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editorial

la organizacion de un congreso, o debo decir de la
Reunién Anual de la Sociedad.

Por fin lleg6 el temido (por nosotros), esperado (por

toca a mi hablar de una gestacion atipica pues no ha
durado meses, ya que esto no empezd ni siquiera hace

para el 2006. Dentro de nuestras mentes lleva afios
fraguandose la concepcion de hacer el congreso aqui,
podria decir que tantos afios como tiene nuestra

como decia, desde aquella primera reunion he oido

(en Las Palmas)? O esa otra: La proxima, ustedes. Afio
tras afio lo ofay yo también me lo preguntaba: ;Para
cuando la hariamos nosotros? Primero se hizo esperar

de Pediatria organizada como tal e independiente del
Servicio de Pediatria a escala nacional y, sin embargo,
formada por pediatras sin titulo. Aln asi, afio tras afio
acudiamos a las reuniones y vefamos que nuestro
guehacer diario era igual que el resto de los pediatras

Urgencias de Pediatria de otros hospitales de otras
provincias, de otras comunidades. A pesar de nuestra
situacién siempre hemos estado presente en nuestra
sociedad de un modo u otro, aunque en principio s6lo
como socios agregados. Asi que cuando por fin nos
convertimos en pediatras con todos los honores (tras

Esta editorial va a ser distinta a las anteriores. A peticion
de nuestra presidenta, va a ser la crénica (o gestacion) de

muchos) y deseado? por otros. Llegd y pasé y ahora me

2 afios cuando se propuso la candidatura de Las Palmas

sociedad. Y es que fui de los afortunados que tuvimos el
privilegio de asistir a aquella primera reunion en Bilbao
(cuya cena aun sigo recordando), que me hizo sentir, al
igual que a muchos de nosotros, que no estabamos solos,
gue habia mas gente trabajando dia a dia, luchando no
s6lo por sacar el trabajo adelante, sino por abrirse paso
en el reconocimiento de nuestro quehacer, por nosotros
mismos y por otros compafieros de otras unidades. Pero

repetidamente esa frase: ;Cuéndo lo hacen en Canarias

por nuestra antigua situacion que muchos conocen: no
teniamos el titulo de pediatras, éramos mestos. Siempre
habiamos sido distintos: la primera unidad de Urgencias

con titulo (unos via MIR, otros no) que trabajaban en las

pasar requisitos y examen previos) y, por tanto, en socios

pediatria
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numerarios, se podia decir que ya no habia excusa o al
menos eso es lo que nos decian. Fue entonces, hace algo
més de 2 afios, cuando mi jefe nos dijo que ya no podia
seguir diciendo al resto de los miembros de la Junta que
un afio mas no lo organizariamos nosotros y que
presentabamos la candidatura para el afio 2006.

Empezaron las preocupaciones, primero, los temas
cientificos a tratar tenian que ser de interés general, de
urgencias obviamente, pero cuidando de no repetir
temas que se habian tratado en reuniones anteriores o
por lo menos en las dltimas. Esto dio lugar a una
tormenta de ideas de posibles temas para las mesas
redondas, debates, votaciones hasta la toma de
decisiones. El siguiente punto fue la organizacion del
programa tanto en su contenido como en el horario,
habia que incluir las mesas redondas (2 o 3), tiempo para
las comunicaciones orales, la lectura de los pésters, la
realizacion de talleres que nos parece de gran interés
general por lo practico, y todo ello sin que el programa
fuera muy denso. Una lucha particular que teniamos
(quiza por lo de que vamos mas despacio que en la
peninsula) era empezar por la mafiana mas tarde, al final
como término medio se dejo6 a las 8.30 h, y creo que esta
media hora todos la agradecemos. Otro paso en la
realizacion del programa era buscar los ponentes, tarea
comprometida, pues deben ser expertos en el tema que
van a impartir pero a la vez amenos y con habilidad para
transmitir los conocimientos. Llegado a este punto debo
decir que yo no cumplia estos requisitos cuando mi jefe
deposito su confianza en mi, pero el tema que me toco
defender me interesa tanto a nivel personal que fue un
desafio para mi y espero que el resultado haya sido tan
fructifero para ustedes como lo ha sido para mi.

El siguiente paso fue el tema econémico. Buscar
patrocinadores no es tarea fécil, la industria
farmacéutica cada vez esta més cerrada a las
aportaciones para congresos y mientras la sociedad nos
exige cada dia estar a la Gltima, nuestros dirigentes no
quieren saber nada de ayudas para la docencia, la
investigacion o la difusién de la ciencia, como vienen a
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ser los congresos. Por lo tanto, este apartado se convierte en
una peregrinacion por las distintas puertas: laboratorios,
estamentos oficiales,... Ademas hay que decidir donde se hace
el congreso, cualquier lugar no es capaz de recibir a 300 o 400
personas con toda la capacitacion, en cuanto a comodidad,
prestaciones, medios audiovisuales, espacio disponible para la
exposicion de los posters y su posterior lectura, etc., todo lo
que conlleva un congreso de nuestras caracteristicas.

Van pasando los dias y empiezan a llegar las comunicaciones, al
principio a cuenta gota, se amplian los plazos, luego todas
juntas, hay que distribuirlas a los miembros del Comité
Cientifico, evaluarlas, decidir si seran comunicaciones orales o en
poster, clasificarlas por materias. Van llegando las inscripciones,
hasta Ultima hora la incégnita: ¢habra bastantes? ;Cubriremos
gastos? Preocupaciones por parte de todos: ¢Saldran las cosas
bien? ;Fallos? Si, los habra!, ;Dénde no los hay? ¢Quién no los
tiene? La perfeccion no existe y todo es susceptible de mejora.

A todos aquellos que estuvieron aqui les doy las gracias (en
mi nombre y creo hablar también en nombre de todos mis

compafieros que lo hicieron posible) por su presencia y
participacion, que siempre ha caracterizado a esta Sociedad,
y espero que, a pesar de los fallos que hayan podido detectar,
hayan quedado satisfechos un afio mas de la

Reunidn Anual que esta Sociedad mantiene activa, viva

y participativa.

Y a aquellos que no hayan acudido, he de decirles que se les ha
echado de menos, sobre todo a algunos miembros veteranos y

que siempre nos insistieron para que organizaramos la reunion
aqui, en esta isla nuestra, que también es de ustedes.

Con todo esto no pretendo desmoralizar a los sucesivos
organizadores de los afios venideros, sino darle muchos animos
y confianza en que seguro que lo haran bien, en la certeza de
que todo llega y todo pasa y lo importante es vivirlo.

M.R. (Saro) Quintana Prada
Urgencias de Pediatria

Hospital Maternolnfantil de Canarias
Las Palmas de Gran Canaria



Errores de diagnostico

Coordinador: S. Mintegi Raso

Teratoma sacrococcigeo

A. Garcia Figueruelo, R. Marafién Pardillo, C. Miguez
Seccion de Urgencias del Hospital Infantil Gregorio Marafién.

Paciente de 14 meses de edad que consulta por estrefiimiento
de 6 dias de evolucion.

ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo y parto normales. Edad gestacional de 42 semanas.
Periodo neonatal sin incidencias con meconiorrexis en las
primeras 24 horas de vida. Alimentacion con lactancia materna
exclusiva hasta los 5 meses y medio de vida.

Habito intestinal estrefiido desde la introduccion de la
alimentacion complementaria requiriendo uso frecuente de
laxantes y enemas. Calendario vacunal no cumplimentado.

ENFERMEDAD ACTUAL

Lactante de 14 meses que acude al servicio de urgencias por no
realizar deposicion en los 6 dias previos sin otra sintomatologia
acomparfiante. La exploracion es anodina. En Urgencias se
administra enema jabonoso que es efectivo con exploracion
abdominal dentro de limites normales. Es dado de alta con el
diagnostico de estrefiimiento de posible origen funcional en
tratamiento con lactulosa por via oral.

Acude al servicio de urgencias por segunda vez, 24 horas después,
por decaimiento progresivo y distension abdominal importante.
En su domicilio se le habian administrado enemas de limpieza con
manzanilla y belladona por via oral (dosis desconocida).

EXPLORACION FiSICA

Peso: 10 kg (P25), FC 130 Ipm, FR 26 rpm, TA 86/62 T2 36,6°C
SatO, 100%

Regular estado general, somnolencia con escasa respuesta a
estimulos. Coloracidn palida cutaneomucosa, no exantemas ni

petequias. No adenopatias. Mucosas pastosas, 0jos hundidos,
no signo del pliegue. Buena perfusion periférica. Auscultacion
cardiopulmonar: normal. Abdomen: globuloso y distendido,
timpénico, no doloroso, depresible, sin visceromegalias.
Neurol6gico: pupilas medias, isocéricas, normorreactivas.
Hipotonia generalizada, sin clonias, ni rigidez de cuello, ni
signos meningeos. No se visualiza fondo de ojo.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

e Gasometria venosa: pH 7,31, pCO;, 26,4 mmHg, pO, 231
mmHg, HCO; 13,5 mmol/L SO.c 99,8%.

e Hemograma:

- Hematies 5.500.000/mm3, Hb 14,9 g/dl, Hto 44,7%.
- Plaguetas: 598.000/ mma,
- Leucocitos: 21.700/ mm3 (L 28,2%, M 10,7%, G 60,8%).

e Bioquimica: glucemia 78 mg/dl, urea 132 mg/dl, creatinina
0,7 mg/dl, &cido drico 8,9 mg/dl, Na 114 mmol/L, K 4,8
mmol/L, CI 85 mmol/L, Ca 10 mg/dl, fésforo 10,6 mg/dl, PCR
8,6 mg/dl.

e Coagulacién: fibrindgeno 463 mg/dl, resto normal.

e Examen de orina: bilirrubina (+), cuerpos cetonicos indicios,
hemoglobina (++). Sedimento de orina: 5-10
hematies/campo.

» Urocultivo: 10.000-20.000 ufc/ml de E. coli.

e Coprocultivo: no se aislan bacterias enteropatogenas.

Debido al mal estado general, con disminucion del nivel de
conciencia y gran distensién abdominal, ingresa en UCIP para
la correccion de la hiponatremia severa, la acidosis metabdlica
y la deshidratacion.

EVOLUCION

En la primera visita a urgencias, tras el enema de limpieza y la
posterior exploracion abdominal normal, se considera un
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Figura 1. Rx abdomen AP.

estrefiimiento de origen funcional no precisando la realizacién
de pruebas complementarias y remitiendo al nifio a su
domicilio con lactulosa via oral.

En la segunda valoracion, 24 horas después, tras el
empeoramiento del cuadro clinico agravado por la
administracion de belladona (anticolinérgico) se realizan
pruebas complementarias:

e Enlaradiograffa simple de abdomen (Fig. 1) se observa
distension aérea de asas intestinales y ocupacion del area
pélvica por un probable globo vesical, por lo que se realiza
posteriormente una ecografia abdominal.

e Laecografia abdominal muestra una masa con ecos de alta
intensidad en su interior y paredes bien definidas
localizada en la regién sacrococcigea.

e Laresonancia nuclear magnética pélvica completo el
estudio confirmando la existencia de una masa compatible
con un teratoma sacrococcigeo.

Ante los hallazgos en las pruebas de imagen se decide
intervencion quirurgica, con extirpacion de la masay

Figura 2. Rx abdomen lateral.

TABLA I. Etiologia del estrefiimiento orgénico

Problemas anatémicos
Malformaciones anorrectales
Atresia y estenosis anal

Ano ectopico

Fisuras

Tumores

Abscesos

Postoperatorio

Alteraciones de la motilidad
Enfermedad de Hirschprung
Displasia neuronal
Pseudobstruccién

Alteraciones musculares
Miopatias
Esclerodermia

Origen psicégeno
Problemas psicolégicos
Abuso sexual

Problemas neurolégicos
Anomalias medulares
Paralisis cerebral
Neuropatias

Alteraciones metabolicas
Hipotiroidismo
Hipercalcemia

Diabetes mellitus

Neoplasia endocrina multiple
Acidosis tubular

Medicaciones

Opiaceos
Anticolinérgicos
Antiacidos

Intoxicacion por plomo
Uso cronico de laxantes




confirmacién anatomopatol6gica que coincide con un
teratoma sacrococcigeo maduro.

DISCUSION

La etiologia mas frecuente del estrefiimiento es la idiopatica o
funcional (90% de los casos); s6lo en el 5-10% es debido a una
causa organica.

Si bien la causa mas frecuente del estrefiimiento en la infancia
es la funcional, se debe realizar un diagnostico diferencial con
otras etiologias de causa organica (Tabla I) en estrefiimientos
de evolucion térpida o con sospecha de complicaciones del
mismo.

BIBLIOGRAFIA

1. A Comas Vives, |. Polanco Allué (y Grupo de Trabajo Espafiol para
Estudio del Estrefiimiento en la Poblacion Infantil). Estudio caso-
control de los factores de riesgo de asociados al estrefiimiento.
Estudio FREI. AN Pediatr (Barc) 2005;62(4):340-5.

2. Baker SS, Liptak GS, Colletti RB, et al. Constipation in infants and
children: evaluation and treatment. A medical position statement
of the North American Society for Pediatric Gastroenterology and
Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1999;29:612-26.

3. Anthony G Catto-Smith. Constipation and toileting issues in
children MJA 2005;182(5):242-6.

4. Falavigna A, Gandara C, Ferraz FA, Saciloto B. Sacrococcigeal teratoma:
report of three cases. Arg Neuro-Psiquiatr 2004;62(2A): 334-8.
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Caso clinico comentado

Coordinadora: N. Clerigué Arrieta

Dolor toracico

E. Rupérez, M. Herranz
Hospital Virgen del Camino de Pamplona

MOTIVO DE CONSULTA

Nifio de 10 afios de edad que consulta por dolor en hemitérax
izquierdo de 10 dias de evolucion, acompafiado de anorexia y
sensacion subjetiva de pérdida de peso desde hace una
semana. El dolor aumenta con el ejercicio y cede con el reposo,
pero no varia con los cambios posturales. No presenta fiebre,
disnea, ni dolores musculares en otra localizacion. No refiere
antecedente traumatico ni cuadros similares antes del
episodio.

Antecedentes personales: sin interés. Es procedente de
Marruecos y reside en Espafia desde hace 2 afios.

EXPLORACION FiSICA

Peso: 30 kg. T2 axilar: 36°C. Tensién arterial: 97/54 mmHg.
FC: 54 Ipm.

Buen estado general. Bien nutrido e hidratado. Palidez
cutaneomucosa. Adenopatia rodadera cervical izquierda de

Figura 1.

1,5 cm de diametro, no dolorosa, no adherida a planos
profundos.

Cabeza y cuello: normal. Oido/otoscopia: normal.
Boca/faringe/amigdalas: normal. Térax: inspeccién normal,
palpacién costal y condrocostal no dolorosa. Auscultacién
pulmonar: normal. Auscultacién cardiaca: normal.
Abdomen: blando, depresible, no doloroso, sin masas ni
visceromegalias. Genitales: varén, testes en bolsas, no
hidrocele ni aumento del tamafio testicular. Desarrollo
puberal: no pubarquia.

RX TORAX

Masa redondeada bien delimitada, con bordes ligeramente
lobulados, de unos 10x10 cm de didmetro y localizacion
intrapulmonar en situacion parahiliar izquierda. Se aprecia
discreta hiperinsuflacion del pulmén izquierdo: disminucion
de densidad radioldgica de hemitérax izquierdo y descenso
del hemidiafragma. No presenta signos de afectacion de
parrilla costal.

Figura 2.



Comentario de:

J. S&nchez
Hospital de Cruces, Bizkaia

Los datos remarcables de este caso clinico son:

Dolor torécico de 10 dias de evolucién en un nifio de 10
afos, sin antecedentes de especial interés (salvo ser
originario de Marruecos), ni clinica respiratoria, ni fiebre,
ni otros sintomas sistémicos, excepto anorexia y sensacion
subjetiva de pérdida de peso, aunque a la exploracion
impresiona de bien nutrido y peso en P25-50.

A la exploracion solo destaca la presencia de una
adenopatia cervical izquierda, de caracteristicas
inespecificas, y palidez cutaneomucosa, que no se acompafia
de taquicardia, siendo el resto de la exploracion anodina.
En el estudio radioldgico de torax presenta una masa
grande intrapulmonar parahiliar izquierda, con signos de
compresion local y atrapamiento de la via aérea.

En general, ante una masa pulmonar las posibilidades
etioldgicas son principalmente tres:

Patologia infecciosa

Neumonias, abcesos pulmonares: habitualmente cursan con
clara clinica respiratoria y/o infecciosa (fiebre, tos,
expectoracion, dificultad respiratoria), 1o que los descarta
en el caso que nos concierne. La forma de presentacion y la
imagen radiol6gica tampoco es la esperable en la
tuberculosis pulmonar.

Micosis pulmonares: dentro de las micosis patégenas, no
oportunistas, que puedan afectar al huésped
inmunocompetente, se encuentran la histoplasmosis, la
blastomicosis y la coccidiomicosis. Estos cuadros suelen ser
caracteristicos de ciertas zonas endémicas. Habitualmente
cursan también con fiebre y clinica respiratoria, dando un
patrén radioldgico variable, pero habitualmente difuso,
bilateral. En algunos casos, el curso puede ser asintomatico y
presentarse radiol6gicamente como nddulos pulmonares. El
diagnostico se estableceria por cultivos de esputo o lavado
broncoalveolar, y serologia en el caso de la coccidiomicosis.
Actinomicosis, nocardiosis. Estas raras infecciones
pulmonares suelen presentarse también con clinica general
infecciosa y patrones radiolégicos variables. Es posible,
aunque infrecuente, el curso subclinico y el aspecto
radioldgico de masa solida, como en el presente caso.
Hidatidosis pulmonar. El Equinoccocus granulosus
parasita el huésped primario, habitualmente perros y
otros canidos, especialmente en zonas endémicas. Tras su

transmision por contacto o por ingesta de aguas o
alimentos contaminados, puede dar lugar a la aparicion
de quistes en diferentes 6rganos y sistemas,
principalmente a nivel hepatico. El segundo lugar de
afectacion es el pulmon

(1 de cada 5 tiene también en el higado). Su evolucion es
variable, aunque con frecuencia tiene un crecimiento
lento, progresivo, asintomatico, detectandose, cuando al
alcanzar un tamafio importante comprime estructuras
préximas. La imagen radiolégica pulmonar depende del
estadio evolutivo. Cuando el quiste esta integro puede
adoptar la imagen de masa sélida. Habitualmente, el
quiste acaba rompiéndose con posibilidad de siembras
intrapulmonares, complicando el prondstico por la
posibilidad de originar reacciones sistémicas. En estos
casos aparece la imagen tipica de quiste con una capa de
aire en media luna. Esta podria ser una posibilidad
etioldgica plausible. Seria conveniente ahondar en los
antecedentes personales en su pais de origen sobre el
contacto con canidos. Es posible realizar serologia que
ayude en el diagndstico. También seria conveniente
descartar la presencia de otros quistes a nivel hepatico,
mediante ecografia y/o TAC abdominal.

Patologia malformativa

Quistes broncdgenos: habitualmente son asintomaticos, y
no es infrecuente que sean hallazgos casuales en pruebas
radioldgicas por otros motivos. Para el diagnostico es
conveniente la realizacién de TAC torécico.

Secuestros pulmonares: con frecuencia se manifiestan
como infecciones locales de repeticion o de curso torpido,
con clinica respiratoria/infecciosa. Los intralobares suelen
localizarse en bases, especialmente en el lado derecho.

Patologia tumoral

La patologia tumoral pulmonar primaria es excepcional en
la infancia.

La patologia tumoral de la cavidad toracica suele asentar
de forma preferente en el mediastino y no en el tejido
pulmonar. En el mediastino anterior, teratomas, timomas o
linfomas; en el posterior, principalmente los de origen
neural como neuroblastomas,
neuroganglioneuroblastomas y neuroganglioneuromas.,
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y en el medio, los derivados de corazén, grandes vasos, via
aérea inferior, troncos nerviosos y eséfago.

e Las metéstasis en el pulmdn suelen adoptar el clésico
patrén radiol6gico diseminado, en suelta de globos.

En resumen, en el presente caso solicitaria inicialmente una
analitica sanguinea, con hematimetria completa, con VSG y
PCR. En segundo lugar solicitaria una TAC toréacica para
localizar la masa y establecer su relacion con estructuras
vecinas y determinar su naturaleza quistica o sélida.

Otras pruebas diagnosticas estarian supeditadas a los
resultados de estas pruebas iniciales.

Desde el punto de vista de un pediatra de Urgencias es un
caso en el que indicaria ingreso hospitalario, no tanto por su

Comentario de:

M.A. Samper
Hospital Juan XXIII, Tarragona.

La radiografia de torax y los datos clinicos de este paciente son
altamente sugestivos de quiste hidatidico intrapulmonar. Si
realizdramos una analitica sanguinea podriamos objetivar una
leucocitosis con eosinofilia y una elevacion de los reactantes de
fase aguda, aunque todos estos datos son muy inespecificos y
de poco valor diagndstico. La serologia especifica del E.
granulosus tiene una alta sensibilidad y especificidad en el caso
de hidatidosis hepatica, no en el caso de la hidatidosis
pulmonar en que la sensibilidad es alrededor del 50%. La
exploracién complementaria que nos confirmaria el
diagnéstico serfa la TAC toréacica.

El quiste hidatidico es una zoonosis causada por cestodos del
género Echinococcus, habitualmente E. granulosus. En el caso
del hombre, el contagio se produce tras la ingesta de los
huevos eliminados por las heces de animales infectados,
habitualmente perros. Es relativamente frecuente en los paises
mediterraneos. La localizacion més frecuente es la hepatica, le
sigue la localizacion pulmonar. Como habitualmente son
asintomaticos, cuando se diagnostica un quiste hidatidico
pulmonar es necesario realizar un estudio para descartar la
presencia de quistes en otros drganos. Dicho estudio deberia
incluir una ecografia abdominal, asi como una TAC o RMN
cerebral, que es otra localizacion frecuente en nifios.

afectacion clinica, sino para determinar la etiologia del
proceso y valorar la actitud terapéutica mas adecuada, que
indudablemente va a requerir el concurso de otros
especialistas: cirujanos, oncologos o infectélogos
infantiles.

BIBLIOGRAFIA

1. Feigin RD, Cherrry JD, Demmler GJ, Kaplan S. editores. Textbook
of Pediatric Infectious Diseases. 5% ed. Philadelphia: Saunders 2003.

2. Behrman RE, Kliegman RM, Jenson HB. Nelson Textbook of
Pediatrics. 172 ed. Philadelphia: Saunders 2003.

3. Cobos N, Pérez-Yarza EG. Tratado de Neumologia Infantil. 12 ed.
Madrid: Ergon 2003.

En el diagnostico diferencial se deberia incluir:

e Quiste broncogénico. Suele estar localizado préximo a una
estructura de la linea media.

e Tumor primario pleuropulmonar o metastasis de tumor
extrapulmonar: tumor de Wilms, osteosarcoma....

e Pseudotumor pulmonar inflamatorio es un nédulo
pulmonar ocasionado por el crecimiento irregular de
células inflamatorias. El diagnéstico sélo es posible
mediante biopsia. Es una entidad poco frecuente.

e Tuberculosis pulmonar, aunque la imagen radiolégica no
es muy sugestiva.

CONCLUSION DEL CASO

Ante la imagen radioldgica se plante6 un amplio diagnéstico
diferencial, que incluy6 infecciones, malformaciones
congénitas (ya que a este paciente nunca se le habia realizado
una Rx. de toérax) y neoplasias. Se coment6 la imagen con el
radidlogo que sugiri6 la posibilidad diagndstica de quiste
hidatidico.

Se solicité analitica de urgencias donde se comprobé que las
tres series hematoldgicas se hallaban dentro del rango de la



normalidad. La formula leucocitaria no sugeria infeccion
bacteriana aguda, pero destacaba la presencia de eosinofilia
que apoyaba la sospecha de infeccidn parasitaria.

Ingres6 en planta para completar estudio y se realizé ecografia
transtoracica, donde se observé la masa visible en Rx que
mostraba un componente anecoico. Se complet6 el estudio con
una ecografia abdominal, donde se aprecié una imagen
compatible con quiste hidatidico en I6bulo hepatico derecho y
una TAC téraco-abdominal y pélvica, que presentaba dos
imagenes de masa, una intrapulmonar y otra intrahepatica,
que por su densidad y comportamiento eran compatibles con
quistes hidatidicos. Ante la sospecha clinica de quiste
hidatidico se inicié tratamiento antiparasitario, previo a la
cirugia, para disminuir el riesgo de diseminacion de la
enfermedad durante la misma.

La serologia de E. granulosus resulté negativa, pero esto no
excluy6 el diagndstico, ya que hay falsos negativos entre un
10-40% de los casos.

Se tratd con dos ciclos de albendazol, de 28 dias cada uno con
un descanso de 14 dias entre ambos. Tres meses y medio
después del diagnostico se intervino por laparoscopia y se
extrajeron ambos quistes. Permaneci6 ingresado durante

9 dfas sin presentar complicaciones. Al alta se reinicio
tratamiento con albendazol hasta completar nuevo ciclo

de 28 dias.

Se enviaron a anatomia patol6gica diferentes muestras, de los
tejidos extraidos en la intervencion, que confirmaron el
diagnostico de quistes hidatidicos en pulmén e higado.

El paciente ha sido controlado posteriormente y ha presentado
una buena evolucion.
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Quiero agradecer a las Dras. Eva Rupérez y Mercedes Herranz

el envio de este interesante caso y a los Dres. Jess Sdnchez y
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Imagen comentada

Coordinador: V. Sebastian Barberan, F Ferrés i Serrat

Lesion serpiginosa en la pierna

M.C. Miguez Navarro, R. Marafion Pardillo, P. Vazquez Lépez

Seccion de Urgencias del Hospital Infantil Gregorio Marafién

CASO CLINICO

Nifio de 2 afios y medio, sin antecedentes clinicos de interés,
que acudid al Servicio de Urgencias por una lesion muy
pruriginosa en la piel de la cara lateral de la pierna izquierda,
por encima del tobillo, que apareci6 7 dias antes de la visita a
nuestro centro y que desde entonces ha ido en aumento. No
asociaba fiebre ni otros sintomas acompafiantes. Habia
consultado en 2 ocasiones desde la aparicion de la lesion en
distintos centros sanitarios y se le habian recetado corticoides
topicos y crema hidratante sin que mejorara. Hacia 10 dias
habia regresado de un viaje a México de 3 semanas de
duracién.

A la exploracion fisica presentaba una lesion lineal serpiginosa
elevada y eritematosa en cara lateral de tobillo izquierdo con
algunas zonas costrosas. No habia lesiones cutaneas a otros
niveles y el resto de la exploracion fisica era normal.

Con estos datos clinicos y las siguientes iméagenes,

¢;,Cual es vuestro
diagnostico?

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.




LARVA MIGRANS CUTANEA

Con la sospecha clinica de larva migrans cutanea se inicié
tratamiento con albendazol y un antihistaminico oral
durante 5 dias. Acudi6 posteriormente a control clinico
alas 72 horasy a los 10 dias habiendo desaparecido las
lesiones.

La larva migrans cutanea es una dermatosis originada por las
larvas de un nematodo que penetra y migra a través de la piel.
Existen muchas especies que lo producen siendo las més
frecuentes el Ancylostoma braziliense y el Ancylostoma
caninum que parasitan animales domésticos como el gato y el
perro. Otros parasitos que lo pueden producir son el
Ancylostoma duodenale, la Uncinaria stenocephala o el
Strongiloides stercolaris. Estos parasitos son endémicos de
areas tropicales y subtropicales donde el clima es calido y
hdmedo.

Los paréasitos adultos viven en el aparato digestivo de los
animales, alli producen huevos que son eliminados a través
de las heces al suelo. En condiciones de calor y humedad los
huevos originan larvas. Estas larvas, al ponerse en contacto
con la piel la penetran originando una lesion
papuloeritematosa. Posteriormente migran a través de la piel
a una velocidad de 1-2 cm al dia. Esta migracion produce una
respuesta inflamatoria local que da lugar a una lesion lineal
serpiginosa elevada, eritematosa y muy pruriginosa. Las
localizaciones mas frecuentes son los pies, las nalgas y los
muslos.

Son raras las manifestaciones sistémicas, como el sindrome de
Loeffler. Cursa con fiebre, broncoespasmo, infiltrado pulmonar,
eosinofilia y eritema polimorfo. Se produce cuando las larvas
alcanzan el torrente sanguineo.

Es una enfermedad autolimitada ya que el ser humano es
huésped terminal, donde la larva no puede llegar a adulto y
acaba muriendo en 1-6 meses.

El diagndstico es fundamentalmente clinico y se basa en las
tipicas lesiones asociadas a una historia de estancia en un
area endémica. Es raro recurrir a pruebas complementarias,
como por ejemplo la biopsia cutanea, para realizar el
diagndstico. Las alteraciones anatomopatoldgicas consisten
en una dermatitis espongiforme con vesiculas con neutrofilos
y eosindfilos. La visualizacion del parésito es a menudo dificil
porque se encuentra mas alla de las lesiones visibles. La
epiluminiscencia microscopica y el ELISA con IgG especifica
son otros métodos de diagnéstico de confirmacion. Las
pruebas hematoldgicas pueden demostrar en algunas

ocasiones eosinofilia o discreto aumento de la
inmunoglobulina E.

El diagnéstico diferencial se debe realizar con otras
parasitosis, como las producidas por Strongyloides stercolaris
o larva migrans visceralis, la miasis, la urticaria facticia, la
sarna, las dermatitis alérgicas de contacto y el eritema anular
centrifugo.

La enfermedad por este parésito cede espontaneamente, sin
tratamiento farmacoldgico, en 1-6 meses, pero la sensacion
desagradable que provoca en el paciente la migracién de la
larva bajo la piel y el intenso prurito obliga a instaurar una
terapia adecuada. Se puede realizar con farmacos por via
sistémica o topica o medidas fisicas.

La crioterapia en el extremo de la lesion que progresa era
antiguamente muy utilizada. Los farmacos tépicos como la
crema de tiabendazol al 10-15% 2 veces al dia durante 3-5 dias
se pueden usar en lesiones no muy extendidas.

Por via sistémica también se puede administrar tiabendazol
(25-50 mg/kg/dia) repartidos cada 12 horas durante 2-4 dias;
dosis max. 3 g/dia. Es eficaz pero provoca frecuentes efectos
adversos tales como nauseas, vémitos, dolor abdominal,
anorexia, vértigo y cefalea. El albendazol es un antihelmintico
de tercera generacion usado a dosis de 10-15 mg/kg/dia (méx.
400-800 mg/dia) en 2 dosis durante 3 a 7 dias y que presenta
minimos y autolimitados efectos secundarios. Algunos autores
lo proponen como farmaco de primera eleccion. La ivermectina
en dosis Gnica de 0,15-0,2 mg/kg es una buena y reciente
alternativa con minimos efectos secundarios y buena respuesta
terapéutica, pero sin dosis establecida en nifios menores de 5
afios.

CONCLUSIONES

La larva migrans cutanea es una dermatosis habitualmente
autolimitada relacionada con la infestacion por una larva de
un parasito helmintico endémico en paises tropicales.

Hay que tener en cuenta esta dermatosis en nifios con clinica
tipica y que hayan realizado un viaje reciente a una zona
endémica.
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Informacion para padres

Cefalea

Coordinadora: P. Vazquez Lépez

Grupo de trabajo de la SEUP para la elaboraciéon de hojas informativas

¢QUE ES LA CEFALEA?

La cefalea es una sensacion de malestar o dolor que afecta a la cabeza.

En la mayoria de las ocasiones, el dolor de cabeza esta en
relacion con procesos infecciosos de los nifios (otitis, faringitis,
sinusitis, gripe, catarro, gastroenteritis). Otras veces, el
cansancio, la falta de suefio o el estrés son los
desencadenantes.

En un pequefio grupo de pacientes, el dolor de cabeza tiende a
repetirse. La migrafia (jaqueca) y la cefalea tensional (por estrés)
constituyen las causas mas frecuentes de cefalea recurrente.

¢QUE DEBE HACER EN CASA CUANDO
AL NINO LE DUELA LA CABEZA?

« Lamayoria de las cefaleas pueden ser tratadas en el
domicilio.

e Elnifio debe estar en un sitio tranquilo, sin ruidos ni luz. Si
el dolor es intenso, lo mejor es que se acueste. Esto es
especialmente importante con las migrafias.

« No es conveniente que el nifio vea la televisién, ni que
juegue con la videoconsola mientras tenga dolor.

e Utilice el analgésico recomendado por su pediatra. Los
nifios con migrafia deben tomarlo lo més pronto posible,
cuando esté empezando el dolor. Si vomita pruebe con
supositorios de paracetamol.

¢CUANDO DEBE CONSULTAR EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS?

< Siel nifio tiene fiebre, se queja de dolor de cabeza intenso
y vomita varias veces.

e Siel nifio duerme mucho, més de lo habitual, o es dificil
despertarle.

< Si el nifio tiene otros sintomas neurolégicos: ve mal, no
mueve bien los brazos o las piernas, camina o habla con
dificultad.

« Silacefalea es muy intensa y no responde al tratamiento
habitual.

CUESTIONES IMPORTANTES

e Lamayoria de las cefaleas en los nifios son BENIGNAS y no
necesitan ningun estudio, ni tratamiento especial.

« Son muy frecuentes. Todos los nifios padecen dolor de
cabeza alguna vez en su vida.
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Cartas al director

Sr. Director

Me permito dirigirme a Ud. para realizar un comentario sobre
el caso n° 2, publicado en el apartado de errores de
diagndstico de la interesante revista que Ud. dirige y que
firman los Dres. Aldecoa y Traveria. En él se nos presenta un
caso de un nifio de 12 meses que inicialmente fue
diagnosticado de una sinovitis de cadera pero que, ante la
persistencia del cuadro clinico acaba siendo diagnosticado de
fractura oculta de tibia. Estamos de acuerdo con todos los
comentarios que los autores realizan en especial en la
necesidad de pensar en los malos tratos. En el caso que nos
ocupa, los autores citan la ausencia de antecedente traumético
y la fractura esta descrita en un nifio de 12 meses y a nivel de
un hueso largo. Puesto que un elevado porcentaje de las
fracturas padecidas por nifios menores de 24 meses, si ademas
se localizan en huesos largos, pueden ser debidas a malos
tratos, y teniendo en cuenta la ausencia de antecedente
traumético conocido, creo que la sospecha de maltrato en este
caso es elevada. En el capitulo de Traumatismos de
extremidades del Tratado de Urgencias de la SEUP, el Dr.
Sebastian dice textualmente al referirse a las fracturas de tibia:
’se presentan habitualmente en nifios sometidos a malos
tratos”. Por ello creemos que en esta situacion era necesario
realizar un diagnostico diferencial extenso que no se cita en el
articulo.

Ante la sospecha de maltrato en un nifio de esta edad es
obligado realizar un fondo de ojo, una RNM (o una TAC) y una
serie esquelética, y en el caso de que ésta hubiese sido normal,
una gammagrafia dsea. Aunque habitualmente la exploracion
realizada es la TAC en el caso que nos atafie, teniendo en
cuenta que no hay manifestaciones agudas y la evolucion es
superior a 17 dias, la RNM podria darnos mayor informacion y
por esto la hubiésemos preferido si tuviéramos que escoger
una de las dos. En cuanto a la serie esquelética es obligada
siempre que sospechemos este diagndstico en un nifio menor
de 2 afios, pero su normalidad no descarta por completo la
posibilidad de lesion 6sea y por ello creemos que en caso de
normalidad es necesario, en el caso que nos ocupa, que tiene
elevado grado de sospecha, la realizacion de una
gammagrafia. Pienso que estas exploraciones son necesarias
aun en ausencia de lesiones cutaneas como hematomas,

erosiones o quemaduras que, en caso de estar presentes,
ayudan al diagnéstico pero cuya ausencia no lo excluye.

Los pediatras de Urgencias tenemos la obligacion de estar
muy atentos en las situaciones compatibles con un maltrato
ya que si se nos escapa el diagnostico, las consecuencias
pueden ser muy graves para el pequefio. La deteccion y
diagndstico de un maltrato es la primera medida de
prevencion secundaria y por tanto debe tomarse lo antes
posibles. El pediatra es sin duda el especialista mas
capacitado y preparado para hacer este diagnéstico que otros
muchos especialistas en el Servicio de Urgencias olvidan. Para
ello es imprescindible pensar en esta posibilidad siempre que
se nos presenten fracturas de mecanismo desconocido o poco
claro en nifios pequefios.

J. Pou Fernandez
Hospital Sant Joan de Déu, Barcelona.

BIBLIOGRAFIA

1. Sebastian Barberan V. Traumatismos de extremidades. En
Urgencias en Pediatria de Benito J, Luaces C, Mintegi S, Pou J. Ed
Ergon Madrid 2005;645-9.

2. Nimkimk, Kleinman PK Imaging of child abuse. Radiologic Clinics
of North America 2001;39:843-64.

3. Caré M. Imagin in supected child abuse: what to espect and what
to order. Pediatrics Annals 2002;31:651-9.

4. AAP. Section on radiology Diagnostic imaging of child Abuse.
Pediatrics 2000;105:1345-8.

5. Mufoz JI, Goded F, Ruza F. Diagnéstico de maltrato en el nifio
Pediatrika 1996;16:119-26.

6. Chabrol B, Decaise JC, Fortin G. The role of MRI in identifying
patients inferring from child abuse and presenting with
unexplained neurological findings. Child Abuse and neglect
1999;23:217-28.

7. Kunen S, Hume P, Parrot JN, Mandry CV, Patterson TR.
Underdiagnosis of child abuse in emergency department Acad
Emerg med 2003;10:546-51.

8. Oral R, Bhum KL, Johnson C. Fractures in young children: are
physicians in the emergency department and orthopaedic clinics
adequately screening for possible abuse? Ped Emerg Care 2003;
19:148-53.



gy
L

fo

V4

Programa de Autoevaluacion

diatr

G. Alvarez Calatayud, L. Taboada Castro
1Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital San Rafael. Madrid
2Unidad de Pediatria Tropical. Hospital Carlos Ill. Madrid

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN URGENCIAS PEDIATRICAS

El seguimiento del nifio en la urgencia cada dia requiere mas especializacion. Muchas de las

urgencias pe

técnicas y procedimientos que se llevan a cabo con mayor frecuencia en los servicios de urgencias
pediatricos hasta hace muy poco eran realizadas por otros especialistas. Dia a dia, y gracias a la
profesionalizacion progresiva del pediatra de Urgencias, muchas de estas técnicas y
procedimientos se han convertido en habituales de estos subespecialistas, formando parte de su

metodologia y entrenamiento.

El médico que atiende nifios en la urgencia debe tener una serie de conocimientos tanto tedricos
como practicos para la realizacion de estas técnicas, sabiendo cual es el material necesario a

utilizar en cada caso, los riesgos y beneficios del procedimiento, etc.

El Programa de Autoevaluacion consta de 10 preguntas test con 5 respuestas, de las que s6lo una
es vélida y que posteriormente es comentada en sus distintas posibilidades, aportandose para ello
una referencia que constituye la fuente documental de su explicacién.
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Preguntas

Sobre la puncion intradsea, sefiale la respuesta FALSA:

A. Nunca debe ser considerada como una via definitiva,
ya que se extravasa con facilidad.

B. Esta especialmente indicada en caso de shock o fallo
cardiopulmonar.

C. Ellugar més frecuente de canalizacion es la tibia.

D. Puede realizarse mediante agujas con estilete central,
agujas para aspirado medular o pistolas para
inyeccién intradsea.

E. Puede realizarse en un hueso fracturado o
previamente puncionado.

Sefiale la respuesta FALSA sobre la realizacion de la
puncién lumbar:

A. Es una técnica en la que no es necesario realizar
ningun consentimiento informado.

B. Se requiere su realizacion para el diagndstico de

confirmacién del pseudotumor cerebri.

. La cefalea es su complicacién més frecuente.

D. Es conveniente realizar un examen del fondo de ojo
previo a la puncién lumbar.

E. En caso de sospecha de hipertension intracraneal se
debe realizar una TAC craneal previo a la puncion
lumbar.

o

Al realizar una toracocentesis para drenar un nemotérax
a tension, deberemos:

A. Colocar al paciente sentado y con hiperextension de
la cabeza.

B. Debe evitarse la administracion de oxigeno con
mascarilla.

C. Introducir la aguja en el segundo espacio intercostal,
en la linea clavicular media.

D. Mientras se introduce la aguja conectada a la jeringa,
nunca se debe aspirar.

E. Todas las respuestas son falsas.

¢En cual de las siguientes NO esté indicada

la realizacion de una puncién suprapubica para la
obtencion de una muestra de orina no contaminada en
un lactante?:

A. Riesgo de contaminacién (gastroenteritis, vaginitis,
dermatitis perineal, etc.).

. Fimosis importante.

. Diétesis hemorragica.

. Resultados previos equivocos.

. El cuadro clinico no admite demorar el
tratamiento.

m g O W

¢Cuéndo debemos derivar a un nifio con un cuerpo
extrafio intranasal al ORL?:

A. Cuerpos organicos (garbanzos, cacahuetes, semillas,
trozos de alimento, etc.).

. Cuerpos extrafios introducidos con fuerza.

. En caso de seres vivos (insectos, parasitos, etc.).

. Cuerpos extrafios de larga evolucion.

. En todos los casos anteriores.

m g O W

Sefiale la respuesta FALSA en relacion al examen del ojo
con fluoresceina y luz azul de cobalto:

A. Es una técnica que se emplea para detectar la
presencia de cuerpos extrafios en el 0jo o dafios en la
superficie corneal y/o conjuntival.

B. Cuando el epitelio esta dafiado, la fluoresceina
penetra en el estroma y lo colorea de verde
claro.

C. Esta técnica no es valida para el diagndstico de la
queratitis herpética.

D. El efecto seidel (rio que borra la fluoresceina a su
paso) se observara en las perforaciones corneales con
pérdida de humor acuoso.

E. Cuando existe un cuerpo extrafio corneal se observa
una tincion alrededor del mismo.
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En relacion con los procedimientos de analgesia y
sedacion, ;cual de las siguientes asociaciones es
INCORRECTA?:

A. Gel LAT en la reparacion de herida en el pene.

B. Crema EMLA en la preparacion previa a la realizacién
de una puncién lumbar.

C. Tetracaina tdpica para la extraccién de un cuerpo
extrafio ocular.

D. Ketamina IM en la reduccion de una fractura de
radio.

E. Midazolam oral ante un nifio con ansiedad previo a
la realizacion de un procedimiento doloroso.

En relacion con los diferentes sistemas de inhalacion de
farmacos en la crisis asmatica, sefiale la respuesta
INCORRECTA:

A. Los inhaladores de dosis medida presurizados tienen
la ventaja que con cada presion se libera una dosis
exacta predeterminada de medicacion.

B. Las camaras espaciadoras permiten el empleo de
inhaladores presurizados en lactantes y nifios
pequefios.

C. Los inhaladores de polvo seco precisan una
inspiracion profunda no coordinada con la activacion
del dispositivo.

D. La budesonida es mas eficaz cuando se inhala
mediante nebulizadores ultrasdnicos.

E. La principal ventaja de los nebulizadores neumaticos
€s que aportan oxigeno.

10.

¢Cual de las siguientes NO contraindica la utilizacion de
cianocrilatos (pegamento biolégico) en la reparacion de
heridas?:

A. Mordeduras de animales.

B. Herida limpia, reciente y de menos de 5 cm de
longitud.

C. Mucosas 0 zonas de unién mucocutanea (labios,
cavidad oral).

D. Heridas con signos de infeccion local activa.

E. Heridas en articulaciones.

Si bien el manejo de los traumatismos de extremidades
depende de la experiencia del pediatra de Urgencias,
hay una de las siguientes en las que la actuacion del
traumatologo parece absolutamente necesaria:

A. Dislocacién de hombro sin fractura.

B. Fracturas no desplazadas de extremidad superior.
C. Fracturas no desplazadas de extremidad inferior.
D. Fracturas abiertas.

E. Fracturas de clavicula.



Respuestas

1-E

2-A

3-C

ac

La puncién intradsea nunca pude utilizarse en un hueso
fraccionado o previamente puncionado ya que los
farmacos administrados se extravasarian por el orificio de
puncién o por la fractura. Tampoco se deben emplear
extremidades con interrupcion traumatica o quirdrgica del
recorrido venoso y deben evitarse lugares con infecciones
0 quemaduras de la piel subyacente.

Alonso Cristobo M, Aracil Santos J. Puncién intradsea.
En: Benito J et al. (eds.). Tratado de Urgencias en
Pediatria. Madrid: Ergon, 2005;39-42.

Se debe informar a los tutores legales y solicitar su
consentimiento oral, aunque es conveniente dejar
constancia por escrito en la historia clinica. Es muy
recomendable la elaboracion de una hoja especifica de
consentimiento informado sobre la técnica que recoja la
sospecha clinica, las complicaciones méas habituales y la
relacion riesgo-beneficio de realizar o no la puncién
lumbar. Ademas deben figurar los nombres y firmas del
facultativo y familiar que da el consentimiento.

Verdu A, Cazorla MR. Puncién lumbar y medicion de la
presion del liquido cefalorraquideo. An Pediatr Contin
2004;2:45-50.

Para drenar un neumotorax a tension es necesario
colocar al paciente en decubito supino, con la cabeza
elevada 30 grados. Se administra oxigeno con mascarilla
de alta concentracion, desinfectandose la zona e
insertadndose un catéter intravenoso grueso (calibre 14-
18G) conectado a una jeringuilla de 20 ml en el segundo
espacio intercostal a nivel de la linea clavicular media.
Posteriormente se conecta a un sistema de suero cuyo
extremo distal esté introducido 2 ¢cm en un recipiente
con agua estéril, para poder aspirar el aire. Por dltimo
serd necesario colocar un tubo pleural.

Serrano A. Puncién y drenaje pleural. En: Casado J,
Serrano A (eds.). Urgencias y tratamiento del nifio
grave. Madrid: Ergon, 2000;170-6.

Las contraindicaciones de la realizacién de una puncion
suprapubica en el lactante son: vejiga vacia (por miccion
reciente o deshidratacion), infeccion de la piel en el sitio
de la puncion, dilatacion o presencia de visceromegalias
abdominales y diatesis hemorragica.

Romero FJ, Barrio AR. Puncidn suprapUbica y sondaje
vesical. An Pediatr Contin 2003;1:97-100.
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Sélo cuando la vision es directa podemos utilizar la
pinza haciendo una fuerte presa y siempre que la
caracteristica del cuerpo extrafio lo permita. Si hay
buena iluminacién se introduce el gancho rebasando el
objeto por encima seguido de pequefios movimientos
arrastrandolo por el suelo hacia delante hasta su
extraccion. En los casos resefiados es preferible remitirlo
al especialista para su extraccion.

GOmez JI, Gomez JA, Jiménez L. Cuerpos extrafios en
ORL. En: Gémez Campdera JA, Jiménez Ferreres L,
Alvarez Calatayud G (eds.). Patologia aguda ORL en
Pediatria. Madrid: ENE, 2004;483-98.

En la queratitis herpética aparece una Ulcera con
ramificaciones (dendritica). El tratamiento consiste en
una pomada de aciclovir aunque es aconsejable que sea
valorada por un oftalmélogo. Si se deja evolucionar
puede aparecer una Ulcera geogréfica.

Bartolomé MJ, Martinez R. Examen con fluoresceina y
luz azul de cobalto. En: Benito J et al. (eds.).

Tratado de Urgencias en Pediatria. Madrid: Ergon,
2005;98-100.

El gel LAT es una solucién de lidocaina al 4%,
adrenalina al 0,1% y tetracaina al 0,5% que se puede
aplicar tépicamente en los margenes de una herida
previa a su reparacion. Actla rdpidamente,
aproximadamente a los 20 o0 30 minutos. Sin embargo,
no debe ser utilizado en las mucosas, quemaduras y
zonas distales como las orejas, dedos, pene o colgajos
cuténeos debido al efecto vasoconstrictor de la
adrenalina.

Capapé S. Analgesia y sedacion. En: Benito] et al. (eds.).
Diagnostico y tratamiento de urgencias pediatricas, 42
ed. Madrid: Ergon, 2006;168-184.

Los nebulizadores ultrasénicos provocan la
fragmentacién del liquido por medio de vibraciones de
alta frecuencia. Producen una buena fluidificacion de las
secreciones, pero no son Utiles para nebulizar algunos
medicamentos como la budesonida. Ademés precisan
mas volumen de liquido y, por tanto, mas tiempo para
administrar la medicacion.

Molina JC, de la Torre M. Técnicas: inhalacién de
farmacos. En: Benito J et al. (eds.). Tratado de

Urgencias en Pediatria. Madrid: Ergon, 2005;60-7.



fo

V4

diatr

urgencias pe

0

9-B

Los cianocrilatos son pegamentos biolégicos que
polimerizan facilmente al contacto con la piel dando
lugar a una banda compacta que posee gran fuerza de
adhesion entre los bordes de la herida, permitiendo una
adecuada cicatrizacion de los planos inferiores. Es una
alternativa a las suturas indolora, rapida y de fécil
aplicacion. Se debe aplicar en heridas limpias, en las
primeras 6 horas de haberse producido, de bordes lisos,
sin afectacion de planos profundos y, generalmente, en
heridas de menos de 5 cm de longitud.

Sanchez J, Benito J, Mintegui S, Vazquez MA.
Cianocrilatos: otra forma de reparar heridas. An Esp
Pediatr 2000;53:286-9.

10-D Existen una serie de casos en los que la actuacion del
traumat6logo es absolutamente necesaria: todas las
fracturas abiertas, las fracturas anguladas o desplazadas,
las lesiones con compromiso neurovascular, cuando hay
afectacion de la placa de crecimiento, las fracturas de
pelvis y espinales y las dislocaciones de articulaciones
mayores, exceptuando la del hombro.

Capapé S. Inmovilizacion de extremidades. En: Benito J
et al. (eds.). Tratado de Urgencias en Pediatria. Madrid:
Ergon, 2005;88-95.



1. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO. GELOFENO 200 mg comprimidos; GELOFENO 400 mg comprimidos; GELOFENO 600 mg comprimidos y GELOFENO 500 mg supositorios. 2. COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA. GELOFENO 200 mg comprimidos: Cada comprimido contiene 200 mg de ibuprofeno (D.O.E.). Lista de excipientes en 5.1. GELOFENO 400 mg comprimidos: Cada comprimido contiene 400 mg de ibuprofeno
(D.O.E.). Lista de excipientes en 5.1. GELOFENO 600 mg comprimidos: Cada comprimido contiene 600 mg de ibuprofeno (D.0.E.). Lista de excipientes en 5.1. GELOFENO 500 mg supositorios: Cada supositorio contiene
500 mg de ibuprofeno (D.0.E.). Lista de excipientes en 5.1. 3. FORMA FARMACEUTICA. Comprimidos. Los comprimidos son oblongos y de color blanco. Supositorios. Los supositorios son de color blanco marfi. 4. DATOS
CLINICOS. 4.1 Indicaciones terapéuticas. Gelofeno 200 mg comprimidos. Tratamiento sintomatico del dolor leve o moderado. Tratamiento sintomatico de la fiebre. Gelofeno 400 mg comprimidos, Gelofeno 600 mg
comprimidos y Gelofeno 500 mg supositorios. Tratamiento de la artritis reumatoide (incluyendo artritis reumatoide juvenil), espondilitis anquilopoyética, artrosis y otros procesos reumaticos agudos o crénicos. Tratamiento de
lesiones de tejidos blandos como torceduras y esguinces. Tratamiento de los procesos dolorosos de intensidad leve y moderada como el dolor dental, el dolor postoperatorio y tratamiento sintomatico de la cefalea. Alivio de
la sintomatologfa en la dismenorrea primaria. Tratamiento sintomético de la fiebre en cuadros febriles de etiologia diversa. 4.2 Posologia y forma de administracion. Gelofeno 200 mg comprimidos. Ajustar siempre a la dosis
menor que sea efectiva. Los comprimidos deben tomarse enteros o fraccionados con ayuda de un vaso de agua. Nifios de 6 a 9 afios (20-28 kg): Dosis inicial 1 comprimido, después, si fuese necesario, 1 comprimido cada
6 - 8 horas. No exceder de 3 comprimidos (600 mg) en un periodo de 24 horas. Nifios de 10 a 12 afios (29-40 kg): Dosis inicial 1 comprimido, después, si fuese necesario, 1 comprimido cada 4 - 6 horas. No exceder de 4
comprimidos (800 mg) en un periodo de 24 horas. Adultos y nifios mayores de 12 afios: Dosis inicial 1-2 comprimidos, después, si fuese necesario, 1-2 comprimidos cada 4 - 6 horas. No exceder de 6 comprimidos (1.200
mg) en un periodo de 24 horas. Ancianos: No se requieren modificaciones especiales de la dosis. Pacientes con insuficiencia renal: Deberd ajustarse la dosis ya que ibuprofeno se elimina preferentemente por esta via. Para
pacientes con molestias gastricas, se recomienda tomar el medicamento durante las comidas. Gelofeno 400 mg comprimidos y Gelofeno 600 mg comprimidos. La posologia debe ajustarse en funcién de la gravedad del
trastorno y de las molestias del paciente. Los comprimidos deben tomarse enteros o fraccionados con ayuda de un vaso de agua. Adultos: En general, la dosis diaria recomendada es de 1.200 mg de ibuprofeno, repartidos
en varias tomas. En caso de dosificacién crénica, ésta debe ajustarse a la dosis minima de mantenimiento que proporcione el control adecuado de los sintomas. En la artritis reumatoide, pueden requerirse dosis superiores
pero, en cualquier caso, se recomienda no sobrepasar la dosis méxima diaria de 2.400 mg de ibuprofeno. En procesos inflamatorios la dosis diaria recomendada es de 1.200-1.800 mg de ibuprofeno, administrados en varias
tomas. La dosis de mantenimiento suele ser de 800-1.200 mg. La dosis maxima diaria no debe exceder de 2.400 mg. En procesos dolorosos de intensidad leve a moderada y cuadros febriles, la dosis diaria recomendada
es de 800-1.600 mg, administrados en varias tomas dependiendo de la intensidad del cuadro y de la respuesta al tratamiento. En la dismenorrea primaria, se recomienda una dosis de 400 mg de ibuprofeno hasta el alivio
del dolor, y una dosis méxima diaria de 1.200 mg. Nifios: No se recomienda el uso de GELOFENO 400 mg comprimidos en nifios con menos de 40 kg de peso y GELOFENO 600 mg comprimidos en nifios menores de 14
afios, ya que la dosis de ibuprofeno que contiene no es adecuada para la posologia recomendada en estos nifios. En artritis reumatoide juvenil, se pueden dar hasta 40 mg/kg de peso corporal por dia, repartidos en varias
tomas. Ancianos: La farmacocinética del ibuprofeno no se altera en los pacientes ancianos, por lo que no se considera necesario modificar la dosis ni la frecuencia de administracion. Sin embargo, al igual que con otros AINE,
deben adoptarse precauciones en el tratamiento de estos pacientes, que por lo general son més propensos a los efectos secundarios, y que tienen més probabilidad de presentar alteraciones de la funcién renal, cardiovascular
0 hepatica y de recibir medicacion concomitante. En concreto, se recomienda emplear la dosis eficaz més baja en estos pacientes. S6lo tras comprobar que existe una buena tolerancia, podra aumentarse la dosis hasta
alcanzar la establecida en la poblacion general. Insuficiencia renal: Conviene adoptar precauciones cuando se utiizan AINE en pacientes con insuficiencia renal. En pacientes con disfuncion renal leve o moderada debe reducirse
la dosis inicial. No se debe utilizar ibuprofeno en pacientes con insuficiencia renal grave (ver 4.3 Contraindicaciones). Insuficiencia hepética: Aunque no se han observado diferencias en el perfil farmacocinético de ibuprofeno
en pacientes con insuficiencia hepatica, se aconseja adoptar precauciones con el uso de AINE en este tipo de pacientes. Los pacientes con insuficiencia hepética leve o moderada deben iniciar el tratamiento con dosis
reducidas y ser cuidadosamente vigilados. No se debe utilizar ibuprofeno en pacientes con insuficiencia hepatica grave (ver 4.3 Contraindicaciones). Para pacientes con molestias géstricas, se recomienda tomar el
medicamento durante las comidas. Gelofeno 500 mg supositorios. La dosis media usual es de 1 supositorio tres veces al dia. No deben sobrepasarse los 2.400 mg de ibuprofeno al dia. 4.3 Contraindicaciones.
Hipersensibilidad conocida a ibuprofeno, a otros AINE o a cualquiera de los excipientes de la formulacion. Pacientes que hayan experimentado crisis de asma, rinitis aguda, urticaria, edema angioneurético u otras reacciones
de tipo alérgico tras haber utiizado sustancias de accion similar (por €j. Acido acetilsalicllico u otros AINE). Hemorragia gastrointestinal. Ulcera péptica activa. Enfermedad inflamatoria intestinal. Disfuncién renal grave. Disfuncién
hepatica grave. Pacientes con ditesis hemorragica u otros trastornos de la coagulacién. Embarazo (ver 4.6 Embarazo y lactancia). 4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo. Se recomienda precaucién en
pacientes con enfermedad gastrointestinal, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn y alcoholismo. Debido a la posible aparicion de trastornos digestivos, especialmente sangrado gastrointestinal, debe realizarse una cuidadosa
monitorizacion de estos pacientes cuando se les administre ibuprofeno u otros AINE. En el caso de que en pacientes tratados con ibuprofeno se produzca hemorragia o Ulcera gastrointestinal, debe suspenderse el tratamiento
de inmediato (ver 4.3 Contraindicaciones). En general, las consecuencias de las hemorragias o Ulceras/perforaciones gastrointestinales son més serias en los pacientes ancianos y pueden producirse en cualquier momento
del tratamiento con o sin sintomas de aviso o antecedentes de episodios gastrointestinales graves. Como ocurre con otros AINE, también pueden producirse reacciones alérgicas, tales como reacciones
anafilacticas/anafilactoides, sin exposicién previa al farmaco. Ibuprofeno debe ser utilizado con precaucién en pacientes con historia de insuficiencia cardiaca, hipertension, edema preexistente por cualquier otra razén y
pacientes con enfermedad hepatica o renal, y especialmente durante el tratamiento simultineo con diuréticos, ya que debe tenerse en cuenta que la inhibicién de prostaglandinas puede producir retencién de liquidos y
deterioro de la funcion renal. En caso de ser administrado en estos pacientes, la dosis de ibuprofeno debe mantenerse lo més baja posible y vigilar regularmente la funcién renal. En pacientes ancianos debe administrarse
ibuprofeno con precaucion, debido a que generalmente tienen una gran tendencia a experimentar los efectos adversos de los AINE. Los AINE pueden enmascarar los sintomas de las infecciones. Debe emplearse también
con precaucion en pacientes que sufren o han sufrido asma bronquial, ya que los AINE pueden inducir broncoespasmo en este tipo de pacientes (ver 4.3 Contraindicaciones). Como ocurre con otros AINE, el ibuprofeno puede
producir aumentos transitorios leves de algunos pardmetros hepaticos, asi como aumentos significativos de la SGOT y la SGPT. En caso de producirse un aumento importante de estos pardmetros, debe suspenderse el
tratamiento (ver 4.2 Posologia y forma de administracion y 4.3 Contraindicaciones). Al igual que sucede con otros AINE, el ibuprofeno puede inhibir de forma reversible la agregacion y la funcién plaquetaria, y prolongar el
tiempo de hemorragia. Se recomienda precaucion cuando se administre ibuprofeno concomitantemente con anticoagulantes orales. En los pacientes sometidos a tratamientos de larga duracion con ibuprofeno se deben
controlar como medida de precaucion la funcién renal, funcién hepatica, funcién hematoldgica y recuentos hematicos. 4.5 Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion. En general, los AINE deben
emplearse con precaucion cuando se utiizan con otros farmacos que pueden aumentar el riesgo de ulceracion gastrointestinal, hemorragia gastrointestinal o disfuncion renal. No se recomienda su uso concomitante con:
Otros AINE: Debe evitarse el uso simultaneo con otros AINE, pues la administracion de diferentes AINE puede aumentar el riesgo de Ulcera gastrointestinal y hemorragias. Metotrexato administrado a dosis de 15 mg/semana
o superiores: Si se administran AINE y metotrexato dentro de un intervalo de 24 horas, puede producirse un aumento del nivel plasmético de metotrexato (al parecer, su aclaramiento renal puede verse reducido por efecto de
los AINE), con el consiguiente aumento del riesgo de toxicidad por metotrexato. Por ello, deberd evitarse el empleo de ibuprofeno en pacientes que reciban tratamiento con metotrexato a dosis elevadas. Hidantoinas y
sulfamidas: Los efectos toxicos de estas sustancias podrian verse aumentados. Ticlopidina: Los AINE no deben combinarse con ticlopidina debido al riesgo de un efecto aditivo en la inhibicion de la funcién plaquetaria. Litio:
Los AINE pueden incrementar los niveles plasmaticos de litio, posiblemente por reduccion de su aclaramiento renal. Debera evitarse su administracion conjunta, a menos que se monitoricen los niveles de litio. Debe
considerarse la posibilidad de reducir la dosis de itio. Anticoagulantes: Los AINE pueden potenciar los efectos de los anticoagulantes sobre el tempo de sangrado. Por consiguiente, debera evitarse el uso simultaneo de estos
farmacos. Si esto no fuera posible, deberan realizarse pruebas de coagulacion al inicio del tratamiento con ibuprofeno y, si es necesario, ajustar la dosis del anticoagulante. Mifepristona: Los antiinflamatorios no esteroideos
no deben administrarse en los 8-12 dias posteriores a la administracion de la mifepristona ya que estos pueden reducir los efectos de la misma. Se recomienda tener precaucion con: Digoxina: Los AINE pueden elevar los
niveles plasmaticos de digoxina, aumentando asi el riesgo de toxicidad por digoxina. Glucésidos cardiacos: los antiinflamatorios no esteroideos pueden exacerbar la insuficiencia cardiaca, reducir la tasa de filtracién glomerular
y aumentar los niveles de los glucésidos cardiacos. Metotrexato administrado a dosis bajas, inferiores a 15 mg/semana: El ibuprofeno aumenta los niveles de metotrexato. Cuando se emplee en combinacion con metotrexato
a dosis bajas, se vigilaran estrechamente los valores heméticos del paciente, sobre todo durante las primeras semanas de administracion simulténea. Sera asimismo necesario aumentar la vigilancia en caso de deterioro de
la funcion renal, por minimo que sea, y en pacientes ancianos, asi como vigilar la funcion renal para prevenir una posible disminucion del aclaramiento de metotrexato. Pentoxifilina: En pacientes que reciben tratamiento con
ibuprofeno en combinacién con pentoxifiina puede aumentar el riesgo de hemorragia, por lo que se recomienda monitorizar el tiempo de sangrado. Fenitoina: Durante el tratamiento simulténeo con ibuprofeno podrian verse
aumentados los niveles plasmaticos de fenitoina. Probenecid y sulfinpirazona: Podrian provocar un aumento de las concentraciones plasmaticas de ibuprofeno; esta interaccién puede deberse a un mecanismo inhibidor en
el lugar donde se produce la secrecion tubular renal y la glucuronoconjugacion, y podria exigir ajustar la dosis de ibuprofeno. Quinolonas: Se han notificado casos aislados de convulsiones que podrian haber sido causadas
por el uso simultaneo de quinolonas y ciertos AINE. Tiazidas, sustancias relacionadas con las tiazidas, diuréticos del asa y diuréticos ahorradores de potasio: Los AINE pueden contrarrestar el efecto diurético de estos farmacos,
y el empleo simultdneo de un AINE y un diurético puede aumentar el riesgo de insuficiencia renal como consecuencia de una reduccion del flujo sanguineo renal. Como ocurre con otros AINE, el tratamiento concomitante con
diuréticos ahorradores de potasio podria ir asociado a un aumento de los niveles de potasio, por lo que es necesario vigilar los niveles plasméticos de este ion. Sulfonilureas: Los AINE podrian potenciar el efecto hipoglucemiante
de las sulfonilureas, desplazandolas de su unién a proteinas plasmaticas. Ciclosporina, tacrolimus: Su administracion simultanea con AINE puede aumentar el riesgo de nefrotoxicidad debido a la reduccion de la sintesis renal
de prostaglandinas. En caso de administrarse concomitantemente, debera vigilarse estrechamente la funcion renal. Corticosteroides: La administracién simultanea de AINE y corticosteroides puede aumentar el riesgo de Ulcera
gastrointestinal. Antihipertensivos (incluidos los inhibidores de la ECA o los betabloqueantes): Los farmacos antiinflamatorios del tipo AINE pueden reducir la eficacia de los antihipertensivos. El tratamiento simultaneo con AINE
e inhibidores de la ECA puede asociarse al riesgo de insuficiencia renal aguda. Tromboliticos: Podrian aumentar el riesgo de hemorragia. Zidovudina: Podria aumentar el riesgo de toxicidad sobre los hematies a través de los
efectos sobre los reticulocitos, apareciendo anemia grave una semana después del inicio de la administracion del AINE. Durante el tratamiento simultdneo con AINE deberian vigilarse los valores hematicos, sobre todo al inicio
del tratamiento. Alimentos: La administracién de ibuprofeno en comprimidos junto con alimentos retrasa la velocidad de absorcion. 4.6 Embarazo y lactancia. A pesar de que no se han detectado efectos teratogenos en los
estudios de toxicidad realizados en animales tras la administracion de ibuprofeno, debe evitarse su uso durante el embarazo. Los AINE estan contraindicados especialmente durante el tercer trimestre del embarazo. Pueden
inhibir el trabajo de parto y retrasar el parto. Pueden producir el cierre prematuro del ductus arteriosus, causando hipertension pulmonar e insuficiencia respiratoria en el neonato. Pueden alterar la funcion plaquetaria fetal y
también la funcién renal del feto, originando una deficiencia de liquido amniético y anuria neonatal. A pesar de que las concentraciones de ibuprofeno que se alcanzan en la leche materna son inapreciables y no son de esperar
efectos indeseables en el lactante, no se recomienda el uso de ibuprofeno durante la lactancia debido al riesgo potencial de inhibir la sintesis de prostaglandinas en el neonato. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir
y utilizar maquinaria. Los pacientes que experimenten mareo, vértigo, alteraciones visuales u otros trastornos del sistema nervioso central mientras estén tomando ibuprofeno, deberan abstenerse de conducir 0 manejar
maquinaria. Si se administra una sola dosis de ibuprofeno, o durante un periodo corto, no es necesario adoptar precauciones especiales. 4.8 Reacciones adversas. Gastrointestinales: Muy frecuentes (>1/10): dispepsia,
diarrea. Frecuentes (>1/100, <1/10): nduseas, vémitos, dolor abdominal. Poco frecuentes (>1/1.000, <1/100): hemorragias y Ulceras gastrointestinales, estomatitis ulcerosa. Raras (<1/1.000): perforacion gastrointestinal,
flatulencia, estrefimiento, esofagitis, estenosis esofag|ca exacerbacion de enfermedad diverticular, coltis hemorragica inespecifica, colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn. Si se produjera hemorragia gastrointestinal, podria
ser causa de anemia y de hematemesis. Piel y reacciones de hipersensibilidad: Frecuentes: erupcion cutanea. Poco frecuentes: urticaria, prurito, plrpura (incluida la parpura alergica), angioedema, rinitis, broncoespasmo.
Raras: reaccion anafilactica. Muy raras (<1/10.000): eritema multiforme, necrlisis epidérmica, lupus eritematoso sistémico, alopecia, reacciones de fotosensibilidad, reacciones cuténeas graves como el sindrome de Stevens-
Johnson, necrdlisis epidérmica téxica aguda (sindrome de Lyell) y vasculitis alérgica. En la mayor parte de los casos en los que se ha comunicado meningitis ase'ptica con ibuprofeno, el paciente sufrfa alguna forma de
enfermedad autoinmunitaria (como lupus eritematoso sistémico u otras enfermedades del colageno), lo que suponia un factor de riesgo. En caso de reaccion de hipersensibilidad generalizada grave puede aparecer hinchazén
de cara, lengua y laringe, broncoespasmo, asma, taquicardia, hipotension y shock. Sistema nervioso central: Frecuentes: fatiga 0 somnolencia, cefalea, mareo, vértigo. Poco frecuentes: insomnio, ansiedad, intranquilidad,
alteraciones visuales, tinnitus. Raras: reaccion psicética, nerviosismo, irritabilidad, depresion, confusion o desorientacién, ambliopia téxica reversible, trastornos auditivos. Muy raras: meningitis aséptica (véanse reacciones de
hipersensibilidad). Hematoldgicas: Puede prolongarse el tiempo de sangrado. Los raros casos observados de trastornos hematolégicos corresponden a trombocitopenia, leucopenia, granulocitopenia, pancitopenia,
agranulocitosis, anemia aplasica o anemia hemolitica. Cardiovasculares: Parece existir una mayor predisposicion por parte de los pacientes con hipertension o trastornos renales a sufrir retencion hidrica. Podria aparecer
hipertension o insuficiencia cardiaca (especialmente en pacientes ancianos). Renales: En base a la experiencia con los AINE en general, no pueden excluirse casos de nefritis intersticial, sindrome nefrético e insuficiencia renal.
Hepéticas: En raros casos se han observado anomalias de la funcién hepatica, hepatitis e ictericia con ibuprofeno racémico. Otras: En muy raros casos podrian verse agravadas las inflamaciones asociadas a infecciones. 4.9
Sobredosis. La mayorfa de casos de sobredosis han sido asintoméaticos. Existe un riesgo de sintomatologia con dosis mayores de 80-100 mg/kg de ibuprofeno. La aparicion de los sintomas por sobredosis se produce
habitualmente en un plazo de 4 horas. Los sintomas leves son los mé&s comunes, e incluyen dolor abdominal, nduseas, vémitos, letargia, somnolencia, cefalea, nistagmus, tinnitus y ataxia. Raramente han aparecido sintomas
moderados o intensos, como hemorragia gastrointestinal, hipotensién, hipotermia, acidosis metabdlica, convulsiones, alteracion de la funcién renal, coma, distress respiratorio del adulto y episodios transitorios de apnea (en
nifios después de ingerir grandes cantidades). El tratamiento es sintomatico y no se dispone de antidoto especffico. Para cantidades que no es probable que produzcan sintomas (menos de 50 mg/kg de ibuprofeno), se puede
administrar agua para reducir al maximo las molestias gastrointestinales. En caso de ingestion de cantidades importantes, debera administrarse carbén activado. El vaciado del estémago mediante emesis sélo debera
plantearse durante los 60 minutos siguientes a la ingestion. Asf, no debe plantearse el lavado géstrico, salvo que el paciente haya ingerido una cantidad de farmaco que pueda poner en compromiso su vida y que no hayan
transcurrido més de 60 minutos tras la ingestién del medicamento. El beneficio de medidas como la diuresis forzada, la hemodidlisis o la hemoperfusion resulta dudoso, ya que el ibuprofeno se une intensamente a las proteinas
plasmaticas. 5. DATOS FARMACEUTICOS. 5.1 Lista de excipientes. GELOFENO 200 mg comprimidos, GELOFENO 400 mg comprimidos y GELOFENO 600 mg comprimidos: Diéxido de silicio, celulosa microcristalina,
estearato magnésico y aimidon de maiz. GELOFENO 500 mg supositorios: Glicéridos Semisintéticos 5.2 Incompatibilidades. No procede. 5.3 Periodo de validez. GELOFENO 200 mg comprimidos, GELOFENO 400 mg
comprimidos, GELOFENO 600 mg comprimidos: 3 afios. GELOFENO 500 mg supositorios: 5 afios. 5.4 Precauciones especiales de conservacién. No se requieren condiciones especiales de conservacion. 5.5 Naturaleza y
contenido del recipiente. GELOFENO 200 mg comprimidos, GELOFENO 400 mg comprimidos, GELOFENO 600 mg comprimidos: Envase con 30 comprimidos en strip de aluminio-polietileno. Envase clinico con 500
comprimidos. GELOFENO 500 mg supositorios: Envase con 12 supositorios en tiras de aluminio. 5.6 Instrucciones de uso y manipulacién. Ninguna especial. 6. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION.
Laboratorios GELOS, S.L. - Joan XXIll, 10 - 08950 Esplugues de Liobregat (Barcelona). 7. NUMERO DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. GELOFENO 200 mg comprimidos: N° de registro 65.817. GELOFENO 400
mg comprimidos: N° de registro 56. 028. GELOFENO 600 mg comprimidos: N de registro 65.818. GELOFENO 500 mg supositorios: N° de registro 55.995. FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO. Noviembre 2003.
PRESENTACION Y PVPiva. GELOFENO 200 mg comprimidos: Envase con 30 comprimidos, C.N. 786830.9, PVPiva 2,53 €. Envase clinico con 500 comprimidos, C.N. 620906.6, PVPiva 29,56 €. GELOFENO 400 mg
comprimidos: Envase con 30 comprimidos, C.N. 650446.8, PVPiva 2,26 €. Envase clinico con 500 comprimidos, C.N. 623488.4, PVPiva 33,43 €. GELOFENO 600 mg comprimidos: Envase con 30 comprimidos, C.N.
787143.9, PVPva 3,39 €. Envase clinico con 500 comprimidos, C.N. 621805.1, PVPiva 39,59 €. GELOFENO 500 mg supositorios: Envase con 12 supositorios, C.N. 955864.2, PVPiva 1,89 €. CONDICIONES DE
PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta médica. Financiable por la Segundad Social.
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