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LA EXPERIENCIA DE UN SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICAS DE UN HOSPITAL PERIFERICO

Son muchas las peculiaridades que caracterizan a un Servicio de
Urgencias Pediatricas (SUP) ubicado en un hospital periférico
(también llamados comarcales), diferentes de los SUP integrados
en un gran hospital terciario. Dentro de este nivel asistencial,
cada SUP tiene sus propias particularidades y vive su propia
experiencia y, mas aun, si se trata de un centro de reciente
apertura. La primera caracteristica de un SUP es su estructura y
distribucion arquitectonica. Cuando el hospital abrié sus
puertas, en 2008, el SUP era poco mas que un apéndice del
Servicio de Urgencias Generales, separado fisicamente por un
pasillo. De hecho, incluso la sala de espera era comun para
nifios y adultos. Esta situacién incomodaba a pacientes y
familiares, ademas de complicar el circuito asistencial.

La primera impresion del equipo de Pediatria, que en aquel
entonces estaba formado por seis facultativos, fue de absoluta
decepcion. EI SUP no reunia las condiciones necesarias para
atender el volumen de poblacion asignado, la zona de boxes
resultaba insuficiente y el area de observacion ocupaba un
espacio fisico muy pequefio. Tras la primera época epidémica los
numeros hablaron por si solos, poniendo de manifiesto la
necesidad de reformar el SUP para adaptarlo a la realidad de la
actividad asistencial. Este hospital atiende un gran volumen de
pacientes (24.000 urgencias pedidtricas en el afio 2011), en su
mayoria con patologias de baja complejidad. Gracias a la
reforma que se realiz6 entonces, cuenta hoy con un SUP con
entidad propia, cuya zona asistencial y circuito de pacientes son
completamente independientes de las Urgencias Generales. Esta
dotada de cuatro boxes de exploracion (tres asignados a
pediatria y uno equipado con material para Cirugia y
Traumatologia) y una Unidad de Observacién que cuenta con 13
puestos (distribuidos en 6 sillones, 3 cunas y 4 camas). No
obstante, todavia hay alguna asignatura pendiente, como la
ubicacion del box vital pediatrico fuera del area asistencial del
SUP.

Otro de los puntos clave de un SUP es su dotacion de personal.
En este punto, se pueden diferenciar dos aspectos: el personal
facultativo y el equipo de enfermeria. Actualmente la plantilla
del Servicio de Pediatria estd compuesta por 12 médicos,
incluyendo el Jefe de Servicio, con perfiles de Pediatria General,

Urgencias, Neonatologia, Cardiologia, Endocrinologia-
metabolismo, Gastroenterologia, Enfermedades infecciosas,
Nefrologia, Neumologia y Neuropediatria. El SUP es atendido
por pediatras las 24 horas del dia. En turno de mafana la
asistencia esta cubierta por pediatras de plantilla (minimo dos
facultativos durante la época epidémica). Un pediatra con perfil
de urgencias, esta asignado de manera fija a dicha unidad, con
el objetivo de asumir las tareas de organizacion bajo la
supervision del Jefe de Servicio. Durante las guardias, la carga
de trabajo més importante reside en el SUP. Sin embargo, los
pediatras de guardia (2 en dias laborables y 3 en festivos),
deben asumir también la asistencia en paritorio, asi como las
incidencias de la unidad de Neonatologia y la planta de
hospitalizacion. Esto implica que los tiempos de espera en el
SUP se pueden prolongar de forma significativa si los pediatras
de guardia estan en una reanimacion neonatal avanzada o
atendiendo a un paciente critico.

En cuanto al equipo de enfermeria, se cuenta con una plantilla
integrada por 54 DUE que realizan turnos rotatorios, incluyendo
el SUPy el Servicio de Urgencias Generales. No se dispone de
personal con formacion especializada, asignado de forma
especifica y continuada al SUP. Esto condiciona una serie de
dificultades que influyen negativamente en la calidad
asistencial. El personal tiene poca experiencia en la valoracion
del paciente pediatrico y por lo tanto, mayor dificultad para
reconocer y manejar a los pacientes criticos. Esto implica un
cierto grado de inseguridad a la hora de realizar
procedimientos técnicos y un mayor riesgo de errores de
medicacion (tanto en la dosificacion, como en la técnica o via de
administracion del tratamiento).

Otra caracteristica definitoria de los hospitales periféricos es la
ausencia de Unidad de Cuidados Intensivos (Pediatricos y
Neonatales). Un paciente critico que precise monitorizacion y/o
medidas terapéuticas avanzadas (ventilacion mecanica, soporte
inotropico, etc.) debe ser trasladado a la UCI del hospital de
referencia, lo cual tiene numerosas implicaciones en la actividad
asistencial. El pediatra debe tomar la decision de trasladar al
paciente y, ademas, es responsable de su estabilizacion hasta el
momento del traslado. Esta responsabilidad cobra especial
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importancia a la hora de derivar pacientes fuera del periodo neonatal,
ya que no existe un equipo de transporte secundario con formacion
especializada en Pediatria. Dado que el volumen de pacientes criticos
supone un porcentaje muy pequeno del total de las urgencias
atendidas, es comprensible que la habilidad practica de los
profesionales para manejar este tipo de pacientes se vaya
deteriorando con el tiempo. De ahi la importancia de impartir un
programa de formacién continuada basado en sesiones practicas,
revisiones periddicas del material y simulacros de casos clinicos.

Por otra parte, la comunicacién es un aspecto clave en el manejo de
estos pacientes. El traslado de un paciente a un hospital de referencia
supone la necesidad de contactar con el centro receptor para saber si
hay disponibilidad de cama e informar de la situacién clinica del
paciente. Durante las epidemias estacionales la gestion del traslado se
puede complicar y demorar varias horas, durante las cuales el pediatra
debe permanecer practicamente a pie de cama para garantizar una
asistencia adecuada a las necesidades del paciente; esto retrasa
inevitablemente la atencién a otros pacientes menos urgentes.
Habitualmente, el equipo médico del centro contacta a posteriori con
el hospital receptor para interesarse por la evolucion del paciente, esto
permite establecer un feedback que resulta muy positivo para los
profesionales.

Por lo expuesto anteriormente, resulta obvia la necesidad de un
sistema de triage validado, que garantice una adecuada clasificacion
inicial de los pacientes que acuden al SUP. Sin embargo, la situacion
real no es la ideal y, aunque se cuenta con un formulario de
clasificacion, su estructura no se ajusta a los sistemas de triage
validados para la poblacién pediatrica. Ademas, dicha clasificacion es
realizada por personal de enfermeria que, en su mayoria, carece de
formacion basica en triage pediatrico. Actualmente se esta realizando
un esfuerzo en este campo, gracias a la creacion de un grupo de
trabajo formado por un pediatra de urgencias y dos enfermeras con
formacion en triage pediatrico. Se pretende introducir modificaciones
en el formulario de clasificacion para incluir aspectos fundamentales,
como el Tridngulo de Evaluacion Pediatrica, y se realizaran
periédicamente cursos de formacion.

Por supuesto, no todo son inconvenientes y dificultades. Hay ventajas
que facilitan enormemente el quehacer diario. Se trata de una
plantilla pequefia y esto favorece que se establezca una relacion
mucho mas personal entre los miembros del equipo, fomentando el
compafierismo y el espiritu de equipo. Se trabaja codo con codo, se
comentan los pacientes a diario, se realizan interconsultas a golpe de
teléfono, etc. Esto permite ofrecer a los pacientes un manejo
multidisciplinar de una manera espontanea. La cercania entre los
profesionales se extiende mas alla del equipo de Pediatria, hacia el
resto de especialidades que integran el equipo médico del centro e
incluso hacia los pacientes. Dichos pacientes sienten el hospital como
su centro médico de referencia, puesto que les resulta cercano y
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accesible. Los usuarios hiperfrecuentadores y aquéllos con patologias
crénicas son conocidos por todos los pediatras del servicio, muchos
seguidos en diversas consultas del centro. Esta relacion médico-
paciente constituye un arma de doble filo. Por una parte fomenta la
confianza y favorece un manejo mas personalizado e integrado y, por
otra, la accesibilidad a una atencion especializada y la limitacion de
acceso a ciertos estudios complementarios hace que los pacientes
infravaloren la calidad asistencial del centro e incluso, en algunas
ocasiones, la formacion y profesionalidad de su equipo.

Otro aspecto importante y que ha inyectado vitalidad al SUP es la
llegada de estudiantes de Medicina. La docencia tiene un enfoque mas
practico, centrado en el manejo inicial de la patologia bésica. Desde el
punto de vista humano, el trato con los estudiantes es mas
personalizado, facilitando su integracion en el trabajo diario del equipo.
El proximo reto sera la futura incorporacion de residentes de Pediatria.
La formacion de futuros profesionales requerira un gran esfuerzo, pero
sin duda va a suponer un estimulo para mejorar dia a dia la practica
clinica. En el terreno de la Urgencia Pediatrica el volumen de pacientes
permitira que los residentes alcancen un nivel de formacion adecuado
en el manejo de la patologia pediatrica mas frecuente. Sin embargo, se
es consciente de las limitaciones de un hospital periférico y de la
necesidad de un programa de rotaciones externas para garantizar la
formacion integral de los residentes. Esto también les va a enriquecer al
no ver una Unica forma de trabajo. Podran asi tomar contacto con otros
centros e integrar en su formacion otros métodos de trabajo y
protocolos de actuacion distintos. Ello les permitira una vision mas
enriquecedora de la Pediatria.

En el &mbito de la investigacion, son muchas las limitaciones para un
SUP de estas caracteristicas. Estas estan condicionadas, en parte, por lo
ajustado de la plantilla y del nimero de pediatras de guardia, la
consiguiente sobrecarga asistencial y la falta de personal asignado de
forma especifica a la Unidad de Urgencias (sélo un pediatra en turno
de mafiana). Como ya se ha demostrado, la Red de Investigacion de
SEUP (RiSEUP) ha supuesto una oportunidad para que los pediatras de
urgencias que desarrollan su actividad profesional en estos centros,
puedan poner en marcha proyectos de investigacion de reconocida
calidad cientifica, aunque la no disponibilidad, en muchos casos, de
recursos técnicos (fundamentalmente, pruebas complementarias de
laboratorio), ha impedido la incorporacién a los estudios que se han
puesto en marcha hasta la fecha.

En resumen, se trata de un hospital cercano a la poblacion, a los
estudiantes y que forma parte de cada uno de los que componen el
equipo. El personal ha participado en la creacion del mismo, desde sus
“cimientos”, lo que implica sentir que una parte de ellos esta en cada
piedra.

Dras. Inge Alonso Larruscain, Andrea Mora Capin
Hospital Universitario Infanta Cristina. Parla



Caso clinico comentado

Coordinador: C. Garcia-Vao Bel

Lactante con alteracion del comportamiento

M. de la Torre Espi

Médico Adjunto del Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus de Madfrid.

Un lactante de 5 meses de edad es remitido al Servicio de
Urgencias porque lleva 3 dias mas tranquilo, “quizas
demasiado”, no sigue con la mirada, no coge objetos, no
sujeta bien la cabeza y estd durmiendo mas de lo habitual.
Desde los 3 meses de vida, cada 7-10 dias aproximadamente,
“tiene un dia raro”: duerme mas de lo habitual o esta irritable.
No ha tenido fiebre, ni ha vomitado.

ANTECEDENTES PERSONALES

e Embarazo: normal. En una ecografia prenatal se observd
una ectasia piélica bilateral con control posnatal normal.

e Parto: cesarea por desproporcion pélvico-cefalica.

e Neonatal: PRN: 4.600 g, Talla: 56 cm, Perimetro craneal:
36,5 cm. No necesito reanimacion y la prueba de Apgar fue
10/10. Las pruebas metabdlicas fueron normales.

o Desarrollo psicomotor: sonrisa social: 1 mes, sostén
cefalico: 2-3 meses. Actualmente, coge objetos con las
manos y se los cambia de una a otra.

¢ Enfermedades anteriores: lesion quistica en el tercer
ventriculo que se origina en el agujero de Monro y
ocasiona una hidrocefalia triventricular estable (controlada
con ecografia transfontanelar y RM).

ANTECEDENTES FAMILIARES: Sin interés para el caso
EXPLORACION FiSICA

Temperatura: 36,7°C. Tension arterial: 124/62 (con llanto).
Frecuencia cardiaca: 120 latidos/minuto. Peso: 9 Kg. Talla: 69,5 cm.

El paciente tiene buen color, respira normalmente pero esta
algo hipoactivo y poco reactivo. Tiene tendencia a mantener la
cabeza flexionada hacia el lado izquierdo sin resistencia al
enderezamiento pasivo. La fontanela esté abierta y es
normotensa. La fuerza y la movilidad de las extremidades
parecen normales. Las pupilas son isocdricas y reaccionan a la
luz con normalidad. El resto de la exploracion fisica es normal.

¢ Como atenderia al paciente en Urgencias,
qué exploraciones complementarias se indicarian
y qué diagnostico diferencial se plantearia?

A.L. Diez Recinos, C. Moreno Canto

Médicos Residentes 4° afio del Servicio de Pediatria del Complejo Hospitalario
Universitario Insular-Materno Infantil. Las Palmas de Gran Canaria.

ATENCION EN URGENCIAS

En primer lugar se valora el paciente segun el Tridangulo de
Evaluacién Pediatrica: Describiendo la impresiéon que nos da a
su llegada a Urgencias.

e Aspecto general, se valorara el tono, interaccion con el
entorno, capacidad de consuelo, mirada y llanto. En
nuestro caso esta alterado:

¢ Trabajo respiratorio: normal.

e (Circulacion cutanea: normal.
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Una apariencia anormal sin incremento del trabajo respiratorio
y con un color de piel normal esta indicando una disfuncién
del sistema nervioso central (SNC) o un trastorno metabdlico.
La etiologia precisa necesitara de estudios posteriores.

En segundo lugar se evaluard al paciente siguiendo el ABCDE,
corrigiendo las alteraciones que se observen y
monitorizandolo:

e En este paciente la via aérea es permeable, por lo que
Unicamente necesitaria colocar oxigeno a alto flujo.
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o Sevalora el patrdn respiratorio, el color central, la
frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno y si
existen ruidos anormales en la ACP. Segun lo referido, la
respiracion es normal.

e Se evalUa la calidad del pulso, la frecuencia cardiaca (FC),
la tension arterial (TA), la temperatura de la piel y el
tiempo de llenado capilar. Se realizara una glucemia
capilar, se canalizara una via venosa y se extraeran
muestras para analitica. En este paciente no hay indicios de
shock, pero preocupa la TA porque se encuentra por
encima del p 95 para su edad y la FC no esta aumentada
acorde a la TA; en un paciente con una disfuncion del SNC
podria indicar que hay hipertension intracraneal (HTIC).
Aunque puede ser debido a que el nifio esta llorando seria
importante repetir la medicién de la TA cuando esté mas
tranquilo. Si existe hipoglucemia, hay que administrar
suero glucosado (p. ej., 1 ml/kg de suero glucosado al
25%). Una vez que se ha planteado la posibilidad de que
haya hipertension intracraneal, se ha de incorporar la
cabeza 30°C con posicion neutra.

* Incluye la valoracion rapida del estado neurolégico y del
estado mental utilizando escalas adecuadas (AVPU o
Glasgow para lactantes). Se observara la postura, los
movimientos espontaneos, la fotorreactividad, los
movimientos oculares, y los signos de inflamacién
meningea y de herniacién cerebral.

e Hay que examinar cuidadosamente la cara, el tronco y las
extremidades para terminar de evaluar el estado fisiolégico
e identificar cualquier anomalia visible a simple vista.

En resumen, es un paciente con un quiste en el tercer
ventriculo y una alteracién aguda de la consciencia que,
aunque en este momento estd estable desde el punto de vista
respiratorio y hemodinamico, puede desestabilizarse
comprometiendo la vida de forma directa si la disminucion del
nivel de consciencia empeora y desaparecen los reflejos
protectores de la via aérea, y de forma indirecta, por la causa
que haya producido el descenso del nivel de consciencia.

Realizado el ABCDE y con el paciente estable, se ha de hacer
una anamnesis dirigida y exhaustiva, tratando de obtener la
mayor cantidad de datos posible. Se entrevistara a la persona
que mas sepa del paciente, profundizando especialmente en la
lesion quistica existente y en el ultimo control realizado. Los
datos mencionados orientan a que la hipoperfusion cerebral se
haya instaurado paulatinamente ya que los sintomas
neuroldgicos son insidiosos y predomina la irritabilidad.

La exploracion fisica sera completa, con especial hincapié en la
parte neuroldgica: nivel de conciencia, reactividad pupilar,
tono muscular, pares craneales, reflejos osteotendinosos y
movilidad.

Teniendo en cuenta la lesion quistica y la hidrocefalia del
enfermo, es muy importante medir el perimetro craneal para
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compararlo con los valores previos si se cuenta con ellos o con
los valores normales para la edad en las tablas de percentiles.
También es importante la palpacion de la fontanelay la
valoracion del cuello. Si es posible se haré un fondo de ojo
para descartar hemorragias y papiledema.

Si durante su estancia en Urgencias el paciente empeora, con
signos evidentes de HTIC o sugerentes de herniacion, habria
que intubarlo con técnica de secuencia rapida e iniciar
tratamiento con suero salino hiperténico al 3%; si bien la
utilidad de este u otros farmacos como el manitol, en este caso
en concreto, es baja ya que el mecanismo de la HTIC parece ser
obstructivo y la solucién es el tratamiento quirdrgico.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR

¢ Glucemia y cetonemia capilar: para descartar alteraciones
del nivel de glucosa en sangre. La hipoglucemia es la causa
mas frecuente de decaimiento o disminucién del nivel de
conciencia en los lactantes.

e Hemograma: la valoracion de las tres series buscando
anemia, hemorragia, sindromes paraneoplasicos e
infecciones entre otras patologias.

e Bioquimica sérica: glucemia, iones (sodio, potasio, calcio,
cloro y magnesio), proteina C- reactiva y procalcitonina
como reactantes de fase aguda, enzimas hepaticas,
creatinina y urea. Las alteraciones hidroelectroliticas, las
infecciones, la insuficiencia renal y las alteraciones de la
funcion hepatica pueden causar una disfuncion del SNC
por si mismas o formar parte de un trastorno metabélico
mas complejo.

e Coagulacién: se solicitara para asegurar una adecuada

funcion hemostatica, asi como la funcion hepatica

extrinseca para un eventual tratamiento quirurgico.

Lactato, amonio, gasometria venosa: es una primera

aproximacién para los trastornos congénitos del

metabolismo.

e Carboxihemoglobina: es muy importante sobre todo si hay

otros familiares con sintomas similares.

Sistematico de orina: ademas de descartar o diagnosticar

una infeccién del tracto urinario, la presencia de cuerpos

cetonicos, reductores y de glucosuria puede orientar hacia
un trastorno metabélico congénito.

Drogas en sangre y orina: aunque la intoxicacion

accidental no es posible por la edad del paciente, es

importante descartar que por error o de forma
intencionada se le haya administrado algtn toxico.

e Puncién lumbar: no esté indicada en este momento
teniendo en cuenta la lesién intracraneal del paciente y el
caracter periédico de la sintomatologia. La posibilidad de
una infeccién aguda (meningitis, encefalitis) es muy poco
probable y es preferible esperar hasta ver los estudios de
imagen intracraneales. Podria ser necesaria posteriormente
para completar el estudio de un posible trastorno
metabdlico congénito.



e Sospecha de metabolopatia: en cualquier paciente con
clinica de alteracion periodica del nivel de conciencia hay
que guardar muestras de sangre, orina y LCR para los
analisis especificos posteriores.

e Ecografia transfontanelar con eco-Doppler: es importante
ver los ventriculos y comparar con ecografias anteriores
por la posibilidad de que se haya producido una
descompensacion de la hidrocefalia ya existente.

e TC cerebral: en este paciente es mas adecuado para
evaluar todas las estructuras cerebrales y cerebelosas, la
intensidad de la hidrocefalia, la lesién quistica existente y
si existen signos de HTIC, una masa o un sangrado.

e Ecografia abdominal: para descartar invaginacion
intestinal, vélvulo y obstruccion intestinal.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Disfuncion cerebral primaria (SNC)

e Hidrocefalia no comunicante: es el primer diagnostico de
sospecha debido al antecedente de la lesion quistica en el
tercer ventriculo sugerente de quiste coloide. Este puede
ocasionar un bloqueo subito de la circulacién del liquido
cefalorraquideo por efecto valvular o bien sintomatologia
de HTIC posicional (cuando el quiste pediculado obstruye
de forma intermitente el agujero de Monro, actuando
como un mecanismo de valvula, el paciente mejora en
bipedestacién y empeora en dectbito). Esto iria acorde con
la sintomatologia fluctuante que presenta este paciente.

e Traumatismos: aunque nuestro paciente no refiere trauma
previo, deberiamos sospecharlo si existe algin indicio en la
exploracion fisica o indicadores sugerentes de maltrato. Es
importante pensar en los malos tratos en todo paciente
con alteracion del estado de conciencia, sobre todo si hay
discrepancias entre la anamnesis y el examen fisico.

e Tumores: principalmente de fosa posterior. Es una patologia
que concuerda con los sintomas que presenta el paciente y
es caracteristico el torticolis con lateralizacion de la cabeza
hacia el lado opuesto de la localizacion de la masa.

e Alteraciones vasculares: un accidente cerebrovascular
agudo y la trombosis venosa cerebral pueden descartarse
por el tiempo de evolucién y el comportamiento
fluctuante de los sintomas en nuestro paciente.

e Infeccion: es poco probable cualquiera de estos cuadros
por la ausencia de fiebre y la periodicidad de los sintomas
durante meses (meningitis, encefalitis, absceso cerebral o
empiema subdural).

e Convulsién: es importante pensar en ello ante cuadros
similares en estatus epilépticos de ausencia.

Disfuncion cerebral secundaria a alteraciones sistémicas
¢ Hipoxemia: no se puede descartar porque no contamos

con ningun indicador, aunque no presenta dificultad
respiratoria.
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e Hipo-hipertermia: se puede descartar ya que tiene una
temperatura dentro de los limites normales (36,7°C).

o Enfermedades endocrinas: cetoacidosis diabética,
insuficiencia suprarrenal aguda (crisis addisoniana),
tirotoxicosis o hipotiroidismo.

o Alteraciones hidroelectroliticas (Na, K, Ca, Mg).

¢ Encefalopatia hepética.

o Errores congénitos del metabolismo: es caracteristico en
este grupo de enfermedades la clinica fluctuante como la
que presenta nuestro paciente ante cualquier estrés
metabolico.

Intoxicaciones

e Existen muchos farmacos capaces de alterar el nivel de
conciencia: opiaceos, benzodiacepinas, anticonvulsivantes,
CO, anticolinérgicos, alcoholes, hierro, plomo, salicilatos,
isoniazida, cianidas. Es poco probable en este caso, como
se ha comentado con anterioridad.

Infecciones sistémicas

e Sepsis: no es muy probable ya que nuestro paciente
presenta un proceso ciclico y de varios dias de evolucion,
sin presentar fiebre ni deterioro hemodinamico.

o Infecciones por gérmenes toxigénicos: podemos
descartarlo por el tiempo de evolucion de los sintomas.

Procesos abdominales

* Invaginacion intestinal: es la causa de origen abdominal
mas frecuente que puede presentarse con una
sintomatologia atipica en el lactante.

e Vdlvulo.

e Obstruccion intestinal: podemos descartarlo por la
ausencia de distension abdominal y dolor.

Segun los datos de la anamnesis y de la exploracidn fisica los
diagnésticos principales de sospecha serian: hidrocefalia no
comunicante con sintomas de hipertension intracraneal
intermitente o tumores o lesion ocupante de fosa

posterior.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

Glucemia capilar 80 mg/dl. Hemograma: Leucocitos. 13.590/ul
(neutrdfilos totales 2.810/ul), Hb 13,1 g/dl, hematdcrito 38,6%,
plaquetas 833.000. Coagulacion: fibrindégeno 282 mg/d|, indice
de protrombina 112, tiempo de cefalina 28,8 sg (control 27).
Bioquimica: glucosa 83 mg/dl, urea 9 mg/dl, creatinina 0,4
mg/d|, sodio 136 mEg/L, potasio 5,1 mEq/L, cloro 100 mEg/L.
Enzimas hepaticas: normales. Perfil metabdlico: acido lactico 25
mg/dl (6,5-20), amonio 32 umol/L (10-85). Equilibrio dcido-base:
pH 7,41; pCO; 39 mmHg, HCO; 24,7 mmol/L. Téxicos en orina:
negativos.
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Figura 1.

Figura 3.

Ecografia transfontanelar: hidrocefalia supratentorial, con
aumento del tamario de las astas frontales de los ventriculos
laterales con respecto a ecografias anteriores (diametro
transverso aproximado de 21y 28 mm para la derechay la
izquierda respectivamente) y un tercer ventriculo de morfologia
redondeada. La linea media esta centrada. No se consigue una
adecuada valoracion de fosa posterior (Figs. 1y 2).

TC craneal: hidrocefalia supratentorial, que ha aumentado
respecto a la RM previa realizada 10 dias antes en otro centro.
No existe efecto de masa. No se identifican signos de
hemorragia aguda ni extraaxial (Fig. 3).

En la RM craneal previa (10 dias antes de consultar en
Urgencias) constaba el siguiente informe: lesion quistica en
tercer ventriculo con origen en agujero de Monroe izquierdo
que condiciona hidrocefalia triventricular estable, con
adelgazamiento difuso del cuerpo calloso (Figs. 4-6).

COMENTARIO DE LOS AUTORES
Frente a un caso de este tipo en el Servicio de Urgencias, es
importante realizar una actuacién ordenada. El tridngulo de

evaluacion pediatrica (TEP) y la valoraciéon del ABCDE es
primordial en este paciente; la hidrocefalia con signos de
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= DERECHA

Figura 2.

hipertension intracraneal intermitente es un cuadro grave
que puede poner en peligro la vida, y la evolucion y el
pronéstico dependen de cdmo se actle. En el paciente
pediatrico y principalmente en el lactante es primordial
obtener una historia clinica minuciosa para realizar un
diagnostico diferencial amplio, intentando no pasar por alto
ningun dato que nos pueda ser de ayuda para nuestro
diagnostico final. Finalmente, la valoracion continua en
Urgencias permite detectar cualquier signo nuevo de
inestabilidad.

En este caso, la hidrocefalia triventricular estaba siendo
controlada en otro centro. El paciente acababa de ser remitido
al Servicio de Neurocirugia de nuestro hospital para valoracién
del tratamiento quirdrgico. El desarrollo psicomotor habia sido
normal. El crecimiento craneal estaba siendo controlado
semanalmente por su pediatra; desde el p10 al nacimiento
habia llegado al p75 a los 2 meses. Actualmente era de 43,8 cm
(igual que la semana previa). En la exploracion en Urgencias la
fuerza y los reflejos patelares eran normales, no se objetivaban
asimetrias ni signos de focalidad. No se hizo fondo de ojo.
Seguia con la mirada, cogia objetos pero despacio y después de
insistir. Tenia tendencia a inclinar la cabeza hacia el lado
izquierdo. La fontanela estaba normotensa. El resto de la
exploracion fisica era normal.



Figuras 4,5y 6.

DIAGNOSTICO FINAL

1. Quiste del tercer ventriculo.
2. Hidrocefalia triventricular.

TRATAMIENTO

Fenestracion del quiste ventricular, ventriculostomia del tercer
ventriculo y drenaje ventricular externo cerrado. Segun
explicaron los neurocirujanos, el quiste se movia obstruyendo de
forma intermitente el agujero de Monroe, lo cual se observa
muy bien en las imagenes de la resonancia magnética.

COMENTARIO FINAL

La valoracién integral y minuciosa del paciente en el Servicio de
urgencias es imprescindible para estabilizar y diagnosticar los
problemas que puedan poner en peligro la vida. Hay que estar
siempre atentos a los cambios stbitos en la clinica que se puedan
presentar.
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Dolor progresivo en pierna izquierda

R. Varas Lerma’, J. Aragé Domingo’, M. Guasp Viacaino?
1Servicio Urgencias. 2Servicio Radiologia. Infantil Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia.

CASO CLiNICO

urgencias pe

Presentamos el caso de una nifia de 7 afios, con antecedentes
personales y familiares sin interés, que acudié a Urgencias por
cuadro (estando previamente asintomética) de dolor en
miembro inferior izquierdo (MIl) de 2 meses de evolucion, sin
antecedente traumatico, no claudicante, que de forma muy
ocasional le desperto por la noche. Mejora parcialmente con
AINES. No asocia fiebre ni otra sintomatologia destacable.

A la exploracion presenta buen aspecto general, con
constantes hemodinamicas estables. Exploracién ORL,
auscultacion cardiopulmonar, abdomen y neurolégico dentro
de la normalidad. La exploracion de extremidades inferiores:
caderas, rodillas, tobillos, y pies sin signos inflamatorios.
Minimo dolor a la presion en diafisis tibial izquierda. En la Figura 1.
analitica, hemograma, PCR, VSG y perfil bioquimico dentro de

rangos normales.

Se solicita Rx de miembro inferior izquierdo (Fig. 1).

¢ Cual es su diagndstico?

<&
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Nivel “hemorragias”

\

Figura 2. Quiste 6seo aneurismatico.

QUISTE OSEO ANEURISMATICO

El quiste dseo aneurismatico (QOA) es una lesion solitaria,
expansiva y erosiva que afecta al hueso.™3 Predomina,aunque
es muy poco habitual, en la edad pediatricay
mayoritariamente es benigno. Sus causas no estan claras. Se
atribuye a trastornos del desarrollo embrionario y también a
hemorragias por oste6lisis por aumento de presiéon en vasos
extramedulares. Puede ser asintomatico, en ocasiones con
dolor intermitente y otras presentarse como fractura
patoldgica, que complica el diagnéstico diferencial, como
comentaremos posteriormente. Habitualmente es Unico en la
gran mayoria de los casos (80% segun series,s aunque existen
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formas poliosticas asociadas a otros trastornos (enfermedad de
McCune-Albright). Es expansivo de forma rapida y afecta con
mas frecuencia a metafisis proximales de huesos largos: tibia
—como el caso que nos ocupa-, también himero y fémur. En la
Rx simple destaca la apariencia osteolitica con adelgazamiento
de la cortical 6sea (Fig. 1). Al completar estudio con TC/RM se
aprecian “espacios con niveles quisticos habituales de
hemorragias y tejido conjuntivo” (Fig. 2).

El diagnostico diferencial de estas lesiones no es facil
inicialmente. Consideraremos, dada la gran variedad de las
mismas, aquellas mas habituales en la edad pediatrica, que se
relacionaron con la localizacién del caso que describimos y que
se encuentran entre otras lesiones “benignas” que también
pueden afectar a huesos largos (tibia, entre otros), como el
quiste 6seo simple. Predomina en varones, pero no afecta a
tejidos blandos ni hay reaccion periéstica y afecta a epifisis.
También el condroblastoma y osteocondroma, ambos
“palpables”, el primero con calcificaciones y afectando a
epifisis, el sequndo indoloro, con “abultamiento” que afecta a
las metafisis. Considerar también el osteoblastoma, siendo éste
infrecuente en la infancia y afectando mas a columna
vertebral. Tendremos en cuenta el osteoma osteoide, que
afecta con mas frecuencia a diéfisis de fémur y tibia, con dolor
nocturno que cede habitualmente con AINES, presentando en
Rx simple la tipica imagen de nidus con esclerosis.68
Consideramos también en el diagnéstico diferencial la
histiocitosis de células de Langerhans (antes histiocitosis X), en
su forma localizada osteolitica de granuloma eosindfilo,
aunque afectando con mas frecuencia a craneo y también a
huesos largos.” Tener también en consideracion el absceso de
Brodie como complicacién de osteomielitis, con dolor
progresivo que afecta asimismo a huesos largos.'

Citaremos como tumoraciones “malignas” en relacion al
diagnostico del presente caso el osteosarcoma y el sarcoma de
Ewing (adolescencia e infancia), ambos con dolor intenso y
progresivo, habitualmente también nocturno, no cediendo a
analgesia ni AINES, manifestandose como “tumoracion-
abultamiento” de los huesos afectos a nivel de metéfisis y
diéfisis de fémur y tibia entre otros en tumor de Ewing.83

El diagndstico de sospecha de patologia en la paciente,ademas
de clinico por su reiteracion , fue radioldgico, por la presencia
en RX de MIl de lesion osteolitica afectando a la cortical que
requirié TCU/RM con imagenes “quisticas con niveles de
hemorragias intradseas” sugestivas de QOA. Se realiz6
puncién-biopsia que confirmé el diagnostico. El tratamiento es
el curetaje de la lesion, injerto 6seo y en determinados casos
embolizacién.* 5 La evolucion actual de la paciente es
favorable, aunque las recidivas son frecuentes.!24

No es necesario en la gran mayoria de las ocasiones solicitar de
forma rutinaria pruebas radiolégicas en los servicios de
Urgencias a pacientes en edad pedidtrica por “algias
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esporadicas y leves de extremidades” que cedan de forma
espontanea o que no precisen de tratamiento. Pero si
consideramos, que en las lesiones persistentes con dolor en
extremidades (en la aportacién de nuestro caso en
extremidades inferiores), que no ceden a tratamientos
habituales de reposo y analgesia-antiinflamatorios, se

considere la realizacién inicial de analitica y Rx simple que nos

puedan orientar a diagnosticar estas poco habituales lesiones
6seas en la infancia.

BIBLIOGRAFIA

1. Jundt G. Aneurysmal bone cyst. In: Barnes L, Eveson JW, Reichart P.
WHO Classification of tumors: pathology and genetics of head and

neck tumors. Lyon: IARC. 2005;p.326.

2. Mendenhall WM, Zlotecki RA, Gibbs CP, Reith JD, Scarborought
MT, Mendenhall NP. Aneurysmal bone cyst. Am J Clin Oncol. 2006;29:

311.

3. Lekka JA, Gavresea TV, Stanc-Giannakopoulus GA, Demertzis NS.
Solid variant of aneurismal bone cyst of the heel: a case report. Journal

of Medical Case Reports. 2011;5:145-50.

<4 SUMARIO

Cottalorda J, Bourelle S. Current treatments of primary aneurysmal
bone cysts. J Pediatric Orthopaedics B. 2006;15:155-167.

Liu JK, Brockmeyer DL, Dailey AT, Schmidt MH. Surgical management
of aneurismal bone cyst of the spine. Neurosurg Focus. 2003 Nov
15;15(5):E4.

Rosenberg AE, Nielsen GP, Fletcher JA. Aneurysmal bone cyst. In:
Fletcher CDM, Unni KK, Mertens F. WHO Classification of tumors:
pathology and genetics of tumors of soft tissue and bone. Lyon: IARC;
2005;p.338-9.

Cruz O. Astigarraga I. Histiocitosis en la edad pediatrica. En: Tratado
de Oncologia Pediatrica, Luis Sierrasesimaga Editor. Prentice-Hall
(Pearson Educacion), 2005.

Ansell B. Rheumatic disease mimics in childhood. Curr Opin Rheumatol.
2000;12:445-447.

Balamuth NJ, Womer RB. Ewing's Sarcoma. Lancet Oncol. 2010; 11:184-
92. Burchill SA. Ewing's sarcoma: diagnostic, prognostic, and therapeutic
implications of molecular abnormalities. J Clin Pathol. 2003 Feb;56(2):96-
102.

Lopes TD, Reinus WR, Wilson AJ. Quantitative analysis of the plain
radiographic appearance of Brodie's abscess. Invest Radiol. 1997;32:51-
8.




Errores de diagnostico
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Abdomen agudo en Urgencias,

;es siempre apendicitis?

M. Garcia-Bard Huarte, B. Toledo del Castillo, J. Lorente Romero
Seccion de Urgencias Pediatricas. Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madfrid.

MOTIVO DE CONSULTA

Nifa de 11 afos de edad que acude a Urgencias derivada de
otro centro por sospecha de apendicitis aguda. Refiere dolor
abdominal de intensidad creciente de 48 horas de evolucion,
mas localizado en fosa iliaca derecha, asociando en las ultimas
horas fiebre, vomitos y una deposicion liquida sin productos
patoldgicos. En el centro de origen le realizan analitica
sanguinea y ecografia abdominal, y ante la sospecha de
abdomen agudo la trasladan a nuestro hospital.

ANTECEDENTES PERSONALES
Sin interés para el cuadro actual. Calendario vacunal al dia.
EXPLORACION FiSICA

Peso 35 kg. Talla:140 cm. T2 TAs: 86 mmHg. TAd: 46 mmHg. FC
130 Ipm. Tridngulo de evaluacion pediatrica: shock
descompensado. Escala de dolor 7.

Regular estado general, afectada por el dolor. Palidez de piel.
Mucosas normocoloreadas. Bien hidratada y perfundida,
pulsos periféricos palpables. No signos de dificultad
respiratoria. No rigidez de nuca, signos meningeos negativos.
AC: ritmica, sin soplos, taquicardia. AP: buena ventilacion
bilateral, sin ruidos afadidos. Abdomen: depresible, doloroso a
la palpaciéon difusa con dolor mas intenso en fosa iliaca
derecha. Se palpa masa en fosa iliaca derecha. Signos de
irritacion peritoneal: Blumberg positivo, psoas positivo.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Analitica sanguinea que aporta la paciente: Hb 12,2 g/dl,
Hto 38,6%, 21.000 leucocitos/mcl con 96,6% N, PCR 5,8
mg/dl, resto de bioquimica normal.

¢ Ecografia abdominal de hospital de origen: ciego y colon
ascendente con engrosamiento parietal de 8 mm, ileon
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terminal dilatado, discreta cantidad de liquido libre, no se

visualiza apéndice.

* Analitica postoperatoria:

- Hemograma: Hb 8,5 g/dI, Hto 26,2 %, VCM 66,8 fl, HCM
21,6 pg, CHCM 32,3 g/dl, 474.000 plaquetas/mcl, 18.600
leucocitos/mcl (93,6% N, 4% L).

- Coagulacién: t. protrombina 18,4 s, INR 1,73,
fibrindgeno 648 mg/dl.

- Bioquimica: glucemia, iones, perfil hepatico y renal
normal. Proteinas 4,6 g/dl, albumina 1,9 g/dl. PCR 14
mg/dl.

EVOLUCION

A su llegada a nuestro hospital se administra oxigeno,
canaliza via venosa periférica, se realiza expansion con suero
salino fisiolégico y se administra tratamiento analgésico con
metamizol IV. Con el diagnéstico de abdomen agudo, siendo
la principal sospecha diagndstica apendicitis aguda con
plastron apendicular, se realiza cirugia urgente, durante la
cual se observa una gran masa en ileon terminal y ciego que
impresiona de infiltracion tumoral. Se realiza reseccion de 40
cm de ileon terminal y ciego con anastomosis termino-
terminal. Se instaura tratamiento antibiético durante la
intervencion con ampicilina, gentamicina y metronidazol.
Ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) con sospecha de linfoma intestinal requiriendo
reposiciéon con albUimina y administracion de vitamina K por
INR prolongado. A las 24 horas es dada de alta a la planta de
Oncohematologia, donde se amplia el estudio realizandose:
extension de sangre periférica, puncién-aspiracion de médula
6sea, puncion lumbar, radiografia de térax, ecocardiografia y
serologias, obteniéndose resultados dentro de la normalidad.
Se realiza transfusion de hematies con Hb posterior de 8,9
g/dl.

Cuarenta y ocho horas después de la intervencion se recibe el
informe de anatomia patoldgica, que muestra marcada
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actividad inflamatoria con engrosamiento parietal y estenosis
de la luz de ileon distal. En la mucosa intestinal se observan
multiples ulceraciones intercaladas con areas de mucosa
engrosada confiriendo un aspecto de “empedrado”. Se
encuentran areas extensas de ulceracion y fisuras con focos
de necrosis hemorragica acompafado de un denso infiltrado
leucocitario en todos los estratos de la pared intestinal con
granulomas no caseificantes en el tejido subseroso. Se
identifican siete ganglios linfaticos, con hiperplasia linfoide
de caracter reactivo sin presencia de granulomas ni
elementos neoplasicos. Estos hallazgos son compatibles con
enfermedad inflamatoria intestinal, sugestivos de
enfermedad de Crohn.

En una exploracion fisica minuciosa en Planta se observa un
repliegue cutdneo en regién anal. Rehistoriando a la paciente,
se averigua que sufre dolor abdominal recurrente con 1-2
episodios mensuales de dolor periumbilical y en fosa iliaca
derecha, de 2-3 dias de duracién y que ceden
espontadneamente, acompafado de vomitos sin diarrea;
presenta habito estrefido con rectorragia ocasional. No refiere
pérdida de peso, dolores articulares ni aftas orales en los
altimos meses. No menarquia. Presenta antecedentes
familiares de enfermedad de Crohn (tio paterno) y de otras
enfermedades autoinmunes (la madre y varios tios maternos
padecen psoriasis, el padre alopecia areata).

Evoluciona favorablemente reiniciando nutricion enteral el
quinto dia del postoperatorio, con buena tolerancia, siendo
dada de alta con el diagnéstico de enfermedad de Crohn y
anemia ferropénica a los ocho dias de la cirugia y completando
antibioterapia oral durante dos semanas, con dieta baja en
grasas y hierro oral.

DISCUSION

Ante un paciente con sospecha clinica de abdomen agudo en
la urgencia debemos plantearnos varias posibilidades
diagnosticas. Aunque la apendicitis aguda es la causa mas
frecuente de patologia quirdrgica urgente en la infancia
debemos tener en cuenta otras entidades para no realizar
diagnésticos erréneos.

Aunque existe controversia sobre el tratamiento del dolor
abdominal en Urgencias, actualmente no existe evidencia de
que los farmacos analgésicos empeoren el prondstico y
enmascaren el diagndstico de apendicitis aguda, por lo que
se considera correcta y se deben administrar ante todo
paciente con dolor abdominal. El tipo de analgésico
empleado sera en funcion del dolor del paciente, para ello
previamente hay que realizar una valoracion adecuada del
mismo aplicando la escala apropiada en funcién de la edad.
En este caso se realizé la escala numérica obteniéndose una
puntacion de 7 (dolor moderado) administrandose metamizol
por via intravenosa.

<4 SUMARIO

Al ser un paciente inestable con un tridangulo de evaluacién
pediatrica alterado, valordndose como un shock
descompensado, seria correcta la expansion con suero salino
fisioldgico y administracion de oxigeno.

La indicacion de suero salino fisioldgico (20 ml/kg) en el
abdomen agudo seria en aquellos casos en que exista sospecha
de una apendicitis perforada, con el objetivo de prevenir el
shock hipovolémico secundario a un tercer espacio.

En la tabla 1 se recogen las principales causas de dolor
abdominal por edades, siendo las primeras de mayor
frecuencia, pudiendo gran nimero de ellas ser causantes de
abdomen agudo (Mark I N).

La exploracion fisica y la anamnesis en nuestra paciente
orientaban en un principio hacia el diagndstico de apendicitis
aguda, dada la corta evolucién del cuadro de dolor
periumbilical posteriormente focalizado en fosa iliaca derecha,
vomitos y aumento de la temperatura corporal, con signos de
irritacion peritoneal. Ademas, a la exploracion destacaba una
masa abdominal palpable en fosa iliaca derecha, que en un
principio indujo a la sospecha de un plastrén apendicular, pero
que, posteriormente, a la exploracién macroscépica durante la
cirugia impresiond de masa neoplasica.

Debemos saber que en el nifio y el adolescente la causa mas
frecuente de masa abdominal palpable es la neoplasia
retroperitoneal, como el nefroblastoma y el neuroblastoma, y
dentro de las masas de origen gastrointestinal, los abscesos.

En el manejo inicial del dolor abdominal en la urgencia se
pueden llevar a cabo distintas pruebas complementarias que
pueden orientarnos en su diagnéstico diferencial. Las técnicas
mas usadas y los hallazgos caracteristicos que podemos
encontrar son los siguientes:

¢ Radiografia de abdomen: muestra signos de obstruccion o
perforacién, asas llenas de liquido en gastroenteritis
aguda, apendicolito en apendicitis, acimulo de heces en
estrefiimiento, etc.

o Ecografia: es la técnica mas adecuada para diagnosticar
calculos biliares y patologia genitourinaria. También puede
diagnosticar invaginacion, y hallar signos sugestivos tanto
de volvulo como de dilatacion duodenal. La utilidad de la
ecografia para diagnosticar apendicitis depende de la
experiencia del radidlogo, teniendo una sensibilidad del
88% y una especificidad del 95% en manos expertas. No se
puede excluir el diagndstico de apendicitis a menos que se
visualice un apéndice normal. En nuestro caso, la sospecha
inicial era abdomen agudo secundario a apendicitis con
plastron apendicular por la visualizacién de liquido libre
intraabdominal con clinica sugestiva y analitica compatible,
pero sin observarse el apéndice en la ecografia.



TABLA I. Causas de dolor abdominal agudo en Pediatria

Neonato 2 meses- 2 anos
Célico Gastroenteritis
Alergia a proteinas de la dieta Infeccion viral
Vélvulo Traumatismo

Hernia incarcerada
Invaginacion

Infeccion del tracto urinario
Ingestion de cuerpo extrafio
Crisis vasooclusiva en drepanocitosis
Alergia a proteinas de la dieta
Tumor

Enfermedad de Hirschsprung
Adherencias

Sindrome hemolitico-urémico
Toxinas

Diverticulo de Merckel
Hepatitis

Enterocolitis necrotizante
Torsion testicular
Adherencias

e Tomografia axial computerizada (TC) abdominal con
contraste: puede estar indicado cuando se plantea un
amplio abanico de diagndsticos posibles. En el diagndstico
de apendicitis alcanza una sensibilidad y especificidad del
90% aunque su uso en la urgencia es limitado.

e Laresonancia magnética nuclear (RM) cada vez se esta
utilizando mas para la evaluacion de ciertos tumores y el
compromiso de estructuras adyacentes como vasos
sanguineos y tejidos blandos, pero su disponibilidad en
Urgencias es escasa.

e Analitica sanguinea: los parametros de inflamacién como
la leucocitosis con desviacion izquierda y la elevacion de la
PCR, como encontrdbamos en nuestra paciente, son
sugerentes pero no diagnosticos de abdomen agudo.
Existen estudios recientes que concluyen que el recuento
leucocitario tiene un alto valor predictivo negativo en el
diagnéstico de apendicitis aguda, pero observandose en
niflos mayores y adolescentes una baja especificidad.

Tras la cirugia, nuestra paciente ingresé en la UCIP con
sospecha de linfoma intestinal por el aspecto de infiltracion
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2- 5 afios

Gastroenteritis

Infeccion viral

Faringitis

Estrefiimiento

Traumatismo

Apendicitis

Infeccion del tracto urinario
Neumonia

Invaginacion

Ingestion de cuerpo extraio
Crisis vasooclusiva

en drepanocitosis

Parpura de Schénlein-Henoch
Torsion ovarica

Absceso abdominal

Tumor

Adherencias

Sindrome hemolitico-urémico
Hepatitis

Diverticulo de Merckel
Peritonitis bacteriana espontanea

> 5 afnos

Gastroenteritis

Infeccion viral

Estrefiimiento

Faringitis

Traumatismo

Apendicitis

Neumonia

Infeccion del tracto urinario
Cetoacidosis diabética

Crisis vasooclusiva en drepanocitosis
Parpura de Schénlein-Henoch
Torsion ovarica

Enfermedad inflamatoria intestinal
Absceso abdominal

Roptura de quiste ovarico
Colecistitis

Pancreatitis

Urolitiasis

Hepatitis

Diverticulo de Merckel

Ulcera perforada

Adherencias

Sindrome hemolitico-urémico
Miocarditis, pericarditis
Peritonitis bacteriana espontanea
Fiebre mediterranea Familiar
Migrafia abdominal

tumoral que mostraba el ileon terminal y el hallazgo de
adenopatias epiploicas. El linfoma es el proceso maligno mas
frecuente del tubo digestivo en la infancia. Se origina en el
tejido linfoide de la mucosa, tratandose de linfomas no-
Hodgkin, la mayoria de linfocitos B. Su localizacion mas
frecuente es ileon distal, ciego y apéndice, y sus sintomas son
dolor abdominal tipo célico, vomitos y masa abdominal
palpable, pudiendo en ocasiones ser dificil diferenciarlo por la
clinica de la enfermedad de Crohn (EC).

El diagnostico definitivo en nuestro caso se realizé por el
resultado de la anatomia patoldgica, que mostraba los signos
altamente sugerentes de enfermedad de Crohn anteriormente
descritos, como los granulomas no caseificantes que, aunque
infrecuentes, son muy caracteristicos.

El factor de riesgo més importante para desarrollar
enfermedad inflamatoria intestinal (EEI) es tener un familiar
afecto, con una presentacién de la enfermedad a edades mas
tempranas en estos casos. La triada clinica caracteristica de la
EC es el dolor abdominal, diarrea y pérdida de peso,
encontrandose sélo en el 25% de los pacientes al diagnostico.
La presentacion como abdomen agudo no es infrecuente
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siendo la laparotomia exploradora la actitud mas adecuada
a sequir para establecer el diagnostico correcto. Los
pacientes afectos de EC suelen tener aspecto desnutrido,
con un bajo peso corporal, como la paciente de nuestro
caso. La presencia de afectacion perianal es caracteristica
de EC, siendo los colgajos anales de piel muy sugestivos
de esta enfermedad. El hemograma de nuestra paciente
mostraba anemia ferropénica en posible relacion a
sangrado gastrointestinal, que aunque es mas frecuente
en la colitis ulcerosa (CU) también se asocia a EC,
pudiendo existir ademas un déficit de vitamina B12 por
malabsorcion secundaria a la afectacion ileal. Asimismo
encontramos un déficit de albumina sérica compatible con
enteropatia con pérdida de proteinas secundaria a su
enfermedad.

En conclusion, aunque el manejo inicial de un abdomen agudo
es la intervencién quirlrgica urgente, queremos resaltar la
importancia de una correcta anamnesis, la exploracion fisica y
las pruebas complementarias para evitar un diagnostico
errdneo, ya que existen multiples causas posibles con
prondsticos muy diferentes, desde una apendicitis aguda,
pasando por un linfoma intestinal hasta una enfermedad de
Crohn con debut atipico.
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RESUMEN

Introduccion: Los beneficios de la actividad fisica sobre el
estado fisico y mental de nifos y adolescentes esta bien
documentado; la participacion deportiva y la actividad al aire
libre son importantes para la salud de los nifios, les ensefia
disciplina, habilidad para relacionarse con otras personas,
ayuda a la adquisicion de forma fisica, correccion de defectos
fisicos, maduracion psicoldgica, les dota de técnicas para
solucionar problemas; los deportes preparan también a los
nifos para asimilar éxistos y frustraciones en un mundo
competitivo, contacto interpersonal e integracién social, entre
otras. Sin embargo, aquellos que participan en deportes de
competicién tienen riesgo de lesiones relacionadas con el
mismo.’

El aumento sostenido de dedicacion e intensidad a la practica
deportiva competitiva, junto al uso recreativo de la misma
apreciado en las ultimas décadas, trae consigo un aumento en
la incidencia de lesiones agudas y subagudas
musculoesqueléticas en nifios y adolescentes. Estas patologias
agudas del aparato locomotor son motivo de consulta a tener
en cuenta en los SUP, aumentando la frecuencia conforme
aumenta la edad del nifio. El vendaje funcional es una opcion
terapéutica que esta adquiriendo en los ultimos afos cada vez
mds importancia en el tratamiento y recuperacion de lesiones
osteoarticulares y musculares ocasionadas en el medio
deportivo.2

El motivo del estudio es conocer la epidemiologia y manejo de
las lesiones deportivas atendidas en nuestro servicio, asi como
el impacto del uso del vendaje funcional en estas lesiones y en
el desempefio de la profesion enfermera.

Objetivos: Conocer la epidemiologia y prevalencia de las
lesiones deportivas que fueron atendidas en el SUP asi como el
abordaje de las mismas que contempla el vendaje funcional
como opcidn terapéutica desde Urgencias.
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Material y método: Estudio observacional, descriptivo y
prospectivo de las lesiones deportivas atendidas en el SUP del
Hospital Universitario de Fuenlabrada en el periodo de tiempo
comprendido entre el 19 de octubre de 2012 y el 19 de diciembre
de 2012. Variables estudiadas: edad, sexo, deporte practicado
causante de la lesion, lugar de la practica deportiva, dia de la
semana, motivo de consulta, zona corporal donde se produjo la
lesion, necesidad de prueba diagndstica complementaria, destino
al alta, diagndstico, necesidad de ingreso, tratamiento prescrito,
localizacién de la lesion, y prescripciones al alta.

Los datos fueron analizados con el programa SPSS.

Resultados: En los 233 motivos de consulta derivados de la
practica deportiva, como opcidn terapéutica se ha utilizado
vendaje funcional en 146 casos 62,66%. Mas un 16,36% de VF
utilizados en otros motivos de consulta no derivados de
actividad deportiva en el periodo de estudio. La edad media
fue de 12,20 afios y la mediana 12,50 (3-18). El intervalo con
mayor grupo de lesiones deportivas es el de 10 a 14 afios con
116 (49,76%); 67 (28,75%) en el de 15 a 18 afios; 43 (18,44%)
en el de 5a9afos, y7(03,05%) en el comprendido hasta 4
afnos. La prueba mas solicitada fue la radiografia simple
presente en 200 casos (85,84%).

Conclusiones: El paciente que acude con lesion derivada de la
practica deportiva a nuestro servicio lo hace un jueves siendo
un varén de 12 afos que sufre una inversion de tobillo derecho
en una instalacion deportiva practicando futbol; recibe
tratamiento ortopédico con vendaje funcional y es
diagnosticado de esguince | tras apoyo radiol6gico con
indicaciones al alta de terapia de frio, reposo, analgesia y
revision en 7 dias por su pediatra de zona. El vendaje funcional
es una opcién terapéutica de actualidad en el manejo de las
lesiones derivadas de la practica deportiva, por lo que el
profesional de enfermeria debe estar familiarizado con su
uso. El Servicio de Urgencias podria ser mas eficiente, agil y
resolutivo en el diagndstico de las lesiones deportivas.™
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INTRODUCCION

Segun las ultimas estadisticas disponibles de la AACAP y la
Academia Europea de Pediatria, unos 30 millones de nifios y
adolescentes participan en algun tipo de deporte organizado
en Europa, derivandose de esta practica o participacion en
actividades recreativas mas de 3,5 millones de lesiones de
nifios menores de 14 afios cada afio. Esto supone que casi un
tercio de todas las lesiones sufridas en la infancia sean
lesiones deportivas. Por el momento, las lesiones mas
comunes son las distensiones musculares y los esguinces.
Obviamente, algunos deportes son mas peligrosos que otros,
siendo esperable que los deportes de contacto como futbol o
baloncesto produzcan en un mayor nimero de lesiones que
los deportes sin contacto como la natacién. Sin embargo,
todo tipo de deportes tienen potencial lesivo, ya sea por el
trauma de contacto con otros jugadores o del sobreuso/mal
uso de una parte del cuerpo.

Las lesiones deportivas, segun la forma de presentacion
pueden ser agudas o subagudas, presentes en edades y sitios
especificos, muchas de ellas beneficidndose de una terapéutica
funcional. Las primeras se producen por una carga aguda de
alta intensidad y las segundas corresponden a una lesion
secundaria a un microtrauma repetido, por lo que también se
conocen como lesiones de sobrecarga.23'3 Dentro de las
lesiones agudas o subagudas los esguinces de tobillo
constituyen uno de los traumatismos musculoesqueléticos mas
frecuentes que se producen, tanto en las actividades cotidianas
como en la practica deportiva. Hoy en dia la movilizacion
precoz, la terapia de frio y el tratamiento funcional parecen
ser la mejor estrategia de actuacion debido a sus multiples
beneficios. Esto debe interpretarse con cautela, no debiendo
subestimar la lesion; ademas, el tratamiento funcional abarca
diversidad de técnicas existiendo multiples protocolos y no estéa
exento de inconvenientes.

El vendaje funcional junto al reposo, terapia de frioy
analgesia/antiinflamatorio es una opcién terapéutica que esta
adquiriendo en los ultimos afos cada vez mas importancia en
el tratamiento y recuperacién de lesiones osteoarticulares
ocasionadas en el medio deportivo y tratado en los SUP. Y
aunque, en general, y mas en nifios, hay pocos estudios que
permitan compararlo con la inmovilizacién total, en el
esguince de tobillo donde la bibliografia es mas extensa, se ha
demostrado en adultos, que permite una recuperacién mas
precoz a corto plazo.# El vendaje funcional es el tratamiento
de eleccion de los esguinces de primer grado de las
articulaciones interfalangicas de los dedos, la inmovilizacion
recomendada es de 15 dias, tras los cuales se puede prolongar
mediante sindactilia, sobre todo en personas jovenes que
practican deporte y estan expuestas al mecanismo lesional (la
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Figura 1. Distribucion de lesiones deportivas por edad.

inmovilizacion fija mediante férula no es de primera eleccion
en lesiones leves, salvo que haya evidencias de que el paciente
incumple las recomendaciones de autocuidado en las visitas de
control, realizadas aproximadamente cada 5 dias.56

Los efectos fisioldgicos del hielo incluyen disminucién del
edema, la inflamacién y el dolor, limitar lesiones secundarias,
isquemia y dafo potencial a otras estructuras.” Es importante
explicar a padres, tutores y paciente, el uso correcto del hielo
como terapia de frio; ha de comenzar inmediatamente
después de la lesion, deberd ser aplicada durante un tiempo no
inferior a 20 minutos no directamente en contacto con la piel.
De tres a cuatro veces al dia se considera suficiente,
pudiéndose llevar a cabo cada hora. A mayor frecuencia de
aplicacion mayor posibilidad de reducir eficazmente el proceso
inflamatorio. El rango 6ptimo de temperatura para la
reduccion del metabolismo de la célula sin causar dafo celular
es de 10 a 15°C810 siendo mas efectivo como terapia de
aplicacion los masajes con hielo frente a la bolsa de hielo o la
combinacion de hielo y compresién.”.!

OBJETIVOS

Conocer la epidemiologia y prevalencia de las lesiones
deportivas que fueron atendidas en el SUP asi como el
abordaje de las mismas que contempla el vendaje funcional
como opcidn terapéutica desde Urgencias.

El objetivo de nuestro estudio también fue conocer la
incidencia de la opcion terapéutica ortopédica del vendaje
funcional en nuestro Servicio de Urgencias.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo prospectivo observacional de las historias
clinicas informatizadas con el aplicativo Selene de los pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital
universitario de Fuenlabrada durante el periodo comprendido
entre el 19 de octubre y el 19 de diciembre de 2012, cuyo



motivo de consulta precisé valoracion y tratamiento en boxes
especiales (traumatologia). La fuente de informacion es una
hoja de recogida de datos cumplimentada posterior a la
atencion tras una revision de la historia clinica informatizada,
obteniéndose la muestra revisando el formulario en papel de
clasificacion.

Para el estudio de los pacientes, se tuvieron en cuenta los
siguientes criterios: criterios de inclusion, pacientes > 3 afios y
<18 afios que acuden al Servicio de Urgencias y su atencion es
motivado por una lesion deportiva. Criterios de exclusion:
pacientes fuera de rango de edad; motivos de consulta con
niveles de prioridad | y/o lesiones no derivadas de practica
deportiva; definiendo lesion deportiva como cualquier dafio al
organismo fisico o psicolégico derivado de la practica
deportiva con proposito de diversion o con fines profesionales,
pudiendo ser producidas tanto por accidente como por abuso
con el resultado final de una lesion o discapacidad.

Se recogieron variables demogréficas, edad y sexo. Otras
variables: deporte practicado causante de la lesion, lugar de la
practica deportiva, dia de la semana, motivo de consulta, zona
corporal donde se produjo la lesion, necesidad de prueba
diagnéstica complementaria: radiografia simple (Rx), ecografia
(ECO), tomografia axial computerizada (TC), pruebas de
laboratorio; destino, diagnéstico, necesidad de ingreso,
tratamiento prescrito, agrupado en: A) farmacolégico,
analgésicos y/o antiinflamatorios; B) ortopédico, yesos, férulas,
vendaje (compresivo, funcional, cabestrillo, otro); C)
quirdrgico, si precisé intervencion quirtrgica; D) reparador,
incluye curas, suturas, tratamientos topicos, reconstruccion
inmovilizaciones; E) Conservador, vigilancia y observacion
domiciliaria, y/o combinacion de algunof/s de ellos, opcién
terapéutica del vendaje funcional e indicaciones al alta.

Los datos fueron analizados con el programa SPSS.
RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se revisaron 483 historias
clinicas informatizadas de las cuales 233 motivos de consulta
fueron derivadas de la actividad deportiva, constituyendo un
4,83% de las urgencias pediatricas anuales totales. Como parte
de tratamiento se ha utilizado vendaje funcional en 146 casos
62,66%. Mas un 16,36% de VF utilizados en motivos de
consulta no derivados de actividad deportiva en el periodo de
estudio. En la distribucién por sexos encontramos una mayoria
de varones, 168 casos, que suponen un 72,10% de las
atenciones, mientras que las mujeres un 27,90% (65).

La edad media fue de 12,20 afos y la mediana 12,50 (3-18). El
intervalo con mayor grupo de lesiones deportivas es el de 10 a
14 afios con 116 (49,76%); 67 (28,75%) en el de 15 a 18 afios;
43 (18,44%) en el de 5 a 9 afios, y 7 (03,05%) en el
comprendido hasta 4 afios (3 de 3 afios 1,29% 4 de 4 afios
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1,71%, 1 de 5 afios 0,43%, 5 de 6 afos 2,14%, 11 de 7 afos
4,72%, 8 de 8 afios 3,43%, 18 de 9 7,72%, 20 de 10 afios
8,58%, 30 de 11 afios 12,87%, 33 de 12 afios 14,16%, 17 de 13
anos 7,29%, 16 de 14 6.86%, 15 de 15 afios 6,43%, 14 de 16
6,01% 22 de 17 afos 22 9,44%, 16 de 18 afos 6,87%).

La distribucién de las lesiones deportivas segun los dias de

consulta fueron: lunes 36, martes 25, miércoles 38, jueves 49,
viernes 37, sabado 27 y domingo 21, que suponen el 15,45%,
10,73%, 16,31%, 21,03%, 15,88%, 11,59% y 09,01% (Fig. 1).

Lugar de la practica deportiva en el momento de la lesion: 109
casos ocurren en una instalacién deportiva y/o polideportivo
(46,78%), 87 casos en el patio y/o gimnasio del colegio
(37,33%), 21 casos ocurren en la calle (09,01%), 6 en gimnasios
(02,57%) y en 10 casos no se pudo obtener la informacion de
la historia clinica (04,29%).

En la distribucion por deportes, existe gran variabilidad en su
practica, agrupandose en funcion de la clasificacion de su
componente dindmico y estatico segun la clasificacion
propuesta por Mitchell’2en 1994. 115 (49,36%) de la practica
del futbol, 5 (2,14%) Voleibol, 35 (15,02%) baloncesto, 25
(10,73%) educacion fisica, 11 (4,72%) gimnasia ritmica, 7
(3,00%) artes marciales y/o deportes de lucha/contacto, 3
(1,29%) hipica, 10 (4,29%) ciclismo, 2 (0,86%) natacién, 12
(5,15%) atletismo (carrera/salto), 4 (1,71%) patinaje, 1 (0,43%)
hockey, 1(0,43%) salto en cama elastica y 2 (0,86%) no se
obtuvo la informacidn de la historia clinica (Tabla I).

En la necesidad de apoyo al diagnostico, la radiografia simple
(PA y/o lateral) esta presente en 200 casos (85,84%), la TC en
dos casos (0,86%) y 31 casos no precisaron ninguna (13,30%).

El mecanismo lesional mas frecuente es la inversion del tobillo
37,34% (87), sequido de la contusion 32,19% (75), el
traumatismo directo durante la actividad 20,17% (47), el
sobreesfuerzo 5,58% (13), la hiperextension 1,71% (4), la
traccion y la eversion 0,43% (1) respectivamente, y un 2,14%
que no recuerda mecanismo lesional.

El 100% de las atenciones derivé en alta a domicilio como
destino final, un 0,43% (1) de los casos preciso posteriormente
reparacion quirurgica. Durante el periodo de estudio se
recogen dos reconsultas por deterioro/incomodidad del
vendaje funcional 00,89%. La distribucion de la lesiones
aparecen reflejadas en la tabla II.

La lesién que mas motivos de consulta genera es el esguince
30,90% (63,6,3) grados I, Il 'y II-lll respectivamente, seguido de
13 MTT, 8 radio, 2 hdmero, 2 clavicula), artritis postraumatica
08,58% (20), gonalgias 05,58% (13), tendinitis 05,15% (12),
distension/microrotura fibrilar 03,86 (09),
contractura/lumbalgia 01,71% (4), pronacion y entesitis
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TABLA I. Distribucion de lesiones deportivas por deporte

Variables Dinamico Dinamico Dinamico
bajo moderado  alto

Estatico bajo 0 5(2,14%) 1(0,43%)

Estatico moderado 3 (1,29%) 5(2,14%) 152 (65,23%)

Estético alto 44(18,88%) 0 21(9,01%)

aquilea 01,29 (3-3), TCE, subluxacion, talalgia, Osgood-
Schlatter 0,86% (2-2-2), meniscopatia, fascitis plantar y
arrancamiento TTA 00,43% (1-1-1).

El tratamiento realizado en Urgencias para atender las lesiones
derivadas de la practica deportiva es mayoritariamente
ortopédico, junto a la prescripcion farmacoldgica de
analgesia/antiinflamatorio 82,83%. Farmacolégico y
ortopédico con vendaje funcional 60,94% (142); farmacolégico
y ortopédico (férula, cabestrillo, vendaje no funcional 21,89%
(51), tratamiento conservador 12,87% (30), reparador y
farmacologico 01,72% (4), farmacoldgico, observador y
reparador 01,29% (3), farmacoldgico y observacion 00,86% (2)
y farmacologico exclusivo 00,43% (1).

Como opciodn terapéutica de tratamiento en las lesiones
derivadas de la actividad deportiva, se ha utilizado vendaje
funcional en 146 casos 62,66%. Mas un 16,36% (79) de VF
utilizados en motivos de consulta no derivados de actividad
deportiva en el periodo de estudio; en los cuales encontramos
las siguientes indicaciones al alta; en patologia deportivas VF 5
dias antiinflamatorio, hielo y reposo 31,50% (46), 7 dias
54,79% (80), 10 dias 02,73% (04), sin especificar tiempo
10,96% (16); en patologia no deportiva pero con utilizacién de
VF como opcion terapéutica; 4 dias 01,26% (1), 5 dias 22,78%
(18), 7 dias 64,55% (51), 15 dias 01,26% (1), sin especificar
tiempo 10,13% (08).

Los vendajes funcionales utilizados en el tratamiento de la
patologia deportiva han sido mayoritariamente el funcional de
tobillo 54,11% (76); funcional de mufeca 13,03% (19),
sindactilia 11,64% (17), funcional de rodilla 11,64% (17), VF
muscular 06,85% (10), funcional de tendinitis aquilea 04,11%
(6) y funcional fascitis plantar 00,68% (1). En lesion no
deportiva el funcional de tobillo 44,33%, (35), funcional de
mufeca 17,72% (14), sindactilia 29,11% (23), funcional de
rodilla 07,59% (06) y VF muscular 01,26% (1).

CONCLUSIONES

Las lesiones agudas del aparato locomotor infantil
relacionadas a la actividad fisica son motivos de consulta
habituales en los SUP; con existencia de evidencia cientifica de
beneficio en la utilizacidn como opcion terapéutica el vendaje
funcional de primera eleccion frente a la inmovilizacion

total.
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TABLA I1. Distribucion de lesiones por zona corporal

Localizacion de la lesion (n) (%)

MMSS derecho MMSS izquierdo

Dedos/mano 31 13,30% Dedos/mano 04 01,72%
Mufeca 25 10,72%  Muheca 20 08,58%
Codo 04 01,72% Codo 00  00,00%
Hombro 03 01,29% Hombro 00  00,00%
MMII derecho MMIl izquierdo
Dedos/pie 11 04,72%  Dedos/pie 04  01,72%
Tobillo 60 25,75%  Tobillo 26 11,16%
Rodilla 17 07,30% Rodilla 10 04,29%

Musculatura 05 02,14%  Musculatura 04  01,72%
Cabeza/cuello 04 01,71% Cabeza/cuello 05 02,14%

El paciente que acude con lesion derivada de la practica
deportiva a nuestro servicio lo hace un jueves siendo un varén
de 12 afios que sufre una inversion de tobillo derecho en una
instalacion deportiva jugando o entrenando al futbol; recibe
tratamiento ortopédico con vendaje funcional y es
diagnosticado de esguince | tras apoyo radiolégico con
indicaciones al alta de terapia de frio, reposo, analgesia y
revisién en 7 dias por su pediatra de zona.

La elevada indicacion y utilizacion del vendaje funcional como
opcién terapéutica en el manejo de las lesiones derivadas de la
practica deportiva supone que el profesional de enfermeria
debe estar familiarizado con su uso y ha de ser tenido en
cuenta por los responsables de enfermeria de los servicios de
Urgencias Pediatricas y contemplar la formacién continuada en
esta materia, puesto que en los planes de estudio tanto de
grado como de especialista en enfermeria pediatrica no estan
contemplados como tal, siendo lo més importante en el
aprendizaje de esta técnica, comprender su filosofia, aplicando
la l6gica y el sentido comdn. Seria absurdo intentar memorizar
los distintos vendajes sin entender la anatomia y biomecanica
de cada estructura corporal.

No realizar Rx en lesiones' que no cumplan criterios de Ottawa
supondria un ahorro considerable en tiempo y costes asi como en
irradiaciones innecesarias de nifios y adolescentes que acuden a
los SUP con lesiones derivadas de la practica deportiva.

DISCUSION

En vista de los resultados, creemos necesario protocolizar el
manejo de las lesiones deportivas leves mas comunes con
tratamiento ortopédico funcional, pautas de revision/cambio
del mismo asi como indicaciones de administracion en terapia
de frio basadas en la literatura cientifica por ahora escasa en
pediatria, pero suficientemente demostrada en adultos.

En nuestra experiencia podemos opinar que la formacion en
vendaje funcional impartida por profesionales expertos en
enfermeria de la educacion fisica y el deporte de nuestro
servicio es bien recibida y demandada por profesionales de



todo el hospital, siendo necesaria la periodicidad y
programacion de la misma dado el movimiento de personal
en los servicios de Urgencias y sobre todo en aquellos
hospitales en los que la patologia traumaldgica no es
valorada ni tratada por pediatras ni enfermeros especialistas
en pediatria.

Hemos observado que en la historia clinica, si bien se recogen
todos los datos referentes a la actividad deportiva, no aparece
el dato de si el deportista esta o no federado, pués en los
motivos de consulta el paciente acude al SUP 24-48 h posterior
a la aparicion de la lesion coincidente en dias posteriores a la
realizacion de la competiciéon deportiva, aunque somos
conscientes de que esos datos si se recogen a la hora de la
filiacion del paciente para posterior gestién con mutuas en
referencia al accidente deportivo por el Servicio de Admision
de Urgencias.

Probablemente seria interesante realizar estudios mas amplios
profundizando en la continuidad del vendaje funcional como
opcion terapéutica en Atencién Primaria asi como el
cumplimiento de las indicaciones al alta hasta la resolucion de
la lesion, y valorar la necesidad de en qué casos fue necesario
el cambio de terapia.

En nuestra opinion, en el manejo de determinadas lesiones por
sobreuso como apofisitis por traccion y/o tendinopatias y
algunas lesiones por sobrecarga derivadas de la actividad
deportiva deberia ser contemplado la opcién terapéutica del
vendaje funcional.
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Articulos comentados

Coordinador: D. Muhoz-Santanach

Identificacion de los nifios en situacion de bajo riesgo de
lesiones cerebrales tras un traumatismo craneal: estudio

de cohortes prospectivo

Identification of children at very low risk of clinically-important
brain injuries after head trauma: a prospective cohort study

Ref: Lancet. 2009;374:1160-70.

Comentarios: Dr. D. Muhoz-Santanach

Urgencias de Pediatria, Hospital San Joan de Déu, Barcelona.

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una de las causas de
mortalidad mas importantes en todo el mundo. Se estima que
en los Estados Unidos se realizan més de 600.000 visitas a
Urgencias por este motivo, ingresan mas de 60.000 nifios y
mueren alrededor de 7.400. Se define el TCE clinicamente
importante cuando el nifio necesita intervencion
neuroquirurgica. La tomografia craneal es la exploracion gold
estandar para el diagnéstico de las lesiones cerebrales
asociadas a un TCE; a pesar de ello, es una exploracién que no
estd exenta de potenciales complicaciones, sobre todo las
asociadas a la radiacién ionizante. La mayor parte de nifios que
presentan un TCE en la consulta de Urgencias presentan una
TCE leve (escala de Glasgow de 14-15 puntos), se estima que
entre el 40-60% de estos nifios reciben una tomografia
durante su evaluacién en Urgencias, mostrando menos de un
10% lesiones secundarias al TCE, y precisando intervenciéon
neuroquirurgica en una proporcién ain menor.

El objetivo de los autores es obtener y validar unas reglas de
prediccion para identificar a los nifios con riesgo muy bajo de
TCE clinicamente importante y detectar de esta forma aquéllos
en los que la tomografia craneal puede ser innecesaria.

Se disefi6 un estudio prospectivo en el que se incluyen
pacientes menores de 18 afios atendidos en 25 servicios de
urgencias de sendos hospitales de una red de investigacion
pediatrica (Pediatric Emergency Care Applied Research
Network). Inicialmente se selecciond una poblacion de estudio
en dos afios consecutivos y posteriormente una cohorte de
validacion. El Unico criterio de inclusién son los nifios que
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presentaron un TCE en las 24 horas previas y consultaron por
este motivo a Urgencias. Se excluyeron los nifios con un
mecanismo lesional trivial (caidas desde propia altura o golpes
con objetos sin evidencia de lesion craneal) y aquellos nifios
con enfermedades del SNC (tumores, retraso psicomotor,
hidrocefalia, etc.). Los nifios con una escala de Glasgow por
debajo de 14 se incluyeron pero se analizaron por separado.
Durante la evaluacion en Urgencias se recogian las variables de
estudio que incluyen datos referentes al mecanismo lesional y
los sintomas y signos presentados por el paciente mediante un
formulario estandarizado. Determinada sintomatologia como
la cefalea, el mareo o la amnesia no eran recogidos en
menores de dos afios. Se define TCE clinicamente significativo
cuando se produce la muerte del nifio en las primeras 24 horas
tras el traumatismo, o requiere neurocirugia, o intubacién mas
de 24 horas, o ingreso en UCI por més de dos noches. Los
autores pretenden con esta definicion eliminar los pacientes
que recibieron intubaciones por corto periodo de tiempo para
realizar exploraciones complementarias y los nifios que
ingresaron en UCI por lesiones de hallazgos menores en la
tomografia. La tomografia se solicitd segun el criterio del
facultativo que atendia al paciente y su interpretacion fue
realizada por un radiélogo del hospital donde se valoraba el
paciente. Los nifios fueron ingresados desde el Servicio de
Urgencias a juicio del médico que lo atendia. Determinados
investigadores revisaron el registro de ingresos para identificar
los pacientes con un TCE clinicamente significativo. Para los
pacientes que fueron dados de alta domiciliaria directamente
desde el Servicio de Urgencias se disefi¢ una encuesta que se
realizaba telefénicamente ente siete y noventa dias tras la



visita a Urgencias. Si el episodio cumplia criterios de TCE
clinicamente significativo se clasificaba en dicho grupo. Si no
era posible localizar a un paciente dado de alta desde el
Servicio de Urgencias se revisaba su historia clinica asi como los
registros de mortalidad del condado para asegurarse que el
paciente no presentaba un TCE clinicamente significativo.

Se seleccionaron determinados potenciales factores de riesgo
que a priori podian relacionarse con un mayor riesgo de sufrir
un TCE clinicamente importante. Entre estos factores de
riesgo se incluyen datos referentes al mecanismo lesional,
que fue dividido en tres categorias: grave (accidente de
trafico con eyeccion, la muerte de otro pasajero o de vuelco;
peatdn o ciclista sin casco golpeado por un vehiculo
motorizado, caidas de mas de 1,5 m para nifios de 2 afios o
mads, y mas de 0,9 m para los menores de 2 afos, o golpe en
la cabeza por objeto de alto impacto), leve (caidas de propia
altura o golpes contra objetos estaticos) y moderado
(cualquier otro mecanismo). Se define, asi mismo, la variable
estado mental alterado, que incluye una puntuacién de
escala de Glasgow menor a 15, o la presencia de agitacion,
somnolencia, preguntas repetitivas o respuestas lentas. Se
valoran otros sintomas y signos potencialmente asociados a
un TCE clinicamente significativo, como los vomitos o la
pérdida transitoria de conciencia, signos de fractura de base
de craneo, etc.

Respecto al estudio estadistico cabe comentar que los nifios
menores de dos afios y los mayores de dos afos se
analizaron de forma independiente, tanto porque la forma
de comunicarse es distinta, como porque los mecanismos
lesionales también lo son. Como el objetivo es detectar los
nifios con muy bajo riesgo de TCE clinicamente significativo
(y de esta forma ahorrar tomografias) se intentdé maximizar
el valor predictivo negativo y la sensibilidad de las reglas
de prediccion. Los autores han considerado como de muy
bajo riesgo de TCE clinicamente significativo cuando el
paciente no presenta ninguno de los items incluidos en la
regla de prediccion. Tras la elaboracién de la regla de
prediccion (que se realiza mediante un sistema de arboles
de decision) se realiza un estudio con una cohorte de
validacion.

Finalmente, en el estudio se incluyen 42.412 nifios con un
TCE con puntuacién en la escala de Glasgow de 14-15
puntos (376 nifios con un TCE clinicamente significativo) con
una media de edad de 7,1 afnos (DE 5,5). El 25% del total
eran menores de 2 afios. Los mecanismos lesionales mas
frecuentes fueron las caidas seguido de los golpes con
objetos y los accidentes de trafico. En el 90% de los casos el
paciente sufri6 un TCE aislado y el 97% una puntuacion en
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la escala de Glasgow de 15 puntos. Las caracteristicas de los
pacientes son similares entre los que presentaban un TCE
clinicamente significativo y el resto. Sin embargo, la
mayoria de las frecuencias de variables predictoras difieren
significativamente entre los nifios con y sin un TCE
clinicamente significativo, de forma que en el grupo de
nifios con un TCE clinicamente significativo tenian un
mecanismo lesional de mayor energia, tenian mas historia
de pérdida transitoria de conciencia, cefalea, vomitos,
estado mental alterado, signos de fractura de base de
craneo, etc. En el 35% de los casos se realizé una
tomografia craneal, de los cuales s6lo el 5% presentaba
alguna lesion traumatica en ella, de éstos solo alrededor del
8% necesito una intervencion neuroquirdrgica.

Respecto a las reglas de prediccion para los menores de 2 aios
(4.529 nifios) se identificaron como factores de riesgo
independiente de sufrir un TCE clinicamente significativo:
alteracion del estado mental, cefalohematoma fuera de la
region frontal, pérdida transitoria de conciencia durante 5
segundos 0 mas, mecanismo lesional grave, fractura craneal
palpable y actitud anormal segUn los padres. El riesgo de TCE
clinicamente importante para los nifiios que no presentan
ninguno de los seis factores de riesgo es inferior al 0,02%.
Estos factores asociados se validaron posteriormente con una
cohorte de 1.176 nifios.

Respecto a las reglas de prediccion para mayores de 2 afios
(14.663 nifios), se identificaron como factores de riesgo
independiente de sufrir un TCE clinicamente significativo:
alteracion del estado mental, pérdida transitoria de conciencia,
vomitos, mecanismo lesional grave, signos de fractura de base
de créaneo o cefalea intensa. El riesgo de TCE clinicamente
importante para los nifios que no presentan ninguno de los
seis factores de riesgo es inferior al 0,05%. Estos factores
asociados se validaron posteriormente con una cohorte de
3.800 nifios.

Los autores han disefiado y validado unas reglas para detectar
en los pacientes con menor riesgo una lesién cerebral
clinicamente significativa cuando han sufrido un TCE leve.
Estas reglas son intuitivas, basadas en los hallazgos de la
anamnesis y la exploracion fisica, y con un alto valor predictivo
negativo.

La mayoria de los nifios que acuden a un servicio de
urgencias después de un TCE tiene una escala de Glasgow
de 14-15, y su tasa de lesion intracraneal clinicamente
significativa es extremadamente baja. Sin embargo, el
numero de TC craneales realizadas ha aumentado en las
Gltimas dos décadas. Se han desarrollado varias reglas de
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prediccion clinica para ayudar en la identificacion de los
nifios con bajo riesgo, pero sélo las reglas del presente
estudio han sido suficientemente validadas como para
justificar la aplicacion clinica segUn distintos metaanalisis
publicados recientemente. Existen otros estudios cuyo
objetivo es detectar los nifios con mayor riesgo de sufrir una
lesién intracraneal tras un TCE, uno de ellos es el algoritmo
CHALICE, publicado por Dunning et al., pero que hasta hoy
carecen de cohortes de validacion.

Estudios como el realizado por Kupperman et al. pone en
entredicho otra exploracion incluida en muchos protocolos
de valoracion del TCE leve, como es la radiografia de craneo,
cuya utilidad es limitada y su interpretacion a menudo dificil.
Su uso se basa en el tedrico aumento de riesgo de lesion
intracraneal asociado a la presencia de una fractura craneal
en menores de 2 anos. La utilizacion de reglas predictivas
como las descritas en este trabajo podria no sélo diminuir las
tomografias realizadas sino también sustituir las radiografias
de craneo.
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Servicio de Dermatologia. Hospital General Universitario Gregorio Maranhon. Madrid.

<4 SUMARIO

Alrededor del 10% de las urgencias atendidas tanto en un hospital general
como pediatrico presentan afectaciéon cutanea. La demanda asistencial va
teniendo crecimientos anuales entre un 10-20% motivados, ademas de las
mismas causas que el resto de patologias (listas de espera, falta de educacion
sanitaria, etc.), por la aparatosidad de los signos y sintomas cutaneos que
crean una gran ansiedad al paciente y sus familiares.

Aunque la mayoria de las consultas dermatoldgicas urgentes en nifios son
afecciones banales, el pediatra de Urgencias debe estar familiarizado con
estas enfermedades para poder atenderlas y calmar la alarma percibida por
los padres. En este primer niUmero nos vamos a referir a las infecciones de la
piel, la causa mas frecuente de las urgencias dermatolégicas atendidas, ya
que constituyen la tercera parte.

El Programa de Autoevaluacion consta de 10 preguntas test con 5 respuestas,
de las que s6lo una es valida. En esta ocasién se adjuntan 1 0 2 imagenes que
son necesarias para ayudar al diagndstico, imprescindibles para hallar la
respuesta adecuada del caso clinico. Posteriormente ésta es comentada en
sus distintas posibilidades, aportandose para ello una referencia que constituye
la fuente documental de su explicacion.
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1. Una nina de 15 dias de vida es traida a Urgencias por
lesiones que comenzaron como ampollas que
evolucionaron a erosiones. Permanece afebril, el estado
general es bueno y tanto la alimentacion como la
ganancia de peso han sido normales en los ultimos dias.
El nivel de higiene parece bajo y existen animales en la
vivienda. ;Cual de las siguientes respuestas es cierta?

A.Las lesiones erosivas son patognomonicas de sindrome
de la piel escaldada estafilococica.

B. Esta entidad siempre se debe tratar con un
antimicrobiano oral.

C. En este caso, el despegamiento se ha producido por la
accion de una toxina estafilococica.

D.Clotrimazol en crema dos veces al dia 14 dias es curativo
en la mayoria de los casos.

E. Es una dermatitis del pafial y se debe aumentar la
frecuencia de los cambios de pafal.

2. Una nina de 6 afos presenta lesiones de 2 meses de
evolucién en ingles y regién genital. La nina acude una
vez a la semana a natacién y tiene antecedentes de
dermatitis atopica y asma. ;Cudl seria la actitud en
Urgencias?
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A.Curetaje de las lesiones en el Servicio de Urgencias.

B. Notificar una sospecha de abuso sexual.

C. Derivar a su pediatra con prioridad normal.

D.Explicar que se trata de una infeccion autolimitada que
se resolvera espontaneamente y sin complicaciones en
todos los casos.

E. Es un prurigo atdpico, iniciar tratamiento con corticoides
topicos.

Un nino de 4 anos acude a Urgencias por fiebre de 36
horas de evolucién que se acompana de eritema de
comienzo en region perioral y cuello con posterior
extension al resto de la piel. En algunas zonas, la piel
se ha despegado. El estado general es malo y presenta
dolor cutaneo al minimo roce. Sospechando que el nifio
presenta una enfermedad dermatolégica determinada,
¢cual es la respuesta falsa?

A.La toxina del estafilococo se distribuye por via
hematogena.

B. El mecanismo patogénico tiene una proteina comudn con
el pénfigo

C. Se debe tratar con antibidtico sistémico.

D.Normalmente se produce fiebre y afectacion general.

E. En las zonas denudadas queda una cicatriz residual.

Un nifo de 3 afos con antecedentes de dermatitis atopica
presenta lesiones en cara y parte superior de tronco
acompanadas de fiebre y malestar general que no ceden
con corticoides topicos. Sobre el proceso que padece, ¢ cual
es la respuesta falsa?




A.La mayoria de los casos requieren ingreso y tratamiento
con aciclovir intravenoso.

B. También se llama erupcion variceliforme de Kaposi.

C. Puede tener complicaciones extracutaneas en el sistema
nervioso central y otros 6rganos.

D.Se define como la sobreinfeccion por herpes simple de
un eccema atopico.

E. Se caracteriza por vesiculas y erosiones circulares
monomorfas con predominio en las areas previamente
afectadas por otra dermatosis.

5. Una lactante de 5 meses acude por presentar lesiones de
un mes de evolucion e irritabilidad nocturna. En la familia
hay otros miembros con lesiones cutaneas y prurito
nocturno. Hay un niimero elevado de convivientes en la
vivienda y el nivel higiénico parece bajo. Sobre el proceso
que afecta a la nifia, ;cual es la respuesta cierta?

il ""-

A.La permetrina no se puede utilizar en los lactantes.

B. El tratamiento es permetrina al 1,5%.

C. Suele asociarse a hacinamiento, nivel socioeconémico
bajo o adopciones internacionales.

D.Los lactantes tienen menos tendencia a adquirir el
parasito que el resto de los convivientes.

E. Una dosis de permetrina es suficiente.

6. Un lactante de 8 meses acude a Urgencias por lesiones
papulovesiculosas en dorso de manos, pies, rodillas,
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codos, mejillas y gluteos. La madre refiere febricula y
rinorrea en la semana previa. El estado general es bueno y
esta afebril en el momento de la exploracion. Sobre este
paciente, ;cual es la respuesta cierta?

A.Las vesiculas deben hacernos pensar en primer lugar en
varicela.

B. Las vesiculas son tipicas de la enfermedad boca-mano-pie.

C. La causa puede ser el virus de Epstein-Barr.

D.Se trata de una forma de eccema con vesiculas
denominada eccema dishidrético.

E. Las vesiculas deben hacernos pensar en una
manifestacion peculiar de escabiosis en el lactante.

7. Un nifio de 10 afos presenta vesiculas en un dermatoma
toracico que aparecieron tras 48 horas con sensacion
parestésica en la misma zona. Su estado general es bueno y
no tiene fiebre. ; Cual es falsa con respecto a esta entidad?

S
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A.la incidencia de neuralgia postherpética es menor en
nifios que en ancianos.

B. Siempre se debe tratar con aciclovir por via oral o
intravenosa.

C. En los casos con afectacion de varias metameras,
vesiculas hemorragicas o grandes ampollas se debe
descartar una inmunodeficiencia asociada.

D.La mayoria de los casos se benefician de un tratamiento
tépico con sulfato de zincy antibiotico en crema o
pomada.

E. Es mas frecuente en los nifos que han padecido varicela
precoz.

8. Un niio de 3 afos acude a Urgencias por lesiones en el
primer dedo del pie de 3 dias de evolucion. ;Cual es la
respuesta verdadera?

y /
b -

A.El tratamiento de eleccion es el aciclovir en crema.

B. Se trata de un eccema dishidrético y el tratamiento
correcto son corticoides tdpicos.

C. Se trata de una celulitis y el tratamiento correcto es
antibioterapia intravenosa.

D.Se puede complicar con un eritema exudativo
multiforme.

E. Debemos preguntar por contacto con animales.

9. Una nina de 6 afos consulta por una lesién alopécica de
crecimiento centrifugo rapido. A la palpacion, que
resulta dolorosa, la lesién expulsa pus amarillo-verdoso.
El estado general es bueno. Con respecto a esta
infeccion cutanea, ;qué es lo mas frecuente referido en
la historia clinica?

toevaluacion

A.Bajo nivel higiénico y sanitario.

B. Contacto con otro nifio con la misma infeccion.
C. Inmunodepresion.

D.Uso reciente de antibidticos.

E. Contacto con animales.

Un adolescente de 15 afos acude a Urgencias porque unas
lesiones de meses de evolucion le producen un dolor
incoercible al caminar. Sobre la infeccion cutanea que
presenta este paciente, ;cual es la respuesta falsa?

A.La causa es el virus del papiloma humano.

B. En la imagen se observan “verrugas en mosaico”.

C. El pediatra o dermatélogo deben comenzar un
tratamiento queratolitico domiciliario.

D.Es frecuente que en Urgencias se observen
complicaciones como sobreinfeccion o hemorragia.

E. El tiempo de evolucién suele ser de meses-afos.
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Respuestas

1-C.

3-E.

El impétigo es una infeccion bacteriana superficial de
la piel. Los patégenos principales son Streptococcus
pyogenes y Staphylococcus aureus. Las lesiones se ex-
tienden por autoinoculacion. La clinica es muy ca-
racteristica. En la forma denominada impétigo con-
tagioso, predominan las costras del color de la miel
(costras melicéricas). En la forma denominada impé-
tigo ampolloso se producen ampollas de mayor ta-
mafio. Al romperse se producen lesiones tipicas re-
dondeadas o anulares, que no se deben confundir con
micosis. El nifio esta afebril y con buen estado gene-
ral. En el impétigo estreptocécico existe el riesgo de
desarrollar glomerulonefritis aguda postestreptocé-
cica pero no fiebre reumatica. El tratamiento inicial
es antibidtico tépico (mupirocina o acido fusidico 7-
10 dias). Es importante eliminar las costras.

Paller AS, Mancini AJ. Bacterial, mycobacterial and
protozoal infections of the skin. En: Paller AS, Manci-
ni AJ, ed. Hurwitz Clinical Pediatric Dermatology. 37
ed. Philadelphia: Elsevier Saunders 2006,365-395.

.El virus del molusco contagioso es un poxvirus que

afecta fundamentalmente a nifios, adultos sexual-
mente activos e inmunodeprimidos. Se contagia por
el contacto piel-piel y en la infancia es frecuente el
antecedente de la practica de natacion. En el nifio con-
tagiado se extiende posteriormente por autoinocula-
cion. La lesion tipica es una papula brillante cupuli-
forme, umbilicada, rosada o de color piel, de 2-4 mm.
Las lesiones se pueden complicar por traumatismo,
rascado o sobreinfeccion bacteriana. La infeccién en
el inmunocompetente es autolimitada y desaparece
en meses o afios. En caso de realizar tratamiento ac-
tivo se pueden eliminar mediante curetaje bajo anes-
tésico en crema, expresiéon con pinzas, aplicacién de
KOH al 2-5% o de cantaridina al 0,7% en colodion
elastico, entre otros tratamientos.

Ferrandiz-Pulido C, Ferrandiz C. Molluscum contagio-
sum. Piel 2010;25:203-10.

El nifio padece el sindrome de la escaldadura estafi-
locdcica. Se trata de una infeccion por Staphylococcus
aureus con la capacidad de sintetizar una toxina ex-
foliativa que se disemina por via hematdgena. La to-
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xina impide el acoplamiento de las desmogleinas de
las uniones intercelulares y despegan la piel en las ca-
pas altas de la epidermis. El foco de infeccién puede
ser ORL, cutaneo (con frecuencia en el neonato, um-
bilical) o conjuntival. La toxina actta sobre toda la su-
perficie cutanea y produce en primer lugar un erite-
ma rasposo generalizado de predominio en pliegues
que recuerda a la escarlatina, y, posteriormente, des-
pegamientos en pliegues y zonas de roce. Son carac-
teristicas las fisuras radiales periorales. La piel se des-
pega al frotar (signo de Nikolsky). Se acompaiia de
fiebre y malestar general. El tratamiento requiere in-
greso hospitalario y antibioterapia intravenosa con
cobertura para S. aureus. La denudacién no deja ci-
catriz.

Zambrano A, Zambrano E. Enfermedades produci-
das por bacterias. En: Torrelo A, ed. Dermatologia
en Pediatria General, 12 ed. Madrid: Aula Médica
2007;59-84.

4-D.El eccema herpeticum se trata de la sobreinfeccion por

5-C.

el virus del herpes simple de una dermatosis previa
(mas frecuentemente dermatitis atdpica, aunque pue-
den ser otras como la enfermedad de Darier, ictiosis y
otras). Puede ocurrir por autocontagio a partir de
un herpes labial o por contagio a través de un beso.
Se observan vesiculas monomorfas en las areas afec-
tadas por la dermatitis, que posteriormente evolu-
cionan a erosiones redondeadas cubiertas de costras.
Suele acompaiiarse de fiebre y puede tener compli-
caciones neurolégicas. Es muy importante sospechar-
lo para no tratarlo con corticoides como un brote con-
vencional de dermatitis atépica. El tratamiento con-
siste en ingreso hospitalario y tratamiento con aci-
clovir IV y antibiético en caso de sobreinfeccion bac-
teriana.

Frisch S, Siegfried EC.The clinical spectrum and thera-
peutic challenge of eczema herpeticum. Pediatr Der-
matol 2011,;28:46-52.

La escabiosis esta producida por la infestacion por el
parasito Sarcoptes scabiei var hominis. Los parasitos
labran surcos en las capas superiores de la epidermis
(2-3 mm/d) y las hembras depositan huevos en los sur-
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6-C.

7-B.

cos. Clinicamente, se afectan mas las manos, mufie-
cas, codos, tobillos, pies y genitales. En los lactantes
se afecta también el cuero cabelludo. Se adquiere nor-
malmente a través de convivientes. Los nifios son mas
susceptibles. El periodo de incubacion es de 1-6 me-
ses. El principal sintoma es el prurito, de predominio
nocturno. Se pueden observar surcos acarinos (pa-
tognomaénicos), papulas, papulovesiculas o nédulos.
El tratamiento es la aplicacién de permetrina en cre-
ma al 5%, toda una noche y con repeticion a la se-
mana. En los lactantes se debe aplicar en todo el cuer-
po excepto en la zona perioral. La ropa se debe la-
var a 60°C o meter en bolsas de plastico 5 dias. Se de-
be tratar a todos los convivientes.

Campos Dominguez M. Parasitosis cutaneas. En: Man-
rique Martinez I, Saavedra Lozano J, Gdmez Camp-
derd JA, Alvarez Calatayud G, ed. Guia de Tratamien-
to de las Enfermedades Infecciosas en Urgencias Pe-
didtricas. 3% ed. Madrid: Drug Farma. 2010;583-588.

El sindrome de Gianotti-Crosti, acropapulosis infan-
til o acrodermatitis papulosa infantil es un exantema
causado por multiples agentes infecciosos y vacunas.
Se describi6 inicialmente asociado al virus de la he-
patitis B, pero actualmente la causa mas frecuente en
nuestro medio es el virus de Epstein-Barr. Caracteris-
ticamente afecta de forma simétrica a zonas acrales
(dorso de manos y pies, pabellones auriculares), co-
dos, rodillas, mejillas y gluteos. Las lesiones son pa-
pulas eritematosas o papulovesiculas. El estado ge-
neral suele ser bueno y en la anamnesis suele existir
sintomas de vias aéreas altas, digestivos o febricula
previos o concomitantes. El tratamiento debe ser sin-
tomatico y en algunos casos se valorara la realizaciéon
de serologias. La resolucién ocurre en aproximada-
mente un mes.

Brandt O, Abeck D, Gianotti R, Burgdorf W. Gianotti-
Crosti syndrome. J Am Acad Dermatol. 2006,54:136-45.

El herpes zoster se produce por la reactivacién de una
infeccion latente por el virus varicela-zoéster tras ha-
ber padecido varicela. La erupcion aparece limitada
al territorio inervado por las fibras aferentes a un gan-
glio sensorial espinal o craneal. El herpes zéster in-
fantil es mas frecuente en nifios que han padecido va-
ricela perinatal o en casos de inmunodeficiencia ce-
lular. Las lesiones cutaneas se preceden de dolor y pa-
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restesias en un dermatoma. A los pocos dias aparecen
las lesiones cutaneas, que pasan por fase de papula,
vesicula, pustula y costra. La neuralgia postherpética
es rara en nifos. Si se afectan pares craneales puede
haber complicaciones oculares, éticas o paralisis fa-
cial. Las guias no recomiendan el tratamiento con aci-
clovir sistémico en todos los casos. Suele ser benefi-
ciosa la aplicacion de sulfato de cobre o zinc al 1:1.000
para secar las vesiculas.

Paller AS, Mancini AJ. Viral diseases of the skin. En:
Paller AS, Mancini AJ, ed. Hurwitz Clinical Pediatric
Dermatology. 32 ed. Philadelphia: Elsevier Saunders
2006;397-422.

8-D.El panadizo herpético es una forma peculiar de in-

9-E.

feccion por el virus herpes simple. Puede ocurrir por
autoinoculacion desde un herpes labial o gingivoes-
tomatitis herpética o por contacto con lesiones her-
péticas de otras personas. Se caracteriza por la apa-
ricién en las puntas de los dedos de vesiculas profun-
das y dolorosas sobre base eritematosa que le dan un
aspecto en panal de abeja. Puede acompafarse de
adenopatias regionales. Es importante diferenciarlo
de una celulitis de causa bacteriana, dactilitis, eccema
dishidrético, impétigo y quemaduras. El tratamiento
precoz con aciclovir oral acorta los sintomas.

Paller AS, Mancini AJ. Viral diseases of the skin. En:
Paller AS, Mancini AJ, ed. Hurwitz Clinical Pediatric
Dermatology. 3 ed. Philadelphia: Elsevier Saunders
2006;397-422.

La tinea capitis o tina de la cabeza es la infeccion del
cuero cabelludo por un hongo del grupo de los der-
matofitos. Ocurre en nifos prepuberales ya que tienen
menor secrecion sebacea. Los agentes etioldgicos mas
frecuentes en Espafia son Microsporum canis'y Tri-
chophyton mentagrophytes, que habitualmente pro-
ceden de los animales. Clinicamente se observa un area
de alopecia de borde circular, con descamacién y po-
sible presencia de pustulas (tifia inflamatoria). Pueden
aparecer adenopatias regionales. Es muy importante
el examen directo y/o el cultivo antes de iniciar trata-
miento antifungico, que debe ser oral en todos los ca-
sos. Los mas utilizados son la griseofulvina y la terbi-
nafina. En algunas ocasiones es preciso un antibiotico
oral o un tratamiento coadyuvante antiinflamatorio
con corticoides. Los casos mas inflamatorios pueden de-
jar una secuela de alopecia cicatricial.




Programa

Gilaberte Y, Rezusta A. Infecciones por hongos. En: To-
rrelo A, ed. Dermatologia en Pediatria General, 1% ed.
Madrid: Aula Médica 2007;113-132.

10-D.  Las verrugas plantares son una variante de ve-

rrugas viricas. Estan causadas por el virus del papi-
loma humano, capaz de inducir proliferacion de los
epitelios escamosos de piel y mucosas. Las verrugas
son mas frecuentes en la infancia, entre la edad es-
colar y el principio de la adolescencia. Son mas fre-
cuentes en los puntos de apoyo del pie (talon, ca-
bezas de metatarsianos). En una misma planta pue-

den aparecer de una a decenas de lesiones. La con-
fluencia de multiples verrugas en aposicién estrecha
se denomina “verrugas en mosaico”. En inmuno-
competentes siempre ocurrird una desaparicion es-
pontanea, pero a veces pasaran de meses a afios has-
ta que esta ocurra. En caso de realizar tratamiento,
se eliminard la hiperqueratosis mediante curetaje o
queratoliticos, y si es preciso se realizaran tratamientos
fisicos como crioterapia o laser.

Boull C, Groth D. Update: treatment of cutaneous vi-
ral warts in children. Pediatr Dermatol. 2011;28:217-
29.
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INFORMACION TECNICA: 1. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO: TIORFAN LACTANTES 10 mg granulado para suspension oral. TIORFAN NINOS 30 mg granulado para suspension oral. TIORFAN
100 mg capsulas duras. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: Cada sobre de TIORFAN LACTANTES contiene 10 mg de racecadotrilo. Lista de excipientes ver seccion 6.1. Cada sobre
de TIORFAN NINOS contiene 30 mg de racecadotrilo. Lista de excipientes, ver seccion 6.1. Cada capsula de TIORFAN contiene 100 mg de racecadotrilo. Excipientes: cada capsula contiene 41
mg de lactosa monohidrato, para lista completa, ver seccion 6.1. 3. FORMA FARMACEUTICA: TIORFAN LACTANTES 10 mg y TIORFAN NINOS 30 mg. Granulado para suspension oral. Polvo blan-
co con un olor caracteristico a albaricoque. TIORFAN 100 mg. Capsulas duras. Capsulas de color marfil. Tamaiio 2, que contienen un polvo blanco con olor a azufre. 4. DATOS CLINICOS: 4.1
Indicaciones terapéuticas: TIORFAN LACTANTES 10 mg y TIORFAN NINOS 30 mg: Tratamiento sintomético complementario de la diarrea aguda en lactantes (mayores de 3 meses) y en nifios
junto con la rehidratacién oral y las medidas de soporte habituales, cuando estas medidas por si solas sean insuficientes para controlar el cuadro clinico, y cuando no es posible el tratamien-
to causal. Si es posible el tratamiento causal, racecadotrilo puede administrarse como tratamiento complementario. TIORFAN 100 mg capsulas duras: Tratamiento sintomatico de la diarrea
aguda en el adulto cuando no es posible el tratamiento causal. Si es posible el tratamiento causal, racecadotrilo puede administrarse como tratamiento complementario. 4.2 Posologia y
forma de administracion: TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS se administra por via oral, junto con el tratamiento de rehidratacién oral (ver seccién 4.4). La dosis recomendada se deter-
mina en funcion del peso corporal: 1,5 mg/kg por toma, 3 veces al dia. La duracion del tratamiento en los ensayos clinicos en nifios fue de 5 dias. EL tratamiento debe mantenerse hasta que
se produzcan 2 deposiciones normales. TIORFAN 100 mg se administra via oral. Adultos: Una capsula inicialmente, cualquiera que sea la hora del dia. Posteriormente, una capsula tres veces al
dia, preferiblemente antes de las comidas principales. El tratamiento debe mantenerse hasta que se produzcan 2 deposiciones normales. EL tratamiento no debe prolongarse mas de 7 dias.
No se recomienda un tratamiento de larga duracion con racecadotrilo. No existen ensayos clinicos en lactantes de menos de 3 meses de edad. Poblaciones especiales: TIORFAN LACTANTES y
TIORFAN NINOS. No se han realizado estudios en lactantes o nifios con insuficiencia renal o hepatica (ver seccion 4.4). Se recomienda precaucion en pacientes con insuficiencia hepatica o
renal. EL granulado puede anadirse a los alimentos, dispersarse en un vaso de agua o en el biberdn mezclandolo bien y tomandolo inmediatamente. TIORFAN 100 mg. Ancianos: No es necesa-
rio el ajuste de dosis en los ancianos. Se recomienda precaucién en pacientes con insuficiencia hepética o renal. 4.3 Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de
los excipientes (ver seccion 6.1). Debido a la presencia de sacarosa, TIORFAN LACTANTES y TIORFAN NINOS estén contraindicados en casos de intolerancia a la fructosa, sindrome de malabsor-
cion de la glucosa o deficiencia de sacarasa-isomaltasa. 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo: La administracién de racecadotrilo no modifica las pautas habituales de
rehidratacion. Es indispensable recomendar que los nifios beban abundante liquido. En caso de diarrea grave o prolongada con vomitos importantes o falta de apetito, debera considerarse una
rehidratacion por via intravenosa. La presencia de deposiciones con sangre o pus y fiebre, puede indicar la presencia de bacterias invasivas causantes de la diarrea o la existencia de otra en-
fermedad grave. Por lo tanto racecadotrilo no deberia administrarse en estos casos. Por otra parte, no se han realizado estudios con racecadotrilo en la diarrea cronica. En pacientes con dia-
betes, hay que tener en cuenta que cada sobre contiene 0,966 g de sacarosa en el caso de TIORFAN LACTANTES y 2,899 g en el caso de TIORFAN NINOS. Si la cantidad de sacarosa (fuente de
glucosa y de fructosa) presente en la dosis diaria de TIORFAN y TIORFAN NINOS supera los 5 g al dia, debe tenerse en cuenta en la racion diaria de aziicar. EL producto no debe administrarse
a lactantes menores de 3 meses, ya que no se han realizado ensayos clinicos en esta poblacion. EL producto no debe administrarse a nifios con insuficiencia renal o hepatica, cualquiera que
sea la gravedad, debido a la falta de informaci6n en este grupo de pacientes. Precauciones de empleo de TIORFAN 100 mg: La administracién de racecadotrilo no modifica las pautas habitua-
les de rehidratacion. La presencia de deposiciones con sangre o pus y fiebre puede indicar la presencia de bacterias invasivas causantes de la diarrea, o la existencia de otra enfermedad grave.
Por lo tanto racecadotrilo no deberia administrarse en estos casos. A causa de una posible reduccion en la biodisponibilidad, el producto no debe administrarse en caso de vomitos prolongados
o0 incontrolados. Este medicamento no ha sido suficientemente estudiado en la diarrea cronica. Racecadotrilo tampoco se ha estudiado en la diarrea causada por antibiéticos. La experiencia
en pacientes con insuficiencia renal o hepatica es limitada. Estos pacientes deben tratarse con precaucion. Es posible que la disponibilidad se reduzca en pacientes con vomitos prolongados.
Advertencia en TIORFAN 100 mg: Este medicamento contiene lactosa. Los pacientes con problemas de intolerancia hereditaria a la galactosa, con insuficiencia de lactasa de Lapp p problemas
de absorcion de glucosa o galactosa, no deben tomar este medicamento. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccién. Hasta el momento, no se han descrito
interacciones con otros medicamentos en humanos. En humanos, el tratamiento concomitante con racecadotrilo y loperamida o nifuroxacida, no modifica la cinética del racecadotrilo. 4.6
Fertilidad, embarazo y lactancia: Fertilidad: Los estudios con racecadotrilo en ratas demostraron que no hay impacto en la fertilidad. Embarazo: No existen datos suficientes sobre la utiliza-
ci6én de racecadotrilo en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales no indican efectos nocivos directos o indirectos con respecto a la gestacion, fertilidad, desarrollo embrio-
fetal, parto o desarrollo postnatal. Sin embargo, en ausencia de estudios clinicos especificos, racecadotrilo no debe administrarse a mujeres embarazadas. Lactancia: Debido a la falta de datos
sobre el paso de racecadotrilo a la leche materna, este producto no debe administrarse a mujeres durante el periodo de lactancia. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar
mégquinas: No relevante. La influencia de racecadotrilo sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas es nula o insignificante. 4.8 Reacciones adversas TIORFAN LACTANTES y NINOS:
Se dispone de datos de estudios clinicos en 860 pacientes pediatricos con diarrea aguda y tratados con racecadotrilo, y 411 tratados con placebo. Las reacciones adversas enumeradas a con-
tinuacién han ocurrido con mayor frecuencia con racecadotrilo que con placebo o bien se han notificado durante la vigilancia post-comercializacion. La frecuencia de las reacciones adversas
se define usando la siguiente convencién: muy frecuente (=1/10), frecuente (=1/100 a <1/10), poco frecuente (=1/1.000 a <1/100), rara (=1/10.000 a <1/1.000), muy rara (<1/10.000),
frecuencia desconocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Infecciones e infestaciones: Poco frecuentes: tonsilitis. Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo: Poco fre-
cuentes: erupcion, eritema. Frecuencia desconocida: eritema multiforme, edema de lengua, edema de cara, edema de labios, edema de parpados, angioedema, urticaria, eritema nodoso,
erupcion papular, prurigo, prurito. Reacciones adversas TIORFAN 100 mg: Se dispone de datos de estudios clinicos en 2.193 pacientes adultos con diarrea aguda tratados con racecadotrilo y
282 tratados con placebo. Las reacciones adversas enumeradas a continuacién han ocurrido con mayor frecuencia con racecadotrilo que con placebo o bien han sido notificadas durante la
vigilancia post-comercializacion. La frecuencia de reacciones adversas se define usando la siguiente convencién: muy frecuente (=1/10), frecuente (=1/100 a <1/10), poco frecuente (=1/1.000
a <1/100), rara (=1/10.000 a <1/1.000), muy rara (<1/10.000), frecuencia desconocida (no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos del sistema nervioso: frecuentes:
cefaleas. Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo; Poco frecuentes: erupcion, eritema. Frecuencia desconocida: eritema multiforme, edema de lengua, edema de cara, edema de labios,
edema de parpados, angioedema, urticaria, eritema nodoso, erupcién papular, prurigo, prurito, erupcion toxica de la piel. 4.9 Sobredosis: No se han descrito casos de sobredosis. Se han ad-
ministrado en adultos dosis superiores a 2 g en una sola toma, el equivalente a 20 veces la dosis terapéutica, sin que se hayan observado efectos nocivos. 6. DATOS FARMACEUTICOS: 6.1
Lista de excipientes TIORFAN LACTANTES y TIORFAN NINOS: Sacarosa, silice coloidal anhidra, dispersién de poliacrilato al 30% y aroma de albaricoque. TIORFAN 100 mg: Polvo: Lactosa mo-
nohidrato, almidén de maiz pregelatinizado, estearato de magnesio, silice coloidal anhidra. Capsula: Oxido de hierro amarillo (E172), dioxido de titanio (E171), gelatina. 6.2 Incompatibili-
dades: No procede 6.3 Periodo de validez: TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS 2 afios. TIORFAN 100 mg 3 afios. 6.4 Precauciones especiales de conservacién: No se precisan condiciones
especiales de conservacion. 6.5 Naturaleza y contenido del envase: TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS: Sobres termosellados constituidos por un complejo de papel/aluminio/polietileno.
Envases con 10, 16, 20, 30, 50 y 100 sobres. Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. TIORFAN 100 mg: PVC-PVDC/blister de aluminio. Envases conteniendo
6, 20, 100 (5 envases x 20 cépsulas) y 500 cépsulas (envase clinico). Puede que solamente estén comercializados algunos tamafios de envases. 6.6 Instrucciones de uso y manipulacién:
Ninguna en especial. 6.7 Presentaciones y PVP (IVA): TIORFAN LACTANTES 10 mg, granulado para suspension oral, 30 sobres, 9,57 €. TIORFAN NINOS 30 mg, granulado para suspension oral,
30 sobres, 9,76 €. TIORFAN 100 mg, 20 capsulas, 10,90 €. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: BIOPROJET-FERRER, S.L. Gran Via Carlos IIT, 94. 08028 — BARCELONA
(Espafa). Telf:+(34) 93 600 37 00. Fax: + (34) 93 330 48 96. 8. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS: 64.816 TIORFAN 100 mg
Capsulas: 63286 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION TIORFAN LACTANTES Y TIORFAN NINOS. Fecha de la primera autorizacion: Junio 2002. Fecha
de la renovacion de autorizacion 4/06/2007. TIORFAN 100 mg capsulas. Fecha de la primera autorizacién s: 26/04/2005. Fecha de la renovacién de autorizacién 4/06/2007. 10. FECHA DE
LA REVISION DEL TEXTO: TIORFAN LACTANTES y TIORFAN NINOS. Septiembre 2012. TIORFAN 100 mg. Junio de 2012. Medicamento no financiado por el SNS. Ficha Técnica completa a su
disposiciéon.
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