso de no respuesta a tratamiento
tras 72 horas de antibioterapia infravenosa seria
recomendable plantear la posibilidad de PAAF o
biopsia abierta para descartar procesos menos
frecuentes como las neoplasias. En caso de sig-
nos de claros de abscesificacion: valoracién por
cirugia pedidtrica y drenaje si fuera necesario.
Recoger muestra para cultivo de micobacterias y
anaerobias, Gram y cultivo de hongos. Mantener
tratamiento antibidtico hasta 7 dias tras cirugia.

No se debe realizar PAAF sin tener resul-
tado de Mantoux, por el riesgo de fistulizaciéon
de las adenopatias producidas por Micobacte-
rias. No se deben utilizar en el tfratamiento cor-
ticoides por la mejoria que producen en ciertas
neoplasias como las leucemias o los linfomas
que podrian retrasar el diagndstico.

Exdmenes complementarios

En caso de adenopatias que no res-
ponden a tratamiento oral, adenopatias cré-
nicas o generalizadas o sinftomas de alarma
solicitamos:

- Hemograma, VSG, PCR, funcién hepdtica,

hemocultivo

disminucién de la adenopatia mantener trata- - Serologia VEB, CMV, VIH, Toxoplasma, Sifilis, Bar-

miento antibidtico 10-14 dias.

tonella henselae, Mycoplasma pneumoniae

- ASLO

Los criterios de ingreso hospitalario y tra- - Eco-cervical

tamiento antibidtico i.v serian:
- Afectacion del estado general

Naira Alvarez Martin, Montserrat Gonzdlez Garcia, Jorge Gémez Sirvent

- Rx térax
- Frotis faringeo
- Mantoux
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De la Imdgen al diagndstico | Victor Pérez Candela, Leonor Lépez Morales, Beatriz Romero Diaz.
Servicio de Radiologia Hospital Universitario Materno Infantil de
Canarias. Las Palmas de Gran Canaria

Lipoma del Cuerpo Calloso

El lipoma del cuerpo calloso es una mal-
formacién que se produce a consecuencia de
una diferenciacién anormal de la meninge pri-
mitiva, esto es, el mesénquima indiferenciado
que rodea el cerebro en desarrollo, entre la 8 a
10 semana del desarrollo embrioldgico.

Por alguna razdén desconocida, la me-
ninge se diferencia en grasa, formando el lipo-
ma infracraneal, que cuando se localiza en la
cisura internemisférica se conoce como lipoma
del cuerpo calloso. Esta la localizacién esla mdas
frecuente de los lipomas intracraneales (40-50
%).Otros lugares de localizacion de lipomas son
la ldmina cuadrigeminal y cisterna supracere-
belosa (20-30%). la cisterna suprasellar, interpe-
duncular (10-20%), la cisterna del dngulo ponto-
cerebeloso (10%) y la cisterna de Silvio (5%)'.

Es frecuente la calcificacidon dentro de
la cdpsula fibrosa que rodea al lipoma. Los lipo-
mas interhemisféricos casi siempre se asocian
con hipoplasia o agenesia del cuerpo calloso y
ofras anomalias de la linea media.

En la radiografia simple de crdneo los li-
pomas intracraneales interhemisféricos grandes
pueden mostrar una calcificacion curvilinea
y lucencias de densidad de grasa en la proxi-
midad. En la ecografia aparece como una es-
tructura hiperecoica y la calcificacion con una
sombra anecoica??. En la tomografia computa-
rizada (TAC) el lipoma aparece como una zona
de hipoatenuacién con una densidad de 40 a
100 UH (unidades Hounsfield). En la resonancia
magnética (RM) aparece como una masa hi-
perintensa en las secuencias potenciadas en T1
y €s menos intensa en T2.

Los lipomas del cuerpo calloso pueden
ser asinftomdticos y se descubren de forma ac-
cidental, pero cuando se asocian a ofras alte-
raciones, estas son las que dan sinfomatologia.
A veces, presentan convulsiones, retraso mental,
cefalea, cambios de conducta o vértigo.

El fratamiento, generalmente, es conser-
vador, ya gue si se intenta la reseccion, pueden
existir complicaciones porque el lipoma englo-
ba estructuras vitales como vasos sanguineos y
nervios craneales.

Se han descrito la asociacion de lipoma del
cuerpo calloso y dermoides en sindrome
de Goldenhart, lipomas conectados a lipo-
mas subcutaneos conectados con un tallo
lipomatoso’ lipoma con displasia cortical lipo-
matosa’, lipomatosis encefalocutanea, una for-
ma de lipomatosis leptomeningea’ y asociado
a aneurisma cerebral®.

La imagen de consistencia grasa loca-
lizada a nivel internemisférica ya sea con eco-
grafia, TAC o RM es caracteristica del lipoma del
cuerpo calloso.

El caso que presentamos corresponde a
un recién nacido, sin sintomatologia inicial. Tiene
realizado un estudio ecogrdfico intrautero donde
se aprecia la imagen hiperecoica localizada en
la cisura interhemisférica, que se completa en el
estudio ecogrdfico y con TAC postnatal. Las imd-
genes son caracteristicas de lipoma del cuerpo
calloso con agenesia del mismo (Figuras 1-5).

Imagen
hiperecoica del
lipoma a nivel del
cuerpo calloso

Calcificacion con
sombra anecoica
posterior

Figura 1. En este corte sagital de la ecografia de
crdneo neonatal, se observa una imagen hipe-
recoica que ocupad la zona del cuerpo calloso,
a todo lo largo del mismo, visualizdndose una
calcificaciéon a nivel de la rodilla del mismo, con
la sombra anecoica posterior.

Cisura
interhemisférica

Calcificacién con
sombra anecoica

Ventriculos posterior

laterales con los
plexos
coroideos,
separados por
la agenesia del
cuerpo calloso

Figura 2. Corte axial de la ecografia de crdneo
neonatalrealizado a nivel de la porcidon anterior del
lipoma en el que se aprecia la calcificaciéon con
la sombra anecoica posterior. Ventriculos laterales
separados por la agenesia del cuerpo calloso.
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Imagen hiperecoica
del lipoma del cuerpo
calloso

Figura 3. Corte axial de craneo en la ecografia
realizada infrautero en el que se visualiza la ima-
gen hiperecoica a nivel de la cisura inferhemis-
férica que corresponde al lipoma del cuerpo
calloso (cortesia del Dr. Miguel Barber).

Calcificacién ’

Imagen de

hipoatenuacion
Cuernos que corresponde
frontales al lipoma
separados por

la agenesia del
cuerpo calloso

Figura 4. Corte axial de TAC de crdneo sin con-
traste realizado a nivel de los cuernos frontales
de los ventriculos laterales que aparecen sepa-
rados por la agenesia del cuerpo calloso. Ante-
rior a los mismos se visualiza una calcificacién
localizada en la capsula fibrosa del lipoma del
cuerpo calloso a nivel de su parte anterior.

Imagen de
hipoatenuacién
(50 UH) en
cisura
interhemisférica
que
corresponde al
lipoma

Figura 5. Corte axial de TAC de créneo neonatal
sin contfraste a un nivel superior al anterior, en el
que se visudliza la imagen de hipoatenuacién
(50UH) a nivel de la cisura interhemisférica que
corresponde al lipoma del cuerpo calloso.
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Antoine Bernard-Jean Marfan (1858-1942). Oleo pintado por
Emile Charles Wauters (Paris, Musee d'Histoire de la Medicine)

Antoine Bernard-Jean Marfan (1858-1942)
nacié el 23 de junio de 1858 en Castelnaudary
(Departamento de Aude, Languedoc - Roussillon).
Su padre, Antoine Marfan fue médico rural.

Ingresé en 1877 enla Escuela de Toulouse
y en 1879 se trasladd a Paris. Fue nombrado meé-
dico interno en 1881. Obtuvo el titulo de doctor
en medicina 1887' con una tesis sobre Troubles
et Iésions gastriques dans la phitsie pulmonaire
(Paris: Steinheil). Este trabajo dio lugar a lo que
se conoce como ley de Marfan: En sujetos que
en la infancia padecieron adenitis supuradas y
que luego curaron completamente, casi nunca
se comprueba tuberculosis en evoluciéon. La in-
munidad adquirida durante el proceso de cica-
trizacion de las lesiones fuberculosas consigue
una proteccion. Las personas que tfiene esta
forma de tuberculosis en la infancia rara vez pa-
decen fisis en la edad adulta vy si lo hacen es
con un curso benigno. De 1889 a 1891, Marfan
fue Jefe de Clinica Médica. En 1892 fue nom-
brado Director del Hopital des Enfants Malades
de Paris?, en 1910 Profesor de Terapéutica y, en
1914, ocup? la catedra recientemente fundada

Enero - Abril 2012 55

de Higiene y Clinica de la Primera Infancia de la
Universidad de Paris'. Ese mismo ano fue elegido
miembro de la Académie de Medicine.

Marfan fue discipulo de Jules Joseph Pa-
rrot (1829-1883). Este, centrd su atencién sobre los
temas de nutricion. De ello surgieron sus clasicos
trabajos sobre la atrepsia® y el raquitismo*. Ade-
mdas, Parrot caracterizd la acondroplasia y pro-
fundizé en lasifilis4, especialmente, acerca de las
formas dseas que cursan con pseudopardlisis®.

Después de Parrot, puede afirmarse que la crea-
cion de la pediatria moderna francesa estuvo
en manos de Marfan, Joseph Grancher (1843-
1907) y Victor Hutinel (1849-1933).

En 1896, Marfan presentd en la Société
Médicale des Hopitaux de Paris el caso de Ga-
brielle, una nina de cinco anos. El autor llamo la
atencion sobre los miembros desproporcionada-
mente largos unidos a unos dedos de los pies y
las manos excepcionalmente largos y delgados.
Para describirlos, Marfan utilizé el término “de-
dos de arana™. Este cuadro al que denomind
inicialmente dolicoestenomelia, ha pasado a
la historia con su epdnimo. En 1902 Henri Méry vy
Léon Babonneix estudiaron, de nuevo, el caso;
tenian la ventaja de disponer ya de radiografias.
Notaron que la paciente tenia una gran esco-
liosis y asimetria tordcica. Ese ano, Achard estu-
di6é ofra paciente con manifestaciones similares;
tituld su articulo “la aracnodactilia”, en base a
sus dedos largos. Ese autor, también, hizo un co-
mentario sobre el hiperflexibilidad articular de su
paciente y la naturaleza familiar de su condicion.
Md&s tarde, se describiod la afectacion del sistema
cardiovascular (insuficiencia de la vdlvula aorti-
ca, prolapso de la vdlvula mitral, aneurisma di-
secante) y del ojo (miopia acentuada, luxacion
del cristalino, desprendimiento de retina).

El libro de Marfan titulado Tratado de la
lactancia materna publicado en 1889 constituyd
un extraordinario paso adelante y fue traducido
al alemdan’. Junto con Grancher y Jules Comby
(1853-1947) escribio el Tratado de Enfermedades
de la Infancia en cinco volimenes que confri-
buyd a un mejor conocimiento de los trastornos
nutricionalesé. En el prologo de la segunda edi-
cion de este libro, auténtica enciclopedia pe-
digtrica, Grancher escribié: “De dia en dia, las
fronteras se achican ante la ciencia y el pen-
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samiento comun de solidaridad tiende a reem-
plazar el nacionalismo estrecho e infransigente,
sobre fodo frente a la enfermedad, que es el
enemigo comun". En efecto, “en esta edicién
fueron llamados a colaborar pediatras extranje-
ros que dieron a la obra un cardcter internacio-
naly aumentaron su valor”. Andrés Martinez Var-
gas, quizds, el pediatra espaniol mds conocido
en el extranjero en aquellos momentos, escribid
un capitulo sobre las miositis agudas correspon-
diente al tomo cuarto”

En agosto de 1900 se celebrd en Paris el
Xl Congreso Internacional de Medicina al que
asistieron 220 médicos espanoles’. Grancher fue
nombrado presidente de la Seccidon de Medici-
na y Marfan, secretario. Una anécdota acaeci-
da en esa reuniéon ha sido narrada por Martinez
Vargas. Se frata de un suceso de esos imprevis-
tos que, a veces, ocurren en los congresos. En
una sesion de tarde “Marfan, que andaba in-
quieto en la sala, se acercd para decirme: Var-
gas, fenemos un pequeno conflicto. El profesor
Grancher que debia comenzar la sesidon, acaba
de telefonearme que estd en el despacho del
ministro y no puede llegar a tfiempo. Van a dar
las tres y se ha de aplazar la sesion. gTiene usted
algo que exponer? Esta primavera -le contesté-
rescaté la vida de un nino que estaba en muer-
te aparente por un garrotillo. Se separd de mi,
se dirigid a la mesa, agitd la campanilla y abrid
la sesidon, concediéndome la palabra. Hube de
improvisar la exposicion”. La disertacion de Mar-
tinez Vargas versé sobre la “"escobilladura tfra-
qgueobronquial” en el tratamiento de la difteria’.

En abril de 1903, Marfan asistio al XIV
Congreso Internacional de Medicina celebra-
do el Gran Palacio de Bibliotecas y Museos de
Madrid. Marfan desarrolld un trabajo sobre la
esplenomegalia como sintoma de la sifilis neo-
natal. “Su demostracion en todo recién nacido
es signo valiosisimo; es exclusivo de la sifilis"™°.

Dos anos después, vio la luz el libro titula-
do Lecciones clinicas sobre la difteria y algunas
enfermedades de las primeras edades'.

En 1917, redactd la infroduccion del libro
de pediatria de Eugéne Apert (1868-1940) que
versaba sobre la exploracion fisica en la prime-
ra infancia'?. Marfan firma su escrito como profe-
sor de la Facultad de Medicina de Paris y médi-
co del Hopital des Enfants Malades. La primera
parte de ese trabajo fue destinada a explicar
concienzudamente la anamnesis. La segunda,
dedicada a la exploracion recibia el curioso
nombre de Examen del estado actual. No nos
resistimos a reproducir el pdrrafo destinado a
la exploracién de la boca y la garganta: “Re-

cordemos un precepto que no debe olvidarse
nunca en medicina infantil. En el adulto no se
examina la garganta mds que cuando acusa
el sujeto dolor y disfagia faringea, o cuando lo
demande una particularidad de la historia clini-
ca, si se sospechasifilis, por ejemplo. En los ninos,
sobre todo en los muy pequenos, no hay que es-
perar a que se nos indique el practicar este exa-
men; se debe siempre mirar la garganta cuales-
quiera que sean los tfrastornos para los que se
nos consulte; y como esta exploracidon provoca
ordinariamente gritos y nerviosidad, debe reser-
varse para el final de la investigacion clinica”.

De 1913 a 1922 fue editor de la revista Le
Nourrison'. En 1920 su cdtedra fue trasladada
a ofro hospital infantil, el Hospice des Enfants
Assistés donde, ademds, se responsabilizd del
funcionamiento del Instituto de Puericultura. Un
ano después, Marfan describid los “vomitos pe-
riddicos y acetonemia de la infancia™® 14,

Ademds, se denomina procedimiento
de Marfan a la puncién del pericardio por la
via epigdstrica subxifoidea y signo de Marfan
a la presencia de un tridngulo rojo en la punta
de una lengua saburral que se interpreta como
propio de la fiebre tifoidea. Se retird del ejerci-
cio de la profesion en 1928. Aparte de su vida
profesional mostrd, también, un gran interés por
el arte y la literatura. Lliegd arealizar varios viajes
a ltalia dada su pasién por la pintura veneciana.
Fallecid en Paris el 11 de febrero en 1942.

Epdnimos en pediatria (8) Antoine Bernard-Jean Marfan
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CANARIAS PEDIATRICA es el érgano de expresion fundamental de las Sociedade Canarias de Pediatria. Por ello, ademés de
difundir las actividades de las Sociedades, pretende, ser portavoz de la inquietud cientifica y de la problematica sanitaria pediatrica
a nivel de la Comunidad Auténoma Canaria.

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE
LOS TRABAJOS
Preparacion del manuscrito

El texto de los articulos observacionales
y experimentales se estructurard habitual-
mente en las siguientes secciones: Intro-
duccion, Métodos, Resultado y Discusion.
En articulos extensos resulta conveniente
la utilizacion de subapartados para mayor
claridad del contenido. Otro tipo de articu-
los, como casos clinicos, revisiones y edi-
toriales pueden precisar una estructura dis-
tinta, que dependeran del contenido.

Los trabajos se presentaran en papel
blanco de calidad, con formato DIN A4, a
doble espacio, escrito por una sola cara y
con margenes no inferiores a 25 mm. Las
paginas del manuscrito se numeraran de
manera correlativa en el angulo superior o
inferior derecho, empezando por la pagina
del titulo.

Para articulos originales se recomienda
que la extension de texto no supere las 3.000
palabras y el nimero de citas bibliograficas
no sea superior a 40. Se admitirdan un maxi-
mo de 8 figuras y/o tablas. Es recomendable
que el nimero de firmantes no sea superior
a seis

Para notas clinicas se recomienda que
la extension maxima del texto sea de 1.500
palabras y el nimero de citas bibliograficas
no sea superior a 20. Se admitiran un maxi-
mo de 4 figuras y/o tablas. Es recomendable
que el nimero de firmantes no sea superior
a cinco.

Pagina Titular

En la Pagina Titular debera figurar la
siguiente informacion:

¢ Titulo del articulo. Debera ser lo mas
explicito y conciso posible, pero in-
cluyendo en el mismo toda la infor-
macion que maximice la sensibilidad
y especificidad en su recuperacion a
través de busqueda electronica.

e Nombres de los autores y sus filia-
ciones institucionales.

e Nombre del departamento/s o insti-
tucion/es y centros de trabajo y di-
reccion de los mismos.

* Declaracion de descargo de respon-
sabilidad, si las hubiera.

e Nombre, direccion postal, teléfono,
fax y direccion de correo electroni-
co del autor responsable de la co-
rrespondencia.

e Fuentes de financiacion en forma de

becas, equipos, medicamentos etc.

e Recuento de palabras (excluyendo

resumen, agradecimientos, leyendas
de figuras y bibliografia).

e Numero de figuras y tablas.

¢ Fecha de envio.

Resumen y palabras clave

El resumen es la unica parte del manus-
crito incluida en la mayoria de las bases de
datos electronicas y de €] se obtiene la in-
formacion basica del estudio en los indices
bibliograficos. Los autores se aseguraran de
recoger en ¢, de la forma mas exacta posi-
ble, toda la informacion del articulo. Los
trabajos originales incorporaran resumen
estructurado con extension aproximada de
250 palabras y los siguientes apartados: In-
troduccion y Objetivos, Material o Pacien-
tes y Métodos, Resultados y Conclusiones.
Para el resto de las secciones de se adjunta-
rda un resumen de 150-200 palabras aproxi-
madamente.

Los autores incluirdn de 3 a 10 pala-
bras clave, ordenadas alfabéticamente, al
final de la pagina en que figure el resumen.
Se utilizaran para este fin términos que co-
incidan con descriptores listados en el
Meédical Subject Headings del Index Medicus.
Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
entrez/meshbrowser.cgi. De bo existir toda-
via descriptores MeSH adecuados se podra
utilizar directamente los nuevos términos.
Titulo, resumen y palabras clave en
inglés

Debera incluirse una correcta traduc-
cion al inglés del titulo, resumen y palabras
clave,

Texto
1.- Introduccién

Se describird de forma resumida el pro-
posito del articulo y la justificacion del es-
tudio, enumerdndose los objetivos especifi-
cos (principal y secundarios) o hipotesis a
evaluar. Unicamente se citaran las referen-
cias bibliogrificas estrictamente necesarias
sin incluir datos o conclusiones del trabajo.
2.- Material y métodos

Incluird solo la informacion disponible
en el momento de disefiar el protocolo de
estudio. La informacion obtenida durante
el estudio serd expuesta en la seccion de
Resultados.

Seleccion y descripcion de los partici-
pantes: Se describiran con claridad los pro-
cesos de seleccion de los sujetos de observa-

cién o experimentales (personas o anima-
les, incluyendo los controles), los criterios
de inclusion y exclusion de los mismos y su
poblacion de origen. Se recogera en éste
apartado la declaracion de obtencion de
consentimiento informado por los padres
y aprobacion del estudio por los Comités de
Investigacion y/o Etica correspondientes.

Informacion técnica: Se identificaran
los métodos, aparatos (con nombre y di-
reccion del fabricante) y procedimientos
de forma suficientemente detallada como
para permitir la reproduccion de los resul-
tados por otros investigadores. La descrip-
cion de farmacos y sustancias quimicas uti-
lizadas se realizara de forma minuciosa, in-
cluyendo nombres genéricos, dosis y vias
de administracion. En trabajos de revision
se incluird una seccion en la que se expon-
gan los métodos utilizados para localizar,
seleccionar, extraer y sintetizar los datos.

Analisis estadistico: Descripeion deta-
llada del método estadistico que permita la
evaluacion de los datos originales por un
lector experto. Se especificara el programa
informé-tico utilizado, definiendo los tér-
minos estadisticos, abreviaturas y simbo-
los.

Siempre que sea posible se cuantifica-
ran y presentardn los resultados con indices
estadisticos apropiados de precision o de
incertidumbre (tales como los intervalos de
confianza), evitando la utilizacion aislada
de pruebas estadisticas de hipotesis, como
valores p, que no proporcionan informa-
cion de interés sobre la magnitud del efec-
to.

3.- Resultados

Se presentaran los resultados mediante
texto, tablas y graficos, siguiendo una se-
cuencia logica, en la que los resultados mas
destacados del estudio apareceran en pri-
mer lugar. No se repetirdn en el texto todos
los datos de las tablas e ilustraciones,
enfatizandose o resu-miéndose solo las ob-
servaciones mas importantes.

4.- Discusion

Deberan destacarse los aspectos nove-
dosos e importantes del estudio y las conclu-
siones y aplicaciones practicas que se deri-
van. Se abordardn las limitaciones metodolo-
gicas que pudieran limitar su validez. Se
compararan las observaciones realizadas con
las descritas en la literatura. Podran propo-
nerse nuevas hipotesis cuando esté justifi-
cado
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Bibliografia

La referencias bibliograficas se numera-
ran de forma consecutiva, siguiendo el orden
de aparicion en el texto. Las referencias en tex-
to, tablas y leyendas se identificardn mediante
numeros arabigos entre paréntesis. Siempre que
sea posible se deben incluir las referencias a
los trabajos originales, evitando también la uti-
lizacién de los resimenes como referencias bi-
bliograficas. Se citaran todos los autores hasta
un nimero de seis, afiadiendo «et al.» tras ellos,
en caso de superar dicho nimero.

Los nombres de las revistas se abreviaran de
acuerdo al estilo utilizado en el Index Médicus
(disponible en www.nlm.nih.gov). El formato de
los diferentes tipos de citas bibliograficas puede
consultarse en www.nlm.nih.gov/bsduniform_re
quirements.html.

Ejemplos:
— Articulo de revista

Shusterman N, Strom BL, Murria TG, Mo-
rrison G, West SL, Maislin G. Risk factors
and outcome of hospital-acquired acute re-
nal failure, Clinical epidemiologic study. Am
J Med 1987; 83:65-71.

— Autor corporativo

Diabetes Prevention Program Research
Group. Hypertension, insulin, and proinsulin
in participants with impaired glucose to-
lerance. Hypertension. 2002; 40: 679-86.

— Capitulo de libro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chro-
mosome alterations in human solid tumors.
In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The
genetic basis of human cancer. New York:
McGraw-Hill; 2002, p. 93-113.

Tablas

Cada tabla debera ser impresa a doble es-
pacio, en una hoja independiente. Serd com-
prensible por si misma, sin necesidad de leer
el texto del articulo. Se numeraran mediante
numeros arabigos por orden de aparicion en el
texto, acompafandose de un breve titulo ex-
plicativo. Se evitaran las lineas interiores hori-
zontales o verticales. Cada columna debera
contener un encabezamiento. Las siglas y abre-
viaturas se explicaran en las notas a pie de ta-
bla. Se identificarin adecuadamente las medi-
das estadisticas. Cada tabla aparecera conve-
nientemente referida en el texto.

Figuras

Las graficas, dibujos o fotografias, se nu-
meraran mediante nimeros arabigos de mane-
ra correlativa y conjunta como figuras, por or-
den de aparicion en el texto, Deben entregarse
en papel o en copia fotografica nitida en blan-
co y negro, recomendéndose un tamario de 127
x 173 mm. En el dorso de la figura debera
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adherirse una etiqueta en la que figuren: nu-
mero de la figura, nombre del primer autor y
orientacion de la misma (mediante una flecha,
por ejemplo). Las figuras se entregaran en un
sobre, sin montar. Se admitirdn también ima-
genes en ficheros electronicos que permitan
su reproduccion en alta calidad (JPEG o GIF).

Eventualmente es posible la reproduccion
de fotografias o dibujos en color, siempre que
sea aceptado por el Equipo de Direccion y
Redaccion y exista acuerdo previo economico
de los autores con la Editorial.

Cuando se utilicen fotografias de pacien-
tes, éstos no deben ser identificables y, si lo
son, deben acompafiarse las mismas de un per-
miso escrito de los padres que autorice su re-
produccion.

Leyendas de las ilustraciones

Las figuras se acompatiarin del correspon-
diente pie, escrito a doble espacio en hoja in-
corporada al texto. Cuando se utilicen simbo-
los, flechas, numeros o letras para referirse a
ciertas partes de la ilustracion, se identificara
su significado en la leyenda.

RESPONSABILIDADES ETICAS

El crédito de autoria en la realizacion de
publicaciones biomédicas debera fundamentar-
se en el cumplimiento conjunto de los siguien-
tes requisitos:

1) sustancial contribucion a la concepcion
y disefio, obtencion de datos o analisis
¢ interpretacion de los mismos.

2) redaccion del manuscrito o revision cri-
tica con aportaciones intelectuales.

3) aprobacion de la version finalmente pu-
blicada. La obtencion de financiacion,
recogida de datos o supervision gene-
ral del equipo de investigacion, por si
solas, no justifican la autoria.

El contenido de la publicacion debera ser
completamente original y no haber sido envia-
do previamente a otra revista. Ello no impide
que puedan remitirse manuscritos rechazados
por otra revista, trabajos presentados como re-
sumen o pdster en reuniones cientificas o pu-
blicados en libros de actas de congresos.

Los autores son responsables de obtener,
mediante solicitud al autor y a la editorial, los
permisos de reproduccion de graficos, tablas,
figuras, o cualquier otro material previamente
publicado.

Los estudios experimentales deberdn cum-
plir los requisitos éticos de los correspondien-
tes comités (institucionales y nacionales) de
evaluacion de la experimentacion con seres
humanos y de la Declaracion de Helsinki en
su version revisada del afio 2000.

ENVIO DE ORIGINALES

Los trabajos originales podran remitirse,
por correo electrénico a cualquiera de las si-
guientes direcciones:

vgarcianieto@mail.com
ecivantos(@terra.es

mgresa(@auna.com

El manuscrito se acompafiard de una car-
ta de presentacion, firmada por todos los auto-
res del trabajo, que incluira:

* Declaracion de que todos los autores
han leido y aprobado el manuscrito,
cumplen los requisitos de autoria y ga-
rantizan la honestidad de su contenido.

¢ Informacion acerca de la publicacion
previa o duplicada o el envio de cual-
quier parte del trabajo a otras revistas
(solo en caso de publicacién redundan-
te).

¢ Declaracion de posibles relaciones eco-
nomicas o de otro tipo que pudiera ser
motivo de conflicto de interés.

¢ (Cesion de los derechos de publicacion
a la revista Canarias Pediatrica.

El Consejo Editor acusara recibo de los
trabajos enviados a la Revista e informara acer-
ca de su aceptacion o rechazo razonado de los
mismos.

Las Normas de Publicacion de Canarias Pe-
didtrica estan basadas en los Requisitos de Uni-
formidad para manuscritos enviados a revistas
biomédicas del Comité Intenacional de Edito-
res de Revistas Médicas (www.icmje.org). La tra-
duccion, no oficial, al castellano ha sido publica-
da en Rev Esp Cardiol 2004; 57 (6): 538-56.

Las opiniones expresadas en los articulos
publicados son las de los autores, y no necesa-
riamente compartidas por el Consejo Editor la
revista, ni solidarias con la opinion de las So-
ciedades Canarias de Pediatria.

Los trabajos aceptados por Canarias Pe-
diatrica quedan como propiedad permanente
de la misma, no estando permitida su repro-
duccion parcial o total sin su autorizacion.

El Consejo Editor de Canarias Pedidtrica
ha puesto en marcha un proceso de moderni-
zacion de la revista con el objetivo de dotarla
de una mayor difusion y mejora en la calidad
de sus contenidos. Estas normas de publica-
cion son provisionales. Las secciones de que
constari la revista serdn publicadas en el proxi-
mo nimero. Las instrucciones de envio de tra-
bajos originales podran, de igual forma, sufrir
alguna variacion.



