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Articulo especial

Autolesiones en la adolescencia:

una conducta emergente

J. Fleta Zaragozano

RESUMEN

Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 37-45]

Las autolesiones son todas aquellas lesiones provocadas deliberadamente en el propio cuerpo sin finalidad
suicida, especialmente en la piel. Su incidencia es cada vez mayor, son mas frecuentes en las mujeres que en los
hombres, especialmente en las adolescentes. En el presente trabajo, de revisién, se describe esta conducta, sus
posibles causas, condicionantes y motivaciones, factores de riesgo, clasificacion, tratamiento y prevencion. La
actuacion conjunta del pediatra y del psiquiatra infantil debera ser fundamental a la hora de tratar a estos pacientes.

PALABRAS CLAVE

Autolesion, cortes en la piel, alteracion del comportamiento, trastorno psiquiatrico, adolescencia.

Autolesions in adolescence: an emerging behavior

ABSTRACT

Self-injuries are all those injuries deliberately caused in the body itself without suicidal purpose, especially in the skin. Their
incidence is increasing, they are more frequent in women than in men, especially in adolescents. This review describes this
behavior, its possible causes, conditions and motivations, risk factors, classification, treatment and prevention. The joint action
of the pediatrician and the child psychiatrist should be fundamental when it comes to treating these patients.

KEY WORDS

Self-injury, skin cuts, behavioral disturbance, psychiatric disorder, adolescence.

Las autolesiones son todas aquellas conductas que impli-
can la provocacién deliberada de lesiones en el propio
cuerpo sin finalidad suicida (NSSI: «Non-suicidal Self-
Injury») como por ejemplo cortes en la piel («Self-cut-
ting»), quemaduras, golpes, arrancarse el pelo, punciones,
arafazos, pellizcos y envenenarse, entre otros comporta-
mientos anémalos.

Las conductas autolesivas constituyen un importante
problema de salud publica. Desde mediados de 1960 se ha

observado un aumento en el nimero de adolescentes que
se autolesionan, en algunos casos, durante el padecimiento
de cuadros psiquidtricos bien definidos, como por ejemplo
en sindromes depresivos o trastornos de la conducta ali-
mentaria; sin embargo, son muy escasos los estudios sobre
conductas autolesivas en el dmbito de la pediatria y ado-
lescencia en nuestro medio, hasta tiempo muy reciente.

En el presente trabajo, de revisidn, se describe esta
conducta que se presenta cada vez con mds frecuencia,

Correspondencia: Facultad de Ciencias de la Salud
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sus posibles causas, condicionantes y motivaciones, pre-
valencia, factores de riesgo, clasificacidn, tratamiento y
prevencion. Indudablemente, la actuacién conjunta del
pediatra y del psiquiatra infantil deberd ser fundamental a
la hora de tratar a estos pacientes.

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Muchos de los datos sobre la incidencia se han obtenido
en los servicios de urgencias de diversos hospitales, pero
se cree que estos no son buenos estimadores del ndme-
ro real de adolescentes que realiza este tipo de conduc-
tas, ya que muchos de ellos no acuden a un servicio de
urgencias. Ademds, los datos obtenidos de esta forma
dependen en gran medida de los registros hospitalarios, y
la validez de los mismos es cuestionable®.

La falta de estudios rigurosos adecuados para registrar
el nimero de comportamientos autolesivos en este
grupo de edad puede explicar la escasa informacién
obtenida hasta el momento. En Europa, Estados Unidos vy
Australia, se observd un incremento en estas conductas
en la década de los 60. La incidencia parecié estabilizar-
se en los afios 80, aunque desde los 90 se ha observado
un nuevo aumento®?.

En Inglaterra y Escocia se han llevado a cabo varios
estudios en los que se estima que hasta | de cada 130
adolescentes puede autolesionarse. Se recogieron datos
en un estudio de monitorizacidén de conductas autolesi-
vas en Oxford entre los afios 1985 y 1995; la poblacién
diana incluia todos aquellos pacientes menores de 20
afios que acudian al Hospital General de Oxford con
autolesiones. Durante el tiempo que durd el estudio,
1.840 individuos acudieron al servicio de urgencias con
autolesiones. Se observd que la incidencia aumentaba
con la edad y que eran mds frecuentes en mujeres que
en hombres. Ademds las mujeres acudian con mas fre-
cuencia que los hombres debido a ingestas medicamen-
tosas: 91,2% de mujeres frente a 82,5% de hombres®*?),

En el afio 2001 se realizd una encuesta sobre la salud
mental de nifios y adolescentes en el Reino Unido que pro-
porciond informacion en lo que respecta a trastornos emo-
cionales y conductuales. La informacion se obtuvo de
10.438 nifios y adolescentes de edades comprendidas entre
los 5y los |5 afios. Tanto los jévenes como sus padres fue-
ron entrevistados, lo que permitié obtener datos diferen-
ciales. En total, 4.249 jévenes de entre | | v |5 afios fueron
entrevistados, de los cuales 248 reconocieron haberse
autolesionado, pero solo 78 de los padres entrevistados
informaron de que sus hijos se habfan autolesionado en
algiin momento. Un andlisis detallado de los datos informd
asimismo de que un 6,5% de mujeres y un 5,0% de hom-
bres se habfan autolesionado previamente al estudio®.

J. Fleta Zaragozano

La incidencia de autolesiones era mds alta entre aque-
llos jévenes diagnosticados de patologfa psiquidtrica,
comparados con el grupo sin patologfa. La prevalencia
era mayor entre aquellos jovenes que padecian depre-
sién, trastorno de conducta y trastorno de ansiedad.
Asimismo, otros datos mostraron cédmo las autolesiones
eran mas frecuentes en nifios adoptados, nifios que vivian
con uno solo de sus padres y en aquellos que convivian
con mds de cinco hermanos. Se dan en un 4% de la
poblacién general, especialmente en la época de la ado-
lescencia, llegando al 14-15%. Las tasas son mds elevadas
si se ha hecho alguna vez anteriormente y si nos referi-
mos a la poblacién psiquidtrica”.

Las mujeres se autolesionan mds con cortes, los hom-
bres con quemaduras. La frecuencia observada segin el
tipo de lesion es la siguiente: cortes en la piel (85%), que-
maduras (30%), golpes (32%), arrancarse el pelo (7%), pun-
ciones, arafazos, pellizcos y envenenarse'? (figuras | y 2).

Figura |. Autolesién por quemadura.

Figura 2. Autolesiones mdltiples en extremidades inferiores.
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CAUSAS Y MOTIVACIONES

Gran parte de las ocasiones se deben a una finalidad psi-
coldgica. La autodestruccidn, que se manifiesta en cortes,
quemaduras, rasgufios, araiazos, tirones del pelo, golpes
(sobre todo en la cabeza), cualquier forma de produccion
de dolor es una forma de expresar el sufrimiento, una
forma no verbal de comunicacién donde los sentimientos
se transmiten visualmente a través del cuerpo. General-
mente se usa para liberarse de sentimientos de rabia, ira,
tristeza, soledad, rencor y dolor emocional. Se efectia
para liberar las emociones que el autoagredido no puede
expresar. A veces, ante el sentimiento de no estar vivo,
los autoflageladores se cortan para cerciorarse de que
siguen vivos!'".

Este comportamiento se utiliza a veces para aliviar
dolores emocionales fuertes, ya que es mds facil controlar
el dolor fisico que el emocional. La sensacion de dolor
produce una cierta liberacién de ansiedad. Algunos ado-
lescentes se realizan heridas (cortes o quemaduras, o hasta
beber su propia sangre) en momentos de crisis o de sufri-
miento, porque el dolor fisico les ayuda a soportar su
sufrimiento psicoldgico. En otras circunstancias la autoa-
gresién se utiliza para sentir poder sobre uno mismo. La
autoagresién estd muy relacionada con las adicciones y
trastornos de alimentacién como bulimia y anorexia!?.

También puede utilizarse la autoagresién como forma
de demostrar publicamente el sufrimiento intemo, de
forma similar a la costumbre judia de «rasgarse las vesti-
duras» y «echarse ceniza sobre la cabeza». En este caso el
objetivo Ultimo es la busqueda de ayuda o comprension.

Se debe tener en cuenta que si bien las autolesiones
son una conducta parasuicida, no son una conducta suici-
da en si. El suicidio suele intentar acabar con el sufri-
miento, acabar con la vida (suelen preferir métodos indo-
loros o no violentos), mientras que la autolesion provoca
un dolor o una distraccién.

Podemos describir seis grupos de motivos para que
alguien se autolesione':

—Para llamar la atencién: las autolesiones son muy lla-
mativas y hacen que los demds sientan la necesidad
de estar pendientes de la persona por miedo a que
lo vuelva a hacer, en algunos casos buscan atencién,
afecto, que se les escuche y que se haga lo que ellos
quieren. Muchas veces se utiliza la lesién como ame-
naza («si me dejas me autolesionaré...) o para cul-
par a la otra persona y hacer que se sienta mal.

—Para castigarse: una baja autoestima, sentimientos de
culpabilidad, de no ser merecedor de algo, de ser
responsable por algo negativo, pueden llevar a la

persona a pensar que son «malos» y que merecen
un castigo. Muchas veces representan sentimientos
de odio, rechazo o disgusto hacia uno mismo.

—Para evadir un malestar emocional: el malestar fisico
(el dolor) tiene prioridad sobre cualquier otra sen-
sacién, detiene el proceso del pensamiento, inte-
rrumpe los sentimientos. Cuando sentimos dolor no
pensamos en nada mds, y esto es lo que se busca en
estos casos de una autolesién. Cuando hay pensa-
mientos negativos constantes, ansiedad, depresidn,
la persona puede lesionarse por el propio malestar
que estos producen, pero también porque la auto-
lesidn blogueard temporalmente esos pensamientos.
Es una forma de controlar las emociones. Es como
una valvula que libera esa tensién emocional.

—Como conducta parasuicida: muchos suicidas habian
llevado a cabo tentativas previamente. Por ejemplo,
cortes en las mufiecas previos al corte més profun-
do. A veces es para ver si son capaces, para saber
qué van a sentir en el momento. A veces demuestra
inseguridad y en el momento frenan la conducta
antes de que sea letal. Se calcula que un 15% de las
personas que se autolesionan tienen tendencias sui-
cidas.

—Para asumir un control sobre situaciones que sobre-
pasan a la persona: esto serfa similar a lo que ocurre
con la anorexia; en este tipo de conductas dafiinas
para uno mismo pueden influir sentimientos o nece-
sidad de control, aun cuando uno no puede contro-
lar a los demds o lo que le rodea, si puede controlar
su propio cuerpo. Esta necesidad de sentir control
sobre uno mismo puede asociarse junto con los
otros factores que hemos comentado e influir en la
conducta autolesiva.

—Por sentimientos de vacio crénico: muchas veces estos
sentimientos de vacio, de que falta algo o de que no
se puede sentir nada pueden ser muy frustrantes y
llevar a la persona a desear sentir algo, por malo que
sea. La autolesién causa dolor y sentimientos que
pueden hacer que la persona los utilice para suplir
esos episodios de vacio existencial, para hacerles
sentir «vivosy.

TRASTORNOS ASOCIADOS

A LAS AUTOLESIONES

Como hemos referido anteriormente las autolesiones
pueden aparecer por sf solas, pero pueden representar un
problema mas complejo de fondo: se estima que el 50%
de las autolesiones estdn asociadas a un trastorno mental.
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Toda autolesién debe ser considerada y no ignorada, al
menos hasta que se descarte algin peligro o que esto
forme parte del tratamiento!'?.

Hay muchos trastornos en los que aparecen las auto-
lesiones, el mds comuin y el Unico que se considera como
criterio de diagndstico es el denominado trastorno Iimite
de la personalidad. En este trastormno las autolesiones apa-
recen en un 70% de los pacientes y entre el 8 y 10% con-
suman el suicidio.

En el trastomo de personalidad histridnica pueden
aparecer autolesiones, aunque en este caso, es mds pro-
bable que se asocien a una llamada de atencién. También
pueden aparecer en otros trastornos de personalidad
(como el antisocial), en la depresién o en el trastorno
bipolar; los sentimientos de malestar, en general, pueden
acabar llevando a la persona a autolesionarse.

Este fendmeno también puede verse en patologia
comparada. Tal es asi que, en algunas especies animales,
como en el perro o en las aves, también existen casos de
autolesiones, en casos de zoocosis, cOmo en procesos
depresivos, trastorno obsesivo compulsivo, ansiedad y
estrés. En estos casos se pueden observar mordeduras de
las patas y de la cola, arrancarse el pelo, picotearse, gol-
pearse la cabeza hasta producirse mutilaciones, morder
los barrotes de la jaula y lesiones en los genitales.

Las autolesiones pueden ocurrir en momentos o epi-
sodios de despersonalizacién en los que la persona no es
consciente de lo que estd haciendo. Asi mismo, en oca-
siones, en episodios psicéticos las voces pueden inducir a
las autolesiones. Se asocia también con los trastornos de
la conducta alimentaria y los trastoros por consumo de
sustancias. Las autolesiones también pueden aparecer en
el trastorno por estrés postraumdtico.

Por dltimo, afiadir que en una serie de enfermedades
mentales, como la demencia y la esquizofrenia, asi como
en otros trastornos, como la discapacidad intelectual y el
autismo, los afectados se producen a si mismos dafios sin
ningun objetivo, sino a consecuencia de su enfermedad, y
esta conducta también se considera autoagresion.

Un caso paradigmdtico de autolesidn es el paciente
con el sindrome de Lesch-Nyhan, trastorno del metabo-
lismo de las purinas producido por una deficiencia com-
pleta de hipoxantina-guanina-fosforribosil-transferasa. Esta
deficiencia es una alteracidn congénita de herencia recesi-
va ligada al sexo, con una prevalencia de un caso por cada
cien mil recién nacidos vivos. En este caso los nifios pre-
sentan una autoagresién compulsiva con pérdida tisular:
empiezan a morderse los labios o sus dedos desde muy
corta edad™.

J. Fleta Zaragozano

FACTORES PREDICTORES
DE LAS AUTOLESIONES

Ninguno de estos factores enumerados predice por sf
solo las autolesiones. Destacaremos los siguientes!'*'?.

Factores de riesgo: ser mujer, tener entre 15 vy 25
afios, vivir en una institucién o centro y ser persona
dependiente de alcohol o drogas.

Factores precipitantes: «bullying», embarazo no desea-
do, enfermedad fisica grave, divorcio de los padres o pro-
blemas familiares, abuso sexual, violencia doméstica,
duelo, depresién, problemas econdmicos o en el trabajo,
ansiedad, problemas en las relaciones sociales, suicidio o
autolesiones de alguien cercano (este factor afecta mds a
los adolescentes), entre otros. El alcohol estd presente en
muchos de los perfodos autolesivos, desinhibe y fomenta
la conducta impulsiva por lo que es una nefasta combi-
nacion.

Factores inherentes a la persona: baja autoestima,
imagen corporal pobre o distorsionada, sentimientos de
rechazo por parte de los demds o de ser diferente, ser
una persona aislada, bajas habilidades sociales, diferencias
culturales o raciales, mala adaptacién al entorno, alto neu-
roticismo (como rasgo de personalidad) y presentar
alguin trastorno psicoldgico (tablas |y II).

CLASIFICACION, CRITERIOS
Y OTRAS CARACTERISTICAS, SEGUN DSM-5

Las autolesiones no suicidas estdn contempladas en el
Manual Diagnédstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales-57 edicidon, actualizada y editada por la
Asociacién Americana de Psiquiatrfa y publicada en espa-
fiol en 20147,

El tema se inscribe en la Seccidon I, que contiene
«Medidas y modelos emergentes», con el tftulo de
«Afecciones que necesitan mds estudio». En este apartado
se incluyen afecciones que conviene seguir investigando en
el futuro, con el fin de tomar decisiones acerca de su posi-
ble inclusidn en las subsiguientes versiones del DSM.

Asl pues, los criterios que se aportan de esta afeccién
no son definitivos ni oficiales en la actualidad por lo que
se recomienda utilizarlos con cierta precaucién ante pro-
positos clinicos. Los criterios propuestos para definir esta
afeccién son los siguientes:

[. En al menos 5 dfas del Ultimo afio, el individuo se ha
infligido intencionadamente lesiones en la superficie
corporal que suelen producir sangrado, hematoma
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o dolor, como por ejemplo cortar, quemar, pinchar,
golpear, frotar en exceso, etc, con la expectativa de
que la lesidn solo conllevard un dafio fisico leve o
moderado (es decir, sin intencién suicida).

. Bl individuo realiza los comportamientos autolesi-
VoS con una o mads de las siguientes expectativas:

2.1. Para aliviar un sentimiento o estado cognitivo
negativo.

2.2. Para resolver una dificultad interpersonal.

2.3. Para inducir un estado de sentimientos positivos.
. Las autolesiones intencionadas se asocian con, al

menos, una de las siguientes:

3.1. Dificultades interpersonales o sentimientos o

3.2. Un periodo de preocupacion con el comporta-
miento que se pretende realizar que es dificil de
controlar y que aparece antes de realizar el acto.

3.3. Pensamientos acerca de autolesionarse que
aparecen frecuentemente, incluso cuando no
se actda.

. El comportamiento no estd aceptado socialmente,

como por ejemplo «piercings», tatuajes, parte de
un ritual religioso o cultural, y no se limita a arran-
carse una costra o morderse las ufas.

. El comportamiento o sus consecuencias provocan

malestar clinicamente significativo o interfieren con
las dreas interpersonal, académica u otras dreas
importantes del funcionamiento.

pensamientos negativos, tales como la depre- 6. El comportamiento no aparece exclusivamente
sién, la ansiedad, la tension, el enfado, el sufri- durante los episodios psicdticos, el delirium, la into-
miento generalizado o la autocritica, que tie- xicacion por sustancias o la abstinencia de sustan-
nen lugar en el perfodo inmediatamente ante- cias. En individuos con un trastorno del neurodesa-
rior al acto autolesivo. rrollo, el comportamiento no es parte de un patrén

Tabla I. Factores de riesgo de conducta autolesiva en la adolescencia

A. Caracteristicas personales
I

S W

B. Trastornos psiquiatricos
I

3. Trastorno de conducta: adolescentes que se autolesionan muestran mayor tasa de trastornos de conducta y comportamiento
C. Caracteristicas familiares

I
2.

D. Los medios de comunicacion
I

Tomado de AEPNYA (1), modificado

Capacidad de solucién de problemas: si es deficiente existe mayor riesgo de conductas autolesivas.
Impulsividad: la mayorfa de conductas autolesivas tienen un alto componente impulsivo.
Desesperanza: sintoma relacionado directamente con ideacién y comportamiento suicida.

Ira y hostilidad: diversos estudios han mostrado que estas dos caracteristicas aparecen con mds frecuencia en adolescentes que
se autolesionan.

Trastornos depresivos: directamente relacionados con conductas autolesivas. El 67% de adolescentes que realizan una ingesta
tdxica padecen un trastorno depresivo.

Abuso de sustancias: el consumo de alcohol se relaciona directamente con la posibilidad de autolesionarse.

antisocial.

El 50% de los adolescentes que se autolesionan viven solo con uno de sus padres.
Los problemas de convivencia entre los padres estan claramente asociados con intentos de suicidio en adolescentes.

La falta de calidez en las relaciones familiares y los problemas especificos de relacion entre adolescentes menores de |6 afios
y sus madres han mostrado ser factores importantes en aquellos que realizan un intento de suicidio.

Un estudio mostré que cuanta mds publicidad se le dé a un caso de suicidio, mds serdn los casos de suicidio en el periodo
posterior al primero.

La publicacidn en diversos periédicos de un caso de suicido estd directamente relacionada con el aumento de estos actos en
el perfodo posterior a la publicacion.

La emisidn de una serie de televisién basada en un caso de suicidio («Muerte de un estudiante») en Estados Unidos en 1983
se relaciond directamente con el incremento en el ndmero de jévenes que intentaban cometer suicidio por primera vez tras
la visualizacién de la misma.

La influencia de programas de televisidn en adolescentes de 14 afios sanos: realizaban mds conductas de riesgo, era mds
probable que consumieran drogas, puntuaban mds alto en las escalas de depresién y cometian mayor nimero de autolesiones.
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Tabla Il. Protocolo diagndstico de autolesiones

A. Recogida de historia clinica

|. Acontecimiento que ha provocado este comportamiento
1Qué acontecimientos han precipitado esta conducta?
iQué motivos tenia el paciente para autolesionarse?
¢En qué circunstancias se ha producido esta conducta?
{Ha existido una preparacién especifica de la conducta autolesiva (ej. carta de despedida)?
¢Qué grado de violencia ha tenido este comportamiento?
En caso de ingesta de sustancias: jqué grado de letalidad tenfan las mismas?
(Existen sintomas de depresion previos a la conducta autolesiva?
(Existe algin signo que indique uso/abuso de alcohol?
2. Historia médica y psiquidtrica
{Ha existido alguna conducta autolesiva previa?
/Ha padecido el paciente algin trastorno psiquidtrico previamente? ;De qué tipo?
iCémo fue tratado?
(Existen antecedentes familiares de depresién u otro trastorno psiquidtrico, suicidio o alcoholismo?

/Hay evidencia de alguna enfermedad médica actual o previa a dicha conducta?

3. Circunstancias sociales
JEl paciente vive solo?
JEl paciente estd trabajando en la actualidad?
iCémo han reaccionado la familia y amigos cercanos al paciente ante los hechos?
iQuién se hard cargo de llevar al paciente a su domicilio y acompafarlo en las horas posteriores a la conducta autolesiva?
¢Hay alguna evidencia de abuso fisico, psiquico o sexual?

(Es posible que las circunstancias sociales que rodean al paciente empeoren después del comportamiento autolesivo?

B. Examen del estado final

Considerar la apariencia fisica del paciente, especialmente si muestra signos de agitacion, inquietud psicomotora, depresion o
descuido en el cuidado personal.

Explorar especificamente si el paciente estd deprimido o si existen variaciones en el estado de dnimo durante el dfa.
Existen alteraciones en el patrén normal de suefio?

(Existen alteraciones en el apetito o pérdida de peso?

(Existen ideas nihilistas? ;Hay alguna otra persona que forme parte de las mismas?

Explorar especificamente ideacién/intencionalidad suicida.

(Es el paciente pesimista respecto a su capacidad para afrontar situaciones cotidianas?

JExiste algin otro trastomo o sintoma psiquidtrico presente?

C. Formulacién diagnéstica
1Qué motivos explican el comportamiento autolesivo?
Diagndstico psiquidtrico (si existe)
Evaluacién de riesgo suicida o de repeticion de la conducta autolesiva, teniendo en cuenta los factores de riesgo existentes en el
momento de la valoracién del paciente.
Areas problemiticas en la esfera personal/social en las que el paciente necesita ayuda.

Objetivos terapéuticos

Tomado de AEPNYA (1), modificado

de estereotipias repetitivas. El comportamiento no intelectual, sihndrome de Lesch-Nyhan, trastorno de
se explica mejor por otro trastorno mental o afec- movimientos estereotipados con comportamiento
cion médica, como por ejemplo trastorno psicoti- autolesivo, tricotilomania y trastorno de excoria-
co, trastorno del espectro autista, discapacidad cion en piel.

4 J. Fleta Zaragozano
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En este Manual se describen algunas caracterifsticas cli-
nicas y métodos empleados para producir las lesiones. Lo
mas frecuente es que la lesidn se realice con un cuchillo,
aguja, cuchilla u otro objeto afilado. Las zonas maés lesio-
nadas son la parte anterior de los muslos y la cara dorsal
de los antebrazos; los cortes son superficiales y suelen ser
paralelos, separados | o 2 cm. A menudo las lesiones
sangran y dejan cicatriz. Las quemaduras se producencon
frecuencia con colillas encendidas o frotando la piel con
una goma de borrar repetidamente. Es caracteristico que
los individuos que se producen autolesiones no suicidas
no buscan asistencia médica. Hay que tener en cuenta
que el acto de cortarse se puede realizar con instrumen-
tos compartidos, lo cual incrementa la posibilidad de con-
tagio de enfermedades de transmision sanguinea.

Se estima que la relacién de esta afeccion entre muje-
res y hombres es de 2/1, aproximadamente, es decir, una
relacién muy diferente al trastorno del comportamiento
suicida, que se estima en 3/1 o 4/1.

El texto incluye un comentario sobre algunos trastor-
nos que pueden simular esta afeccidn, algunos ya enume-
rados anteriormente. En primer lugar hay que tener en
cuenta el trastorno de la personalidad limite; en este caso
los individuos presentan comportamientos afterados agre-
sivos y hostiles. En el trastorno del comportamiento suicida
el objetivo es un deseo de morir; en este sentido hay que
advertir que los individuos con autolesion no suicida tienen
una probabilidad significativamente mayor de suicidarse. La
probabilidad de un intento de suicidio se ha asociado con
el uso previo de varios métodos para autolesionarse.

La tricotilomania consiste en arrancarse el pelo. Es un
comportamiento dafiino limitado a zonas del cabello de la
cabeza, las cejas o las pestafias. La denominada autolesién
estereotipada implica golpearse la cabeza o morderse y se
asocia habitualmente con una concentracion intensa;
puede asociarse a retraso en el desarrollo. La dermatilo-
manfa, o trastorno de excoriacion, consiste en excoriarse
la piel en zonas en donde considera que hay una mancha
o lesidn antiestética, habitualmente en la cara o en el cuero
cabelludo; es un trastorno casi exclusivo de las mujeres.

TRATAMIENTO Y CONTROL DE LAS
AUTOLESIONES. PAUTAS DE ACTUACION

Las autolesiones son un problema importante que
requiere ayuda profesional. Es probable que la persona
no lo haya contado por verglienza, culpa o miedo a lo
que pensaran los demds. A veces temen que se les ingre-
se en el hospital. Debemos mostrarmos comprensivos y
dejar que la persona nos pueda hablar de su problema. Si
lo ha estado ocultando estd claro que no era para llamar

la atencién. Deben percibir la gravedad de la situacion
pero desde el apoyo. Debemos saber que el hablar de
ello no va a empeorar el caso, es mds, le va a permitir a
la persona utilizar una via de expresion o liberacion dife-
rente a la habitual (las lesiones). Debemos decirle que
queremos ayudarle, que cuenta con apoyo y que ir a
hablar con un psicélogo o psiquiatra no implica que se le
vaya a ingresar, esto solo se realiza en casos graves o
cuando hay un peligro para la persona®.

Las personas que se autolesionan no suponen un peli-
gro para los demds, no son agresivos (por regla general)
hacia los demds ni van a hacemos dafio. Es cierto que
puede que acaben autolesionandose en nuestra presencia,
pero lo mds probable es que lo hagan de todas maneras,
con lo que nuestra presencia, en todo caso, puede ayudar.

En algunas ocasiones se indicardn ISRS (antidepresivos)
por su funcidn reguladora de la serotonina y del estado de
animo (afteracién asociada a estos episodios). Los niveles
de serotonina bajos se asocian a las autolesiones, impulsi-
vidad vy agresividad. También pueden estar indicados los
antipsicdticos. El tratamiento de los procesos desencade-
nantes puede ser fundamental, como en el caso del autis-
mo, depresidn, esquizofrenia, tendencias suicidas, trastor-
nos alimentarios, trastorno bipolar, trastorno del control
de impulsos y trastomo limite de la personalidad®*".

La terapia psicoldgica deberd ser imprescindible. Desde
ella se abordardn técnicas conductuales y cognitivas que
modificardn la conducta y los pensamientos asociados a
ella y nos permitirdn entender por qué la persona empezd
a autolesionarse. Solo el 10% de personas que se autole-
sionan pide ayuda, el resto sufren en silencio (tabla Ill).

PREVENCION

En la Uitima década se ha prestado mayor atencién a la
identificacién de adolescentes con alto riesgo de autolesio-
narse o cometer suicidio, dado que esta es la tercera causa
de muerte entre los jévenes de |0-18 afos. Uno de los
mejores predictores de suicidio es un intento previo de
suicidio. Entre un 10-40% de adolescentes que cometen
suicidio lo han intentado. Cuando evaluamos la gravedad
de una conducta autolesiva debemos tener en cuenta la
letalidad, los antecedentes y la motivacion. Los adolescen-
tes con este tipo de comportamiento a menudo se resis-
ten a dar informacion personal a un adulto, que es visto
como una figura de autoridad. Las iniciativas para la pre-
vencion de conductas autolesivas v suicidio en los colegios,
centradas en la identificacion de poblaciones en riesgo,
serfa la mejor en términos de coste-beneficio!'¢!82:%9,

A continuacién se exponen algunas estrategias que
pueden servir en el momento de necesidad para evitar
autolesionarse. Algunas permitirdn canalizar la ira, otras,
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Tabla Ill. Tratamiento de las autolesiones

A. Terapia basada en solucion de problemas

44

Estrategia basada en que el individuo tiene un déficit en su capacidad para resolver problemas de otra manera.
Primera fase: el terapeuta ayuda al paciente a identificar y definir los problemas y los factores que contribuyen al mismo.
Segunda fase: el terapeuta ayuda al paciente a generar soluciones al problema identificado («brainstorming).

Tercera fase: el terapeuta apoya al paciente en decidir cudl es la mejor solucién desde un punto de vista cognitivo y conductual.

B. Terapia Cognitivo Conductual

Abordaje similar al llevado a cabo en casos de depresidn. Se basa en la idea de que la forma en que el individuo interpreta
acontecimientos estd relacionada con el dnimo y el comportamiento.

El objetivo es cambiar el contenido cognitivo del comportamiento suicida y el afecto asociado al mismo.

C. Entrenamiento en habilidades sociales

Objetivo: conseguir que el adolescente se comunique de una forma mds efectiva con aquellas personas con las que se encuentra
en desacuerdo.

A menudo se utilizan técnicas de role-play.

Objetivos secundarios: mejorar la asertividad y la confianza en uno mismo, sobre todo en situaciones sociales.

D. Reconocimiento y control de la ira

Objetivo: reconocer y controlar los sentimientos de ira antes de que la conducta se agrave y se provoquen autolesiones.

Se emplean técnicas como «termdmetro de sentimientos» y «distraccion» tras identificar sentimientos que estdn llegando al punto
de «sin retorno.

E. Terapia de Familia

A menudo se emplea un enfoque educacional, cuyo objetivo es la solucién de conflicto intrafamiliar y la mejora en las habilidades
de comunicacién.

Un estudio casos control aleatorizado muestra cdmo las terapias familiares breves en el domicilio de los pacientes NO son mds
efectivas que un nimero reglado de sesiones en un entorno clinico.

Tomado de AEPNYA (1), modificado

sentir la sensacion de una lesion sin llevarla a cabo realmen-
ter pintar con un boligrafo rojo la piel en lugar de cortarla,
cubrir con vendajes el lugar donde le gustarfa cortarse, crear
una herida con maquillaje, golpear una almohada o saco
de boxeo, hacer ejercicio fisico, gritar o hacer mucho
ruido, hablar con un amigo (no necesariamente de la
autolesion), pintar o hacer algo artistico que represente
nuestros sentimientos en ese momento, coger cubitos de
hielo con la mano, romper algo que no sea valioso (sin
hacernos dafo), por ejemplo una revista, una caja de car-
tdn, una sdbana vieja; pinchar globos, dibujar en las caras
de la gente en las revistas, chutar fuerte un baldén contra
una pared, dar palmadas hasta que pique la mano, masa-
jear en lugar de lesionar la zona, morder algo muy pican-
te 0 amargo (limdn, guindilla), depilarse con cera, pintar-
se las ufas, ordenar el armario por colores, contar hasta
100 o 500, contar las baldosas, luces, etc, disfrazarse, jugar
a un videojuego, aprender palabrotas en otro idioma,
entre otras muchas posibilidades®'?.

J. Fleta Zaragozano

Podemos proponer una lista con palabras o frases
motivadoras o incluso una carta diciendo por qué nos que-
remos, nuestras cualidades positivas o palabras que den
fuerza y motivacion: «td puedes», «vales mucho... Existe
una alternativa virtual que permite realizar «cortes» en una
pantalla, pero esta técnica no es aplicable para todos, ya
que en algunos puede desencadenar una mayor necesidad
de llevar el acto a cabo (visualizar con precaucion).

ASOCIACIONES DE AYUDA

Las mds destacadas son las siguientes:

—International Society for the Study of Self injury
(Sociedad Internacional para el Estudio de la
Autolesién). Se compone de investigadores, médi-
cos y estudiantes que estdn interesados en una
mejor comprension de las autolesiones®.,

—ASeFo: Autolesion Selfinjury Foro. Red social de
habla hispana sobre autolesién no suicida. Gratuita y
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liderada por sus usuarios para acercar a la sociedad
hispanoparlante informacién y un foro de expresion.
Un punto de unién de pacientes, familiares y profe-
sionales. Desde 2009 dispone de recursos para per-
sonas que se autolesionan, familiares y allegados, asf
como profesionales de la salud y de la educacion®2,

—LifeSign. Asociacion dirigida por sus usuarios acerca
de la comprensién de la autolesion. Fundada en
2002, su fin es guiar a las personas que se hacen
dafio a sf mismos hacia nuevas formas de afronta-
miento. Es dirigido por personas con experiencia
personal en autolesion, estdn libres de prejuicios vy
son respetuosos con sus miembros y visitantes, sus
experiencias de vida y percepciones®.
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Los autores analizan la situacién sociosanitaria actual de Malawi y hacen un repaso sobre el proyecto de coopera-
cion que se esta llevando a cabo en el hospital principal de la capital del pais desde 2009 por parte de personal sani-
tario aragonés, centrandose en su experiencia personal durante los meses de febrero y marzo de 2015.
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Cooperation Project in the Pediatrics Service of the Kamuzu Central Hospital in Lilonwe,
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ABSTRACT

The authors analyze the current socio-sanitary situation in Malawi, and make an overview of the cooperation Project that is
having place at the capital’s main hospital since 2009 by Aragonese health workers, focusing on their personal experience

during February and March 2015.
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«Todo es posible en Malawi», con esta frase te reciben
los habitantes de un pequefio pais situado en el medio
este de Africa. Aqui se vive con el sol, no hay alumbrado
eléctrico en las principales carreteras del pafs, ni en las
calles de su capital. No tienen médicos como los cono-
cemos nosotros, los del primer mundo, sino figuras para-
médicas para que no se escapen en busca de un futuro
mejor, y los profesores lidian con clases de mds de 100
alumnos sin ldpices ni cuadernos.

Malawi es uno de los paises menos desarrollados y
mds densamente poblados del mundo. La posicién de
Malawi en el Indice de Desarrollo Humano (0414 en
2014) es la nimero 174 sobre los 187 paises para los que
existen datos comparables. Dada la escasez de materias
primas y el escaso desarrollo del pafs, le economia de
Malawi depende en gran parte de la ayuda internacional,
calculando que esta constituye aproximadamente un 50%
de su P.I.B.

Correspondencia: Cayetana Verastegui Martinez
Servicio de Pediatria. Hospital de Barbastro

Carretera Nacional 240, s/n. 22300 Barbastro (Huesca)

Recibido: Junio 2016. Aceptado: Octubre 2016

C. Verastegui, L. Murillo, T. Mufioz, T. Lafuente, S. Villanueva, C. Ferrer
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Figura |. Localizacion de Malawi en el mapa.

Los condicionantes politicos y econdmicos actuales
han ocasionado una reduccién muy importante de esta
ayuda en los Ultimos afos, produciendo un drdstico
empeoramiento de la situacién econdmica de Malawi vy
un grave desabastecimiento de productos bdsicos, como
fuel, fertilizantes, medicamentos, etc. Esta situacion extre-
ma conlleva la fuga de profesionales de la salud, propia de
los pafses no desarrollados. Esta «fuga de cerebrosy, con-
vierte a Malawi en uno de los 3 paises con menos médi-
cos por habitante del mundo.

La situacion sanitaria de Malawi es la propia de uno de
los pafses menos desarrollados del Africa subsahariana,
con una alta incidencia de enfermedades infecciosas
como malaria, tuberculosis, SIDA y otras enfermedades
de transmision sexual, v las estadisticas de que se dispo-
ne son poco fiables debido a los precarios sistemas de
obtencién de datos. La situacién de Malawi es acorde con
su pobreza, con una red sanitaria infima clasificada en 3
niveles de atencion: primaria, secundaria y terciaria, sin lle-
gar a estar estas totalmente diferenciadas.

El bajo nivel de desarrollo general conlleva elevadas
tasas de mortalidad materno-infantil, alta incidencia de las
enfermedades infecciosas previamente citadas, baja espe-
ranza de vida y un elevado indice de natalidad. Malawi
continda situado entre los paises con peores indicadores
en lo referente a mortalidad materno-infantil. Ademds, el
20% de las mujeres que dan a luz en el Kamuzu Central
Hospital son seropositivas. A todo esto hay que sumarle
la altisima mortalidad infantil dentro y fuera de los hospi-
tales. Segiin Unicef, en 1990 la tasa de mortalidad hasta
los cinco afos era de 244 por cada mil nacimientos. En
2012, esa cifra se redujo hasta 71. Segin un informe de
Unicef de 2009 esta ligera mejorfa estd muy condiciona-
da a la ayuda internacional.

Figura 4. Sala de hospitalizacion pedidtrica del Hospital KCH.

El KCH es el hospital publico de la regién central de
Malawi. El Unico de la capital, el de referencia (hay 2 gran-
des hospitales en todo el pafs. El otro, muy superior en
todo, es el «Queen Elisabethy, en la segunda ciudad prin-
cipal del pafs, Blantire, que estd sustentado econdmica-
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mente por Madona, y tiene la Unica mdquina de resonan-
cia magnética del pafis). A pesar de su pequefio tamafio y
la escasez de su infraestructura (solo tiene una méquina de
rayos X), da cobertura a cerca de cinco millones de per-
sonas. En 2005 el SALUD (Servicio Aragonés de Salud)
comenzd un proyecto de ayuda internacional a Malawi,
centrandose en 2009 en el Kamuzu Central Hospital. En
2011 en plena crisis econdmica, el servicio sanitario dejé
de financiar proyectos como este. Gracias a la ayuda de
diversas organizaciones —Wawitai entre ellas—, y diversas
becas, como las del Colegio de Médicos y del Jerénimo
Soriano entre otras, a la venta de calendarios solidarios, vy
los donativos y tiempo personales, el proyecto siguid ade-
lante sin inversidn publica. También, por supuesto, gracias
al apoyo de todas las compafieras, enfermeras y residen-
tes de pediatria y de medicina de familia que se han unido
durante estos afios al equipo, (no podemos olvidar a las
voluntarias de Zaragoza que, de forma individual o for-
mando parte de un proyecto de terapia ocupacional, tejen
los gorritos de lana que llegan hasta el departamento de
maternidad, donde se benefician muchos de los prematu-
ros que, gracias a ellos y al método canguro, salen adelan-
te, ya que no hay incubadoras).

Querfamos mencionar especialmente al proyecto
Jerénimo Soriano porque fue un excelente apoyo en el
afio 2014, ya que supuso una ayuda complementaria para
dar un soporte al envio de farmacos esenciales para las
patologias presentadas por los nifios que ingresan en el
Servicio de Urgencias donde se desarrolla el proyecto
(aproximadamente 10.000 gramos de Ceftriaxona, Unico
antibidtico de amplio espectro del que se dispone actual-
mente en el KCH, y de la que este proyecto es el uUnico
proveedor).

El proyecto de la Asociacién Malawi Salud, desde
2016, ademds de enviar el material médico habitual,
mandd 2 equipos de pediatras y enfermeras durante
los meses de enero a abril, dando asf cobertura al perio-
do de malaria que es cuando se duplican y hasta triplican
la demanda de atencién médica. En 2017 y 2018 hay
3 equipos cubriendo la demanda entre enero vy junio. Y
en los préximos afos se tiene previsto seguir en esta
linea, incluso, si hay recursos humanos suficientes, ampliar
hasta |2 meses con 6 equipos.

Durante los meses de febrero y marzo de 2015 tuvi-
mos la suerte de participar, con el apoyo del Servicio de
Pediatria del Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza, 2
residentes de tercer afio y 3 enfermeras que renunciaron
de forma desinteresada a sus contratos para poder ir, con
una pequefia compensacion econdmica que se asume
con el dinero recaudado anualmente. El proyecto en el

que participamos se enmarca dentro del objetivo de
mejora de la atencion sanitaria en Malawi, y se desarrolla
cada afio en el Kamuzu Central Hospital, centro que con
pardmetros europeos serfa considerado terciario, pero
que la situacidn del sistema sanitario del pafs hace que en
este hospital se desarrollen actividades de cardcter prima-
rio, secundario y terciario, ademds de ser sede de las acti-
vidades formativas en materia de salud de todo el pais.

Tras dos meses sobre el terreno y en base a las prin-
cipales patologfas atendidas en el servicio, nuestro objeti-
vo primordial tras la evaluacion de las necesidades, fue
facilitar la seleccion de farmacos y sus cantidades, que
serdn enviados en afios posteriores dada la escasez de
recursos vy la necesidad de priorizar, centrdndonos en las
necesidades de antibidticos (especialmente de Ceftria-
xona) y ampliando esta investigacién a las necesidades de
analgésicos y fuidoterapia, determinando sus prioridades,
ya gue por el momento no existe una determinacién pre-
cisa de los consumos anuales ni de la previsidon de nece-
sidades, por lo que los fArmacos se solicitan al agotarse su
stock y el servicio de farmacia responde de forma aleato-
ria aceptando o denegando la peticién en funcién de con-
dicionantes econdmicos y presupuestarios. Por tanto, en
base a lo anteriormente descrito, consideramos necesa-
rio continuar con el envio de Ceftriaxona iv, paracetamol
rectal en las cantidades enviadas en afios anteriores.
Dejar de enviar glucosados al 5%, debido al cambio de
tratamiento antimaldrico que ya no provoca hipogluce-
mias. Enviar suero salino fisioldgico en envases de 250 ml
en lugar de | litro, para prevenir la sobrecarga hidrica
iatrogénica. Continuar con el envio de personal sanitario
en epidemia de malaria, momento en el cual, como ya
hemos mencionado, se duplica y hasta triplica la deman-
da de asistencia hospitalaria, sobre todo los meses entre
noviembre y abril.

Figura 5. Nuestro equipo en 2015.
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Figura 6. Método canguro con gemelos prematuros.

Figura 7. Madre alimentando a su recién nacido con leche materna en
vasito.

A partir de aquf viene nuestra vision méds personal, lo
mads duro, no voy a contar las partes bonitas del proyec-
to, voy a intentar justificarlo, pero puede que sea doloro-
so el bafio de realidad.

Al entrar en el Kamuzu Central Hospital, el hospital
infantil de referencia, donde pasamos toda nuestra estan-
cia, sientes una fuerza invisible que te envuelve y paraliza.
Hay tantisima gente enferma, tanto descontrol, condicio-
nes precarias, falta de higiene y de materiales bdsicos. ..
que quieres huir, la primera pregunta que te haces es
«;qué hago aqui? No puedo hacer nada. No sirvo para
esto». La situacidn te sobrepasa, nadie habla inglés, sino
Chichewa, que por supuesto no lo habldbamos, v el per-
sonal sanitario que es bilinglie tiene suficiente con lo que
tiene como para poder ayudarte con el idioma. Horror. ..
de nuevo. ;Qué hago aquf?, y entras en la primera sala
con 20 camas, y 100 pacientes, si 100 pacientes, 5 nifios
por cama, muchos con bajisimo nivel de conciencia por la
malaria cerebral, otros con una ascitis inmensa por una
cardiopatfa reumdtica, otros con crisis drepanociticas con
exoftalmos bilateral, algin que otro debut diabético, sin-
dromes nefrdticos en anuria (desahuciados), otros con

tuberculosis compartiendo cama con otro que tiene leu-
cemia, y de todos ellos el 10% afectos de VIH. Haces de
tripas corazon, te apoyas en tus compafieros y cambias
de actitud, menos es nada, te dices a ti mismo, aquf
hemos venido a aportar aunque sea un granito de arena,
y te repites una y otra vez que sabes mds de lo que pien-
sas, que estar ahi es parte de un suefio mds grande, vy
que vas a hacer todo lo que puedas. Y viene la segunda
parte, donde descubres que en ese hospital de referen-
cia, donde durante nuestros meses de estancia el TAC
estuvo averiado, solo hay una maquina de Rayos X para
todo el hospital, no hay un desfibrilador, no hay esfingo-
mandmetros para nifios, ni glucdmetros, ni mucho menos
ventiladores mecanicos, si hay mascarillas de ventilacion
de las que reutilizas una y otra vez hasta que se rompen,
pasando de uno de los 4 nifios que se te mueren al dia a
otro. Quizd, sin saber muy bien por qué, ves intubar a un
nifio, y conectarlo a una bolsa de pldstico que bombean
sus exhaustas madres 24 o 48 horas sin dormir ni ir al
bafio, hasta que el nifio se muere o mejora lo suficiente
para quitarle el tubo. Igual con las punciones lumbares, se
realizan con agujas de cargar medicacion, sin ningdn tipo
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Figura 8. 3 nifios compartiendo cama de hospitalizacion.

Figura 9. Orgullosas madres con sus hijos ya curados al alta.

de sedacidn o analgesia, sin guantes estériles, en medio de
la cama con los otros 4 nifios ddndote patadas, en medio
de esa camilla sucia, llena de tierra y pis, que nunca se
lava, y el liquido que se obtiene se analiza con una tira de
orina, casi nunca se cultivan, no hay medios. No tiene
sentido, el tratamiento con Ceftriaxona ya lo llevan
haciendo o sin hacer la puncidn lumbar. Solo sirve la tinta
china, si sabes que el nifio es VIH. Y ni siquiera te la hacen
siempre. Cuando pides sangre urgente, inminente mads
bien, pues tienes un nifioc muriéndose en shock hemodi-
ndmico por una malaria cabrona que le ha dejado una
hemoglobina de 3, tienes que ir personalmente, vy quizd
te encuentres que no hay nadie, o si lo hay te dice que
estd ocupado, que ya te lo llevard mafana. Y madres ago-
tadas, con 9 hijos, el mayor pesando lo mismo que el
pequefio al que amamanta, que observan impotentes
cdmo se les apagan entre los brazos, desnutridos, por
diarrea. Aun llevo clavada la mirada de ojos tristes de la
dltima nifa que se murid antes de nuestra partida.

Y a pesar de la frustracion, de llegar a casa cada dfa
envuelta en una mezcla de rabia, pena, compasion y lagri-
mas (y un poco de humor negro para sobrevivir), te
encuentras con que cada dfa eres mds Util, te manejas en
chichewa basico, te buscan a ti porque te tienen confian-
za, ensefias y aprendes de los estudiantes para conseguir
una medicina mejor (para ellos y para ti también, mds
humana, mds centrada en lo que realmente es impor-
tante), te apafas, te has buscado la manera de seguir
adelante, de no quererte ir, no te has muerto, te has
adaptado, te han agarrado el dedo y te han atrapado para
siempre. Te has hecho «mayor». Hay mucho que cam-
biar, de raiz. Pero no podemos pretender cambiarlos, no
se puede hacer una cooperacién paternalista del tipo yo

vengo vy te impongo «cdmo se tienen que hacer las
cosas», pero no se les puede dejar a la deriva, solos, los
niflos se merecen un futuro mejor. Solo somos una tirita
en una herida abierta, pero toda ayuda es poca y algo se
contiene, a la espera de que algdn organismo mds grande
que nosotros pueda coser esa herida y ofrecer al pals, y
al resto del mundo, la IGUALDAD a la que todos tene-
mos derecho.

Como reflexién final no podiamos dejar de decir que
todos los nimeros v las estadisticas de morbimortalidad,
tienen historias particulares detrds, nombres y apellidos, y
es eso lo que hace que la gente encargada de este pro-
yecto siga tirando de este carro tan pesado, afio tras afio,
sin mayor aliciente que el de pensar que se contribuye a
mejorar la vida de esa persona, de esas familias con nom-
bre y apellidos, intentando llevar a cada rincén un pro-
verbio africano que dice «Mucha gente pequefia, en luga-
res pequefios, haciendo pequefias cosas, puede cambiar
el mundo».

A todos los que apoyaron en su momento el pro-
yecto, lo hacen actualmente y los que lo hardn en el futu-
ro, en nombre de todos los nifios malawitas ZIKOMO
KUAMBIRI.

PD: Todos los afios la Dra. Carmen Ferrer disefia
calendarios con fotos preciosas de Malawi realizadas por
los cooperantes, para seguir sustentando el proyecto. Se
ponen en venta desde el mes de noviembre hasta enero
incluidos. Cuestan tan solo 5 euros, que aqui no supo-
nen casi nada, pero alli se traducen en Ceftriaxona que
lo es todo (no dudéis en poneros en contacto conmigo
si queréis colaborar de cualquier forma).

C. Verastegui, L. Murillo, T. Mufioz, T. Lafuente, S. Villanueva, C. Ferrer
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Erupcion facial tras ingesta de papilla de frutas

. Baguedano Lobera, R. Bernadé Fonz, M. Marin Andrés, C. Garcia Vera, T. Arana Navarro, T. Cenarro Guerrero

INTRODUCCION

El sindrome de Frey o sindrome auriculotemporal es un
cuadro poco frecuente en Pediatria, posiblemente debi-
do a su infradiagndstico y/o a la escasa bibliografia publi-
cada al respecto. El diagndstico es clinico, consistiendo en
episodios recurrentes de eritema facial en el drea inerva-
da por el nervio auriculotemporal desencadenados por
estimulos gustativos. Se trata de un cuadro benigno vy
autolimitado, que no precisa tratamiento ni retirada de
alimentos de la dieta.

CAsO CLINICO

Lactante vardn de 5 meses y medio de edad, alimentado
con lactancia materna exclusiva hasta los cinco meses. Al
iniciar administracion de alimentacién complementaria,
consulta por aparicion de erupcién facial coincidiendo
con la ingesta de papilla de frutas. Dicha erupcidn consis-

Centro de Salud José Ramén Mufioz Fernandez (Sagasta), Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 51]

tfa en eritema y calor en hemicara izquierda, coincidien-
do con el drea inervada por el nervio auriculotemporal.
No asociaba clinica respiratoria, afectacién perioral, ni cli-
nica gastrointestinal. La erupcién desaparecia espontdnea-
mente en menos de una hora.

COMENTARIOS

La apariciéon de eritema cutdneo coincidiendo con la
ingesta de alimentos supone un importante estrés para
los padres o cuidadores por la inmediata sospecha de
alergia alimentaria. Por ello, a pesar de que debe realizar-
se un diagndstico diferencial con patologia alérgica, es
importante tranquilizar y transmitir el buen prondstico de
la entidad. Para ello es necesario su conocimiento, asf
como una adecuada informacién a los padres para evitar
pruebas y tratamientos innecesarios.
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Cistinuria como causa de litiasis urinaria

E. Soro Ferrer, C. Gélvez Garcia, M. A. Ansén Manso, F. Ramos Fuentes, |. Sierra Sirvent

Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesay, Zaragoza

INTRODUCCION

La litiasis urinaria es una entidad infrecuente en la infan-
cia. Se trata de un proceso multifactorial, estando asocia-
da a una alteracion metabdlica en un 40-50% de los
casos. Consideramos factores de riesgo metabdlico la
hipercalciuria, hiperuricosuria, hipomagnesuria, hiperoxa-
luria, hipocitraturia y la elevacién de cistina en orina.

La cistinuria se caracteriza por el defecto del transpor-
te de la cistina y de los aminodcidos dibdsicos a nivel del
tibulo renal proximal vy del tracto gastrointestinal. Tiene
cardcter genético y se trasmite con herencia autosémica
recesiva. La prevalencia global estimada es de 1/7.000
recién nacidos. La aparicién de nefrolitiasis y sus complica-
ciones representan la Unica manifestacién clinica de esta
enfermedad. El diagndstico se basa en la demostracion de
la existencia de un cdlculo de cistina y/o un incremento
de la excrecidn urinaria de cistina y/o la identificacion de
mutacion en ambos alelos en uno de los dos genes impli-
cados (gen SLC7A9, gen SLC3AI). Actualmente se clasifi-
ca desde el punto de vista genético, de acuerdo a los
hallazgos obtenidos en el andlisis molecular.

CASO CLiNICO

Nifia de 9 aflos de afecta de litiasis urinaria en la que el
sedimento de orina pone de manifiesto cristales hexago-

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 52]

nales, planos y transparentes que se corresponden con
cristales de cistina.

Se procedid a cuantificar cistina y amiodcidos dibdsi-
cos (lisina, arginina, ornitina) en orina presentando cifras
que indican una cistinuria homocigota. El andlisis molecu-
lar demuestra una delecién completa del gen SLC7A9 en
homocigosis, resultados obtenidos por MLPA (aporta-
mos iconograffa) permitiéndonos con todo confirmar la
enfermedad.

Dado el tamafio de los cdlculos, se decidié la elimina-
cion de los mismos mediante cirugia renal endoscdpica
retrégrada por via transuretral (RIRS). El cdlculo fue infor-
mado como célculos urinarios de aspecto redondeado vy
de color ambarino con estructura cristalina observando
en superficie cristalizacion en prismas hexagonales carac-
teristico de los célculos de cistina.

COMENTARIOS

Destacar que la urolitiasis estd asociada a una alteracion
metabdlica en aproximadamente un 40-50% de los nifios.

Nos encontramos ante uno de los muy pocos casos
conocidos de cistinuria con mutacién poco frecuente
(delecidon completa) v en homocigosis del gen SLC7A9.



Sesiones de la sociedad

Neumomediastino y enfisema subcutianeo

L. Sala Ferndndez , C. Martin de Vicente®, C. Puig Garcia®, M. Marin Andrés®",

|. Baquedano Lobera®, A. Navarro Rodriguez-Villanueva'"

(O Hospital Infantil Universitario Miguel Servet, Zaragoza. ® Centro de Salud Actur Norte

INTRODUCCION

El neumomediastino es una patologia rara en pediatria,
siendo responsable del 0,06% de los ingresos hospitala-
rios. Las causa mds frecuente son las reagudizaciones
asmadticas. Se suele manifestar como dolor tordcico, dis-
nea, disfagia y disfonfa. Hasta en un 90% de las ocasiones
se acompafia de enfisema subcutdneo. El diagndstico se
basa en la clinica y en la radiografia de térax. El trata-
miento es conservador.

CAsO CLINICO

Nifo de 6 afios que acude a consulta porque desde esa
mafiana sus padres le notan cambios en la voz y el cue-
llo mas hinchado. Seguido en consultas de Neumologfa
por sibilantes y laringitis recurrentes, con diagndstico cli-
nico de laringotraqueomalacia, sin otros AP de interés. A
la exploracién no signos de distrés respiratorio, ACP
normal, objetivandose crepitacidn cervical a la palpacién.
Es derivado a urgencias de HI, donde se realiza RX cer-
vical y de tdrax, halldindose neumomediastino y enfisema
subcutdneo. Se decide ingreso y se extrae analftica san-
guinea, con leucocitosis y neutrofilia, ANF para virus
(negativo) y es valorado por el servicio de ORL, descar-
tdndose patologia a nivel de oidos y orofaringe. Se pauta

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 53]

tratamiento con Oxigeno en gafas nasales, salbutamol y
estilsona. A los 4 dias de repite RX de tdrax, donde se
ve resolucion del neumomediastino. Se decide el alta
hospitalaria con control en consultas de Neumologia.
Revisando su historia averiguamos que en un ingreso por
bronquitis a los 18 meses de vida ya se produjo otro epi-
sodio de enfisema subcutdneo. Por este motivo se deci-
de realizar broncoscopia, en la cual se objetiva protru-
sidn de la pared posterior de la laringe durante la inspi-
racion, confirmando nuestra sospecha clinica de tra-
queomalacia.

COMENTARIOS

Estamos ante un caso raro de neumomediastino y enfise-
ma subcutdneo recurrente. Nuestra hipdtesis es que la
tragueomalacia (factor predisponente) junto con la tos
producida a causa de la laringitis (factor desencadenante)
ha favorecido la salida del aire fuera de la via aérea pro-
duciendo el neumomediastino y el enfisema subcutdneo.
En la revision bibliogrédfica que hemos hecho solamente
hemos encontrado un caso similar, en el que sugerfan la
tragueomalacia como causa del neumomediastino, por lo
que no podemos tener total seguridad en que esta sea la
etiologfa del cuadro.
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Protocolo de estudio de retraso psicomotor
global. Sindrome de Morsier

A. L. Martinez de Morentin Navarcorena, M. C. Garcfa Jiménez, M. Arrudi Moreno,

A. Ferndndez Gémez, |. Gonzdlez Viejo, A. de Arriba Mufioz

INTRODUCCION

Las enfermedades neurometabdlicas hereditarias (ENMH)
son una causa rara de retraso psicomotor global/disca-
pacidad intelectual (RPG/DI). EI efecto de identificar
estas enfermedades en el prondstico del paciente puede
ser sustancial. La posibilidad de instaurar un tratamiento
efectivo debe tener influencia en la prdctica clinica, por
encima de exclusivamente la rentabilidad diagndstica.

CAsO CLINICO

Lactante de 3 meses con ausencia de seguimiento visual,
nistagmus, hipertonfa en extremidades e ictericia. Primer
hijo de padres no consanguineos. Dos abortos previos en
el primer trimestre. Parto eutdcico a las 39 SEG. Apgar
9/10. Hipoglucemias sintomdticas en perfodo neonatal
e ictericia prolongada. Exploracién fisica: peso en P50;
talla en P6; PC en P39; tinte ictérico. Activo y reactivo.
Hipertonia axial y de extremidades. Reflejos exaltados, con
aumento del drea reflexdgena en extremidades inferiores;
no clonus. Reflejo plantar extensor bilateral. No fijacién ni
seguimiento. Nistagmus horizontal. Tendencia a extroforia

Hospital Infantil Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 54]

bilateral. No sonrisa social. Irmitable. No hepatoespleno-
megalia. Testes en bolsas. Escroto normal. Pene filiforme.
Se aplica protocolo de estudio de retraso psicomotor. La
valoracién oftalmoldgica muestra hipoplasia-aplasia de
ambos nervios dpticos, por lo que ante sospecha de sin-
drome de Morsier, se solicita estudio eje hipotdlamo hipo-
fisario evidencidandose déficit de hormona tiroidea, cortisol
e hipogonadismo hipogonadotropo; la RM craneal confir-
ma la ausencia de nervios dpticos. Se solicita exoma dirigi-
do. Se inicia tratamiento sustitutivo con tiroxina e hidro-
cortisona, objetivdindose mejorfa desde el punto de vista
neuroldgico y hepadtico.

COMENTARIOS

I. Dados la inespecificidad de los signos y sintomas clini-
cos de muchas ENMH, para establecer un diagndstico
precoz es necesaria una estrategia de estudio del RPG.

2. La valoracién oftalmoldgica es muy importante en la
orientacion diagndstica.

3. El tratamiento del hipopituitarismo, es una «urgencia»
médica para evitar el deterioro neuroldgico.
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Hipocalcemia grave

en lactante de cuatro meses

A. M. Gutiérrez Sdnchez, M. Lépez Rojo, A. Jiménez Olmos, E. Castején Ponce, I. Gil Herndndez, Y. Romero Salas

INTRODUCCION

El raquitismo es una enfermedad frecuente en la infancia
en pafses en vias de desarrollo, aunque en los Ultimos
afios parece haber un resurgimiento del raquitismo por
deficiencia de vitamina D en los paises desarrollados,
especialmente en determinados grupos de riesgo, como
inmigrantes de piel oscura, neonatos prematuros, lactan-
tes exclusivamente amamantados e hijos de madres con
déficit de vitamina D.

CAsO CLINICO

Lactante de 4 meses varén que acude en el mes de febre-
ro a la consulta de su pediatra de Atencién Primaria para
revision de cuadro de bronquitis. Durante la exploracién
realiza un espasmo del sollozo, con cianosis generalizada,
ausencia de movimientos respiratorios y sin respuesta a
estimulos, que precisa ventilacién con bolsa autoinflable.
Es trasladado al Hospital, donde presenta estatus con-
vulsivo con importante hipertonfa generalizada. Se inicia
tratamiento anticonvulsivo con mejorfa parcial y ante
resultado de cifras de Ca idnico de 2,6 mg/dl se decide
administrar bolo de calcio intravenoso.

Cuarto hijo de padres sanos consanguineos de origen
marroqui. Antecedentes de embarazo, parto y periodo
neonatal sin incidencias. Lactancia materna exclusiva
desde el nacimiento. Cribado neonatal normal. No suple-
mento de vitamina D. En la exploracion fisica realizada en
hospitalizacidn destaca craneotabes, sin presentar ensan-
chamiento de mufecas ni rosario costal. Ante episodio
de hipocalcemia grave con tetania, se inicia estudio con
los siguientes resultados en analitica sanguinea: calcio 6,2
mg/dl (8,8-10,8 mg/dl), fésforo 4,7 mg/dl (4-7mg/dl),
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magnesio .9 mg/dl (1,9-2,5 mg/dl), PTH 267 pg/mL (15-
65 pg/ml), fosfatasa alcalina 848 UI/L (82-383 UI/L),
Vitamina D3 indetectable < |7,5 nmol/L. En la radiogra-
fla de mano y mufieca las metdfisis no aparecen desfleca-
das aunque si ligeramente ensanchadas, con acopamien-
to de metdfisis distal de radio. Todo ello es compatible
con un raquitismo carencial, por lo que se pauta trata-
miento con dosis altas de vitamina D3 (colecalciferol) y
suplementos de calcio. Se realiza también estudio a la
madre que presenta unos niveles de calcio normales y
una vitamina D3 indetectable, por lo que recibe trata-
miento con colecalciferol y se recomienda exposicién
solar, dieta rica en ldcteos y continuar con la lactancia
materna.

COMENTARIOS

El raquitismo carencial es una enfermedad emergente en
las dltimas décadas en nuestro medio. Afecta con mds
frecuencia a lactantes inmigrantes de piel oscura alimen-
tados con lactancia materna exclusiva sin suplementacién
con vitamina D3y a nifios con una dieta deficitaria y esca-
sa exposicién solar. Los casos de raquitismo severo se
observan durante los meses invernales, especialmente a
finales de invierno o principios de primavera. El diagnds-
tico se establece con una clinica compatible junto con los
hallazgos analiticos y radiograficos. El craneotabes es un
signo muy frecuente en el raquitismo y aparece de forma
precoz. Es importante no retrasar el diagndstico e iniciar
cuanto antes el tratamiento para minimizar la morbilidad.
La prevencion consiste en una adecuada exposicidn solar
y la administracion de vitamina D3, especialmente en
lactantes en situaciones de riesgo como inmigracion o lac-
tancia materna exclusiva.
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Masa abdominal en lactante de dos meses

L. Jiménez Royo®, M. P. Moreno Santos”, R. Escartin Villacampa®, . Elfas Pollina®, J. Sierra Sirvent®”

) Servicio de Pediatria Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa». @ Servicio de Cirugia Pediatrica HUMS

INTRODUCCION

Los hemangiomas son los tumores hepdticos mds fre-
cuentes en los nifios: la gran mayoria de ellos son asinto-
madticos y son descubiertos de forma incidental al realizar
diferentes pruebas de imagen por otras circunstancias.
Tienen cardcter benigno, estando formados por un grupo
de cavidades sanguineas rodeadas de células epiteliales,
nutridas mediante la arteria hepdtica. Tipicamente los
hemangiomas son focales y de pequefio o mediano tama-
fio (de hasta |0 cm) y precisan Unicamente el seguimien-
to periddico. No obstante, aquellos de mayor tamafio y
cardcter difuso, en lactantes pequefios y neonatos
(hemangiomas hepdticos «crfticos»), pueden asociar con
mayor frecuencia sintomas o complicaciones como
hemorragia, Sindrome de Kasabach Merritt, insuficiencia
cardfaca o hipotiroidismo que requieren intervencién qui-
rdrgica u otras intervenciones terapéuticas: como por
ejemplo tratamiento con betabloqueantes o, llegado el
caso, trasplante hepadtico.

CAsO CLINICO

Lactante mujer de 2 meses de edad. En exploracién ruti-
naria por parte de su pediatra de Atencién Primaria se
encuentra una masa tumoral en hipocondrio izquierdo,
que alcanza 2 traveses de dedo bajo reborde costal.
Dura, no dolorosa y aparentemente adherida a planos
profundos. No presenta ningin otro signo o sintoma

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 56]

acompafante. En analitica de sangre destaca hemoglobi-
na en el limite bajo, con un hematocrito disminuido, una
linfocitosis y trombocitosis reactivas: Hemoglobina 9 g/dL,
HTO: 26,1%, VCM: 80, Plaquetas: 590 mill/mm?®,
Marcadores tumorales negativos. En la ecografia doppler
se informa como una masa muy vascularizada. En la reso-
nancia magnética con contraste se plantea diagndstico de
hemangioma sin descartar angiosarcoma. Se remite a
Cirugfa Infantil donde se opta por realizar intervencién
quirdrgica: hepatectomia de Iébulo hepdtico izquierdo. La
microscopfa demuestra la presencia de un hemangioma
hepdtico cavernoso, sin signos de atipia o malignidad
celular y bordes quirdrgicos libres.

COMENTARIOS

Se presenta el caso de un hemangioma hepatico de diag-
ndstico, como en la mayorfa de los casos, incidental. Se
muestra el estudio por imagen realizado: ecografia TAC y
RMN con contraste, muy sugestivo pero no determinan-
te de hemangioma. La mayorfa de los hemangiomas son
asintomdticos, por lo que no es necesario tratamiento. En
la actualidad, en aquellos que pueden precisarlo, estd en
auge el tratamiento con Propranolol, que en varios estu-
dios ha demostrado la eficacia en cuanto a la disminucién
de la lesién con escasos efectos secundarios, al igual que
los hemangiomas localizados en piel. En este caso se opté
por la reseccién quirdrgica.
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Torticolis de larga evolucién

M. Lépez Rojo, A. M. Gutiérrez Sanchez, M. Medrano San lldefonso, E. Ubalde Sainz,

L. Monge Galindo, Y. Aliaga Mazas

INTRODUCCION

Se define torticolis a la inclinacion lateral de la cabeza
hacia un lado con rotacién y desviacion del mentdn hacia
el lado contrario. Se han descrito més de 80 posibles cau-
sas de torticolis, tanto congénitas como adquiridas, la
mayoria procesos banales y autolimitados, pero a veces
expresan cuadros tan graves como tumores del SNC. En
el caso que se presenta, se describe una de las posibles
causas a tener en cuenta ante la presencia de dicho signo.

CAsO CLINICO

Niflo de 7 afios que acude para estudio por torticolis con
desviacion de cabeza hacia la derecha de 4 meses de
evolucidn. No refiere antecedentes personales de interés.
En la familia destaca la presencia de una tfa paterna afec-
ta de artritis reumatoide. Hace cuatro meses comenzd
con torticolis, persistiendo al ingreso aunque con cierta
mejorfa tras tratamiento rehabilitador. El comienzo de la
clinica fue repentino, sin traumatismo previo y sin otra
sintomatologfa sobreafadida. En hospital de origen se
realizé TAC y RMN cervical, asi como gammagrafia de
columna vertebral, sin hallazgos significativos que orienta-
ran el diagndstico. Tras dos meses desde el inicio, comen-
z$ a presentar episodios de fiebre durante [-2 semanas,
generalmente por la tarde. Se objetiva ademas, pérdida
de peso de unos 2 kg. Acude porque ademads de la clini-
ca descrita, inicia inflamacién de rodilla izquierda, sin claro
antecedente de traumatismo.

Mantiene buen estado general y a la exploracion
articular, movilidad activa y pasiva del cuello limitada, con
tendencia a la desviacion de la cabeza a la derecha.
Presenta rigidez de columna cervical sin palpar zona de
contractura en esternocleidomastoideo. No refiere dolor a
la palpacidn de apdfisis espinosas. Se objetiva derrame arti-
cular en ambas rodillas y tobillo izquierdo, siendo la rodilla
izquierda la articulacion mas afectada. Presenta marcha con
tendencia al apoyo de puntillas v flexién de rodillas.

Se extraen analiticas en las que se objetiva anemia de
10,4 gr/dl, asf como trombocitosis de 634.000/mm® man-
teniendo resto de series en rango de normalidad.
Presenta aumento de reactantes de fase aguda PCR 5,29
mg/dl y VSG 81 mm/h, ademds de aumento de los
siguientes pardmetros: hipergammaglobulinemia 1gG de
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2020 mg/dl, hipercomplementemia C3 234 mg/dl y C4
44,1 mg/dl y Ac. antinucleares positivo débil, antimito-
condriales, anti-DNA vy anti-ENA negativos. Se solicita
estudio HLA con resultado HLA B27 negativo.

Se objetiva factor reumatoide y Ac antipéptido citru-
linado negativo. Se solicita Quantiferdn-M. tuberculosis y
serologfas de Brucella, Hepatitis B, Hepatitis C, VIH
y Parvovirus que son negativas.

Se realiza ecograffa de ambas rodillas que evidencia la
presencia de abundante derrame articular con mdltiples
ecos internos (detritus), de predominio en receso supra-
rrotuliano. No se aprecian alteraciones en las partes blan-
das ni quiste de Baker. En estudio gammagrdfico se infor-
ma de aumento de vascularizacidn en rodilla izquierda y
tobillo izquierdo compatible con artritis.

Dada la clinica y ante la sospecha de artritis idiopdtica
juvenil, se completa estudio con radiografia de tdrax y
ecocardiografia que es normal.

Se diagnostica de Artritis Idiopética Juvenil oligoarticular
persistente, ANA +, HLA B27-, FR-, sin uveitis y con afec-
tacion cervical. Se inicia tratamiento analgésico-antiinflama-
torio oral e infittracion articular y al afta con metotrexato,
corticoide y complementos de dcido fdlico y vitaminicos.

En controles posteriores en consultas de reumatolo-
gfa se objetiva mejorfa de los signos inflamatorios de rodi-
llas y tobillo izquierdo, aunque persiste la afectacién cer-
vical, motivo por el cual se afiade al tratamiento iniciado
previamente, Adalimumab.

COMENTARIOS

La artritis idiopdtica juvenil (Al]) es un grupo heterogéneo
de entidades caracterizadas por una artritis de origen
desconocido de comienzo antes de los |6 afos y con dife-
rentes formas de presentacion, sintomas clinicos y, proba-
blemente, base genética. Es la enfermedad reumitica
cronica mas frecuente en nifos. Las causas vy la patogenia
se conocen alin mal, a pesar de los importantes avances en
inflamacidn, inmunidad y genética. No hay ninguna prueba
patognomdnica, ni de imagen, ni de laboratorio; por lo que
el diagndstico se basa Unicamente en datos clinicos. Lo
insélito de este caso radica en la aparicion de afectacidn
cervical previa a la aparicién de afectacion oligoarticular,
motivo que condiciond el retraso del diagndstico.
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Lesiones cutaneas como debut

de enfermedad sistémica

S. Laliena Aznar, L. Murillo Sanjuan, C. Martinez Faci, C. Guerrero Laleona, C. Rodriguez-Vigil turrate, A. Muiioz Mellado

INTRODUCCION

La histiocitosis de células de Langerhans (HCL) es un
trastorno proliferativo clonal de estas células, anémalas,
que aparece al nacimiento o en perfodo neonatal. La
afectacion cutdnea es la mads frecuente, aunque pueden
verse afectados otros drganos.

CAsO CLINICO

Lactante de 42 dfas de vida que consulta por lesiones cuta-
neas polimorfas de distribucién generalizada, afta bucal y
Ulceras en pliegues inguinales, de 20 dfas de evolucidn, sin
otra sintomatologfa. Analitica sanguinea y cultivo de los
exudados descartan origen infeccioso. La biopsia cutdnea
confirma HCL. Inicialmente se realiza ecografia abdominal
y serie ésea que son normales. Dada la afectacion cutdnea
aislada se mantiene conducta expectante.

Dos meses después consufta por aparicidn de bultomas
en crdneo. Se realiza nuevamente serie dsea, objetivdndo-
se lesiones lfticas en humero izquierdo, fémur derecho,
region occipital y ambos huesos parietales, que se con-
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firman mediante TAC craneal. Se inicia tratamiento con
Vinblastina y Prednisona segin protocolo LCH-IIl, con
buena evolucién y desaparicion de las lesiones lfticas a las
6 semanas.

COMENTARIOS

El diagndstico de HCL se realiza mediante biopsia de la
lesion, donde aparece proliferacion de histiocitosis en
dermis papilar e inmunohistoquimica positiva para S100,
CDlalfa y langerina.

La afectacién cutdnea exclusiva tiene buen prondsti-
co, con resolucion de las lesiones en semanas.

Se debe sospechar esta patologfa ante lesiones cutd-
neas persistentes o de evolucién térpida que aparezcan
en periodo neonatal. Al diagndstico es preciso realizar
ecografia abdominal y estudio con serie dsea para des-
cartar afectacion multisistémica. Se recomienda realizar
controles seriados dada la posibilidad de evolucién hacia
la afectacién de otros drganos.
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La elongacion ésea como tratamiento
de la acondroplasia, un dilema ético.
«Beneficiencia vs. No maleficienciay»
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INTRODUCCION

La elongacidn dsea es un tratamiento que en las enfer-
medades que cursan con talla baja, como la acondropla-
sia, puede aportar grandes beneficios funcionales, psico-
|6gicos v sociales. No obstante, se trata de un proceso
largo y doloroso que requiere un seguimiento cercano y
multidisciplinar, por lo que es necesaria la plena com-
prensién, convencimiento y colaboracién por parte del
paciente y su familia. La pregunta es la siguiente: ;real-
mente compensa pasar por ese calvario para lograr unos
centimetros de mds?

CAsO CLINICO

Paciente afecta de acondroplasia con sospecha prenatal
que se confirma mediante estudio genético. En el
momento actual, tiene 12 afios, con una talla de | 14 cm

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2017; 47: 59]

(5,82 DS) y peso de 34 kg (—I,16 DS). Se interviene
para realizar una elongacién dsea simultdnea de fémures,
tibias y peronés, mediante la instauracion de fijadores
externos que separan ambos focos de fractura |mm/dia
hasta alcanzar la talla deseada. Hasta la fecha, ha presen-
tado algunas complicaciones como infecciones cutdneas e
intensos dolores, que han requerido tratamiento antibid-
tico y un buen manejo de la analgesia.

COMENTARIOS

La acondroplasia es una entidad que cursa con talla baja
severa desproporcionada, cuya Unica posibilidad de trata-
miento es el quirdrgico, con todo lo que conlleva. Se uti-
liza el caso clinico como predmbulo para resumir breve-
mente esta entidad y explicar superficialmente la técnica
quirdrgica, sus beneficios, posibles riesgos y complicacio-
nes a vigilar.
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