QA WIGIN NOIDYIDOSY

S

ISSN 1405 1303

Boletin Clinico
Hospital Infantil
del Estado de Sonora

PERIODICA UNAM, IMBIOMED, MEDIGRAPHIC, BIREME OPS, SIIC Data Bases

40 aios del Boletin Clinico del Hospital Infantil
del Estado de Sonora

Ahora que lleg6 la madurez...

Con motivo de los 40 anos del Boletin Clinico

del Hospital Infantil de Sonora
BOLETIN CLINICO DE LA ASOCIACION MEDICA DEL

STADO DE SONORA. gl > il » N
HOGPITAL INPANTIL DEL £ Reseiia del Boletin Clinico del Hospital Infantil

del Estado de Sonora

¢Crecen ahora mas aceleradamente los
lactantes amamantados de Hermosillo que
hace 25 ainos?

Crecimiento en el lactante amamantado
Abordaje de la hepatomegalia (primera parte)
Enfermedad mano, pie y boca

Acostumbrar a los niios a leer

In Memoriam

Hemangioma infantil gigante y su respuesta al
propranolol

Osteosarcoma primario de alto grado en un
paciente preescolar

Bazo accesorio retroperitoneal

Torsion testicular perinatal

Hermosillo, Sonora, México Vol. 41 No. 2 Octubre 2024 Ano XLI



<
N
(=]
N
i
4
m
2
[t
o
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (2); 2

Boletin Clinico de la Asociacion Médica
del Hospital Infantil del Estado de Sonora

DIRECTOR HONORARIO
Dr. José Luis Alomia Zegarra.
Secretario de Salud del Estado de Sonora

DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL
Dr. Héctor Manuel Esparza Ledezma

FUNDADORES
Dr. Norberto Sotelo Cruz t
Dr. Ramiro Alberto Garcia Alvarez t

EDITOR
Dr. Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela

COEDITORES

Dr. Gerardo Alvarez Hernandez
Dr. Miguel Angel Martinez Medina
Dr. Manuel Alberto Cano Rangel
Dr. Homero Rendon Garcia

COMITE EDITORIAL
Dr. Gilberto Covarrubias Espinoza
Dr. Guillermo Lopez Cervantes

CONSEJO EDITORIAL

Dr. Edgar Manuel Vazquez Garibay

Instituto de Nutricion Humana. Universidad de Guadalajara
Dr. Rafael Pérez Escamilla

Escuela de Salud Publica

Universidad de Yale, Connecticut. Estados Unidos

Dr. Luis Velazquez Jones

Hospital Infantil de México

Dra. Ana Maria Calderdn de la Barca

Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo.
Sonora

Dra. Luz Maria Sudrez Larios

Reumatologa Pediatra, HIES

Dr. Ulises Reyes Gomez.

Unidad de Investigacion en Pediatria. San Luis Potosi
Dra. Eva Moncada Garcia

Directora General de Ensefanza, Secretaria de Salud del
Estado de Sonora

Dra. Maria del Carmen Gonzalez Pérez

Servicio de Hematologia. HIES

M. C. Mauricio Frias Mendivil

Asesor Metodoldgico en Investigacion. HIES

Dra. Alba Rocio Barraza Leon.

Jefa de la Direccion de Ensenianza del HIES

ASOCIACION MEDICA DEL HOSPITAL
INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

PRESIDENTE EX-OFICIO
Dr. Héctor Manuel Esparza Ledezma

PRESIDENTE AD-HONOREM
Dr. Norberto Sotelo Cruz t

PRESIDENTE
Dr. Jaime Corella Valencia

SECRETARIO
Dr. Giussepe Doménico Pérez Moya

TESORERO
Dr. Isaac A. Gdmez Jiménez

PROTESORERO
Dra. Norma de la Re Montafio

VOCAL
Dr. Luis Antonio Bojorquez Zazueta

COMISARIO
Dr. Edgar Elias Coria Flores

BECASY ESTI'MU!.OS
Dra. Maria de los Angeles Durazo Arvizu

EDUCACION MEDICA

Dr. Adrian Morales Peralta

Dr. Gilberto Covarrubias Espinoza
Dra. Irma Lucia Jaramillo Quiroga

PRENSA Y PROPAGANDA
Dra. Maria Concepcion Durazo Renteria

HONORY JUSTICIA
Dr. Francisco Fajardo Ochoa

RELACIONES PUBLICAS
Dr. Francisco Javier Estardante Lopez

EDICIONES MEDICAS

Dr. Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela
Dr. Norberto Gémez Rivera

Dr. Rafael Martinez Vazquez

ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y CULTURALES
Dr. Héctor Manuel Hernandez Alvarado
Dr. Luis Omar Millan Valenzuela

ACTIVIDADES SOCIALES
Dra. Maria Guadalupe Garcia Zarate
Dra. Roxy Ane Ayala Castro

Informacioén Legal:

Boletin Clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora,
Afo 41, No. 2, octubre de 2024, es una publicacion
semestral (abril y octubre). Certificado de Licitud No.
4239 y contenido No. 3457, autorizados por la Comisién
Calificadora de Publicaciones y Revistas Ilustradas,
Secretaria de Gobernacion oficio 1432. Exp. No. 1/432
“89"/6192. 24 de Julio de 1989.

Registros en la Direccion General de Correos. Autoriza-
cion como publicacion periddica de segunda clase.
Recibos oficiales 75 85646 y 141592. Revista incluida en
los indices: PERIODICA UNAM, IMBIOMED, MEDIGRA-
PHIC, SIIC Data bases, BIREME-OPS. ISSN 1405-1303.



Contenido
EDITORIAL

40 aiios del Boletin Clinico del Hospital Infantil del
Estado de Sonora
Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela

Ahora que llego la madurez...
Ulises Reyes Gémez

Con motivo de los 40 aios del Boletin Clinico del

Hospital Infantil de Sonora
Miguel Angel Martinez Medina

Reseiia del Boletin Clinico del Hospital
Infantil del Estado de Sonora
Joel Higinio Jiménez Y Felipe

ARTICULOS ORIGINALES

¢Crecen ahora mas aceleradamente los lactantes
amamantados de Hermosillo que hace 25 afios?
Alejandra Arguelles-Lopez, Ana Maria Calderdn de la Barca

ARTICULOS DE REVISION

Crecimiento en el lactante amamantado
Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela

Abordaje de la hepatomegalia (primera parte)
Armando Quero Herndndez, Ulises Reyes Gomez, Alejandro
Quero Estrada, Katy Lizeth Reyes Hernandez, Rubén Alva-
rez Solis, Rodrigo Juarez Velasco, Gerardo Lopez Cruz, Xo-
chitl Balderas Cacho

Enfermedad mano, pie y boca
Bartolomé Rodolfo Navarro Jiménez, Cipactli Ariel Navarro
Hernandez, Victor Carrasco Navarro

ARTICULO ESPECIAL

Acostumbrar a los nifios a leer
Jorge Adridn Chuck Sepulveda, Ulises Reyes Gomez

In Memoriam
Dr. José Jesus Contreras Soto

REPORTE DE CASOS

Hemangioma infantil gigante y su respuesta al pro-
pranolol

Roberto Rodriguez Garcia, Roberto Rodriguez Silva, Jesus
Enrique Vargas Alvarez

Osteosarcoma primario de alto grado en un paciente
preescolar

Gerardo Félix-Ramos, Ana Carolina Castillo-Urias, Luis Ro-
berto Olivas-Romdn, Lineth Alejandra Mendoza-Castro

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2023; 41 (2); 3

Bazo accesorio retroperitoneal

Maria del Carmen Gonzalez Pérez, Juan Domingo Castillo
Aldaco, Jorge Gallegos Pablos, Rodrigo Cerdn Néjera, Ro-
dolfo Molina Carlton, Alba Rocio Barraza Leén

Torsion testicular perinatal
Cardoza Arteche Johanna Danielle, Cruz Robles Yoseline,
Millan Valenzuela Luis Omar

LINEAMIENTO PARA AUTORES

<
N
o
N
L
o
om
s
[
(%3
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



<
N
(=]
N
i
4
m
2
[t
o
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (2); 4

Contents

EDITORIAL

40 years of the Clinical Bulletin of the Children’s

Hospital of the State of Sonora
Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela

Now that maturity has arrived
Ulises Reyes Gomez

On the occasion of the 40 years of the Clinical Bulle-
tin of the Sonora Children’s Hospital
Miguel Angel Martinez Medina

Review of the Clinical Bulletin of the Sonora Chil-
dren’s Hospital
Joel Higinio Jiménez Y Felipe

ORIGINAL ARTICLES

Are breastfed infants from Hermosillo growing fas-
ter now than they did 25 years ago?
Alejandra Arguelles-Lopez, Ana Maria Calderdn de la Barca

REVIEW ARTICLES

Growth in the breastfed infant
Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela

Approach to hepatomegaly (first part)

Armando Quero Hernandez, Ulises Reyes Gomez, Alejandro
Quero Estrada, Katy Lizeth Reyes Hernandez, Rubén Alva-
rez Solis, Rodrigo Juarez Velasco, Gerardo L6opez Cruz, Xo-
chitl Balderas Cacho

Hand, Foot and Mouth Disease
Bartolomé Rodolfo Navarro Jiménez, Cipactli Ariel Navarro
Hernandez, Victor Carrasco Navarro

ARTICULO ESPECIAL

Getting children used to reading
Jorge Adrian Chuck Sepulveda, Ulises Reyes Gomez

In Memoriam
Dr. José Jesus Contreras Soto

CASE REPORT

Giant Infantile Hemangioma and Its Response to
Propranolol

Roberto Rodriguez Garcia, Roberto Rodriguez Silva, Jesus
Enrique Vargas Alvarez

High-grade primary osteosarcoma in a preschool

patient
Gerardo Félix-Ramos, Ana Carolina Castillo-Urias, Luis Ro-

berto Olivas-Roman, Lineth Alejandra Mendoza-Castro

Retroperitoneal accessory spleen

Maria del Carmen Gonzalez Pérez, Juan Domingo Castillo
Aldaco, Jorge Gallegos Pablos, Rodrigo Cerén Najera, Ro-
dolfo Molina Carlton, Alba Rocio Barraza Ledn

Perinatal testicular torsion
Cardoza Arteche Johanna Danielle, Cruz Robles Yoseline,
Millan Valenzuela Luis Omar



Editorial

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (2); 5-6

40 anos del Boletin Clinico del
Hospital Infantil del Estado de Sonora

40 years of the Clinical Bulletin of the Children's Hospital of

the State of Sonora

Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela*

*Médico adscrito al servicio de Ensefianza e Investigacion
del Hospital Infantil del Estado de Sonora, Miembro titular
de la Academia Mexicana de Pediatria, Profesor Titular de
la especialidad de pediatria HIES-UNAM, Editor del Boletin
Clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Correo
electrénico: jaime.hurtado@unam.mx

Boletin Clinico del Hospital Infantil del Estado

de Sonora, cumplié 40 afios de existencia. A
manera de editorial, en este nUmero se presenta una
pequefia resefa para su aniversario.
Era mediados de 1984, nuestro Hospital Infantil del
Estado de Sonora (HIES), recién estrenaba su nom-
bre, ya que oficialmente y por decreto pasaba de ser
un organismo federal a ser estatal; antes era llamado
Hospital del Nifio del Noroeste DIF." Al igual que en
la actualidad, en esos afios el trabajo intrahospitala-
rio se realizaba con alta calidad y el personal estaba
comprometido a cabalidad con la institucion. A la
par de las actividades habituales, el trabajo de asis-
tencia médica en la edad pediatrica, la docenciay la
investigacion, en ese orden, eran pilares fundamen-
tales. Para lo primero se contaba con una plantilla de
médicos pediatras, médicos residentes de pediatria
y personal de enfermeria, calificados con excelen-
cia en su labor. En relacion con la docencia, la ins-
titucion se inicié (y lo sigue siendo), como centro de
capacitacién con énfasis en la formacién pediatrica,
recibiendo médicos para su formacidén procedentes
tanto de la regién como del resto del pais. Actual-
mente también recibe del extranjero.
No estad por demds comentar que a diferencia de
aquellos afios iniciales, cuando el hospital contaba
con 25 a 35 médicos residentes de la especialidad
de pediatria, en este afio y debido a cambios en los
programas de salud a nivel nacional, el nimero de
médicos residentes, tanto de especialidades como
de subespecialidades, es de 185. La Universidad Na-
cional Auténoma de México (UNAM), como en sus
inicios, es la Institucion de Educacion Superior que

EI pasado mes de septiembre nuestra revista, el

avala estos posgrados. Por otra parte, la especiali-
zacion en pediatria de nuestra institucién ingresé
y se ha mantenido dentro del Sistema Nacional de
Posgrados de CONAHCYT, lo que nos satisface de
sobremanera, ya que es otra forma de constatar la
calidad de nuestro posgrado.

Aligual que el trabajo de atencién médica como en el
de docencia —que en esos afios se realizaba en for-
ma de excelencia— un grupo de inquietos médicos
pediatras que se agruparon como Asociacion Médi-
ca del HIES, percibieron la necesidad de divulgar sus
trabajos, especificamente en una revista cientifica y
periodica de diversos temas de la especialidad médi-
ca de pediatria. Posterior a los trdmites administra-
tivos para ello, aparecio el primer nimero del Boletin
Clinico en septiembre de 1984, hace 40 afios.? Fue
motivo de felicitacion y buenos deseos para el grupo
médico del HIES, de parte de grandes maestros de la
pediatria nacional, como Dr. Leopoldo Vega Franco,
Dr. Luis Torregrosa Ferraez, Dr. Romeo S. Rodriguez,
Dr. Jesus Kumate Rodriguez y Dr. Luis Veldzquez Jo-
nes.’

A manera de un pequefo reconocimiento enlistare-
mos el contenido de ese primer numero de nuestra
revista:

Mensaje de la Directiva de la Asociacion Médi-
ca del Hospital Infantil del Estado de Sonora.
Dr. Norberto Sotelo Cruz

Integrantes de la mesa directiva (1984-1985)
Presidente exoficio: Dr. Abraham Katase Tanaka
Presidente: Dr. Norberto Sotelo Cruz
Secretario: Dr. Ricardo Franco Hernandez
Tesorero: Dr. Guillermo Pichardo Romero
Educacién Médica:

Dr. Joel H. Jiménezy Felipe

Dr. Miguel Angel Martinez Medina

Prensa y propaganda:

Dr. Octavio Torres Cardenas

Actividades sociales:

Dr. Jesus Doode Matsumoto
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Dr. Oscar Zufiiga Chavez
Dr. Jorge de Leén Sanchez

Editorial.

Las publicaciones cientificas y la ensefianza de la
medicina: “Primun Non Nocere”

Dr. Luis Velasquez Jones (Hospital Infantil de
México)

Articulos:
« Anemia tardia secundaria a isoinmunizacion a
rH
Dr. Ricardo Franco Hernandez (Neonatologia)
Dr. Héctor Stone Aguilar (Residente de 3.¢" afio)

+ Tuberculosis Intestinal y peritoneal. Presenta-
cion de tres casos
Dr. Octavio Torres Cardenas (Medicina Interna)
Dr. Norberto Sotelo Cruz (Medicina Interna)

+ Coccidioidiomicosis
Dra. Luisa Maria Godoy Olvera (Infectologia)
Dra. Bertha Dohi Fujii (Infectologia)
Dr. Jorge de Ledn Sanchez (Infectologia)

* Rehidratacion por via oral en nifios deshidrata-
dos por gastroenteritis
Dr. Miguel Angel Martinez Medina (Urgencias)
Dr. José L. Bustamante Olea (Residente de 2.%°
ano)

+ Enfermedad de Crouzon
Dr. Jesus Doode Matsumoto (Medicina Interna)
Dr. Jaime G. Hurtado Valenzuela (Residente de
3.erafo)

+ Decisién Problema: ;es o no soplo funcional?
Dr. Jesus Manuel Canale Huerta (Cardiologia)

« Meningoencefalitis bacteriana
Dr. Jorge de Ledn Sanchez (Infectologia)
Dra. Luisa Maria Godoy Olvera (Infectologia)
Dra. Bertha Dohi Fujii (Infectologia)

« Complicaciones quirdrgicas de las diarreas
Dr. Joel H. Jiménez y F. (Cirugia Pediatrica)

+ Invaginacion intestinal secundario a gastroente-
ritis
Dr. Andrés Cordero Olivares (Cirugia Pediatrica)
Dr. Joel H. Jiménez y F. (Cirugia Pediatrica)

* Fiebre de origen prolongada
Dr. Norberto Sotelo Cruz (Medicina Interna)

* Luxacidén congénita de cadera
Dr. Renato Vasquez B. (Ortopedia)
Dr. José Ma. Goiricelaya A. (Ortopedia)
Dr. Rogelio Andrade P. (Residente de Ortopedia)

Referencias

25 Aniversario del Hospital Infantil del Estado de
Sonora. Hermosillo, Sonora: Editorial El Auténtico;
2002.

Boletin Clinico de la Asociacion Médica del Hos-
pital Infantil del Estado de Sonora. Septiembre
1988; afio |, I.

Boletin Clinico de la Asociacion Médica del Hospi-
tal Infantil del Estado de Sonora. Abril 1985; 2(1).



Editorial
Ahora que llegé la madurez...

Now that maturity has arrived

Ulises Reyes Gomez

Miembro titular de la Academia Mexicana de Pediatria.
Unidad de Investigacidn en Pediatria. Instituto San Rafael.
San Luis Potosi.

con ustedes, lectores del Boletin Clinico del

Hospital Infantil del Estado Sonora (BCHIES),
organo oficial de nuestro querido Hospital Infantil del
Estado de Sonora (HIES).

N os es grato el dia de hoy compartir estas lineas

Me emociona recordar como es que llegé nuestro
pequeino grupo de investigacion a hacer participes a
académicos, investigadores y estudiantes de en este
gran boletin, justamente hace 24 afios por invitacién
de su fundador, el Acad. Norberto Sotelo Cruz, quien
dejo una huella imborrable en la ensefianza e investi-
gacién que atafie a los nifios al fundar el BCHIES. En-
tonces el Boletin tenia solo 16 afos, es decir, le cono-
cimos e incursionamos en él cuando era adolescente.
Si la comparacién es vdlida, el Boletin se encontraba
en esa etapa por la que trascurre la vida de los peque-
fos hasta convertirse en adultos. Hoy se cumplen 40
anos de publicacién periddica, he observado y cons-
tatado la aparicion de varias revistas de pediatria que
a la fecha han desaparecido. Por ello, es muy honroso
reconocer que no es facil haberle llevado a esta ma-
durez.

Cuando empezamos a conocer el trabajo arduo e in-
cansable que realiza un editor, comprendemos mu-
chas veces que es no facil el trabajo detras de cada
publicacion. Este, nuestro querido Boletin, ha crecido
y se ha consolidado, y digo “nuestro” porque me con-
sidero parte de él. Tuvieron que superarse muchos
retos y andar caminos sinuosos para poder llegar a
lo que hoy es su plena madurez, con el privilegio de
ser una de las revistas pediatricas mas leidas, tanto
en México como fuera de sus fronteras, desde 1984.

Por todo ello, felicito ampliamente a su actual editor,
el maestro y compafiero Jaime Gabriel Hurtado Valen-
zuela y a todo el equipo editorial que aporta disefio,
conocimientos, evaluaciones, correcciones y demas.
Y, ijpor supuesto!, ja todos los editores y compafieros
médicos que le antecedieron!

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (2); 7

También es importante reconocer a todos aquellos
que realizan sus escritos y otorgan su tiempo al inves-
tigar, realizar y compartir datos clinicos valiosos, plas-
mados en un articulo médico, ya que esto nos ayuda
en el cotidiano quehacer de la pediatria.

Para ellos mi reconocimiento
iFelicidades a todos sin excepcion!

ijLarga vida al Boletin hoy en su madurez!
Enhorabuena, brindemos por ello: jSalud!
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Editorial

Con motivo de los 40 anos del Boletin Clinico
del Hospital Infantil de Sonora

On the occasion of the 40 years of the Clinical Bulletin of the

Sonora Children's Hospital

Miguel Angel Martinez Medina*

* Médico Pediatra, adscrito a la Direccion de Ensefianza,
Investigacion y Calidad-HIES. Miembro titular de la Acade-
mia Mexicana de Pediatria. Profesor adjunto de la especia-
lidad de Pediatria HIES-UNAM

acia poco tiempo que el Hospital Infantil del

Nifio del Noroeste habia sido inaugurado. Fi-

nalmente, el “elefante blanco” podria cambiar
la opinidon de muchos de sus detractores a través de
la noble misién de otorgar la mejor atenciéon médica
a los nifos del noroeste mexicano. No pasé mucho
tiempo para la integracién de la primera estructura
de profesionales del naciente hospital infantil, lidera-
da por el ilustre pediatra Dr. Abraham Katase Tanaka,
quien acepté con gran madurez y responsabilidad el
reto que representaba el encargo de la asistencia mé-
dica pediatrica sonorense. Justo es también recalcar
su visién ante tal objetivo, solo alcanzable con el for-
talecimiento de tres pilares basicos: la ensefianza, la
formacion de nuevos pediatras y la investigacién cien-
tifica de los problemas de salud regionales.
Sin duda alguna, el rigor en la seleccién del personal
médico para hacer caminar al Hospital Infantil del
Noroeste dieron rdpidamente sus primeros frutos:
la acreditacién y reconocimiento de la especialidad
de pediatria por la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM) y la aparicion en el afio de 1984
del primer numero del Boletin Clinico del Hospital del
Nifio del Noroeste, anhelo y logro, en particular, de
otro pediatra de época, el Dr. Norberto Sotelo Cruz.
Nuestro boletin cumple 40 afios de salir ininterrumpi-
damente dos veces al afio, y ello representa el deseo
de comunicar a los lectores los avances, revisiones,
casos clinicos e investigaciones para incrementar el
conocimiento y actualizacion con el fin de mejorar la
calidad en la atencién del nifio sano o enfermo. Las
experiencias médicas diarias al pie de la cama del
nifo enfermo y la atencioén con profesionalismo, efi-
cacia y eficiencia de sus necesidades solo son facti-
bles con un sustento mental organizado en el conoci-

miento empirico y las lecturas de textos actualizados
y estructurados con precision en el escrito médico.
Tal vez, muchos pensaran que al paso del siglo XXI
resulta poco eficiente mantenernos actualizados con
base en los boletines o revistas médicas, sin embar-
go, pienso en mi interior lo errado de tal observacién,
dado que la lectura de las revistas médicas genera
sentimientos psico-emocionales dirigidos a fortale-
cer el aprendizajey, sobre todo, el apasionamiento del
médico, tan necesario en nuestra profesion para des-
pertar el interés y la curiosidad intelectual.

Sin duda, reconocemos la capacidad de analisis de
grandes cantidades de informaciéon médica que tiene
la supercomputadora de IBM “Watson”, asi como las
bondades de establecer un didlogo con el robot “Profe-
sor Einstein” para ayudar a los médicos con opciones
de diagndstico y tratamiento basadas en la mejor evi-
dencia. Aunque, seamos realistas, en México la profe-
sion se ejerce en unidades con recursos limitados, de
ahi la gran ventaja de un boletin propio para divulgar
conocimientos pediatricos a nivel de estatal, nacional
e internacional. Ser congruente con esta realidad nos
manda generar cambios en el modelo médico para el
siglo XXI, con propdsito de entender los retos y enig-
mas del nuevo proceso salud-enfermedad: ya no solo
nuestra experiencia o intuicion rigen el acto médico,
los estudios de laboratorio no hacen diagndsticos y el
desequilibrio de los humores tampoco explica la en-
fermedad. Es indispensable conocer la utilidad de la
sensibilidad y especificidad de los estudios, entender
el valor de la razén de momios, del teorema de Bayes
y el nomograma de Fagan.’

Hace 40 afios, los temas centrales del boletin fue-
ron las diarreas, la hidratacién oral, la tuberculosis y
coccidioidomicosis. En la actualidad, la diarrea pre-
valece como un gran problema, aunque su letalidad
se ha impactado favorablemente a través del manejo
de agua, glucosa y electrolitos orales; a nuestro pe-
sar, no podemos decir lo mismo con el gran problema
que representa aun en nuestros dias la tuberculosis,
la coccidioidomicosis y, muy particularmente, la ree-



mergencia, desde hace ya 21 afios, de la fiebre man-
chada. Es tan necesario generar ideas, estudios e hi-
potesis para el mejoramiento de la atencién en todo
el sistema de salud nacional e involucrar a tomadores
de decisiones y de la estructura gubernamental en el
combate de estas patologias, asociadas de manera
cruel con la pobreza: hacinamiento, baja escolaridad,
insalubridad en hogares y medio ambiente, solo con
la espada que nos ofrece el escrito médico contenido
en el Boletin del Hospital Infantil de Sonora.

No quisiera pasar de lado la presente oportunidad
para sefialar también la necesidad de fomentar en
nuestros alumnos la curiosidad, la importancia de ha-
cer preguntas constantemente para elaborar la expe-
rimentacion y el descubrimiento, ser perseverante y
no rendirse ante el fracaso.? Es un arduo camino, del
cual debemos estar convencidos e iniciar con animo
el cambio que permita la divulgacién de nuestras vi-
vencias diarias y las planeadas a través de la practica
protocolizada de la investigacion cientifica.

REFERENCIAS

1. Macias A. Dr. Alejandro Macias. [En linea]. Youtu-
be.com/watch; 2011. Disponible en: https://www.
youtube.com/@aaeemmhh

2. Diamandis, P. El futuro es mejor de lo que pien-
sas. Antoni Bosh Editor; 2022. p. 488.
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Editorial

Reseina del Boletin Clinico del Hospital
Infantil del Estado de Sonora

Review of the Clinical Bulletin of the Sonora Children's

Hospital

Joel Higinio Jiménez Y Felipe

Médico Cirujano Pediatra. Academia Mexicana de Cirugia
y Academia Mexicana de Pediatria. Ex jefe de servicio de
Cirugia Pediatrica HIES

rendipia, sino por una observacién cuidadosa de

algun fendmeno natural que sucede ante nues-
tra vista. Quizas todos podemos verlo, pero solo las
personas preparadas, llenas de conocimientos Utiles,
seran capaces de comprender como sucedid y poste-
riormente describirlos para el resto de las personas.
Esta ultima accion solo la practican cuando existe in-
terés en notificarlo, aunque se dice que son muchos,
no llega a uno. La historia nos revela cuando el fisi-
co, matematico, astrénomo, entre otras ocupaciones,
Isaac Newton (1642-1727), descansaba en su huerto y
observo la caida de una fruta de un manzano y de ese
fenémeno visual salieron las leyes del movimiento y
la gravitacién universal... Si, pero la mente de Sir New-
ton estaba preparada, cultivada, llena de experiencias
cientificas y, ademas, tenia mucho interés en escribir-
lo, después presentarlo ante la sociedad cientifica de
aquella época para su critica o comentarios.
El Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES), em-
pezo a funcionar en el mes de noviembre de 1977 y
todos los pioneros profesionales en sus diferentes
areas de trabajo comenzaron a ejercer su labory a ha-
cer los ajustes necesarios para que la profesién médi-
ca asistencial fuera de calidad cientifica. Durante los
primeros afios, las experiencias médicas y quirdrgicas
motivaron a los médicos especialistas a escribirlas,
pero eran presentadas en algunos otros congresos
médicos o enviadas a otras revistas especializadas
del interior de la republica y... muchos escritos se que-
daron en el tintero. ;Por qué?, no teniamos una revista
propia del HIES.
Algun tiempo antes de 1984, el Dr. Norberto Sotelo
Cruz, motivado por la falta de un 6rgano de difusién
médica y cientifica, empezd a investigar el proceso
y las normas legales para poder crear el Boletin Cli-
nico del Hospital Infantil del Estado de Sonora. Su

I os avances de la ciencia no se adquieren por se-

primer numero fue editado en septiembre de 1984 y
poco después quedd registrada en ARTEMISA y en
los indices electrénicos EBSCO, MEDIGRAFIC, LA-
TINDEX, LILACS y BIREME-OPS. La certificacion del
boletin se dio en febrero de 1991, por la Comisién Ca-
lificadora de Publicaciones y Revistas llustradas. En
un certificado de CONACYT en noviembre de 1994, el
Sistema Internacional de Registro de Publicaciones
Seriadas le asigné su cddigo ISSN N1405-1303. La
legalizacion del Instituto Nacional del Derecho de Au-
tor le confirmo al Dr. N. Sotelo Cruz su constancia de
comprobacién en 2003.

Todo este proceso de legalizacion y certificacion es
necesario con el objetivo de que los articulos conte-
nidos en cualquier nimero del Boletin, una vez exami-
nados por el comité especializado, y con su rigurosa
revision, sean aprobados para su difusion. Ademas,
habra un chequeo intermitente por autoridades aje-
nas al personal del Hospital, para verificar si la calidad
cientifica se mantiene vigente en tiempo presente.

La difusion del Boletin Cinico del HIES se transfiere
gradualmente al interior de la republica y poco a poco
llegé el tiempo en que podemos conocer patologias
de otras entidades, entre ellas tenemos: La sobredo-
sis de vacuna BCG en neonatos y su manejo, del Dr. JP
Yalaupari M., oriundo de la Cd. de México; Gastrosqui-
sis compleja, del Dr. Pacheco Barete, de Oaxaca; La
nutricién e infeccién en los primeros 5 afos de la vida,
del Dr. A. Perea M., de Ciudad de México y San Luis
Potosi; ;Es la bioética el antidoto contra la demanda
legal al médico?, del Dr. JA Chuk S., de Guadalajara, y
como estas muchas mas.

Asimismo, debe mencionarse que desde el inicio de
vida del HIES, los cursos de posgrado de diferentes
especialidades pediatricas han dejado huella, como
lo publicé la inolvidable Dra. Elba Vazquez Pizafa en
nuestro Boletin y asi lo describe; el nUmero de gene-
raciones graduadas son las siguientes: de Pediatria,
507; de Ginecobstetricia, 99; de Cirugia Pediatrica,
14; de Neonatologia, 22; de Oncologia, 12. Asimismo,
gueremos preservar la docencia cientifica y su difu-
sion continua. De la educaciéon médica de posgrado
se desprende un buen nimero de tesis de culmina-



cién de cursos, que sirven de pilares para publicar ar-
ticulos autorizados por el editor en jefe de la revista.
Con el correr del tiempo, el actual editor es el aca-
démico, Dr. Jaime Gabriel Hurtado Valenzuela, que
mantiene en vida el famoso Boletin, pero, a pesar de
muchos problemas, su objetivo primordial es tener un
“sitial” de difusién electrénica de prestigio, para una
mayor y extensa difusién del saber médico moderno.
Esperamos que encuentre los apoyos econdémicos vi-
tales.

No esta por demas mencionar que el excelso inves-
tigador Dr. Jesus Kumate Rodriguez dijo: “El Boletin
Clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora, re-
fleja el espiritu de superacién y la inquietud académi-
ca de un grupo médico cuyo desempefio es conocido
y apreciado en el medio médico de México”.
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:Crecen ahora mas aceleradamente los lactantes
amamantados de Hermosillo que hace 25 anos?

Are breastfed infants from Hermosillo growing faster now

than they did 25 years ago?

Alejandra Arguelles-Lépez’
Ana Maria Calderén de la Barca'

TCoordinacion de Nutricién del Centro de Investigacion en
Alimentacion y Desarrollo, A. C. (CIAD).

*Responsable de correspondencia: Ana Maria Calderén
de la Barca. CIAD. Direccion: carretera Gustavo Enrique
Astiazaran Rosas, No. 46, C. P. 83304. Hermosillo, Sonora,
México. Teléfono: (+52) 662 289 2400, ext. 306. Correo
electrénico: amc@ciad.mx

RESUMEN

La ganancia acelerada de peso en la infancia tempra-
na es un factor de riesgo para el desarrollo de obesi-
dad futura, y dicha ganancia se relaciona con el régi-
men de lactancia, con el amamantamiento como el
método mas apropiado. Sin embargo, una proporcion
de nifios amamantados en exclusiva puede crecer
aceleradamente, lo que podria deberse a la dieta ma-
terna. El objetivo de este estudio fue comparar la ve-
locidad de ganancia de peso de nifios hermosillenses
amamantados, asi como la dieta materna, entre dos
periodos, el actual y el de hace 25 afos. Se incluyeron
diadas con hijos amamantados en exclusiva de dos
cohortes, 1: 1998-2000 (n=20) y 2: 2022-2024 (n=27).
Se evaluaron caracteristicas materno-infantiles, la ve-
locidad de ganancia de peso infantil (cohorte 1: 0.5 a
3.5 meses; cohorte 2: 0 a 5.5 meses), y la dieta mater-
na clasificandola por patrén dietario. No hubo diferen-
cias en la velocidad de ganancia de peso infantil entre
las dos cohortes (p>0.05). En la cohorte 1 predominé
el patrén dietario Regional (85 %), y en la cohorte 2 pre-
domind el patrén Prudente (59 %) (p<0.05). En conclu-
sion, los lactantes amamantados hermosillenses de
hoy, no ganan peso mas aceleradamente que hace 25
afos. Estos resultados referentes al promedio, ya que
en ambas cohortes hubo 15 % de nifios con ganancia
acelerada de peso, posiblemente porque la dieta ma-
terna esta influyendo en su crecimiento.

Palabras clave: crecimiento infantil, lactancia materna,
patron dietario.

Fecha de recepcion: 13 de marzo 2024
Fecha de aceptacion: 5 de julio 2024

ABSTRACT

Accelerated weight gain in infancy is a risk factor for
the development of future obesity, and infant weight
gain is related to the feeding regime, with breastfee-
ding being the most appropriate. However, a proportion
of exclusively breastfed infants may experience accele-
rated weight gain, which could be attributed to the ma-
ternal diet. This study aims to compare the weight gain
rate of breastfed infants in Hermosillo, as well as the
maternal diet, between two periods, now and 25 years
ago. The study included dyads with exclusively breast-
fed infants from two cohorts, 1: 1998-2000 (n=20) and
2:2022-2024 (n=27). The study evaluated maternal and
infant characteristics, infant weight gain rate (cohort 1:
0.5 3.5 months; cohort 2: 0 to 5.5 months), and mater-
nal diet which was classified by dietary pattern. There
were no differences in infant weight gain rate between
the two cohorts (p>0.05). In cohort 1, the Regional die-
tary pattern predominated (85%), while in cohort 2, the
Prudent pattern predominated (59%) (p<0.05). In con-
clusion, breastfed infants in Hermosillo do not gain
weight more rapidly than they did 25 years ago, on ave-
rage. Individually, there were 15% infants with accelera-
ted weight gain in both cohorts, possibly because the
mother diet could influence their growth.

Keywords: infant growth, breastfeeding, dietary pat-
tern.

INTRODUCCION

amamantados cuando ganaban peso mas ra-

pidamente que otros nifios de la edad, los con-
sideraban mas sanos. Ahora, se sabe que los nifos
gque experimentan ganancia acelerada de peso en su
primer afio de vida son mas propensos a desarrollar
obesidad en etapas posteriores, con el consiguiente
mayor riesgo a enfermedades cardio-metabdlicas.?
Esto es, la velocidad con la que los lactantes ganan
peso es un factor determinante para la salud y la com-
posicion corporal futura.®
La trayectoria en la ganancia de peso en los primeros
meses de vida se asocia estrechamente con el tipo

I as abuelas presumian con orgullo a sus hijos



de lactancia; entre mds corto el amamantamiento
exclusivo, es mayor el riesgo de ganancia acelerada
de peso.! Los escolares sonorenses presentan una de
las prevalencias mas altas de sobrepeso y obesidad
del pais, lo que podria asociarse a una de las menores
prevalencias de amamantamiento exclusivo (17.5 %)
en menores de 6 meses.*5 Frente a esta problemati-
ca, actualmente Sonora ha legislado sobre la mater-
nidad, con prioridad de lactancia y la instauracion de
lactarios en areas de estudio y trabajo de mujeres.®
Con seguridad, tal medida tendra un impacto positivo
para que los niflos se desarrollen dentro de estanda-
res saludables y tengan menos riesgo de sobrepeso y
obesidad posteriores.

Aunque el amamantamiento es un factor protector
para la ganancia acelerada de peso, una proporcion
de niflos amamantados en exclusiva presenta esta ca-
racteristica.” Por lo tanto, se ha explorado la influencia
del estado de nutricién y la alimentacidon materna, asi
como de otros factores demograficos en la trayecto-
ria de crecimiento de los nifios amamantados.®

Para aclarar y aclararnos qué tan veridico es que los
lactantes crecen con mayor celeridad ahora que hace
unos afos, contamos con datos sobre amamanta-
miento exclusivo y dieta materna. Asi, en este estu-
dio, comparamos la velocidad de ganancia de peso de
nifos hermosillenses amamantados en exclusiva, asi
como la dieta materna, entre dos periodos: 1998-2000
y 2022-2024.

METODOS

Este es un estudio de cohorte prospectivo que incluyo
diadas con hijos amamantados en exclusiva de dos
cohortes en Hermosillo. Sonora. La cohorte 1 fue
evaluada entre 1998-2000 (n=20) y la cohorte 2 entre
2022-2024 (n=27).

Cohorte 1. Estudio longitudinal, publicado en gran
parte®' Las madres participantes de esta cohorte
fueron invitadas en el Hospital Infantil del Estado de
Sonora (HIES), en Hermosillo. Las participantes firma-
ron un consentimiento informado, y el protocolo del
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de nues-
tra institucion, asi como el del HIES. A esta cohorte
se le dio seguimiento durante los primeros 3.5 meses
posparto. Se tomaron datos demograficos y de salud,
se tomé peso y talla de las madres a los 15 dias pos-
parto, y se tomé peso y longitud de los lactantes a los
15 dias y a los 3.5 meses de vida. La dieta materna
se evalud durante el primer mes posparto mediante
recordatorios de 24 h. Todas las mujeres incluidas
en esta cohorte pertenecian a nivel socioeconémico
bajo y medio.

Cohorte 2. Estudio longitudinal cuya informacién esta
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publicada solo parcialmente, los datos aun estan en
proceso de andlisis.'? Las madres participantes de
esta cohorte fueron invitadas a través de grupos de
apoyo a la lactancia, en redes sociales en Hermosi-
llo, Sonora. Las participantes firmaron un consenti-
miento informado, y el protocolo del estudio fue apro-
bado por el Comité de Etica de nuestra institucién
(CEI/002/2022). Se tomaron datos demograficos y de
salud, se registré peso y talla de las madres a los 5.5
meses posparto, asi como peso y longitud de los lac-
tantes a los 5.5 meses de vida. El peso y la longitud al
nacer fueron proporcionados por las madres. La die-
ta materna se evaludé durante el quinto mes posparto,
mediante un cuestionario de frecuencia de consumo
de alimentos. Todas las mujeres incluidas en esta co-
horte vivian en areas con bajo grado de marginacion
social.

Con respecto a la ganancia de peso infantil, se obtu-
vieron los puntajes Z de peso para la talla (ZPT) con
el programa Anthro Plus v 1.0.4 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)."® Con estos datos, se esti-
mo la velocidad de ganancia de peso a través del ZPT
condicional, este es el residuo de una regresion lineal
del puntaje Z en un momento de edad dado y el pun-
taje Z previo, estratificada por sexo.* El ZPT condicio-
nal evallua la desviacidn del peso esperado del nifio
con base en una medicion previa y al crecimiento de
otros nifios en la misma cohorte.’” Se evalu6 el ZPT
condicional de 0.5 a 3.5 meses en la cohorte 1y de 0
a 5.5 meses para la cohorte 2. Se definié la ganancia
lenta de peso como un ZPT condicional <-0.67 DE; la
ganancia adecuada de peso entre -0.67 y 0.67 DE; y la
ganancia acelerada de peso como un ZPT condicio-
nal >0.67 DE.®

Con respecto al consumo dietario materno, se calculé
el consumo energético diario y se clasificé a las ma-
dres segun patron dietario: Regional y Prudente. Los
patrones dietarios se obtuvieron a través de un anali-
sis de componentes principales, como previamente.'?
La tabla 1 presenta los grupos de alimentos que ca-
racterizan a cada patrén dietario.

Andlisis estadistico

Los datos se presentan como media y desviacion es-
tandar para variables continuas o sumas (porcenta-
jes) para variables categéricas. Se utiliz6 la prueba de
Shapiro-Wilk para verificar la normalidad de las varia-
bles. Las diferencias entre las dos cohortes se evalua-
ron mediante la prueba t para muestras independien-
tes y la prueba de x2. La significancia estadistica se
establecio en <0.05. Todos los analisis estadisticos se
realizaron con Stata version 17 MP (Stata Corp, Colle-
ge Station, Texas). La figura 1 fue creada en GraphPad
Prism 9.4.1.
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Tabla 1

Principales grupos de alimentos incluidos en los patrones Regional y Prudente

Patrén Regional

Patrén Prudente

Carne roja y embutidos
Productos con base en trigo
Arroz, avena, papas y maiz
Leguminosas

Aziicar, dulces y postres
Bebidas azucaradas

Frutas

Verduras

Lacteos

Arroz, avena, papas y maiz
Pollo, pescado y huevos
Grasas y aceites

Los grupos se tomaron de la clasificacion previamente publicada.”

RESULTADOS

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas de las
diadas. Las mujeres de la cohorte 2 eran mayores en
edad (p<0.001) y en Indice de Masa Corporal (IMC)
pregestacional (p<0.05), que las mujeres de la cohor-
te 1. En relacién a la dieta, las mujeres en la cohorte
1 consumian mas energia que aquellas en la cohorte
2 (p<0.05). Al clasificar por patréon dietario, en la co-
horte 1 predomind el patrén Regional (85 %), mientras
que en la cohorte 2 predominé el patrén Prudente (59
%) (p<0.05).

En lo que respecta al crecimiento infantil, en la co-

horte 1, tres nifios experimentaron ganancia lenta de
peso (15 %), catorce (70 %) tuvieron ganancia adecua-
da de peso y tres (15 %) tuvieron ganancia acelerada
de peso durante los primeros 3.5 meses de vida. En la
cohorte 2, hubo seis (22 %) nifos con ganancia lenta
de peso, diez y siete (63 %) con ganancia adecuada de
peso y cuatro (15 %) de ellos experimentaron ganan-
cia acelerada de peso durante los primeros 5.5 meses
de vida. Al comparar la velocidad de ganancia de peso
entre los dos grupos, no hubo diferencias significati-
vas, el ZPT condicional en la cohorte 1y en la cohorte
2 fue 0.00 + 0.83 y 0.00 = 1.19 DE, respectivamente
(p>0.05, figura 1).

Tabla 2

Caracteristicas de las madres y sus hijos amantados en exclusiva de las cohortes 1y 2
Caracteristicas maternas Cohorte 1 Cohorte 2 p-valor
Edad, aios 19.51 ¢ 3.44 32.30 £ 0.84 <0.001
IMC pregestacional, kg/m? 22.73 £ 2.97 25.48 £5.18 0.039
IMC, kg/m? 24.85 + 3.51 26.02 + 5.18 0.384
Consumo energético, kcal/dia 2434 £ 915 1853 + 450 0.006
Patrén dietario
Regional 17 (85) 11 (40.7) 0.002
Prudente 3 (15) 16 (59.3)
Caracteristicas Infantiles
Sexo, femenino 11 (55) 14 (51.9) 0.831
ZPT a los 0 meses, DE - -0.34+1.16
ZPT a los 0.5 meses, DE -0.04 + 0.82 -
ZPT a los 3.5 meses, DE 0.73 £ 0.86 -
ZPT a los 5.5 meses, DE - 0.30 + 1.26

Los datos son presentados como media ¢ desviacion estandar o suma (%).

Cohorte 1 (n=20) y Cohorte 2 (n=27).

F, femenino; IMC, indice de masa corporal; ZPT, puntaje Z de peso para la talla.



Cohorte 2: -

Cohorte 1+

ZPT condicional (DE)

Figura 1. Velocidad de ganancia de peso de nifios
amamantados en exclusiva en las cohortes 1y 2.

Cohorte 1 (n=20) y Cohorte 2 (n=27).

ZPT condicional evalia la velocidad de ganancia de peso
en un periodo determinado, cohorte 1 (0.5 a 3.5 meses) y
cohorte 2 (0 a 5.5 meses).

El rango de ganancia adecuada de peso esta representado
por el area sombreada.

DISCUSION

En este estudio, se compard la velocidad de ganan-
cia de peso de nifios hermosillenses amamantados
en exclusiva, asi como la dieta, en dos cohortes eva-
luadas con 25 afios de diferencia. No se encontraron
diferencias en la velocidad de ganancia de peso en-
tre las dos cohortes. No obstante, en ambos grupos
habia lactantes con ganancia acelerada de peso, y es
posible que algunas caracteristicas maternas estuvie-
ran propiciando esta trayectoria de crecimiento en los
lactantes, o exacerbando el riesgo que estos tienen de
desarrollar sobrepeso y obesidad futuros.

La dieta materna es muy importante, tanto por su
aporte de energia, como por macro y micronutrien-
tes. En este estudio, las madres de la cohorte 1 tuvie-
ron un mayor consumo caldrico en comparacién con
aquellas en la cohorte 2. Su consumo energético se
puede explicar por los patrones dietarios. El 85 % de
las mujeres en la cohorte 1 adopté un patrén Regio-
nal, mientras que en la cohorte 2 predominé el patrén
Prudente (59 %). El patron dietario Regional esta bien
identificado en esta poblacion, caracterizandose por
el consumo de alimentos densos en energia, y un con-
sumo muy bajo de frutas y verduras."'? Una caracte-
ristica importante es que las mujeres de la cohorte 2
que tuvieron un patrén dietario Regional (49 %) con-
sumieron una mayor variedad de alimentos ultrapro-
cesados que aquellas en la cohorte 1. La diferencia
puede deberse a la mayor disponibilidad de estos pro-
ductos en el mercado actual, en comparacién con los
que habia hace 25 afios.®
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Un patrén dietario como el Regional, que se caracte-
riza por un alto consumo caldrico, y un alto consumo
de alimentos ultraprocesados, como es el caso en la
cohorte 2, pueden tener efectos negativos tanto para
la madre como para el nifio amamantado. Entre estos
se incluyen el aumento de peso y la adiposidad en las
madres, y un cese temprano del amamantamiento,
con repercusion en los lactantes."”

Asimismo, la dieta de las mujeres amamantando pue-
de influir en la composicién de la leche. Aunque la
leche materna estd disefiada para satisfacer las ne-
cesidades fisioldgicas individuales de cada nifio, su
composicion puede variar segun la dieta. Por ejem-
plo, el consumo calérico en la dieta puede influir en la
concentracién de lipidos y de hormonas reguladoras
del apetito, como leptina e insulina en la leche mater-
na.’®" Asi, la composicién de la leche materna pue-
de influir en el apetito, desarrollo y aumento de peso
del lactante.?>?" Por lo tanto, se puede inferir que un
patron dietario densamente caldrico, como el patrén
regional sonorense, puede estar influyendo en la com-
posicion de la leche maternay, a su vez, afectar la de
ganancia de peso infantil.

En cuanto al estado de nutricién materno, las mujeres
de la cohorte 2 tuvieron un IMC pregestacional ma-
yor que aquellas de la cohorte 1. Esto es importante
porque en conjunto un IMC pregestacional materno
elevado y una ganancia acelerada de peso exacerban
el riesgo de obesidad infantil.?2 Este hallazgo también
estd relacionado con la alimentacién materna, si la
dieta previa al embarazo es densa energéticamente
es posible que propicie una IMC pregestacional ele-
vado, y por si sola, esta caracteristica es un factor de
riesgo para el sobrepeso y obesidad infantil.?? En la
cohorte 1, donde hubo una mayor ingesta calérica, el
IMC pregestacional fue menor que en la cohorte 2, y
aunque este hallazgo parece contradecir la evidencia
previa, hay algunos factores que pudieron influir en la
composicion corporal materna, como la edad y el ni-
vel de actividad fisica, que fue bajo en este estudio.
En cuanto a la edad materna, las mujeres de la cohor-
te 1 tuvieron una edad menor que aquellas en la co-
horte 2, y esto se debe a que en la cohorte 1 se inclu-
yeron madres adolescentes y adultas.” Sin embargo,
en esta cohorte, al comparar los parametros de creci-
miento entre los hijos de las mujeres adolescentes y
adultas, no se encontraron diferencias (p>0.05). Por
lo tanto, se puede inferir que la edad materna no influ-
y6 en la ganancia de peso infantil.

Una diferencia importante entre las cohortes estudia-
das es el grado de marginacién social. Todas las mu-
jeres de la cohorte 1 provenian de areas con niveles
medios y altos de marginacién." En cambio, las muje-
res de la cohorte 2 vivian en dreas con un grado muy
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bajo de marginacion, que es determinante para la ca-
lidad de dieta; a mayor grado de marginacién, menor
es su calidad.’>?® Por lo tanto, es posible que el grado
de marginacion en que vivian las madres influyera en
su dieta. Sin embargo, en la cohorte 2, 41 % de las
mujeres tuvo un patrén dietario Regional, es por ello
que, aunque el grado de marginacion pueda influir en
la dieta, existen otros factores que estan influyendo
en las preferencias alimentaras de las mujeres ama-
mantando.

En este estudio se evalud la ganancia de peso infan-
til en dos cohortes que fueron evaluadas en periodos
de edad distintos. Sin embargo, el usar la ganancia de
peso condicional se evalu6 el sesgo entre la ganan-
cia de peso esperada del nifio y la ganancia real, y se
observo que esta no se ve afectada por el periodo de
edad en evaluacion.” Estos valores de ganancia de
peso condicional proporcionan una idea de la preva-
lencia de ganancia acelerada de peso en lactantes
hermosillenses y del riesgo que puede haber para el
desarrollo de sobrepeso y obesidad futuros.

Una de las limitantes de este estudio es la diferencia
en las caracteristicas entre las dos cohortes. Ademas
de las diferencias en la temporalidad, el grado de mar-
ginacién en el que vivian las dos cohortes fue distinto,
lo que pudo afectar las diferencias en la alimentacién
materna.

En conclusiodn, los resultados obtenidos del presente
analisis sugieren que en la actualidad, los lactantes
amamantados de Hermosillo no ganan peso mads
aceleradamente que los de hace 25 anos. Sin em-
bargo, en ambos periodos se encontraron nifios con
ganancia acelerada de peso, los cuales tienen mayor
riesgo de sobrepeso y obesidad posteriores. La re-
comendacion seria continuar promoviendo el ama-
mantamiento con apoyo en las facilidades actuales.
Al mismo tiempo, hay que promover y apoyar la ali-
mentacion saludable antes y durante el embarazo, asi
como durante el amamantamiento, para procurar un
buen estado nutricio materno y un crecimiento ade-
cuado en los niflos amamantados.

Conflicto de Interés: Las autoras declaran que no te-
ner algun conflicto de interés.
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Crecimiento en el lactante amamantado

Growth in the breastfed infant
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RESUMEN

La vigilancia del crecimiento y el desarrollo en el nifio
es una de las actividades mas importantes del mé-
dico y del personal de salud que los atiende. Es una
manera directa y en cierta forma sencilla de poder
prevenir deterioro en la salud del nifio, especialmente
durante sus primeros afios de vida. El tipo de alimen-
tacion que recibe el recién nacido y lactante, influye
en su crecimiento y en su desarrollo. Especial interés
es lorelacionado al incremento de pesoy el desarrollo
posterior de obesidad y que altera su bienestar. Exis-
ten diferencias ya estudiadas en el incremento ponde-
ral en lactantes dependiendo del tipo de alimentacion
recibida, ya sea leche humana o féormula lactea.

Palabras clave: crecimiento, incremento ponderal,
lactancia materna

Fecha de recepcién: 22 junio 2024
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ABSTRACT

Monitoring growth and development in children is one
of the most important activities for physicians and
health personnelinvolved in their care. It is a direct and
relatively straightforward way to prevent deterioration
in a child’s health, especially during the early years of
life. The type of nutrition that a newborn and infant re-
ceive influences their growth and development. Parti-
cular attention should be given to weight gain and the
subsequent development of obesity, which can im-
pact their well-being. Studies have shown differences
in weight gain among infants depending on the type
of feeding received, whether human milk or formula.

Keywords: growth, weight gain, breastfeeding

Conceptos Generales

Una de las principales actividades profesionales del
médico pediatra, principalmente en la atencion pri-
maria, es conocer, promover, apoyar y vigilar el creci-

miento adecuado en el nifio, y de ser posible, hacerlo
desde la etapa prenatal a través de entrevista con la
futura madre y su pareja. En todo este proceso, debe
tomar cuenta lo que sabemos en la actualidad acerca
de las ventanas de oportunidad que se tiene durante
las primeras semanas de vida intrauterina y que en
forma clara y fundamentada en evidencia cientifica,
se encuentra descrito en la campafa mundial deno-
minada Los primeros 1000 dias de vida.

El crecimiento se define como el aumento de la masa
en general, gracias a fenémenos como hiperplasia e
hipertrofia celular, que ocurren en el nifio y cuyo tér-
mino se estima alrededor de los 20 afios. El concepto
se refiere al volumen, en tanto que el desarrollo tiene
que ver con las funciones y su especializacién; ambos
tienen sus caracteristicas propias, tales como ritmo,
velocidad, secuencia, direccién y momento u opor-
tunidad. El crecimiento es un indicador del bienestar
general, el estado de las enfermedades crénicas y el
estrés interpersonal y psicoldgico.

Existen factores que influyen para que el crecimiento
del nifio se logre en forma satisfactoria y de acuerdo
con su potencial genético, a su vez, cuando estos fac-
tores son adversos, sucede lo contrario. En la etapa
prenatal, los factores del macro-ambiente se refieren
a las condiciones sociales, culturales y econémicas,
entre otras, que basicamente se expresan como cali-
dad de vida o grado de bienestar de la futura madre y
que tiene como ejemplos la nutricién, habitos o cons-
titucién bioldgica, por mencionar algunos. En tanto,
los factores del matro-ambiente tienen relaciéon con
las condiciones propias de salud de la madre en lo
bioldgico, al igual que condiciones fisicas y psicoso-
ciales, y finalmente los factores del micro-ambiente,
se refieren a las condiciones del desarrollo embrio-
nario y fetal, en ellas se incluyen las condiciones del
ambiente intrauterino, la placenta, liquido amniético,
etc.?

Tomando en cuenta que la vigilancia del crecimiento
y desarrollo del nifio, de acuerdo con lo mencionado,
debe ser una practica bien llevada y obligada para el
meédico que se dedica al cuidado del nifio, debe con-
siderarse como una medida de caracter preventivo
y no solo como una practica médica rutinaria nada
mas. En nuestro pais, sabemos que, en 2018, 22.2 %
de la poblaciéon de 0 a 4 afios se identificé con riesgo
de sobrepeso, mientras que a la edad de 5 a 11 afos,
el exceso de peso es de 35.6 %, cifra que se mantiene
en la edad de 11 a 19 afios, llegando a casi 40 % en el



localidades urbanas del pais.®

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (EN-
SANUT) 2012, 13 % de los nifios menores de 5 afios
en México, padece desnutricion crénica* y esta ci-
fra se incrementa a 15 % en poblaciones pequefias.®
Algo que deberia alarmar a las autoridades sanitarias,
académicas, sociales y en si a toda la comunidad es
que, segun la ENSANUT 2012, 38 % de los nifios me-
nores de 23 meses presenta algin grado de anemia,
en otras palabras, 4 de cada 10 niflos de esta edad,
pueden presentar problemas especialmente en su
desarrollo y crecimiento.*

Estudios publicados desde hace tiempo, relacionan el
futuro estado de salud y bienestar del recién nacido
con multiples factores, tanto generales como particu-
lares, desde luego el aspecto psicosocial, econédmi-
co y cultural de los padres, hasta el control prenatal
adecuado con la suplementacién de micronutrientes
a la madre, tipo de nacimiento, ya sea via abdominal o
por parto vaginal, uso de medicamentos, en especial
antibidticos en la madre, y desde luego, quiza uno de
los mds importantes: si el recién nacido es alimen-
tado con leche humana en forma exclusiva desde la
primera hora de vida y continda asi, minimo durante
sus primeros seis meses de edad, o existe ausencia
de lactancia materna y la alimentacion se realiza con
formulas lacteas industrializadas.®*°

Deigual forma, existen publicaciones donde se asocia
el crecimiento rapido en el nifio durante su primer afio
de vida, con el riesgo de presentar exceso de peso en
etapas posteriores, con las consecuencias ya mencio-
nadas en el parrafo anterior y que tienen relacién con
la presencia en un futuro de altas tasas de enfermeda-
des crénico-degenerativas, con énfasis en obesidad,
diabetes, hipertension y enfermedad cardiovascular.
Hoy por hoy, estas enfermedades se consideran una
epidemia a nivel nacional y representan una gran preo-
cupacion para el sector salud y la sociedad mexicana
en general.® En tal contexto, las labores preventivas
en salud deben iniciar desde el nacimiento del nifio, o
inclusive desde antes. Tal como se dijo al inicio, la vi-
gilancia efectiva del crecimiento de nuestros nifios es
un aspecto clave, como una labor preventiva en salud
publica.

Evaluacion del crecimiento

El proceso de crecimiento en el nifio es un fenémeno
muy sensible a cualquier condicion de riesgo, tanto
si estas ocurren en la etapa intrauterina como en su
vida posterior. Evaluar correctamente el crecimiento
durante la infancia, nos permite detectar con ante-
lacién afecciones clinicas que de no ser corregidas
afectan la salud en un futuro. Para evaluar el creci-
miento, con preferencia en el nifio menor de dos afos
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Figura 1. Caratula del Software Anthro de la OMS que
incluye calculador antropométrico para niflos menores de
5 aios.

de edad, posterior a la toma y registro del peso, lon-
gitud y perimetro cefalico, se deben ubicar estos da-
tos, utilizando para ello las graficas recomendadas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
se encuentran disponibles en internet. De manera es-
pecial se recomienda conocer, explorar y utilizar en la
practica clinica diaria, los programas Anthro y Anthro
plus que se pueden descargar en forma gratuita y nos
brindan una serie de herramientas muy Uutiles para el
proposito de vigilancia y monitoreo del crecimiento, al
igual que del desarrollo en las etapas tempranas de la
vida'" (ver figura 1). Las gréficas de crecimiento de la
OMS fueron el resultado de un cuidadoso estudio rea-
lizado con una muestra de 8500 nifios de paises re-
presentativos de seis diferentes regiones del mundo:
Brasil, Ghana, India, Noruega, Oman y Estados Unidos
de Norteamérica. Los nifios fueron seleccionados por
haber sido amamantados en forma casi exclusiva, por
lo menos hasta los cuatro meses de edad, y que hu-
bieran continuado recibiendo leche materna hasta el
afio de edad, ademas de otras variables, que en cierta
forma reflejaran una condicion de salud ideal en los
nifos y lo cual es considerado un modelo recomenda-
do por la OMS.?

Las medidas antropométricas principales en el recién
nacidoy lactante menor son el peso, lalongitud y el pe-
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rimetro cefdlico. Cada una de ellas debe realizarse en
forma cuidadosa y correcta por el personal de salud;
desde luego, su registro periddico en el tiempo (aqui
depende de la edad del nifio) representard una herra-
mienta muy Util para la vigilancia de su crecimiento y,
en gran medida, representa el estado de salud.
Latoma del peso debe realizarse con el nifio preferen-
temente desnudo, en una bascula adecuada, ya sea
mecanica o electrénica, bien calibrada y con precisién
de 10 g (figura 2).

Figura 2. Toma y registro de peso en el lactante.

La medicion de la ganancia de peso como indicador
de crecimiento es una forma rapida y facil de llevar a
cabo, sin embargo, el registro de la longitud se consi-
dera un mejor standard.’

La longitud debe tomarse con el nifio en decubito dor-
sal, teniendo cuidado en retirar accesorios, en princi-
pio en craneo, con un minimo de ropa. De preferencia
esta medida debe tomarse con un infantémetro, ya
sea de madera, sencillo, de metal o material sintético.
Esta medida debera tomarse entre dos personas, una
para sostener la cabeza correctamente (cuidando de
mantenerla por un momento en el plano de Frankfort),
en la parte fija del infantémetro, y la otra, tratando de
conseguir una extension adecuada de miembros infe-
riores, deprimiendo gentilmente las rodillas y fijando
las plantas de los pies a la barra movil, la cual detecta-
ra la medida (figura 3).

Figura 3. Medicion de la longitud de un lactante en el
infantometro. Generalmente esta medida es obtenida entre
dos personas.
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Figura 4. Toma correcta del perimetro cefalico

El perimetro cefélico debera tomarse con la ayuda de
una cinta métrica flexible, de preferencia no eldstica,
tomando la circunferencia medida entre la parte me-
dia de la frente y la prominencia occipital (figura 4).
Estas medidas deberan ser lo mas precisas, para lo
cual es muy necesario la experiencia, asi como la ayu-
da, ya sea de parte del familiar o de otro personal de
salud. Si se puede realizar con el nifio tranquilo es mu-
cho mejor.

Diferencias en el crecimiento entre niiios ama-
mantados y nifios alimentados con formulas
Desde hace varias décadas, la evaluacion del creci-
miento del nifio desde su etapa neonatal se realizaba
teniendo como comparacion los datos obtenidos con
las curvas de referencia clasificadas como normales,
sin embargo, con base en estudios publicados en
diferentes revistas cientificas de prestigio, donde se
hacia mencion de las diferencias en el crecimiento del
nifio que solo recibia leche materna con aquel que re-
cibia solo formula lactea, con énfasis durante los pri-
meros 12 meses de edad, al momento de ubicar esos
datos utilizando las gréficas de crecimiento antiguas,
existia riesgo de mala interpretacion y de sufrir todas
las consecuencias de ello.™1®

A partir del periodo neonatal inmediato, se pueden
observar diferencias tanto en la calidad, como en la
cantidad del alimento que recibe un recién nacido
amamantado y uno que no recibe leche humana. Por
un lado, durante los primeros 7 a 10 dias, el neona-
to amamantado recibe una cantidad de calostro de
acuerdo a su capacidad de volumen gastrico, que es
inferior cuando se compara con la cantidad que reci-
be el neonato alimentado con férmula. La secrecién
primera de la glandula mamaria, llamada calostro, es
rica en proteinas y en factores inmunoldgicos, no tan-
to en contenido energético y esto desde luego tiene
gue ver con razones de tipo biolégico en los mamife-
ros, de proteccion inicial hacia la cria. Por otro lado,
el neonato que recibe solo férmula lactea, recibe los



nutrientes necesarios en mayor cantidad. Esto expli-
ca en cierta forma que el neonato amamantado llega
a sus primeros 8-10 dias de vida con un peso menor
que el que recibe solo formula y que de manera tradi-
cional conocemos como el que recupera con celeri-
dad el peso perdido durante sus primeros dias: apro-
ximadamente 100 g mas del peso al nacer. Como se
ha documentado, esta diferencia inicial puede tener
consecuencias posteriores, con gran repercusién en
el origen del exceso de peso en la infancia.'®

En una investigacion tipo cohorte realizada en el Hos-
pital Infantil del Estado de Sonora (HIES), se sigui6 a
87 nifos desde el nacimiento hasta los doce meses
de edad, agrupandolos en 3 grupos: unos con lactan-
cia materna exclusiva, lactancia mixta o combinada
y uno alimentado solo con férmula lactea'. Tal como
se ha mencionado desde hace tiempo en diferentes
estudios,'®2° durante los primeros meses de edad, el
nifio amamantado gana en peso a los restantes, a los
seis meses de edad, ya muestra un peso inferior al
nifios alimentados solo con férmula, pero mayor al de
alimentacion o lactancia mixta, y al final del estudio,
cuando se cumplieron los doce meses de edad, exis-
tié una diferencia significativa en los pesos, siendo
el lactante alimentado solo con férmula el que tuvo el

Diferencias en incremento de peso entre grupos en
kilogramos

] M AM sw=FL
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Figura 5. Diferencias en el incremento de peso en
kilogramos, de los 0 a los 12 meses de edad en tres
grupos de lactantes estudiados. LM: grupo de lactancia
materna exclusiva, AM: grupo de alimentacion o lactancia
mixta y FL: grupo de férmula lactea (p=<.001).

mayor peso, mientras que el amamantado exclusiva-
mente fue el de menor (ver figura 5).

El incremento en el crecimiento en la longitud y el pe-
rimetro cefalico posterior al afio de edad, permane-
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cieron similares entre los amamantados y los que se
alimentaron con férmula. Estos datos sugieren que
las diferencias en el peso en estas edades, pudieran
ser consecuencias de que los nifios que toman solo
formula estan sobrealimentados.’

En general, los efectos en el peso y, por lo tanto, en el
crecimiento del nifio que ha sido amamantado y aquel
que solo recibi6 férmula, estdn demostrados en multi-
ples estudios, sin embargo, existen ciertas controver-
sias respecto a si estos cambios perduran en edades
posteriores, por ejemplo, en un estudio de cohorte
iniciando desde la etapa neonatal hasta los 7 meses
de edad, se midié la composicion corporal utilizando
DEXA (Dual Energy X-ray Absorciometry), en dos gru-
pos de nifos, alimentados predominantemente con
leche materna y con férmula. Los nifios alimentados
con férmula lactea ganaron mas peso, casi desde los
primeros 3 meses de edad, y esta diferencia no se
debié a masa grasa.?? Los autores concluyen que la
probabilidad de que los nifios alimentados solo con
férmula presenten obesidad en un futuro, no puede
explicarse por este hecho en si. En una investigacién
reciente, realizada en poblacién de bajos recursos en
los Estados Unidos y que recibe apoyo a través de pro-
gramas federales, se concluyé que los nifios de lac-
tancia materna prolongada tuvieron menos prevalen-
cia de exceso de peso a los 4 afios, en comparacion
con aquellos que se amamantaron menos tiempo. La
poblacién estudiada era en su mayoria de origen lati-
no.z

La explicacion de la diferencia entre el incremento de
peso entre el nifio que recibe lactancia exclusiva du-
rante sus primeros 6 meses de edad y aquel que no la
recibe, aunque no se ha aclarado a cabalidad, se pu-
diera resumir en dos aspectos principales: en primer
lugar, la alimentacién autorregulada y natural que ocu-
rre en el nifio amamantado, y desde luego, en segundo
lugar en el contenido tanto nutrimental, como de sus-
tancias bioactivas presentes en la leche humana, en
especial el contenido y variedad de hormonas que jue-
gan un papel importante en dicha autorregulacion.®?°
Ademds de las multiples ventajas y beneficios que
ofrece el alimentar al recién nacido con leche humana
en forma exclusiva, estos conocimientos acerca de
las diferencias del crecimiento del recién nacido has-
ta sus primeros doce meses, segun tipo de alimenta-
cion recibida, deberian formar parte del engranaje de
informacién al respecto, que debe tener el médico de
atencion primaria y con gran razoén el pediatra, a fin de
mantener esa alta proporcion de madres que inician la
lactancia en su etapa postparto, a través de los meses
subsiguientes, con las consecuencias de salud y bien-
estar ampliamente conocidas.
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RESUMEN

La hepatomegalia es un signo clinico que se identifi-
ca con relativa frecuencia durante la exploracion fisi-
ca del paciente, rara vez es hallazgo causal y resulta
mas probable que se acuda a valoracién médica por
sintomatologia abdominal. Su hallazgo puede repre-
sentar un dato de enfermedad hepatica propiamen-
te, o bien, ser parte de un complejo sindromatico de
otras entidades sistémicas, con una gran variabilidad
de caracteristicas fisiopatoldgicas, clinicas, de trata-
miento y pronostico. Las causas tienen una frecuen-
cia diferente: en menores de 1 afio es comun que se
describan procesos infecciosos y metabdlicos, mien-
tras que en nifios mayores sigue predominando cau-
sa infecciosa, seguida de las enfermedades neopla-
sicas y las enfermedades de depésito. El objetivo de
la presente revisién es proponer una ruta diagnéstica
para el profesional de la salud, ubicado en un primery
segundo nivel de atencién médica, que le permita au-
xiliarlo en la identificacion oportunay optar por el me-
jor tratamiento para el paciente con hepatomegalia.

Palabras clave: abordaje, hepatomegalia, etiologia,
enfermedades infecciosas, neopldsicas, metabdlic-
as, ruta diagndstica.

Fecha de recepcion: 20 de junio 2024
Fecha de aceptacion: 13 de agosto 2024

ABSTRACT

Hepatomegaly is a clinical sign that is relatively
frequently identified during the patient’s physical
examination. It is rarely a causal finding; it is more
likely that they seek medical evaluation due to ab-
dominal symptoms and this finding may represent
a sign of liver disease itself or be part of a syndro-
mic complex of other systemic entities, with a great
variability in pathophysiological, clinical, treatment
and prognostic characteristics. They causes have
a different frequency, so in children under 1 year
of age it is common for them to describe infectious
and metabolic processes. While in older children
the infectious cause continues to predominate, fo-
llowed by neoplastic diseases and storage diseases.
The objective of the present review is to propose a
diagnostic route for the health professional located at
the first and second level of medical care, which allows
him to assist in the timely identification and opt for
the best treatment for the patient with hepatomegaly.

Keywords: approach, hepatomegaly, etiology, infec-
tious, neoplastic, metabolic diseases, diagnostic rou-
te.

INTRODUCCION

Las manifestaciones de enfermedad hepatica son di-
versas y los signos mas frecuentes son ictericia, do-
lor abdominal, distensiéon abdominal, prurito, coluria,
acoliay trastornos neurolégicos. A su vez, los hallaz-
gos habituales en la exploracién fisica son hepatome-
galia, ictericia, red venosa colateral, ascitis, eritema
palmar e hipertension portal. Las enfermedades sis-
témicas que en algin momento de su evolucién com-
prometen al higado son multiples, por ejemplo, en el
caso de hipotiroidismo congénito podemos observar
ictericia prolongada desde una etapa temprana de la
vida; en la diabetes mellitus puede condicionar higa-
do graso; los trastornos hemoliticos hereditarios se
caracterizan por anemia, ictericia y hepato-espleno-
megalia; los trastornos autoinmunes con hepatome-
galia, colestasis transitoria y hepatitis autoinmune;
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algunos trastornos del metabolismo pueden infiltrar
6rganos hematopoyéticos y manifestar, ademas de
hepatomegalia, pancitopenia periférica.

Concepto

La hepatomegalia es el aumento del tamafo del higa-
do y se puede determinar por palpacion y percusién
del drea de matidez de la zona hepatica. En el neona-
to, el borde hepatico se encuentra a 3 cm debajo de la
linea costal, a nivel de la linea media clavicular. En los
menores de 2 afios, el reborde hepatico estda a 2 cm
de la linea costal derecha y en mayores de 2 afios no
debe sobrelimitar el reborde costal derecho!’

Epidemiologia

Los datos epidemiolégicos de hepatomegalia o he-
patoesplenomegalia en nuestro pais son escasos. Es
posible que la frecuencia de los mismos quede regis-
trada en la descripcion de las patologias que les dan
origen, sin embargo, Loredo y colaboradores (1989),
asi como Sotelo (1991) describieron 57 y 63 casos
observados, respectivamente, sin predominio por gé-
nero, con afectacion mayor en la etapa preescolar y
escolar. En orden de frecuencia, las causas principa-
les fueron infecciosas, neopldsicas, metabdlicas, he-
matoldgicas y de tipo congestivo.®# En varios paises
de América Latina, los datos descritos fueron simila-
res a lo observado en la poblacién infantil mexicana:
los agentes infecciosos, virus de la hepatitis A, B, C,
citomegalovirus, virus Ebstein Barr, VIH, asimismo,
infecciones bacterianas brucelosis, tuberculosis, in-
cluso parasitarias, fueron los causantes de hepato-
megalia en 45 % de los casos. En los pacientes con
hepatomegalia y que tienen asociada a fiebre y cito-
penia hematoldgica o leucocitosis con apreciacion
morfolégica de blastos, se ha documentado leuce-
mia aguda en un rango de 35 a 50 %.% Por grupo de
edad, tienen una frecuencia diferente: en menores de
1 afio, es comun que se describan procesos infeccio-
sos y metabdlicos. Mientras en nifios mayores, sigue
predominando la causa infecciosa, seguida de las
enfermedades neoplasicas y las enfermedades de
deposito.®

En un reporte de estudios histopatologicos de 450
biopsias hepaticas, en una cohorte de pacientes en-
tre 1 mes y 15 afios de edad, el hallazgo histolégico
mas comun fue cirrosis (26 %) de causa inespecifica,
hepatitis neonatal (20 %), higado graso (12 %), atre-
sia biliar (10 %), enfermedad metabdlica (6 %) y car-
cinoma hepatocelular (4 %).4° En los ultimos afios,
los problemas de tipo metabdlico cada vez son mas
frecuentemente descritos como causa de hepatoes-
plenomegalia.®

Historia clinica

La historia clinica y exploracién fisica son fundamen-
tales ante un paciente con hepatomegalia, auxiliada
en una primera fase con estudios bdsicos de labora-
torio y de imagen. En esta fase, sera posible identifi-
car si la lesion hepatica tiene un patrén inflamatorio,
necrotico, colestasico, infiltrativo o de exceso de de-
posito.

Antecedentes prenatales. Las infecciones congénitas
son relativamente frecuentes, sobre todo las del com-
plejo TORCH y, en particular, por los virus de la hepa-
titis y el citomegalovirus.®’ A nivel posnatal, ictericia
prolongada, incompatibilidad a grupo sanguineo ABO
y al factor Rh, anemia hemolitica autoinmune y el em-
pleo de nutricion parenteral prolongada. Vémitos, dia-
rrea, falta de medro y desequilibrio acido base, afec-
tacion del neurodesarrolloy crisis convulsivas pueden
ser originados por metabolopatias, que ademas de
hepatomegalia causan insuficiencia hepatica aguda,
galactosemia, tirosinemia y enfermedades mitocon-
driales en etapa neonatal y enfermedad de Wilson en
nifos mayores, de lo que resulta necesario saber el
resultado del tamiz metabdlico ampliado.®

Antecedentes familiares. Resulta de importancia inte-
rrogar acerca de familiares con hepatopatia crénica,
litiasis vesicular, esplenomegalia, colecistectomia y
esplenectomia (estdn asociados a enfermedad he-
molitica hereditaria).>'® Otros como consanguinidad,
abortos repetidos, enfermedades neurodegenerati-
vas que estan relacionadas con trastornos del meta-
bolismo.

Padecimiento actual. Lo abordaremos desde una con-
ceptualizacién etioldgica, estrechamente relacionada
con las principales causas en nuestro medio.

Inflamatorio. Investigar la presencia de fiebre, males-
tar general, pérdida del apetito, vomitos, dolor abdo-
minal, sobre todo hepatomegalia, exantemas, coluria,
acolia, adenopatia, artralgias. Asimismo, ingesta de
medicamentos hepatotdxicos, antecedente de con-
tacto con pacientes con infeccién viral (hepatitis),
bacteriana (fiebre tifoidea), hongos (candida) o para-
sitos (malaria).?

Metabolopatias. Revisten gravedad en la etapa neo-
natal. Indagar si después de horas o algunos dias de
nacido presentaron los siguientes sintomas inespe-
cificos: rechazo al alimento, succién débil, vomitos,
apneas, hipotonia o aletargamiento. En nifios mayo-
res, interrogar sobre hipoglicemias intensas tras bre-



ve periodo de ayuno, a consecuencia de esta pueden
presentarse crisis convulsivas con sus secuelas. Se
identificaran también los casos de hepatomegalia
masiva y detencién del crecimiento. Y aquellos con
disfuncién hepatica progresiva, evolucionan a cirrosis
y fallecen antes de los cinco afios (algunos tipos de
glucogenosis)." En la enfermedad de Gaucher, se ha
descrito hidrops fetal, hepatoesplenomegalia masiva,
hipertension portal y afectacion neurolégica severa,
similar caracteristica clinica ocurre en la enfermedad
de Niemann Pick.”?

Neoplasias. Las lesiones neopldsicas primarias del
higado mas frecuentes son el hepatoblastoma, he-
patocarcinoma y hemangiomas. El hepatoblastoma
representa 80 % de los casos y suele afectar en la
etapa de lactante, factores de riesgo son la prematu-
rez y el bajo peso para su edad gestacional. Suele ser
asintomatica a menos que llegue a tener un gran vo-
lumen, es cuando el paciente manifestard disconfort
abdominal, ocasionalmente ictericia. El hepatocar-
cinoma afecta a nifios mayores de 10 afios, y tienen
el antecedente de estar cursado alguna hepatopatia
crénica que evoluciona a cirrosis (hepatitis B, hepati-
tis C, atresia de vias biliares, colestasis intrahepatica,
tirosinemia, glucogenosis). Los hemangiomas hepa-
ticos, son lesiones benignas, pero pueden ocasionar
hepatomegalia y ser sintomaticos cuando presentan
fistulas intraparenquimatosas y riesgo de insuficien-
cia cardiaca congestiva. Pueden cursar con anemia 'y
tromobocitopenia.’

El higado puede ser infiltrado por neoplasias malignas
extrahepdticas y condicionar hepatomegalia. La leu-
cemia aguda, sobre todo la linfobastica, es la neopla-
sia hematoldgica mds frecuente, suele ser un evento
agudo, cuya manifestacion clinica inicial es fiebre,
dolor 6seo, palidez progresiva, adenopatias periféri-
cas y sindrome hemorragico. Lesiones metastasicas
también pueden presentarse, con énfasis en casos de
linfoma, enfermedad de Hodgkin, rabdomiosarcoma,
nefroblastoma.’

Obstruccion de las vias biliares. La obstruccién del flu-
jo biliar condiciona hepatomegalia. La atresia biliar es
la principal causa de colestasis neonatal, se presenta
con ictericia tardia (alrededor de las dos semanas de
vida) y datos clinicos de obstruccién biliar como aco-
lia, coluria y la hepatomegalia, que es el signo mas
precoz y constante.”

Congestion vascular. Se dividen en suprahepatica:
insuficiencia cardiaca congestiva, pericarditis cons-
trictiva crénica, trombosis de venas suprahepatica
(Sindrome de Budd-Chiari), cavernoma de la porta. Y

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (2); 23-29

la infrahepédtica: enfermedad venooclusiva, fibrosis
hepatica congénita.’

Exploracion fisica. La exploracion fisica debe ser
completa, ya que existe una gran diversidad de signos
extrahepdticos que es orientadora para establecer el
diagnostico de la hepatomegalia. En su valoracion se
analizara su consistencia, homogeneidad de la super-
ficie, como se percibe en proceso inflamatorio agu-
do o en enfermedades caracterizadas por depdsito
o infiltrativa por leucemia aguda. O bien, de aspecto
anfractuoso o nodular, como en el hepatoblastoma
o hepatocarcinoma. La hepatalgia aparece en hepa-
tomegalia de causas agudas, por la distension de la
capsula de Glisson, como en absceso hepatico ame-
biano. En hepatopatia cronica, por lo general, se palpa
un higado indurado, indoloro, es frecuente observar
telangiectasias o circulacién colateral en la pared
abdominal, eritema palmar, esplenomegalia, ascitis,
edema periférico y acropaquia o dedos en palillo de
tambor. Son orientadores el hedor hepatico (por hi-
peramoniemia), olor de la orina a jarabe de arce, olor
a pies sudados (acidemias organicas), olor a repollo
(tirosinemia) u olor a ratén (fenilcetonuria).

En la piel, identificar si hay exantema, como ocurre en
las infecciones virales o colagenosis. Lesiones hemo-
rragicas: petequias, equimosis en procesos infiltrati-
vos neopldsicos o metabdlicos, pero también puede
ser por disfuncidn hepatica. Huellas de rascado por la
colestasis 0 hemangiomas. A nivel ocular, pueden ob-
servarse diferentes alteraciones como la mancha rojo
cereza caracteristica de la lipidosis o corioretinitis
gue es comun en el paciente con el complejo TORCH,
anillo de Kayser-Flescher en la enfermedad de Wilson,
pigmentacion de la retina y embriotoxon posterior en
el sindrome de Alagille (cuadro 1)."°

En la etapa neonatal y de lactante con hepatomegalia
e ictericia, es posible que se identifique a un nifio gra-
ve por la heterogenidad de patologias que se pueden
presentar. Deshidratacién severa con desequilibrio
hidro-electrolitico y desequilibrio acido-base cuan-
do han presentado intolerancia a la via oral, vomitos
(tirosinemia, galactosemia, enfermedad de Wolman),
ademas de insuficiencia hepatica, renal y/o falla renal,
didtesis hemorrdagica, fallo de medro, encefalopatia y
estado de choque. Otros signos son hiperetension ar-
terial, letargo e hipotonia.'®"

Etiopatologia

A continuacidn, se describen 6 categorias de causas
de hepatomegalia. Con un comportamiento clinico
muy variable, algunas de presentacion aguda y fulmi-
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Cuadro 1

Datos clinicos asociados a hepatomegalia y posibilidad diagnéstica

Sintomas y signos

Diagnéstico probable

Hepatalgia y fiebre insuficiencia cardiaca

Hepatitis infecciosa, téxica, medicamentosa, leucemia aguda, absceso hepatico,

Hepatomegalia “blanda”

Enfermedades de depésito, estasis, higado graso

Hepatomegalia indurada

Gaucher, Nieman Pick, cirrosis, fibrosis hepatica congénita

Hepatoesplenomegalia tica hereditaria

Hipertensidn portal, leucemia aguda, enfermedades de depésito, anemia hemoli-

Ascitis

Hipertension portal, Insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome de Budd- Chiari

Masa tocarcinoma

Hemangioendotelioma infantil, hiperplasia nodular focal, hepatoblastoma, hepa-

Vomitos, diarrea

Galactosemia, acidemias orgdnicas, defectos de la oxidacion de acidos grasos,
defectos del ciclo de la urea, glucogenosis

Olor caracteristico cetonuria

Olor de la orina a jarabe de arce, acidemias, tirosinemias, hiperamonemia, fenil-

Deterioro neurolégico ridosis, de Wilson

Enfermedad de Zellweger, Gaucher, Niemann-Pick, gangliosidosis, mucopolisaca-

Cutaneos

Exantemas Infecciones virales, colagenosis
Xantomas Colestasis, causas de hipercolesterolemia
Hemangiomas Hemangiomatosis

Ojos

Cataratas, anillo de Kayser-Fleischer | Enfermedad de Wilson

Embriotoxon posterior Alaguille

Coriorretinitis Sindrome TORCH

Mancha rojo cereza Lipidosis

Fuente: modificado de Muiioz (2015).19

nante y otras de curso cronico.

1. Infecciosas y de fase aguda. Pueden ser congénitas
o adquiridas y son de importancia las que integran el
sindrome TORCH, responsables de importante morbi-
lidad y mortalidad prenatal, perinatal y posnatal.

2. Metabdlicas. En una frecuencia del 13 a 43 % de los
casos, pueden manifestarse en los primeras semanas
o meses de vida como la galactosemia, tirosinemia,
desérdenes mitocondriales y, tardiamente, la enfer-
medad de Wilson.®

3. Toxicos. Medicamentos hepatotéxicos, como el pa-
racetamol y valproato de magnesio, radiaciones ioni-
zantes y colagenopatias.’

4. Lesiones infiltrativas. Como los hemangiomas vis-
cerales. Frecuentemente involucran al higado y se
asocian a un curso clinico agresivo: insuficiencia car-
diaca congestiva, coagulopatia de consumo que se

desarrolla por lo comun entre la 1.2 y la 16.2 semana
de vida.” El hepatoblastoma es la principal neoplasia
maligna hepatica en pediatria, se manifiesta en los pri-
meros 3 afios de vida, suele ser asintomatica la mayor
parte de las veces, mientras que el hepatocarcinoma
suele desarrollarse en el paciente con antecedente
de hepatopatia, por ejemplo, hepatitis C.2' En nuestro
medio también debemos considerar a las entidades
hemoliticas, sobre todo las formas homogéneas de
los sindromes talasémicos y anemia de células falci-
formes, que por hematopoyesis extramedular causan
hepatoesplenomegalia.

5. Enfermedades por depdsito. Se caracterizan por
deficiencia genética en la sintesis de enzimas lisoso-
males con afectacién en diversos procesos bioqui-
micos, cuyos productos intermedios se acumulan en
diversos érganos o tejidos y alteran su funcion celu-
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Mecanismos etiopatogénicos causantes de hepatoesplenomegalia en pediatria

Patogenia Enfermedades

Sindrome hemofagocitico
Toxicidad por farmacos
Enfermedades autoinmunes

Inflamacion

Infecciones: virales, bacterianas, micéticas. Complejo TORCH

Infiltracion

Tumores benignos hepéticos: teratoma, hemangiomas, hemangioendotelioma, hiperplasia
nodular focal. Hamartoma mesenquimatoso, adenomas

Tumores hepaticos malignos: hepatoblastoma, hepatocarcinoma

Neoplasias malignas sistémicas: leucemia aguda linfoblastica, leucemia granulocitica cronica,
leucemia mielomonocitica cronica, linfomas. Neuroblastoma, rabdomiosarcoma, nefroblasto-
ma, histiocitosis. Sindrome linfohistiocitico hemofagocitico. Histiocitosis

Hematopoyesis extramedular: anemia de células falciformes y sindromes talasémicos

man

Glucdgeno: glucogenosis, diabetes mellitus, nutricion parenteral, sindrome de Beckwith-Wiede-

Lipidos: Enfermedad de Gaucher, Niemann-Pick

Alaguille

Depésito Acidos grasos: defectos de la oxidacion de los acidos grasos, nutricién parenteral, obesidad,
diabetes mellitus, mucopolisacaridosis.
Metales: enfermedad de Wilson, hemocromatosis
Proteinas anormales: deficiencia de alfa-1-antitripsina
C .. Entidades protrombéticas: deficiencia hereditaria de proteina C, S, antitrombina. Sindrome de
°“g‘:5t'°" Budd-Chiari. Otros, como el sindrome antifosfolipido. Insuficiencia cardiaca congestiva, pericar-
vascular ditis constrictiva, cavernoma de la porta, fibrosis hepética congénita.
Obstruccio Colelitiasis , atresia de vias biliares, quiste del colédoco, colangitis esclerosante primaria.
b'I'sa:uwon Tumores hepaticos, pancredticos, doudenales. Nutricion parenteral prolongada. Sindrome de
ili

Fuente: modificado de Pappo SP, et al (2015).%

lar. La evolucién de estas enfermedades es crénica 'y
progresiva, la mayoria ocasionan infiltracién de érga-
nos hematopoyéticos, como higado, bazo y ganglios
linfaticos. Las sustancias que pueden depositarse en
el higado con glucogeno, lipidos, metales o proteinas
anormales.®112

6. Congestion vascular. Ciertas entidades protrombo-
ticas, como la deficiencia hereditariadela proteinaC, S
y la antitrombina, o bien, las formas adquiridas, como
sepsis, catéter intravascular, sindrome antifosfolipido,
cancer, asfixia perinatal, etc., pueden obstruir de ma-
nera parcial o total el flujo de la vena intrahepatica,
consecuentemente, se presenta congestion hepatica
y dafio hepatocelular y el paciente manifestara hepa-
tomegalia dolorosa, ascitis, ictericia, esplenomegalia,
edema de miembros inferiores. Se han reportado ca-
sos aislados en pediatria de personas entrelos 10y 15

afios de edad, con predominio de afeccidn a mujeres
(cuadro 2).22

DIAGNOSTICO

Cuando el contexto clinico del paciente es de hepato-
patia, es importante identificar si es de causa aguda
e infecciosa, o bien, implica gravedad, sospecha de
cancer o se trata de un recién nacido. En este caso,
requiere manejo intrahospitalario. En ambos grupos
de pacientes se requieren estudios basicos de primer
nivel:

Estudios de laboratorio. Citometria hematica con fro-
tis de sangre periférica. Puede indicarnos datos de
anemia hemolitica si hay anemia normocitica-normo-
crémica, reticulocitosis, drepanocitos, aumento de
la bilirrubina indirecta, de la deshidrogenasa lactica
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Cuadro 3

Tamaiio del higado normal, determinado en sentido
longitudinal y a nivel de la linea media clavicular por
edad y talla. Hepatomegalia se considera por arriba
de 2 DE de la media

Tallaencm Longitud (cm) +/-2DE

<55 5.03 (+/- 1.64)
55-75 5.54 (+/- 2.12)
71-85 6.21 (+/- 1.68)
86-100 1.16 (+/- 1.70)
101-110 1.51 (+/- 1.32)
111120 1.91 (+/- 1.91)
121130 8.85 (+/- 2.02)
131-140 8.90 (+/- 2.06)
141150 9.35 /+/- 1.36)
>150 10.5 (+/- 2.64)

Fuente: Allen RW, Whittle BS, Rainusso N (2018).'®

y disminucién de la haptoglobina. O bien en posible
neoplasia hematoldgica si se observan blastos. En el
paciente con hepatoesplenomegalia y pancitopenia
periférica con reticulocitosis considerar hiperesple-
nismo y si presenta reticulocitopenia es orientador a
enfermedad de depdsito.

Pruebas de funcion hepatica y las basicas de coagu-

lacién: tiempo de protrombina, parcial de tromboplas-

tina, de trombina, determinacion de fibrinégeno, con
frecuencia sefialan datos de:

a) Disfuncion hepéatica: hipoglicemia, hipoproteine-
mia con inversion de la relaciéon albumina-globuli-
na, prolongacion de las pruebas de coagulacion e
hipofibrinogenemia.

b). Colestasis: incremento de la bilirrubina directa,
fosfatasa alcalina, principalmente y de forma sig-
nificativa el aumento de la gamaglutamil transpep-
tidasa > a 1000UI/L, discreto aumento de transa-
minasas y sin coagulopatia.

c) Necrosis hepatocelular: alteracion de las pruebas
de coagulacion en 100 % de los casos, por lo ge-
neral, secundaria a deficiencia en la sintesis de
los factores de la coagulacién vitamina K depen-
dientes (I, ILVVILIX,X), es comun también la alte-
racion funcional y cuantitativa de las plaquetas.
Las enzimas hepaticas de necrosis (aspartato
aminotransferasa y predominantemente la alani-
no aminotransfersas) estdn incrementadas.

Asimismo se describe la hiperamoniemia, metabolito
que se acumula por trastorno en su eliminacién, es
frecuente observarla en la insuficiencia hepatica ful-
minante.

Quimica sanguinea, lactato y gasometria. En las en-
fermedades por depdsito de manera general pueden
ocurrir hipoglicemias, acidosis metabdlica, trastornos
electroliticos, incremento del lactato, anemia, trastor-
nos de la coagulacion e infecciones intercurrentes.
Uroanalisis y cultivo. En la analitica urinaria, la hemog-
lobinuria o hemosiderinuria en caso de anemia hemo-
litica. Cetonuria en etiopatogenia metabdlica. Cuer-
pos reductores positivos en galactosemia.®'012
Estudio de imagen. Ultrasonografia Doppler abdomi-
nal. La ultrasonografia (USG) de abdomen representa
el estudio de imagen inicial en la evaluacién del pa-
ciente pediatrico con hepato y esplenomegalia, sobre
todo el modo de flujo Doppler. A través de este estu-
dio se identifica la forma y tamafo del higado y del
bazo, asi como la distribucion de las vias biliares, del
sistema vascular hepatico y esplénico. Logra identifi-
car lesiones sélidas o quisticas, describe diversos pa-
trones de ecoestructura y ecogenicidad, red venosa
colateral, hipertensién portal, trombosis venosa, asci-
tis, que son datos muy comunes en el paciente con
hepatomegalia.’® La importancia de la ecografia es
que permite efectuar la diferenciacién entre lesiones
focales o difusas del higado, identifica sus causas
obstructivas, malformaciones vasculares o infiltrati-
vas. Por exploracion USG, se considera hepatomega-
lia si el didametro longitudinal a nivel de la linea medio
clavicular es mayor a 2 DE de la media acorde a la
edad y talla del paciente (cuadro 3).2*
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RESUMEN

La enfermedad mano-pie-boca (HFMD, por sus siglas
en inglés), también conocida como exantema mano,
pie y boca o estomatitis vesicular con exantema, es
una infeccién viral benigna y contagiosa que se ad-
quiere por contacto con una persona infectada. Es
ocasionada por enterovirus, afecta a nifios pequefios,
aunque puede presentarse en adolescentes y rara
vez en adultos. Inicialmente fue descrita como una
enfermedad, sin embargo, se le refiere de igual ma-
nera como sindrome y como enfermedad. El padeci-
miento cursa con caracteristicas definidas, empero,
en el presente articulo se presentan en forma breve,
con énfasis en la epidemiologia, etiologia, factores
de riesgo, clasificacién, cuadro clinico, complicacio-
nes, datos histopatoldgicos, diagndstico, tratamiento
y medidas preventivas.

Palabras clave: enfermedad mano, pie y boca, esto-
matitis vesicular con exantema, etiopatogenia.

Fecha de recepcion: 27 junio 2024
Fecha de aceptacion: 22 agosto 2024

ABSTRACT

Hand, Foot and Mouth Disease (HFMD) also known
as hand-foot-mouth rash or vesicular stomatitis with
rash, is a benign and contagious viral infection that
is acquired through contact with a person with the

disease. It is caused by enterovirus and commonly
affects young children, although it can occur in ado-
lescents and rarely in adults. Initially it was described
as a disease, however, it is referred to interchangea-
bly as a syndrome and as a disease. The condition
has defined characteristics which are briefly present-
ed in this article, highlighting the epidemiology, etiolo-
gy, risk factors, classification, clinical picture, compli-
cations, histopathological data, diagnosis, treatment
and preventive measures.

Keywords: Hand, Foot and Mouth Disease, vesicular
stomatitis with rash, etiopathogenesis.

INTRODUCCION

e conocen como enfermedades exantematicas

a un grupo de infecciones sistémicas, con dife-

rente grado de contagiosidad, que tienen como
caracteristica principal la presencia de una erupcién
cutanea (exantema) simétrica (con la excepcién del
exantema periflexural asimétrico) y que se presen-
tan con mayor frecuencia durante la edad pediatrica.
Estas enfermedades tienen caracteristicas clinicas
especificas que las distinguen unas de otras, pero
que en estadios tempranos pueden confundirse.
Un motivo de consulta frecuente son las afecciones
exantematicas en los nifios, entre ellas la enferme-
dad mano, pie y boca, que en la literatura médica es
referida como sindrome o como enfermedad, térmi-
nos que conceptualmente son diferentes.>® Son nu-
merosas las publicaciones antiguas y recientes que
siguen utilizando estas palabras de forma indistinta
para identificar al padecimiento, algunas en el titulo
emplean la palabra enfermedad y en el desarrollo del
texto usan la palabra sindrome.*5678
Alsop, Flewett y Foster (1959) reportaron una nueva
enfermedad en la descripcion de 83 pacientes, de los
cuales 24 eran de Birmingham, Inglaterra, y cursaban
con estomatitis dolorosa con fiebre, adenitis cervical
y erupcién vesicular en manos y pies, la cual llamaron
“Enfermedad mano, pie, boca”® De este padecimien-
to, en el presente articulo se exponen las caracteristi-
cas mas importantes relativas a epidemiologia, etio-
logia, factores de riesgo, clasificacion, cuadro clinico,
complicaciones, datos histopatoldgicos, ademas de
exponer como establecer el diagndstico, tratamiento
y medidas preventivas.



DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Desde la primera descripcion de la enfermedad en
1959,° su presencia en forma de brotes ha sido repor-
tada en todo el mundo. Histéricamente, las regiones
de Asia y el Pacifico fueron donde se ha presentado
con cierta regularidad y ocasionado grandes epide-
mias, con linajes emergentes de enterovirus A71 sub-
genogrupo B5'", cuyos efectos han provocado que la
enfermedad sea un importante problema de salud
publica. En paises como Vietnam, la transmisién de
la enfermedad en contactos domésticos ha llegado a
ser relativamente alta (25.5 %)."

En Colombia, de enero 01 de 2019 al 31 de marzo de
2022 se notificé un total de 254 casos.”? En México,
la Guia de Practica Clinica Diagnéstico Diferencial de
los Exantemas Infecciosos en la Infancia (2011) re-
fiere que “el sindrome pie-mano-boca se presenta en
nifios de edad entre 6 meses y 13 afos, con mayor
frecuencia durante los meses de verano y otofio; con
predominio en area tropical, asimismo, refiere que es
una entidad con una tasa de ataque alta”.! Asimismo,
en el informe de la Direcciéon General de Epidemiolo-
gia, en el Anuario de Morbilidad de las veinte princi-
pales causas de enfermedad nacional por grupos de
edad de 2022, no aparece la enfermedad mano, pie y
boca,”® ademas, no hay reportes o avisos epidemiolo-
gicos sobre ella de 2016 a 2023."#Durante un brote en
verano-otofio de 2014 en el sur de Veracruz, se repor-
taron 19 nifios, 16 masculinos (79 %), con un rango de
edad de 6 a 48 meses."SLos servicios de salud de Oa-
xaca en febrero de 2023 reportaron 8 brotes con un
total de 68 casos, de los cuales 35 fueron pacientes
masculinos y 33 femeninos.®

ETIOLOGIA

La causa de la enfermedad es concreta: la infeccion
por enterovirus no polio, el cual se encuentra en la se-
crecion de lesiones, asi como en nariz, saliva, muco-
sidad, heces, objetos contaminados, como juguetes,
cubiertos, pafales, etc. El causante mds frecuente es
el virus Coxsackie A16; otros que la ocasionan son el
enterovirus 71, Coxsackie A5, A6, A7, A9, A19 y Cox-
sackie B2 y B5.5

En una revision diacroénica, el padecimiento fue repor-
tado por primera vez por Robinson, Doane y Rhodes
en 1958 en Toronto, Canadd", enfermedad que se
presentdé como un pequefio brote epidémico del cual
se aislo el virus Coxsackie A16 (familia Picornaviridae,
género Enterovirus humano); después aparecié de
forma epidémica en otros paises del mundo, donde
también se aislaron enterovirus. Aunque el enterovi-
rus 71 (EV-AT71) y el Coxsackievirus A16 (CV-A16) son
las causas predominantes de las epidemias de la en-
fermedad mano, pie y boca, a nivel global, el EV-A71
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se ha convertido en un importante virus neurotrépico,
responsable de complicaciones neuroldgicas graves y
resultados mortales.'® Se debe tener presente que en
los ultimos afios se han detectado nuevos enterovirus;
asi, en febrero de 2024 se inform6 sobre un brote de
enfermedad grave de manos, pies y boca en 2023 en
el sur de Vietnam, causado por un linaje emergente de
enterovirus A71 subgenogrupo B5."

FACTORES DE RIESGO

Cualquiera puede contraer la enfermedad, pero dado
que el padecimiento es comun en nifios, se conside-
ra que la edad infantil es el principal factor de riesgo
para adquirirla. Otro factor es el contacto directo con
las secreciones de las lesiones de un enfermo, lo cual
ocurre con facilidad en los centros de cuidado infantil
y en las escuelas. Otros factores son el mal control de
las excretas y de los pafiales infantiles con material
fecal con patdgenos, contaminacion de los adultos a
los nifios y, en general, la mala higiene.

CLASIFICACION

Las formas clinicas pueden ser de dos tipos:

a) Formas tipicas: de presentacién comtn a manos,
pies, boca, y de corto tiempo en su evolucion.

b) Formas atipicas: presentan numerosas lesiones,
mas molestas y pueden ser generalizadas con
acentuacion en boca y su periferia, extremidades
y regién anogenital.

CUADRO CLINICO

Las manifestaciones de la enfermedad son especifi-
cas, aunque pueden presentarse formas irregulares.
Las formas clasicas se caracterizan por ser leves,
con o sin febricula, en donde la orofaringe se muestra
inflamada, con vesiculas diseminadas en la lengua,
mucosa bucal, pared faringea posterior, paladar, en-
cia y/o los labios, que se pueden ulcerar y dejar le-
siones superficiales con eritema adyacente. De igual
forma, son dables de aparecer lesiones maculopapu-
losas, vesiculosas y/o pustulosas en los dedos de las
manos y de los pies, las nalgas e ingle, con mayor
afectacidén en las manos que en los pies, ademas, son
dolorosas al tacto. Las vesiculas de 3-7 mm suelen
aparecer en las superficies dorsales, aunque también
se encuentran a nivel palmoplantar.”

Las formas atipicas pueden ser generalizadas, a me-
nudo con acentuacion alrededor de la boca, regiones
anogenitales y extremidades; tienen predileccién por
areas de dermatitis eccematosas (de ahi el término
“eczema Coxsackium”), presentando vesiculas nu-
merosas que pueden agrandarse hasta convertirse
en ampollas y volverse hemorragicas. Es comun que
después de algunas semanas o meses después de
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Figura 1. Lesiones maculo-papulares
en palmas

plantas

cursar con las formas atipicas, se presenten lineas
de Beau temporales (surcos transversales en la pla-
ca de la ufia) o desprendimiento de ufias (onicoma-
desis), presumiblemente debido a la detencién de la
matriz ungueal.’ La duracién de la enfermedad es de
poco tiempo, no pasa a la cronicidad, suele ser una
infeccion autolimitada en nifios y con posibilidad de
resolverse en poco tiempo. El periodo de incubacion
oscila entre los 4 a 6 dias.” (figuras 1,2y 3).

COMPLICACIONES

La enfermedad mano, pie y boca es benigna, sin em-
bargo, puede cursar con diversos desérdenes que,
a su vez, pueden complicar la salud del nifio, desta-
can como tal las enfermedades neurolégicas. El virus
Coxsackie A16 puede asociarse con complicaciones
como encefalitis, paralisis flacida aguda, miocarditis,
pericarditis o shock.” Ademas, se ha reportado pan-
creatitis en una nifia de 2 afios;?° en adultos se refiere
el sindrome de Guillain-Barre?' y el hipogonadismo
secundario.??

DATOS HISTOPATOLOGICOS

Los reportes histopatoldgicos iniciales de Evans y
Waddingtong (1964), asi como los de Miller y Tindall
(1968), aluden al dafio que se muestra en la piel, des-
tacando que las vesiculas recientes que se presentan
son intraepidérmicas, mientras que las mas antiguas
pueden ser subepidérmicas; hay degeneracion reti-
cular pronunciada de la epidermis, dando como re-
sultado vesiculacion multilocular; en las capas mas
profundas de la epidermis, se encuentra cierta dege-
neracion por distencion; no hay cuerpos de inclusion
ni células multinucleadas gigantes; ademas, en las

figura 2 Lesiones maculo-
papulares distribuidas en

Figura 3. En la cavidad oral, se presentan las
lesiones vesiculares en ambos carrillos

vesiculas y en la dermis subyacente hay un infiltrado
inflamatorio inespecifico.?

COMO HACER EL DIAGNOSTICO

Normalmente no es necesario efectuar exdmenes
de laboratorio. El cuadro dermatolégico es caracte-
ristico, los signos, sintomas y evolucion son tipicos,
aunque puede ser confundido con otras dermatosis e
infecciones virales. La comprobacién de la presencia
del agente causal requiere de estudios complejos y
sofisticados: el cultivo viral de muestras lesionales,
sanguineas, faringeas y fecales, seguido por la iden-
tificacién del virus por PCR, es el método mas certero
para confirmar el diagnéstico.?*

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay un gran nimero de padecimientos que tienen se-
mejanza con la enfermedad mano, pie y boca, como la
dermatosis IgA lineal, ponfolix, porfiria eritropoyética,
dermatitis herpetiforme, pitiriasis liquenoide y varioli-
forme aguda (PLEVA). Otras enfermedades parecidas
gue se han reportado son gingivoestomatitis herpéti-
ca primaria, herpangina, eritema multiforme, varicela,
Ulcera aftosa recurrente, herpes simple, herpes z6s-
ter, enfermedad de Kawasaki, necroélisis epidérmica
toxica y faringitis viral.?® Se deben considerar como
un diagnostico diferencial la viruela simica,?¢?” ecze-
ma herpeticum, impétigo buloso, dermatitis alérgica
de contacto y desérdenes ampollosos autoinmunes.’

TRATAMIENTO

Aunqgue la enfermedad remite en pocos dias 0 sema-
nas, el tratamiento basico para reparar el dafio es im-
pedir la deshidratacién provocada por la poca ingesta



de liquidos, ocasionada esta ultima por el dolor farin-
geo a causa de la presencia de las Ulceras. Se deben
aplicar secantes o anestésicos tanto en la piel como
en la boca, asimismo, ingerir analgésicos mejora el
dolory la cicatrizacidon de las Ulceras. Se deben evitar
infecciones secundarias. En relacion con el tratamien-
to antiviral, el consenso es que no hay un tratamiento
especifico, sin embargo, se han propuesto diversos
procedimientos que se reportan con respuestas va-
riables, algunos con resultados prometedores. Se ha
utilizado aplicacién de anticuerpos neutralizantes,
anticuerpos monoclonales, ribavirina, lactoferrina, asi
como el aciclovir; este ultimo ha demostrado alivio
sintomatico, defervescencia e involucion significativa
de las lesiones dentro de las veinticuatro horas poste-
riores al inicio del tratamiento.?®

MEDIDAS PREVENTIVAS

En la prevencion de los brotes en Asia, se han esta-
blecido diversos ensayos clinicos en China, Singapur
y Taiwan para encontrar una vacuna que genere inmu-
nidad y seguridad en su uso. Se ha estudiado a nivel
experimental en ratones, la via intranasal, utilizando
como adyuvante un polisacarido de Ganoderma luci-
dum (PS-G) para vacuna contra las infecciones por
EV-A71 y EV-D68.2° Asimismo, en cinco hospitales de
Taiwan y dos de Vietnam se realizé un ensayo de fase
3: aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo,
cuyos resultados reportaron que la vacuna EV71 es
segura, bien tolerada y eficaz para prevenir enferme-
dades asociadas a EV71 en nifios de 2 a 71 meses.®°
Ante la falta de autorizacién de una vacuna a nivel
mundial, la prevencion sigue siendo el cuidado y la
higiene personal, destacando la correcta eliminacién
de la materia fecal, el lavado de manos, la desinfec-
cion de superficies, areas y objetos compartidos por
los nifios y adultos, principalmente en los hogares, es-
cuelas y centros de cuidado infantil, asi como evitar
el contacto con la secrecion de las lesiones de una
persona enferma.
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Acostumbrar a los ninos a leer
Getting children used to reading

Jorge Adrian Chuck Sepulveda’
Ulises Reyes Gomez?

"Médico Pediatra, miembro de la Academia Mexicana de
Pediatria. Guadalajara Jalisco

2Médico Pediatra, miembro de la Academia Mexicana de
Pediatria. San Luis Potosi

esarrollar el habito de la lectura en los nifios

es de fundamental importancia y trascenden-

cia, ya que les servira para estimular su ima-
ginacién, creatividad, habilidades lingtisticas, cono-
cimiento y vocabulario. Los padres juegan un papel
muy importante en el fomento de la lectura desde
temprana edad y de una manera lidica, de esa forma
logramos potencias sus habilidades linguisticas, asi
como conocimiento y vocabulario. Sitenemos en con-
sideracion el interés del nifio en determinados temas,
podemos proporcionales materiales de lectura que lo
estimule, de tal forma llegard a la edad adulta habien-
do adquirido el habito de la lectura.
Los nifios requieren del ejercicio fisico para lograr un
crecimiento adecuado, pero también es muy impor-
tante el hecho de que realicen actividades mentales
para lograr un mejor desarrollo intelectual. La lectura
ayuda enormemente a lograr el desarrollo antes men-
cionado, se ha considerado como la gimnasia de la
mente porque cuando se practica desde la nifiez ayu-
da a los nifios no solo a adquirir conocimiento nuevo
y a perfeccionar sus habilidades intelectuales, como
el razonamiento y la reflexién, sino que también los
prepara para que en un futuro sean lectores capaces
de aprender, entender y disfrutar cualquier tipo de ma-
terial didactico.
El saber leer es uno de los pilares para adquirir co-
nocimiento, ya sea en el ambito cotidiano como en
el escolar, ya que, al ir avanzando en los grados aca-
démicos, se incrementa la exigencia de una destreza
lectora y escrita. Si desde edades tempranas se es-
timula el gusto por la lectura, en edades adultas los
beneficios se potencializan.! Ahora bien, ;a qué edad
se debe iniciar con la lectura para niflos? Nunca es
demasiado pronto para dar comienzo con la lectura,
contar cuentos, inclusive, nifios de seis meses de
edad se pueden beneficiar al escuchar a una persona
que le lee. Entrena su oido para seguir el ritmo del len-
guaje, haciendo que mas facilmente pongan atencién
a frases extensas.?
Para lograr que un nifio se interese por la lectura ha-
bra que crear un ambiente propicio para dicha activi-

dad. a) Se debera seleccionar un espacio acogedor,
que sea tranquilo y comodo, con buena iluminacién
y estanteria con libros para que el nifio tenga un ac-
ceso facil a ellos. b) Crear una biblioteca en casa con
libros de diferentes géneros y tematicas para que los
niflos encuentren variedad y opciones de acuerdo con
sus preferencias. Y c) establecer horarios de lectura
en donde se elijan momentos especificos del dia para
la lectura en familia, ya que esto ayudara a establecer
una rutina, creando expectativa en los nifios y promo-
viendo el interés por la lectura.

Sin embargo, la aficién por la lectura no se desarrolla
solo con la estimulacién externa (un lugar acogedor y
tranquilo, una minibiblioteca, horarios de lectura etc.),
asimismo, juega un papel muy importante el poder
configurar los gustos y aficiones de cada nifio. Para
trabajar en ello, se deberdn detectar los gustos y afi-
ciones del nifio, se tratara de buscar libros relaciona-
dos con esos temas, que despierten su interés y su
curiosidad personal.

La ayuda de los padres es fundamental para que el
niflo desarrolle buenos habitos de lectura, ya que sin
su cooperacién es muy poco probable que se forta-
lezca el habito, como menciona Linda Meyer: “es en
el entorno familiar donde se sientan las bases para la
formacién de gustos y aficiones”.®

Por demas importante es fomentar la lectura, como
se ha mencionado, desde una edad temprana, y en-
tre otras cosas, los padres deberan ser un modelo a
seguir, ya que los nifios tienden a imitar el compor-
tamiento de sus padres y si ven que ellos disfrutan
de la lectura, lo mas probable es que ellos también
se interesen por los libros. Contar historias utilizando
la narracién oral para despertar la curiosidad de los
nifios es una buena estrategia, incluso inventar histo-
rias, cuentos y anécdotas que los mantengan cauti-
vados y con ganas de saber mas. Se debe expandir
el mundo literario con base en la exploracion de di-
ferentes géneros literarios y temas, no solo cuentos
clasicos, también introducir libros de ciencia, historia,
arte y mas, con el fin de ampliar asi su conocimiento
y perspectiva. Organizar actividades relacionadas con
la lectura también es importante, tales como visitas a
una biblioteca, participar en clubes de lectura infan-
tiles o creando un club de lectura familiar. Adquiere
gran relevancia en fomentar este habito premiar sus
logros siempre, con pequefias recompensas o permi-
tiéndoles escoger el préximo libro a leer.*

La lectura es un habito que se adquiere, se fomenta y
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se desarrolla, como tal, es necesario establecerlo en
nuestra vida cotidiana, aprovechando cada oportuni-
dad que tengamos para practicarlo. Se puede decir
también que el habito de la lectura no es algo innato
en el hombre, ya que no llegamos al mundo aprecian-
do los libros, mas bien es una capacidad que se va
desarrollando poco a poco con la practica.®

En el hogar se pueden realizar rutinas de lectura, es-
tablecer un tiempo diario dedicado a la lectura, si es
posible en familia, para que se vaya convirtiendo en
un habito y vale la pena que al inicio sea por periodos
breves para evitar el aburrimiento en el nifio. Debe cui-
darse de designar un espacio de lecturay que el tiem-
po destinado a esa actividad sea divertido y afiadir
elementos ludicos como mascotas de peluche que
“escuchan” las historias. Después de cada lectura, de-
dique unos minutos para hablar sobre la historia leida
o sobre el libro, pregunte al nifio qué le gustd, qué par-
tes le hicieron reir o reflexionar, e incitelo a compartir
sus propias ideas y opiniones.

En la actualidad, a muchos nifios les resulta mas facil
y légico realizar una actividad de “minimo esfuerzo”,
por ende, prefieren pasar gran parte del dia viendo te-
levisién o en las redes sociales, en lugar de leer un
libro, ya que esto es una actividad mental compleja
que requiere dedicacion, atencion y habilidad para
poder descifrar los cddigos expresados en la palabra
escrita.

En conclusién, debemos destacar la importancia del
desarrollo del habito lector en los nifios y cuanto mas
pronto, mejor. Hacer del hogar un lugar para el de-
sarrollo de la lectura debe ser una prioridad para los
adultos, asi como poner limites al uso del internet y
de las redes sociales, tanto para los niflos como para
ellos mismos y predicar con el ejemplo. Los nifios de-
ben ver leer a sus mayores. Y que ellos capten que la
lectura se disfruta.
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In Memoriam

Dr. Ramiro Alberto Garcia Alvarez

ecientemente, recibimos la in-

fausta noticia del deceso de nues-

tro querido maestro, Dr. Ramiro
Garcia, sin duda uno de los pilares de
nuestro Hospital Infantil del Estado de
Sonora (HIES), donde él inici6 labores
practicamente desde su fundacién y se
destacé por una entusiasta participa-
cion en las tres vertientes que norman
la misién de nuestro querido HIES: Asis-
tencia, Ensefianza e Investigacion.
Su formacién como médico cirujano la llevé a cabo
en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), para mas tarde realizar
su especialidad en Pediatria en el Hospital Infantil de
México “Dr. Federico Gomez”, donde también acredito
un curso tutelar de Nefrologia Pediatrica, siendo esta
ultima su area de mayor interés clinico y a la que siem-
pre le dedicaba buena parte de su tiempo, independien-
temente de estar desempefidndose como responsable
de otras tareas administrativas o de investigacion.
En sus inicios en el Hospital, participé como médico
adscrito en el Servicio de Medicina Interna, al lado de
su entrafable amigo, el Dr. Norberto Sotelo Cruz, estan-
do ademas a cargo de la Consulta de Nefrologia; a los
pocos afos se hizo cargo de la Jefatura de Ensefianza e
Investigacion, desempefiandose de forma notable por
dieciocho afios, siendo Profesor Titular ante la UNAM
del Curso de Especializacién en Pediatria y responsa-
ble del capitulo de Nefrologia Pediatrica del mismo, asi
como Director de Tesis de veinte médicos residentes y
sinodal en la mayoria de los exdmenes para titulacion.
Durante su gestidn se lograron muy altos promedios en
los exdmenes departamentales de la especialidad, en
algunos casos superiores a los obtenidos por residen-
tes de otros hospitales similares a nivel nacional.
Fue entusiasta promotor de las actividades desarrolla-
das en su querido hospital, impulsando la difusién de
éstas a través del Boletin Clinico del Hospital Infantil del
Estado de Sonora, Unica revista pediatrica de provincia
con casi cuarenta afios de publicarse, con reconoci-
miento nacional e internacional, al estar registrada en
los principales indices de escritos médicos. En busca
de su superacion profesional y servir de mejor mane-
ra a sus alumnos, el Dr. Ramiro Garcia llevo a cabo la
Maestria en Educacion y posteriormente se integré a
la planta docente de la Divisién de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Sonora (UNISON). Era muy activo
en las cuestiones de extensién a la comunidad médica,
asi participé como ponente en un gran ndmero de con-

et

gresos, jornadas y cursos, tanto locales
como regionales y nacionales. Formo
parte del Sistema Nacional de Investi-
gadores (SNI) de los institutos naciona-
les de salud y obtuvo algunos reconoci-
mientos por su labor en esta area.

El maestro era hijo del Dr. Ramiro Gar-
cia Buendia, pionero de la Pediatria en
el estado de Sonora y entrafiable amigo
del Dr. Sotelo Cruz, con quien hacia un
excelente equipo. Era muy enriquece-
dor pasar a visita y discutir los casos hospitalizados
con ambos, ademas de divertido, pues la seriedad del
Dr. Sotelo contrastaba con el humor con que el Dr. Ra-
miro hacia sus comentarios y aportaciones. El doctor
era reconocido por su mentor, Dr. Gustavo Gordillo, pa-
dre de la Nefrologia Pediatrica en el pais, quien varias
veces y a invitacion suya nos acompafio en las jorna-
das de nuestro hospital, asi como también los doctores
Felipe Mota y David Santos Atherton, comparieros de
su subespecialidad.

Perteneci6 a la Academia Mexicana de Pediatria (ACA-
MEXPED) y junto con el Dr. Sotelo promovio la incorpo-
racion a tan prestigiada institucion, de médicos adscri-
tos de nuestro hospital, llegando a ser después de los
grandes centros médicos del Distrito Federal, la insti-
tucién en el pais con mas académicos entre sus filas.
Una vez retirado profesionalmente del hospital, conti-
nuo colaborando en el mismo como Aval Ciudadano de
sus actividades asistenciales, lo que aprovechaba para
visitarnos con asiduidad y saludar a todos sus compa-
fieros y exalumnos.

Ahora se ha reunido con otros pilares de nuestro hospi-
tal que ya abandonaron esta dimensién material, como
las doctoras Godoy, Dohi y Elba Vazquez, también con
los doctores Sotelo, Durazo y Cordero. Se extraiara su
indefectible participacién en las sesiones clinicas en
el Auditorio del Hospital, pero su presencia continuara
vigente por los pasillos y aulas de éste, pues ya forma
parte de la memoria histérica de esta gran institucién
en la que, sin duda, don Ramiro ha dejado su huella
para siempre. Como dijo Isaac Newton al reconocer la
labor de sus predecesores en la investigacion: “Pudi-
mos lograr muchas cosas y ver mas lejos, porque iba-
mos sentados en los hombros de gigantes”.

Dr. José Jesus Contreras Soto
M. en C. Enfermedades Infecciosas

Exdirector Hospital Infantil del Estado de Sonora
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RESUMEN

Los Hemangiomas Infantiles (HI) corresponden a
uno de los trastornos dermatolégicos mas frecuen-
tes en la edad pediatrica, con una prevalencia de en-
tre 4y 10 % del total de los recién nacidos. Su origen
se teoriza a partir de una respuesta proliferativa de
células de estirpe vascular frente a estimulos angio-
génicos. Desde el afio 2014, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (Food and Drug Admi-
nistration, por sus siglas en inglés), ha aprobado el
uso de propranolol como terapia médica de primera
linea para el manejo terapéutico de estas lesiones
y, aungue continuan realizandose multiples ensayos
clinicos, otros betabloqueadores no han demostrado
ser superiores a este medicamento. El presente, re-
porta el caso de un lactante femenino, sin aparentes
antecedentes de importancia, quien presentaba un
hemangioma que abarcaba la totalidad de la érbi-
ta derecha y que condicionaba ptosis palpebral de
origen mecanico, en quien se inici6 tratamiento con
propranolol a dosis de 1 mg/kg/dia. La lesion remi-
ti6 casi en su totalidad a los 10 meses de iniciado
el tratamiento. El uso del propranolol ha mejorado
el prondstico de los pacientes con hemangiomas y
disminuido la tasa de cirugia y las complicaciones
asociadas. Este medicamento induce la regresién
de las células del hemangioma a través de la inhibi-
cion del Factor De Crecimiento Endotelial Vascular
A (VEGF-A), mediado por la via del Factor Inducible
Por Hipoxia 1a (HIF 1a). Deben vigilarse de manera

estrecha los posibles efectos adversos asociados a
su mecanismo bloqueador beta, pero se considera
la primera opcién farmacoldgica para el manejo de
estas lesiones.

Palabras clave: hemangioma, betabloqueadores,
propranolol.
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ABSTRACT

Infantile Hemangiomas (IH) correspond to one of the
most frequent dermatological disorders in pediatric
age, with a prevalence of between 4 and 10 % of all
newborns. Its origin is theorized from a proliferative
response of vascular cells to angiogenic stimuli. Sin-
ce 2014, the Food and Drug Administration (FDA) has
approved the use of propranolol as a first-line medi-
cal therapy for the therapeutic management of these
lesions, and although multiple clinical trials continue
to be carried out, other beta blockers have not been
shown to be superior to this medication. In this case,
it's a female infant, with no apparent significant his-
tory, who presented a hemangioma that encompas-
sed the entire right orbit, and which caused eyelid
ptosis of mechanical origin, in whom treatment with
propranolol was started at a dose of 1 mg/kg/day.
The lesion regressing almost in its entirety 10 mon-
ths after starting the treatment. The use of propanol
has improved the prognosis of patients with heman-
giomas, reducing the rate of surgery and associated.
Propranolol induces regression of hemangioma cells
through inhibition of Vascular Endothelial Growth
Factor A (VEGF-A), mediated by the Hypoxia-Indu-
cible Factor 1a (HIF 1a) pathway. Possible adverse
effects associated with its beta blocker mechanism
must be closely monitored, but it is considered the
first pharmacological option for the management of
these lesions.

Keywords: hemangioma, adrenergic beta antagonist,
propranolol.



INTRODUCCION

| hemangioma corresponde al tumor benigno

mas frecuente en la edad pediatrica, con una

prevalencia de entre 4y 10 % de los recién naci-
dos. Es una neoplasia originada por una proliferacioén
anormal de células endoteliales, cuya patogenia se
encuentra relacionada a una respuesta aberrante de
células madre pluripotenciales a estimulos angiogé-
nicos, como lo es la hipoxia y la accion del Sistema
Renina Angiotensina Aldosterona.™
Se han determinado algunos factores predisponentes
a la aparicion de estas lesiones, como lo es la raza
caucasica, el sexo femenino, la prematurez, el bajo
peso al nacimiento o la presencia en el embarazo de
anomalias placentarias. La presencia de mas de 5 Hl,
asi como su ubicacidn en el area facial o lumbosacra,
obliga a descartar sindromes como PHACE y lumbair,
los cuales se encuentran asociados a diversas mal-
formaciones congénitas.”®
Se distinguen tres etapas muy bien delimitadas en la
historia natural de estas neoplasias: una proliferativa,
caracterizada por un crecimiento acelerado de la le-
sién, alrededor de los 3 meses de edad (aunque esto
no excluye que aparezcan al nacimiento); posterior-
mente una estabilizacién, que comprende aproxima-
damente entre los 9 y los 12 meses; para finalmente
involucionar al cumplir el primer afio, aunque puede
permanecer hasta el inicio de la preadolescencia.?®
Las complicaciones de los HI incluyen ulceracion,
obstruccion o deterioro funcional, hipotiroidismo y
secuelas estéticas. Los diagndsticos diferenciales
consisten principalmente en otros tumores y mal-
formaciones vasculares, aunque los HI a veces pue-
den simular neoplasias no vasculares o anomalias
del desarrollo. El diagndstico suele ser clinico y rara
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Figura 1. Al momento de la atencién inicial, la paciente
presentaba un hemangioma que abarcaba la totalidad de
la region orbitaria derecha, y que se extendia a través del
craneo hasta llegar a la nuca.
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vez esta indicada la biopsia. La ultrasonografia de
alta frecuencia puede ayudar con el diagnéstico di-
ferencial, en especial con lesiones subcutaneas. Se
recomienda siempre un abordaje multidisciplinar, sin
embargo, el médico de atencién primaria y el pediatra
deben encontrarse completamente capacitados para
la atencion de esta patologia.’®

Para el tratamiento de los hemangiomas, en el afo
2014 fue aprobado por la FDA el uso de propranolol,
un beta bloqueador no selectivo, que se estima des-
favorece la proliferacién vascular. Al ser una opcién
barata, confiable y con pocos efectos adversos, su
uso se ha determinado como la primera linea del tra-
tamiento de esta patologia.®®

Presentamos el caso de una paciente afectada por un
HI, quien recibié manejo desde los 2 meses de edad;
tuvo una regresién de las lesiones, asi como una me-
joria en sus condiciones clinicas.

Caso clinico

Femenino de 2 meses de edad, peso al nacimiento
de 3400 gramos, sin complicaciones perinatales, o
antecedentes heredofamiliares de importancia, quien
acudio a consulta médica privada por la presencia de
hemangioma abultado que abarcaba el cuarto supe-
rior derecho de la caray se extendia hacia la zona pos-
terior de la cabeza. Involucraba al parpado superior
y causaba ptosis mecanica, los bordes proliferaban
como “olas de mar” e invadian la piel de la cara. El
hemangioma se extendia hacia la region posterior y
afectaba la zona del lado derecho del craneo: frontal,
temporal, parietal y occipital, hasta llegar al borde
posterior de la terminacién del cabello (figura 1).

Ante la posibilidad de la pérdida de la funcion de ojo
derecho (ambliopia), se le inicio propranolol (10 me-
ses) y betametasona oral (Unico ciclo de 7 dias), con lo

Figura 2A. Revaloracion de la paciente alrededor del
primer mes del tratamiento, donde se observa un inicio
en la regresién del hemangioma, el cual desaparece
aproximadamente a los 10 meses de edad, como se
observa en la figura 2B.
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cual el parpado superior derecho disminuy6 de tama-
fio rapidamente y hubo apertura palpebral, de modo
que se evitd el dafio ocular permanente (figura 2A). La
involucion del hemangioma fue paulatina, hasta des-
aparecer a los 10 meses de tratamiento. Quedaron al-
gunas secuelas, como la presencia de telangiectasias
en donde estaba el hemangioma, madarosis supraci-
liar derecha y la apertura palpebral un poco menor a
la del lado contralateral (figura 2B).

DISCUSION

La mayoria de los HI se puede manejar de forma
conservadora, pero para aquellos que requieren un
tratamiento activo, el manejo se ha revolucionado en
la dltima década con el descubrimiento del proprano-
lol. Los pacientes que puedan requerir una interven-
cién activa deben ser revisados por un especialista,
idealmente antes de las 5 semanas de edad para miti-
gar el riesgo de secuelas.”®

El propranolol induce la regresion de las células del
hemangioma a través de la inhibicidon del Factor De
Crecimiento Endotelial Vascular A (VEGF-A), mediado
por la via del Factor Inducible Por Hipoxia 1a (HIF 1a).
El tratamiento puede comenzar para la mayoria de los
lactantes en el ambito ambulatorio y el régimen de
dosificacién empleado con mayor frecuencia es de 1
mg/kg dos veces al dia. Aunque se ha continuado con
diversos ensayos clinicos, no se ha demostrado la su-
perioridad de otros betabloqueadores por encima de
este medicamento.5®

Se han reportado diversos efectos secundarios en ni-
flos que son tratados con propranolol para hemangio-
mas infantiles: bradicardia, hipotensién, hipoglicemia,
diarrea, disturbios del suefo, constipacién, vémitos,
cambios de color de manos y pies, disminucion de
la actividad fisica, hiporexia, entre otras. La nifia de
este caso clinico no presenté ningin efecto adverso.
La respuesta del hemangioma al propranolol fue ex-
celente. Inmediatamente iniciado el tratamiento, el
hemangioma dejé de proliferar, disminuy6 de grosor
y se logré la apertura palpebral, con lo cual se evito la
ambliopia y el dafio permanente del ojo derecho.

Se han implementado muchas modalidades terapéu-
ticas en el tratamiento de los hemangiomas compli-
cados, incluidos: corticosteroides sistémicos, laser,
imiguimod tépico, cirugia, e inmunomoduladores, sin
embargo, su utilidad queda confinada para escenarios
especificos, como la ulceracion, o aquellos asociados
a multiples sindromes."5'° En nuestra experiencia, el
uso de esteroide fue orientado hacia una disminucién
de los componentes inflamatorios, y al ser un ciclo
corto, no se manifestaron las complicaciones clasi-
cas, asociadas al uso de estos medicamentos ni tam-

poco alguna reaccion adversa al mismo.

Para HI pequefios y superficiales, se puede con-
siderar maleato de timolol tépico o laser de
colorante pulsado. Donde el HI involuciona con
secuelas cutaneas, se ha informado una variedad
de intervenciones, que incluyen cirugia, laser vy
embolizaciéon.®° Afortunadamente, la intervencion
meédica oportuna, asi como la adecuada respuesta
terapéutica de este escenario, favorecid la limitacion
de secuelas funcionales y estéticas, para beneficio de
nuestra paciente.

CONCLUSIONES

Por su alta frecuencia, el diagnéstico y tratamiento del
HI debe ser un elemento obligado en el saber del mé-
dico de atencién primaria, sea este médico general,
familiar o pediatra. El inicio del tratamiento oportuno
permitira la reduccion de complicaciones y secuelas
funcionales y estéticas, favoreciendo una regresion
oportuna de la patologia. Los bloqueadores beta no
selectivos, como el propranolol, han demostrado ser
una opcidn con una excelente relacion costo/bene-
ficio, por lo cual pueden ser indicados desde el diag-
nostico, con las medidas generales para laimplemen-
tacién de cualquier medicamento, en busqueda de
una adecuada evolucidn clinica del paciente.
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RESUMEN

Introduccion: Los tumores dseos representan aproxi-
madamente el 8.2 % de las neoplasias infantiles, con
una media de presentacion a los 16 afios, aunque tam-
bién puede afectar a nifios menores de 5 afios en los
que se ha visto un comportamiento distinto. Objetivo:
Describir el caso de un preescolar con osteosarco-
ma osteobldastico asi como las implicaciones en este
grupo etario. Presentacion de caso clinico: Masculino
de 3 afios con osteosarcoma en humero, que requirid
neoadyuvancia asi como amputacion, progresando a
enfermedad metastasica. Conclusion: El osteosarco-
ma en preescolares es poco comun, se requiere de
mas estudios para lograr una mejor caracterizacion
clinica.

Palabras clave: Osteosarcoma, cancer infantil, hueso.
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ABSTRACT

Introduction: Bone tumors represent approximate-
ly 8.2% of childhood neoplasms, with an average
presentation at 16 years of age, although it can also

affect children under 5 years of age in whom a di-
fferent behavior has been observed. Objective: To
describe the case of a preschooler with osteoblastic
osteosarcoma as well as the implications in this age
group. Case presentation: A 3-year-old male with hu-
merus osteosarcoma required neoadjuvant as well as
amputation, progressing to metastatic disease. Con-
clusion: Osteosarcoma in preschoolers is uncommon,
more studies are required to achieve a better clinical
characterization.

Keywords: Osteosarcoma, childhood cancer, bone.
INTRODUCCION

n México, el cancer ocupa la segunda y terce-

ra causa de muerte en nifilos en edad escolar y

preescolar respectivamente. 0 En el afio 2019,
la distribucién de neoplasias notificadas al Registro
de Cancer en Nifios y Adolescentes fue la siguiente:
949 casos de leucemias; 199 casos de tumores del
Sistema Nervioso Central; 173 casos de linfomas; 140
casos de tumores germinales y 107 casos de tumo-
res 6seos, ocupando estos Ultimos el quinto lugar en
cuanto a frecuencia. 2
Los tumores Oseos representan aproximadamente
el 8.2 % de las neoplasias infantiles (3). En cuanto al
tipo de tumor 6seo maligno mas frecuente, la litera-
tura a nivel mundial reporta el osteosarcoma (0S) y
el sarcoma de Ewing como los mas frecuentes. En
un estudio epidemioldgico realizado en nuestro pais,
Rodriguez-Franco y colaboradores encontraron que el
osteosarcoma representaba el 56,2% de los tumores
6seos malignos, convirtiéndolo en una patologia de
interés para la salud infantil. #5La incidencia del OS
a nivel mundial es de aproximadamente de 4.4 casos
por millén de habitantes, afectando mayormente al
sexo masculino y con una media de presentacion a
los 16 afios. Se estima que cerca del 25% presentara
enfermedad metastdsica pulmonar al momento del
diagndstico, lo que convierte a esta entidad en un reto
terapéutico multidisciplinario. 4°
A pesar de que los picos de presentacion del OS son
en la adolescencia y en la quinta década de la vida,
también puede afectar a preadolescentes y en menos



del 1 % a nifios menores de 5 afios. A nivel mundial, la
informacién del OS en menores de 5 afios es escasa.
En el Instituto Nacional de Rehabilitacion se realizé
un estudio retrospectivo de 250 pacientes pediatricos
donde no hubo evidencia de tumores Oseos malignos
en dicho grupo etario. &7

Aunque existe poca literatura que describa las carac-
teristicas del OS en este grupo etario, se ha observado
un comportamiento mas agresivo en nifios pequefos,
por lo que conocer la presentacién clinica, evolucion
y prondstico contintian siendo un objeto importante
de estudio. 58

Con los antecedentes mencionados, consideramos
trascendente presentar el caso clinico por la poca
informacién encontrada a nivel mundial acerca del
osteosarcoma, especificamente en este grupo etario.

PRESENTACION DE CASO

Masculino de 3 afios, previamente sano. Inicia su pa-
decimiento con aumento de volumen progresivo en
hombro derecho, dolor y deformidad atribuido a una
caida. Tras un mes de persistir con mayor aumento de
volumen y dolor, fue referido a nuestro servicio.

A su valoracién inicial se encontraba la extremidad
superior derecha con incremento de volumen, red
venosa colateral, con sensibilidad en la piel al tacto
(figura 1). Se inicié protocolo de estudio para tumor
Oseo con los siguientes resultados:

En radiografia AP de extremidad superior (figura 2) se
encuentra imagen osteolitica que involucra la diéfisis,
metafisis y epifisis del himero derecho, condicionan-

Figura 1. Himero derecho
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do destruccion de la cortical, zon a de transicion am-
plia, con mineralizacion de la matriz de tipo osteide.
Los tejidos blandos presentan incremento en su vo-
lumen con desplazamiento de las interfases grasas.
Tomografia de extremidad superior, térax y abdomen
contrastada (figura 3): con lesiones liticas en cabeza
humeral derecha, con cambios infiltrativos a los com-
ponentes musculares circunscritos.
Resonancia magnética de himero y clavicula: epifisis
distal, metafisis distal y diafisis de humero con masa
heterogénea de intensidad similar a la del muscu-
lo, con areas focales quisticas e hipointensas, mide
aproximadamente 50 x 98 x 66 mm y presenta realce
heterogéneo tras administracién de gadolinio.
Gammagrama 6seo 3 fases regional planar y SPECT/
TC: incremento de concentracién del radiotrazador a
nivel del tercio proximal, medio y casi distal del hime-
ro derecho. (Figura 3) En las imdgenes tomograficas
funcionales y anatémicas SPECT/TC: Masa heterogé-
nea descrita en RM que involucra epifisis distal, me-
tafisis distal y diafisis del humero derecho asociadas
a zonas con franco incremento de concentracion del
radiotrazador. No se observan otras zonas con incre-
mento anormal de concentracion del radiotrazador.
(figura 4)
Toma de biopsia con aguja gruesa de tumor de hime-
ro proximal derecho realizada por el servicio de orto-
pedia: Osteosarcoma convencional con componente
condroblastico (85%) y osteoblastico (15%) con 20%
de necrosis.

En el servicio de patologia se recibié producto de
amputacion de miembro toracico derecho que mues-

Figura 2. Radiografia AP hombro derecho
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Figura 4. Tomografia de hombro derecho con presencia
de implantes nodulares intrapulmonares bilaterales
sugerentes de metastasis.

tra tumor de himero que involucra toda su longitud
con extension a tejidos blandos adyacentes, articu-
laciéon acromioclavicular y omoplato ipsilateral, el tu-
mor mide 19.0 x 12.5 cm. En los cortes histoldgicos
puede observarse tumor hipercelular constituido por
células pleomdrficas con nucleos angulados, nucleo-
lo evidente con formacién de matriz osteoide (compo-
nente osteoblastico) y matriz condroide (componente
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Figura 5. (A); imagen macroscépica de tumor de hiimero derecho que muestra extension a tejidos blandos y articulacion
acromioclavicular y omoplato ipsilateral (A); imagen microscépica del tumor que exhibe patrén sélido con zonas de
hipercelularidad (B) HyE 10x; el cual esta conformado por células pleomérficas separadas por matriz osteoide (C) HyE
40x; o matriz cartilaginosa (D) HyE 40x imagen microscépica del tumor el cual resulté positivo para osteonectina a nivel
citoplasmatico (A) inmunohistoquimica 40x; y SATB2 a nivel nuclear (B) inmunohistoquimica 10x.



condroblastico). El tumor mostré necrosis del 20% y
se disecaron 5 ganglios linfaticos axilares los cuales
resultaron negativos para metastasis. Se le realizo es-
tudio de inmunohistoquimica complementario el cual
resulté con positividad a los anticuerpos osteonecti-
na y SATB2. El anticuerpo FLI-1 resulté negativo. Se
clasificé en acorde al puntaje de la Sociedad de Tumo-
res Musculo Esqueléticos (MSTS) en un estadio Ill B
G2. Se colocé catéter puerto y se inicié quimioterapia
neoadyuvante con protocolo EURAMOS-1. El pacien-
te no presenta disminucién del volumen tumoral y no
contaba con criterios para preservacion de extremi-
dad, por lo que se realizé reseccién en bloque de ex-
tremidad derecha. El paciente tiene evolucion térpida,
aunado también a abandono parcial del tratamiento,
desarrollando metéstasis pulmonar (figura 5) 3 me-
ses después, asi derrame pleural paraneopldsico, con
un desenlace fatal en el ciclo 3.

DISCUSION

La patogénesis del OS se basa en la alteracién del mi-
croambiente tumoral, es decir, la pérdida del equilibrio
entre la expresion de oncogenes y genes supresores
de tumores, que se desencadena por eventos genéti-
cos y epigenéticos, lo que conduce a la desregulacion
de importantes vias de sefializacion celular, creando
asi un entorno favorable para la transformacion malig-
na. En la fase de crecimiento existe mayor recambio
0seo, lo que amplifica la posibilidad de que ocurran
defectos en el proceso de diferenciacién y en las vias
de sefializacion; esto explica porque el grupo etario
mayor afectado son los adolescentes y lo convierte en
un tumor extremadamente raro en nifios pequefos. °
La incidencia del OS varia dependiendo de la edad,
lo que ha llevado a los investigadores a analizar el
comportamiento de este tumor en distintas fases de
la vida. Cho y colaboradores no encontraron diferen-
cias significativas en cuanto a presentacion clinica y
prondstico al comparar de forma retrospectiva a 38
preadolescentes vs 43 adolescentes > De forma si-
milar, Ming-Yun y su grupo en un estudio comparativo
encontraron que la tasa de necrosis era menor al 90%
en el grupo de preadolescentes pero sin diferencia
significativa en cuanto a supervivencia a 5 afios. ™

Hasta el momento, la informacidn a nivel mundial en
menores de 5 afios es escasa. Uno de los estudios
mas importantes lo constituye el realizado por Worch
y colaboradores en el afio 2010 donde se estudio
un registro 49 pacientes encontrando que el sitio de
presentacion mas comun fue en miembro toracico
superior y el tipo histolégico mas frecuente fue el te-
langectasico, lo que difiere del resto de la poblacioén,
encontrando que el tipo osteoblastico es el mas fre-
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cuente, asi como en nuestro paciente. Otros hallaz-
gos importantes fueron mayor tasa de amputacién y
menor supervivencia en pacientes con enfermedad
no metastasica con cifras 51.9% vs 67.5% nifios mas
grandes. "

Se considera que el esqueleto inmaduro de los nifios
pequefios, la rapida progresion del tumor y la dificul-
tad para colocacion de endoprétesis son los factores
que aumentan la tasa de amputacion. En cuanto a
la menor supervivencia, se estima que pueden existir
mecanismos bioldgicos asi como alteracién en la far-
macocinética de la quimioterapia, ya que las sustan-
cias como metrotexate y doxorrubicina tienen menor
depuracion en este grupo etario, y esto a su vez esto
se ha correlacionado con menor probabilidad de so-
brevivir como lo sefiala Crews en su estudio. 2™

En otro estudio de Kager en 28 pacientes, hubo ma-
yor mortalidad en preescolares, en los cuales en 4
pacientes hubo metastasis al ingreso, con una res-
puesta favorable a terapia neoayduvante. Guillon y
colaboradores encontraron similitud en la recurrencia
al compararlo con nifios grandes con tumor éseo y
metastasis. 81314

Se ha visto que la aplicacion del protocolo EURAMOS
1 que consiste en la aplicacién del régimen de quimio-
terapia neoadyuvante durante 10 semanas a base de
cisplatino y doxorrubicina los dias 1y 2 durante la se-
mana 1y 6 de tratamiento y metotrexato a dosis altas
las semanas 4, 5,9y 10 y posteriormente la reseccion
en bloque de la tumoracién primaria en la semana 11,
es un factor prondstico importante para la mejora de
la supervivencia.

En un estudio observacional analitico de cohorte rea-
lizado entre abril del 2009 y octubre del 2016, para el
boletin médico del Hospital Infantil de México en el
2022, donde se analizaron 84 pacientes con osteosar-
coma convencional, cuya edad promedio fue de 13.5
anos de edad, se observé enfermedad metastasica al
diagnéstico en 36 pacientes (42.8%). De los 41 pacien-
tes (50.6%) que recibieron terapia neoadyuvante, 15
(36.6%) se clasificaron como buenos respondedores
siguiendo el protocolo EURAMOS-1, y 26 pacientes
(63%) como malos respondedores. Las superviven-
cias global y libre de eventos a 5 afios en los buenos
respondedores fueron del 88.8% y en los malos res-
pondedores fueron del 66.5%. Se concluyé que la eva-
luacion de la respuesta histoldgica a la quimioterapia
neoadyuvante de los pacientes buenos respondedo-
res muestra unas mejores supervivencias global y li-
bre de eventos. 7

Como se puede observar, los datos publicados en la
literatura son heterogéneos. Nuestro paciente no tuvo
buena respuesta a terapia neoadyuvante, a pesar de
no tener metdstasis al diagnéstico. Pensamos que
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esta presentacion clinica fuera de su edad de com-
portamiento epidemioldgico aunado al desapego te-
rapéutico confirid un comportamiento mas agresivo,
este hecho se puede explicar al analizar las diferen-
cias en cuanto a prondstico en los distintos grupos
etarios y muy probablemente se vean implicados me-
canismos moleculares dependiendo de la edad de ex-
presion.’”

CONCLUSIONES

La deteccion oportuna de cdncer continlda siendo uno
de los pilares en el éxito terapéutico, por lo que debe-
mos prestar atencién a presentaciones inusuales. Se
requieren mas estudios para lograr una mejor carac-
terizacion clinica del osteosarcoma en este grupo eta-
rio, lo que permitiria establecer con mayor precision el
pronoéstico y complicaciones.
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RESUMEN

La presencia de bazos accesorios en el retroperitoneo
es muy poco frecuente. Se presenta el caso de nifio
que presento epistaxis y trombocitopenia que fue per-
sistente pesar del manejo médico. Fue intervenido de
esplenectomia, persistiendo la trombocitopenia. Una
gammagrafia y tomografia axial computarizada per-
mitieron identificar la presencia de bazo accesorio re-
troperitoneal izquierdo, el cual fue resecado, cediendo
posteriormente a ello, la epistaxis y trombocitopenia.

PALABRAS CLAVE. Trombocitopenia. Bazo acceso-
rio. Retroperitoneal
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ABSTRACT

The presence of accessory spleens in the retroperi-
toneum is very rare. We present the case of a patient
undergoing splenectomy who presented epistaxis
and persistent thrombocytopenia after elective sple-
nectomy for idiopathic thrombocytopenic purpura.
The gammagram and computed axial tomography of
the abdomen allowed us to identify the presence of a
left retroperitoneal accessory spleen that was resec-
ted and with this, the patient’s thrombocytopenia and
epistaxis subsided.

KEYWORDS. Thrombocytopenia. Accessory spleen.
Retroperitoneal

INTRODUCCION

electiva en pacientes pedidtricos son purpura

trombocitopénica idiopatica y esferocitocis he-
reditaria.  En la gran mayoria de los pacientes se
corrigen los niveles de hemoglobina y plaquetas pos-
terior al tratamiento quirdrgico en forma inmediata y
sostenida. (1) Presentamos el caso de un paciente
masculinode 10 afios de edad, el cual, posterior
ala esplenectomia presenta eventos intermitentes de
epistaxis identificando la presencia de plaquetopenia
razén por la que fue necesario continuar tratamiento
médico y buscar en forma intencionada la presencia
de bazo accesorio como causa de la reincidencia de
la sintomatologia y plaquetopenia.

I as principales indicaciones de esplenectomia

CASO CLINICO

Paciente masculino de 10 afios de edad el cual no tie-
ne ningun antecedente de importancia. Ingresa con
cuadro clinico de 3 semanas de evolucion caracteri-
zado por la presencia de equimosis de muy facil pre-
sentacién sin antecedente de trauma previo, dichas
lesiones se presentan en forma generalizada, ademas;
presentd eventos aislados de epistaxis que remiten a
la aplicacion de presion sobre el ala nasal y gingivorra-
gia leve durante el aseo oral con cepillo. Niega fiebre,
pérdida de peso o alguna otra alteracidn asociada. Se
realiza biometria hematica encontrando Hb 12.9 g/dl
Leucocitos 6 mil Plaquetas 7 mil. Se realiza aspirado
y biopsia de médula 6sea que revela leve incremento
de la celularidad en las tres series, con aumento de
megacariocitos pequefios y medianos. Se establece el
diagnéstico de purpura trombocitopénica idiopatica y
se inicia tratamiento con metilprednisolona con buena
respuesta; se egresa con tratamiento a base de predni-
solona. Durante el primer mes de evolucién presenta
eventos de epistaxis intermitente y en estudios de la-
boratorio presenta plaquetopenia severa. motivo por el
que es hospitalizado en 2 ocasiones para administrar
romiplostin . A los 3 meses de evolucién y debido a la
falta de respuesta adecuada al tratamiento médico se
decide realizar esplenectomia laparoscépica , en for-
ma intencionada se descarta la presencia de bazos
accesorios a nivel de hilio esplénico, espacio peripan-
creatico, epiplén, mesenterio y hueco pélvico. El peso
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del bazo es de 110 g. Su biometria hematica posterior
a la esplenectomia Hb. 11.1 Leucocitos 7 500 Pla-
quetas 142 mil. 1 mes posterior a la esplenectomia
el paciente re inicia con la presencia de eventos inter-
mitentes de epistaxis y en la biometria hematica de
control su cuenta de plaquetas disminuye hasta 4 mil,
por este motivo se inicia el tratamiento con rituximab
presentando respuesta favorable manteniendo niveles
de plaquetas de 38 hasta 168 mil, sin embargo nue-
vamente presenta epistaxis intermitentes y durante es-
tos eventos su cuenta de plaquetas disminuye hasta 9
mil. Se decide realizar gamagrafia con la finalidad de
establecer la presencia de tejido esplénico funcional,
el estudio describe la presencia de imagen nodular de
28 x 32 mm con incremento del radiotrazador a nivel
del lecho esplénico compatible con tejido esplénico

Fig 1. Tomografia computada de abdomen en corte axial
y coronal en donde se observa la presencia de imagen
isodensa de 54x 46 x41 mm por arriba del polo renal
izquierdo compatible con bazo accesorio retroperitoneal
(flechas).

funcional. Se decide realizar laparoscopia diagndstica;
durante la cirugia no se identifica la presencia de este
tejido, por lo que se solicita tomografia abdominal en
la cual se observa la presencia de imagen compatible
con bazo accesorio a nivel retroperitoneal izquierdo lo-
calizado por arriba del polo renal, dicha imagen mide
54x46x41mm. (Figura 1).

Se programa lumbotomia izquierda durante la cual se
reseca tejido esplénico ectépico, por arriba del polo
renal izquierdo, el reporte de patologia corrobora el
diagndstico de bazo ectdpico retroperitoneal izquierdo.
La evolucién postoperatoria del paciente es favorable,
presentando mejoria inmediata sin eventos de epista-
xis ni otras manifestaciones clinicas de sangrado, ade-
mas de recuento plaquetario con valores por arriba de
300 mil.

Fig 2. Imagen transoperatoria de de
bazo accesorio retroperitoneal izquierdo

Fig. 3. Pieza quirtrgica
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Fig 4 . Estudio histopatolégico con tincion de hematoxilina y eosina de piezas quirurgicas, A Bazo nativo . B Bazo accesorio

DISCUSION

Un bazo accesorio es un defecto congénito que se de-
fine como parénquima esplénico separado del bazo
principal. Se presentan en el 10 a 30 % de la poblacion
general, siendo en la gran mayoria de los casos asinto-
maticos y benignos; por lo que, no requieren tratamien-
to. (2) Generalmente son pequefios, es decir, miden
de 15 a 20 mm, y estan localizados en el 75% de los
pacientes a nivel del hilio esplénico, 20% en la cola del
pancreas y ocasionalmente pueden localizarse en el
ligamento esplenorenal, el mesenterio, la regién pres-
acra, pélvica 6 toracica; es decir, a nivel retroperitoneal
son extremadamente raros. (3)

La importancia de la presentacién del presente caso,
es incrementar nuestro indice de sospecha de bazos
accesorios localizados fuera de los sitios mas fre-
cuentes en pacientes con persistencia de plaqueto-
penia que han sido esplenectomizados por patologia
hematolégica primaria .

Los estudios de gamagrafia y tomografia axial compu-
tada fueron escenciales para establecer la presencia
de tejido esplénico funcional, asi como determinar el
sitio preciso de su localizacién ya que es absolutamen-
te necesario realizar la reseccién quirtrgica completa
de este tejido para lograr corregir la plaquetopenia que
presentan estos pacientes.

Existen pocos reportes en la literatura de bazos acce-
sorios localizados a nivel del retroperitoneo, general-
mente su presentacion es en pacientes adultos y en la
mayor parte de los casos son descritos como tumora-
ciones suprarrenales las cuales son resecadas y en el
estudio histopatoldgico se revela que se trata de tejido
esplénico funcional. (4)

La localizacion en la cola del pancreas también se ha
descrito en pacientes adultos; en donde, por lo general
el diagndstico pre operatorio es de tumoraciones ma-
lignas dependientes de pancreas y nuevamente es el
estudio histopatoldgico el que revela que se trata de
tejido esplénico accesorio. (5)

CONCLUSION

La presentacion retroperitoneal de bazos accesorios es
muy poco frecuente. Durante la esplenectomia electi-
va por patologia hematoldgica de base , debemos rea-
lizar busqueda dirigida de bazos accesorios en el hilio
esplénico y el espacio intraperitoneal ; en caso de que
el paciente presente persistencia de plaguetopenia sin-
tomatica posterior al procedimiento quirdrgico, es ne-
cesario determinar si existen bazos accesorios fuera
de los sitios habituales mediante estudio gamagrafico
y tomografia axial computada y realizar su reseccion
quirdrgica con lo que remitira la plaquetopenia.
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RESUMEN

La torsion testicular perinatal puede ocurrir desde el
periodo prenatal hasta antes del primer mes de vida
y se describe como la rotacion del cordon esperma-
tico que resulta en la disminucién del flujo vascu-
lar e isquemia. Los pacientes con torsion testicular
suelen presentarse asintomaticos, probablemente
debido a que la mayoria de los casos ocurren prena-
talmente y presentan menos sintomas inflamatorios.
El porcentaje de salvamiento testicular es bajo, por
esta razén algunos autores no recomiendan realizar
cirugia de urgencia. Incluso, algunos cirujanos optan
por el tratamiento conservador, pero se ha visto que
esto aumenta el riesgo de infeccién, malignidad y
produccién de anticuerpos contra el testiculo con-
tralateral. A continuacidn, se presenta el caso de un
recién nacido a término con cambios de coloracion
y aumento de tamafo de hemiescroto izquierdo. Se
corroboré diagndstico de torsién testicular mediante
ultrasonido Doppler. Se realizé exploraciéon quirur-
gica testicular bilateral y se encontré testiculo iz-
quierdo totalmente necrético, por lo que se decidié
realizar orquiectomia izquierda con orquidopexia
contralateral por el riesgo de torsién testicular en
otro momento de la vida del paciente.

Palabras clave: torsion testicular neonatal, cirugia
neonatal, cirugia pediatrica.
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ABSTRACT

Perinatal testicular torsion is described as rotation of

the spermatic cord resulting in decreased vascular
flow and ischemia and can occur from the prenatal
period until before the first month of life. Patients
with testicular torsion usually present asymptomatic,
probably because most cases occur prenatally and
present fewer inflammatory symptoms. The percen-
tage of testicular salvage is low, for this reason some
authors do not recommend performing emergency
surgery. Some surgeons even opt for conservative
treatment, but this is known to increase the risk of
infection, malignancy, and production of antibodies
against the contralateral testicle. We present the
case of a full-term newborn with color changes and
increase in size of the left hemiscrotum in whom Do-
ppler ultrasound corroborates a diagnosis of testi-
cular torsion. Bilateral testicular surgical exploration
was performed, finding the left testicle completely
necrotic, so it was decided to perform left orchiec-
tomy with contralateral orchidopexy due to the risk
of testicular torsion at another time in the patient’s
life.

Keywords: perinatal testicular torsion, neonatal sur-
gery, pediatric surgery.

INTRODUCCION

la rotacion del cordén espermatico que resulta

en la disminucion del flujo vascular e isquemia.!
Esto puede ocurrir desde el periodo prenatal hasta
antes del primer mes de vida. Se estima una inciden-
cia de 6.1 por cada 100 000 recién nacidos vivos,? a
saber, aproximadamente 75 % de los casos prenata-
les.® Sin embargo, ya que los pacientes casi nunca
presentan sintomas, se estima que la incidencia po-
dria ser mayor.?
Aunque la etiologia no es clara, se han descrito cier-
tas asociaciones con esta patologia: preeclampsia,
embarazo gemelar, peso grande para la edad gesta-
cional, diabetes gestacional, hidronefrosis prenatal o
parto prolongado.”** Se han descrito casos familia-
res, por lo que es posible que la predisposicion ge-
nética forme parte de la etiologia de la torsion testi-
cular perinatal.® En algunos estudios en animales,®?®
se ha observado que la falta de expresién de INSL3,
hormona similar a la insulina que participa en la re-
gulacion del descenso testicular, esta fuertemente
relacionada con criptorquidia, torsion testicular es-

I a torsion testicular perinatal se describe como



pontanea g, incluso, testiculos evanescentes.

La torsion testicular puede presentarse de dos for-
mas: extravaginalmente o intravaginalmente. La
forma extravaginal es mas comunmente vista en
neonatos y ocurre cuando el testiculo, el epididimo y
la tdnica vaginalis se tuercen en el cordén esperma-
tico. Por otra parte, la torsion testicular intravaginal
ocurre cuando el testiculo rota sobre su propio eje
debido a una malformacién llamada “badajo de cam-
pana”, en la que la insercion de la tdnica vaginalis se
encuentra mas superior, en el cordén espermatico.?®
Los pacientes con torsién testicular perinatal suelen
presentarse asintomaticos, esto podria explicarse
debido a que la mayoria de los casos ocurren prena-
talmente y presentan menos sintomas inflamatorios
al momento del nacimiento. Aun asi, se debe de sos-
pechar de esta entidad si durante la exploracion fisi-
ca del recién nacido se encuentra un testiculo duro,
firme, con aumento de tamafio o cambios de colora-
cién escrotales.'®

Con frecuencia, el diagndstico se hace de manera
clinica al momento del nacimiento del paciente. Si
los signos clinicos son sugerentes de una torsion,
no es necesario realizar ultrasonido (USG) testicular,
pero si existe duda del diagnodstico, este se puede
corroborar con un USG Doppler. Al observar la eco-
genicidad del testiculo en el USG Doppler, se puede
predecir la viabilidad del mismo. Se describe la he-
terogenicidad del parénquima como valor predictivo
positivo para pérdida testicular hasta en 96.4 %'y,
por lo tanto, no se considera de urgencia la explora-
cién quirurgica del testiculo. Sin embargo, en caso
de presentar aun datos de viabilidad testicular en el
USG Doppler, como es la homogenicidad del parén-
quima,' es importante tener en cuenta que después
de las 6 horas de iniciado el cuadro, disminuye la pro-
babilidad de salvamiento testicular.

En la torsion testicular neonatal el porcentaje de sal-
vamiento testicular es bajo, por esta razén algunos
autores no recomiendan realizar cirugia de urgencia.
Incluso, algunos cirujanos optan por el tratamiento
conservador™, pero bien sabido es que ello incre-
menta el riesgo de infeccién, malignidad y produc-
cién de anticuerpos contra el testiculo contralateral.
Debido a las complicaciones antes mencionadas,
otra corriente de tratamiento es realizar una explora-
cién quirargica bilateral al momento de la sospecha
o confirmaciéon diagndstica con la intencién de sal-
var el testiculo afectado, asi mismo, para realizar una
orquidopexia en el testiculo contralateral, ya que se
ha descrito la torsidn testicular contralateral en otro
momento de la vida.™

Visto asi, el objetivo de presentar el siguiente caso
clinico es resaltar la importancia de la exploracién
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quirdrgica de ambos testiculos tan pronto como se
haya realizado el diagndstico para evitar complica-
ciones a corto y largo plazo.

Reporte de caso

Paciente masculino recién nacido de 40 sdg y 3.6
kg, hijo de madre de 19 afos, producto de la primera
gesta y obtenido via vaginal. Ultrasonidos prenata-
les normales, pero con antecedente de enfermedad
hipertensiva sin tratamiento. Posterior al nacimien-
to y durante su estancia en la unidad de alojamien-
to conjunto, se interconsulté a nuestro servicio por
cambios de coloracién y aumento de tamafio de
hemiescroto izquierdo. A la exploracion fisica, el pa-
ciente se encontraba tranquilo y estable, se obser-
vaba hemiescroto izquierdo aumentado de tamafo
y obscuro en comparacion con el lado contralateral
(figura 1), transiluminacion negativa, testiculo iz-
quierdo aumentado de tamafio e indurado. Se rea-
lizo USG Doppler testicular, el cual reporté testiculo
izquierdo con ecogenicidad heterogénea del parén-
quima, vascularidad disminuida y hematocele de 5.1
cc. Testiculo derecho normal. Se realizd exploracién
testicular bilateral de urgencia. El testiculo izquierdo
(figura 2) se encontré adherido a los tejidos adyacen-
tes, totalmente necrético y con torsion extravaginal.
El testiculo derecho (figura 3) se encontré pequefio,
pero de adecuada coloracion y sin datos de torsién.
Se realizd orquiectomia izquierda y orquidopexia de-
recha. Cursé el postoperatorio sin eventualidades.
En el reporte de patologia se describia necrosis he-
morrdgica de 100 % del testiculo izquierdo (figura 4).

Figura 1. Se observa cambio de coloracion y ligero
aumento de tamaiio del hemiescroto izquierdo en
comparacion al contralateral.
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Figura 2. Testiculo izquierdo sin datos de viabilidad y
totalmente necrético.

Figura 3. Testiculo derecho sin torsion, adecuada
coloracion y tamano esperado para la edad del paciente.

Figura 4. Imagen microscopica del parénquima testicular
con necrosis.

DISCUSION

La torsion testicular perinatal es una patologia poco
frecuente, sin embargo, se debe sospechar siempre
que la exploracion fisica testicular en un recién nacido
sea anormal. Hecho esto, el siguiente paso es realizar
un USG Doppler para confirmar el diagnéstico y valo-
rar datos de viabilidad testicular en ambos testiculos.
Como se menciona previamente, la heteregenicidad
del parénquima testicular se traduce en una alta pro-
babilidad de pérdida testicular, por ende, se debe ac-
tuar de inmediato. Aunque en la gran mayoria de los
casos el testiculo ya no es viable al momento de rea-
lizar la exploracién quirurgica, es importante realizar
este procedimiento cuanto antes, principalmente para
revisar el testiculo contralateral, ya que en los casos
de torsion testicular perinatal se describe la torsion
asincronica, es decir, la torsion testicular contralateral
en otro momento de la vida. Por dicha razon, en caso
de encontrar un testiculo contralateral viable, se debe
de realizar la orquidopexia del mismo.

CONCLUSION

Recomendamos la exploracion quirdrgica testicular
de urgencia, ya que puede existir torsién testicular
contralateral que no se detecte durante la exploracion
fisica o al momento de realizar el USG testicular. Ade-
ma4s, es indispensable realizar la orquidopexia con-
tralateral por el riesgo bajo, pero presente, de torsion
testicular en otro momento.

REFERENCIAS

1. Kylat R, Ahmed M. Neonatal testicular torsion.
African Journal of Paediatric Surgery. 2022; 19(1):

2. Djahangirian O, Ouimet A, Saint-Vil D. Timing
and surgical management of neonatal testicular
torsions. Journal of Pediatric Surgery. 2010 May;
45(5): 1012-5.

3. Kylat RI. Perinatal testicular torsion. Archives de
Pédiatrie. 2021 Jan; 28(1): 75-9.

4. Pakmanesh H, Alinejad M. A case of bilateral
perinatal testicular torsion that presented with
unilateral torsion; necessity of contralateral testis
exploration. Tiirk Uroloji Dergisi/Turkish Journal of
Urology. 2018 Oct 8; 44(6): 511-4.

5. Abbas TO, Ali M. Bilateral neonatal testicular tor-
sion; Hidden Surgical Nightmare. Front. Pediatr.
6:318. doi: 10.2289/fped.2018.00318

6. Sozubir S, Barber T, Wang Y, Ahn C, Zhang S,
Verma S, et al. Loss of Insl3: A potential predis-
posing factor for testicular torsion. Journal of Urol-



10.

11.

12.

ogy. 2010 Jun; 183(6): 2373-9.

Feng S, Ferlin A, Truong A, Bathgate R, Wade JD,
Corbett S, et al. INSL3/Rxfp2 signaling in testicu-
lar descent. Annals of the New York Academy of
Sciences. 2009 Apr; 1160(1): 197-204.

Hannan MA, Kawate N, Kubo Y, Pathirana IN,
Billlesbach EE, Hatoya S, et al. Expression analy-
ses of insulin-like peptide 3, RXFP2, LH receptor,
and 3B-hydroxysteroid dehydrogenase in testes
of normal and cryptorchid dogs. Theriogenology.
2015 Oct; 84(7): 1176-84.

Monteilh C, Calixte R, Burjonrappa S. Contro-
versies in the management of neonatal testicular
torsion: A meta-analysis. Journal of Pediatric Sur-
gery. 2019 Apr;54(4):815-9.

Kaye JD, Shapiro EY, Levitt SB, Friedman SC,
Gitlin J, Freyle J, et al. Parenchymal echo texture
predicts testicular salvage after torsion: Poten-
tial impact on the need for emergent exploration.
Journal of Urology. 2008 Oct; 180(4S): 1733-6.
Djahangirian O, Ouimet A, Saint-Vil D. Timing
and surgical management of neonatal testicular
torsions. Journal of Pediatric Surgery. 2010 May;
45(5): 1012-5.

Abdelhalim A, Chamberlin JD, McAleer IM. A sur-
vey of the current practice patterns of contralater-
al testis fixation in unilateral testicular conditions.
Urology. 2018 Jun; 116: 156-60.

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (2); 50-53

<
N
o
N
L
o
om
s
[
(%3
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



<
N
(=]
N
i
4
m
2
[t
o
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora

Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (2); 54

LINEAMIENTO PARA AUTORES

1.- El Boletin Clinico del Hospital Infantil del Estado de
Sonora (BCHIES) es una publicacién de la Asociacion
Médica del Hospital Infantil del Estado de Sonora,
y acepta para revision informes y aquellos trabajos
cientificos que se refieran a la pediatria y a la salud
de nifios y adolescentes.

2.- Los trabajos enviados deberan ser originales e in-
éditos. Eventualmente se recibiran editoriales o escri-
tos de interés general.

3.- Los manuscritos se prepararan conforme lo esta-
blece el Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas. Re- commendations for the Conduct, Re-
porting, Editing, and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals. Updated December 2014.www.ic-
mje.org/icmje-recommendations.pdf. Una version en
espafiol esta disponible en: http://www. medigraphic.
com/requisitos

4.- Los trabajos se enviaran via electrénica a la si-
guiente direccion de correo: bolclinhies@gmail.com,
se anexaran como primer documento: lista de cotejo
verificada, consentimiento de los autores y cesion de
derechos.

5.- El editor y co-editores decidirdn qué manuscrito
serd enviado a los revisores. No se aceptaran traba-
jos incompletos o presentados en forma inadecuada.

6.- Los trabajos seran enviados a dos revisores exper-
tos, quienes en un plazo no mayor de 6 semanas, da-
ran su dictamen: aceptado, aceptado con modifica-
ciones y no aceptado para su publicacién. En caso de
ser necesario, se puede consultar a un tercer revisor.
Los formatos de los trabajos pueden ser los siguien-
tes: articulo original, articulo de revision, caso clinico,
articulos especiales, noticias y cartas al editor. Los
editoriales se realizan por invitacion directa del edi-
tor, quien ademas informara a los autores principales
sobre el proceso de revision y su dictamen final.

7.- Todos los textos del manuscrito deberan escri-
birse a doble espacio, letra Arial 12, con margenes
de 2.5 cm; las paginas deberdn numerarse, inician-
do desde el titulo. La extension del texto no debera
superar las 4,000 palabras o 15 cuartillas. 8.- Titulo.
Se colocara en la hoja frontal, tanto en inglés como
en espafiol; debera ser conciso, pero informativo, e
ir se- guido del nombre del autor o autores y su ads-
cripcidn institucional. En la hoja de presentacion se

debera anotar, ademas, la direccion, teléfono y correo
electrénico del autor principal o responsable de la co-
rrespondencia.

9.- Resumen. Debera estar estructurado de acuerdo
con los reglamentos y de 250 palabras maximo, tanto
en espafol como en inglés. Las palabras clave no de-
ben de ser mas de 6.

10.- Abreviaturas. Sélo se aceptaran las de uso co-
mun, se debe evitar su uso en el titulo y en el resu-
men. Cuando se em- pleen en el texto por primera
vez, la abreviatura extendida debe ir seguido de la
abreviatura entre paréntesis.

11.- Cuadros. Llevaran interlineado a doble espacio,
cada uno en hoja, numerados segun el orden de apa-
ricion; el numero y titulo del cuadro aparecen arriba
del mismo y la nota explicatoria en la parte inferior.

12.- Leyenda de figuras. Llevardn interlineado a do-
ble espacio y estar numeradas de acuerdo con su
orden de aparicion, asi como proveer suficiente in-
formacion para permitir la interpretacién de la figura
sin necesidad de referirse al texto. 13.- Figuras. Las
imagenes tanto de fotografia o estudios radiolégicos
deben ser originales y con alta calidad de impre- sion.
Si se utilizan fotografias identificables de pacientes,
se deberan acompafar de su permiso escrito para su
publica- cién, ya sea el mismo paciente o un familiar
quien lo haga. En caso de no contar con el permiso,
las imagenes deberan modificarse.

14.- Responsabilidades de los autores:

El trabajo debe ser inédito y no haber sido enviado a
otra publicacion, tener disposicion de aportar a los
editores la informacién adicional que se le solicite,
autorizar al autor principal la revision de la copia edi-
tada, para la toma de decisiones pertinentes respec-
to al trabajo, antes de sea publicado, en su caso, en-
viar dictamen de aprobacién del Comité de Etica en
Investigacion, especificar en el contenido del articulo
la presencia y/o ausencia de conflicto de interés.

15.- Dirigir correspondencia a:

Dr. Jaime G. Hurtado Valenzuela. Editor del Boletin
Clinico del Hospital Infantil del Estado de Sonora.Re-
forma Norte 355, entre Avenida 8 y 11, Colonia Ley
57. CP 83100. Teléfono: (662) 2890600 ext. 80734.
Hermosillo Sonora, México.

Correo electrénico: bolclinhies@gmail.com



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2024; 41 (2); 55

BOLETIN CLINICO DEL HOSPITAL INFANTIL
DEL ESTADO DE SONORA

LISTA DE COTEJO Y CONSENTIMIENTO DE AUTORIA

Antes de enviar su manuscrito, verifique por favor que su documento cumpla con los
lineamientos establecidos por la revista

Lineamiento Verificado Verificado
por el autor por BCHIES

Carta de consentimiento de todos los autores y cesion de derechos

Pagina frontal completa

Resumen en espafiol e inglés con titulo y palabras clave (de 3 a 6)

Texto con los apartados especificos para el tipo de articulo

Referencias bibliograficas en formato Vancouver

Tablas y figuras en paginas independientes

El manuscrito debera estar escrito en Arial 12, margenes de 2.5 cm
y a doble espacio

Las paginas numeradas

Los abajo firmantes manifiestan que este articulo es original, que no ha sido enviado a publicacién a otra
revista, que estan de acuerdo con el orden de autoria. En caso de aceptarse para su publicacion autorizan la
transferencia de los derechos de autor.

Nombre Firma

Primer Autor

Coautor

Coautor

Coautor

Coautor

Coautor

<
N
o
N
L
o
om
s
[
(%3
o

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



<
N
(=]
N
i
4
m
2
[t
o
o

AGRADECEMOS LA COLABORACION DE
LA SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE SONORA
EN LA EDICION E IMPRESION DE ESTE BOLETIN

Boletin Clinico Hospital Infantil del Estado de Sonora



