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Articulo Original

Cronologia de los huesos de la mano
en casuistica longitudinal aragonesa

B. EbriTorné, I. Ebri Verde

Servicio de Pediatria. Hospital Miguel Servet (Zaragoza)
[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2013; 43: 5-10]

RESUMEN

Introduccién y objetivos: Los autores estudian la cronologia de los nucleos de osificacion del carpo y metacarpo-
falanges en una poblacién longitudinal aragonesa del Centro «Andrea Prader». Material y métodos: Son 160 nifios, 73
varones y 87 mujeres de 0 a 20 afios, con un total de radiografias de mano izquierda examinadas de 1.319 en varones
y 1.563 en mujeres. El andlisis se ha efectuado desde un punto de vista cualitativo y cuantitativo. Se observa una
mayor precocidad en las mujeres en finalizar en un 100% la aparicidn de los nicleos, asi como también a su comienzo.
Resultados: Respecto a otros autores anatomicos, nuestra investigacion demuestra por regla general una mayor
precocidad de aparicion de los nlcleos en nuestros niflos aragoneses.

PALABRAS CLAVE

Cronologia nucleos osificacién, carpo y metacarpo-falanges, nifios aragoneses.

Hand bones chronology in Aragon lengthwise case series

ABSTRACT

Introduction and objective: The authors study the ossifying cores chronology of the carpal and meta-carpal-phalange on a
lengthwise Aragon population of the «Andrea Prader» Centre. Materials and Methods: 160 children, 73 male and 87 female,
from 0 until 20 years of age, are studied, with a total of left hand radiographies studied of 1,319 in male and 1,563 in female.
The analysis has been performed both from a qualitative and quantitative point of view.We observe a higher periodicity among
female children in finalizing in 100% the appearance of the cores, as well as in its beginning. Results: In regards to other
anatomy authors, our research usually shows a higher periodicity in the appearance of the cores among our Aragon children.

KEYWORDS

Ossifying cores chronology, carpal and meta-carpal-phalange, Aragon children.

INTRODUCCION

En trabajos anteriores se estudié por parte de uno de los
autores, la cronologfa de los huesos del tarso(? asi como
su comparacion con la bibliografia. Asimismo en estudios
previos se analizaron los huesos del carpo en casuisticas
transversales espafolas®® detallando los aspectos cualita-
tivos y cuantitativos de estos nucleos. Faltaba no obstan-

te analizar no solo los huesos carpianos en poblacién lon-
gitudinal, sino también los metacarpianos y falanges, y esto
es lo que hemos hecho en este trabajo. Los huesos meta-
carpo-falangicos estudiados lo han sido en los mismos
huesos que valora Tanner II-Rus para el cdlculo de la edad
dsea®.

Se trata en este trabajo de realizar un intento minu-
cioso, dentro de la investigacion bdsica anatémica, de aqui-

Correspondencia: Bernardo Ebri Torné
Vifiedo Viejo, 2, escalera |3-1.° 50009 Zaragoza
e-mail: ebri@ebri.es b.ebri@yahoo.es
Recibido: marzo de 2013. Aceptado: abril de 2013
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latar los limites de aparicidn de los nicleos de osificacion
de estas regiones a fin de descartar errores cronoldgicos,
y que puedan servir en la actualidad de consulta, dada la
antigliedad de las series bibliogrdficas existentes.

METODO DE TRABAJO

La casuistica objeto de estudio comprende 160 nifios: 73
varones y 87 mujeres, distribuidos por sexos y afios
desde su nacimiento hasta los 20 afios inclusive (ver
tabla I). Las radiografias de mano izquierda fueron cedidas
por el Centro Andrea Prader y efectuadas en el Hospital
Miguel Servet de Zaragoza.

Se trata de niflos sanos, aragoneses procedentes del
Centro «Andrea Prader», donde se coordina el crecimien-
to del nifio aragonés®. Para el estudio de las condiciones
socioecondmicas de las familias, se empled la encuesta de
Graffar, 1956. De acuerdo a esta clasificacion, la mayorfa de
la poblacién objeto del estudio pertenece a la categorfa lll,
clase media-media, la mds abundante (46,2%); y a la clase
media-baja (categoria IV:43,9%); a la media-alta (categoria Il)

Tabla I. Distribucién de la poblacién por edad y sexo.

EDAD (afios) Varones Mujeres

05 67 79
I 64 8l
2 57 76
3 63 85
4 69 79
5 69 8l
6 72 8l
7 71 85
8 67 85
9 70 85
10 73 8l
[ 72 79
12 72 87
13 73 82
14 72 87
|5 73 85
l6 66 80
|7 63 77
18 59 66
19 18 |7
20 9 5
GLOBAL 1.319 1.563

B. EbriTorné, |. Ebri Verde

el 9,5%; a la mas baja (categoria V) el 0,4% vy a la mds alta
(categorfa I) ninguna familia, por lo que los resultados obte-
nidos son representativos de la mayorfa de la poblacién.

Se ha analizado cada radiograffa de los nifios desde el
nacimiento hasta los veinte afios, verificando la aparicién
de los nucleos de osificacion de los huesos del carpo vy
metacarpo-falanges y su seguimiento en el tiempo.

El nimero de radiografias de mano izquierda en pro-
yeccién dorsopalmar estudiadas ha sido de 1.319 en
varones y 1.563 en mujeres. Se han estudiado los limites
de aparicién de los huesos carpianos en ambos sexos vy
de forma conjunta que encontrd EbriTorné en 1980, tra-
bajo publicado en 1988®. Asimismo se han revisado los
limites cronoldgicos de los huesos por diferentes autores:
Cruvelhier (1877)?, Serrano (1897)®, Ranke (1898)%,
Calleja (1901)9, Porier (1911, Cunigan (1922)",
Pryor (1907)9, Segovia (1930)!%, Hovelacque (1933)1?,
Kohler (1933)19, Cattey (1945)"”, Taure (1953)"9, Schinz
(1953)", Diez Aparicio (1961)®, Rouviere (1964)%,
Spalteholz (1965)®", Orts Llorca (1967)®), Nelson
(1970)®), Gray's (1976)®, Testut (1975)®), Lelievre
(1977)%9 y Hartman (1983)@.

El Estudio General Somatométrico y Radioldgico
Andrea Prader; promovido por la Unidad de Endocri-
nologfa del Hospital Miguel Servet de Zaragoza, fue auto-
rizado por el Comité de Investigacién; asimismo se obtu-
vo el consentimiento firmado por parte de los padres de
los nifios, siendo ademds avalado y apoyado este por el
Gobierno de Aragdn®,

RESULTADOS

En la tabla Il, exponemos los limites en afios de la aparicion
de los huesos carpianos, nlicleos epifisarios del radio y clbi-
to y nlcleos epifisarios metacarpo-falangicos. En la tabla |Il
ofrecemos, en ambos sexos, el porcentaje de la tenencia
de los nucleos de osificacién en los diferentes grupos de
edad, desde su comienzo hasta su finalizacion en un 100%,
encontrados en este estudio. En la tabla IV, se observan los
porcentajes de huesos carpianos y metacarpo-faldngicos
(epffisis) que han sido encontrados por nosotros, a su
comienzo en la radiografia cuando su tamafo era inferior
a 2 mm, que presentamos por grupos de edad.

DiscuUsION

La forma del nicleo de osificacion se realiza por invasion
del nicleo cartilaginoso por trabéculas encondrales, que-
dando este nucleo con restos de médula primitiva.
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Tabla Il. Cronologfa de los huesos carpianos y metacarpo-faldngicos (epffisis), en ambos sexos.

Varones Mujeres
Escafoides Desde 4 afios a 10 afios Desde 3 afios a 9 afios
Semilunar Desde | afio a 9 afios Desde | afio a 8 afios
Piramidal Desde 6 meses a 7 afios Desde 6 meses a 6 afios
Pisiforme Desde 6 afios a |5 afios Desde 6 afios a |4 afios
Trapecio Desde | afio a 9 afios Desde 2 afios a 8 afios
Trapezoide Desde 3 afios a 10 afios Desde 3 afios a 9 afios
Grande Desde nacimiento a | afio Desde nacimiento a | afio
Ganchoso Desde nacimiento a 2 afios Desde nacimiento a 2 afios
Ep. Radial Desde 6 meses a 4 afios Desde 6 meses a 3 afios
Ep. Cubital Desde 5 afios a 10 afios Desde | afio a 10 afios

Ep. | = Metacarpiano

Desde 2 afios a 6 afos

Desde | afio a 5 afos

Ep. Falange Proximal | Dedo

Desde 2 afios a 7 afos

Desde 2 afios a 6 afios

Ep. Falange Distal | Dedo

Desde 6 meses a 4 aios

Desde 6 meses a 4 afios

Ep. Metacarpiano 3¢ Dedo

Desde | afo a 3 afos

Desde 6 meses a 3 afos

Ep. Falange Proximal 3 Dedo

Desde 6 meses a 4 afios

Desde 6 meses a 3 afios

Ep. Falange Media 3 Dedo

Desde | afio a 4 afios

Desde 6 meses a 3 afios

Ep. Falange Distal 3= Dedo

Desde | afo a 5 afos

Desde | afio a 5 afos

Ep. Metacarpiano 5.° Dedo

Desde | afo a 5 afos

Desde | afio a 4 afios

Ep. Falange Proximal 5.° Dedo

Desde | afo a 5 afos

Desde | afio a 3 afos

Desde | afio a 5 afios

Desde 6 meses a 5 afios

Ep. Falange Media 5.° Dedo

Ep. Falange Distal 5.° Dedo

Desde 6 meses a 4 afos

Desde 6 meses a 3 afios

Ep.: Epiffisis

Los huesos metacarpianos y falanges solo tienen una
epffisis (monoepifisarios). Donde no existe un nucleo epifi-
sario, el extremo articular se osifica a partir de la didfisis y a
veces aparece en éstas, un nucleo epifisario (seudoepffisis).

La osificacion puede ser nuclear, trinuclear o multinu-
clear; son nicleos aislados separados por cartilago en
reposo, que mds tarde se puede soldar. Una variedad de
epffisis es la seudoepffisis o epffisis accesoria de los hue-
sos metacarpianos y de algunas falanges. Estos huesos de
didfisis poseen normalmente una epffisis proximal en el
metacarpiano primero y distal en los demds. En las proxi-
midades de la epffisis, a nivel de metdfisis, se forman nu-
cleos secundarios y de osificacion de las apdfisis. La apa-
ricién de estos nucleos comienza siendo microscdpica y
solo se ve en el roentgenegrama cuando ha alcanzado
cierta amplitud. Esta se rige funcionalmente vy, segin algu-
nos autores, comienza antes donde crece luego mds el
respectivo segmento del miembro y donde tiene que
soportar mayores esfuerzos. Asf, en los huesos del miem-
bro inferior, se osifican antes los que mds grandes son
después; pero indiscutiblemente siguen un orden que

sirve al organismo funcionalmente en cada momento. En
el pie, la osificacidn del tarso, como la del carpo, es encon-
dral, comenzando ya, a diferencia de este, intrauterina-
mente. La herencia desempefia un especial papel en el
proceso madurativo dseo. Hay diferencias por regiones, asf
como en el tarso pueden encontrarse al nacimiento el cal-
céneo, astrdgalo y ademds en ocasiones el cuboides y la
tercera cufia, en la mano es inconstante el encontrar
ndcleos al nacimiento®. Ebrf encuentra también en otros
estudios® durante el primer afio de vida los huesos gran-
de, ganchoso, epffisis radial y en algunos nifios el piramidal.

En el estudio actual hemos encontrado, durante el pri-
mer afio de vida, los huesos grande, ganchoso, piramidal,
epffisis radial, nicleo de la falange distal del primer dedo,
falange proximal del tercero y distal del quinto, tanto en
varones como en mujeres. En ellas también durante el pri-
mer afio, los nicleos epifisarios del metacarpiano del ter-
cer dedo, falange media del tercero y media del quinto.
Los restantes huesos carpianos y nucleos epifisarios de
metacarpianos y falanges suelen comenzar la mayorfa en
ambos sexos a partir del afio, salvo la falange proximal del

VOL. 43 - N° | « ENERO-ABRIL 2013
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Tabla Ill. Porcentajes de tenencia de los huesos carpianos y metacarpo-falangicos (epffisis) en los diferentes grupos de edad.Varones y mujeres.

Hueso Sexo 05 | 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1l 2 13 14 15
Escafoides Vardn 441 145 542 75 94 99 100 100 100 100 100 100
Mujer 59 266 815 888 98 100 100 100 100 100 100 100 100
Semilunar Vardn 32 36 333 544 768 888 96 98 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 25 27 529 734 938 988 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Piramidal Vardn 3 Il 36 603 853 942 987 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 8 21 43 788 962 975 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Psiforme Vardn 138 56 12 41 4 64 89 97 99 100
Mujer 5 19 54 79 9 97 100 100 100 100
Trapecio Vardn 1,6 32 103 21,7 417 75 94 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 27 118 481 778 913 99 100 100 100 100 100 100 100 100
Trapezoide Vardn 32 59 203 527 76 97 99 100 100 100 100 100 100
Mujer 82 392 753 925 99 100 100 100 100 100 100 100 100
Grande Vardn 98 100 100 100 100 10O 100 100 100 100 10O 100 100 100 100 100
Mujer 99 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ganchoso Varén 89 98 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 95 99 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep. cubital Varén 4 153 46 71 96 100 100 100 100 100 100
Mujer I3 27 35 63 222 60 89 98 98 100 100 100 100 100 100
Ep. radial Varén 9 32 82 984 100 100 100 100 100 100 100 10O 100 100 100 10O
Mujer 6 49 97 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep. | meta Varén l6 508 97,1 986 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 25 68 953 987 100 100 100 100 10O 100 100 100 100 100 10O
Ep. fpl Varén 89 413 912 971 986 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 38 73 988 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep.fdl Varén 2 [ 66 952 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 10O
Mujer 3 43 93 988 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep. met 3 Varén 6,5 66 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 10O
Mujer 3 A4 9 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep.3 fp Varén 3 l6 84 926 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 10O
Mujer 3 60 100 100 100 100 00 100 100 10O 100 100 100 100 100 100
Ep.3 fm Vardn 1,6 38 92 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 330 91 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep.3 fd Vardn 48 55 857 97 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 9 91 988 987 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep. met 5 Vardn 6 48 809 956 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 8 96 988 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep.5 fp Vardn 48 52 921 985 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 34 99 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep.5 fm Vardn 32 14 365 838 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 3 75 60 929 987 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Ep.5 fd Vardn 2 71 40 853 100 100 100 00 100 100 100 100 100 100 100 100
Mujer 4 52 9 100 100 100 100 10O 100 100 100 10O 10O 00 100 100
Ep.fp I, 3,5 = Epffisis falanges proximal 1.2,32 52  Ep.fm [, 3,5 = Epffisis falanges medias |7 3.2 5.2
Ep.fd I, 3,5 = Epffisis falanges distales 1.7, 3. 52 Ep. met I, 3,5 = Epffisis metacarpianos 1. 3.2, 5.°.

primer dedo, que lo hace a partir de los dos afos, trape-
zoide a los tres afos, escafoides a los cuatro y nucleo epi-
fisario cubital a partir de los cinco afios. Es de resefiar
cdmo existen diferencias cronoldgicas a favor de la mujer,

8 B. Ebri Torné, |. Ebri Verde

de tal manera que hay un adelanto en ellas en la aparicién
de los nlcleos de osificacion. Por ejemplo, la epffisis cubi-
tal comienza en las féminas al afio asi como la del primer
metacarpiano; el escafoides comienza a los tres afios. Solo
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Tabla IV. Porcentajes de aparicién de los nicleos de osificacién en los
diferentes grupos de edad. Cuando el tamafio del nicleo es
< 2 mm.Varones y muijeres.

Hueso Sexo 05 | 2 3 4 5 6 7 8
Escafoides Vardn 294 14 416
Mujer 2 379 37
Semilunar  Vardn 1,6
Mujer 47
Piramidal ~ Vardn 16
Mujer 1,3
Psiforme  Vardn [4 151
Mujer
Trapecio  Vardn 6 147 14 138
Mujer 253 37
Trapezoide Vardn 6 147 14
Mujer 12 379 37
Grande Vardn
Mujer
Ganchoso  Vardén
Mujer 38
Ep. cubital  Vardn
Mujer
Ep.radial  Vardn
Mujer
Ep. | meta Vardn |,6
Mujer [2
Ep.fp | Vardn
Mujer [2
Ep.fd | Varén 32 36 16
Mujer 13 75
Ep.met 3  Vardn 6 18
Mujer 6,3
Ep.3fp  Vardn
Mujer
Ep.3fm  Vardn
Mujer 38
Ep.3 fd Varén 89 |47
Mujer 63 93
Ep.met5 Vardn 54 32
Mujer 25 27
Ep.5fp Vardn
Mujer
Ep.5fm  Vardn 18 16 29429
Mujer 25
Ep.5 fd Vardn 89 24 132 14
Mujer 2 94

Ep. fp = Epiffisis falanges proximal. Ep. fm = Epffisis falanges medias.

Ep. fd = Epffisis falanges distales. Ep. met = Epffisis metacarpianos.

el trapecio hemos evidenciado, comienza en los varones
antes a partir del afio, mientras que en las mujeres lo hace
a partir de los dos afos.

Si analizamos los resultados de nuestro estudio actual,
con los hallazgos encontrados por Ebrf Torné®, tenemos
que este mismo autor encontrd en ambos sexos mds pre-
coces de aparicion, los huesos escafoides, semilunar, pira-
midal, trapezoide y epffisis del primer metacarpiano. Los
huesos mds precoces en finalizar su aparicion fueron en
ambos sexos los huesos: semilunar, psiforme, trapezoide,
grande, ganchoso; y en mujeres: el escafoides, epffisis cubi-
tal y radial. En el estudio actual se ha encontrado en ambos
sexos mas precoces los huesos: piramidal, trapecio, epffisis
primer metacarpiano;y en varones, los huesos: epffisis cubi-
tal y radial. Similar en ambos sexos es el escafoides.

Si tratamos de establecer una comparacion de nues-
tros hallazgos con los establecidos por Diez Aparicio,
Schinz y los otros autores anatdmicos comentados,
observamos mayor precocidad en nuestro trabajo res-
pecto a Diez y en ambos sexos, en los siguientes huesos:
semilunar, trapezoide, grande, ganchoso y epffisis radial;
mds precoz en varones: trapecio; mds precoz en mujeres:
la epffisis cubital; similar en ambos sexos: escafoides; simi-
lar en mujeres: trapecio; similar en varones: epffisis cubital.
M4ds precoz en Diez, y en ambos sexos: la epffisis del pri-
mer metacarpiano.

Respecto a Schinz, mayor precocidad en este que en
nuestro estudio en ambos sexos, y al comienzo, en: esca-
foides, semilunar, trapezoide, epffisis del primer meta-
carpiano y epffisis radial. Respecto a la finalizacién de su
aparicion, y en ambos sexos: epffisis del primer metacar-
piano; en varones: trapezoide y epffisis radial. En nuestro
estudio, mayor precocidad y en ambos sexos al comien-
zo: psiforme y trapecio. Respecto a su finalizacién en su
aparicion, y en ambos sexos: psiforme, trapecio; en muje-
res: epffisis radial; similar en mujeres: trapezoide. Respecto
a otros autores anatdmicos, evidenciamos una mayor
precocidad en nuestro trabajo, en su inicio y en ambos
sexos, de los siguientes huesos: semilunar, pisiforme, tra-
pecio; en varones: epffisis cubital; similar en ambos sexos
en: escafoides, piramidal, grande, ganchoso vy epffisis radial.
Respecto a su finalizacidon en ambos sexos, mds precoces
en nuestro estudio: grande, ganchoso y epffisis radial; simi-
lar en: escafoides vy epffisis cubital. Mds precoces en otros
autores y en ambos sexos en: semilunar, piramidal, pisifor-
me, trapecio; mds precoz en varones en: trapezoide; simi-
lar en mujeres: trapezoide.

Si establecemos diferencias entre sexos respecto a la
precocidad en la aparicién de los huesos carpianos, evi-
denciamos lo siguiente: mds precoces en mujeres que en
varones, y en su comienzo: escafoides, epffisis cubital, epi-
fisis primer metacarpiano, metacarpiano tercero, falange
media tercer dedo vy falange media quinto dedo. Més pre-
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COz en varones gue en mujeres: trapecio. Similar en
ambos sexos: semilunar, piramidal, psiforme, trapezoide,
grande, ganchoso, epiffisis radial, falange proximal primer
dedo, falange distal primer dedo, falange proximal tercer
dedo, falange distal tercer dedo, metacarpiano quinto,
falange proximal quinta, falange distal quinto dedo. En la
finalizacion de aparicion, mds precoces las mujeres en:
escafoides, semilunar, piramidal, pisiforme, trapecio, trape-
zoide, epffisis radial, epffisis primer metacarpiano, falange
proximal primer dedo, falange proximal tercer dedo,
falange media tercer dedo, metacarpiano quinto, falange
proximal quinto dedo, falange distal quinto dedo. Més
precoz en varones: la epffisis radial. Similar en ambos
sexos: grande, ganchoso, epffisis cubital, falange distal pri-
mer dedo, metacarpiano tercero, falange distal tercer
dedo y falange media quinto dedo. Por lo general resu-
mimos diciendo que la osificacién es mas precoz en las
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RESUMEN

El programa de salud infantil (PSI) es el marco que encuadra las actividades preventivas a realizar en los nifios. Existe
controversia sobre algunos aspectos del PSI, tanto en su contenido como en su implementacién. De todas las
actividades preventivas (algunas de tipo intervencién, otras de cribado y otras de consejo breve en la consulta), solo
hay unas cuantas en las que podemos decir que hay buena o suficiente evidencia sobre su aplicacién a la poblacion
general y otras si que son efectivas pero aplicadas solo a poblacién de riesgo.

De acuerdo con las caracteristicas de poblacion, sobrecarga asistencial, competencias y preferencias de los
profesionales, es cada equipo pediatrico el que debe distribuir qué visitas debe realizar cada uno y si conviene o no
que alguna de ellas sea conjunta.

Respecto al nimero de visitas el grupo Previnfad, propone un total de 10 visitas entre los 0 y los 14 afios, mas una
prenatal y otra entre los 16 y los 18 afios. El objetivo es conseguir la maxima eficiencia, reduciendo las visitas a las
minimas necesarias para asegurar la realizacion de las actividades que han demostrado ser eficaces y que se hagan
coincidir con los momentos en los que hace falta aplicar el calendario vacunal. El contenido y la organizaciéon del PSI
debe ser un proceso flexible que le permita en cada momento adaptarse a los nuevos resultados en investigacion y
a los cambios y necesidades sociales.

PALABRAS CLAVE

Programa de Salud Infantil, Actividades Preventivas, Atencién Primaria.

The well child program, what, who, how many times?

ABSTRACT

The well child program (WCP) is the frame for the preventive activities to be carried out in children. There is controversy on
some aspects of the WCP, in its contents as well as in its implementation. There are only a few preventive activities (some of
them of intervention, other of screening and other of brief counseling) that have good or sufficient evidence to be performed
in the general population, and other are effective only if implemented in population at risk.

According to population’s features, professionals’ work overload, skills and preferences, the pediatric team should decide the
visits to be implemented by the nurse or by the pediatrician, or both.

Concerning to the number of visits, the group Previnfad proposes a total of 10 visits in children O to |4 years old, one antenatal
visit and one in adolescents |6 to |8 years old. The objective is to get the best efficiency by reducing the number of visits to the
least necessary to assure that the most effective activities are implemented, and coinciding with the immunization schedule. The
WCP contents and organization should be a flexible process that adapts to research updates and to social changes and needs.
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Well Child Program, Preventive Activities, Primary Care.
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El programa de salud infantil (PSI), o las revisiones del
niflo sano como algunos lo llaman, es el programa estre-
lla de la atencién primaria pedidtrica®.

Desde los comienzos del modelo sanitario que dio
lugar a los centros de salud, con la Ley General de
Sanidad en 1986, hemos tenido claro que la medicina
preventiva es uno de los principales objetivos de la pedia-
trfa ambulatoria.

En los Ultimos tiempos, no obstante, han surgido mdil-
tiples preguntas, voces detractoras, e incluso autoridades
sanitarias que ponen en tela de juicio que estas activida-
des se tengan que realizar en las consultas de pediatria.

Este articulo estd basado en la charla de la mesa
redonda de la VIl jornada de pediatria de atencién pri-
maria de la araPAP Su titulo plantea 3 preguntas operati-
vas sobre el PSI: qué actividades hacer, quién las hace y
cudntas veces hay que hacerlas®**,

Pero hay preguntas mds de fondo... ;Para qué sirve
el PSI? ;Para quién es? ;Cudl es nuestra poblacién diana?

Las respuestas las podemos buscar en la explicacién
de en qué consiste la medicina preventiva, los campos
que puede abarcar la prevencién:

« En primer lugar la PREVENCION PRIMARIA, que
es la que se ofrece a personas, en este caso nifios,
totalmente sanos con el objeto de evitar enferme-
dad. Su prototipo son las vacunas.

« La PREVENCION SECUNDARIA es la que se apli-
ca a nifios y adolescentes asintomaticos pero con
factores de riesgo o en la fase preclinica de una
enfermedad. Serfa actuar sobre factores de riesgo
en un caso (por ejemplo el tabaco), y el cribado de
enfermedades antes de que den sintomas (por
ejemplo el cribado neonatal del hipotiroidismo).

+ La PREVENCION TERCIARIA sale del dmbito del
PSI porque se trata de prevencién sobre nifios sin-
tomaticos, enfermos, para evitar complicaciones de
su enfermedad, por ejemplo la vacunacién antigri-
pal en nifios con cardiopatias. Este tipo de preven-
cién es en realidad la realizacién de buenas prdcti-
cas en la clinica en general.

Y la PREVENCION CUATERNARIA, cuyo concep-
to es nuevo y se refiere a la prevencién de los
dafos causados por la cascada diagndstica ocasio-

nada por un test de cribado positivo vy la sobreme-
dicalizacidn de patologfas detectadas por cribado y
que quiza nunca hubiesen producido enfermedad.
Es el abordaje de los falsos positivos, que es el

M. ). Esparza Olcina y Grupo Previnfad

principal argumento de los detractores de la medi-
cina preventiva y es también la mayor preocupa-
cion de los que elaboran recomendaciones sobre
actividades preventivas.

ENTONCES, zQUE HACEMOS EN EL PSI?

De todas las actividades preventivas (algunas de tipo
intervencion, otras de cribado y otras de consejo breve
en la consulta), solo hay un pufiado de ellas en las que
podemos decir que hay buena o suficiente evidencia
sobre su aplicacion a la poblacién general.

Estas son las que agencias como el ICSI® y la USPSTF®,
asi como Previnfad?, les adjudican un grado A o B de reco-
mendacidn.

—Vacunaciones

—Cribado neonatal de metabolopatias
—Cribado visual a los 3-5 afios
—Cribado auditivo neonatal

—Cribado de criptorquidia

—Consejo sobre prevencién del SMSL
—Consejo sobre lactancia materna
—Consejo sobre accidentes en el hogar
—Consejo bucodental

—Vitamina D profildctica

—Cribado de la obesidad (recientemente ascendida

de categorfa por la USPSTF)

Pero es que ademds de ser pocas las actividades pre-
ventivas con alto grado de recomendacion, esto puede
cambiar con el tiempo porque las recomendaciones se van
actualizando a la luz de nuevas investigaciones, y algunas de
ellas suben en la escala de la recomendacidn, otras bajan, y
otras salen del pozo de la evidencia insuficiente para posi-
cionarse o para desaparecer de las recomendaciones®.

Han descendido de categorfa en los dltimos afos: el
cribado de la displasia evolutiva de la cadera, el cribado
de la escoliosis y la realizacién de andlisis sistemdtico de
orina como cribado, entre otras.

Han ascendido de nivel de recomendacion: el cribado
neonatal de metabolopatias, el cribado auditivo neonatal y
la administracién de la vitamina D profildctica, entre otras.

PROBLEMAS PARA LA RECOMENDACION
DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS

Es dificil establecer un afto grado de recomendacion para
una actividad preventiva. Esto se debe a que la mdxima
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calidad de la evidencia en intervenciones sanitarias, sean
tratamientos o actividades preventivas, viene de ensayos
clinicos aleatorizados, pero en prevencién no suelen
encontrarse estudios de calidad con este disefio, en oca-
siones no serfa siquiera ético realizarlos. Por ello, en pre-
vencion las recomendaciones se basan en otro tipo de
disefos de estudio, que nos ofrece un menor nivel de evi-
dencia.

Por este motivo, la USPSTF ha cambiado la denomi-
nacion de sus recomendaciones, hablando no de calidad
o nivel de la evidencia sino de «certeza» en que el balan-
ce beneficio-riesgo es positivo (haciendo esta certeza
relativamente independiente del disefio de estudio)®.

Y por esto la frase ya muy repetida de que «la falta
de pruebas no indica que las actividades preventivas en la
infancia estén infundadas o sean ineficaces.

Ademds, los principios que presumen que las medidas
preventivas son efectivas frente al coste de los cuidados
individuales de la enfermedad son desconocidos en reali-
dad. Salvo las vacunaciones v las politicas de saneamiento
ambiental, se desconoce el andlisis de coste, beneficios y
prejuicios de una gran parte de las medidas preventivas
sugeridas en las consultas de atencién primaria.

Por otro lado, las actividades preventivas consumen
recursos humanos y tiempo: estimamos que el tiempo
necesario para atender a una poblacién de 900 usuarios
de O a 14 afios serfa de 4 horas diarias para las activida-
des preventivas recomendadas con fuerza A o B.

Cuando la evidencia es insuficiente, hay otros factores
que nos pueden ayudar en la toma de decisiones: la carga
de la enfermedad, los posibles dafios ocasionados por la
propia actividad preventiva, los costes asociados a la
misma, y cudl es la practica habitual en nuestro entorno®.

Asf serd mucho mejor aceptada una actividad preven-
tiva que, aunque tenga evidencia insuficiente, prevenga
una dolencia que produce mucho sufrimiento; y serd peor
aceptada una actividad que por sf misma ocasione dafios
O sea muy costosa econdmicamente O en recursos
humanos o tiempo.

La prdctica habitual se refiere a actividades muy inte-
gradas en la prdctica clinica de las consultas y que podria
ser costoso eliminarla en términos de confianza de los
padres e incluso de autoconfianza del clinico, por ejemplo
auscultar en todas y cada una de las visitas, no produce
gastos econdmicos ni consume mucho tiempo, por lo
que puede ser conveniente realizarla aunque no tenga
evidencia suficiente que la respalde.

En ocasiones algunas actividades preventivas si que
son efectivas pero solo en poblaciones de riesgo o en
atencién oportunista.

Son efectivas si se aplican a poblaciones de riesgo:
» Consejo TS y cribado clamidia adolescentes

* Fldor

* Cribado de la displasia de cadera

* Cribado de ferropenia

* Cribado de la enfermedad celiaca

* Cribado de dislipemia

* Prueba de la tuberculina

* Cribado del autismo

e Otras...

El rendimiento de los exdmenes fisicos rutinarios
anuales es extremadamente pequefio; se objetivan hallaz-
gos anormales no conocidos previamente en el 1,5% de
los lactantes, 2,5% de los preescolares, y 4% de los esco-
lares. La mayorfa son hallazgos menores, detectables por
otros medios, por lo que se considera que su realizacién
sistemdtica no es eficaz y tiene escaso valor como prue-
ba de cribado.

Y... ;QUIEN Lo HACE!

La distribuciéon concreta de las tareas
no puede imponerse

En los estudios en que se comparan los resultados en
salud, en eficiencia, en satisfaccion de los usuarios... no se
encuentra una respuesta clara a esta cuestion. Pero si que
estd claro que la mayor parte de las actividades preventi-
vas, sobre todo las de consejo y hdbitos saludables, son
competencia clara de los cuidados enfermeros!®. La eva-
luacion fisica no se ha mostrado eficiente en todas las citas
del programa PSI, sino en algunos momentos clave del
desarrollo infantil. Por tanto, de acuerdo con las caracte-
risticas de poblacidn, sobrecarga asistencial, competencias
y preferencias de los profesionales, es cada equipo pedia-
trico el que debe distribuir qué visitas debe realizar cada
uno y si conviene o no que alguna de ellas sea conjunta.

No hay que olvidar tampoco que hay actividades pre-
ventivas que serfa mas eficiente realizarlas desde el dmbi-
to comunitario, y no necesariamente por profesionales
sanitarios, por ejemplo actividades de seguridad vial orga-
nizadas por ayuntamientos, formacién e informacién
sobre sexualidad en las escuelas/institutos, charlas sobre
alimentacién y consumo organizadas por organizaciones
de consumidores, etc.
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Y... ;CUANTAS VECES?

Se realizd una busqueda que respondiera a la pregunta
«;En nifios sanos (poblacidn) la disminucidn en el nime-
ro de controles de salud (intervencién) comparada con
la secuencia estdndar (comparacion) provoca consecuen-
cias sobre su salud (resultado)?».

Los estudios hallados no encuentran diferencias en
resultados en salud al disminuir el nimero de visitas!'"'?,

Cuando consultamos qué calendario de visitas de los
distintos programas de salud infantil se siguen en las insti-
tuciones mds prestigiosas, encontramos grandes discre-
pancias:

 El programa Bright Futures, adoptado por la AAR,
propone 23 visitas hasta los 14 afios, mientras que
el ICSI (Institute for Clinical Systems Improvement),
también estadounidense, propone solo 0.

* En el Reino Unido, el NHS (National Health
Service) plantea la realizacidn tan solo de 8 visitas
hasta los 14 afios, dos de ellas solo para vacunar, y
son todas ellas realizadas por health visitors (enfer-
meras).

* El Rourke Baby Record (RBR) es el programa que
se sigue en Canadd, y se aplica hasta nifios de 5
afios. En 2009 proponian 8 visitas y cuatro mds
opcionales, que en la versién de 201 | han aumen-
tado a 9, al considerar la visita del mes de vida
como fija en vez de ser opcional (hasta los 5 afios
el ICSI propone 7).

En el dmbito nacional las recomendaciones de los PSI
difieren por comunidades auténomas tanto en su conte-
nido como en su organizacién.

El grupo Previnfad en el manual actualizado en 201 |
propone un total de 10 visitas entre los O y los |4 afios,
mas una prenatal y otra entre los 16 y los |8 afos.

El PSI de la AEPap propuso en el afio 2009 una secuen-
cia similar, con tres controles mds, a los 9 meses, uno mds
entre los 2 y los 4 aflos y otro mds entre los 6 y los 14 afios.

Por lo tanto, en cuanto al nimero de visitas no tenia-
mos evidencias, pero es que tampoco tenemos consenso.

Seglin una encuesta realizada en octubre de 2012 a
las Juntas ejecutivas de las asociaciones federadas de la
AEPap, como era de esperar, el nimero de controles en
las distintas comunidades auténomas varia considerable-
mente. Hay homogeneidad en otros aspectos, pero tam-
bién se han visto ineficiencias en algunos contenidos por
aplicar mds intervenciones de las recomendadas y a mds
grupos etarios de los necesarios.

M. ). Esparza Olcina y Grupo Previnfad

Existe homogeneidad en:

—Instrumentos de cribado de la mayorfa de las inter-
venciones.

—Implantacion del Programa de salud bucodental con
unidades especializadas para la atencién infantil.

Existe heterogeneidad en:

—NUimero de enfermedades hereditarias que se cri-
ban al nacer.

—Instrumento utilizado en el cribado auditivo neonatal.
—NUmero de controles de salud.

—NUmero de veces que se realiza cribado HTA.
—Cribado de TBC en poblacién de riesgo.

—Cribado de dislipemia en poblacién de riesgo.

—Administracidn de fldor tépico vy de fllor sistémico.

Nuestra propuesta es que para conseguir la maxima
eficiencia, se reduzcan las visitas a las minimas necesarias
para asegurar la realizacidon de las actividades que han
demostrado ser eficaces y que se hagan coincidir con los
momentos en los que hace falta aplicar el calendario
vacunal.

Tener muy en cuenta los recursos de los que se dispo-
ne, lo que puede hacer aconsejable hacer mds controles a
los pacientes de riesgo, y menos a los de menos riesgo.

Aplicar también el criterio de eficiencia y recursos dis-
ponibles al reparto de profesional adecuado para realizar
los controles.

Pensar ademads en que hay intervenciones preventivas
que pueden salir del esquema del PSI y ser tanto o mads
efectivas: atencion en grupo, consejo y cribado oportu-
nista en consultas de demanda, visitas puntuales para
vacunacion. ..

En la tabla | se presenta un esquema, que es una
actualizacién del que se presentd como propuesta de
minimos en el curso de la AEPap en 201 |. Este esquema
integra el nimero de visitas, las actividades minimas a rea-
lizar y el profesional que las puede realizar

CONCLUSIONES

El objetivo de la intervencidn preventiva es ofrecer a
toda la poblacién lo que resulta en salud para todos y a
poblaciones de riesgo o de accidén oportunista lo que
resulta en salud para ese grupo o condicién.

El contenido y la organizacién del PSI debe ser un
proceso flexible que le permita en cada momento adap-
tarse a los nuevos resultados en investigacion y a los cam-
bios y necesidades sociales.



El programa de salud infantil, ;qué, quién, cuantas veces?

Tabla I. Propuesta de minimos a realizar en el Programa de Salud Infantil (PSI)

RN-Is Im 2m' 4m' é6m' 15m' 18m' 4-6a' 14a
Metabolopatfas E
Audicién’ E
SMSL E E E
LM E E E E E
Vitamina D E E E
Accidentes E E E E
IMC
Criptorquidia p: pP:
Visién p? P p3
Fldor
Vacunas' E E E E E
" Segin Calendario Vacunaciones de cada Comunidad Auténoma.
2 Confirmar que se ha realizado cribado auditivo y si no, solicitarlo.
° Realizar también exploracién adecuada a grupo de edad.
* Consejo bucodental y flior tépico o sistémico en poblaciones de riesgo.
E = ENFERMERIA
P = PEDIATRIA
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Articulo Especial

Vitamina Ds:
algo mas que prevenir el raquitismo

José Galbe Sanchez-Ventura® y Grupo Previnfad®

('Galbe Sanchez-Ventura. CS Torrero-La Paz. Salud. Sector 2. Zaragoza
@Grupo Previnfad de la Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencién Primaria

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2013;43: 16-19]

RESUMEN

La vitamina D3 (VitD) es una hormona cuyas funciones van mucho mas alla de la prevencién del raquitismo. Se
conoce la importancia de la VitD en la prevencion de muchas enfermedades autoinmunes y de algunos tipos de
cancer. La VitD disminuye la incidencia y disminuye la gravedad de muchos de estos procesos. La VitD se comporta
como un inmunomodulador. Los niveles de 25 OH VitD en plasma superiores a 50 nmol/L garantizan unos depdsitos
suficientes. Es necesario un minimo de exposicidn solar como fuente de VitD. Se estima que este minimo son unos
10 minutos diarios de exposicion solar sin proteccion en la cara y en los brazos. Es preciso aportar suplementos de
VitD a los lactantes amamantados de forma exclusiva, a los que toman menos de | litro diario de sucedaneos y a
los nifios de alto riesgo, poca exposicién, piel oscura, enfermedades digestivas, toma de anticonvulsivantes y en
algunos adolescentes con escasa ingesta de VitD y poca exposicidn solar pueden necesitar también suplementos de
hasta 400 Ul/d. Los prematuros necesitan un aporte de 200 Ul/kg/d hasta un maximo de 400 Ul/d.

PALABRAS CLAVE

Raquitismo, prevencion, vitamina D3, exposicién solar.

Vitamin D3: Something else than to prevent

ABSTRACT

The vitamin D3 (VitD) is an hormone which functions go far beyond of the prevention of the rickets. The importance of the
VitD is to known the prevention of many autoimmune diseases and of some types of cancer.The VitD diminishes the incident
and severity of many of these processes.The VitD behaves as an inmunomodulator.The levels of 25 OH VitD in plasma superior
to 50 nmol/L guarantee a sufficient stock. There is necessary a minimum of sun exposure as VitD source. Experts think that
this minimum are approximately 10 minutes a day of sun exposure without protection in the face and in the arms. It is
necessary to give VitD’s supplements to the breast-fed babies. In the bottle fed children is necessary the intake of | liter formula
per day.The children and adolescents of high risk, few sun exposure, dark skin, digestive diseases or taking anticonvulsives drugs
also needs supplementation with VitD. Some teenagers with few VitD ingestion can need also supplements up to 400 Ul/d.The
premature babies need a dose of VitD of 200 Ullkg/d up to a maximum of 400 Ul/d.

KEYWORDS

Rickets, prevention, vitamin D3, sun exposure.
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Vitamina Ds: algo mds que prevenir el raquitismo

Desde hace ya algunos afios viene considerdndose a la
vitamina D3 (VitD) como una sustancia reguladora de
multitud de funciones orgdnicas. Se puede considerar en
realidad como una hormona que se forma en la piel
como consecuencia de la irradiacion solar: Se podria decir
de forma figurada que es la hormona de la luz. Es curio-
so observar cdmo los mecanismos reguladores de laVitD
son compartidos no solo con los animales, sino también
con las plantas, lo que habla a favor de la importancia
evolutiva de esta sustancia presente tanto en el reino
vegetal como en el animal y cuyas funciones estan aco-
pladas a los ciclos y ritmos de la radiacion solar.

La VitD se obtiene por lo tanto y fundamentalmente
de la radiacién solar que incide sobre el 7 dehidrocoles-
terol, activdndolo y dando lugar a formas precursoras de
la VitD que hidroxiladas en posicién 25 en el higado da
lugar a la 25VitD y en segundo lugar en el rifidn en posi-
ciéon | ala 1,25 VitD, que es el metabolito mas activo y el
de menor vida media y el que regula el metabolismo fos-
focdlcico ademds de otras funciones que se revisardn a
continuacion.

La ingesta de VitD procedente de los alimentos tan
solo nos proporciona alrededor del 10% de la misma. Son
pocos los alimentos contenedores de cantidades signifi-
cativas de VitD, sobre todo aceite de pescados, grasa de
mamiferos marinos, huevos, la leche vy los ldcteos suple-
mentados con VitD!*39,

La sintesis de VitD se realiza en nuestro organismo en
la piel irradiada por el sol. En esta formacion de VitD
intervienen muchos factores: la época del afio por la incli-
nacién del eje de la tierra respecto a la luz solar, el grosor
de la capa de ozono, la hora del dfa, la presencia o no de
ropa protectora, el tipo de piel con sus diferentes fototi-
pos y la edad. La produccion de VitD es inversamente
proporcional a esta y el uso o no de cremas de fotopro-
teccién. Es importante que las recomendaciones que se
dan respecto a la exposicion solar y a la prevencion de
quemaduras solares y de cdncer de piel sean concordan-
tes. El mismo espectro de radiacién produce en nuestro
organismo estos efectos mencionados como la forma-
cion de VitD®. El tiempo calculado de radiacion solar
dependerd del fototipo y de la época del afo (tabla I).
Existen asimismo recomendaciones de exposicidn en
relacién a la prevencién del cdncer de piel (tabla If).

Tabla I. Tiempo de exposicidn solar seglin estacion del afo y fototipos®

Tiempo max. en minutos
Fototipo Broncea Ojos Pelo Quema verano/invierno
I Nunca Azul Rojo Siempre 4/16
Il A veces Azul o verde Rubio Frecuente 6/19
1l Casi siempre Gris 0 marrdn Castafio Poco 7122
Y Siempre Negro o marrdn Negro Raro 10/32
V Siempre Negro Negro Nunca 13/42

Tabla Il. Recomendaciones del Grupo Previnfad para la prevencién del céncer de piel

Tipo de fototipo cutdneo Color de piel

Tipo de prevencién

[ Muy blanca, se quema, nunca se broncea.

Evitar la exposicion al mediodfa,
protegerse con camisa de manga larga,
sombrero, pantalones largos,
fotoprotector |5 o superior en verano
0 caso de exposicion.

Il Blanca, se quema, se broncea poco.

Minimizar la exposicién solar al mediodia
y el resto como en el tipo .

I Marrdn clara, se quema a veces, se broncea siempre.

Exposicidn intensa igual que tipo I,
exposicion mediodia usar factor 10-15.

\ Marrdn, no se suele quemar. Exposicion intensa factor 10-15.
V Marrdén oscura, muy rara vez se quema. No necesita proteccidn habitualmente.
Vi Negra, nunca se quema. No necesita proteccidn.
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El pardmetro bioldgico que mide en nuestro organis-
mo los depdsitos de VitD es la 25 OHVitD, que tiene una
vida media de unos |15 dfas. La 1,25 OH VitD tiene una
vida media mucho mds corta y no sirve para este propd-
sito. Se considera que niveles de 25VitD superiores a 50
nmol/l son expresivos de unos depdsitos suficientes. Sin
embargo, por debajo de estos niveles aumentan los nive-
les de hormona paratiroidea y pueden empezar a pre-
sentarse signos clinicos de raquitismo.

La situacién de deficiencia de VitD representa un pro-
blema muy importante de salud publica que se da en
todas las latitudes y paises. En estudios realizados en
Estados Unidos se pudo ver cdmo el 45% de las mujeres
de raza negra presentaban unos niveles de VitD inferiores
a 37 nmol/l o en paises como Finlandia, Japdn, Libano o
Arabia Saudita presentaban deficiencia de VitD entre el
26-84% de las mujeres con niveles inferiores a 25 nmol/l.
También se han descrito niveles deficitarios en Gran
Bretafia e Irlanda. En un estudio realizado en Madrid el
51% de los lactantes presentaban niveles inferiores a 50
nmol/l'y en otro realizado enValencia la media de 25 OH
VitD en invierno era de 42 nmol/l.

Se pueden identificar ademds unos grupos de mayor
riesgo de presentar deficiencia de VitD. El primero de
ellos serfa el de los lactantes que ingieren Unicamente
leche materna. En un estudio realizado en Asturias vemos
cémo los niveles eran diferentes en una serie de lactan-
tes en funcién de que recibieran lactancia materna o
suceddneos, siendo mayores los niveles de 25 OH VitD
en el dltimo caso. En el mismo estudio eran también
mayores los niveles de 25 OH VitD en los que recibfan
lactancia materna exclusiva y recibfan suplementos de
VitD. Ademds de los lactantes amamantados, serdn de
riesgo los lactantes de piel oscura especialmente si son
amamantados de forma exclusiva. Los nifios cuyas madres
salen poco a la calle y que no son expuestos a un mini-
mo de radiacion solar. Algunos nifios con enfermedades
como la celiaquia o la fibrosis quistica y los que toman
anticonvulsivantes. También algunos nifios y adolescentes
en cuya anamnesis de ingesta de alimentos se perciba que
consumen menos de 400 Ul por dia de VitD (tabla Ill).

Desde hace algunos afios se viene considerando a la
VitD como una hormona muy importante en la preven-
cion de algunas enfermedades del adulto por sus efectos
inmunomoduladores®.

Enfermedades infecciosas: Desde los afios 20 del si-
glo XX se sabe que los nifios con raquitismo presentan
una mayor predisposicion a las infecciones respiratorias.
LaVitD da lugar a la sintesis en la piel de péptidos como

J. Galbe Sénchez-Ventura y Grupo Previnfad

la catelicidina y la defensina importantes en el procesa-
miento de antigenos de parte de las células dendriticas de
la piel. Es conocido asimismo que cultivos experimentales
de macrdfagos infectados con el bacilo de Koch presen-
tan poblaciones bacilares menores afiadiendo al medio
VitD®,

Esclerosis mdltiple: Es bien conocido desde hace tiem-
po el papel de la VitD en modelos animales, murinos de
esclerosis multiple®, teniendo relacién niveles mayores de
VitD con menor ndmero de brotes y de menor gravedad.
Se sabe también cémo la incidencia de esclerosis multiple
es mayor en latitudes norte mds bajas, cuyas poblaciones
tienen menores niveles de VitD. Las propias afectadas de
esclerosis multiple tienen menores niveles de VitD, si bien
es cierto que la propia enfermedad conlleva en la mayo-
rfa de las ocasiones menor movilidad y exposicién solar.

Respecto a la diabetes tipo | se ha podido compro-
bar que la adicién de 2000 Ul por dfa de VitD disminuye
su incidencia y que la prevalencia poblacional de la diabe-
tes tipo | fluctla presentando mayores picos en pobla-
ciones con niveles menores de VitD®.

En la psoriasis se han utilizado de forma empirica los
derivados de laVitD mejorando este proceso y su grave-
dad de la psoriasis que se asocia con anomalias de los
receptores de la VitD®,

Otras enfermedades autoinmunes como la artritis
reumatoide modulan y podrfan prevenir los brotes de
esta enfermedad. En el lupus eritematoso diseminado hay
que poner en marcha medidas de proteccidn solar acom-
pafiadas de suplementos de VitD®.

En las enfermedades cardiovasculares del adulto la
deficiencia de VitD podria incrementar la hipertension
arterial y empeorar el prondstico de la insuficiencia car-

Tabla lll. Factores de riesgo asociados a deficiencia en vitamina D

Lactantes amamantados de forma exclusiva con lactancia
materna.

Deficiencia de vitamina D materna: madres muy tapadas
y con poca exposicién solar; piel oscura.

Recién nacidos pretérmino.

Niflos mayores.
Poca exposicion solar; piel oscura, muy tapados.
Nutricién pobre escasa en vitamina D.

Enfermedad celiaca, fibrosis quistica, uso de anticonvulsivantes
o rifampicina.

Enfermedad crénica hepdtica o renal.
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Tabla IV. Recomendaciones del Grupo Previnfad para la prevencion
de la deficiencia de VitD®.

TablaV. Recomendaciones sobre exposicién prudente
a la luz solar.

* Prematuros 200 Ul/kg/d hasta 400 Ul/d (Recomendacién B).

* Lactancia materna 400 Ul/d (Recomendacién B).

* Mayores de | afio y adolescentes exposicion solar 12 h,
|0-15 min. sin proteccién (Recomendacién A).

* Suceddneos hasta consumir | litro por dia (Recomendacién B).

+ Adolescentes con factores de riesgo 400 Ul/d (Recomendacion B). * Rostro, brazos expuestos.

* Exposicion solar sin proteccion.
* Horario entre 10-15 horas.

¢ |5 minutos/dia.

dfaca congestiva mediante el incremento de péptidos
inflamatorios®.

Osteoporosis: No quedan claras las recomendaciones
especificas para los aduftos ya que los estudios son en
parte contradictorios respecto de los beneficios de la VitD.

Respecto al pico de médxima densidad dsea, se sabe
que alcanza niveles méximos hacia los 18-20 afios y que
es recomendable alcanzar unos niveles adecuados de
densidad dsea porque de ellos dependerd la fortaleza y
la salud del hueso adulto.

Neoplasias. Parece que los niveles de VitD bajos
influyen en ciertos tipos de cdncer de mama, colon y
ovario, presentando en estos casos una mayor incidencia
y gravedad.

Como conclusién: El campo de actuacién de la VitD
trasciende la etapa de la infancia, teniendo una gran
importancia en la vida adulta. Si bien en este momento
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no se pueden establecer recomendaciones especificas en
este campo, sf que se puede considerar este como un
campo prioritario de investigacion.

Respecto a la prevencién de la deficiencia de VitD en
la infancia-adolescencia, el Grupo Previnfad indica una
serie de medidas relacionadas con la exposicién pruden-
te pero adecuada a la luz solar (tablas IV y V).

No debemos olvidar finalmente que pertenecemos a
una cultura mediterrdnea que es sin duda una cultura
solar: Nuestros antepasados fenicios, griegos, cartagineses
y romanos crearon una cultura en la que la vida se hacia
literalmente en la calle, en las plazas de las ciudades. Las
reuniones se celebraban en el dgora, en el foro y en el
teatro, todo ello al aire libre, constituyendo el centro de
la vida social. Sdcrates, Platdn, Aristdteles v otros muchos
vivieron y ensefiaron expuestos de forma prudente y
moderada a la luz solar, quizds su sabidurfa tenga también
algo que ver con todo esto.

4.Martinez Sudrez V, Moreno Villares J, Dalmau Serra | y
Comité de Nutricidn de la Asociacion Espafiola de Pediatrfa.
Aten Pediatr 2012; 77:57.e1.57.€8.

5. Gilaberte Y, Aguilera J, Carrascosa JM, Figueroa FL, Romant J,
Nagore E. La vitamina D: evidencias y controversias. Actas
Dermatosifilogr 201 1; 8: 572-588.

VOL. 43 - N° | « ENERO-ABRIL 2013



20

Caso clinico

Ingesta accidental
de un cuerpo extrafio puntiagudo:
a propodsito de un caso

Gonzalo Gonzdlez Garcia, Esther Elias Villanueva, Esther Aurensanz Clemente, Pilar Murillo Arnal,
ltxaropena Jacome Querejeta, Diana Garcia Tirado, Elena Faci Alcalde

Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». Zaragoza
[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2013; 43: 20-23]

RESUMEN

La ingestion de un cuerpo extrafio en la edad pediitrica generalmente es un hecho accidental, correspondiendo
habitualmente a objetos romos y pequefios que el paciente se introduce en la boca aunque en ocasiones puede
deberse a un objeto puntiagudo (aguja, imperdible...) y que puede constituir una situaciéon de emergencia, ante la
cual el médico debe actuar con rapidez. Se presenta el caso de un nifio de |4 meses que present6 un cuadro de
cianosis generalizada y disfonia tras la ingesta de un imperdible.Tras la realizacién de maniobras de desobstruccién
de via aérea el cuerpo extraiio quedé alojado en el tercio superior de eséfago, por lo hubo que realizar una
endoscopia de urgencia para extraerlo y evitar posibles complicaciones.

PALABRAS CLAVE

Cuerpo extrafio, nifios, endoscopia.

Accidental ingestion of a pointed foreign body: a case report

ABSTRACT

Foreign body ingestion during childhood is frequently an accidental event, and these foreign bodies are normally blunt objects
that children put in their mouths. However, sometimes, foreign bodies can be pointed objects (needle, pin...) and their ingestion
may constitute an emergency which would require the rapid intervention of the pediatrician. We introduce a case about a |4
months old child who suddenly presented generalized cyanosis and dysphonia after swallowing a pin. After doing obstructed
airway clearance maneuvers, the foreign body got stuck in the upper third of the esophagus, so it was necessary an emergency
endoscopy to remove it and to avoid possible complications.
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Foreign body, children, endoscopy.
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Ingesta accidental de un cuerpo extrafio puntiagudo: a propdsito de un caso

INTRODUCCION

Los niflos pequefios intentan reconocer los objetos lle-
vandoselos a la boca, siendo mds frecuente la ingesta de
cuerpos extrafios en este periodo.

Los objetos mds frecuentemente ingeridos son mone-
das, agujas, affileres, pilas de botdn, partes de juguetes y cani-
cas, siendo menos frecuente en la infancia los huesos de
pollo y espinas de pescado!?. Cuando el cuerpo extrafio
ingerido es cortante o puntiagudo, tiene un riesgo mayor
de producir alguna perforacién en el tubo digestivo!?.

La mayorfa de los cuerpos extrafios completan su
recorrido por el tubo digestivo sin producir complicacio-
nes. Solo el 10-20% requiere extraccion endoscopica y
menos del 1% precisan de intervencidn quirdrgica. Los
pacientes suelen consultar en las primeras 36 horas de la
ingesta, y el motivo mds frecuente es el haber presencia-
do el accidente. De los pacientes que llegan a urgencias
el 50% estd asintomatico, y si aparece clinica, la sintoma-
tologfa mds frecuente es la disfagia, odinofagia, sialorrea,
dolor retroesternal o regurgitaciéon. En algunos casos,
cuando obstruyen la via aérea, puede manifestar tos, estri-
dor vy disnea, e incluso provocar la muerte del paciente.

Después de estabilizar al paciente resulta imprescindi-
ble la realizacién de un estudio radioldgico simple (pro-
yecciones anteroposterior y lateral) para estudiar su loca-
lizacidn y descartar la existencia de complicaciones.
Afortunadamente la mayorfa de los cuerpos extrafios son
radiopacos y pueden ser identificados en radiografias sim-
ples de tdrax, cuello o abdomen; sin embargo, objetos
tales como espinas de pescado, huesos de pollo, madera
o cristal son dificiles de visualizar. En algunos casos serd
necesaria la realizacion de una endoscopia para la extrac-
ciéon del cuerpo extrafo.

CAso CLiNICO

Se presenta el caso de un lactante vardn de 14 meses de
edad que encontrdndose previamente sano presentd un
episodio de atragantamiento con una galleta de unos 10
minutos de duracidn. A su ingreso en urgencias el nifio
estaba consciente, presentaba cianosis, disfonfa e imposi-
bilidad para toser. Se realizaron maniobras de desobs-
truccién aplicando 5 golpes en regidn interescapular vy el
niflo comenzd a toser v a llorar desapareciendo la ciano-
sis. En la exploracion fisica posterior se observaba buen
estado general con normalidad en la coloracién mucocu-
tdnea. La auscultacién cardiopulmonar era normal asf
como la exploracion de orofaringe v la otoscopia bilate-
ral. El abdomen era blando, depresible, no doloroso a la

palpacidn y con ausencia de masas palpables y viscero-
megalias. Las constantes eran adecuadas para su edad y
la saturacién de oxigeno del 100%. A pesar de la norma-
lidad clinica se decidid realizar una radiografia de tdrax
anteroposterior donde se visualizé una imagen radiopaca
(imperdible abierto) proyectada sobre el esdfago (figura
1) y en la radiograffa de tdrax lateral (figura 2) se localizé

Figura |. Radiografia de térax anteroposterior.
Imperdible abierto a nivel esofdgico.

Figura 2. Radiografia de térax lateral. Cuerpo extrafio intraesofdgico.
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el objeto a nivel intraesofdgico. Se decide traslado al hos-
pital de referencia con servicio de cirugfa pedidtrica para
su extraccién via endoscépica, la cual se realizd bajo anes-
tesia general mediante pinzas de Magill sin incidencias a
las 2 horas de la ingestidn. El diagndstico fue de cuerpo
extrafio intraesofdgico y tras comprobar la evolucién
satisfactoria fue dado de alta recomendando vida y ali-
mentacién normal para su edad y control posterior por
su pediatra.

DiscusiON

La principal causa de ingesta de cuerpo extrano por nifios
se debe al descuido de los familiares o cuidadores.
Cualquier objeto que pueda ser introducido en la cavidad
bucal es susceptible de ser ingerido y de acuerdo a sus
caracteristicas y las del esdfago pueden impactarse en
uno de sus segmentos.

La ingesta de un cuerpo extrafo puede provocar un
acceso de tos y atragantamiento, seguido de dolor retroes-
ternal que cede con su paso al estdmago. Los sintomas
que sugieren que el cuerpo extrafio estd en el esdfago
incluyen el dolor tordcico y la sialorrea. En ocasiones, por
la forma y/o tamafio del objeto, este puede quedar alo-
jado en la via aérea, provocando una urgencia vital.
En estos casos una rdpida actuacion y la realizacion de
las maniobras de desobstruccién de la via aérea son
imprescindibles para solucionar el cuadro. Ante signos de
obstruccidn de la via aérea hay que animar al nifio a tosen,
mientras la tos sea efectiva y el paciente esté consciente.
Si el problema no se resuelve, los signos clinicos empeo-
ran y el paciente pierde la consciencia, habrfa que dar 5
golpes en la regidn interescapular o realizar compresiones
tordcicas o abdominales, iniciando después maniobras de
resucitacion. En los lactantes las compresiones abdomina-
les estan contraindicadas por el riesgo de lesidn de visce-
ras a dicho nivel®*,

Es importante realizar una radiografia de térax y
abdomen para precisar el tamafio, la localizacién y la
orientacién del objeto.

La cianosis, la disfonfa y la imposibilidad para toser que
presentaba el paciente sugerfan que el cuerpo extrafio
estaba alojado en la via aérea superior. Tras las maniobras
de desobstruccién la clinica desaparecid pero el objeto
quedd alojado en el esdfago. El hecho de realizar una
radiografia de térax a pesar de haber cedido los sintomas
causados segln se sospechaba por el atragantamiento

con una galleta, nos demostrd la existencia de un imper-
dible en el tercio superior del eséfago. La realizacion pos-
terior de una endoscopia elimind el cuerpo extrafio y dis-
minuyd la posibilidad de producir complicaciones al tra-
tarse de un objeto punzante.

El riesgo de complicaciones tras la ingesta de un cuer-
po extrafio depende del tamafio, forma, composicién y
localizacion del objeto, asi como del tiempo transcurrido
hasta su diagndstico®. EI 20% de los cuerpos extrafios
ingeridos quedan alojados en el eséfago vy tienden a loca-
lizarse en zonas de estrechamiento fisioldgico®”. El prin-
cipal riesgo es la produccion de ulceraciones esofdgicas
que pueden complicarse con estenosis o perforacion. Los
cuerpos extrafios alojados en el tercio superior o medio
del esdfago deben extraerse siempre mediante endosco-
pia urgente, al igual que los cuerpos extrafios punzantes
independientemente de su posicidn intraesofdgica. Si el
cuerpo extrafio estd alojado en el tercio inferior del esé-
fago, no es punzante y el paciente estd asintomatico,
puede realizarse un seguimiento hospitalario radioldgico
y clinico. El 25-30% pasard al estdmago de forma espon-
tdnea y sin complicaciones®. Una vez en el estdmago el
80 al 90% de los objetos ingeridos pasa de forma espon-
tdnea y sin complicaciones por todo el tracto digestivo
restante en 7-10 dfas.

Es importante prestar especial atencién a la ingesta de
objetos punzantes, por el alto riesgo de perforacién que
pueden presentar (15-35%). Los objetos punzantes que los
nifios ingieren mds comUnmente son imperdibles, alfileres,
agujas y clips, que representan entre el 5-30% de la inges-
tién total de objetos.

Las complicaciones por perforacion esofdgica produ-
cidas por un cuerpo extrafio punzante pueden ser varia-
das en funcién de la estructura mediastinica adyacente a
la que afecten. Se han descrito casos de pericarditis,
mediastinitis, e incluso la formacién de fistulas traqueoe-
sofdgicas® de origen traumatico.

Es imprescindible la realizacién de una radiograffa sim-
ple de térax o cuello en los nifios cuando haya existido
clinica compatible con la ingesta de un cuerpo extrafio,
porgue aunque desaparezcan los sintomas, el objeto
puede seguir alojado en el eséfago. La radiografia nos
dard una primera informacién sobre la naturaleza del
objeto y su localizacién®. Habrd que ser cautelosos con la
informacién que nos aportan los padres sobre el supues-
to cuerpo extrafio ingerido, ya que estos no suelen estar
presentes en el momento del accidente.

G. Gonzdlez Garcia, E. Elfas Villanueva, E. Aurensanz Clemente, P Murillo Arnal, I. Jacome Querejeta, D. Garcia Tirado, E. Faci Alcalde



Ingesta accidental de un cuerpo extrafio puntiagudo: a propdsito de un caso
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Caso clinico

Adenopatia cervical en paciente de 8 afos
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RESUMEN

La linfadenitis por micobacterias no tuberculosas (MNT) representa en la actualidad una enfermedad de creciente
diagnéstico entre la poblacién infantil. En algunas series, representa el 20% de las adenopatias cervicales coincidiendo
con un descenso de la incidencia de adenopatias por Micobacterium tuberculosis (MT)". Pero al no ser una enfermedad
de declaracion obligatoria, no hay un registro nacional que nos diga la frecuencia real de esta infeccion.

Se presenta un caso de linfadenitis cervical por Micobacterium avium, la forma clinica mas frecuente de infeccién por
micobacterias no tuberculosas en la infancia. Se trata de una paciente de 8 afios de edad que consulta por presentar
una adenopatia de 5 x 6 cm en regién cervical izquierda de una semana de evolucion. Tras la realizacion de las
pruebas complementarias necesarias se llegd al diagnéstico de linfadenitis cervical, hallandose, en el estudio
microbiolégico, micobacterias atipicas, que posteriormente fueron identificadas como Micobacterium avium. El
tratamiento inicial fue farmacolégico, debido al tamafo de la adenopatia que impidié su extirpacién quirurgica. La
evolucién ha sido favorable, a pesar de la aparicién de nuevas adenopatias de menor tamafio de forma bilateral y la
abscesificacion de la adenopatia inicial.

PALABRAS CLAVE

Adenopatia, linfadenitis, micobacterias atipicas, Micobacterium avium.

Cervical lymphadenitis in a 8 years old patient
ABSTRACT

Lymphadenitis nontuberculous mycobacteria is a growing disease among children. In some series, represents about the 20%
of cervical lymphadenopathy, coinciding with an important decline of the incidence of lymphadenopathy caused by
Mycobacterium tuberculosis (MT)®". But as it is not a notifiable disease, there isn’t a national registry about the real
frequency of this infection.

We present a case of cervical lymphadenitis caused by Mycobacterium avium, the most common clinical form of
nontuberculous mycobacterial infection during childhood. It’s an 8 years old patient who had consulted a week earlier for the
presence of a 5 x 6 cm adenopathy in left cervical region. After the studies needed, we concluded it was a cervical
lymphadenitis due to an atipical mycobacteria, which was later identified as Mycobacterium avium. Initial treatment was
pharmacological, due to the size of the lymph node that prevented its surgical removal. The evolution has been favorable,
despite the emergence of new smaller billateral adenopathy and the abscess of the initial adenopathy.

KEYWORDS

Adenopathy, lymphadenitis, atypical mycobacteria, Mycobacterium avium.
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Adenopatfa cervical en paciente de 8 afios

INTRODUCCION

Micobacterium avium es la mds frecuente de las micobac-
terias atipicas, bacilos aerobios, dcido-alcohol resistentes y
ubicuos en el ambiente. La entrada al cuerpo humano
suele producirse por inhalacion, ingesta de material o ali-
mentos contaminados o por inoculacién directa. No es
frecuente el contagio entre personas. Clinicamente
puede dar cuadros muy diversos, desde la linfadenitis, la
forma clinica mds frecuente en la edad pedidtrica, hasta
cuadros diseminados con elevada mortalidad en pacien-
tes inmunodeprimidos®. En el 95% de los casos la linfa-
denitis es unilateral (solo en el 5% de los casos se
demuestra una afectacién bilateral), y mds frecuentemen-
te afecta a los ganglios laterocervicales anteriores y sub-
maxilares. Es caracteristica la ausencia de dolor, fiebre, asf
como otros sintomas constitucionales. En cuanto a su
evolucion suele ser subaguda o crénica con tendencia a
la fluctuacidn, fistulizacidn y posterior cicatrizacidén de la
lesidn. El tratamiento de eleccidn es la extirpacién qui-
rdrgica siempre que sea posible, aunque en ocasiones
requiere tratamiento médico previo e incluso posterior-
mente a la misma®.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 8 afios de edad, hija de padres inmi-
grantes procedentes de Europa del Este, donde no ha
vigjado en los Ultimos afios. La paciente es derivada por
su pediatra de Atencidn Primaria al hospital por presen-
tar una adenopatia laterocervical izquierda de gran tama-
fio que no ha mejorado a pesar de haber recibido trata-
miento antibidtico y antiinflamatorio durante una semana.
A la exploracién se evidencia una adenopatia laterocervi-
cal izquierda de 5 x 6 cm, movil, no adherida a planos
profundos, no dolorosa y sin afectacién de piel supraya-
cente (figura I). Ademds se aprecia otra adenopatia en la
zona posterior a la descrita de unos 2 x | ¢cm, de carac-
terfsticas similares, pero de consistencia mds blanda. En la
ecografia solicitada se describen dos imdgenes heterogé-
neas, bien delimitadas, de unos 20 mm aproximadamen-
te, compatibles con absceso.

El Mantoux mostré un eritema de |5 mm con una
papula de 7 mm. La radiografia de térax no evidencié
alteraciones significativas; asi como tampoco la analitica
de sangre obtenida, incluyendo el estudio de inmunidad
de la paciente, que fue normal. Ante la sospecha de ade-
nitis tuberculosa, se inicié la pauta de tratamiento con-
vencional con tuberculostdticos. Se realizd una puncién-
aspiracién con aguja fina (PAAF) de la lesidn, en cuyo
material se evidenciaron varios bacilos dcido-alcohol
resistente (BAAR) en vision directa. La reaccién en cade-

Figura |. Adenopatia laterocervical izquierda al diagndstico.

Figura Il. TAC cervical de la paciente. Se muestra adenopatia latero-
cervical izquierda de gran tamafio, ademds de otras lesiones
adenopdticas.

na de la polimerasa (PCR) para Micobacterium tuberculo-
sis fue negativa. Tras el cultivo se confirmé una PCR posi-
tiva para Micobacterium avium, suspendiendo el trata-
miento tuberculostdtico e iniciando tratamiento con
Claritromicina a 15 mg/kg/dia y Etambutol a 20 mg/kg/dia.
Se consultd con el Servicio de Otorrinolaringologia para
valorar la extirpacién y se solicitd una Tomografia Axial
Computerizada (TAC) cervical previa (figura II).
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Durante este transcurso el tamafio de la lesién fue en
aumento, apareciendo ademas signos inflamatorios perile-
sionales. La piel suprayacente se tornd violdcea, caliente y

aparecieron puntos de abscesificacion (figura lIl); ademds

Figura Ill. Evolucién a los 10 dias tras el diagndstico.

de manifestar la paciente molestias por compresion en
la regidn, precisando escisién de la adenopatfa abscesifi-
cada, extrayendo abundante material caseoso, en el que
de nuevo se aislé Micobacterium avium y se descartd la
presencia de otros microorganismos. Informe del TAC:
masa cervical izquierda de unos 4 cm de didmetro, de
aspecto necrdtico, asi como otras lesiones de menor
tamafio compatibles con adenopatfas, tanto de la cade-
na ganglionar ipsi como contralateral, por lo que se con-
traindica el tratamiento quirdrgico. A los 5 meses de
iniciar el tratamiento médico, la evolucién es favorable,
aunque persisten adenopatias no supurativas de pe-
quefio tamafio (figura IV). Se realiza nuevo control de
TAC en el que se aprecia el crecimiento de dos masas
que se extienden a regidn postero-cervical (figura V),
por lo que la paciente es derivada al Servicio de Oto-
rrinolaringologia de referencia por si procede drenaje
y/o escision lesional, quienes por el momento lo descar-
tan, conservando una actitud expectante y continuando
con tratamiento médico con claritromicina, rifabutina y
etambutol.

Figura IV. Control clinico tras 5 meses de tratamiento médico.

Figura V. Imagen del TAC donde se aprecian zonas de abscesificacion.

26 M. Ribes Gonzdlez, A.Vicente Gabas, |. Mengual Mur, M. A.Vitoria Agreda, |. M. Sebastian Cortés, M. Gracia Casanova



Adenopatfa cervical en paciente de 8 afios

DiscusioN

Ante un nifio que consulta por adenopatias de curso
subagudo, que no mejoran a pesar del tratamiento
habitual, la linfadenitis por micobacterias atipicas debe
ser uno de los diagndsticos diferenciales a tener en
cuenta. En un 5% de los casos la afectacion es bilate-
ral (como se muestra en nuestro caso). El diagndstico
se establece mediante la identificacién de las micobac-
terias mediante vision directa, cultivo y confirmacién
por PCR®. Desde el punto de vista histoldgico, se
encuentran granulomas de células epitelioides, caseifi-
cacion e incluso pueden apreciarse zonas necrdticas.
El papel de la PAAF es importante en la evaluacién en
estas adenopatfas tanto desde el punto de vista ana-
tomopatoldégico como microbioldgico, aunque en
pocas ocasiones se aislan las micobacterias responsa-
bles de la infeccién dependiendo de la experiencia de
cada centro. Destacar que en nuestro caso, la PAAF
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fue diagndstica, encontrando en el material varias
micobacterias atipicas.

La evolucién suele ser térpida, con tendencia a la fis-
tulizacidn de la lesién y las cicatrices antiestéticas como
en nuestra paciente.

Es llamativo el volumen y la localizacién de las ade-
nopatfas tratdndose de una paciente inmunocompetente
y sin patologfa de base.

El tratamiento de eleccidn, siempre que sea posible,
incluird la extirpacidn quirdrgica, alcanzando asf tasas de
curacion de hasta el 95%. En los casos en los que no sea
posible, por el tamafio, nUmero o caracteristicas de la
lesidn, deberd iniciarse tratamiento médico, dejando la
exéresis a posteri si precisa. El tratamiento farmacoldgico
incluye un macrdlido® (claritromicina de eleccién o azi-
tromicina) acompafiado de etambutol, rifabutina o cipro-
floxacino durante un minimo de 4-6 meses, aunque no
se conoce la duracién dptima del tratamiento.
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cién. Madrid: Editorial Drug Farma; 2010; 605-614.

4. Méndez A, Baquero F, Garcia M), et al. Adenitis por mico-
bacterias no tuberculosas. An Pediatr (Barc). 2007; 66:
254-259.

5. Valdés F, Cid A. Micobacterias atipicas. Actas Dermosifiliogr
2004; 95:331-357.

VOL. 43 - N° | « ENERO-ABRIL 2013

11



Sesiones de la sociedad

28

Diagnostico de Sindrome de Gorlin
en paciente que consulta por ataxia.
Caso clinico y revision de la literatura

Pilar Roncalés Samanes, José Luis Pefia Segura, Ruth Fernando Martinez,
Raquel Pérez Delgado, Lorena Monge Galindo, Javier Lépez Pisén

INTRODUCCION

El Sindrome de Gorlin (SG) o sindrome del nevo baso-
celular es un trastorno hereditario infrecuente, de
caracter autosdmico dominante, asociado a mutaciones
del gen PTCHI. Clinicamente da lugar a mdltiples carci-
nomas basocelulares y diversas anomalias del desarrollo,
lo que requiere un seguimiento multidisciplinar.

OBJETIVOS

Presentar un nuevo caso de esta rara enfermedad, e
intentar establecer una guia de seguimiento clinico.

PACIENTES Y METODOS

Nifia de 3 afios de edad, que consulta en Urgencias de
Pediatria de nuestro hospital, por cuadro de ataxia y som-
nolencia en las horas previas, en contexto de fiebre.

RESULTADOS

La paciente es diagnosticada de otitis media aguda, e
ingresa al objetivarse ataxia. Se realiza TC craneal que es

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 3; 43: 28]

normal, y se establece el diagndstico de cerebelitis aguda
parainfecciosa.

En la reanamnesis, destacan como antecedentes per-
sonales retraso psicomotor, y como antecedentes familia-
res la sospecha de SG en la madre por quiste maxilan
nevus Yy leve déficit cognitivo. A la exploracion se aprecia
macrocefalia con frente prominente e hipertelorismo.
Presenta mechones de pelo ectdpicos y nevus. La evolu-
ciéon del cuadro de ataxia fue positiva con recuperacién
completa.

Se realiza estudio de SG, detectdndose una mutacion
en el gen PTCHI considerada como patogénica.

CONCLUSIONES

La anamnesis y reanamnesis detalladas son fundamenta-
les en el diagndstico neuropedidtrico. En el contexto de
un cuadro poco frecuente como la ataxia aguda parain-
fecciosa, se alcanza un diagndstico etioldgico de certeza
de un sindrome neurocutdneo con importantes repercu-
siones de prondstico, seguimiento clinico y consejo gené-
tico familiar.
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Sindrome de Wiskott-Aldrich
y patologia autoinmune de inicio temprano

Marfa Victoria Bovo, Gloria Bueno Lozano, Ariadna Ayerza Casas , Verdnica Rosel Moyano,
Feliciano Ramos Fuentes, José Luis Olivares Ldpez, Jests Marfa Garagorri Otero

INTRODUCCION

El Sindrome de Wiskott-Aldrich (WAS, MIM #301000)
es una enfermedad rara, con una incidencia |:100.000
nacidos vivos. Es una inmunodeficiencia primaria con
herencia ligada al cromosoma X, debida a mutaciones en
el gen que codifica la protefina (WASP). Estas mutaciones
son responsables de manifestaciones de un amplio espec-
tro de severidad desde la forma cldsica de WAS con
autoinmunidad y/o malignidad hasta formas leves carac-
terizadas por trombocitopenia o neutropenia aislada
(Trombocitopenia ligada-X / Neutropenia ligada-X).

La incidencia de autoinmunidad en los pacientes con
WAS es alta (40-72%), su causa no estd bien definida. Las
enfermedades autoinmunes mds frecuentes son: anemia
hemolitica, vasculitis, artritis, neutropenia, enfermedad
inflamatoria intestinal y nefropatia.

CAsO CLIiNICO

Paciente diagnosticado de Sindrome de Wiskott-Aldrich a
los |7 meses de edad (mutacién missense (R86H) en el

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2013; 43: 29]

exon 2 de WASP). A los 20 meses recibe tratamiento
curativo mediante transplante de médula dsea (proce-
dente de hermano HLA-idéntico) con evolucidn clinica
satisfactoria. A los 3 afios y 3 meses inicia clinica sugeren-
te de hipertiroidismo (exoftalmos bilateral, bocio, taqui-
cardia e insomnio) confirmdndose el diagndstico de
Enfermedad de Graves-Basedow que precisé tratamien-
to antitiroideo durante dos afios, con lo que remitid la cli-
nica, y hasta la edad actual de 17 afios no ha presentado
recaidas aunque los anticuerpos antitiroideos persisten
muy elevados.

COMENTARIOS

En este caso llama la atencidn el inicio de la enfermedad
autoinmune (Enfermedad de Graves-Basedow) a una
edad temprana (3 afios y 3 meses), y a los veinte meses
del transplante de médula ésea. Debido a que el riesgo
de desarrollo de patologfas autoinmunes aumenta con la
edad es necesario un seguimiento estrecho en los pacien-
tes con inmunodeficiencias primarias.
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Tres casos de diabetes neonatal

P Dfaz Ferndndez, G. M. Lou Francés, M. Rodriguez Rigual

INTRODUCCION

La diabetes neonatal (DN) se define como hiperglicemia
en los primeros 6 meses de vida, en ausencia de autoin-
munidad pancredtica, que precisa insulinoterapia durante
al menos |5 dias. Puede ser permanente (DNP) y transi-
toria (DNT). Se han identificado numerosas mutaciones
responsables. Los genes KCNJI'| y ABCC8 codifican el
canal de potasio diana de las sulfonilureas y pueden res-
ponder a glibenclamida.

OBJETIVOS

Describir la etiologfa, tratamiento y evolucidn de tres
casos de DN.

PACIENTES Y METODOS

Presentamos tres casos de DN tratados mediante infu-
sién subcutdnea continua de insulina (ISCl) con excelen-
te control metabdlico y estudio genético realizado.

RESULTADOS

Caso |: Debut a los 40 dias de vida (ddv) con cetoaci-
dosis: pH 7,26 y glucemia 1026 mg/dl. HbAlc 82%.

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2013; 43: 30]

Mutacién en heterozigosis Glul506Gly del gen ABCCS,
exdn 37 presente también en el padre.

Caso 2: Diagndstico a los 29 ddv descubriéndose hiper-
glucemia 347 mg/dl y glucosuria 3,3 g/l en el transcurso
de una infeccidn urinaria. HbA I ¢ 5,4%. Mutacidn en hete-
rozigosis del gen ABCC8 Argl 183Trp, exdn 28 (también
en el padre y hermano).

Caso 3: Cetoacidosis a los 60 ddv: pH 7,2, glucemia 1.010
mg/dl. HbA I c 12,19%. Mutacidn en heterozigosis en el gen
INS: pArg89Cys, exén 3.

Se trataron con ISCl. En los dos primeros casos se
pudo retirar la insulina hacia los 7 meses y mantienen glu-
cemias en limites normales altos.

CONCLUSIONES

La ISCI es un instrumento terapéutico que permite un
control efectivo, fisioldgico y sencillo. La evolucidn depen-
de del tipo de mutacidn, siendo algunos casos candidatos
a tratamiento oral.
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Patologia neuroldgica en los ninos adoptados.
22 afos de experiencia en la consulta.

Angela Tello Martin, José Luis Pefia Segura, Ruth Fernando Martinez, Marfa Pilar Samper Villagrasa,

Lorena Monge Galindo, Javier Lépez Pisén

INTRODUCCION

Espafia es el primer pais de la Unién Europea con mayor
ndmero de adopciones internacionales. Los nifios adop-
tados tienen un mayor riesgo de presentar patologfa neu-
roldgica.

OBJETIVOS

Determinar las patologias neuroldgicas mas prevalentes
de los nifios adoptados, posibles factores de riesgo y per-
files diagndsticos en funcién de la procedencia.

Comparar la prevalencia de patologfa neuroldgica en
nifios de adopcidn internacional en funcion del pafs, con
la de adoptados nacionales y con los nifios no adoptados
de la consulta.

PACIENTES Y METODOS

Se disefié un estudio observacional descriptivo trans-
versal y se incluyeron pacientes con antecedentes de
adopcion atendidos en la consulta de neuropediatria del
HUMS de mayo de 1990 a mayo de 2012. Obtuvimos
226 casos, divididos en 2 grupos: Adopcion Nacional
(n=59) e Internacional (n=167). Este Ultimo se subdivi-

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2013;43: 31]

did en 4 dreas de procedencia: Europa del Este (n=92),
Latinoamérica (n=34), Orientales (n=23) e India
(n=18). Se recogieron datos epidemioldgicos, antece-
dentes familiares y personales, motivo de consulta, edad
en la primera visita, diagndsticos, pruebas complementa-
rias y tratamiento. Para el andlisis estadistico se utilizé
SPSS 15.0®.

RESULTADOS

Las patologfas neuroldgicas mds frecuentes entre estos
niflos son: problemas de atencidn, de desarrollo psico-
motor e intelectual v los relacionados con el consumo de
alcohol durante la gestacion.

CONCLUSIONES

El pais de origen influye en el tipo de patologia neurold-
gica. Factores como la edad de adopcidn, antecedentes
familiares o estancia en orfanatos marcan las posibilidades
de desarrollo del nifio.

Los profesionales implicados en la atencidn de estos
nifos debemos estar preparados para detectar precoz-
mente y atender la patologfa que van a presentar.
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