Impedanciometria intraluminal multicanal-pHmetria en el estudio del reflujo gastroesofagico.
Gonzalez Santana D, Peria Quintana L, Ramos Varela JC, Rial Gonzalez R, Jiménez Toledo M. U. de
Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Complejo Hospitalario Universitario Insular- Materno Infantil.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion

La impedanciometria intraluminal multicanal (IIM) se basa en la deteccion de las diferencias de con-
ductividad a una corriente alterna del contenido intraluminal esofagico. El empleo conjunto de IIM-
pHmetria presenta la ventaja sobre la pHmetria convencional, de registrar los reflujos no acidos y los
débilmente acidos, asi como determinar si el material refluido es solido, liquido, gaseoso o mixto.

Objetivos
Describir los primeros resultados obtenidos mediante el uso de I[IM-pHmetria para el estudio del
reflujo gastroesofagico (RGE) en nuestro hospital.

Pacientes y Métodos

Se llevo a cabo un registro de IIM-pHmetria (Sleuth Monitoring System, Sandhill) de 24 horas en 16
pacientes (11 nifios y 5 ninas, con un rango entre 9 meses-11 afos) con sospecha clinica de RGE. Se
utilizo el score de Vandenplas para lactantes menores de 1 afio de edad, el Boix-Ochoa en los nifios
de 1 a9 anos de edad y el DeMeester para nifios > 9 afios de edad. Se instruyo a los padres y pacien-
tes para indicar cuando presentaban sintomas y grabarlos en el holter. La asociacion de episodios de
reflujo con la tos, las regurgitaciones o la pirosis, se evalué mediante el indice de sintomas de reflu-
jo (ISR), siendo positivo cuando era = 50%.

Resultados

A 9 pacientes (56%) se les indico el estudio por sintomas tipicos de RGE, mientras que a 7 (44%)
por sintomas atipicos (tos cronica, disfonfa y broncoespasmos). El porcentaje de tiempo de exposi-
cion a pH < 4 y el score (Vandenplas, Boix-Ochoa o DeMeester) fueron patologicos en 5 pacientes
(31%). Aunque todos tuvieron episodios de reflujo no acidos, en 3 (18%) éstos supusieron = 50%
del total de numero de reflujos y el% de tiempo no acido fue mayor que el acido, diagnosticandose
1 caso con RGE atipico. En 2 pacientes (12%) se obtuvo un ISR positivo para la tos (uno de ellos con
predominio de reflujos no acidos), 2 pacientes (12%) para las regurgitaciones y 5 pacientes (31%)
para la pirosis.

Conclusiones

- LalIM-pHmetria, a diferencia de la pHmetria convencional, es una técnica que aporta mas datos
sobre la composicion y el pH de los episodios de reflujo, mejorando el diagnostico de la Enfermedad
por RGE.

- Suaportacion es mas importante en sintomas atipicos, asegurando el diagnostico de RGE que no
se observarfa con la pHmetria convencional.



Trastornos gastrointestinales funcionales pediatricos: ;motivo importante de consulta en aten-
cion especializada? Barrio Torres J!, Fernandez Fernandez S?, Cilleruelo Pascual ML?, Roman
Riechman E!. 'Hospital Universitario Fuenlabrada (Madrid). ?Hospital Universitario Severo Ochoa.Leganés
(Madrid).

Introduccion

Los trastornos funcionales gastrointestinales son considerados un motivo de consulta frecuente en
todos los niveles asistenciales, aunque con escasos datos sobre su prevalencia. Los criterios Roma
contribuyen a su mejor conocimiento.

Objetivo
Estudiar la prevalencia de estos trastornos como motivo de consulta en atencion especializada y rea-
lizar una estimacion de la demanda asistencial por este motivo.

Métodos

Estudio prospectivo registrando los nuevos pacientes atendidos en la consulta de gastroenterologia
infantil de dos hospitales del sistema publico con cobertura de una unica area sanitaria. La pobla-
cion de referencia es de 62.122 menores de 15 anos. Para el diagnostico se han aplicado los criterios
Roma III. Se consideran las variables sexo y edad en todos los pacientes y el tipo de trastorno en
los catalogados de alteracion funcional gastrointestinal. Para la estimacion de incidencia se realiza
una extrapolacion anual.

Resultados

Desde el 1 de octubre de 2007 al 31 de enero de 2008 se han valorado 302 nuevos pacientes. Fueron
catalogados como trastornos funcionales 102 pacientes (62 nifias, 61%), media de edad 4,7 anos =
4,16. El resto de pacientes (n=200) presentaba una edad media de 4,36 + 4,28 anos (93 mujeres,
46,5%). Los trastornos funcionales representan el 34% del total de pacientes valorados. Extrapolando
la prevalencia encontrada al total de primeras visitas del afio (N=821) se esperaria identificar un total
de 277 casos de trastornos funcionales, con lo que la incidencia estimada de trastorno funcionales
atendidos seria de 4,45 por 1.000 menores de 15 afios (6 por 1.000 hasta 4 atios y 3,4 por 1.000
entre 4 y 14 anos).

Tipo trastornos Tipo trastornos
< 4 anos N (%) N° mujeres 4-14 anos N (%)  N°mujeres
Regurgitacion 17 (32,7%) 10 Rumiacion 12%) 1
Rumiacion 1 (1,9%) 0 Vomitos ciclicos 1 2%) 1
Colico 2 (3,8%) 2 Aerofagia 2 (4%) 2
Diarrea 8 (15,4%) 6 Dispepsia 7 (14%) 5
Disquecia 3(5,7%) 0 Intestino irritable 10 20%) 3
Estreniimiento 21 (40%) 12 Migrana abdominal 1 (2%) 0
Dolor abdominal 13(26%) 10
funcional
Estrefiimiento 15 (30%) 7
Total (102) 52 (51%) 50 (49%)
Conclusiones

Se confirma la mayor prevalencia de este tipo de trastornos en los primeros afios y en ninas. La impor-
tancia de esta patologia como motivo de consulta en atencion especializada (1 de cada 3 pacientes
atendidos) plantea la necesidad de protocolos conjuntos con atencion primaria.



Polietilenglicol 3350 con electrolitos en el tratamiento del estrefiimiento cronico infantil.
Irastorza I, Delgado L, Perez Estevez, Vitoria JC. Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica
Hospital de Cruces Universidad del Pais Vasco. Barakaldo, Vizcaya.

Introduccion

El polietilenglicol 3350 con electrolitos (PEG) es un laxante isoosmotico recientemente comerciali-
zado en Espana para su uso en la edad pediatrica. El objetivo de este estudio es evaluar su eficacia,
tolerancia y seguridad en el tratamiento del estrenimiento cronico entre los 2 y los 14 anos.

Material y métodos

Se incluyeron 56 ninos entre 2 y 13 afios que cumplian los criterios diagnosticos para estrenimien-
to cronico infantil de Roma III y que no habian respondido al tratamiento dietético. 36 nifios habi-
an tomado otros tratamientos laxantes antes de iniciar el estudio (26 lactulosa, 6 Eupeptina y 4 para-
fina liquida). Los pacientes de menos de 40 Kg recibieron 6,563 g y los de mas de 40 Kg, 13,125 ¢
de PEG al dia respectivamente. Tras 3 semanas de tratamiento se evaluo la tolerancia al farmaco,
los efectos secundarios y la evolucion del namero de deposiciones semanales, su consistencia, el
dolor durante la defecacion, el dolor abdominal, las lesiones anales, la hematoquecia/rectorragia, la
encopresis y las posturas de retencion de heces.

Resultados

Dos pacientes abandonaron el tratamiento por presentar tras las tomas dolor colico abdominal y 2
pacientes lo rechazaron por sus caracteristicas organolépticas. 52 pacientes completaron el estudio.
El numero medio de deposiciones semanales paso de 2,5 (DS = 1,19) a 6,3 (DS = 0,3) (p<0,001),
la consistencia (score: 1 = muy duro; 3 = normal; 5 = liquida) mejoré de un score medio de 1,6
(DS £ 0,69) a3 (DS = 0,23) (p<0,01). El dolor durante la defecacion desaparecio en 46 de los 47
que lo presentaban. El dolor abdominal desaparecio en 24 de 26 pacientes que lo referian. La hema-
toquecia/rectorragia desaparecio en los 7 pacientes la sufrian. La encopresis desaparecio en 14 de los
15 ninos que la presentaban. Las posturas de retencion de heces desaparecieron en 35 de los 36
ninos. No hubo diferencias en la respuesta al tratamiento con PEG entre los nifios que habian toman-
do previamente otros laxantes y los que no los habfan tomado.

Conclusiones

El tratamiento con PEG fue eficaz en el 91% (51 de 56) de los nifios que se incluyeron en el estu-
dio y en el 98% de los que completaron el estudio. Sélo 2 nifios abandonaron el tratamiento por into-
lerancia al PEG.



Manometria anorrectal: nuestra experiencia en los 100 primeros estudios realizados. Sanchez
Sanchez C, Crespo Medina M, Mendiola Egania I, Morales Pérez JL, Huber Robert LB, Alvarez Calatayud
G. Seccion de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion. Hospital General Universitario Gregorio Maranon.
Madrid.

Introduccion

La manometria anorrectal valora objetivamente pardametros motores, tanto en reposo como simu-
lando situaciones fisiologicas, permitiendo establecer conclusiones sobre continencia, funcion esfin-
teriana y sensacion rectal, y pudiendo emplearse con fines terapéuticos (biofeedback).

Objetivo
Conocer y analizar los resultados obtenidos en las primeras 100 manometrias anorrectales realiza-
das en nuestro servicio.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo longitudinal analizando los datos obtenidos en las 100 primeras
manometrias anorrectales, entre Febrero 2004 y Febrero 2008.

Utilizamos catéteres perfundidos y balon intrarrectal para estimulo por distension. Variables mano-
métricas analizadas: presencia de reflejo rectoanal inhibitorio (RAD), tono esfinter anal interno (EAI),
contraccion voluntaria esfinter anal externo (EAE) y volumen critico desencadenante de respuesta
esfinteriana.

Resultados

Se estudiaron 42 ninas y 58 nifios con edad media 3,5 + 3 afios (rango: 3 dias-15 anos). Media anual

de manometrias realizadas 25.

Segun las indicaciones de estudio se encontraron los siguientes datos:

- Estrenimiento (61 pacientes; edad media 3,5 afios): 27 (44%) manometrias fueron normales y
34 (56%) mostraron hipertonia del esfinter. En todos los casos, excepto en un paciente, el RAI
se encontraba conservado, precisando 10 casos volumenes altos de llenado para desencadenar-
lo (50 ml).

- Distension abdominal (17 pacientes; edad media 2 anos): 14 (82%) manometrias normales y 3
(18%) con hipertonia del esfinter y sin dilatacion de ampolla rectal. RAI presente en todas.

- Retraso eliminacion meconio (12 pacientes; edad media 7,5 meses): 6 (50%) manometrias nor-
males, 4 (33%) hipertonia esfinter y 2 pacientes (17%) con estudio compatible con enfermedad
de Hirschprung (ausencia de RAI).

- Encopresis (6 pacientes; edad media 6,5 anos): 4 estudios normales. Uno con esfinter hiperto-
nico, aumento del tono basal y del volumen necesario para RAI y contraccion voluntaria de gran
intensidad (encopresis retentiva). Un paciente con hipotonia leve del esfinter y resto de para-
metros normales.

- Incontinencia (4 pacientes; edad media 10 anos): 2 estudios normales y 2 hipotonia del esfinter
con patologia neurologica de base. En uno de estos dos pacientes se realizé biofeedback con mejo-
ria progresiva de sintomatologia y valores manométricos.

Conclusiones

- La principal indicacion de manometria anorrectal en nuestra serie fue estreiimiento, objetivan-
dose resultados similares a estudios previos.

- Esta técnica es fundamental en pacientes con retraso de eliminacion meconial como despistaje
inicial de la enfermedad de Hirschprung.

- Ademas es util como herramienta diagnostica y arma terapéutica en pacientes con estrefimien-
to y/o incontinencia (biofeedback).



Estreniimiento funcional. Evolucion clinica y factores prondsticos. Fernandez Fernandez S*,
Barrio Torres J**, Cilleruelo Pascual ML*, Roman Riechmann E**. *Hospital Severo Ochoa. **Hospital
de Fuenlabrada .

Introduccion

Los escasos estudios realizados sobre evolucion a largo plazo del estrenimiento infantil indican que
el pronostico pudiera no ser tan favorable como se habia considerado. El objetivo de este estudio
es valorar la evolucion clinica de pacientes con antecedente de estrefiimiento funcional y la exis-
tencia de factores asociados a un mal pronostico a largo plazo.

Métodos

Se han incluido 52 pacientes (25 ninas) diagnosticados de estreiiimiento funcional y controlados en
consulta durante un periodo superior a 6 meses y dados de alta por resolucion clinica hace mas de
5 afios. Mediante entrevista telefonica se realizé un cuestionario sobre estrefiimiento, habitos dieté-
ticos y deportivos. Se ha considerado estrenimiento segin los criterios Roma II1

Resultados

De los 52 pacientes se han obtenido datos en 44 casos (21 mujeres) con un rango de edad de 8 a
23 afios. 26/44 pacientes (59%) contintan siendo estreniidos. En la tabla se muestran los diferentes
parametros estudiados en individuos estreiiidos y no estreiidos:

Estrenidos No estrefiidos P
Sexo (mujeres) 12/26 (46%) 9/18 (50%) p>0,05
Edad < 6 a al diagnostico 14/26 (53,8%) 6/18 (33%) p>0,05
Raciones fruta+verdura/dia 1,2+2 1,3+2,32 p>0,05
Raciones legumbre/semana 2.3+1,54 1,7+1,5 p>0,05
Ingesta agua/dia 62% 38,4% p>0,05
Deporte 53% 61% p>0,05

Conclusiones

Aproximadamente la mitad de los pacientes mantenian estrenimiento. La persistencia de la sinto-
matologia no se relacioné con el sexo, los habitos dietéticos ni el deporte. El grupo de nifios mas
pequetios al diagnostico presenta un mayor porcentaje de estrefiimiento a largo plazo aunque de
forma no significativa.



¢Queremos cambiar los criterios ESPGHAN para diagnosticar la enfermedad celiaca? Ribes-
Koninckx C, Donat Aliaga E, Lopez Montes A, Pereda Pérez A. Unidad Gastroenterologia Pedidtrica.
H. Infantil La Fe. Valencia.

Introduccion

En el momento actual para el diagnostico de la Enfermedad Celiaca (EC) se ha aceptado los criterios
establecidos por la ESPGHAN en 1989, si bien desde el desarrollo de nuevos marcadores serologi-
cos mas especificos, se plantea la necesidad de revision de estos criterios.

Método
Se ha remitido un cuestionario por correo electronico (gastroinf) a todos los miembros SGHNP.

Resultados

El 57% de los encuestados posee una experiencia superior a 20 afios en el manejo de la EC. En pacien-
tes sintomaticos el 76% realiza siempre la biopsia antes de iniciar la dieta exenta de gluten. Si el
paciente esta asintomatico el porcentaje se eleva a un 90%.

En cuanto a la provocacion tan solo 6 personas sigue de forma estricta los criterios ESPGHAN, sin
embargo un 92% de los encuestados afirman seguir dichos criterios, aunque de ellos un 95% opina
que deberian ser modificados. El 38% sugiere anadir el tipaje HLA en el estudio diagnéstico de pacien-
tes con EC sintomatica., aumentando a un 69% los que opinan que deberia realizarse en los casos
de EC silente detectados por despistaje.

En relacion a la modificacion de los criterios, en cuanto a la provocacion con gluten, el 62% de los
encuestados opina que no deberia ser obligatoria en los menores de 2 afios y/o que realizaria la
provocacion unicamente en aquellos casos en los que la 1* biopsia no se hubiese realizado o el resul-
tado no fuese valido y un 28% no realizarfa provocacion en aquellos pacientes seropositivos en el
momento de la 1? biopsia intestinal, independientemente del resultado de la misma, si una clara res-
puesta a la dieta exenta de gluten fuese constatada. Un 72% opina que no es necesaria la realiza-
cion de una biopsia para confirmar la respuesta a la provocacion con gluten.

En cuanto al genotipado HLA un 45% lo realiza en todos los casos de sospecha clinica de EC y un
29% unicamente en casos seleccionados para apoyar el diagnostico

Comentarios

Aunque la mayoria de los encuestados refirieren seguir los actuales criterios ESPGHAN para el diag-
nostico, son pocos los que los cumplen al especificar su actitud frente a la provocacion con gluten.
La mayoria es partidaria de la modificacion de los criterios y en concreto referente a restringir la nece-
sidad de la prueba de provocacion.



Diagnostico, control y seguimiento de la enfermedad celiaca mediante el uso de biosensores
y sistemas integrados en un unico chip. O Sullivan C*, Esteban B**, Marquez M**. *Universidad
Rovira y Virgili. Tarragona. **Asociacion de Celiacos de Madrid.

Introduccion

La enfermedad celiaca (EC) presenta sintomas heterogéneos (diarrea, vomitos, pérdida de peso, dis-
tension abdominal, anemia, etc.) y se hace dificil de diagnosticar. Un diagnostico tardio puede pro-
vocar problemas de crecimiento, enfermedades neurolégicas, problemas en el embarazo, enferme-
dades autoinmunes y cancer. Los diagnosticos erroneos o tardios afectan negativamente a la cali-
dad de vida de los enfermos y genera altos costes al sistema de salud publica.

Actualmente la prueba de oro para el diagnostico de la EC consiste en la realizacion de una biopsia
intestinal de la zona duodeno-yeyuno.

Una vez diagnosticada la enfermedad el tnico tratamiento existente es el seguimiento de una dieta
estricta sin gluten, cosa que puede resultar dificil ya que el gluten esta muy presente en la dieta a tra-
vés de multiples productos alimenticios.

Objetivo
El proyecto que tiene una duracion de cuatro anos tiene como objetivo principal desarrollar un
dispositivo con el que detectar la EC sin tener que recurrir a una biopsia.

Material y métodos

Se ha creado un consorcio europeo, formado por 21 participantes europeos (entidades privadas,
diversidades, hospitales y asociaciones de celiacos), expertos en Bio, Micro y Nano-tecnologia, que
trabajaran para crear un dispositivo que, a través de una gota de sangre, colocada en el biosensor o
chip, se pueda detectar y monitorizar la enfermedad a través de marcadores genéticos e inmunolo-
gicos. El dispositivo contara ademas con una interfase electronica que permitira contrastar los resul-
tados obtenidos con el historial medico del paciente. También, estara dotada de capacidad de
almacenamiento para efectuar un seguimiento del progreso de la enfermedad; a su vez detectara fac-
tores de predisposicion genética y anticuerpos que desarrollen los pacientes contra las transgluta-
minasas y otros componentes toxicos.

Asimismo, el “chip” estard capacitado para analizar la dieta de cada uno de los pacientes y la reac-
cion que provocan en ellos los alimentos, de manera que se podran personalizar los tratamientos,
teniendo como base los resultados de la pruebas. Esto beneficiara directamente a la calidad de vida
de los pacientes, que podran controlar su enfermedad.

Conclusiones

El desarrollo de este dispositivo supondra un gran avance cientifico-médico para la deteccion de la
enfermedad y evitara asi, tener que realizar una costosa y nada agradable biopsia intestinal, que es
el método que se utiliza en la actualidad.



Titulo y significado de los anticuerpos anti-MICA en enfermedad celiaca. Bousono Garcia C,
Sarmiento Martinez M, Lopez-Vazquez A, Ramos Polo E, Escobar Stein J. Hospital Universitario Central
de Asturias.

Hipotesis de trabajo

El alelo MICA-A5.1 esta asociado con formas atipicas de celiaquia. Su diagnostico tardio favorece
el desarrollo de enfermedades autoinmunes que podrian relacionarse con sobre-expresion de la molé-
cula MICA en los enterocitos induciendo la produccion de autoanticuerpos (anti-MICA).

Objetivos

Analizar el titulo de Ac anti-MICA en una muestra de pacientes celiacos al diagnostico, estudiando
su papel en funcion del sexo, edad, tiempo de exposicion al gluten, forma de presentacion clinica y
en aquellos que desarrollan procesos autoinmunes.

Material y Métodos

Se estudian 62 pacientes, valorando los titulos de Autoanticuerpos anti-MICA mediante una técni-
ca de citotoxicidad dependiente de complemento (CDC) y el uso de lineas recombinantes desarro-
llada en nuestro laboratorio de Inmunologia. El analisis se realiza con el programa estadistico SPSS
version 11.

Resultados

Se analizan 62 sueros de pacientes en el momento del diagnastico, de los cuales tres (4.8%) pre-
sentaron manifestaciones autoinmunes en el curso de la enfermedad (Un caso de diabetes tipo 1,
otro que presento lupus eritematoso sistémico, y uno mas con tiroiditis de Hashimoto). Al diag-
nostico y previo al inicio de la dieta sin gluten, encontramos una alta positividad de estos anticuer-
pos (50%). Se aprecian claras diferencias con mayor indice de positividad en las formas atipicas (Ratio
tipica:atipica de 1:1.7) y en los casos que desarrollaron enfermedades autoinmunes. No existen dife-
rencias en cuanto al sexo, pero si estan relacionados con la edad al diagnostico y el tiempo de
exposicion al gluten (40% en menores de dos y cercana al 60% en mayores de cuatro afnos). Asi
mismo, son positivos solo en el 20% de los que llevan menos de seis meses con gluten.

Conclusiones

Los anticuerpos anti-MICA estan presentes en el 50% de la muestra siendo mas frecuentes en las for-
mas de presentacion atipicas y en los de mas edad al diagnostico o lo que es igual, mayor periodo de
exposicion al gluten. Todos los pacientes con enfermedades autoinmunes asociadas tienen titulos
muy elevados, sugiriendo un significado patogénico. Para conocer mejor su papel se hace necesaria
su valoracion en muestras amplias y un seguimiento clinico mas prolongado.



Toma seriada de biopsias duodenales para toma de decision terapéutica en la enfermedad celi-
aca. Lara Lara IM, Rodriguez Herrera A, Rodriguez Martinez A, Espin Jaime B. Hospital Infantil,
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion

La biopsia intestinal en la enfermedad celiaca es el elemento fundamental para el inicio de una dieta
sin gluten permanente con las consecuencias personales y sociales que implica. Aunque se ha demos-
trado la afectacion parcheada de la mucosa y se han descrito casos de afectacion exclusiva del
bulbo duodenal, aun es frecuente la toma de biopsias en una sola localizacion.

Objetivo del estudio
Determinar si la decision de tratar con dieta de exclusion puede afectarse por el hecho de tomar
sistematicamente biopsias en una o dos regiones.

Poblacion estudiada y métodos

Estudiamos 70 pacientes derivados a nuestro centro para realizacion de endoscopia oral para toma
de biopsias por sospecha de EC desde enero de 2004 a diciembre de 2007. En todos los pacientes,
después de una sedacion apropiada, se tomaron tres muestras de la mucosa del bulbo y otras tres
muestras del duodeno distal con un endoscopio Fujinon EG270N. Cada muestra fue colocada en un
papel de filtro y orientada para que la superficie luminal estuviera hacia arriba y se realizo procesa-
do estandar con tincion de Hematoxilina-Eosina. Posteriormente fueron examinadas al microscopio
optico por un patologo experto, quien graduo las lesiones de acuerdo con los criterios de Marsh
modificados por Oberhuber.

Resultados

A nivel del duodeno distal, se registraron 5 casos con biopsia normal, por lo que la sensibilidad de
la toma de biopsias del duodeno distal es del 92,8%, con una tasa de falsos negativos del 7,2%. En
el bulbo, la sensibilidad es mayor —-95,8%—, ya que fueron positivos 67 de los 70 pacientes, con una
tasa de falsos negativos del 4,2%. Hay ocho pacientes en total en los que las biopsias difieren total-
mente (sano versus patologico), es decir un 11,4% de los casos. Si se valora grados menores de dis-
cordancia (una diferencia de un grado en la clasificacion) el porcentaje llega al 21,4%.

Discusion

Clasicamente se ha aconsejado biopsiar porciones distales del duodeno ya que el bulbo no ha sido
bien valorado por la presencia de foliculos linfoides y glandulas de Brunner y la mala orientacion de
las muestras, que hemos evitado con el uso del papel de filtro. Si hubiéramos obviado el bulbo, habri-
amos infradiagnosticado a un 7,2% de los casos.

Conclusion
Si consideramos la informacion aportada por una tnica biopsia, un elevado porcentaje de pacien-
tes no iniciarfan dieta sin gluten.



Prevent CD. Influencia de la historia dietética en la prevencion de la enfermedad celiaca:
Posibilidad de induccion de tolerancia al gluten en lactantes con predisposicion genética.
Resultados preliminares. Lopez Montes A, Ribes-Koninckx C, Grupo de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion de la Comunidad Valenciana y Albacete. S. de Gastroenterologia pedidtrica.
Hospital Infantil La Fe. Valencia

Justificacion

La alta prevalencia de enfermedad celiaca (EC) a nivel mundial justifica el estudio de estrategias de
prevencion. Estudios epidemiologicos sugieren que la introduccion del gluten en pequenas canti-
dades mientras el lactante esta todavia recibiendo lactancia materna puede disminuir el riesgo de
desarrollar la enfermedad.

Disefio y metodologia

Estudio europeo que pretende incluir 1.000 recién nacidos de riesgo (familiar de primer grado afec-

to de EC demostrada mediante biopsia), y que implica:

- Intervencion nutricional a partir de los 4 meses, randomizada versus placebo, con incremento
progresivo protocolizado de la cantidad de gluten de la dieta a partir de los 6 meses de edad, y
libre a partir de los 10.

- Seguimiento clinico (encuesta dietética) y analitico (AAG,TTG) hasta los 3 afios de edad.

- Biopsia intestinal si marcadores positivos y/o sintomatologia clinica.

Resultados

Desde el 01/01/07 se ha incluido a 53 pacientes (previstos 75, 70,6%), 44 de ellos nacidos en la
Comunidad Valenciana y Albacete. Se contacto inicialmente con 56 familias, 53 de las cuales han
decidido participar en el estudio. El caso indice en 18 familias es un hermano, en 33 el padre o la
madre, y en 2 familias hay mas de un familiar de primer grado afecto de EC. Se ha realizado el
tipaje HLA, y el 92% de los nifios son DQ2 y/o DQ8.

Se ha interrumpido el estudio en 3 nifios por los siguientes motivos: dificultad en la primera extrac-
cion, dificultad por la distancia para seguir el protocolo de seguimiento y por la aparicion de un pro-
ceso intercurrente antes de iniciar la intervencion.

Han iniciado la intervencion 35 nifios, y en el momento actual 23 la han finalizado. No se han obser-
vados efectos adversos atribuibles a la misma. De los 23 nifios que han finalizado la intervencion 13
(56%) han recibido lactancia materna durante la misma.

Comentarios

- Las familias afectas de EC y las asociaciones han mostrado un gran interés y alto nivel de cola-
boracion.

- Los productos de la intervencion han sido bien tolerados.

- Hasta el momento no se ha realizado ninguna biopsia intestinal.

- Para cumplir el objetivo, que es reducir al 50% de los casos de EC, es necesario la inclusion del
numero de casos programado.



Oxido nitroso en endoscopia digestiva alta en pediatria. Pérez Fernandez FM, Calero Cortés S,
Montes Mendoza C, Garcia Menor E, Jiménez Gomez J, Rodriguez Reinoso ME Sanchez Ruiz E Unidad
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Infantil. Servicio Pediatria. Hospital Infantil Reina Softa. Cordoba.

Objetivo
Describir la utilidad del oxido nitroso (NO) inhalado (INH) en la unidad de gastroenterologia pedia-
trica como método de analgesia y sedacion consciente para la endoscopia digestiva alta.

Material y método

Estudio prospectivo de 87 exploraciones endoscopicas realizadas en nuestra unidad durante seis
meses con NO INH.

La administracion del gas se hace a través de una mascarilla facial, con un orificio para la entrada del
endoscopio, que recibe la mezcla gaseosa a través de un tubo procedente de un caudalimetro adap-
tado en la bala de gas. El flujo suministrado es continuo dependiendo el volumen inhalado de la ven-
tilacion minuto de cada paciente. La dosis es la necesaria para lograr el efecto clinico: analgesia
adecuada y sedacion consciente, sin que el paciente pierda la capacidad de responder a 6rdenes ver-
bales.

Resultados
Se realizaron 87 endoscopias digestivas en nifios entre 11 meses y 16 afios; 26,4% = 24 meses. En
28 casos se realizo ademas biopsia intestinal.

En 12 casos (13,8%) la sedacion no fue adecuada; 6/23 (26%) < 24 meses versus 6/64 (9%) = 24
meses (p = 0,04). En los casos que fue efectivo, se consiguio efecto en < 5 minutos en el 90% (rango
1-8 minutos).

Enel 77,1% de los casos la duracion del procedimiento fue <5 minutos y el 96,6% de los nifnos reci-
ben el alta domiciliaria en los primeros 30 minutos tras finalizar el procedimiento, 3 nifios ingresa-
ron por su patologia de base. En el 67 (80%) la duracion fue = 10 minutos. Quince nifios presen-
taron tras el procedimiento algin tipo de reaccion adversa, 8 rubefaccion facial, 4 cefalea y 3 vomi-
tos. No se registro ninguna reaccion adversa grave.

Conclusiones

El oxido nitroso es eficaz para disminuir la ansiedad y/o dolor que la endoscopia digestiva provoca
en el nino, con ventajas como la rapidez de accion, inmediata reversibilidad, ejecutabilidad en pre-
sencia de los padres y sin requerir un instrumental muy especifico.

Durante el tratamiento pueden aparecer como efectos adversos: euforia, parestesias, sensaciones ver-
tiginosas, nauseas, vomitos, inyeccion conjuntival, angustia y agitacion. Estos efectos desaparecen

unos minutos después de suspender la inhalacion.

Aunque el grado de analgesia es bueno, no es eficaz en todos los pacientes, siendo importante detec-
tar a tiempo la ineficacia para cambiar a otro tratamiento.

La efectividad del procedimiento disminuye de forma significativa en = 24 meses.



Tratamiento del fallo intestinal en un programa multidisciplinar de rehabilitacion intestinal.
Lopez Santamaria M, Gamez M, Murcia J, Leal N, Hernandez E Mire A, Frauca E, Ramos E, Sarria
J, Molina M, Prieto G. Servicios de Cirugia, Hepatologia y Gastroenterologia. Hospital Universitario La
Paz. Madrid.

Introduccion
Aunque han ocurrido avances en el tratamiento del fallo intestinal (FI), a menudo es aplicado por
grupos con escasa interelacion, y ello influye sobre los resultados.

Objetivo

Analizar los resultados en el tratamiento del FI en el nifio a cargo de un programa multidisciplinar
de “Rehabilitacion Intestinal” que integra los tres procedimientos basicos: 1°) soporte nutricional,
2°) farmacoterapia; 3°) cirugia (incluyendo reconstruccion antéloga del intestino y trasplante intes-
tinal =TI-).

Material y métodos

91 casos de FI de mal pronostico (considerados candidatos potenciales a TI), tratados entre Julio
1997 y Eenro 2008. Las causas de FI fueron sindrome de intestino corto 66 (72,5%); trastornos de
motilidad 19 (20,9%); diarreas intratables 4 (4,4%); otras 2 (2,2%).

Resultados

Se obtuvo adaptacion intestinal sin necesidad de TI en 18 nifios, en 10 tras reconstruccion autélo-
ga (asociada en uno a hormona de crecimiento, HC), y optimizacion de la dieta en 7 (uno asociada
a HC); otro nifio referido para TI por pseudoobstruccion y pérdida de accesos venosos adapto tras
comprobar que padecia una enfermedad de Hirschsprung. Cuatro nitios fallecieron antes de ser inclui-
dos para TI; 6 presentaron contraindicion de TI; once permanecen estables con nutricion parenteral
y 54 fueron incluidos en lista (contando dos nifios que adaptaron tras ser incluidos y salieron de la
lista y otros dos que estan en exclusion temporal). De ellos, 10 fallecieron en lista (todos con FI de
comienzo neonata, y 9 candidatos a trasplante hepato-intestinal), y 38 recibieron un total de 43 injer-
tos (18 de higado-intestino, 15 de intestino aislado, 8 multiviscerales, 1 multivisceral modificado
—sin higado— y 1 hepatico). Veintidos de los nifios trasplantados (57,9%) estan vivos, de los cuales
20 libres de NP, y dos estan en espera de retrasplante. La infeccion fue la principal causa de morta-
lidad.

Conclusiones

La integracion de todas las modalidades de tratamiento del FI por un grupo multidisciplinar de pro-
fesionales con interés en el FI optimiza los resultados, disminuye la tasa de complicaciones, y para-
dojicamente reduce la necesidad de TI en un ntmero significativo de casos.



Empleo de tests epicutaneos estandarizados como indicador de riesgo previo a la provocacion
oral controlada en la APLV no IgE-mediada. Rodriguez Martinez A, Rodriguez Herrera A, Amil
Pérez B, Lara Lara L. Seccion de Gastroenterologia y Nutricion. Instituto Hispalense de Pediatria (Sevilla).
Seccion de Gastroenterologia y Nutricion. Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla).

Introduccion

En el manejo integral de la alergia a la proteina de la leche de vaca (APLV) se incluyen los prick-tests,
la determinacion de IgE total y especificas y, mas recientemente, los tests epicutaneos. Un resultado
positivo de los prick-tests o IgE especificas refleja reacciones IgE-mediadas. Los tests epicutaneos
parecen tener una mayor eficacia en las reacciones tardias (no IgE-mediadas). La provocacion oral
controlada (POC) es el objetivo final y realizarla con seguridad, una obligacion. En el caso de la APLV
IgE-mediada, la seguridad se presupone tras evidenciar una disminucion o negatividad de los
prick y/o de la IgE especifica. En el caso de la APLV no IgE-mediada, los tests epicutaneos estanda-
rizados podrian emplearse como una medida de seguridad adicional previa a la POC.

Objetivo
Valorar la utilidad de tests epicutaneos estandarizados (DIALLERTEST®) en el manejo de la APLV no
IgE-mediada, como elemento indicador de seguridad previo a la realizacion de la POC.

Material y Método

Estudio prospectivo de 12 meses de duracion. Se incluyeron pacientes pediatricos controlados en
Consultas de Gastroenterologia con clinica digestiva atribuible a APLV y que cumplian al menos
los dos primeros Criterios de Goldman. Se excluyeron los pacientes en los que se detectd un meca-
nismo inmunologico IgE-mediado y los pacientes con enfermedades sistémicas graves.

Resultados

Se realizaron 71 tests epicutaneos a un total de 62 pacientes, 36 mujeres y 26 hombres. Edad media
primera consulta: 297,92 dias. Edad mediana: 139 dias (Rango: 17-2509). Presentaban clinica diges-
tiva 51 pacientes (vomitos/regurgitaciones 16, diarrea 14, hematoquecia 6, rechazo de la leche 6,
estreiimiento 7 y dolor abdominal 2), clinica cutanea 15 y ninguno clinica respiratoria. En 37 de los
62 pacientes se indic6 una formula hidrolizada de alto grado y en 20 una formula de soja. De los 71
tests epicutaneos realizados, fueron positivos 36, débilmente positivos 5 y claramente negativos
30. A los negativos se les indico la POC. Edad media provocacion: 548,52 dias. Edad mediana:
249 dias (rango: 59-2504). Se han realizado 21 POC, 20 han sido exitosas y 1 ha presentado sinto-
mas digestivos diferidos.

Discusion/Conclusion

A falta de otros estudios con controles y con series mas amplias, parece que el empleo de los tests
epicutaneos estandarizados podria ser de utilidad como medida adicional de riesgo en el manejo
de la APLV no IgE-mediada. Su uso nos permitiria realizar las POC con leche en unas 6ptimas con-
diciones de seguridad.



Efecto de ingredientes funcionales afiadidos a las formulas de lactante en la permeabilidad
intestinal (PI). Blasco J, Colomé G, Navas V, Sierra C, Barco A, Valverde E. Unidad de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Infantil. Hospital Materno-Infantil. Mdlaga.

Introduccion

La adicion de ingredientes funcionales a las formulas (F) de lactante pretende conseguir una madu-
racion intestinal optima, similar a los que toman leche materna (LM). La medida de la PI se consi-
dera el método mas adecuado para conocer el estado de integridad funcional de la mucosa intesti-
nal. La penetracion paracelular representada por los complejos de union, es clave en el proceso de
maduracion intestinal.

Objetivos
Estudiar la PI en relacion al tipo de formula y comparado con los alimentados con LM.

Material y Métodos

57 lactantes sanos < 4 meses distribuidos segun alimentacion: I) LM, II) Econ prebiéticos, I1I) E con
nucleotidos, IV) E con acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (AGPI-CL) y V) E con nucleo-
tidos y AGPI-CL. Se efectta test por administracion de 5 ml de solucion acuosa con lactulosa (250
mg) y manitol (100 mg). Recogida de orina durante 6 h. Se determina en orina creatinina, y por cro-
matografia, lactulosa y manitol, estableciéndose los indices urinarios: lactulosa/manitol (L/M) que
refleja el estado de PI, lactulosa/creatinina, expresion de la penetracion paracelular, y manitol/crea-
tinina, expresion de la penetracion transcelular.

Resultados

Grupo n LM L/C M/C

I 11 0,313 +0,188 2,591 £ 1,871 8,604 = 3,255
ILILIVV 46 0,311 £ 0,196 3,168 + 3,121 11,377 £ 11,414
Significado ns ns ns

Comparacion de formulas segin ingrediente:

n L/M P L/C P M/C P
Prebioticos 17 0,331 £0,222 ns 4921 +3957 0,024 18,019 + 15,187 0,039
Sin Prebiodticos 29 0,299 £ 0,183 2,442 + 1,731 9,374 + 5,982
AGPI-CL 20 0,281 0,147 ns 1,939 + 1,419 0,002 7,718 £ 4,605 0,004
Sin AGPI-CL 26 0,334 +£0,227 4450 +3411 16.301 + 13.050
Nucleotidos 20 0,301 £0,199 ns 2,565 + 1,675 ns 10,016 + 5,991 ns
Sin Nucleotidos 26 0,319 +0,198 3,968 + 3,604 14,533 + 13,536
Nucleotidos 11 0,268 + 0,149 ns 1,751 £ 0,880 0,001 7,529 £ 3,291 0,006

+ AGPI-CL

Resto de formulas 35 0,324 + 0,209 3,863 + 3,233 14,529 + 12,148
Conclusiones

No se aprecia diferencias entre los alimentados con formulas y los que toman pecho. La penetracion
paracelular estd aumentada en los que toman férmula con prebiéticos, y también mayor paso trans-
celular. La adicion de AGPI-CL reduce la penetracion molecular por via paracelular; éste efecto es
mayor si se combina con nucleotidos.



Potencial antiinfeccioso e inmunomodulador de los probioticos de leche humana Bifidobacterium
breve y Lactobacillus salivarius . Lara-Villoslada F!, Sempere Bordes L', Marin M?, Rodriguez JM?,
Boza Puerta J!, Xaus Pey J', Olivares M'. Departamento de Nutricion y Salud. Puleva Biotech. Granada.
2Departamento de Nutricion y Bromatologia. Universidad Complutense. Madrid.

Objetivo

La microbiota intestinal juega un papel clave en la maduracion del sistema inmunitario del recién
nacido. De hecho es conocido que los nifios amamantados tienen una microbiota intestinal mas rica
en lactobacilos y bifidobacterias, lo que podria estar relacionado con algunos de los efectos benefi-
ciosos de la lactancia materna. El objetivo del presente trabajo es analizar el potencial anti-infeccio-
so e inmunodulador de dos cepas probiéticas aisladas de la leche humana: Lactobacillus salivarius
CECT5713 y Bifidobacterium breve CECT7263 asi como los posibles beneficios de su uso conjunto.

Metodologia

Se analizo la capacidad de ambas bacterias para adherirse a células intestinales (Caco-2) e inhibir la
adhesion de microorganismos patogenos. Con objeto de analizar los efectos a nivel inmunitario, las
bacterias por separado (5x107 ufc) y una mezcla de ambas (2,5x107 ufc de cada una) se incubaron
con macrofagos de raton en presencia o ausencia de LPS. Tras 24 h de incubacion se determino la
concentracion de citoquinas en el sobrenadante del cultivo celular.

Resultados

Ambas bacterias se adhieren a células Caco-2 en porcentajes del 5,6% para B. breve y 5,3% para L.
salivarius y son capaces de inhibir la adhesion de Salmonella cholerasuis y de Staphylococcus aureus a
mucinas porcina. En cuanto a sus efectos inmunitarios, B. breve y L. salivairus por separado induje-
ron la produccion de IL-10, TNF-a e IL-6 por macrofagos de raton, siendo el efecto mas potente
en el caso de L. salivarius. La mezcla de ambas bacterias tuvo un efecto sinérgico en la produccion
de IL-10 e IL-6, sin embargo la induccion de TNF-a fue inferior en la mezcla que en las bacterias
por separado. En el caso de macrofagos estimulados con LPS destaca la potente induccion de IL-10,
que alcanzo niveles casi 4 veces superiores al control en el caso de la mezcla de ambas cepas.

Conclusiones

El potencial anti-infeccioso de Bifidobacterium breve CECT7263 y Lactobacillus salivarius CECT5713
se evidencio por su capacidad para adherirse a células intestinales compitiendo por la adhesion de
microorganismos patogenos. Dichas cepas probidticas mostraron efectos inmunoestimulantes, aumen-
tando la produccion de citoquinas Thl como TNF-a e IL-6, de gran importancia en la defensa fren-
te a infecciones. Por otra parte, ambas bacterias tienen un potente efecto inductor de IL-10, citoquina
directamente implicada en la regulacion de la respuesta inmunitaria asi como en el desarrollo de la
tolerancia oral frente a antigenos. La mezcla de ambas bacterias mostro un efecto sinérgico en
cuanto a la capacidad inmunomoduladora.



Efecto inmunomodulador sobre la madre y el nifio lactante del consumo de leche fermentada
con Lactobacillus casei durante el puerperio. Adriana Ortiz-Andrellucchi A!, Luis Pefia-Quintana
L'2, Magdalena Villanueva-Cabrera M23, Carlos Rodriguez-Gallego C*, Almudena Sanchez-Villegas
Al, José M* Cobo JM?, Luis Serra-Majem L. !Grupo de Investigacion en Nutricion. Departamento de
Ciencias Clinicas. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. *Hospital Universitario Materno Infantil
de Canarias. 3Asociacion Canaria Pro-Lactancia Materna. *Hospital de Gran Canaria Dr. Negrin. >Danone
S.A.

Antecedentes y objetivos
Las bacterias acido-lacticas y los productos obtenidos a partir de su fermentacion ejercen un efecto
inmunomodulador en la mucosa intestinal y a nivel sistémico.

El objetivo de este estudio fue determinar si el Lactobacillus casei administrado durante 6 semanas en
mujeres tras el parto y durante el periodo de lactancia es capaz de modular el sistema inmune.

Método

Estudio de intervencion nutricional con grupos paralelos, doble ciego, aleatorizado y controlado con
un tamano muestral de 104 mujeres. Las participantes del estudio fueron aleatorizadas a recibir leche
fermentada con Lactobaccilus casei (n=59) o placebo (n=45). La variable principal fue el perfil Th1/Th2
mediante la determinacion de los valores de IFN-y (Th1) e IL4 (Th2) en sangre materna por técni-
ca citométrica. En leche materna se evaluaron por Citometria CBA y ELISA las modificaciones de
citocinas en tres momentos de la lactancia: calostro, leche de transicion (10dias) y leche madura (45
dias). Se realizo también un seguimiento de la antropometria y de los episodios infecciosos y alér-
gicos en el lactante hasta los 6 meses de vida. La asociacion entre grupos de las caracteristicas de
las mujeres y su perfil inmunologico se analizo con el test U Mann-Whitney. Los datos se analizaron
con SPSS 12.0.

Resultados

La media de edad fue 29,4 + 4,5 (media +DS) y 30,2 + 4,2 en el grupo intervencion y en el grupo
placebo, respectivamente. Tras el consumo de leche fermentada con Lactobacillus casei durante el
puerperio, se ha apreciado un aumento significativo de células NK (p=0,026) y un aumento no sig-
nificativo de linfocitos T y B. En leche materna se detecta una disminucion de la citocina proinfla-
matoria TNF-a, observandose un menor ntimero de afecciones gastrointestinales del lactante (p=0,020),
comparados con el grupo placebo.

Conclusiones

La ingesta de leche fermentada con Lactobacillus casei durante la lactancia contribuye modestamen-
te a modular la respuesta inmunologica de la madre después del parto y se observa una menor
incidencia de episodios gastrointestinales en los lactantes.



Optimizacion de la funcion intestinal de pacientes afectos de fibrosis quistica mediante pro-
bioticos. Infante Pina D, Maldonado Smith M, Redecillas Ferreiro S, Segarra Canton O. Unidad de
Fibrosis Quistica. Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Soporte Nutricional. Hospital Universitari
Materno-Infantil Vall d'Hebron. Barcelona.

Introduccion

La fibrosis quistica (FQ) presenta riesgo de sindrome de hiperproliferacion bacteriana (SHB), lo que
puede empeorar los mecanismos de malabsorcion e inflamacion, aumento de la permeabilidad intes-
tinal y alteracion de los mecanismos de reparacion de la mucosa.

Objetivo
Optimizacion de la funcion intestinal y disminucion de la inflamacion intestinal en FQ mediante la
administracion de probioticos (Lactobacillus rhamnosus LGG).

Material y Método

Fueron incluidos 16 pacientes afectos de FQ, edad media 10,33 anos (DE: 5,2). El SHB fue estu-
diado en 10 pacientes con sobrecarga de solucion de dextrosa al 20%, dosis 2 g/Kg (maximo 80 g).
El H, fue determinado basal y a intervalos de 15 m durante 3 horas. Fue considerado positivo > 15
ppm basal o aumento de > 10 ppm sobre el dato basal en cualquier determinacion.

Se administro a los 16 pacientes el probiotico Lactobacillus Rhamnoshus LGG 10! ufc/2 veces dia/2
meses. Todos ellos mantuvieron el mismo tratamiento habitual de su FQ.

La determinacion de la grasa, agua y almidon en las heces se efectuo mediante la reflexion cercana
de infrarrojos.(FENIR) antes y tras los 2 meses del tratamiento Se evalué nimero y caracteristicas de
las heces, confort intestinal e infecciones de dicho periodo de tratamiento.

Resultados
El 50% (5/10) presentaron SHB que se relacion6 con valores mas elevados de esteatorrea y mejoro
en 3 de ellos tras la administracion de probioticos.

Los valores de FENIR fueron: grasa 6,2 + 3,3 g% vs 4,9 + 2 g% tras el tratamiento (p < 0,5), agua de
75 + 5% vs 74 = 4 tras tratamiento y almidon 6,71 + 3,62 g% vs 5,2 + 2,6 tras tratamiento (p < 0,05).

En 13 pacientes (81,25%) se evidencié una mejoria del confort intestinal y del aspecto deposicio-
nes, en 9 pacientes (56,25%) disminuyo el numero de deposiciones, en 4 (25%) se refirié mejoria
de molestias abdominales. Ninguno de ellos tuvo infecciones intestinales.

Conclusiones

1. EISHB es un hecho frecuente en la FQ. El tratamiento con probioticos se presenta como un alter-
nativa al tratamiento con AB.

2. Laadministracion de probioticos mejora la funcion intestinal en la FQ desde el punto de vista
clinico y bioquimico (FENIR).

3. Su administracion podria ser pautada de una manera regular. Futuros estudios son necesarios.



Efecto de los probioticos en la renovacion celular de la pared intestinal y en la traslocacion
bacteriana. Eizaguirre I, Aldazabal P, Garcia Urkia N, Garcia Arenzana JM, Bachiller P, Berasarte K.
Servicios de Cirugia Pedidtrica, Unidad Experimental, Microbiologia, Farmacia y A. Patologica. Hospital
Donostia San Sebastidn.

Introduccion

El balance proliferacion/apoptosis, determina la renovacion celular responsable de la integridad de
la pared intestinal, que es parte fundamental de la funcion de barrera del intestino.

El alto indice de traslocacion bacteriana (TB) en casos de Intestino Corto es atribuible a fallos en la
barrera intestinal.

La administracion de probioticos, ha reducido la TB en modelos animales.

Objetivo
Determinar en un modelo animal de TB (Intestino Corto) el efecto de los probioticos sobre los
indices de proliferacion (IP) y apoptosis (IA) de la pared intestinal.

Metodologia

Ratas Wistar CRL: (Wi) BR, machos de 260 gr (N=32), divididas en 2 grupos:

- RES (N=15): Reseccion intestinal 80% y dieta oral estandar

- RESPROB (N=17): Reseccion 80% y dieta oral + probioticos (7x10° UFC Bifidobacterium lactis)

Tras 10 dias en jaulas metabolicas, se tomaron ganglios mesentéricos, sangre portal y periférica
para cultivo microbiologico. Sobre muestras intestinales se calcularon los indices IP y IA y el cocien-
te proliferacion-apoptosis (CPA), por técnica inmunohistoquimica (marcadores KI-67 y TdT).

Resultados

- TB: Fue del 67% en el grupo RES y bajo al 35% en el grupo RESPROB (p< 0,05).
- IP: Mejoro en el grupo RESPROB (13,93) frente al grupo RES (5,54) (p< 0,05).

- 1A: Fue similar en los dos grupos, 7,45 en el grupo RES y 8,32 en el RESPROB.

- CPA: Fue mas alto en el grupo RESPROB (1,67) que en el grupo RES (0,71).

Conclusiones
En la pared intestinal de la rata, los probioticos reducen la TB y mejoran la renovacion celular a expen-
sas del aumento de la proliferacion, sin modificar a la apoptosis.



Acidos grasos poliinsaturados ®-3 y respuesta inflamatoria en nifios menores de tres afios con
enfermedad renal cronica. Lama More RA!, Morais Lopez A!, De la Mano Hernandez A'!, Codoceo
Alquinta R?, Alonso Melgar A3, Navarro Torres M3. 'Unidad de Nutricion Infantil y Enfermedades
Metabolicas. *Departamento de Bioquimica. 3Servicio de Nefrologia Infantil. Hospital Universitario Infantil
La Paz. Madrid. Universidad Autonoma de Madrid.

Introduccion

Se ha sugerido que los acidos grasos poliinsaturados (AGPI) w-3 tienen efectos antiinflamatorios. Su
adicion a una formula para enfermos renales, intentando disminuir el componente inflamatorio de
la enfermedad renal, la convertiria en un alimento funcional. El TNF-a es un marcador de respuesta
inflamatoria reconocido.

Objetivo
Conocer los cambios en los niveles de TNF-a tras la administracion de una formula suplementada
con AGPI w-3 en nifos con enfermedad renal cronica (ERC).

Material y métodos

Ninos menores de 3 anos con ERC en tratamiento conservador. Alimentacion con formula estan-
dar (relacion w-6/w-3=8,4) o con férmula suplementada con w-3 (relacion w-6/w-3= 6,94). Estudio
aleatorizado no ciego y controlado, con seguimiento de un ano. Determinacion de los niveles plas-
maticos de acidos grasos por HPLC. Determinacion de los niveles de TNF-a por RIA.

Resultados

Se incluyeron 34 nifnos con ERC, repartidos en 2 grupos homogéneos en edad y grado de funcion
renal. Grupo A (formula suplementada): n= 17 (16 V), edad 1,18+0,93 anos, filtrado glomerular
(FG) 41+30,5 ml/min/1,73m?. Grupo B (control): n= 17 (15 V), edad 1,03+0,83 anos, FG 45+27
ml/min/1,73m?2. Se encontraron diferencias al final del estudio en la ingesta de acido docosahexa-
noico (DHA): grupo A 0,038+0,033 g/dia vs grupo B 0,0027+0,0087 g/dia (p=0,002). También en
la ingesta de eicosapentanoico (EPA): grupo A 0,018+0,013 g/dia vs grupo B 0,005+0,015 g/dia
(p=0,012). El grupo A presento niveles plasmaticos mas elevados de acido linoleico (p<0,02) y lino-
lénico (p<0,05). Los niveles plasmaticos de DHA fueron superiores en el grupo A (A 64,17+17 mg/L,
B 51,915 mg/L, p=0,05), pero los de EPA fueron similares (A 6,48+2,89 mg/L, B 6,5+3,9 mg/L). El
aumento de los niveles de TNF-a al final del estudio (ATNF-a) fue significativamente inferior en
el grupo A (A 5+7 mg/dl, B 32+13,5 mg/dl, p=0,05).

Conclusiones:

1. Utilizando una formula suplementada, la ingesta total de AGPI w-3 fue superior.

2. Elvalor de ATNF-a fue significativamente superior en los pacientes que no recibieron formula
suplementada.

3. Lareduccion observada en la respuesta inflamatoria podria disminuir la velocidad de deterioro
de la funcion renal.



Cambios antropométricos y metabolicos asociados al gen de la perilipina en nifos obesos tras
una intervencion reeducacional. Pérez-Martinez P!, Deram S?, Fernandez JM!, Galan E! Villares
SM?, Nicolau CY?, Ordovas J?, Pérez-Jiménez F!, Lopez-Miranda J'. 'Unidad de Lipidos y Arteriosclerosis,
Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario Reina Sofia, Facultad de Medicina, Universidad de
Cordoba. CIBER Fisiopatologia de la Obesidad y Nutricion (CIBEROBN) Spain. *Laboratory of Human
Nutrition and Metabolic Disease-LIM-25, FMUSP: University of Sao Paulo Medical School-Brazil. *Nutrition
and Genomics Laboratory, JM-USDA Human Nutrition Research Center on Aging at Tufts University, Boston,
MA, USA.

Introduccion

El gen de la perilipina (PLIN), proteina clave en el adipocito, juega un papel fundamental en el depo-
sito y movilizacion de los triglicéridos (TGs), y recientemente se ha demostrado que ciertas varia-
ciones genéticas en dicho gen se asocian a un menor riesgo de obesidad y sindrome metabolico (SM).

Objetivo
Analizar los cambios antropométricos y metabolicos en nifios obesos en relacion a los polimorfismos
presentes en el locus de la PLIN tras 20 semanas de tratamiento multidisciplinario reeducacional.

Disefo

78 ninos y 136 ninas obesas (edad media 10,7+1,3 afios) (IMC 30,4+4,4 kg/m?; IMC-Zscore 2,31+0,4)
fueron evaluados en el periodo basal y tras la intervencion multidisciplinaria reeducacional (cam-
bios en la dieta y en el estilo de vida). Se genotiparon los siguientes polimorfismos de un solo nucle-
otido (SNP) PLINI 6209T>C, PLIN4 11482G>A, PLIN5 13041A>G, y PLIN6 14995A>T.

Resultados

Al igual que lo descrito en otras poblaciones, PLINI y PLIN4 se encuentran en completo desequili-
brio de union (D’=0,999, r=0,67). En situacion basal, no se objetivaron cambios antropométricos en
funcion de los SNPs de la PLIN, sin embargo, los portadores del alelo minoritario A para PLIN4 pre-
sentaron mayores niveles de triglicéridos (111+49 vs 9442 mg/dL; P=0,003), menores niveles de
C-HDL (4049 vs 4410 mg/dL, P=0,003) y un mayor HOMA-IR (4,0« 2,3 vs 3,5+2,1 P=0,015) que
los homocigotos para el alelo mayoritario G. Ademas, dicha variante se asocié con mayor riesgo de
presentar sindrome metabolico (SM) (ajustando por edad y sexo, hazard ratio 2,4, 95% 1C 1,1-4,9
para el genotipo G/A'y 3,5, 95% IC 1,2-9,9 para el A/A). Tras el periodo de intervencion reeduca-
cional, los portadores del alelo minoritario T en el SNP PLIN6 presentaron una mayor pérdida de
peso (3,3+3,7 vs 1,9+3,4 kg; P=0,002) y una mayor disminucion del IMC (0,23+0,18 vs 0,18+0,15;
P=0,003) que los homocigotos A/A. No se observaron diferencias significativas asociadas al SNP
PLINS.

Conclusiones

Nuestros datos sugieren que los portadores del alelo minoritario A en el SNP PLIN4 presentan un
mayor riesgo de desarrollar SM en situacion basal. Tras realizar la intervencion reeducacional, los
nifos portadores del alelo T PLIN6 SNP presentaron una mejoria en el perfil antropométrico que los
homocigotos para el alelo A. Asi, la identificacion y caracterizacion de variantes genéticas que se rela-
cionen con una respuesta diferente a la dieta y al estilo de vida permitiran generar recomendaciones
especificas para el optimo beneficio de cada individuo.



El tratamiento con dicumarinicos previenen la muerte stubita y reducen la mortalidad en nifos
dependientes de nutricion parenteral. Irastorza I, Pifarre P, Hill S. Great Ormond Streer Hospital
Londres. Reino Unido.

Introduccion

La muerte subita de etiologfa desconocida es la principal causa de mortalidad entre los nifios depen-
dientes de nutricion parenteral (NP). Tras el fallecimiento en 1991 de 2 nifos dependientes de NP
que fueron diagnosticados en la necropsia de tromboembolismo pulmonar (TEP), se apunto la hipo-
tesis de que el fallecimiento de algunos nifios dependientes de NP podria ser causado por TEP no
diagnosticados. Si esto fuese cierto, el tratamiento anticoagulante con dicumarinicos en pacientes
diagnosticados de TEP subclinicos podria disminuir la incidencia de muerte stbita en nifos depen-
dientes de NP,

Material y métodos

62 ninos dependientes de NP que acumulaban un total de 405,3 afios de NP (mediana 4 aiios, rango
1,3 a 17 anos). A los ninos se les realizo anualmente al menos una gammagrafia de ventilacion/per-
fusion con el proposito de diagnosticar TEP subclinicos. A todos los nifios diagnosticados de TEP se
les inicio tratamiento con dicumarinicos (ratio de INR 2 a 3). Se evalu¢ la supervivencia y las causas
de mortalidad en los ninos tratados y no tratados con dicumarinicos.

Resultados

39 nifios (48%) dependen atn de la NP, 18 nifios (29%) han alcanzado la suficiencia intestinal, 13
ninos (21%) fallecieron mientras dependian de la NP y 1 nifio recibi6é un trasplante intestinal. La
muerte subita de causa desconocida fue la primera causa de mortalidad (38%), seguida de la sepsis
(31%), la cirrosis hepatica (23%) y la acidosis lactica (8%). En 23 nifos (37%) diagnosticados de
TEP se inici6 tratamiento anticoagulante con dicumarinicos. Ninguno de los nifios en tratamiento
con dicumarinicos sufrieron muerte stbita frente a 5 de los 39 nifios que no recibieron tratamiento
anticoagulante por no haber sido diagnosticados de TEP (p=0,038). La mortalidad general también
disminuyo6 en el grupo tratado con dicumarinicos. La supervivencia a los 5 afios de NP en el grupo
tratado con dicumarinicos fue del 90% frente al 73% en el grupo no tratado, y tras 10 afios de NP
fue del 90% frente al 62% respectivamente, aunque las diferencias no fueron significativas (p=0,136).

Conclusiones

El tratamiento anticoagulante en ninos dependientes de NP elimina la muerte stbita de etiologia des-
conocida y reduce la mortalidad global. La ausencia de muertes stbitas en el grupo tratado con dicu-
marinicos sugiere que la mayoria de las muertes subitas son producidas por TEP.



Registro de nutricion enteral pediatrica domiciliaria y ambulatoria (NEPAD) de la Sociedad
Espaiiola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion pediatrica. Afios 2003-2007. Martinez
Zazo AB!, Pedron Giner C!, Redecillas Ferreiro SE2, Moreno Villares JM?, Lavilla Oiz A*, Rosell Camps
A5, Gomez Lopez L°, Blasco Alonso J7, Madruga Arecete D!, Canals Badia MJ®; Martinez Costa C?,
Gutiérrez Junquera C'°, Sanchez-Valverde Visus F!'!, Marugan de Miguelsanz JM'?, Genaro Jornet P'3.
'Hospital Infantil Universitario del Nino Jestis. *Hospital Vall d’Hebron. *Hospital Doce de Octubre. *Hospital
Virgen del Camino. *Hospital Son Dureta. °Hospital Sant Joan De Déu. "Hospital Materno-Infantil de Mdlaga.
SHospital General Universitario. Hospital Clinico Universitario de Valencia. °Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete. '"Hospital Virgen del Camino. '?Hospital de Leon. *Hospital de Tortosa Verge
de la Cinta.

Objetivo
Presentar los resultados del registro NEPAD desde el ano 2003 al 2007.

Material y métodos

Estudio realizado mediante la base de datos del registro NEPAD, que recoge datos sobre las carac-
teristicas de los pacientes, las indicaciones, vias de acceso, pauta de infusion, tipo de dieta y dura-
cion de la nutricion enteral (NE). Los datos cuantitativos se expresan como media y rango, y los cua-
litativos como porcentajes.

Resultados

Se registraron 580 nifios de 13 hospitales, con una distribucion similar entre sexos (50,69% niros,
49,31% ninas). La edad media de primera indicacion fue de 3,79 anos (rango: 1 dia a 17 anos). El
diagnostico mas frecuente fue el de enfermedad neurologica (163 pacientes, 28,1%), seguido de
las enfermedades oncologicas (104 pacientes, 17,93%), digestivas (87 pacientes, 15%) y cardiorres-
piratorias (78 pacientes, 13,45%). La mayoria (96,71%) fueron alimentados por sonda, utilizando
solo el 3,29% la via oral. La via inicial mas utilizada fue la sonda nasogastrica (360 pacientes, 64,4%)
seguida de la gastrostomia (34,17%); los accesos yeyunales se utilizaron en < 2%. Durante el segui-
miento el 9,31% (54 pacientes) cambiaron la via de acceso inicial, siendo en el 94,4% de sonda naso-
gastrica a gastrostomia. El 68,87% de los pacientes recibieron NE de forma ciclica; de ellos el 25,76%
acompanada de fraccionada diurna; el resto lo recibieron de forma continua (11,81%) o exclusiva-
mente fraccionada (22,72%). En el 85% de los casos se utilizé bomba peristaltica. Se administro for-
mula exclusivamente en el 75,49% y en la mayoria de los casos (68,16%) de caracteristicas norma-
les (formula de lactantes o dietas poliméricas). El resto de los pacientes tomo alimentos naturales
(5,1%) o ambos (19,14%). La utilizaciéon conjunta con nutricion parenteral fue minima (2,77%).
El soporte ha sido finalizado en el 54,5% de los pacientes registrados, siendo la principal causa de
suspension el paso a alimentacion oral (70,15%), seguido de la no cumplimentacion del tratamien-
to (6,34%), no alcanzar los objetivos previstos (8,25%), la muerte (8,57%) o el alta a otro centro
(6,66%).

Conclusiones

El diagnostico mas frecuente de nuestros pacientes es el de enfermedad neuroldgica. La sonda naso-
gastrica es la via inicial de acceso mas utilizada. La forma de utilizacion mayoritaria es la forma cicli-
ca, y la dieta principal es una formula normal. La causa principal de suspension del soporte enteral
es el paso a la alimentacion oral.



Evaluacion del grosor de la intima-media de carotida en la hipercolesterolemia familiar. Legarda
M*, Muro D**, Sangtiesa C**, Vitoria I*, Dalmau J*. *Unidad de Nutricion y Metabolopatias. **Servicio
de Radiologia Hospital Infantil La Fe. Valencia.

Introduccion

La hipercolesterolemia familiar (HF) cursa con elevada concentracion de LDL-colesterol desde el
nacimiento lo que provoca deposito de lipidos en la pared arterial. La medicion del grosor de la inti-
ma-media (GIM) arterial puede ser un parametro util para valorar cuando debe iniciarse el trata-
miento farmacologico en la HE

Pacientes y métodos

Se ha determinado el GIM y las concentraciones de colesterol y sus fracciones, triglicéridos, Apo-Al,
Apo-B y factores de riesgo endotelial (homocisteina y proteina C ultrasensible) en 89 pacientes (44
varones) de 2 a 19 anos (9,54 + 3,91 afios). El GIM se ha medido en ambas cardtidas a 1 cm. del
bulbo con un equipo Applio Toshiba con transductor lineal de 12 Mhz. por el método ecografico
modo-B.

Se ha comparado el GIM medio con la edad, sexo y los parametros analiticos mediante correlacion
lineal de Pearson y analisis de regresion multiple.

Resultados

El valor medio del GIM es 0,334 + 0,088 mm. La cifra media de Colesterol total es 273,62 + 91,93
mg/dl (rango 164- 996), la cifra media de LDL-colesterol es de 204,21 + 86,16 mg/dl (rango: 114-
861) y el cociente medio LDL/HDL es 3,83 + 1,45. Los valores medios de apoproteina A y B son
134,61 £ 26,49 y 130,59 + 40,59 mg/dl, respectivamente. La mediana de homocisteina es 7,16
pmol/dl. La mediana de Proteina C ultrasensible es 0,3 mg/L (rango: 0,1 a 8,3).

La correlacion lineal simple de Pearson entre el GIM y los parametros analiticos demuestran relacion
solo con la edad, siendo el valor casi estadisticamente significativo (ES) (p = 0,067). No hay relacion
ES con ningun parametro analitico.

Con el analisis de regresion multiple, solo la edad se asocia con el GIM (p =0,049). Segun este mode-
lo de analisis, por cada aito de edad aumenta el valor del GIM en 0,005 mm (IC 95%: 0,000-
0,010),habiendo un doble comportamiento: hasta los 12 afios el incremento del GIM es 0,002 mm
por ano (IC 95%: —0,007-0, 010) y desde dicha edad es de 0,013 mm/ano (IC 95%: -0,023-0, 049).

Conclusiones
La medida del GIM carotideo deberia incorporarse como parametro de valoracion de la HF en la
infancia. En nuestro estudio, solo se relaciona con la edad siendo el aumento mas marcado a partir
de los 12 afios.



Estudio de la viscosidad de formulas antiregurgitacion (AR) en diferentes condiciones de
pH. Infante Pina D!, Garcia Morante B2, Lara Villoslada F2, Boza Puerta J2. 'Unidad Gastroenterologia,
hepatologia y Soporte Nutricional. Hospital Universitario Materno-Infantil Vall d” Hebron. Barcelona. ?Puleva
Biotech. Granada.

Introduccion

Se dispone de una amplia gama de formulas AR con diferente composicion en cuanto al espesante
empleado (almidones de arroz, de maiz o bien glucomananos), cantidad de proteinas y de grasa.
Dicha composicion esta enfocada a:

Aumentar la viscosidad del producto y dificultar el reflujo.
Influir sobre la velocidad de vaciamiento gastrico.

Objetivo
Conocer la viscosidad de algunas de las formulas AR del mercado, tras su reconstitucion segn reco-
mendacion del fabricante y en condiciones de similitud fisiologica gastrica tras su hipotética inges-

ta.

Metodologia

Se determino la viscosidad (Viscosimetro Brookfield) expresada en centipoises (cp) de 5 formulas
AR de inicio, de tres formulas de inicio estandar (sin espesante) y de todas estas adicionadas de cere-
ales sin gluten al 10% (Tiempo Basal). Dichas formulas fueron acidificadas a pH 3 mediante adi-
cion de HCI 2N (similitud pH gastrico) determinandose nuevamente la viscosidad inmediatamente
(Tiempo 0) y al cabo de 30 minutos (Tiempo 30). Ademas se analizo la capacidad de coagular de los
diferentes productos en los tiempos mencionados.

Resultados
T basal T O min T 30 min
Espesante CasliLact | Cereales pH Viep) © pH Vicp) © pH  Vicp) [+
Farmula 1 | Havina de alganmbo 40060 No 7.1 15 - 30 206 - 30 218 +
4, T Si 7.2 1046 - 3.0 1366 - 3.1 1780 -
Férmula 2 | Havina de aiganobo A0m0 Mo 71 118 - 3.1 188 * 3.2 142 w
3, 50% Si 7.1 964 . N 1044 & 3.1 1750 Sk
Farmula 3 Alrraickan o armor a2M8 Mo T BT = 31 1130 5 31 1540 taad
15.50% Si T 534 = 3.0 4530 +++ 31 &030 S
Farmula 4 Alrmidin de maiz T30 No 7.2 45 - 30 46 - 32 48
14,10% _ 5i 7.1 238 - 30 356 - 31 364
Férmula 5§ Alrmidon de maiz 40060 Mo 69 26 - 3.1 66 = 3.0 103
15.00% Si 8.8 106 - 3.0 550 = 3.0 840
Control TNIUTIO FETNT = TH] Mo T 15 . 28 17 - 29 13
Si 71 S0 = 32 &1 - 3.2 52

Control valores expresados como media (n=3).
V: viscosidad. Cas/Lact: caseinas/lactosuero. C:coagulacion: -nada; +:ligera; ++: moderada; +++: excesiva.

Conclusiones

1.

Todos los espesantes analizados incrementan la viscosidad del producto, sobre todo en un pH
acido.

Ademas de la concentracion de espesante, otros componentes de la formula pueden influir en
la viscosidad, concentraciones similares del mismo espesante aportan valores diferentes de vis-
cosidad y coagulacion.

El almidon de maiz es el que presenta un mejor comportamiento provocando un aumento de la
viscosidad sin que el producto llegue a coagular a pH acido.

La formula con almidon de arroz y un mayor contenido en caseinas mostro la mayor viscosidad
y una coagulacion excesiva.

Futuros estudios deberan determinar si estas diferencias en la viscosidad tienen una implicacion
en la eficacia clinica de las férmulas.

Dichas férmulas no deben ser utilizadas con cereales dada la alta viscosidad alcanzada.



Efecto del consumo de una leche enriquecida en acidos grasos poliinsaturados sobre para-
metros bioquimicos en nifios de 4 a 12 anos. Romeo J!, Garcia Marmol E?, Rodriguez Rodriguez
M?, Cueto Martin B?, Lopez-Huertas Leon E*, Cepero Gonzalez M2, Warnberg J!, Boza Puerta J#,
Fonolla Joya J*, Marcos A'. !Grupo Inmunonutricion. Departamento de Metabolismo y Nutricion. Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas. Madrid. ?Facultad de Ciencias de la Educacion, Universidad de
Granada. *Delegacion de Educacion en Granada, Junta de Andalucia. *Puleva Biotech S.A.

Introduccion

La infancia es un periodo fisiologico determinante de futuras enfermedades cronicas, en la cual las
necesidades de energia y nutrientes estan aumentadas debido a una situacion de intenso creci-
miento. Se ha descrito en la literatura, que ciertos tipos de acidos grasos poliinsaturados como los
omega 3, EPA y DHA, pueden modular favorablemente el perfil lipidico y mejorar la biodisponibi-
lidad de ciertos nutrientes.

Objetivo
Estudiar los efectos de una leche enriquecida en minerales, vitaminas y acidos grasos poliinsatura-
dos sobre el perfil lipidico y la absorcion de calcio en una poblacion infantil.

Metodologia

Se incluyeron 107 nifios de ambos sexos y de 3 centros escolares de Granada capital y provincia con
edades comprendidas entre 8 y 14 anos, en un estudio prospectivo longitudinal, doble ciego y ale-
atorizado de 5 meses. Un grupo ingirié 600 mlL/dia en tres tomas (desayuno, media manana y merien-
da) de una leche enriquecida en acidos grasos poliinsaturados (Puleva Max®) mientras que el otro
grupo ingirié 600 mlL/dia de una leche control (Puleva Entera®). Tanto al inicio como a los 5 meses
del estudio, se determinaron los siguientes parametros séricos: colesterol total, HDL-colesterol, LDL-
colesterol, triglicéridos, proteinas totales, albumina, transferrina, ferritina y calcio.

Resultados

Mientras que la leche control disminuyo los valores correspondientes a las proteinas totales y trans-
ferrina, ademas del colesterol total a costa de su fraccion HDL, la leche enriquecida en acidos grasos
poliinsaturados mantuvo los niveles iniciales de estos parametros, ademas de aumentar significati-
vamente los niveles séricos de calcio.

Conclusiones

Los resultados del presente estudio sugieren que el enriquecimiento de leche con minerales, vita-
minas y acidos grasos poliinsaturados modulan positivamente el perfil nutricional y bioquimico y
mejoran la absorcion del calcio en la edad infantil, lo que supone un efecto beneficioso sobre el
crecimiento y la formacion de la masa 6sea, de especial interés en la poblacion infantil.

* Proyecto financiado por PULEVA FOOD S.L.



Utilidad de un programa de intervencion en el ambito escolar para la prevencion de obesi-
dad y sobrepeso en nifios. Estudio Incardia. Resultados preliminares. Diaz Martin JJ, Riaiio Galan
I, Alvarez Caro F*, Pérez D, Suarez Tomas JI, Suarez E. Servicio de Pediatria, Hospital San Agustin.
Avilés. *Servicio de Pediatria, HUCA, Oviedo.

Introduccion

La obesidad en nifios y adolescentes esta aumentando alarmantemente en nuestro pais en los tlti-
mos anos. A pesar de existir unas pautas claras de tratamiento en el ambito clinico, la aplicacion de
medidas poblacionales, en el ambito escolar, no han sido suficientemente estudiadas.

Objetivo
Analizar los efectos de un programa de intervencion sobre obesidad y sobrepeso en el ambito esco-
lar sobre la dieta, actividad fisica y masa corporal de una muestra de nifios asturianos.

Material y métodos

A'lo largo de un curso escolar completo, se aplico un programa de prevencion global de obesidad y
riesgo cardiovascular en un colegio publico de la ciudad de Avilés (Asturias) Dicho programa inclu-
y0 sesiones mensuales con el profesorado, sesiones trimestrales tipo taller con los nifios, charlas edu-
cativas trimestrales con los padres y entrega de informacion escrita dirigidas a disminuir conductas
sedentarias, aumentar la actividad fisica y mejora de los habitos dietéticos de los participantes.
Asimismo, los profesores se encargaron de dinamizar actividades durante el recreo para conseguir
un ocio activo durante el descanso escolar. Se incluyeron 138 nifos y nifias de edades comprendi-
das entre los 5 y los 12 afos de edad. Se determinaron variables somatométricas y se entregaron cues-
tionarios validados para determinar la calidad de la dieta (test KIDMED) y la actividad fisica de los
participantes. Se realizaron dos estudios de corte, al inicio de dos cursos escolares consecutivos.
(Octubre 2006 y 2007). Se utilizaron los puntos de corte internacionales (Cole) para establecer la
existencia de sobrepeso y obesidad. Se aplicaron pruebas de McNemar y pruebas t de Student para
variables pareadas para el analisis de los resultados.

Resultados

113 escolares (59 varones) participaron en los dos cortes transversales. Se observo una disminucion
no significativa de la prevalencia de obesidad (15,9% en 2006 vs 15% en 2007) y un aumento no
significativo para sobrepeso (27,4% vs 35,4%). Por otro lado, se observé un aumento no significa-
tivo en los valores medios de la puntuacion KIDMED (de 7,46 a 7,8 puntos). Se observaron aumen-
tos significativos del ntumero de horas de deporte al dia (de 0,98 a 1,5 horas p= 0,038) y también
del ntimero de horas de ordenador (de 0,5 a 1 horas p= 0,0001).

Conclusion

El programa analizado, no consigue disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los esco-
lares a pesar de conseguir alguna modificacion beneficiosa en los habitos de vida de los participan-
tes.

Financiado por la Fundacion ESV 2006. Programa premiado con el premio nacional Estrategia NAOS en el
ambito escolar 2007



Estudio de mutaciones ABCB11 (BSEP) en pacientes espaioles. Alvarez L, Martinez P, Camarena
C, Hierro L, de la Vega A, Munoz-Bartolo G, Frauca E, Gonzalez de Zarate A, Batista R, Larrauri J,
Diaz MC, Jara P. Unidad de Investigacion. Hospital La Paz, Madrid Servicio de Hepatologia y Trasplante.
Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion

BSEP (Bile Salt Export Pump) es el transportador principal de sales biliares, esta localizado en la
membrana canalicular hepatocitaria. El defecto hereditario en la proteina se ha relacionado con
dos fenotipos de enfermedad hepatica, uno de comienzo infantil (colestasis intrahepatica familiar
progresiva CIFP tipo 2) y otro de comienzo infantil o adulto (colestasis benigna recurrente, CBR).
Hasta la fecha se han descrito 38 mutaciones en el gen que codifica BSEP (ABCBI1).

Objetivos
Estudio de las mutaciones en ABCB11 en pacientes espaiioles.

Material

Pacientes: 7 nifios con CIFP-2, todos ellos con sintomas colestasicos con la caracteristica peculiar de
normalidad en GGT, inicio precoz y curso grave de la hepatopatia, con realizacion de trasplante hepa-
tico durante la infancia. Todos los casos eran de origen espanol.

Métodos:

El DNA genomico fue extraido a partir de linfocitos de sangre periférica. Los 28 exones del gen
ABCBI1, y sus secuencias intronicas adyacentes, se amplificaron por PCR utilizando cebadores espe-
cificos. En todos los casos, la secuenciacion se realizo sobre ambas cadenas, en un secuenciador 3100-
Avant Genetic Analyzer (Applied Biosystems).

La expresion de BSEP en el higado de los 7 casos se evaluo mediante analisis inmunohistoquimico.
Se llevo a cabo mediante el método de desenmascaramiento del antigeno con calor, utilizando anti-
cuerpos policlonales contra BSEP y MRP2, (MRP2 como control) (Santa Cruz Biotechnology) a una
dilucion 1:20.

Resultados

Se identificaron mutaciones en ABCB11 en todos los pacientes. Cinco pacientes eran homocigotos
para las siguientes mutaciones: 3692 G>A, 743-745 del TTA, 907 A>G, IVS 17+1T>A, 3247 T>C.
Dos pacientes eran heterocigotos compuestos: 1741 C>T y IVS 12+1G>T; 2734 G>T y 643 G>A.

En 2 ocasionan splicing, en 1 delecion y en 6 sustitucion de aminoacido.

En todos los casos, la presencia de mutaciones en el gen se correlacioné con pérdida de expresion
canalicular de la respectiva proteina.

Conclusiones

En este trabajo hemos identificado 9 mutaciones en ABCB11 (BSEP), en 7 pacientes con PFIC-2.
Ninguna mutacion ha sido encontrada en las series publicadas en poblacion europea. Ningtn pacien-
te presenta las mutaciones mas comunmente encontradas en poblacion europea (E297G y D482G).



Colestasis neonatal entre 1980-2007 en un hospital terciario. Colmenero Hernandez A, Alonso
Lopez P, Medina Benitez E, Blanco Rodriguez M, Urruzuno Telleria P, Manzanares Lopez-Manzanares
J. Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid.

Objetivo
La colestasis en la infancia esta causada por una gran variedad de enfermedades, algunas idiopaticas.
Este estudio revisa las causas de colestasis en los nifios seguidos en un hospital terciario.

Métodos

Estudio retrospectivo, basado en la revision de las historias clinicas de nifios diagnosticados de coles-
tasis en el perfodo 1980-2007. Se han distribuido en colestasis intra y extrahepaticas, analizandose
las caracteristicas clinicas y evolutivas de cada grupo a lo largo del periodo de estudio.

Resultados

N=143. Causa mas frecuente: atresia biliar (48%). Dentro de las intrahepaticas: causa mas frecuen-
te: colestasis neonatal multifactorial (29%, no incluido en el analisis), colestasis sindromicas (18%
diagnosticados de S. de Alagille), colestasis intrahepatica familiar progresiva (13%) y metabolopati-
as (13%). E1 6% de los pacientes presento colestasis de causa viral (la mayoria CMV). El 21% otras
causas.

Dentro de las colestasis intrahepdticas analizadas: Mediana de edad gestacional: 39 semanas (rango
intercuartilico: 36-40). Peso medio al nacimiento: 2,857 kg (DS: 0,72). Cifras maxima de bilirrubi-
na inicial: 16,86 g/dl (mediana: 9,75 g/dl; RIQ: 6,6-12,10), bilirrubina maxima alcanzada durante
la evolucion: mediana de 11,10 g/dl (RIQ: 8,35-17,35). Tratamiento: El tratamiento con inducto-
res de flujo biliar fue el mas utilizado (61%); el 22% preciso finalmente trasplante hepatico (de los
que el 89% son CIFP, 8% S.Alagille y 3% metabolopatias).

Tratamiento de las AVBEH: Cirugia de restablecimiento de flujo en el 84% de los casos. Precisaron
trasplante hepatico el 56%.

Exitus: Colestasis intrahepaticas: 10% de metabolopatias, 14% de CIFP. Atresia biliar: 13% (4 pre-
trasplante, 3 post-trasplante por complicaciones de inmunosupresion).

Frecuencia de diagnostico segtn periodo de tiempo:
1980-1990 1991-2000 2001-2007

(n=30) (n=80) (n=33)
AVEBH 50% 44% 58%
Colestasis neonatales multifactoriales 17% 13% 9%
CIFP 10% 11% 15%
S. Alagille 0% 13% 6%
Hepatitis 0% 6% 0%
Metabolopatias* 0% 8% 9%
Otras 23% 5% 3%

*Metabolopatias: Déficit de alfa 1 antitripsina, enfermedad de Nieman Pick, galactosemia, CDG, defec-
to de complejo 111 de la cadena respiratoria, deplecion de DNA mitocondrial, entre otros

Conclusiones

Este estudio no muestra cambios significativos en la etiologia de la colestasis neonatal a lo largo del
tiempo, si bien en los ultimos afios ha mejorado el diagnostico de metabolopatias raras, debido a la
mejora de técnicas diagnosticas (genéticas y enzimaticas). La causa mas frecuente sigue siendo la
AVBEH, la mayoria de las cuales precisan trasplante hepatico. En las colestasis intrahepaticas, exis-
te un grupo de riesgo de mala evolucion (CIFP y metabolopatias) con mayor proporcion de necesi-
dad de trasplante o exitus. El diagndstico mas preciso y el desarrollo de programas de trasplante
hepatico han mejorado el prondstico de estas enfermedades hepaticas.



Recidiva fenotipica de la enfermedad en nifios trasplantados por defecto de BSEP. Alvarez L,
Martinez P, Hierro L, de la Vega A, Camarena C, Muiioz-Bartolo G, Frauca E, Batista R, Gonzalez
de Zarate A, Lopez Santamaria M, Diaz MC, Jara P Unidad de Investigacion y Servicio de Hepatologia
y Trasplante. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion

La colestasis intrahepatica familiar progresiva tipo 2 (CIFP-2) es una enfermedad autosomica rece-
siva por mutaciones en ABCB11, que codifica la proteina BSEP. El trasplante hepatico es un trata-
miento efectivo. Algunos pacientes presentan episodios de disfuncion colestatica del injerto, con ras-
gos que semejan la enfermedad original. Estos episodios son resueltos al aumentar la inmunosu-
presion. El conjunto de observaciones sugiere un reconocimiento inmune de la proteina BSEP del
donante.

Objetivos
Determinar si los episodios de disfuncion del injerto en algunos nifios con CIFP-2 estan relaciona-
dos con la formacion de anticuerpos bloqueantes contra BSEP.

Métodos

La presencia de anticuerpos anti-canaliculo biliar en suero de 6 ninos trasplantados por CIFP-2, 3
de los cuales habian presentado episodios de disfuncion colestatica que remedaban CIFP-2 (icteri-
cia y prurito con GGT normal; biopsia con transformacion gigantocelular) y en 2 controles (nifios
trasplantados por Atresia Biliar) se determiné mediante inmufluorescencia indirecta sobre higado de
rata, utilizando un rango de diluciones 1:40-1:3000. Los analisis por inmunotransferencia se reali-
zaron con 30 pg de proteinas de membrana de células SfO que expresan la BSEP humana; el suero
de pacientes se utilizo a diluciones 1:100, 1:500 y 1:1000. Los ensayos de transporte de acidos bilia-
res se llevaron a cabo en vesiculas de células Sf9 tranfectadas con la BSEP humana, en presencia o
ausencia de 5mM de ATP y utilizando 2 uM de [H]-acido taurocolico.

Resultados

Por IFI se detectaron anticuerpos a titulo alto frente a una proteina canalicular solamente en los
pacientes BSEP con disfuncion del injerto. Ensayos de inmunotransferencia con proteinas de mem-
brana de células de insecto Sf9 que expresan la BSEP humana demostraron que los anticuerpos reco-
nocian la BSEP. La capacidad de estos anticuerpos para inhibir la funcionalidad de BSEP se analizo
in vitro, mediante ensayos de transporte de acidos biliares en vesiculas de células Sf9 transfectadas
con la BSEP humana. En este sistema, la incorporacion de acido taurocodlico dependiente de ATP fue
de 20 pmol/mg/min. La preincubacion con suero de los nifios que no habian presentado episodios
de disfuncion del injerto (3 con CIFP-2 y 2 con atresia biliar) no modifico el transporte de sales bilia-
res. Sin embargo, éste fue completamente abolido en presencia de los sueros de los 3 pacientes con
CIFP-2 que presentaron disfuncion colestatica del injerto.

Conclusiones
En algunos pacientes sometidos a trasplante hepatico por deficiencia de BSEP se generan anticuer-
pos bloqueantes contra BSEP del 6rgano donante que pueden reproducir la enfermedad original.



Colestasis en pacientes con nutricién parenteral domiciliaria. Herrero Alvarez M, Moreno Villares
JM, Urruzuno Tellerfa P, Leon-Sanz M. Unidad de Nutricion Clinica. Seccion de Gastroenterologia Infantil.
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion
La afectacion hepatica es una complicacion grave en nutricion parenteral domiciliaria (NPD) y uno
de los condicionantes para valorar la necesidad de trasplante.

Objetivo

Determinar la prevalencia y el patron de afectacion hepatica en NPD y establecer cuales son los
factores de riesgo para desarrollarla. Se define afectacion hepatica como el aumento (x 2), de alguno
de los test de funcion hepatica: GOT, GPT, GGT, Fosfatasa Alcalina (FA) y Bilirrubina (Bl) en dos
determinaciones separadas mas de un mes.

Material y métodos

Estudio longitudinal retrospectivo de los pacientes con NPD desde 1993. Criterios de inclusion: edad
< 18 anos, duracion de la NPD > 4 semanas, no tener hepatopatia previa. Se consideraron episo-
dios distintos, aunque pertenecieran al mismo paciente, si habian transcurrido mas de 3 meses sin
NP entre ellos. Los datos cuantitativos se expresan como media y desviacion estandar. Para la com-
paracion entre grupos se utilizo la % 2. Se considero significativo, p< 0,05

Resultados

Recibieron NPD 24 pacientes (30 episodios). Se excluyeron 8 pacientes por hepatopatia previa. Solo
el 27% presentaron afectacion hepatica. La mas frecuente fue la elevacion conjunta de bilirrubina y
transaminasas. Cifras maximas Bl 8,4 + 11,4, GOT 433,6 + 301,8, GPT 230 = 131,4, GGT 349 =
469,1 y FA 1147,7 £ 260,6. En el 66.6% habia transcurrido menos de un mes desde el comienzo de
la NPD y todos menos uno recibian nutricién enteral. El 83.3% recibieron acido ursodesoxicolico
y en el 33.3% se tuvo que realizar ademas modificacion de la NP. La evolucion fue variable, con un
50% de persistencia y 33.3% de resolucion. Un paciente preciso trasplante hepatointestinal.

Si comparamos el grupo de pacientes sin afectacion hepatica (NoAH) con los que la presentan (SIAH)
no encontramos diferencias en la enfermedad de base, ni en la incidencia de infecciones, pero si en
la edad de comienzo de la NPD (33 meses frente a 5 en SiAH) y en la duracion (245,5 dias en NoAH
vs 117 dias en SiAH). Aunque el aporte calorico (por kg y dia) es mayor en el grupo de hepatopa-
tia la diferencia no es significativa (78,07 £ 53,4 vs 84,5 + 24,12).

Conclusiones

La incidencia de colestasis asociada NPD es baja en nuestra serie. El factor que parece influir mas en
su aparicion es una edad inferior en el inicio de la misma. En la mitad de los casos en los que apa-
rece, la afectacion persiste en el tiempo.



Colestasis neonatal por adicion de factores en pacientes prematuros y criticos. Manrique O,
Clemente F Murioz P, Sanchez-Zaplana H, Navalon M, Flores J. Unidad de Digestivo Infantil y Seccion
de Neonatologia. Hospital general Universitario de Alicante.

Introducion

El termino colestasis multifactorial o por adicion de factores! es un concepto relativamente fre-
cuente y se refiere a aquellos neonatos prematuros o con patologia grave en los que aparece una coles-
tasis sin causa tnica o principal con la adicion de factores como inmadurez biliar, nutricion paren-
teral, infecciones reiteradas, ayunos prolongados y cirugia frecuente. Esta patologia esta en auge por
la mayor supervivencia de los neonatos de muy bajo peso y/o con problemas quirargicos graves.

Objetivos
Evaluar la incidencia y el comportamiento de la colestasis multifactorial en nuestro Hospital, para
conocer su evolucion y caracteristicas.

Material y métodos

Se han recogido los ingresos en la Seccion de Neonatologia entre 2005-2007 con el diagnostico de
colestasis. Se han excluido los que padecen una causa principal unica y de evolucion conocida de
colestasis neonatal.

Se analizaron los principales factores de riego descritos en la literatura: infecciones, cirugia, nutri-
cion parenteral, hipoxia, asi como la evolucion de las cifras de colestasis.

Resultados

En dicho periodo ingresaron 2.142 recién nacidos en nuestro hospital, de ellos 239 (11%) eran meno-
res de 1.500 g al nacimiento. Se diagnostico colestasis neonatal en 27 casos, excluyéndose 6 del estu-
dio: 5 por tener una causa principal de colestasis con evolucion conocida (2 hepatitis neonatales, un
Sd. de Alagille, un intestino corto y una colangitis neonatal) y 1 por no resolucion del cuadro en el
momento actual. De los 21 restantes, 5 (23,8%) requirieron seguimiento ambulatorio tras el alta de
Neonatologfa. La incidencia de colestasis multifactorial sobre el total de ingresos fue del 1%, llegando
al 6,7% en el grupo de < 1.500 g. Todos los neonatos >1.500 g que desarrollaron colestasis presen-
taban una malformacion digestiva asociada (Onfalocele, gastrosquisis, o atresia).

sono EG meda | IncioCol.  FinCol BiD.max. [ AST GGT|infecciones Cirugia N.P.T H.P. mita
_/_) Semana Dias Masas mgidl  Imax. max.] N"total N* total Das Dias
[ranga] Mada Madia 2D .5
246 3 832
>1500 g (M) 3219 128 211 ) 2.2+0.8 18404 214110 452:152
[20-28] [2.3-4.3]) [2256-2.1]
236 45 T
<1500 g (13 27124 238 3| 19814 22+15 235432 4 42 5:196
[12-48] [2582] [154-4]
ﬁnlales (16/5) 29,3245 248 37 T6 205 246) 191,24 21213 233200 43 5:183

Discusion y conclusiones
La mayoria de los cuadros de colestasis son debidos a adicion de factores y parecen tener un com-
portamiento similar con resolucion espontanea sin secuelas.

La aparicion de este cuadro en recién nacidos >1.500 g se asocia a la presencia de malformaciones
del tubo digestivo.

Estos pacientes son sometidos en muchas ocasiones a exploraciones multiples y agresivas para cono-
cer su etiologia. Creemos que en los casos en que existe adicion de factores como los descritos, con
una evolucion bioquimica como la citada y mejoria a medida que se alejan de los citados factores los
estudios deberian limitarse solo a los basicos.

I McKiernan P Neonatal Colestasis. Semen Neonatol 2002;7:153-165



Utilidad de micofenolato de mofetilo en nifos con hepatitis autoinmune. Gonzalez de Zarate A,
De la Vega A, Camarena C, Munoz-Bartolo G, Frauca E, Batista R, Hierro L, Diaz MC, Jara P. Servicio
de Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion

Diferentes inmunosupresores como Micofenolato (MMF) o ciclosporina pueden constituir una alter-
nativa en caso de intolerancia o refractariedad al tratamiento convencional en la hepatitis autoin-
mune (HAID).

Objetivo
Describir el curso clinico en pacientes pediatricos con HAI tratados con MME

Pacientes y metodos

En una serie de 66 nifios con HAI, 7 pacientes (10%) recibieron MME Eran 6 mujeres y 1 varén con
edad inicial de 1 a 14 anos. La presentacion clinica fue como hepatitis aguda en 4 ninos, insufi-
ciencia hepatica aguda en 1 y disfuncion hepatica cronica en 2. Se detectaron autoanticuerpos en 6
pacientes, ANA y/o antiML en 4 (titulo 1/320-1/2560) y anti LKM en 3 (titulo 1/320-1/2560). Los
hallazgos histolégicos (n=6) fueron de hepatitis cronica con I. Knodell 6-15, estadio precirrético
en 4.

Los 7 nifios recibieron tratamiento convencional inicial, con prednisolona (Pred) y azatioprina (Aza).

La indicacion de MMF fue:

1. Intolerancia a azatioprina,en 3 casos. La introduccion de MMF tuvo lugar cuando ya se habia
obtenido remision de la HAL

2. Reducir el tiempo de dosis elevada de esteroides en episodios de recaida de HAIen 2 casos

3. Refractariedad al tratamiento convencional con persistente disfuncion, en 2 casos.

La dosificacion de MMF fue 250 a 750 mg cada 12 horas. El tiempo de seguimiento con MMF es
de 2 meses a 5 anos.

Resultados
Los 3 nifos con enfermedad en remision pre-MMF mantienen la remision; 2 con dosis reducida de
prednisona y MME y otro en monoterapia con MME El seguimiento evaluado es de 2 meses a 5 afios.

Los 5 nifios con ausencia de remision o recaida pre-MMF han tenido mejoria funcional alcanzando
4 normalidad completa y permitiendo en todos reducir la dosis de Pred. En el seguimiento (4 meses
a 3 anos) se ha observado recaida en 2 nifos, con buena respuesta a aumento de Pred (1) y aumen-
to de Pred y de MMF (1).

Ningtn paciente ha tenido alteraciones hematologicas.

Hubo efectos adversos en 2 pacientes: intolerancia digestiva aguda al 4° mes (1,retirado MMF) e
infeccion por EBV asociada a hipertrofia amigdalar prolongada (amigdalectomia con hiperplasia, sin
signos de sindrome linfoproliferativo) (1, MMF dosis reducida en el proceso).

Conclusiones
En indicaciones seleccionadas el tratamiento con MMF ha resultado util en el control de la HAI y de
los efectos adversos de la terapia convencional.



Metacetina >C e higado graso en la infancia. Tormo R, Segurola H, Cardenas G, Infante D, San
Nicolas G. Unidad de Gastroenterologia Pedidatrica y Nutricion, Hospital Quiron, Barcelona. Unidad de
Gastroenterologia Pedidtrica y Nutricion, “Via Augusta”, Barcelona.

Introduccion
El higado graso en la edad pediatrica, puede abarcar, desde la simple esteatosis, a la esteatohepatitis,
la fibrosis avanzada y la cirrosis.

En ocasiones las pruebas diagnosticas no invasivas, no son concluyentes y no pueden dar una idea
de la extension ni de la evolucion de la lesion hepatica.

Por ello, aplicamos el test dinamico de la dosificacion del *CO, en aire espirado, tras administracion
de BC Metacetina, que estudia la funcion microsomial y la actividad del Citocromo P450 del hepa-
tocito.

Material y métodos
Se estudiaron 21 nifos entre 4 y 9 afios, distribuidos en tres grupos. Grupos A, By C.

Tras ayuno de 8 horas, se recogio aire espirado en bolsa hermética de doble salida, y se administro
por boca °C Metacetina, que sufre desmetilacion y descarboxilacion, por el Citocromo P450 del
microsoma; el 1*CO; se elimina por aire espirado. Posteriormente se recogieron bolas cada 10, la pri-
mera hora, y cada 20’ la segunda hora. EI'*CO, fue analizado por un IRIS Infra -red Spectroscopy
(Wagner analyzer, Bremen)

Resultados

Grupo A.- 7 nifios obesos con transaminasas normales e imagenes hepaticas normales

D) Tiempo de aparicion o retraso en minutos, del punto maximo del porcentaje metabolizado “peak
shift” (PS) (indica acumulo de grasa en el hepatocito, responsable de la tardia llegada de la meta-
cetina al microsoma; valor normal, en higado no graso, 10’ tras la administracion de Metacetina):
entre 20’y 30’; media: 22,85, s: 4,87

II) Porcentaje metabolizado acumulado (Cum.dose) (indica cantidad de parénquima hepatico sano):
resultados entre 36 y 20 (media: 29,1 s. 5,5) (normal entre 36 y 20)

Grupo B.- 7 ninos obesos con discreto signos de esteatosis y transaminasas normales:
D PS: Entre 20’y 30’ (media: 31,4, s: 8,9)
II) Cum.dose: entre: entre 20 y 32 (media: 30, S: 4,8)

Grupo C.- 7 ninos obesos con cirrosis y transaminasas elevadas:
D) PS:entre 40’y 80’ (media: 62,8, s: 17,9)
II) Cum.dose: entre 8 y 12 (media: 10, s: 1,63)

Conclusiones

1. En la obesidad, el test de Metacetina >C da una idea exacta y dinamica de la funcion hepatica,
su grado de afectacion y permite seguir su evolucion en el tiempo.

2. Permite detectar el inicio de la afectacion hepatica antes que otras pruebas.



Aclaramiento de verde de indocyanina (ICG-PDR) como factor pronostico en la insuficiencia
hepatica aguda (IHA) en pediatria. Quintero Bernabeu J, Ortega Lopez J, Bueno Recio J, Damaso
Infante P, Venturi C, Flores S, Roqueta Mas J. Hospital Infantil Valle Hebrén Barcelona UCI pedidtrica,
Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia, Unidad Trasplante Hepatico.

Introduccion
Proposito del estudio: Estudiar el poder predictivo del ICG-PDR en la IHA en pediatria. Comparacion
con dos scores pronésticos (King's y Factor V < 20%).

Metodologia

Entre 2003 y 2008, 174 ICG-PDR fueron realizados en 60 nifios con IHA. ICG se administré endo-
venosamente y su tasa de eliminacion fue monitorizada mediante el monitor LIMON (Pulsion). Los
pacientes debian estar hemodinamicamente estables:

Tension media > 65 mmHg + saturacion venosa central > 70% + Diferencia arterio-venosa de CO,
< 8 mmHg

Resultados

En 2 de los 60 pacientes no se pudo efectuar la prueba. Un PDR < 5% tuvo valor predictivo de
irreversibilidad (P=0,000). En 12 (20%) de los 60 pacientes el PDR fue inferior al 5%, de estos 12
pacientes 2 recuperaron la funcion y 10 presentaron un daro irreversible (83%). El valor predicti-
vo positivo (VPP) del ICG-PDR< 5% fue del 80%, del score de King’s del 59% y del factor V <
20% del 66%. La combinacion de 2 de los tres scores daba un VPP > 80%.

Conclusiones

El ICG-PDR es una prueba dinamica util para pronosticar la IHA. Es una prueba no invasiva que se
realiza en 8 minutos, que no se artefactua con la administracion de hemoderivados pero que preci-
sa para poder valorar correctamente la reserva hepatica una correcta hemodinamia, una correcta pre-
sion intrabdominal y no administrar farmacos que inhiban el flujo esplacnico. Para tomar la deci-
sion de incluir un paciente en lista se deben cumplir 2 de los 3 criterios (PDR<5%, King’s + o fac-
tor V< 20%).



Esteatosis hepatica en el nino obeso. ;Hay algo mas que la ecografia? Manrique O, Clemente F,
Ruiz L, Frontela J, Flores J. Unidad de Digestivo Infantil Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccion

La esteatosis hepatica en el nifio obeso es frecuente (25-43%) segun los diversos estudios. Se ha rela-
cionado con el tiempo de evolucion, la insulino-resistencia y aumento de triacilgliceroles (T.A.G.).
El diagnostico se basa en la ECOGRAFIA (inocua rapida y fiable), con un 60-100% de sensibilidad
y 56-95% de especificidad segin la bibliografia consultada. La sensibilidad buena en casos mode-
rados-intensos, es mucho menor en leves (30-69%). Tampoco cuantifica la grasa hepatica.

Objetivos
Conocer las caracteristicas somatomeétricas y analiticas de nuestros nifios obesos con y sin esteato-
sis o esteatohepatitis.

Valorar la utilidad de los TAG, el indice de resistencia a la insulina (H.O.M.A) y la RNM para el diag-
nostico de la esteatosis hepatica.

Material y métodos

Estudio transversal de 116 nifios obesos (IMC > p97) 62 varones y 54 nifias con una edad media
de 10,9 2,1 y rango de [2-15a.]. Se valoraron: antecedentes (esteatosis, obesidad y diabetes), soma-
tometria, perfiles bioquimicos (hepatico, insulinico y lipidico) y pruebas de imagen (ECO y RNM).
Se estudiaron 3 grupos de obesos: con o sin esteatosis y con aumento de transaminasas.

Resultados
La prevalencia de esteatosis en nifios obesos fue del 29% (varones 38%), la de estatohepatitis en fue
6%. La tabla muestra los principales datos en los 3 grupos.

. . Esteatosis y AST/ALT | Esteatosis y AST/ALT
Sin esteatosis

normales aumentadas
Edad 10,2£(2,59) 11,34(2,33) 10,84(2,55)
Sexo (v./m.) 39/44 2006 473
IMC (kgém -} 28,3£(3,53) 28 6£(3.5) 28.6x(1,90)
Z score 4 6+(1,58) 4.52(1,75) 4 39+(1,14)
AF. Obesidad T3% 86% 66%
GPT 19,84(6,51) 24 54(9,15) 51 3:(1667)
HOMA 3,0£(2,35) 4 B+(2 08) 54+(1,58)
Col. 163,2+(28 52) 166,8£(33.1) 160,94(47,32)
TAG 70 B+(36,26) 96,15(57,33) 121 ,42(82,35)

Se analizo la capacidad predictiva de los T.A.G. y el H.O.M.A. para la presencia de esteatosis eco-
grafica, destacando: T.A.G. especificidad de 93,7% y H.O.M.A. valor predictivo negativo de 91,5%.

Solo 4/24 R.N.M. convencionales realizadas en casos con ecografia sugerente de esteatosis resulta-
ron positivas abandonandose esta técnica.

Se realizaron espectroscopia por RNM cuantificando el porcentaje de sefial grasa (alterado >5,56%
SzcepaniaK 2004, Vuppalanchi 2007) corroborando el resultado de la ecografia en 5/5, rango [6,6-
18,7%]

Conclusiones

- La prevalencia de higado graso asociado a obesidad en nuestra poblacion es similar a la publi-
cada.

- La esteatosis no se relaciona con el I.M.C. ni con las cifras de colesterol y si con el HO.M.A 'y
hipertrigliceridemia. Estos parametros pueden usarse para evaluar el riesgo de esteatosis en la
poblacion obesa.

- Las técnicas de RNM convencional no son fiables para analizar la estatosis en ninos. El analisis
mediante espectroscopia por RNM podria ser una herramienta para cuantificar la severidad del
acumulo graso. Son necesarios estudios mas amplios para definir el patron en nifnos por ello con-
tinuamos recogiendo estos datos.



Tratamiento con adefovir en nifios con hepatitis cronica B HBeAg+. Camarena C, De la Vega A,
Hierro L, Munoz-Bartolo G, Frauca E, Gonzalez de Zarate A, Batista R, Diaz MC, Jara P. Servicio de
Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion

En 2004 comenzo un ensayo internacional con adefovir en 173 nifios con hepatitis cronica B. Al mes
12 hubo seroconversion en 16% (vs 5% en controles). Se demostré eficacia (mayor a placebo) en
ninos >12 anos.

Objetivos
Describir los datos de 8 nifos incluidos en el ensayo.

Métodos
Los nifios tenian hepatitis cronica B, en fase HBeAg+ y con ALT > 1,5 x normal.

Eran 5 mujeres y 3 varones, de 4 a 14 anos, originarios de Espana (2,hijos de madre portadora con
fracaso vacunal) u otros paises (n=06). El genotipo fue D (n=4), E (n=2), A (n=1), B (n=1). Cuatro
habian recibido lamivudina anteriormente, en 2 precedida de interferon.

La carga viral (log copias/mL) inicial fue 6,5 a 9,47.

La dosificacion de adefovir, oral, diario, fue: <7 afios: 0.3 mg/kg, 7-12 anos:0.25 mg/kg, >12 anos:
10 mgy/dia.

La actitud inicial fue mantener adefovir 2 afios, o hasta 6 meses después de lograr seroconversion.
Debido a nuevos conocimientos durante el ensayo, que indicaban la conveniencia de supresion de
la replicacion viral para proteger de resistencias, se indico asociar lamivudina en nifios con DNA-
VHB>10? copias/mL tras =1 anio de adefovir, o bien suspender adefovir.

Resultados

1. En 3 ninos hubo una disminucion de la viremia. Al 15 mes de adefovir era -5.1,-4.1 y -4.9 log,
respecto a la basal. En los 3 ninos se asoci6 lamivudina al 15 mes. La viremia fue indetectable
desde entonces y la respuesta se mantuvo los siguientes 12 meses. Siguen HBeAg+. Hubo mejo-
ria de ALT en todos (normal en 2).

2. En 5 ninos no hubo descenso apreciable de la viremia (<-2 log), por lo que se suspendio adefo-
vir tras 27 meses (n=4) 6 15 meses (n=1). Tras retirar adefovir los 5 nifios presentaron una ele-
vacion asintomatica pero importante de ALT (ALT 180-1139 U/L) a la 4 -12 semana, precedida
en 4 por un aumento de la viremia (+4.1, +0.4, +1.7, +2.6 log). En la evolucion 2 nifios aclara-
ron HBeAg y normalizaron ALT. Los otros 3 mantienen HBeAg+ y la cifra de ALT evoluciono a
los valores basales.

3. Latolerancia a adefovir fue excelente. No hubo mutaciones resistentes al farmaco.

Conclusiones

El adefovir no logré disminuir la viremia en muchos pacientes y su retirada se acompano de agudi-
zacion transitoria de la hepatitis.

En los otros casos hubo necesidad de tratamiento largo, combinado con lamivudina, para lograr una
supresion de la replicacion. Ello no parece justificado en nifios sin hepatopatia severa.



Enfermedad de Wilson grave: Validacion del score del King's College para indicar trasplante
hepatico. Munioz-Bartolo G, Frauca E, Batista R, Camarena C, Hierro L, De la Vega A, Gonzalez de
Zarate A, Lopez-Santamaria M, Diaz MC, Jara P. Servicio de Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil
Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion

La enfermedad de Wilson (EW) tiene tratamiento eficaz. Los pacientes en estado grave al diagnos-
tico pueden requerir trasplante (TH) debido a riesgo vital hasta que se pueda obtener recuperacion
con el tratamiento médico. En Hospital King’s College fue calculado un score (SKCH) dirigido a
seleccionar los pacientes graves que pueden recuperarse con tratamiento médico (SKCH<11) y los
pacientes que deben recibir un trasplante hepatico (SKCH=11).

Objetivos
Evaluar retrospectivamente el estado clinico-funcional y SKCH en nifios con EW grave, y la actitud
tomada respecto al tratamiento, médico o con trasplante.

Métodos
Desde 1980 a 2007 fueron atendidos 51 casos de EW, de los cuales 12 (23,5%) presentaban hepa-
topatia severa, definida por APP< 50%, en el momento de diagnéstico.

El diagnostico de EW fue, segtin los criterios de Leipzig, “muy sugerente” (4 puntos o mas) en 10
casos, y “probable” (2-3 puntos) en 2 (fallo agudo y hepatopatia colestatica de larga evolucion, res-
pectivamente).

Todos recibieron tratamiento médico (8 con penicilamina, 4 penicilamina+zinc). En 6 nifios fue indi-
cado el trasplante hepatico debido a la gravedad analitica, con ausencia de mejoria con tratamiento
(1) o coexistencia de complicaciones (sangrado:1, encefalopatia grado I11:3, ascitis: 1)

Fueron revisados retrospectivamente los parametros que integran el score KCH (bilirrubina total,
albumina, AST, INR, Leucocitos) para estimar si hubo concordancia entre score =11 puntos y
necesidad de TH, y score<11 con recuperacion sin necesidad de TH.

Resultados

1. Enlos 12 pacientes con hepatopatia grave el SKCH fue de 3 a 19. Hubo 6 nifios con score <11
y 6 nifios con =11.

2. De los 6 nifios que fallecieron (n=1) o fueron trasplantados (n=5), en 5 la puntuacion fue =11.

3. De los 6 nifios que sobrevivieron sin trasplante, con recuperacion de la funcion hepatica, sola-
mente 1 de ellos presentaba una puntuacion =11.

Conclusiones

El sistema de puntuacion propuesto por KCH aplicado retrospectivamente en esta serie de pacien-
tes con EW e insuficiencia hepatica al diagnostico, tiene un valor predictivo negativo de 83,3% (no
necesitaron trasplante 5 de 6 pacientes con SKCH<11) y un valor predictivo positivo de 83,3% (nece-
sitaron trasplante 5 de 6 pacientes con SKCH=11). Es una herramienta util para la toma de deci-
siones.



Respuesta a la vacunacion frente a hepatitis B en enfermos celiacos. Torres Peral R, Grande Benito
A, de Manueles Jiménez J, Rodriguez San Cristobal G, Gorozarri B, de Goicoechea E. Digestivo Infantil,
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca.

Objetivos
Determinar la respuesta a la vacunacion de VHB en un grupo de enfermos con EC.

Pacientes y métodos
Se solicito serologia frente a VHB en una serie de celiacos que acuden a consulta de Gastroenterologia
Infantil en el periodo comprendido entre Mayo-07 y Enero-08.

Resultados

Se obtuvieron resultados serologicos de 54 pacientes (26 mujeres/28 varones) La edad media a la
cual se obtuvo la serologia fue de 6,07 anos (1,5-18,1) y la edad media a la que se habia realizado
el diagnostico de EC fue de 2,7 afios (0,9-9,8). Se habian obtenido datos acerca del HLA en 38 pacien-
tes, siendo DQ?2 positivo en 36 de ellos (94,7%) En 8 de ellos no fue posible confirmar la vacuna-
cion frente a VHB por lo que fueron excluidos del estudio; 38 pacientes habian seguido una pauta
de vacunacion al nacimiento (0-2-6m) y 10 se habian vacunado a los 12 afos de edad. El tiempo
medio transcurrido desde la vacunacion hasta la obtencion de la serologia fue de 3,13 atios (0,1-
10,2). La respuesta a la vacunacion, medido como la existencia de HbsAc > 10 mU/ml, fue positiva
en solo 16 pacientes (33%). En los pacientes vacunados al nacimiento la respuesta fue positiva en
8/38 (21%), mientras que en los vacunados a los 12 anos la respuesta fue mucho mas alta 8/10 (80%),
siendo el tiempo transcurrido desde la vacunacion hasta la obtencion de la serologia en ambos gru-
pos de 3,6 afios (1-10,2) y 2,8 afios (0,4-6,1) respectivamente.

Conclusiones

Dos estudios previos, uno de ellos en adultos, ponen de manifiesto la falta de respuesta de los enfer-
mos celiacos a la vacunacion frente a VHB, condicionada genéticamente por la existencia del HLA
DQ2. En nuestro estudio se constata esta disminucion de la respuesta en un grupo de enfermos
con EC. Asimismo, se objetiva una variacion en la respuesta dependiendo de la edad de vacunacion,
datos no publicados hasta la actualidad, lo que podria indicar que existen otros condicionantes como
la edad o la madurez de la respuesta inmune en el recién nacido. Son necesarios nuevos estudios que
valoren el riesgo de contraer la enfermedad en EC y la respuesta a varias pautas de vacunacion o a
nuevas dosis de vacuna. Por el momento, parece prudente recomendar una evaluacion sistematica
de la respuesta a la vacuna VHB en EC.



Trasplante hepatico en nifios: resultados de 244 trasplantes desde 1997 a 2007. Diaz MC, De
la Vega A, Frauca E,Camarena C, Hierro L, Muiioz-Bartolo G, Batista R, Gonzalez de Zarate A,
Hernandez F Leal N, Gamez M, Murcia J, Lopez Santamaria M, Jara P. Servicio de Hepatologia y
Trasplante. Hospital Infantil Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion
El trasplante hepatico (TH) pediatrico se realiza en Espana desde 1985, con resultados mejorados
en la ultima década.

Objetivo
De 455 TH realizados en el centro, el objetivo fue evaluar los resultados desde 1997 (244 TH).

Métodos

En la casuistica Enero 1997 a Diciembre 2007 se analizaron las caracteristicas de los nifios antes
del trasplante, técnica quirtrgica, complicaciones que motivaron la pérdida de injertos, superviven-
cia del injerto y de los pacientes. Los resultados de 2007 se analizan por separado para que sean indi-
cadores de la actividad actual.

Resultados

1) Periodo 1997-2006 (208 TH en 180 nifos)

El motivo del TH fue atresia biliar (46%), Alagille (8%), colestasis familiar (7%), deficiencia alfa-1-
antitripsina (4%), metabolopatias (11%) fallo agudo (9%), tumor (7%), idiopatica (3%) y otras (5%).
La edad de los nifios era <2 afos en 94 (52%) Los diagnoésticos con mas porcentaje de nifios peque-
nos fueron atresia biliar y fallo agudo.

El injerto fue entero (63; 35%), reducido (60; 33%), Split (15; 8,3%) y de donante vivo (42; 23%).
La modalidad técnica no repercutio significativamente en la tasa de fracaso del injerto.

La probabilidad de supervivencia de injerto a 5 afios fue: Entero: 90,4% Reducido: 82,7% Split: 100%
Vivo: 77,7%. Los problemas graves del injerto fueron trombosis arterial en 6,1% y fallo primario
en 2,2%. Se realizo retrasplante en 17 nifos (9,4%).

La supervivencia de los pacientes es 92,7% (167/180). La probabilidad de supervivencia del pacien-
te (PSP) fue igual en nifios pequenios (PSP a 5 anos: <2 anos: 92,6%, >2 anos: 93,8%), sin diferen-
cias significativas segtin diagnostico previo, aunque cuantitativamente menor en tumores, por reci-
diva (PSP 5 anos: 80,8%), y en fallo agudo (PSP 5 anos: 88,2%). Los nifios con metabolopatias, atre-
sia 0 colestasis tuvieron PSP 5 afos >95%. Comparando hepatopatia aguda (n=17) y crénica (n=163)
la PSP a 5 anos fue 88,2% vs 93,6% (ns).

El principal determinante de mortalidad fue el fracaso del injerto: supervivencia no-retrasplante:96%
(156/163), con retrasplante: 65% (11/17).

2) Periodo Enero-Diciembre 2007 (36 trasplantes en 29 nifios)

El 59% eran <2 anos. Los diagnosticos principales fueron atresia biliar(38%),metabolopatia (14%)
Colestasis intrahepatica (10%),tumor (10%), fibrosis hepatica congénita (7%, con trasplante renal).
La técnica fue: donante vivo (n=12;41%), reducido (27,5%), entero (20,6%), split (10%). Fue nece-
sario retrasplante en 6, todos sobrevivieron. La supervivencia global de pacientes fue 96,5% (28/29).

Conclusiones
El TH obtiene muy buenos resultados en los ultimos 11 anos. En la época actual los injertos de donan-
te vivo (41%) permiten mejorar el acceso a TH.



Estudio genético y clinico de nuestra poblacion de enfermos celiacos. Balmaseda Serrano E',
Terrasa Nebot M!, Gutiérrez Junquera C!, Ontafion J?, Rada R?, Lillo Lillo M!, Ruiz Cano R!. 'Unidad
de Gastroenterologia Pedidtrica. Servicio de Pediatria. *Servicio de Inmunologia. Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete.

Introduccion

La enfermedad celiaca es una enteropatia causada por una hipersensibilidad al gluten en sujetos gené-
ticamente susceptibles. Esta susceptibilidad esta mediada por la presencia de moléculas de HLA de
clase II. Asi, el 95% de los pacientes celiacos presentan el heterodimero HLA-DQ2 que esta codifi-
cado por los alelos DQA1#*0501 y DQB1*0201 y el 5% restante suelen presentar un segundo hete-
rodimero de riesgo, HLA-DQ8 codificado por los alelos DQA1*0301 y DQB1#0302. Hemos estu-
diado las caracteristicas clinicas y genéticas de nuestra poblacion de celiacos.

Material y métodos

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes diagnosticados de enfermedad celi-
aca en el Servicio de Gastroenterologia Pediatrica desde Enero 1999 a Enero de 2008. Se recogen los
siguientes datos: sexo, edad al diagnostico, forma de presentacion clinica, sintoma principal al diag-
nostico, enfermedades asociadas y tipaje HLA.

Resultados

Se obtiene una serie de 138 casos: 43% varones (60) y 57% mujeres (78), con una media de edad
al diagnostico de 5 afios (rango: 1-16 anos), siendo el grupo de edad mas frecuente al diagnostico
de 0-2 anos. El 50% de los pacientes (69) tuvieron una forma de presentacion clasica, el 27% (37)
atipica y el 23% (32) se presentaron de forma silente. De las presentaciones atipicas los sintomas
principales fueron: anemia 29% (10), dolor abdominal recurrente 19% (7), talla baja 19% (7), ferro-
penia 19% (7), diarrea cronica intermitente 8% (3) y estrefiimiento 6% (2). Las enfermedades aso-
ciadas aparecieron en el 29% de los casos (40), siendo las mas frecuentes el sindrome de Down (12%),
la DMID (12%), la tiroiditis linfocitaria cronica (8%) y el déficit de IgA (8%). De la serie de casos
se obtienen 115 determinaciones de HLA, la distribucion de los haplotipos fue:

Riesgo  N°

Molécula DRB1 DQB1 DQAl DRB2 DQB2 DQA2 relativo total Porcentaje
DQ2 3 3 201 201 501 501 ol 16 14%
DQ2 3 7 201 202 501 201 ol 28 24%
DQ2 3 XX 201 XX 501 XX o 40 34%
DQ2 11 7 301 202 505 201 o 14 12%
DQ8 4 7 302 202 301 201 * 4 4%
Conclusiones

El 84% de nuestros pacientes expresan la molécula DQ2, solo el 4% expresan la molécula DQ8, y el
12% restante HLA no asociados a enfermedad celiaca. El grupo de edad mas frecuente en el momen-
to del diagnostico es de 0 a 2 afios. El 50% se presentan como forma clasica y el otro 50% de forma
no clasica, repartidos por igual entre la forma de presentacion atipica y la silente, siendo ésta diag-
nosticada tras una busqueda activa en enfermedades asociadas y familiares. El sintoma atipico mas
frecuente es la anemia. Entre las enfermedades asociadas las mas frecuentes son el sindrome de Down
y la DMID.



Estudio comparativo de dos métodos serologicos para la deteccion de anticuerpos antitrans-
glutaminasa tisular tipo IgA. Rubio Rodriguez E Jiménez Saucedo MP, Romero Hombrebueno N,
Martinez-Ojinaga Nodal E, Polanco Allué I, Martin Esteban M. Servicio de Gastroenterologia y Nutricion
Pedidtrica del Hospital Infantil Universitario La Paz. Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de
Madrid.

Introduccion

Los anticuerpos anti-transglutaminasa tisular de tipo IgA, que reconocen la transglutaminasa tisular
recombinante humana, son los de eleccion en el estudio serologico de la enfermedad celiaca debi-
do a que son los que poseen mayor sensibilidad y especificidad (>95%). El objetivo es establecer una
comparacion entre los resultados obtenidos por dos métodos con procedimientos distintos para la
deteccion de los anticuerpos anti-transglutaminasa tisular, para determinar la efectividad de un nuevo
procedimiento diagnostico.

Métodos

Se han utilizado 245 muestras de suero de pacientes procedentes de una consulta de Gastroenterologia
infantil, realizando la determinacion de anticuerpos anti-transglutaminasa tisular por los dos méto-
dos a comparar. El método habitual de deteccion actualmente es ELISA: EliA Celikey de Phadia
Sweden Diagnostics cuyos resultados se consideran como validos, que es un método de enzimo-
inmunofluorescencia. El nuevo método se basa en inmunocromatografia: HerberFast Line anti-
transglutaminasa (HFL). Caracteristicas de los pacientes seleccionados: nifos sanos: 38%, celiacos
en el momento del diagnostico: 31,5%, diagnosticos con prueba de provocacion: 8,5%, celiacos en
seguimiento de la enfermedad: 20%, celiacos latentes-familiaridad con enfermos celiacos: 2%.

Resultados

El ntmero de concordantes fue de 228 (93%), y el de discordantes de 17 (7%) de los cuales 16
(94,1%) eran negativos con ELISA y positivos con HFL y 1 (5,9%) positivo con HFL y negativo
con ELISA, Coeficiente kappa: 0,85. HFL: sensibilidad: 99,2%, especificidad: 85,2%, valor predic-
tivo positivo: 88,5%, valor predictivo negativo: 99,0%, proporcion de falsos positivos: 14,8%, pro-
porcion de falsos negativos: 0,8%, exactitud: 92,7%, odds ratio: 755,18.

Conclusiones

La concordancia de ambos procedimientos es alta y no se han encontrado diferencias estadistica-
mente significativas. Ambos métodos presentan una sensibilidad muy alta pero ELISA ha mostrado
una especificidad muy superior. ELISA presenta la ventaja de ser un método cuantitativo permitiendo
valorar la actividad de la enfermedad y los resultados de HFL son unicamente cualitativos.



Estudio sobre las caracteristicas de los pacientes celiacos miembros de una asociacion de celi-
acos. Bermejo D*, Polanco 1**, Tavera P***, Esteban B***. *Laboratorio de Inmunologia de las Mucosas.
Dpto. Pediatria e Inmunologia. Facultad Medicina, Universidad de Valladolid. **Jefe del Servicio de
Gastroenterologia Pedidtrica. Hospital Infantil Universitario La Paz. Madrid . ***Asociacion de Celiacos de
Madrid.

Introduccion y objetivos
Con el fin de conocer con mas detalle las caracteristicas de los pacientes celiacos pertenecientes a
una Asociacion de Celiacos (AC), se ha estudiado su evolucion en los ultimos veintiocho afios

Material y métodos

A través de la base de datos de AC se ha realizado un estudio estadistico de las caracteristicas de los
5.507 pacientes celiacos, 3.485 mujeres y 2.022 varones, de 1 a 88 afios de edad, pertenecientes a
la AC, desde el anio 1980 al ario 2007.

Resultados

- El diagnostico de la EC en la poblacion estudiada ha experimentado un incremento importante
en la tltima década, siendo mas frecuente en los primeros cinco anos de vida. Sin embargo, actual-
mente solamente estan diagnosticados el 18% del total de los celiacos estimados en esta comu-
nidad.

- Larelacion varon/mujer es de 1/1,7.

- Se han encontrado enfermedades autoinmunes asociadas en el 15,1% de los casos estudiados.

- E120,4% de los pacientes tiene familiares diagnosticados de EC. El 16,5% tiene un familiar en
primer grado celfaco, y el 3,9% mas de un familiar celiaco.

- El ntmero de centros que remite pacientes recién diagnosticados a la AC ha crecido considera-
blemente, pasando de 22 en el afio 1980 a 80 en el 2008.

- De los 80 centros que remiten pacientes, dos hospitales tienen el mayor ntimero de diagnosticos:
922 pacientes (16,7%) y 896 pacientes (16,3%).

- Lamayor proporcion de pacientes diagnosticados los encontramos en la capital de la comunidad
autonoma y le siguen las poblaciones del sur.

Conclusiones
El sexo de los pacientes celiacos en nuestra comunidad autonoma se ajusta a los datos conocidos que
muestran casi el doble de incidencia en las mujeres que en los varones.

La prevalencia actual de EC en la poblacion estudiada, atin se encuentra muy lejana de la prevalen-
cia que se asume como valida en Europea (1 pos cada 100), tnicamente estan diagnosticados el 18%
de los pacientes celiacos, es de esperar que la incidencia aumente, dado el mayor conocimiento
que los clinicos tiene en la actualidad. La prevalencia en familiares es alta (20,4%).

Un 15% de los pacientes celiacos de nuestra comunidad han desarrollado enfermedades autoin-
munes, en muchos caso como consecuencia de un diagnostico tardio, ya que en la edad adulta
solo se han diagnosticado un 17% de los pacientes de esta comunidad.



Enfermedad celiaca: curso de la evolucion clinica tras 6 meses a 38 afos de tratamiento y aso-
ciacion con factores genéticos HLA. Clerici Larradet N*, Suarez Cortina L**, Cano Ruiz A***,
Martin Scapa MA*** Escobar Castro H**. *Seccion de Histocompatibilidad, Servicio de Inmunologia,
**Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica, ***Servicio de Gastroenterologia. Hospital Ramon
y Cajal. Madrid.

Objetivos

1) Estudiar de forma retrospectiva la evolucion clinica post tratamiento de exclusion del gluten
que presentan los pacientes diagnosticados en la infancia y, 2) Analizar si existe una relacion entre
los tipos de curso de evolucion clinica y factores genéticos HLA.

Sujetos de estudio

325 ninos nacidos entre 1961 y 2006 cuyo diagnostico se efectud segtn criterios ESPSGHAN entre
los 7 meses y 13,3 anos de edad. E1 6% (19) de los nifios no presentaron sintomas de comienzo y no
se incluyen en este estudio. Los 306 (94%) nifios sintomaticos se agruparon en 8 categorias de rango
de 4 anos de duracion del tratamiento y su evolucion fue evaluada desde los 6 meses a mas de 28
anos.

Técnicas: Tipajes PCR/SSO y PCR/SSP: loci HLA-DRB1-, DQA1-y -DQB1. Analisis estadisti-
co: Comparacion de frecuencias haplotipicas entre grupos: Test de Chi2. Calculo de OR e intervalo
del 95% de confianza.

Resultados
1): Evolucion clinica en 306 celiacos sintomaticos tratados

Duracion del Buena Mejoria clin. Mejoria clin. Regular
tratamiento Asintomaticos con recup. Persisten alterac. = Respuesta
(anos) n =234 (77%) n =13 (4%) n =49 (16%) n =10 (3%)
0,5-4,5 (n=135) 78 (67%) 13 (11%) 21 (18%) 4 (4%)
4,6-8,0 (n=61) 56 (92%) - 4 (6%) 1 (2%)
8,1-12,0 (n=46) 36 (78%) - 7 (15%) 3 (7%)
12,1-16,0 (n=20) 15 (75%) - 5(25%) -
16,1-20,0 (n=26) 18 (69%) - 7 (27%) 1 (4%)
20,1-24,0 (n=18) 14 (78%) - 4(22%) -
24,1-28,0 (n=11) 10 (91%) - - 1 (9%)
28,1-(38,3) (n=8) 7 (88%) - 1(12%) -

2): Se encuentra que el haplotipo DRB1¥0301,DQA1*0501,DQB1*0201 confiere el riesgo mas alto
(OR = 46,3) en el grupo de pacientes que obtienen una recuperacion clinica parcial con dieta apli-
cada durante 6m a 4,5 anos. Este riesgo es menor en aquellos en que los sintomas de celiaquia desa-
parecen (OR = 11,3) y en los que experimentan mejoria clinica pero siguen con algtin sintoma como
inapetencia, dolor abdominal, ferropenia, AAE+, etc (OR = 8). El riesgo mas bajo se encuentra aso-
ciado a una evolucion regular (OR = 5,6).

Conclusiones

El cumplimiento estricto de la dieta sin gluten a corto o largo plazo asegura que la mayoria de los
pacientes recuperen la normalidad clinica, histologica y analitica. En los primeros 6 meses a 4,5 anos
de seguimiento se logra un 11% de mejoria clinica parcial con recuperacion de algunos parametros
mientras que el 18% de los pacientes todavia mantiene algtin sintoma inicial. Es en el lapso de 12 a
20 anos de duracion del tratamiento donde se encuentra la mayor proporcion de persistencia o apa-
ricion de sintomas y/o alteraciones que podrian explicarse por transgresiones efectuadas (o por la
aparicion de otras enfermedades) en los periodos previo, coincidente o posterior a la adolescencia.
Se observa que el 3% de los casos experimentaron una evolucion regular manifestando una respuesta
parcial o nula al tratamiento. Los resultados de este estudio sugieren ademas, que portar solo una
copia del haplotipo DRB1#*0301,DQA1*0501,DQB1*¥0201 podria influir sobre el curso de la evo-
lucion que siguen los celiacos tratados.



Trasplante autologo de progenitores hematopoyéticos de sangre periférica en Crohn pedia-
trico refractario. Segarra O!, Olivé T?, Redecillas S!, Tormo R!, Diaz de Heredia C?, Infante D'.
'Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. 2Servicio de Hematologia y Oncologia
Pedidtrica (Unidad de Trasplante Hematopoyético) Hospital Materno-Infantil Vall d"Hebron. Barcelona.

Introduccion

En estos tltimos anos, el trasplante autologo de progenitores hematopoyéticos esta siendo descrito
como una alternativa terapéutica razonable en el tratamiento de la enfermedad de Crohn refracta-
ria dado sus altos indices de seguridad y eficacia.

Objetivo

Presentar nuestra experiencia con el primer trasplante autologo de progenitores hematopoyéticos de
sangre periférica realizado en nuestro centro a un paciente afecto de Crohn de debut neonatal y refrac-
tario a toda medicacion (terapia bioldgica incluida).

Descripcion del caso
Paciente varén de 4 afios con debut de Crohn a los 2 meses de edad en forma de diarrea secretora
intratable y posteriormente, colitis hemorragica indeterminada.

El diagnostico definitivo (evidencia de granulomas en pieza quirtrgica) se logro tras la realizacion
de colectomia subtotal e ileostomia, ante actividad inflamatoria refractaria y sangrado no controla-
ble a pesar de la aplicacion de todo el arsenal terapéutico disponible para su enfermedad inflama-
toria intestinal.

Tras la cirugia intestinal, la evolucion clinica no fue satisfactoria con necesidad de nutricion paren-
teral domiciliaria, ante cuadros de diarrea secretora repetidos coincidiendo con todo intento de diver-
sificar sus entradas enterales (tolerancia a formula elemental exclusivamente).

Procedimiento

Obtencion de los progenitores hematopoyéticos de sangre periférica: movilizacion de precursores
con G-CSF a 5 pg/kg/12 horas durante 5 dias y posterior leucaféresis. Acondicionamiento: ciclo-
fosfamida (CF) a 50 mg/Kg/dia (dias -4 a -1) (dosis total 200 mg/kg) y globulina antitimocitica (ATG)
a 2,5 mg/kg/dia (dias -3 a -1) (dosis total 7,5 mg/kg). Progenitores hematopoyéticos CD34 infun-
didos: 6,5 x 10%/kg. Profilaxis antiinfecciosa: aislamiento en camara de flujo laminar, fluconazol (hasta
el dia -1) y posteriormente itraconazol y aciclovir.

Resultados

El procedimiento fue muy bien tolerado. Complicaciones: hemocultivo periférico positivo a estafi-
lococo plasmocoagulasa negativo (dia -1) tratado con vancomicina, sangrado en sabana por la ile-
ostomia (dia +6) que requirio cauterizacion y sindrome del implante (cuadro febril, rash generali-
zado y aumento brusco del recuento leucocitario) (dia +13) tratado con esteroides y que evolucio-
no favorablemente. Recuperacion hematologica: polimorfonucleares > 500/mm? (dia +11), reticulo-
citos > 1% (dia +9) y plaquetas > 20.000/mm? (dia +19).

Evolucion
En la actualidad el paciente se encuentra en fase de diversificacion alimentaria y de destete de la nutri-
cion parenteral, y sin medicacion de base.

Conclusiones
El trasplante de progenitores en la enfermedad de Crohn refractaria pediatrica parece ser seguro; el
seguimiento clinico y endoscopico de este paciente nos permitira confirmar su eficacia.



Metabolitos de la azatioprina: relacion con actividad y toxicidad. Redecillas Ferreiro S, Alvarez
Beltran M, Quintero Bernabeu J, Segarra Canton O, Tormo Carnicé R, Infante Pina D. Unidad de
Gastroenterologia, Hepatologia y Soporte Nutricional. Hospital Universitari Materno-infantil Vall d’Hebron.

Introduccion

La actividad de la azatioprina (AZA) y su derivado 6-mercaptopurina (6-MP) esta mediada por su
metabolito activo 6-tioguanina (6-TGN). El otro metabolito, 6-metilmercaptopurina (6-MMP), no
tiene actividad terapéutica pero se relaciona con posibles efectos toxicos.

Objetivos
Establecer la correlacion entre niveles circulantes de 6-TGN y actividad terapéutica. Relacionar nive-
les de 6-TGN y 6-MMP con efectos secundarios.

Método

Determinacion de 6-TGN y 6-MMP en 15 pacientes menores de 18 anos (8/15 ninas, 7/15 nifos).
Con diagnostico: 4/15 Colitis Ulcerosa, 7/15 Crohn y 4/15 Hepatitis autoinmune. Efectividad tera-
péutica: no asociacion de corticoides o necesidad de otra medicacion inmunolégica de base. Toxicidad:
hipertransaminemia (¥2 la normalidad), hiperamilasemia (¥2 la normalidad) o leucopenia (<4000
leucocitos).

Resultados

El valor medio de 6-TGN fue de 241 pmol/8¥10Exp (rango de 105-499) con normalidad referen-
ciada en 230-450 pmol/8x10Exp. El 40% (6/15) de los pacientes mantuvieron remision clinica sien-
do este el grupo que estaba recibiendo mayores dosis de AZA. Los niveles medios de 6-TGN fue-
ron de 274 pmol/8x10Exp, en el grupo con remision mantenida versus 220 pmol/8x10Exp en el
grupo con enfermedad activa. De los 6 pacientes con remision mantenida solo 2 presentaban nive-
les de 6-TGN >235 pmol/8x10Exp. El valor medio de la 6-MMP fue de 1524 pmol/8x10Exp con un
rango de 150-4739 pmol/8x10Exp (valores de normalidad referenciados < 5.700 pmol/8x10Exp).
Encontramos efectos secundarios en 6/15 pacientes: 5/15 leucopenia (uno ademas mielotoxici-
dad), 1/15 hiperamilasemia sin pancreatitis clinica, en ningtin caso hipertransaminemia significati-
va. En todos los pacientes con leucopenia se disminuyo la dosis y en 2 casos se suspendio el trata-
miento.

Conclusiones

1. Los niveles en plasma de 6-TGN son de gran utilidad para monitorizar la actividad terapéutica
de AZA. Su determinacion estarfa indicada de forma rutinaria y ante: ausencia de respuesta a
AZA, TPMT baja, falta de cumplimiento, cambios de dosificacion, toxicidad o tratamiento con
alopurinol o mesalazina.

2. Eldintel de 6-TGN establecido como objetivo terapéutico en estudios previos (235 pmol/8x10Exp)
no es superado por el 66% de nuestros pacientes en remision, lo cual pone en cuestion los
valores de actividad idonea referenciados.

3. Laleucopenia hallada en nuestros pacientes no se relaciona con niveles de 6-TGN ni con los de
6-MMP Las infecciones derivadas del estado de inmunosupresion deben tenerse en considera-
cion.



¢Es necesaria la cuantificacion de 6-tioguanina (6-TGN) y 6-metilmercaptopurina (6-MMP) en
pacientes pediatricos tratados con azatioprina (AZA)? Fernandez Silveira L!, Cara C2, Pereda A'.
!Hospital Universitario La Fe,Valencia. *UCB Pharma, Madrid.

Introduccion

La cuantificacion de los metabolitos activos de AZA, 6-TGN y 6-MMP, estrechamente relacionados
con la respuesta terapéutica y la aparicion de efectos adversos, se ha propuesto como una estrategia
util en el seguimiento de pacientes tratados con AZA, con el fin de evitar dosis subterapéuticas o
sobredosificar y detectar un posible incumplimiento terapéutico.

Objetivo
Evaluar la relacion entre dosis de AZA administrada y los niveles de 6-TGN y 6-MMP alcanzados,
asi como la respuesta terapéutica y la aparicion de efectos secundarios.

Material y métodos

Estudio retrospectivo revisando las historias clinicas de pacientes consecutivos entre 1994 y 2007,
5 con EII: 2CU y 3EC; y 7 con HAI, tratados con AZA segun cuantificacion de Tiopurina Metil
Transferasa (TPMT), a los que se determinaron los niveles de 6-TGN y 6-MMP en una o mas oca-
siones. Se valoro la respuesta terapéutica y la aparicion de efectos adversos: mielotoxicidad precoz y
diferida, hepatotoxicidad, pancreatitis y toxicidad gastrointestinal entre otros.

Resultados

8/12 pacientes, en remision clinica, (SHAI, 2EC y 1CU) presentaban niveles en rango terapéutico
(6TG: 230-450 pmol/8x10Exp e, 6BMMP Inf 5700 pmol/8x10Exp e). Uno de ellos asociaba trata-
miento con Mesalazina (MSZ) 60 mg/kg/dia. Se registraron 2 casos de leucopenia leve diferida, tran-
sitoria, con resolucion espontanea, ambos en pacientes con HAIL. En 2/12 pacientes los niveles
estaban en rango de toxicidad, ambos asociaban MSZ. Uno de ellos con CU en remision completa
sin efectos adversos, con Mesalazina 60 mg/kg/dia. El otro, con EC corticodependiente, presento alo-
pecia parcial leve e intolerancia digestiva con AZA que se sustituyo por 6-Mercaptopurina, sin efec-
tos secundarios; recibia mesalazina 45 mg/kg/dia.

2/12 pacientes, ambos con HAI, tenfan niveles de 6-TGN en rango subterapéutico; Uno de ellos pre-
sento brote confirmandose incumplimiento terapéutico. En el otro, a pesar de dosis plena de AZA,
no se alcanzaron niveles terapéuticos.

Conclusiones

En pacientes con buena respuesta terapéutica, recibiendo dosis plenas de AZA, los niveles de meta-
bolitos 6-TGN y 6-MMP estuvieron siempre en rango terapéutico. En este tipo de pacientes no pare-
ce necesaria la cuantificacion rutinaria de estos metabolitos. Los niveles en rango de toxicidad se
hallaron tinicamente en pacientes que recibifan tratamiento concomitante con MSZ. La cuantifica-
cion de metabolitos resulto util para detectar incumplimiento terapéutico o una posible anomalia en
la farmacocinética de la AZA. La mielotoxicidad aunque leve y transitoria, no guardo relacion con
los niveles de metabolitos.



Adalimumab en Crohn pediatrico refractario. Segarra O, Redecillas S, Quintero J, Alvarez M,
Tormo R, Infante D. Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedidtrica. Hospital Materno-
Infantil Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion

Adalimumab (anticuerpo monoclonal recombinante completamente humano que bloquea especifi-
camente el TNF-a) ha conseguido la aprobacion para su uso en el Crohn del adulto tras demostrar
unos perfiles de eficacia y seguridad similares a infliximab.

Objetivos
Presentar la experiencia de nuestro centro en 3 pacientes tratados con adalimumab.

Descripcion de los casos

Todos los pacientes que recibieron adalimumab, no eran naive a terapia biologica, sino que habfan
recibido infliximab, y éste habia sido interrumpido por reacciones infusionales agudas (RIA) graves.
El célculo de la dosis de adalimumab a administrar se realizo ajustando la dosis del adulto (40 mg)
a la superficie corporal. Se doblo la dosis resultante para realizar la induccion.

Caso 1: nino de 3 anos con debut de Crohn en periodo neonatal. RIA tras la segunda infusion de infli-
ximab. La aparicion de un cuadro séptico de origen urinario (urocultivo positivo a klebsiella pneu-
moniae) tras la segunda dosis de adalimumab, sin aparente respuesta en la actividad inflamatoria de
base, decidio interrumpir la medicacion.

Caso 2: nina de 13 anos con debut de crohn ileo-colico a los 9 afos de edad. RIA tras la tercera infu-
sion de infliximab. Recibi6 adalimumab por un periodo de 12 meses alcanzando una remision cli-
nico-analitica (PCDAI < 10) tras la segunda dosis y se mantiene en esta situacion (con azatioprina
de base) a pesar de haber interrumpido las inyecciones de forma electiva hace 9 meses.

Caso 3: nino de 6 anos con debut de su crohn ileo-célico en forma de clinica extraintestinal (artritis
periférica) a los 5 anos de edad. RIA tras la tercera infusion de infliximab. Esta recibiendo adalimu-
mab desde hace 10 meses. Alcanzoé la remision clinico-analitica desde la primera infusion pero su
eficacia disminuyo a lo largo de los meses. A los 6 meses de haber iniciado adalimumab se escalo la
dosis al doble en coincidencia con multiples cuadros infecciosos ORL intercurrentes.

Resultados
Caso 1: de imposible valoracion.

Caso 2: eficacia excelente, con remision mantenida durante y tras su retirada. Suspension corticoi-
dea. Aceleracion en el ritmo de crecimiento y aparicion de menarquia.

Caso 3: eficacia parcial, con remision clinica articular y digestiva, pero con datos indirectos de ausen-
cia de control total de la actividad inflamatoria de base.

Conclusiones

Adalimumab en el Crohn refractario pediatrico parece ser tan eficaz como infliximab, y probable-
mente seguro en aquellos pacientes que hayan presentado problemas de inmunoalergenicidad secun-
darias a infliximab.



Capsula endoscopica: ;Cual es su utilidad en la enfermedad inflamatoria? Donat Aliaga E,
Calzado Agrasot MA, Polo Miquel B, Roca Moya A!,Gutiérrez Junquera C?, Pereda Pérez A, Ribes-
Koninckx C. U. Gastroenterologia Pedidtrica, H.U. La Fe. Valencia. 'S. Cirugia Pedidtrica. H.U. La Fe.
Valencia. 2U. Gastroenterologia Pedidtrica, Hospital General de Albacete.

Antecedentes y objetivos

La enfermedad inflamatoria intestinal crénica es una entidad que presenta dificultades diagnosticas,
sobre todo en la edad pediatrica por ser las lesiones intestinables inalcanzables con las técnicas endos-
copicas convencionales. La capsula endoscopica emerge como un dispositivo de gran ayuda para
valorar la totalidad del intestino delgado. El objetivo de este trabajo es el de conocer la experiencia
en el diagnostico de la Enfermedad inflamatorfa intestinal (EIIC) con videocapsula (VC) de pacien-
tes controlados en nuestro centro.

Pacientes y método

Tras 12 horas de ayuno se procede a la ingesta de la CE, previa colocacion de sensores en la pared
abdominal. Registro durante 8 horas. Las imagenes grabadas son visualizadas en una estacion de tra-
bajo.

Se han realizado un total de 9 exploraciones con CE a 7 nifios controlados en nuestra Unidad o remi-
tidos desde otro centro y nl los que se habian llevado a cabo previamente las técnicas de imagen
(colonoscopia, radiologia baritada y ecografia) y de medicina nuclear, indicadas segtn la sospecha
diagnostica.

En 2 casos la exploracion con capsula endoscopica fue necesaria para llegar al diagnostico de enfer-
medad de Crohn con afectacion ileal, en 4 casos se utilizo para realizar un estudio de extension en
pacientes previamente diagnosticados de EIIC y en 1 caso descarto la enfermedad. La tnica inci-
dencia fue la retencion en un caso en camara gastrica que no permitio realizar la exploracion. En uno
de los casos que fue diagnostica posteriormente se evaluo remision y recaida.

Comentarios

- Laescasa invasividad de esta técnica la hacen idonea para el estudio del intestino delgado ante la
sospecha de EIIC, sobretodo en la edad pediatrica.

- Laprincipal limitacion de la misma es la no colaboracion en la deglucion en pacientes pequetios
y la retencion de la capsula no ligada a estenosis u obstruccion. En ninguno de nuestros casos
se han objetivado complicaciones.

- En el momento actual, no existe un patron de referencia para evaluar las lesiones localizadas en
zonas de intestino delgado no accesibles con las técnicas endoscopicas habituales.

- En nuestra experiencia, junto con la de otros autores, la rentabilidad diagnostica obtenida, nos
permite concluir que la capsula endoscopia es una técnica extremadamente ttil en casos selec-
cionados; tanto con fines diagnosticos, de estudio de extension, asi como de control evolutivo,
incluso en pacientes pequenos.



Acalasia esofagica en ninos: diagnostico, manejo y curso clinico. Casas Gallegos I, Covarrubias
Esquer J, Meavilla Olivas S*, Martin de Carpi J, Vilar Escrigas P, Varea Calderon V. Hospital San Joan
de Déu, Esplugues de LLobregat, Barcelona. *Servicio de Pediatria HCU Lozano Blesa, Zaragoza.

Introduccion

La acalasia es un desorden motor primario caracterizado por una motilidad anormal del esofago y
por una falta de relajacion del esfinter esofagico inferior en respuesta a la deglucion. Su presentacion
en la infancia es excepcional.

Métodos
Se revisan las historias clinicas de 7 nifios diagnosticados de acalasia que fueron diagnosticados en
nuestra seccion durante el periodo octubre 2001-febrero 2008.

Se describen los métodos diagnosticos, curso clinico y resultados de tratamiento.

Resultados
7 pacientes fueron diagnosticados de acalasia en el periodo 2001-2008, 3 hombres y 4 mujeres.

La edad promedio fue 9,4 afos (rango: 4-13 anos).

La edad media en el momento del diagnostico fue 6,5 meses (rango: 2-12meses).
Los sintomas principales fueron disfagia y “vomitos”.

El enema baritado estableci6 el diagnostico en 6 (85%) casos.

La manometria esofagica fue realizada en 6 (85%) casos, y se objetivo aperistalsis a lo largo del cuer-
po esofagico con ausencia de relajacion del esfinter esofagico inferior y aumento de la presion del
mismo.

El manejo fue predominantemente quirtrgico. La técnica quirtrgica de eleccion fue la esofagomio-
tomia de Heller, combinada con procedimiento antirreflujo via laparoscopica que se realizo en todos
los casos.

No se evidenciaron complicaciones posquirtrgicas en ninguno de los casos, sin reaparicion de la sin-
tomatologia inicial.

Hasta la fecha se han dado de alta 2 pacientes con tiempo promedio de seguimiento de 24 meses
en la seccion de gastroenterologia.

Conclusion

La acalasia esofagica debe considerarse dentro del diagnostico diferencial en nifos con disfagia
persistente, infecciones respiratorias recurrentes y “vomitos”, incluyendo ninos tratados por sospe-
cha clinica de reflujogastroesofagico. El tratamiento de primera eleccion es la esofagomiotomia de
Heller modificada.



Brote epidémico de gastritis hemorragica asociado a infeccion aguda por enterovirus. Irastorza
I, Sharluyan A, Vega M, Vitoria JC. Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pedidtrica. Hospital de Cruces.
Universidad del Pais Vasco. Barakaldo. Vizcaya.

Introduccion
La gastritis hemorragica aguda es una patologia infrecuente en la edad pediatrica. No existen refe-
rencias en la literatura médica de brotes epidémicos de gastritis hemorragica.

Material y métodos

Seis nifios de entre 4 y 8 afos, 4 varones, con hematemesis y/o melenas fueron diagnosticados de
gastritis hemorragica aguda en un periodo de 6 semanas durante los meses de octubre y noviembre
de 2007. Una nina estaba en dialisis peritoneal por insuficiencia renal terminal y otro nifio habia reci-
bido un trasplante renal en 2005, ninguno estaba urémico ni estaba recibiendo tratamiento antia-
gregante. Los otros 4 nifios estaban previamente sanos.

En la anamnesis se valoro el consumo de AINEs. Se les realiz6 hemograma, pruebas de coagulacion,
frotis faringeo y rectal para virus, bacterias y hongos, serologias virales y serologia y test de la urea
espirada para Helicobacter pylori.

Resultados

Un nifio presentaba un cuadro febril, 5 nifos dolor abdominal, 6 nifios hematemesis, 3 melenas y 3
heces negras. Un nifio habia tomado ibuprofeno 2 semanas antes del cuadro, un nifio habia tomado
una sola dosis de ibuprofeno y otro nifio habia estado tomando ibuprofeno hasta el inicio del cua-
dro. Ninguno de los nifios tenia signos o sintomas de gastroenteritis aguda.

Las pruebas de coagulacion fueron normales en los 6 nifios. Dos de los nifios tenfan hemoglobinas
inferiores a 7 g/dl, dos entre 7 y 8,5 g/dl y dos superiores a 10 g/dl. Tres nifios, con hemoglobina
inferior a 8 g/dl, presentaron sintomas de anemia aguda por lo que fueron transfundidos; se realizo
endoscopia digestiva alta en 2 de ellos, uno mostraba sangrado gastrico y otro una biopsia gastrica
con infiltrado inflamatorio agudo.

Se aislo el enterovirus Coxsackie A en los cultivos faringeo y rectal del caso indice y se detecto
serologia de Enterovirus IgM positiva en otros 3 casos (incluido el nifio con el cuadro febril que esta-
ba tomando ibuprofeno). No se aislaron ni identificaron Helicobacter pylori ni otros patdgenos en
ningun nifo.

Los 6 casos fueron tratados con omeprazol durante 1 mes. Ninguno ha vuelto a presentar hemate-
mesis y/o melenas.

Conclusiones

En 4 de los 6 nifios del brote epidémico de gastritis hemorragica se pudo comprobar la asociacion
de infeccion aguda por enterovirus. La gastritis hemorragica era una manifestacion no descrita hasta
ahora en las infecciones por enterovirus.



Linfangiectasia intestinal. Diagnodstico poco frecuente de enteropatia pierdeproteinas. Lobato
Salinas Z, Sitjes Costas J, Segarra Canton O*, Vilar Escrigas PJ**. Unidad de Pediatria. Hospital Sant
Joan de Deu. Althaia. Manresa. *Unidad de Gastroenterologia Pedidtrica. Hospital Materno-Infantil Vall
d’Hebron. Barcelona **Unidad de Gastroenterologia Pedidtrica. Hospitals Sant Joan de Deu-Clinic. Esplugues.

Introduccion

La linfangiectasia intestinal (LI) es una entidad poco frecuente caracterizada por la existencia de una
linfopatia intestinal que puede ser primaria o secundaria. Causa una enteropatia pierdeproteinas que
condiciona edemas por hipoalbuminemia e inmunodeficiencia. Presentamos dos casos clinicos, una
forma primaria y una de secundaria.

Caso clinico 1

Nifio con debut a los 2 anos de edad en forma de edemas generalizados asociados a oliguria, aste-
nia, anorexia y heces blandas. Antecedentes personales de linfedema congénito y meningitis neu-
mococica a los 6 meses de edad. Exploracion fisica: Edemas en extremidades, facies y genitales, asci-
tis y linfedema en extremidades superiores. Exploraciones complementarias: Analitica: Proteinas tota-
les 2,9 g/dl, albtimina 2,2 g/dl, hipocalcemia y linfopenia, IgG 92 mg/dl, LT CD4 10%, LTCD8 8%
con inversion CD4/CD8. Alfa-1-antitripsina en heces: 5,2 mg/g. Transito esofagogastroduodenal
(TEGD): pliegues mucosos de intestino delgado engrosados. TAC abdominal: edema mesentérico
difuso por obstruccion linfatica. Fibroendoscopia gastroduodenal (FEGD): mucosa duodenal de
aspecto lechoso con vellosidades engrosadas. Anatomia patologica (AP): compatible con LI prima-
ria. Tratamiento: sustitutivo con seroalbumina y gammaglobulinas, dieta hiperproteica e hipograsa
(enriquecida con aceite MCT). Actualmente a los 9 afios, sin infecciones graves, mantiene un patron
bioquimico de pérdida linfatica con hipogammaglobulinemia.

Caso clinico 2

Nina con debut a los 6 afios en forma de edema bipalpebral, deposiciones dispépticas y epigastral-
gia de meses de evolucion. Antecedentes de varicela y Herpes zoster. Exploraciones complementa-
rias: Analitica: Proteinas totales 2,5 g/dl, albumina 1 g/dl, hipocalcemia y linfopenia, 1gG < 160, LT
CD4 12%, LT CD8 34% con inversion CD4/CD8. Alfa-1-antitripsina en heces: 2,48 mg/g. Estudio
serologico negativo salvo VVZ. TEGD: normal. TAC abdominal: multiples adenopatias retroperito-
neales de pequeno tamanio. FEGD: multiples nodulos blanquecinos de 2-3 mm en duodeno com-
patibles con L1. AP: vellosidades normales con minimo infiltrado linfoplasmocitario en lamina pro-
pia y minima dilatacion de vasos linfaticos. Tratamiento: sustitutivo y dietético asociado a profila-
xis frente a P jirovecci. Videocapsula (realizada 3 meses después de iniciar tratamiento): no se obser-
van imagenes de linfangiectasia. Actualmente en fase de reintroduccion progresiva de dieta normal
con buena tolerancia clinica y analitica.

Comentarios

La enteropatia pierdeproteinas puede tener un origen multifactorial y plantea un diagnostico dife-
rencial extenso. Su tratamiento dietético permite el control clinico y, en las formas primarias como
en nuestro caso, un correcto desarrollo aunque persistan sus alteraciones analiticas. Creemos como
diagnostico mas probable en el segundo caso, el de linfangiectasia intestinal secundaria a infeccion
por VVZ, pudiéndose reintroducir dieta normal de forma progresiva, ante su normalizacion clinico
analitica.



Alteraciones apendiculares en pacientes con fibrosis quistica: prevalencia y relevancia clini-
ca en una poblacion pediatrica. Legarda Tamara M!, Sangtiesa Nebot CC?, Muro Velilla MD?, Donat
Aliaga E!, Ribes Koninckx C!. !Servicio de Gastroenterologia Pediatrica, Unidad de Fibrosis Quistica.
2Servicio de Radiologia Pedidtrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia.

Objetivo

El dolor abdominal recurrente es un problema frecuente en ninos afectos de fibrosis quistica (FQ).
Se han descrito diversos hallazgos a nivel abdominal mediante técnicas de imagen en esta poblacion.
Nos proponemos valorar la frecuencia de presentacion de alteraciones ecograficas apendiculares en
la poblacion de pacientes pediatricos afectos de FQ y su correlacion clinica y genotipica.

Material y Métodos

Estudio descriptivo longitudinal realizado entre enero 2005 y junio de 2007. Se revisaron las eco-
grafias correspondientes a los controles anuales de 74 pacientes de 2 a 14 anos controlados en nues-
tra consulta externa de Gastroenterologia y Hepatologia y se valoro la presencia de sintomatologia
clinica asi como la evolucion posterior.

Resultados

Del total de los pacientes estudiados, un 35,1% (26 pacientes) presentaba un apéndice dilatado
con contenido mucoide y no compresible. En el resto de pacientes el apéndice fue normal (13,5%)
o no visible (51,4%).

Solo se realiz6 apendicectomia en un paciente por clinica de dolor abdominal recurrente.

De los 26 pacientes con hallazgos patoldgicos apendiculares en la ecografia, 17 (65%) presentaban
la mutacion dF508 (7 en homocigosis).

Ninguno presento clinica de abdomen agudo.

Comentarios

Estos resultados permiten concluir que las alteraciones ecograficas apendiculares en nifios con FQ
son un hallazgo frecuente sin repercusiones clinicas. Por ello, los signos ecograficos de apendicitis
aguda no pueden ser aplicados en esta poblacion sin tener en cuenta sus peculiaridades.

No ha sido posible demostrar en nuestra serie la asociacion entre la presencia de alteraciones eco-
graficas y una determinada mutacion genética, dado que la mutacion dF508 no se presenta con mayor
frecuencia de lo esperado en pacientes con hallazgos ecograficos apendiculares.



Sindrome de Rapunzel: un sindrome raro que requiere intervencion. Elias Pollina ], Calleja
Aguayo E, Delgado Alvira R, Escartin Villacampa R, Gonzalez Martinez-Pardo N, Esteban Ibarz JA.
Hospital Infantil U. “Miguel Servet” Zaragoza.

Objetivo
Presentar 3 casos de tricobezoar gastrico con prolongacion a intestino delgado (Sindrome de Rapunzel)
intervenidos en los tltimos 10 afos en nuestro servicio.

Material y métodos

Se trata de 3 nifias de 7, 6 y 11 afios que acuden por clinica de vomitos ocasionales y palpacion de
masa epigastrica dura, fija e indolora de 14, 10 y 12c¢m respectivamente. El 1° y 3° caso tienen ante-
cedentes de tricofagia y pérdida de peso, y la 2° presenta pica, retraso psiquico e intervenida de labio
leporino y fisura palatina; en ésta se realizo TEGD con falta de replecion en estomago, duodeno y
primeras asas yeyunales. En las demas se realizo TAC con diagnostico de bezoar gastroduodenal.

Resultados

En los 3 casos se extrajo por gastrotomia la masa que ocupaba la totalidad del estomago y parte del
intestino delgado (50-60cm). En el ultimo caso se evidencio una tlcera gastrica que evoluciono satis-
factoriamente con omeprazol. En revisiones postquirtrgicas del 2° caso sigue con tricofagia sin evi-
denciar tricobezoar en la ultima endoscopia. No ha habido recidivas.

Conclusion

Se denominan bezoares a masas de material organico o inorganico solidificado que se encuentran en
estomago o en intestino delgado formados por ingestion de productos no digeribles. El Tricobezoar
es la forma mas frecuente en nifnios (90% mujeres). El riesgo aumenta en los retrasos mentales,
trastornos emocionales y enfermedad celiaca. Se denomina sindrome de Rapunzel a la extension del
tricobezoar al intestino delgado. Fue descrito por Vaughan en 1968 y desde entonces son muy pocos
los casos publicados en la literatura mundial. Sorprendentemente presentan una leve sintomatolo-
gia gastrointestinal; a la exploracion se palpa tumoracion abdominal epigastrica grande, movil, de
superficie lisa y firme. La evolucion es benigna aunque puede presentarse alguna complicacion, como
las ulceras gastricas. El diagnostico se basa en la ecografia abdominal y en el transito gastroduode-
nal, también es util el TAC o RM para describir el tamano, la configuracion y la localizacion asi como
diferenciarla de neoplasia. El tratamiento es la exéresis quirargica por gastrotomia.



Validacion de un cuestionario para valoracion de la calidad de las paginas Web en gastroen-
terologia y nutricion infantil. Martin Martinez B. Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Infantil.
Hospital de Terrassa. Terrassa, Barcelona.

Introduccion
Internet es un fendmeno social de crecimiento exponencial que ha ocasionado cambios importantes
en la adquisicion de conocimientos en el mundo cientifico-médico.

La informacion de contenido sanitario que hay en Internet ha cambiado la relacion médico-pacien-
te.

Internet es un medio incuestionable en la recopilacion y distribucion de la informacion de conteni-
do sanitario aunque hay dudas en cuanto a su autenticidad y control de calidad. Por ello aparecie-
ron los sellos de calidad.

Se aplica el cuestionario diseniado y validado para la evaluacion de paginas Web de contenido sani-
tario sobre Gastroenterologia Infantil que hallamos en Internet con el Buscador Google para usua-
rios no profesionales.

Objetivos del estudio

1) Identificar y valorar mediante cuestionario validado de la calidad de los recursos de informacion
sanitaria disponibles en Internet de las paginas Web en espanol sobre temas de Gastroenterologia
y Nutricion Infantil para usuarios no profesionales siendo revidadas 600 paginas Web de
Gastroenterologia (153 paginas Web evaluadas tras aplicar criterios de inclusion-exclusion) y 400
paginas Web de Nutricion (72 paginas Web evaluadas tras aplicar criterios de inclusion-exclu-
sion) de enfermedades frecuentes, problemas nutricionales y motivo de consulta frecuentes.

2) Conocer los parametros o items que aportan mayor informacion para valorar la calidad de las
paginas Web.

Resultados
Resultados Gastroenterologia

Alta calidad Media calidad  Baja calidad

Palabra busqueda (>150) (100-150) (<100) Media (DS)
Celiaquia (n=37) 11 (29,7%) 10 (27,0%) 16 (43,2%) 113,3 (47,4)
RGE infantil (n=17) 7 (41,2%) 7 (41,2%) 3(17,6%) 140,9 (40,6)
Colitis ulcerosa (n=19) 7 (36,8%) 4(21,1%) 8 (42,2%) 126,6 (41,9)
Enf. Crohn (n=31) 11 (35,5%) 7(22.2%) 13 (41,9%) 121,2 (50,1)
Fibrosis quistica (n=34) 12 (35,3%) 10 (29,4%) 12 (35,3%) 124,5 (46.5)
APL (n=15) 8 (53,3%) 4 (26,7%) 3(20,0%) 1445 (51,8)
Total Gastro (n=153) 56 (36,6%) 42 (27,5%) 55 (35,9%) 125,1 (48.,6)
Resultados Nutricion
Alta calidad Media calidad Baja calidad

Palabra busqueda (>150) (100-150) (<100) Media (DS)
Nutricion infantil (n=13) 3(23,1%) 3(23,1%) 7 (53,8%) 116,6 (39,9)
Dieta sin gluten (n=13) 3(23,1%) 3(23,1%) 7 (53,8%) 1114 (55,5)
Dieta sin lactosa (n=19) 0 (0,0%) 9 (47,4%) 10 (52,6%) 105,2 (34,8)
Obesidad infantil (n=27) 8 (29,6%) 12 (44,4%) 7 (25,9%) 1284 (36,7)
Total Nutricion (n=72) 14 (19,2%) 27 (37,5%) 31 (43,1%) 117,0 (41,0)

Conclusiones

1) Lapoca calidad de la informacion sanitaria sobre temas de Gastroenterologia Infantil en Internet

hallada a través del buscador Google.

2) Los criterios de valoracion que garantizan la calidad son la autoria, las credenciales y la fecha

de actualizacion.

3) El cuestionario confeccionado y validado evalua la calidad de las paginas Web de contenido sani-

tario de manera fiable convirtiendo una informacion cualitativa en cuantitativa.

4) La presencia de un sello de calidad en una pagina Web de contenido sanitario no garantiza nin-
gun control de calidad.



Niveles de plomo en sangre de ninos en nuestro medio. Bas Suarez MP*, Pefia Quintana L*, Gracia
Martin JL**, Gonzalez Gonzalez JM**, Dominguez Boada L***. *Unidad de Gastroenterologia y
Nutricion Pedidtrica. Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno-Infantil. Las Palmas de Gran
Canaria. **Departamento de Ingenieria de Procesos. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria. ***Unidad
de Toxicologia. Universidad de Las Palmas de Gran Canaria.

Antecedentes y objetivos

El plomo es un metal pesado cuya exposicion puede producir alteraciones a nivel del sistema ner-
vioso (disminucion del coeficiente intelectual, deficiencias cognitivas y del aprendizaje), digestivo,
renal y hematopoyético. Los nifios menores de 6 afios presentan mayor riesgo, debido a su mayor
absorcion y al Sistema Neurologico mas sensible al mismo. E1 CDC define cifras> 10 pg/dl como limi-
te toxico; aunque cifras entre 5-10 pg/dl pueden conllevar riesgo neurologico.

Pacientes y Métodos

Estudio prospectivo en nifios de 6 meses a 6 anos de edad, entre junio 2007 a enero 2008, selec-
cionados de forma aleatoria entre los nifios sanos que acudieron a nuestro hospital a realizarse ana-
litica preoperatoria de cirugia menor. Se realizé antropometria, anamnesis y exploracion completa,
hemograma, bioquimica general, metabolismo del hierro y niveles de plomo en sangre con la misma
extraccion. Los padres recibieron un cuestionario estructurado similar al del CDC para evaluar el
riesgo medioambiental de intoxicacion plumbica, recogiéndose nivel socioeconomico, habito taba-
quico, inmigracion, residencia, caracteristicas de la vivienda (zona, condiciones, reformas, ano de
construccion) y obteniéndose consentimiento informado. La plumbemia se analiz6 mediante absor-
cion atomica en modo electrotérmico con camara de grafito (modelo Varian 240Z), cuyo limite de
deteccion es de 1,5 pg/dl. Para el analisis estadistico se empleo el paquete estadistico SPSS, usan-
dose el test de la chi cuadrado. El estudio fue aprobado por el Comité Etico de nuestro hospital.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 120 nifios (72 hombres; 48 mujeres) media edad 41,3 meses (rango 8
meses-6 anos). Los percentiles de peso, talla e IMC se encontraban en rango de la normalidad para
edad y sexo. La concentracion media e plomo en sangre fue 0,8 + 2,1 pg/dl (rango 0-16,2). E1 80%
de la muestra se encontraba por debajo del limite de deteccion, mientras que un 15% presentaba
niveles entre 2 y 5 pg/dl. En 5 (4,16%) el rango estaba comprendido entre 5 y 10 pg/dl y s6lo una
nina presento cifras de 16,2 pg/dl. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
presentar una mayor plumbemia con el sexo, nivel socioecondmico, habito tabaquico de los padres
o visitar o habitar una casa de los afios 70.

Conclusiones

- Elriesgo de intoxicacion plumbica en nuestro medio es muy bajo.

- Sin embargo, el 5% de nuestra poblacion puede presentar riesgo neurolégico por exposicion a
este metal, lo que justifica una mayor investigacion en este campo.



Efecto de tres productos lacteos enriquecidos en esteroles vegetales, omega-3 y acido folico,
sobre el colesterol-LDL en funcion del indice de masa corporal. Galan-Dorado E, Pérez-Martinez
P, Garcia-Quintana JM, Fuentes-Jiménez FJ, Marcelo-Fernandez J, Lopez-Miranda J, Pérez-Jiménez
E Medicina Interna. Unidad de Lipidos y Arteriosclerosis. Hospital Universitario Reina Softa. Cordoba.

Introduccion
Los alimentos funcionales suponen una opcion terapeutica en el control de los factores de riesgo car-
diovascular, que deben ser tenidos en cuenta junto con otros cambios en los habitos de vida.

Los acidos grasos poliinsaturados omega-3, han demostrado sus efectos beneficiosos en numerosos
estudios.

Los esteroles vegetales podrian inhibir la absorcion intestinal de colesterol reduciendo los niveles de
colesterol total y de LDL en la sangre. La respuesta a los mismos parece ser diferente en los distin-
tos sujetos.

Objetivos

Analizar el efecto de una intervencion dietética con tres productos lacteos enriquecidos en estero-
les vegetales, omega-3 y oleico, y 4cido félico, en funcién del Indice de Masa Corporal (IMC).
Secundariamente evaluar la influencia de dicha intervencion sobre otros componentes lipidicos plas-
maticos.

Material y métodos

Estudio de intervencion dietética, cruzado, aleatorizado, simple ciego, con 29 pacientes con hiper-
colesterolemia poligénica, hombres y mujeres postmenopatsicas entre 30-70 afos. Se administra-
ron 3 dietas (con un seguimiento de 4 semanas cada una) consistentes en una alimentacion de tipo
mediterraneo y 500ml al dia de tres lacteos enriquecidos en esteroles vegetales (EV), acidos grasos
omega-3 y oleico (N3), y acido folico (AF). Se determino al final de cada periodo de intervencion los
niveles plasmaticos de colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicéridos (TG),
Apolipoproteina A (Apo-A), Apolipoproteina B (Apo-B) y Lipoproteina (a), analizando los resulta-
dos en funcion del IMC.

Resultados

Al comparar la intervencion con EV frente a N3 y a AF, observamos una disminucion media de los
niveles plasmaticos de colesterol-LDL del 12.9%, una reduccion de Colesterol total del 6,53% y una
disminuicion de Apo-B del 15,59% en el tertil de IMC< 25,2 a favor de los EV, siendo estas dife-
rencias estadisticamente significativas (p<0,05). No se hallo significacion en los tertiles de mayor
IMC, ni al analizar TG, Apo-A y HDL.

Conclusiones

Una alimentacion de tipo mediterraneo junto con lacteos enriquecidos en EV, disminuye mas los
niveles plasmaticos de colesterol-LDL que el mismo tipo de alimentacion con lacteos enriquecidos
en N3, y en AFE en pacientes con hipercolesterolemia poligénica, siendo estas diferencias estadisti-
camente significativas solo en el grupo de pacientes sin sobrepeso (IMC < 25,2).

Seria interesante saber si estos resultados son aplicables a los nifios, por el uso creciente de los ali-
mentos funcionales y sus posibles indicaciones terapeuticas.



Nutricion y sindrome de Down: factores de riesgo para el desarrollo de obesidad. Quero Acosta,
L, Arguelles Martin E Gil Sanchez I, Ramirez Gurrucha E Seccion de Gastroenterologia y Nutricion
Pedidtrica. Servicio de Pediatria. Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

Introduccion

En el siglo XXI la obesidad es el trastorno nutricional mas frecuente. Los individuos afectos de
Sindrome de Down(SD), tienen tendencia a la obesidad. La bibliografia previa a 1980 no es siste-
matica ni confiable, y la mas reciente es contradictoria. Es desconocida la etiologia del proceso pato-
logico, es atractivo pensar en la influencia de la genetica en esta poblacion.

Material y métodos
Poblacion estudiada: 76 pacientes con trisomia 21 regular, edades: O y 18 anos. 49 hombres y 27
mujeres. Tipo de estudio:observacional-transversal.

Metodo clinico: Se obtuvieron parametros somatométricos: Peso-Talla. IMC.

Criterios de obesidad asumidos: desviaciones del peso teorico correspondientes a la talla para una
determinada edad y sexo, superiores al 20%, fueron consideradas como obesidad, se utilizaron como
tablas de referencia las de la Fundacion Catalana de SD. EL tejido adiposo subcutaneo se valoro a
través de la medida de los pliegues tricipital y subescapular, obteniendo un valor Z-score.

Impedanciometria bioeléctrica fue realizada a nifios con peso >20 Kilos (valores referencia postula-
dos por la AAP-1985). Analitica en sangre venosa (ayunas) realizando: hemograma, perfil bioqui-
mico, transferrina, proteina fijadora de retinol y prealbumina en suero.

Resultados
Antropométricos: 66% tuvo peso adecuado para edad y talla, desnutridos: 5% y obesidad: 29%.
Discriminando cifras por sexo, las nifias presentaron un 42% de obesidad y los nifios 20%.

Impedanciometria (IBE): sexo masculino y edades comprendidas entre 3 y 6 anos presentan valo-
res de grasa corporal inferiores a lo de la poblacion de referencia (4 adv 17% p<0,01). Los nifios entre
7y 14 anos tienen valores de grasa semejantes a la poblacion general de esta edad (16,2 adv 16%).
Con respecto a los jovenes con edades comprendidas entre 15 y 18 afios presentaron valores de grasa
corporal significativamente superiores a la poblacion de referencia (23 adv 14% p<0,05).

Conclusiones

1) Los nifios a pesar de presentar IMC mayores presentaron un% grasa corporal total menor.

2) Al correlacionar los% de grasa con la poblacion general, estos estan elevados para las edades de
15 a 18 anos, pero que son iguales o inferiores para edades menores. Por lo que el riesgo de desa-
rrollar obesidad en los pacientes con SD esta probablemente ubicado en las edades de 7 a 14 aros.

3) Son factores de riesgo en este estudio la edad y el sexo femenino.



Estudio de osteopenia/osteoporosis en ninos alimentados con formulas especiales sin lactosa.
Vazquez Gomis RM,Chicano Marin FJ. Hospital Virgen de la Vega. Murcia.

Introduccion

La masa 6sea se adquiere el 80% desde el nacimiento hasta la adolescencia de ahi la importancia del
pediatra en promover una buena salud osea infantil que no conlleve problemas posteriores en la edad
adulta. Uno de los factores principales que determinan esta masa osea es la alimentacion que ha
llevado el nifio y si el aporte de calcio ha sido cualitativa y cuantitativamente correcto. Dado que cada
vez es mas prevalente las patologias digestivas que conllevan formulas especiales y dietas restrictivas
en lacteos, nos encontramos con una poblacion potencialmente en riesgo de osteoporosis y todavia
hoy no se ha determinado con exactitud a qué nifios y si es necesario el aporte de suplementos de
calcio.

Pacientes

Se han seleccionado nifios de ambos sexos, mayores de 2 anos, procedentes de la consulta de
Gastroenterologia Infantil que hubieran llevado formulas especiales (semielemental, elemental,soja,
cabra) un minimo de 6 meses, por diagnosticos de ILPV, ALPV, Intolerancia a la lactosa y sin nin-
guna otra patologia cronica ni tratados con suplementos de calcio.

En total son 7 nifos, 4 nifos y 3 ninas con edades comprendidas entre los 2 y 3,5 afos con inges-
tas de formula especial,segin recuento dietético de la media de 3 dias, entre 300-500 ml y calcio
165-600 mg.

Métodos

Se procedio a medir la masa osea en L2-L4 por densitometria osea (DEXA Norland 7R-26 HS) y se
compar6 con una poblacion caucasiana sana 433 mujeres, 345 varones de edades comprendiadas
entre 2 y 18 anos. Segun los valores z de desviacion estandar sobre la media, se considerd Osteopenia”
z “entre -1 y -2,5 y Osteoporosis por debajo de esos valores.

Resultados

P Edad Dx Formula Cantidad Calcio  Tiempo DMO Z store
1 2 ILPV Blemil-soja 400 ml 348mg  19m 0,324 -1,05

2 2,6 IL Promuvel 500 600 6 0,379 -13

3 2,6 ALPV Promuvel 450 540 6 0,354 -1.3

4 32 ILPV Nutramigen 480 288 8 0,398 -1,13

5 3 ALPV Pregomin 360 190 30 0,404  -3,05

6 3 ALPV Nutramigen 450 270 30 0,389  -1,25

7 2 ILPV Nutri-2000 300 162 20 0,354 -0,8

De los 7 ninos estudiados, 5 presentan osteopenia (z entre -1,05 y -1,3), 1 osteoporosis (z -3,05) y
1 valores normales (z: -0,8).

Conclusiones

Aunque es una muestra pequena, llama la atencion el numero de pacientes con patologia 6sea (el
85%). Deberfamos considerar como poblacion de riesgo de osteoporosis los nifios que llevan die-
tas sin lactosa. Remarcar la importancia de recomendar ingestas de formula lactea adecuadas y en
caso contrario suplementar con calcio, y si es posible hacer seguimiento con DEXA en estos nifios.



Tratamiento con dieta anergénica en esofagitis eosinofilica de evolucion torpida. Garralda Torres
I, Zardoya Santos P, Aznal Sainz E, Ayechu Diaz A, Etayo Etayo V, Garcia Figueroa B, Sanchez-Valverde
Visus E Lopez Diez L. Servicio de Pediatria, Setrvicio de Alergologia y Unidad de Dietética y Nutricion.
Hospital Virgen del Camino Pamplona.

Introduccion

Hoy dia no existe consenso respecto al tratamiento 6ptimo de la Esofagitis Eosinofilica (EEo0). Se han
utilizado con éxito tratamientos dirigidos a la supresion del estimulo antigénico causal (dietas de
exclusion y/o evitacion) y de la respuesta inmunologica del 6rgano con esteroides (prednisona oral
o fluticasona topica).

Caso clinico

Paciente varon que a los 13 afios presenta episodios de disfagia intermitente para solidos y liqui-
dos, con impactacion de alimentos. No presenta clinica de RGE asociada y la exploracion fisica es
normal. Se realiza el diagnostico de EEo mediante endoscopia con toma de biopsias. El tercio infe-
rior de esofago muestra una mucosa escamosa con abundantes eosinéfilos intraepiteliales (mas de
20/campo). En la analitica de sangre destaca ademas hipereosinofilia y aumento de Ig E total. Se com-
pleta el estudio con pruebas alergologicas frente a diversos alimentos y neumoalérgenos, que mues-
tran sensibilizacion al pescado. Inicialmente recibe tratamiento con corticoides orales durante 4 sema-
nas (prednisona 0.5 mg/kg/dia) y dieta de exclusion (sin pescado), pero presenta recaida clinica que
requiere desimpactacion endoscopica. Inicia tratamiento con corticoide inhalado (500 ng/12 horas
durante 8 semanas), a pesar de lo cual persiste intensa eosinofilia intraepitelial. Ante la falta de res-
puesta al corticoide se decide inicio de tratamiento con dieta anergénica (Elemental 028 extraliqui-
do®, 1.700-2.000 ml/dia, por via oral fraccionada,es decir: 1.515-1.720 kcal/dia) durante 8 sema-
nas de forma exclusiva, con reintroduccion posterior progresiva de los alimentos segtn la siguiente
tabla:

1* semana 2% semana 3% semana 4" semana

Verduras Citricos Legumbres (no guisantes) Maiz

Frutas no citricas ~ Frutas tropicales, Arroz Guisantes

melon, fresas Carne (no ternera) Trigo
Frutos secos (no cacahuetes) ~ Ternera

Cacahuetes
Leche
Huevos

En la reintroduccion se detectd una reaccion adversa a cereales, por lo que actualmente sigue una
dieta con exclusion de pescado y cereales. Se ha conseguido remision clinica e histologica.

Conclusiones

- Ladieta anergénica a base de una dieta elemental con aminoacidos como unica fuente energéti-
ca es un tratamiento eficaz en la EEo de evolucion térpida que no responde a los tratamientos
clasicos.

- Lareintroduccion posterior de los alimentos ha de ser monitorizada cuidadosamente para iden-
tificar el alergeno implicado en la reaccion inmunologica eosinofilica mediante la realizacion de
esofagoscopias seriadas tras cada reintroduccion de alimento.

- El problema principal en el manejo de estos pacientes es que por su alta osmolaridad y baja den-
sidad calérica hay que recurrir a grandes cantidades de producto para establecer una nutricién
enteral exclusiva.



Relacion entre malabsorcion y colestasis en pacientes con sindrome colestatico neonatal. Lama
More RA!, Gonzalez Lama I', Morais Lopez A!, Codoceo Alquinta R?, Hierro Llanillo L%, Jara Vega
P3. 'Unidad de Nutricion Infantil y Enfermedades Metabélicas. 2Departamento de Bioquimica. 3Servicio de
Hepatologia y Trasplante Hepadtico Infantil. Hospital Universitario Infantil La Paz. Madrid. Universidad
Auténoma de Madrid.

Introduccion

Los pacientes con sindrome colestatico neonatal (SCN) tienen alto riesgo de malnutricion de etio-
logia diversa. Un factor destacado es la malabsorcion secundaria al compromiso de la digestion de
nutrientes en la luz intestinal.

Objetivo
Analizar el indice de absorcion de grasa y de nitrogeno y su relacion con el diagnostico, grado de
colestasis y repercusion nutricional en un grupo de pacientes con SCN.

Material y métodos

Pacientes diagnosticados de SCN en el Servicio de Hepatologia y Trasplante Hepatico y enviados a
la Unidad de Nutricion. Valoracion nutricional por antropometria y bioimpedancia. Analisis de la
ingesta mediante encuesta dietética de 7 dias, calibrada con las tablas de Mataix y cols. Determinacion
de grasa y nitrogeno en heces de 72 horas (método NIRA). Indice de absorcion (IA) de grasa y nitro-
geno: [(Ingesta de grasa (o nitrogeno)-Pérdidas de grasa (o nitrogeno)/Ingesta de grasa (o nitroge-
no)] x 100.

Resultados

Se incluyeron 53 pacientes (27V) y 37 controles sanos (16V). Media de edad de los pacientes 3,66+4,3
anos (0,16-17) y de los controles 5,1+4,6 afios (0,08-17.5). Diagnosticos: atresia de vias biliares (AB,
n=22, edad 2,3+3,9 anos), sindrome de Alagille (SA, n=14, edad 3,8+2,9 anos) y colestasis intra-
hepatica familiar progresiva (CIFF, n=17, edad 5,6+5 afos). Se instauré nutricion enteral en 27 pacien-
tes (50%), siendo mas numerosos en este grupo los pacientes con AB. Con respecto a los controles,
la ingesta energético-proteica en los pacientes con SA fue mas baja que en el resto de grupos. El TA
de grasa fue: AB 85,7£7.6%, SA 72+14%, CIFP 82+14%. El IA de nitrogeno fue: AB 67+20%, SA
61,7+13%, CIFP 79+13,5%. No se encontro relacion entre los IA y los parametros de funcion hepa-
tica ni los parametros de colestasis. Se encontro correlacion lineal (12=0,5) positiva y estadisticamente
significativa (p=0,0007) entre el IA y la masa celular corporal en la bioimpedancia.

Conclusiones

1. No se encontro relacion entre la absorcion y el grado de colestasis.

2. Requieren mayor atencion los pacientes con SA, ya que presentaron una ingesta menor y una
peor absorcion de nutrientes.



Micofenolato mofetil en el trasplante hepatico pediatrico. Experiencia de un centro. Gonzalez
Escudero R, Galicia Poblet G, Blanco Rodriguez M, Colmenero Hernandez A, Urruzuno Telleria P,
Medina Benitez E, Manzanares Lopez-Manzanares J. S. Gastroenterologia y Hepatologia Pedidtrica.
Hospital Universitario “12 de Octubre”. Madrid.

Introduccion

Los inhibidores de la calcineurina (ICN) son la base del tratamiento en el trasplante hepatico pedia-
trico. Su uso se ha asociado a un elevado riesgo de efectos adversos. La introduccion del Micofenolato
Mofetil MMF) en los protocolos de inmunosupresion tiene, como uno de sus objetivos, paliar estos
efectos secundarios.

Objetivo
Analizar las indicaciones, eficacia y seguridad del MMF en un grupo de pacientes trasplantados de
higado en nuestro centro.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 20 pacientes trasplantados hepaticos entre 1991-2006 y que recibieron
MME Las indicaciones de tratamiento con MMF fueron: rechazo agudo corticorresistente 3 (15%),
rechazo cronico 4 (20%), disfuncion cronica del injerto 6 (30%) y toxicidad renal 7 (35%). El tipo
de ICN utilizado previamente fue tacrélimus 13 (65%) y ciclosporina 7 (35%) pacientes respecti-
vamente, encontrandose en monoterapia al momento de introduccion de MMF el 70% de ellos. El
tiempo de tratamiento con MMF se comprende entre 0,5 y 7 afios, analizandose solo los resultados
al ano de introduccion.

Resultados

En los casos de toxicidad renal por ICN, la adicion de MMF permitio una reduccion >35% de la
dosis. Se observo un incremento del filtrado glomerular (A 20,68 ml/min/1,73m?) a los 12 meses
del inicio del tratamiento con MMF (P<0,05), sin observar cambios estadisticamente significativos
en los valores de CICr. En los pacientes con rechazo o disfuncion cronica del injerto, apreciamos un
descenso en los valores de GOT y GPT a los 6 meses (P<0,05) que se mantuvo a los 12 meses. Respecto
al patron de colestasis, se comprobo un descenso de la GGT a los 12 meses (P<0,05). No se encon-
traron cambios estadisticamente significativos en los valores de bilirrubina total. Durante el segui-
miento, no se produjo ningun fallecimiento y solo un paciente ha sido retrasplantado por no con-
trol del rechazo cronico. Tampoco se observo la aparicion de efectos secundarios atribuibles al uso
del farmaco.

Conclusiones

El MMF es un agente inmunosupresor seguro y eficaz. En el manejo de la disfuncion cronica o recha-
zo del injerto, aportando clara y rapida mejoria del patron de histolisis, siendo su efecto mas lento
sobre los enzimas de colestasis. A pesar de permitir un descenso de las dosis de ICN, lo que dismi-
nuye el riesgo de progresion de la disfuncion renal, no parece inducir mejoria sobre el dafio renal
previamente establecido. No obstante, dado el reducido tamano muestral de nuestra serie, serian
necesarios nuevos estudios.



Esteatorrea, colestasis y ataxia de Friedreich-like secundario a déficit de 3p-hidroxi-A3-C,;-
esteroide deshidrogenasa (337-HSD). Manzanares J!, Garcia-Silva MT!, Ruiz-Sala P?, Ferrer 12,
Briones M2, Simon R, Artuch R*, Russell DW#, Urruzuno P!, Medina E!, Calvo C3, Alonso-Franch
M5, Ugarte M. 'Hospital 12 de Octubre, Madrid. 2CEDEM, Universidad Autonoma de Madrid, Madrid.
SHospital Sant Joan De Déu, Barcelona. *Dept. Molecular Genetics, Univ Texas SW, Dallas, USA. >Hospital
Clinico. Valladolid.

La 3fB-hidroxi-A5-C,;-esteroide deshidrogenasa (337-HSD) es una enzima involucrada en la biosin-
tesis de los acidos biliares, su deficiencia causa un trastorno genético, autonoémico recesivo, que pre-
senta un fenotipo variable: colestasis neonatal, hepatopatia cronica en la infancia, hepatoespleno-
megalia, malabsorcion grasa y déficit de vitaminas liposolubles desde el nacimiento o lactancia. Su
pronostico sin tratamiento es malo, habiéndose descrito casos de fallo hepatico. Se dispone de
poca informacion sobre pacientes adolescentes y adultos y del pronostico de los pacientes pediatri-
cos que alcanzan la edad adulta.

Caso clinico

Presentamos un varon de 20 afios con retraso del crecimiento, esteatorrea y malabsorcion de vita-
minas liposolubles desde los primeros meses de vida, al inicio de la primera década de vida, presento
xeroftalmia y un cuadro neurologico de cordones posteriores y ataxia tipo Friedreich-like a pesar del
tratamiento con vitaminas A y E. Desde el segundo mes de vida diarrea cronica y retraso pondero-
estatural. A los 3 anos coagulopatia severa por déficit de vitamina K y alteracion funcion hepatica
(BT, AST, y ALT; GGT normal). Funcion pancreatica y biopsia intestinal (2) normales; biopsia hepa-
tica: fibrosis portal leve. Niveles plasmaticos de colesterol, triglicéridos y ApoB disminuidos con leve
aumento de 7-dehidrocolesterol. Esteatorrea severa desde lactante, 135,3 g/d a los 3 afios, que no se
modifico con enzimas pancreaticos ni modificaciones dietéticas (126 g/d, a los 6a) ni con AUDC
(36,2 g/d, alos 20a). Niveles de CoQ10 descendidos en plasma y normales en musculo.

Acidos biliares totales en plasma: normales. El analisis de acidos biliares en orina, mediante MS/MS
en modo i6n precursor, mostro la casi total ausencia de acidos primarios con una elevada excre-
cion de acidos colenoicos conjugados con glicina y/o sulfato. El analisis molecular del gen HSD3B7
del paciente demostré que era homocigoto para la mutacion E167K, que sustituye acido glutamico
por lisina en el exon 4. Esta mutacion no ha sido descrita previamente, probablemente es patogé-
nica ya que el acido glutamico se encuentra conservado en humanos y otras especies animales.
Tras instaurar tratamiento con acido quenodeoxicolico y coenzima Q10 el paciente mejoré clinica-
mente (detencion peldano neurologico, ganancia ponderal, normalizacion de la funcion hepatica y
esteatorrea: 3,5 g/d)

Comentarios

Queremos resaltar la importancia de la identificacion y el tratamiento precoz de los pacientes que
podrian evitar un deterioro neurologico o el transplante hepatico y el fenotipo neurologico, no des-
crito previamente en la literatura, de este paciente con deficiencia en 3p7-HSD, generalmente aso-
ciada solo con sintomas gastrointestinales y hepaticos.



Nuevo abordaje combinado de cirugia abierta y radiologia intervencionista en el tratamiento
de las complicaciones vasculares hepaticas en ninos. Bueno J, Venturi C, Lloret J, Infante D,
Charco R, Martinez Ibaniez V. Hospital Materno Infantil Valle de Hebron. Barcelona.

Introduccion

El tratamiento de la trombosis portal en el postrasplante hepatico inmediato es quirargico. El acce-
so a la vena porta por radiologia intervencionista solo puede realizarse a través de una puncion
percutanea transparietohepatica. Sin embargo, no se aconseja su utilizacion por el alto riesgo de san-
grado debido a coagulopatia y arterializacion del higado. Describimos un nuevo abordaje en el tra-
tamiento de estas complicaciones sin necesidad de puncion del parénquima ni de manipulacion qui-
rurgica del hilio hepatico y que ademas puede ser utilizado en otras complicaciones vasculares de la
cirugia hepatica pediatrica.

Objetivo
Describir la técnica y nuestra experiencia.

Paciente y métodos

Se utilizo el procedimiento en 4 pacientes (rango de edad: 7 m-10 anos). La causa fue trombosis por-
tal aguda tras traumatismo hepatico (n=1), trasplante hepatico (n=2), o estenosis del injerto veno-
sos tras shunt de Rex (n=1). La técnica consisitio en tras la apertura de la cavidad abdominal, colo-
car un introductor de 5 French en la vena ileocdlica (n=3) o la vena porta izda a traves del receso de
Rex (n=1). A traves del cateter los radiclogos pueden acceder al eje espleno-portal o al injerto
venoso. El cateter fue exteriorizado por contraincision a traves de la pared abdominal (n=3) o traves
de la herida qurargica (n =1). Un paciente se trat6 in-situ en quiréfano y a 3 se les trato en un segun-
do tiempo en la sala de Radiologia Intervencionista. Los pacientes con trombosis portal postrasplante
fueron tratados mediante lisis del trombo con uroquinasa (n=1) o mecanica (n=1) con colocacion de
un stent y embolizacion de colaterales. En el paciente con traumatismo se observo que la causa de
la trombosis fue un sindrome de Budd-Chiari. La estenosis del shunt de Rex se traté con dilatacion
y shunt espleno-renal. En todos los casos el tratamiento fue efectivo. Un paciente preciso de dos
sesiones de tratamiento. El nifio con traumatismo hepatico fallecio de fallo multiérganico a las 48
h pero con mejorfa de la funcion hepatica. El resto de los catéteres se retiraron a una media de 7 dias
en quirofano tras una flebografia de control.

Conclusiones

Este nuevo abordaje abre una nueva perspectiva en el tratamiento de los pacientes con complica-
ciones vasculares postquirtrgicas del lecho esplacnico sean o no trasplantados hepaticos minimi-
zando el riesgo, la manipulacion y el tiempo quirdrgico asi como las pérdidas de sangre.



Casuistica de colestasis neonatal prolongada y aplicacion de protocolo de deteccion precoz en
Atencion Primaria. Garcia Puig R, Carreras Lavila M, Mirada Vives A, Puigarnau Vallhonrat R, Grande
Moreillo C, Margarit Mallol J. Servicio de Pediatria. Hospital Mutua de Terrassa, Terrassa.

Objetivos

1. Revisar nuestra casuistica de colestasis neonatal prolongada en los tltimos afos. Analizar los exa-
menes complementarios realizados y los dias transcurridos hasta el diagnostico definitivo.

2. Analizar los cambios en nuestro circuito de derivacion desde la aplicacion de un protocolo de
deteccion precoz en Atencion Primaria.

Material y métodos
Se revisaron las historias de colestasis neonatal/lactante de nuestro centro desde setiembre 1999 a
febrero 2008, excluyendo las de etiologia secundaria.

Se analizo el impacto de la aplicacion desde mayo 2004 de la “alerta blanqui-amarilla”, consistente
en la presentacion a los pediatras de nuestra Area de Referencia de los criterios de determinacion
de bilirrubina total y conjugada en sangre en lactantes > 14 dias con ictericia (NASPGHAN Guidelines)
o acolia (disponiendo de la infant stool color card de Shan-Ming Chen et al, Taiwan).

Resultados
1. Resumen casuistica:

Edad (dias)  Sintomas
Caso presentacion presentacion Diagnoéstico Tratamiento Evolucion
1 70 Ictericia Escasez ductal Meédico Cronicidad
No sindrémica
2 1 Insuficiencia hepatica Hepatitis neonatal ~ Trasplante hepatico ~ Exitus
viral por
Parainfluenza I11
3 145 Ictericia + HEM Enfermedad de médico Exitus
Niemann-Pick C
4 45 Ictericia Fibrosis 1/3 distal ~ 1Q Kasai Colestasis leve
colédoco.
5 43 Ictericia AVBEH, 1Q Kasai Colestasis leve
malrotacion
asociada
6 1 Distrés respiratorio Enfermedad por UCIN Exitus
depleccion DNA
mitocondrial
7 11 No inicio recuperacion Fibrosis quistica médico Resolucion
ponderal colestasis
8 1 Apnea y sindrome Gaucher neonatal ~ UCIN Exitus
polimalformativo
9 22 Ictericia en Colestasis neonatal  Médico Resolucion
prematuro moderado  transitoria colestasis a los
10 meses
10 29 Ictericia en Escasez ductal Meédico Cronicidad
postoperado de no sindromica
gastrosquisis
11 4 Ictericia Quiste de colédoco Hepatoenterostomia Persistencia
en 'Y de Roux colestasis
12 2 Hipotonia + Enfermedad por UCIN Exitus
convulsiones e depleccion DNA
insuficiencia hepatica mitocondrial

En la sospecha de ABVEH se realizaron todos los examenes en un periodo de 7 dias.

2. Desde mayo 2004 se cuatriplico el nimero de derivaciones para estudio de ictericia desde Atencion
Primaria aunque no supuso ningun diagnostico de AVBEH.

Conclusiones

Con una buena informacion de los profesionales implicados es posible encadenar los examenes com-
plementarios necesarios con rapidez.

Es recomendable que los pediatras de Atencion Primaria persistan en la busqueda precoz de la coles-
tasis, a pesar de su rareza, debido a la gravedad de las consecuencias del diagnosticos tardio en
caso de AVBEH.



Debut de tirosinemia tipo I como fallo hepatico agudo. Calzado Agrasot MA!, Polo Miquel BM,
Donat Aliaga E', Dalmau Serra J2, Ribes Koninckx C!. 'Unidad de Gastroenterologia y Hepatologia
Pediatrica. Hospital Infantil La Fe. Valencia. *Unidad de Nutricion y Metabolopatias. Hospital Infantil La
Fe. Valencia.

Introduccion

La tirosinemia tipo I es una enfermedad autosoémica recesiva producida por un fallo enzimatico en
la via metabolica de la tirosina. La forma de presentacion clinica mas habitual es la afectacion hepa-
tica, tanto aguda (fallo hepatico agudo) como cronica (cirrosis hepatica). Por acumulo de metaboli-
tos toxicos puede asociar ademas sintomatologia renal, oftalmologica, neuroléogica y cardiaca. En
nuestro hospital, se han presentado 6 casos de tirosinemia tipo I, 5 de ellos debutando como fallo
hepatico agudo.

Resultados
El primer caso, diagnosticado por screening neonatal, previo al uso del NTBC, evoluciono a cirro-
sis precisando trasplante hepatico a los 15 anos.

En el resto, la edad de debut oscilo entre 1.5 y 12 meses de vida (mediana: 3 meses). Todos ellos (4
nifos y una nina) presentaron hipocoagulabilidad (IQ<30%) y GPT < 100 UI/L con tirosina en
sangre entre 228 y 520 pmol (VR: 19-119). Todos al diagnostico presentaron alfafetoproteina >10.000
ng/ml (VR: 0-10). Todos los casos asociaron succinilacetona en orina positiva con niveles mas ele-
vados si la determinacion fue previa al inicio de la dieta restrictiva. En estudios ecograficos, encon-
tramos en todos los pacientes hepatomegalia con ecogenicidad aumentada con aspecto nodular en
4 de ellos. La nefromegalia con pérdida de diferenciacion corticomedular se observo en 4 casos
asociando inicialmente signos de tubulopatia. Tras dieta pobre en tirosina y fenilalanina, los 5 pacien-
tes recibieron tratamiento con 2-(2 nitro-4-3 trifluoro-methylbenzoil)-1,3-cyclohexanediona (NTBC)
con mejoria de parametros de coagulacion entre 2 y 4 semanas (mediana: 23 dias). La tubulopatia
se resolvio excepto en dos casos que aunque mejoro, desarrollaron nefrocalcinosis por hipercalciu-
ria persistente. Tras un ano de tratamiento se normalizaron los hallazgos ecograficos en todos los
casos con disminucion de alfafetoproteina. No se han presentado hepatocarcinomas, manifestacio-
nes oftalmologicas, cardiacas ni crisis de porfiria. Un paciente presenta retraso psicomotor no
achacable a la enfermedad.

Comentarios
En un lactante con fallo hepatico agudo predominando la disfuncion de sintesis, con escasa citoli-
sis y afectacion ecografica tanto hepatica como renal se ha de sospechar tirosinemia tipo I.

De acuerdo con nuestra serie, cabe esperar que el tratamiento con NTBC provoque una recupera-
cion funcional de la insuficiencia hepatica entre 2 y 4 semanas con desaparicion de los nodulos hepa-
ticos en aproximadamente un ano.

Ninguno de estos pacientes con fallo hepatico agudo ha precisado trasplante hepatico por el momen-
to, posiblemente en relacion con el diagnostico y el tratamiento precoz.



Resultados del tratamiento quirurgico en la hipertension portal prehepatica por cavernoma-
tosis portal. Leal Hernando N, Lopez Santamaria M, Gamez M, Murcia J, Hernandez F, Mire A,
Munoz G, Frauca E, Camarena C, de la Vega A, Hierro L, Diaz MC, Jara P. Servicios de Cirugia y
Hepatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Antecedentes
La hipertension portal prehepatica (HPP) no altera la funcion hepatica por lo que el tratamiento tra-
dicionalmente ha sido conservador.

Objetivo
Analizar nuestra experiencia en ninos con HPP que pese al tratamiento conservador, desarrollaron
complicaciones graves que requirieron de tratamiento quirtrgico.

Material y métodos

29 ninos con HPP tratados entre enero 1991 y junio 2007. En 4 casos la cavernomatosis portal se
desarrollo postrasplante hepatico (TH). El protocolo de evaluacion consistio en ultrasonografia, endos-
copia alta, angiografia, estudio de hipercoagulabilidad, y biopsia hepatica (casos seleccionados). La
indicacion de cirugfa fue en 27 nifios por hemorragia gastrointestinal grave (riesgo vital, o hemo-
rragias recidivantes). Todos asociaban hiperesplenismo severo, dos con dolor por infartos espléni-
cos, siendo el hiperesplenismo en ellos la indicacion principal. Los 29 nifios fueron sometidos a 30
procedimientos quirdrgicos: 12 shunts meso-cavo, 9 esplenorectal distal (Warren), 5 esplenorenal
proximal (central), 3 shunts mesoportales (Rex) y 1 cirugia no derivativa (esplenectomia, devascu-
larizacion gastrica, devascularizacion esofagica sin transeccion esofagica). Los estudios angiograficos
(angiografia selectiva en los primeros casos, angiografia con resonancia magnética en un segundo
periodo, y angiografia con tomografia multicanal en los ultimos casos) permitieron definir diversos
patrones de obstruccion del eje espleno-portal, utiles en la eleccion del tipo de derivacion.

Resultados

27 de los 29 shunts estan permeables al finalizar el estudio. Un shunt de Rex se tromboso al 4° dia
posoperatorio, y fue convertido a shunt mesocavo, que sigue actualmente permeable. Dos nifios con
shunts permeables sangraron precozmente postcirugia, posiblemente en relacion con tratamiento
antiagregante. Otros dos nifos sangraron tardiamente, uno tras estenosis de shunt de Warren, que
fue dilatado por angioplastia, y otro tras rechazo de aloinjerto de vena iliaca en shunt de Rex post
TH. Este caso es el tnico fallecido en la serie. De los restantes enfermos, ninguno ha tenido hemo-
rragias gastrointestinales postcirugia, mejorando el hiperesplenismo en todos menos en dos.

Conclusiones

La cirugia (derivativa y no derivativa) permite controlar cronicamente la hemorragia gastrointestinal
grave. Otros sintomas asociados mejoran, incluido el hiperesplenismo. Ademas de una buena téc-
nica quirtrgica, es esencial elegir el shunt mas adecuado en cada caso, siendo para ello muy ttiles
las técnicas de diagnostico por imagen. En nuestra experiencia, son pocos los casos en los que es
posible realizar un shunt mesoportal, posiblemente por nuestra estrategia de considerar la cirugia
como segundo escalon en el tratamiento de la HPP.



Impacto del acceso a trasplante en el tratamiento de la atresia biliar. Hierro L, Frauca E, Muroz-
Bartolo G, De la Vega A, Camarena C, Murcia J, Gamez M, Batista R, Gonzalez de Zarate A, Lopez-
Santamaria M, Diaz MC, Jara P. Servicio de Hepatologia y Trasplante. Hospital Infantil Universitario La
Paz, Madrid.

Introduccion

La atresia biliar (AB) necesita un diagnostico temprano y portoenteroanastomosis (PE) antes de 60-
90 dias de vida para mejorar el pronostico natural. El trasplante hepatico sera necesario en la mayo-
ria.

Objetivos
Describir los posibles cambios en caracteristicas, edad de diagnostico-cirugia y prondstico de nifios
con AB en el periodo 1975 a 2004.

Métodos

Un total de 112 ninos con AB fueron atendidos desde el diagnostico, con PE realizada en el propio
centro. Fueron divididos en 2 grupos: A: n=58 atendidos en 1975-1989 y B: n=54 en 1990-2004.
Se analizo la supervivencia con higado propio (hasta fallecimiento o trasplante) hasta 2007.

La indicacion de trasplante se produjo: por ausencia de flujo biliar a los 6 meses de edad, o por com-
plicaciones (colangitis, ascitis,sangrado,malnutricion) o insuficiencia en nifos con algan grado de
flujo biliar post-PE.

Resultados

1. Edad de realizacion de PE: la media fue A: 71 vs B: 62 dias (p=0,04) pero no hubo diferencias en
la proporcion de nifios operados a edad optima < 60 dias: A: 39% B: 42%.

2. Tipo de AB: fue completa en A: 70.6% (n=41) y B: 83% (n=45), el sindrome poliesplenia afectd
aA:n=8y B: n=8

3. Evolucion tras PE: No fueron operados A: 2 y B: 6 nifos, por diagnéstico tardio.Tras la PE, al
6° mes de edad hubo igual proporcion con buen flujo biliar, en A: 50% (n=28) y B: 52% (n=25).

4. Los ninos fallecidos sin recibir trasplante fueron en A: n=18 (31%) y en B: n=6 (11%).

5. La supervivencia con higado propio global fue en A: 1¢r afio: 84%; 3¢ afio: 59%; 5° afo: 50%;
10° ano: 38,4%. En B: 1¢r afio: 46,4%; 3¢ ano: 35,1%; 5° afno: 29,3%; 10° ano: 21,5% (p=0,01).
Al comparar el subgrupo con atresia completa: A: 1< ailo: 77,5%; 3¢ afio: 47,5%; 10° afio:
27%. B: 1 afio: 40%; 3¢ ano: 29%; 10° ano: 18,3% (p=0,04)

6. Se observo diferencia en el manejo de la enfermedad, con indicacion de trasplante mas precoz
en ninos del grupo B. En los que restablecieron flujo biliar, la supervivencia con higado propio
fue: A: 1er ano: 96%; 4° ano: 85,7%; 10°ano: 74%. En B: 1¢ afio: 84%; 4° afio: 59%; 10° ano:
42% (p=0,07).

7. En el periodo 1997-2007 se realizaron 84 trasplantes en nifios con AB (del propio y otros cen-
tros). La supervivencia post-trasplante en AB fue 97,6% a 10 afos post-TH.

Conclusiones

Comparando antes y después de 1990, no ha mejorado el diagnostico precoz de AB, ni los resulta-
dos de PE. El mejor acceso y buenos resultados del trasplante motivan que comparativamente al pasa-
do los ninos con AB vivan menos tiempo con su higado.



Marcadores de autoinmunidad de novo. ;Complicacion tardia en el seguimiento de receptores
de trasplante hepatico en edad infantil? Venturi C, DeDios S, Rimolo F, Ortega J, Infante D, Bueno
J. Hospital Maternoinfantil Valle d’Hebron. Barcelona.

Introduccion

En la ultima década la supervivencia del Trasplante Hepatico se ha incrementado sustancialmente.
La hepatitis autoinmune de novo ha sido reconocida como una causa importante de disfuncion hepa-
tica tardia luego del trasplante hepatico sin embargo el significado de la elevacion aislada de auto-
anticuerpos en ninos sin historia previa de enfermedad hepatica autoinmune no ha sido aun esta-
blecido.

Objetivo

Identificar y valorar el impacto de la produccion de autoanticuerpos aislados en el seguimiento a
largo plazo de nifnos trasplantados hepaticos y correlacionar su elevacion con la disfuncion del injer-
to.

Método

Desde diciembre de 1985 a marzo de 2007 se realizaron en nuestro centro 210 trasplantes hepati-
cos en 175 pacientes. La poblacion incluida en nuestro estudio fue aquella que presentaba como
minimo 1 afo de seguimiento postrasplante. Fueron excluidos aquellos nifios con enfermedad autoin-
mune previa al trasplante o Fallo Hepatico Fulminante. En 85 pacientes de 149 ninos trasplanta-
dos por cirrosis de diferente etiologia fueron solicitados de forma rutinaria en el curso evolutivo o
ante la presencia de disfuncion hepatica ANA, AML, LKM. Los pacientes que presentaron autoanti-
cuerpos positivos fueron divididos en 3 grupos de acuerdo al tiempo de seguimiento postrasplan-
te, y al esquema inmunosupresor empleado.

Resultados

De los 85 pacientes, 11 (12,9%)presentaron autoanticuerpos elevados (5 mujeres, 6 varones). Los
autoanticuerpos fueron: ANA en 9(81%) ANA y AML 1 paciente (9%)y LKM 1 paciente (9%). La
inmunosupresion al momento del diagnostico fue Ciclosporina (n=4) y Tacrolimus (n=7). Una pacien-
te fue diagnosticada de hepatitis C. A su vez solo 3 (27,2%) de los 11 nifios presentaban transami-
nitis al momento de la determinacion de autoanticuerpos (rango GPT: 150-1.300 Ul). Los nifios posi-
tivos para autoanticuerpos fueron divididos en 3 grupos: G1: > 10 afios: 4/11 (36%); G2: entre 10
-5 anos: 5/11 (45%); G3: < 5 anos: 2/11 (19%). De los 3 pacientes con transaminitis, 1 se biopsio
(diagnostico inicial hepatoblastoma) y se confirmo el diagnostico de hepatitis autoinmune de novo,
y los otros 2 (diagnostico: CIFP y AVB) rehusaron a la misma. Los 3 pacientes respondieron a aumen-
to de la inmunosupresion, normalizando las transaminasas.

Conclusion

La presencia de autoanticuerpos positivos en el seguimiento de los receptores de un trasplante hepa-
tico sin historia de autoinmunidad es un hecho relativamente frecuente y su frecuencia parece aumen-
tar con el tiempo. Se presenta independientemente del inmunosupresor empleado.



Sindrome de Fanconi-Bickel. Nueva mutacion genética. Calzado Agrasot MA!, Polo Miquel B!,
Donat Aliaga E!, Zamora Marti 12, Beneyto Juan M?, Ribes Koninckx C!. ISeccion de Gastroenterologia
y Hepatologia Pedidtrica, *Seccion de Nefrologia Pedidtrica y 3Unidad de Genética y Diagnostico Prenatal.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Introduccion

El sindrome de Fanconi-Bickel (FBS) o glucogenosis tipo XI es un desorden raro, del metabolismo
de los carbohidratos. Existe un defecto en el gen GLUT-2 que codifica un transportador especifico
de glucosa, produciendo una intolerancia a glucosa y galactosa acumulandose glucogeno en higa-
do y riflones provocando hepatomegalia y tubulopatia proximal.

Presentamos el caso de un paciente con una mutacion no descrita anteriormente.

Caso clinico

Primer hijo de padres consanguineos (tercer grado). Embarazo y parto a término sin incidencias.
Evaluacion inicial a los 14 meses por estancamiento pondoestatural desde los 12 (previamente man-
tenido en percentil 3). Poliuria y polidipsia.

Exploracion fisica: Distension abdominal. Hepatomegalia 5 cm. Genu varum. Resto sin hallazgos
patologicos.

Presenta ligera hipertransaminasemia sin alteracion de hemostasia; hiperlipemia con colesterol y tri-
glicéridos aumentados; calcio sérico en rango con fosforo disminuido y urea y creatinina normales.
Discreta acidosis metabdlica. En orina: glucosuria (sin hiperglucemia), proteinuria, hipercalciuria e
hiperfosfaturia.

Por galactosa incrementada en orina y sangre, se sospecho galactosemia descartandose tras estudio
enzimatico.

Serie 6sea: Hiperplasia metafisaria cubital compatible con raquitismo sin otros hallazgos.
Biopsia hepatica compatible con glucogenosis sin fibrosis.

Diagnostico confirmado por estudio genético en el Hospital Clinico Universitario de Hamburgo,
encontrandose una duplicacion de una base sencilla en exon 4b:874dupA, que codifica una protei-
na truncada (p.Leul88ThrfsX16) responsable de la enfermedad. El estudio en ambos padres mos-
tré heterocigosidad para la mutacion.

Actualmente, nuestro paciente tiene 4 afios con talla en curva ascendente bajo percentil 3. Recibe
tratamiento sintomatico con bicarbonato, fosfatos, vitamina D y dieta exenta de galactosa con comi-
das frecuentes y soportes con harina de maiz, sin hipoglucemias. Presenta nefrocalcinosis.

Comentarios

El FBS es una enfermedad asociada a un defecto genético en el transportador de glucosa (GLUT-2)
localizado en 3q26. El interés de nuestro caso radica en que la mutacion que presenta nuestro pacien-
te no ha sido encontrada previamente.

Al existir un desequilibrio en el transporte de glucosa-galactosa, aumentan los niveles de galactosa
tanto en sangre y orina pudiendo llevar al diagnostico erroneo de galactosemia, descartandose por
estudio enzimatico como ocurrié en nuestro paciente.

No es habitual la progresion a insuficiencia renal, pero esta es mas probable si se asocia nefrocalci-
nosis por hipercalciuria persistente como en nuestro paciente.

Alargo plazo, estos pacientes presentan talla muy baja. Esta descrito que suplementos con harina de
maiz pueden mejorar esta situacion. Nuestro paciente presenta talla en percentil 3 aunque con curva
ascendente.



Estudio genotipico HLA en pacientes pediatricos familiares de primer grado de enfermos celi-
acos. Garcia Puig R, Carreras Lavila M, Esteve Comas M, Rosinach Ribera M, Margarit Mallol J, Viver
Pi-Sunier JM. Hospital Muitua de Terrassa. Terrassa, Barcelona.

Objetivos

Valorar la utilidad de la estrategia de la determinacion del HLA DQ2 y DQ8 en los pacientes pedia-
tricos familiares de primer grado de enfermos celiacos, y en los casos positivos realizar un examen
histologico duodenal independientemente de los resultados de las serologias.

Material y métodos

Se revisaron las historias clinicas correspondientes a las biopsias duodenales patologicas (Marsh I-
I1I) de las realizadas para estudio de enfermedad celiaca en pacientes de edad = 18 anos durante el
periodo mayo 2004-mayo 2007 en nuestro hospital. Se analizaron las variables: edad, sexo, motivo
del estudio, sintomas, anticuerpos anti-endomisio y anti-transglutaminasa, HLA DQ2 y DQ8, cla-
sificacion histologica de las muestras de biopsia duodenal endoscopica segun los criterios de Marsh
modificados por Rostami et al.

Resultados

Durante este perfodo de 3 anos obtuvimos muestras patologicas de un total de 53 pacientes, de edad
media: 3,9 anos; sexo: 66% femenino, 34% masculino; caso indice: 77%, estudio familiar: 23%; anti-
cuerpos positivos: 87%; HLA DQ2: 83%, DQ8: 9%; clasificacion histologica: Marsh III: 68% (=36
nuevos diagnésticos de celiaquia), Marsh I: 32%.

En el grupo de estudio familiar (12 pacientes) la biopsia duodenal se clasifico como Marsh III en 4
(11% de los nuevos diagnosticos de celiaquia), de los cuales 2 presentaban anticuerpos negativos;
de los 8 restantes (Marhs I) 5 padecian sintomas sugestivos de enteropatia sensible al gluten que des-
aparecieron al hacer un ensayo de dieta sin gluten, y de éstos, 3 presentaban anticuerpos negativos.

Conclusion

Los pacientes pediatricos familiares de primer grado de enfermos celiacos se podrian beneficiar de
la estrategia diagnostica del estudio genotipico, duplicando en nuestra serie el nimero de nuevos
diagnosticos de celiaquia comparado con el uso exclusivo de marcadores serologicos.



Depositos de IgA a nivel de mucosa como método complementario para la valoracion histo-
logica en pacientes con sospecha de enfermedad celiaca. Baena Castro B, Donat Aliaga E, Polo
Miquel B, Lépez Montes A, Calzado Agrasot MA, Ribes- Koninckx C. Unidad Gastroenterologia Pedidtrica.
H. Infantil La Fe. Valencia.

Antecedentes
El estudio histologico convencional puede ser insuficiente para la valoracion diagnostica de las mues-
tras de biopsia intestinal (BI) en pacientes afectos de sindrome de malabsorcion intestinal.

Objetivos

Valorar la eficacia de la deteccion de depositos de IgA frente a TTG a nivel intestinal como nueva
herramienta para evaluacion histologica de las Bl en pacientes con sospecha de enfermedad celiaca
(EQ.

Material
15 BI obtenidas mediante capsula de Watson Crosby a nivel angulo de Treitz correspondientes a pri-
meras biopsias diagnosticas o seguimiento (pre o post provocacion con gluten).

Métodos

Secciones de 5p de espesor (cortadas con criotomo), procedentes de Bl congeladas con N liquido,
son adheridas a portas “SuperFrost”. Tras el lavado de los portas (x2) durante 5 minutos en PBS pH:
7,2-7,4, se anade el anticuerpo policlonal de conejo anti- IgA-humana conjugado con FICT (Clon
F0204), incubandose posteriormente durante 30 minutos (camara humedad, T* ambiente). Tras 2
nuevos lavados, se dispone una gota de medio de montaje (Vectashiel) sobre cada seccion; tras cubrir-
las se dejan secar durante 2-3 horas, realizandose posteriormente la lectura en un microscopio de
Fluorescencia (filtro para FICT (filtro azul)).

Resultados

Destacamos 4 casos.En 1 nifio con dieta exenta de gluten (>2 anos), se detectaron depositos aunque
de forma incompleta en una de las localizaciones mas caracteristicas i.e. por debajo de la membra-
na basal del epitelio vellositario, a pesar de que la BI presentaba una lesion MARS 1. En otro caso
en un paciente en provocacion con clinica, marcadores serologicos positivos y lesion MARS IIIb detec-
tamos depositos de IgA en la lamina propia a nivel de los vasos y de las criptas (capa externa) y alre-
dedor de las células plasmaticas pero no a nivel subepitelial. El tercer caso, una paciente en provo-
cacion durante mas de 4 anos, asintomatica, con marcadores serologicos fluctuantes y MARSH 0,
mostraba importantes acimulos de IgA pero no en colocalizacion con transglutaminasa.

El cuarto paciente con percentiles 90-97 de peso y talla, diarrea prolongada y anti-TTG >100, tenia
una BI MARSH 0. En este caso tampoco encontramos depositos de IgA en las localizaciones especi-
ficas.

Comentarios

La determinacion de IgA en mucosa es una herramienta eficaz para la evaluacion de casos comple-
jos y de formas latentes de la enfermedad. Si bien es una técnica sencilla, la lectura e interpretacion
es laboriosa y requiere un cierto nivel de pericia.



Ano 2008. ;Debemos continuar realizando biopsias intestinales para establecer el diagnosti-
co definitivo de enfermedad celiaca? Ortigosa L!, Gonzalez M!, Castro V2, Vazquez C°, Aguirre-
Jaime A*, Armas H>. 'Unidad de Gastroenterologia Pedidtrica, *Servicio de Anatomia Patologica, 3Servicio
de Andlisis Clinicos, *Unidad de Investigacion. Hospital Universitario Ntra Sra de Candelaria (HUNSC).
Tenerife. *Unidad de Gastroenterologia Pediatrica. HUC. Tenerife.

Introduccion

Los criterios vigentes para establecer el diagnostico definitivo de enfermedad celiaca (EC) incluyen
la realizacion de una primera biopsia intestinal mientras el paciente consume una dieta con gluten,
y una segunda biopsia opcional en casos concretos(".

Durante los ultimos afios se han producido decisivos avances en la etiopatogenia e inmunogenética
de la EC, y se tiene un mejor conocimiento de las diversas formas clinicas de presentacion de la enfer-
medad y de los grupos de riesgo relacionados, y se ha generalizado el uso de marcadores serologicos
de actividad de EC altamente sensibles y especificos: anticuerpos antitransglutaminasa (tTGA) y anti-
cuerpos antiendomisio fundamentalmente (EMA). El objetivo de nuestro estudio es evaluar si la uti-
lizacion conjunta de: datos clinicos de sospecha de EC, determinacion positiva de tTGA y/o EMA,
en presencia de heterodimeros HLA DQ2/DQ8 y una respuesta clinica y serologica positiva tras la
retirada del gluten de la dieta, podria evitar la biopsia intestinal de confirmacion.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de las historias clinicas de 176 nifios y adolescentes, estudian-
dose en todos los casos los siguientes datos: 1. Situacion clinica (edad, sexo, manifestaciones clini-
cas, grupo de riesgo asociado con EC. 2. Marcadores serologicos de actividad de EC (tTGA y/o EMA)
3. Estudio de heterodimeros HLA DQ2/DQ8, 4. Biopsia Intestinal y 5. Respuesta clinica y analitica
a la retirada del gluten de la dieta. Una vez realizada la biopsia intestinal se inicio una dieta estricta
sin gluten y se fue evaluando la respuesta clinica y analitica a la dieta sin gluten a los 3,6 y 12 meses.
Todos los datos obtenidos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS 15.0, calculandose el
valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), sensibilidad (Se), especificidad (Es)
y falsos positivos (FP).

Resultados

De los 176 sujetos estudiados, la edad media fue de 3.2 anos (rango 1-19 anos), con un predominio
del sexo femenino (n=110, 64.8%). De toda la muestra, 169 casos (95.7%) fueron diagnosticados
de EC, y el resto de intolerancia/alergia a proteinas de leche de vaca (3), giardiasis (2) y diarrea cro-
nica inespecifica (2). Todos los pacientes con diagnostico final de EC cumplian criterios clinicos de
sospecha + tTGA y/o EMA positivos + HLA DQ2/DQ8 positivos + Biopsia intestinal patologica + res-
puesta clinica y/o serologica positiva a la retirada del gluten de la dieta. Los parametros de validez
del criterio diagnostico de nuestro estudio, analizando todos nuestros resultados fueron los siguien-
tes:

VPN Se FN VPP Es FP

78% 99% 0% 100% 100% 0%

VPN: Valor predictivo negativo. Se: Sensibilidad. FN: Falsos negativos. VPP: Valor Predictivo Positivo. Es:
Especificidad. FP: Falsos Positivos.

Conclusiones

En determinados grupos de pacientes celiacos, con formas clasicas de presentacion y ciertos gru-
pos de riesgo, la utilizacion conjunta de datos clinicos + marcadores serologicos de actividad para
EC (tTGA y/o EMA) + HLA DQ2/DQ8 positivos + respuesta positiva a la retirada del gluten de la
dieta, permite confirmar la presencia de EC sin necesidad de biopsia intestinal.

No obstante, se requieren mas estudios multicéntricos que recojan series amplias de pacientes celi-
acos para poder validar esta hipotesis, y proponer una revision de los criterios diagnosticos actua-
les para la enfermedad celiaca.

1. Walker- Smith JA, Guandalini S, Schmitz J at al. Revised criteria for diagnosis of coeliac disease. Arch Dis
Child 1990;65:909-911.



¢Es segura la comunion en los celiacos? Garcia Novo MD, Argtielles Martin E Pavon Belinchon P,
Sojo Aguirre A, Roman Reichmann E, Silva Garcia G. Junta Directiva de la Sociedad Espaiola de
Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion Pedidtrica.

Introduccion
La comunion de los ninos celiacos es a menudo un objeto de preocupacion de los padres catolicos
y frecuente motivo de consulta en la practica diaria.

No se conoce con exactitud las trazas de gluten que puede ser ingerido diariamente en nifios trata-
dos, sin efectos toxicos. Estudios recientes en adultos, mediante provocacion, fijan en 10 mg/dia la
cantidad de gluten que puede tomarse sin efectos sobre la mucosa intestinal. En estos estudios con
la ingesta de 100 mg/dia de gluten se observaron leves alteraciones en la mucosa.

A instancias de una entidad putblica y subvencionada por una asociacion de enfermos celiacos se
ha realizado este trabajo con objeto de conocer la cantidad de gluten que aportan las obleas con-
feccionadas con harina de trigo o con almidon de trigo.

Material y métodos
Muestra aleatoria de 10 obleas de harina de trigo. Una oblea de almidon de trigo.
Peso obleas: 123,4 mg — 244.,5 mg. Peso medio: 184,5 mg.

Determinacion contenido de gluten por anticuerpo R5 (Ingezim®) mediante técnica ELISA Extraccion
con cocktail. Los resultados fueron contrastados a través de las tiras inmunocromatograficas Operon
Stick Gluten®.

Sensibilidad de los test: 3 ppm de gluten.

Resultados
Gluten en obleas de harina de trigo: 1600 ppm = 0,295 mg de gluten
Gluten en obleas de almidon de trigo: 90 ppm = 0,016 mg de gluten

Conclusiones

- La comunion con obleas de harina de trigo podria no representar ningun riesgo para los celia-
Cos.

- Debido a que es imposible realizar la dieta estricta sin gluten, seria aconsejable que se generali-
zara el uso de obleas con almidon de trigo.

Bibliografia

- Branski D, Fasano A, Troncote R. Latest developments in the patogénesis and treatment of celiac
disease. ] Peditr 2006;149:295-300.

- Catassi C, Fabiani E, Tacono G et al. A prospective, double-blind, placebo-controlled trial to esta-
blish a safe gluten threshold for patients with celiac disease. Am J Clin Nutr 2007, 85: 160-6.



Desarrollo de un cuestionario de frecuencia para establecer el consumo de gluten de los lac-
tantes. Lopez Montes A, Soto Sarrion B, Ribes-Koninckx C. S. de Gastroenterologia pedidtrica. Hospital
Infantil La Fe. Valencia.

Antecedentes

La edad de introduccion asi como la cantidad de gluten podria estar relacionada con un aumento de
la incidencia de enfermedad celiaca. No existe informacion acerca de la cantidad de gluten que con-
sumen los lactantes en Espafia, y tampoco se dispone de ninguna herramienta que permita su valo-
racion.

Objetivo
Desarrollar un cuestionario de frecuencia para determinar el consumo de gluten de los nifios entre
los 3 y los 12 meses en el area de Valencia.

Pacientes y métodos

Recogimos informacion sobre los productos que contienen gluten consumidos por lactantes del area
de Valencia entre 3 y 12 meses, asi como la edad de introduccion de los mismos. La totalidad de
los productos que contenian gluten consumidos por los nifios fue incluida en el cuestionario de fre-
cuencia semanal. El calculo del contenido en gluten de los productos se obtuvo aplicando el méto-
do de Overbeek et al. La validacion del cuestionario de frecuencia semanal se realizé comparando
los resultados de éste con los obtenidos con un registro de 2 dias.

Resultados
Se realizo la encuesta a un total de 100 nifos. En el grupo de 3 a 6 meses (n=30) ningtn nino

habia introducido el gluten en su alimentacion.

Edad < 7 meses 7-8 meses 8-9 meses > 9 meses

% nifos que consumen gluten 0% 60% 70% 100%

En el grupo de edad entre 7 y 12 meses (n=70), los alimentos con gluten consumidos con mayor fre-
cuencia son: magdalenas y cruasanes, cereales, chocolate, potitos de fruta y de carne, galletas, pan,
pasta y productos rebozados. Todos los nifios mayores de 9 meses consumian productos con gluten.
El consumo medio de gluten en este grupo de edad es de 2.790 mg,.

Comentarios

- Laintroduccion del gluten se realiza a partir de los 6 meses, siguiendo las recomendaciones el
pediatra, y el 40% no lo introducen antes de los 8 meses.

- En nuestra area, los lactantes consumen una variedad limitada de productos con gluten, con un
consumo medio diario de 2.790 mg, inferior al de otras zonas de Europa.

- Laelaboracion y validacion del cuestionario de frecuencia semanal nos ha permitido conocer el
consumo de gluten en los lactantes de nuestra Comunidad, y supone un instrumento valioso para
futuros estudios.



Tacrolimus en el tratamiento de la EII pediatrica. Navas V, Blasco J, Sierra C, Barco A, Vicioso M.
Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Infantil Hospital Materno-Infantil. Mdlaga.

Introduccion

Para evitar o retrasar la colectomia en pacientes con colitis severa, la administracion de un agente
inmunosupresor con accion en muy breve periodo de tiempo puede ser de gran utilidad. Las ven-
tajas potenciales del tacrolimus sobre la ciclosporina son su mejor absorcion oral, menor nefrotoxi-
cidad y mayor o igual potencia de accion.

Objetivo
Evaluacion retrospectiva del tacrolimus en colitis severas por colitis ulcerosa (CU) y enfermedad de
Crohn (EC).

Material y Métodos

Serie de 8 pacientes con edad comprendida entre 2 a 9 my 16 a 7 m, registrando: tiempo de evo-
lucion (T.evol) de la enfermedad hasta el inicio del tratamiento con tacrolimus, nimero de brote,
medicacion previa al tratamiento(Med.Previa), nivel plasmatico (ng/ml), respuesta, duracion del tra-
tamiento, colectomia y tratamiento inmunosupresor posterior (TIP). Dosis: 0,12 mg/kg/dosis, 2 veces
al dfa por via oral.

Resultados
Caso Edad T.evol Brote Med.Previa Nivel Respuesta Duracion Colectomia TIP
CU 1la8m 30d 1° Cortiv7d 6-8 No 7d Si- 10d -
CU 13a3m 32d 12 Cortivod 59 No 3d Si-3d -
CU 3a9m  94d 1° Cortiv7d 4-11 Si 5m Si- 10 m -
CU 2a9m  38d 1° Cortivdd 6-9 No lm Si- 1m -
CU l6a7m 8m 2° Cortiv8d 6-8 Si 6 m No AZT
AZT 8 m
EC 13allm 2a 4° Cortiv8d 79 Si 4m No MTX
CU 2al0m 5m 3° Cortiv7d 6-10 Si 4m Si-6a4m  6MP
EC 12a 8a Multiples Corti1l0d 4-8  No 5m Si-9m AZT
6MP-1FM

AZT: azatriopina; MTX: metotrexato; 6MP: 6-mercaptopurina; IFM: infliximab
No se constato ningtin efecto secundario salvo discreto aumento de creatinina (casos 3 y 4).

Conclusiones

El tratamiento con tacrolimus puede evitar la indicacion de colectomia inmediata en colitis severa
o0 al menos retrasar la intervencion. En los casos de respuesta es un agente puente a la accion de inmu-
nosupresores a largo plazo para alcanzar la remision.

Bibliografia

- Bousvaros A. Oral tacrolimus treatment of severe colitis in children. J Pediatr 2000; 137:794-9

- Ziring DA. Oral tacrolimus for steroid-dependent and steroid-resistant ulcerative colitis in chil-
dren. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2007; 45:306-11



Revision de colonoscopias por rectorragia en ninos. Rubio Gomez I, Ordoniez Diaz MD, Azpilicueta
Idarreta M, Gonzalez de Caldas Marchal R, Sanchez Ruiz E Muiioz Villanueva MC. Hospital Universitario
Reina Sofia de Cordoba. Servicio de Pediatria.

Introduccion

La rectorragia se define como la emision de sangre por via rectal. La edad del paciente, sintomato-
logia acompanante y pruebas complementarias pueden orientar la etiologia del sangrado, siendo la
colonoscopia una de las principales pruebas diagnosticas.

Presentamos una revision de las colonoscopias realizadas en nuestro medio cuya indicacion fue
rectorragia.

Objetivos
Analizar todas las colonoscopias por rectorragia realizadas en nuestro servicio durante el perfodo
1995-2007.

Estimar la frecuencia de patologia y causas de sangrado en nuestro medio.

Definir el papel de la anamnesis, exploracion fisica y pruebas complementarias en el diagnostico etio-
logico del sangrado.

Material y métodos
Nuestro analisis preliminar recoge una muestra aleatoria de 111 colonoscopias del total de las rea-
lizadas por rectorragia en el perfodo 1995-2007.

Las variables analizadas son: antecedentes personales y familiares, edad al sangrado, tiempo de
evolucion, caracteristicas del sangrado, sintomatologia acompanante, exploracion fisica, pruebas
complementarias, resultados macro-microscopico de la colonoscopia y diagnostico final.

Se ha utilizado el programa estadistico SPSS para el analisis descriptivo-analitico.

Resultados
E1 56,8% de los casos eran varones. Tenian antecedentes personales el 35,1% y familiares el 18,9%.
El tiempo de evolucion del sangrado fue de 4,86 meses y la edad media de 6,6 afos.

El 71,2% presentaba sintomatologia asociada, siendo lo mas frecuente dolor abdominal(36%), estre-
nimiento (25,9%) y diarrea(23,9%). La exploracion fisica fue normal en el 86,2. El tacto rectal fue
patologico en el 18% de los casos, y la fisura anal constituyo el hallazgo mas frecuente (50%). No se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la sintomatologia acompa-
nante comparando los pacientes con colonoscopia normal con aquellos con colonoscopia patologi-
ca, aunque los pacientes con estrefiimiento presentaban mayor porcentaje de colonoscopias nor-
males.

La cifra de leucocitos fue mayor en los pacientes con colonoscopia patologica, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa.

La gammagrafia con leucocitos marcados resulté patologica en el 55% de las realizadas, y de ellas
el 77,2% correspondieron a enfermedad inflamatoria intestinal.

El 88,1% de las colonoscopias resultaron patolégicas, siendo los diagnosticos: colitis cronica ines-
pecifica (27%), polipo (16,2%), enfermedad inflamatoria intestinal (10,8%), colitis alérgica eosino-
filica (5,4%), hiperplasia nodular linfoide (5,4%), rectorragia no filiada (3,6%) y otros diagnosticos
(16,2%).

Comentarios
La mayoria de los pacientes de nuestra serie presentaron una colonoscopia patologica.

El diagnostico principal fue colitis cronica inespecifica.
Aunque la anamnesis y exploracion fisica son fundamentales para la orientacion diagnostica, nues-

tros pacientes con colonoscopia normal no difieren en estos parametros de los nifios con colonos-
copia patologica.



Gastroenteritis aguda nosocomial por rotavirus en menores de 18 meses en un hospital ter-
ciario. Etayo Etayo V, Garralda Torres I, Aznal Sainz E, Salcedo Munoz B, Esparza Paz P, Bernaola
Iturbe E, Sanchez-Valverde Visus E Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Camino. Pamplona. Navarra.

Introduccion

La gastroenteritis aguda (GEA) nosocomial es un problema importante en las unidades de ingreso
pediatricas. Los rotavirus constituyen el principal agente de diarrea nosocomial en la infancia, con
una incidencia de entre el 2 y el 7% de ninos hospitalizados. Entre el 20 y el 50% de los episodios
de GEA por rotavirus son de origen nosocomial.

Objetivo

Describir la incidencia de GEA nosocomial por rotavirus en nuestro hospital, su distribucion por
edad, variabilidad anual, estacionalidad, y su relacion con ingresos por virus respiratorio sincitial
(VRS) y GEA por rotavirus comunitaria.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo desde 1 de enero de 2001 a 31 de diciembre de 2005. Se valoraron todos los
nifios ingresados en la Unidad de Lactantes (entre 1-18 meses) del Hospital Virgen del Camino
(Pamplona, Navarra). Se obtuvieron los datos a partir del programa de control de infeccion noso-
comial del Servicio de Medicina Preventiva.

Resultados

Los ingresos totales fueron 4.049. Los ingresos por GEA comunitaria fueron 430. De los 3616 ingre-
sados por otras enfermedades presentaron un cuadro de GEA nosocomial debida a rotavirus 40. La
incidencia de GEA nosocomial por rotavirus fue de 1 caso/100 pacientes ingresados. Se observa varia-
bilidad anual con dos afios de mayor incidencia, en 2001 con 2,3 casos/100, y en 2004 con 2,1
casos/100. Los casos de GEA nosocomial por rotavirus se concentran en los meses frios (diciem-
bre) al igual que la GEA por rotavirus comunitaria y la infeccion por VRS, observandose una inci-
dencia de GEA nosocomial por rotavirus en invierno de 2001 de 4,6 casos/100 y en otofio de 2004
de 6,6 casos/100, siendo diciembre de este afio el mes con la incidencia mas alta, con 9,3 casos/100
pacientes ingresados. El 45% de los casos de GEA nosocomial por rotavirus se presentan entre los
0-6 meses de edad; entre los 6-12 meses el 32% y entre los 12-18 meses el 22%. E1 20% de todas las
GEA por rotavirus son nosocomiales.

Conclusiones
La epidemiologia de la GEA nosocomial est4 asociada a la de la GEA comunitaria por rotavirus y pre-
senta variaciones anuales.

Los picos de mayor incidencia de GEA nosocomial por rotavirus se relacionan con la infeccion por
VRS y GEA por rotavirus de origen comunitario.

La GEA nosocomial por rotavirus afecta a menores de 6 meses, a diferencia de la GEA comunitaria
que afecta a niflos mas mayores



Infeccion por rotavirus en lactantes. Efectos de la dieta. Quero L, Pinillos M*, Arguelles FE Chunga
FS*, Toro M, Gil I. Fundacion Gota de Leche. Sevilla. *Hospital Materno-Infantil de Trujillo. Pert.

Introduccion

Los mecanismos inmunologicos desarrollados en enfermedad por rotavirus, siguen sin dilucidarse
totalmente. Persiste la controversia con respecto a si los anticuerpos séricos estan directamente invo-
lucrados en la proteccion o solamente reflejan una infeccion reciente, dejando el papel protector a
la mucosa, a la inmunidad mediada por las células o a otros mecanismos atn indefinidos. La leche
materna es el alimento bioactivo por excelencia. Por tanto estudiar que sucede en nifios alimentados
en forma exclusiva con leche materna puede ayudar a esclarecer que sucede durante la infeccion por
rotavirus.

Material y métodos
Disenio: prospectivo, aleatorio, controlado y ciego.

Grupos Experimentales: Grupo A: lactancia materna exclusiva (LM), Grupo B alimentacion formula
de inicio (LA). Ningun nino recibio alimentacion complementaria. Muestra: 65 nifios. 45 fueron asig-
nados al grupo A y 20 al grupo B.

En la primera semana, primero, tercero y sexto mes de edad se tomaron muestras de heces con hiso-
pado, si no habfan heces en panal se realizaba hisopado rectal. Diagnostico de rotavirus en heces:
prueba de LATEX con fijacion de complemento.

Severidad de enfermedad: Gradol: Diarrea, no fiebre ni vomitos.Gradoll vomitos, fiebre y diarrea.
Gradolll deshidratacion o ingreso a centro hospitalario.

Resultados

Positividad para rotavirus en el estudio: 52% de todos los pacientes estudiados, 32% en el grupo LM
y un 20% en el grupo de LA (p >0,05). Se procesaron muestras para rotavirus aunque el nifno no
exhibiera ninguna sintomatologia.

Presencia de sintomas en lactantes rotavirus positivos: LM: 33%, LA: 100% (p<0,01).

Severidad de la enfermedad: Grupo A: 100% gastroenteritis grado I, en contraposicion con lel grupo
B, grupo donde 2 nifios (15%) presentaron una gastroenteritis grado I, 8 (40%)presentaron un grado
Iy 3 (15%) fueron clasificados como grado III. (P<0,01)

Conclusiones

1. La diferencia observada entre las tasas de infeccion por rotavirus en los dos grupos no fue sig-
nificativa.

2. El grupo LM tuvo menores sintomas de enfermedad que el grupo LA y esta diferencia fue signi-
ficativa.

3. Los ninos del Grupo A que enfermaron, lo hicieron con una gastroenteritis leve o grado 1. En el
Grupo B, los nifios rotavirus+, el 100% presentaron gastroenteritis y 55% presentaron enferme-
dad grado II o III.

5. Deberian abrirse nuevas lineas de investigacion dedicadas a esclarecer el comportamiento de
los ninos alimentados con lactancia materna exclusiva que son vacunados con la vacuna de rota-
virus



Gastroenteritis aguda por norovirus en ninos hospitalizados. Gutiérrez Junquera C*, Balmaseda
Serrano E*, Garcia Mialdea O*, Cabezas Tapias ME*, Robles L**, Sainz de Baranda C**, Sanchez-
Fauquier A***. *Unidad de Gastroenterologia Pedidtrica, **Laboratorio de Microbiologia. Complejo
Hospitalario Universitario de Albacete. ***Seccion de virus productores de gastroenteritis. Instituto de Salud
Carlos III, Madrid.

Introduccion

El papel del norovirus como causante de diarrea epidémica esta bien documentado, sin embargo la
relevancia de las infecciones por norovirus en ninos hospitalizados no es tan conocida. La impor-
tancia relativa de este virus puede variar tras la administracion de la vacuna frente a rotavirus.

Objetivos
Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la diarrea por norovirus en nifios hos-
pitalizados.

Material y métodos

Estudio prospectivo desde Enero de 2005 a Abril de 2007 de los episodios de gastroenteritis aguda
en ninos menores de 5 anos ingresados en nuestro hospital. Se recogieron datos demograficos y
clinicos. Las muestras de heces fueron analizadas para bacterias enteropatogenas por métodos
habituales y mediante transcripcion inversa (RT)-PCR para rotavirus, genotipos de rotavirus, astro-
virus, norovirus y por enzimoinmunoensayo para adenovirus.

Resultados

281 nifios fueron incluidos en el estudio. De las muestras obtenidas de ellos 190 (67,6%) fueron
positivas para algun virus, 156 (55,5%) para rotavirus (con predominio de los genotipos G9 y G3),
se detect6 adenovirus en 5 casos (0,017%) y astrovirus en 2 (0,007%). El norovirus fue el segundo
agente viral, encontrandose en 36 muestras (12,8%), en 17 casos (47,2%) como infeccion mixta. La
infeccion por norovirus presentd predominio en otono e invierno, siendo de origen nosocomial el
25,7% de los episodios. Las caracteristicas clinicas de la infeccion por norovirus fueron: edad 12,1£11,7
meses (63% < 12 meses); presencia de vomitos 72,2%; fiebre 44,4%; deshidratacion 16,6%; dias de
estancia 3,8+1,71 dias; gastroenteritis severa (score =11) 50%; fluidoterapia intravenosa 33,3%. Tres
ninos con infeccion por norovirus presentaron crisis comicial afebril.

Conclusiones

El norovirus es un agente causal relevante de gastroenteritis esporadica en nifios hospitalizados en
nuestro medio, constituyendo la segunda causa tras el rotavirus. Es conveniente la determinacion de
este virus mediante técnicas rapidas (ELISA) para conocer mejor su importancia y caracteristicas cli-
nicas y prevenir la infeccion nosocomial.



Analisis de la EBV-PCR cuantitativa en el trasplante hepatico pediatrico y tratamiento antici-
pado con valganciclovir. Venturi C, Bueno J, Tortola T, Gavalda J, Pou L, Codina G, Infante D,
Ortega J, Pahissa A, Charco R. Hospital Materno Infantil Valle de Hebron. Barcelona

Introduccion

La enfermedad linfoproliferativa (ELP) en el trasplante hepatico pediatrico es causa de morbi-mor-
talidad con una incidencia del 8%. Se ha correlacionado una carga viral elevada (PCR) para el virus
de Epstein-Barr (EBV) en sangre periférica con el desarrollo de ELP. Este hallazgo ha permitido el
desarrollo de estrategias terapéuticas encaminadas a tratar la ELP como el tratamiento anticipado con
antivirales. En 2005 se introdujo en nuestro hospital de forma rutinaria y seriada el uso de la PCR-
EBV cuantitativa en sangre periférica en los receptores de trasplante hepatico.

Objetivo
Analisis de las PCR-EBV en nifios con trasplante hepatico y su correlacion con infeccion por EVB o
ELP

Material y método

Desde 2005 se realizo PCR a 80 nifnos con trasplante hepatico. En 21/80 se realizaron PCR-EBV seria-
das desde el inicio del trasplante y a la poblacion historica (59/80) desde la introduccion de la
PCR. Se consider¢ una carga viral negativa si la PCR fue menor a 5000 copias. Se administr¢ val-
ganciclovir si los pacientes seronegativos pretrasplante positivizaban su PCR, y en los seropositivos
si la PCR aumentaba o si se positivizaba si era negativa previamente.

Resultados

Se realizaron 979 PCR-EBV en 80 pacientes, de las que 610 fueron negativas y 369 (33%) positi-
vas. Para las positivas la mediana fue de 75000 copias (5000-42.000.000). En 44 pacientes las
PCR fueron siempre negativas y en 36 (45%) en algtin momento fue positiva. 7/80, habian tenido
historia previa de ELP y 3 la desarrollaron desde el inicio del estudio. Solo 1/21 nifios en los que se
realizo PCR seriadas desde el inicio del trasplante y realizo tratamiento anticipado con valganciclo-
vir desarrollo ELP (PCR 4.250.000). En 8 pacientes, se realizaron biopsias de algun tejido por sos-
pecha de infeccion-EBV/ELP y mediante técnica de hibridacion-in-situ se demostroé en todos el virus
en el tejido. Sin embargo, en 3/8 (37,5%) la PCR en sangre fue negativa. En los 5 restantes la PCR
fué positiva (mediana: 574.000; rango: 56.000-42.000.000). Cuatro pacientes fueron portadores cro-
nicos de PCR elevadas a pesar del tratamiento con valganciclovir. En uno de ellos se suspendi6 por
pancitopenia y desarrollo ELP 2 meses después.

Conclusiones

Una elevacion manifiesta de la PCR nos alerta sobre los pacientes con alto riesgo de padecer ELP. Sin
embargo, una PCR negativa en sangre periférica no descarta que el EBV resida de forma patologica
en algtn tejido. La administracion de valganciclovir parece influir en la incidencia de ELP.



Revision del programa de trasplante hepatico infantil en nuestro hospital. Gilbert JJ, Garcia
Menor E, Jiménez Gomez J, Azpilicueta M, Pérez F, Calero S, Rodriguez MF, Sanchez E Unidad
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Infantil. Servicio Pediatria. Hospital Infantil Reina Softa. Cordoba.

Introduccion

El trasplante hepatico constituye hoy en dia un tratamiento eficaz para la enfermedad hepatica aguda
o cronica que conllevan riesgo para la vida o importantes complicaciones (hipertension portal,
prurito intratable, etc.). En los ultimos afios, ha habido un aumento de la supervivencia tras el
trasplante, debida principalmente a avances médicos y tecnologicos: farmacos inmunosupresores,
antibioticos, antifangicos, antivirales, mejores técnicas de imagen y de radiologia intervencionista.

Objetivos

Analizar los resultados del programa de trasplante hepatico infantil desde su instauracion en nues-
tro Hospital (afios: 1990-2008) y analizar una posible relacion entre distintas variables en funcion
de la supervivencia.

Métodos

Estudio retrospectivo de los pacientes trasplantados en nuestro hospital desde el inicio del progra-
ma de trasplante hepatico infantil hasta la actualidad 1990-2008. Se recogieron los siguientes datos:
numero de trasplantes y retrasplantes; respecto al receptor, su origen, edad, sexo, la enfermedad que
indico el trasplante y la supervivencia; respecto al donante, su origen; y en lo relativo a la cirugia el
tiempo de isquemia y el tiempo de intervencion quirirgica.

Resultados

Durante el periodo 1990-2008, se han realizado 96 trasplantes, de ellos 15 retrasplantes. La activi-
dad de los trasplantes se ha visto aumentada los tultimos afos, y, a su vez, ha disminuido la edad de
los receptores. E1 38,5% (37) de los trasplantes se han efectuado a nifos, y el 61,5% (59) a ninas. La
media de edad para todo el periodo es de 5,11 + 4,80 afios (15 dias-14,76 afos). De total de nifios
trasplantados un 36% (29 casos) padecia atresia biliar extrahepatica(AVBE). El 36% de los donantes
de los trasplantes pediatricos procedian de algtin centro de nuestra Comunidad Auténonoma, el 57%
procedian del resto de Espafia y un 1% del extranjero. La media del tiempo de isquemia en los
trasplantes pediatricos llevados a cabo durante el periodo 1990-2008 es de 7,18 + 2,99 horas (1,25-
15,00) y el de intervencion quirargica de 5,25 + 2,01 horas (1,06- 12,00). E1 78% de los nifios de
hasta 14 anos que han recibido un trasplante hepatico durante el periodo 1990-2008 sobreviven al
cabo de un ano de la intervencion. De todos los nifios de hasta 14 afios que constan en el registro
(81), 26 (32%) han fallecido.

Comentarios

La AVBE constituye la principal indicacion de trasplante pediatrico en nuestro medio. Pese a los avan-
ces médicos y tecnologicos actuales, y a la experiencia adquirida, la mortalidad de los trasplanta-
dos atn es alta (32%). Esta parece relacionarse de forma directa con el tiempo medio de la inter-
vencion quirurgica y la gravedad del receptor e inversamente con la edad del paciente, al igual que
sucede en otras series pediatricas. No obstante, no cabe duda de que es el tnico tratamiento eficaz
en estadios finales de enfermedades hepaticas o cuando éstas alteran de forma importante la calidad
de vida del paciente.



Seguimiento de 57 pacientes trasplantados de higado tras la retirada de corticosteroides. Blanco
Rodriguez M, Iglesias Blazquez C, Galicia Poblet G, Gonzalez Escudero R, Colmenero Hernandez A,
Medina Benitez E, Urruzuno Tellerfa P, Manzanares Lopez-Manzanares J. S. Gastroenterologia y
Hepatologia Pedidtrica. Hospital Universitario “12 de Octubre”. Madrid.

Introduccion

Los regimenes inmunosupresores sin esteroides o su retirada precoz tras el trasplante se han aso-
ciado a una disminucion significativa de sus efectos secundarios. En el trasplante pediatrico existen
pocos estudios controlados y aleatorizados que analicen este aspecto; atn asi, en ellos se demues-
tra una relativa ausencia de riesgos y un claro beneficio sobre el crecimiento del nifo.

Objetivo

Analizar la seguridad y eficacia de la retirada de los corticosteroides en un grupo de pacientes tras-
plantados de higado seguidos en nuestro centro, valorando: incidencia de rechazo agudo y croni-
co,tasa de retrasplante, y supervivencia de paciente e injerto.

Pacientes y método
Estudio retrospectivo, revision de historias clinicas, de 57 pacientes trasplantados en el periodo 1992-
2006 que han superado el ano postrasplante y son seguidos en la consulta pediatrica.

Resultados

57 pacientes, 32 varones (56%). Edad al trasplante: 3,5 anos (1 m-14 a), el 26% menores de un afo.
Indicacion de trasplante: atresia biliar 53%; colestasis intrahepatica: 17%; metabolopatias: 14%;
IHAG: 3,5%; tumores: 3,5%; otros: 8,7%. Injerto completo en el 73,6%. Compatibilidad ABO: iso-
grupo 84% y 16% compatibles. Inmunosupresion inicial: ciclosporina 44% y tacrolimus (Tac) 56%,
asociados a corticosteroides; en el 20% de los pacientes se utiliz6 terapia de induccion con anti-
cuerpos monoclonales (basiliximab) y ATGAM en el 26%. Al suspender los esteroides solo 2 pacien-
tes (3,5%) recibian Tac+MME Tiempo de tratamiento esteroideo previo: 2,9 afios (7 m-8 a). Tiempo
de seguimiento tras retirada de corticosteroides: 5,1 anos (5 m-13 a). Complicaciones: Han presen-
tado episodios de rechazo 4 pacientes (7%), 3 rechazo agudo todos corticosensibles y un paciente
rechazo cronico por mal cumplimiento del tratamiento. En ningun caso ha sido necesario un retras-
plante.

Conclusiones

Dado que la supervivencia postrasplante es muy elevada y que las complicaciones tras el primer ano
son cada vez mas infrecuentes, debemos centrar el interés en minimizar la toxicidad de los trata-
mientos inmunosupresores.

En nuestra experiencia, la respuesta y la evolucion posterior a la retirada de corticosteroides han sido
favorables. Es razonable considerar, en determinados condiciones, la retirada de los mismos en los
pacientes trasplantados tan pronto como sea posible.



Trasplante hepatico de donante vivo. Resultados. Leal Hernando N, Lopez Santamaria M, Gamez
M, Murcia J, Hernandez E Mire A, Barrena S, Burgos L, Muiioz G, Frauca E, Camarena C, Hierro L,
Diaz MC, Jara P. Servicios de Cirugia y Hepatologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion
Las donaciones de cadaver no cubren las necesidades de trasplante hepatico, especialmente en nifios
de bajo peso. Una alternativa es el recurso a la donacion de vivo.

Objetivo
Analisis de la experiencia con trasplante hepatico con injerto de donante vivo (THDV).

Pacientes

57 ninos sometidos a THDV entre 1993 y 2007. La mediana (rango) de edad y peso fue de 1,2
anos y 8,5 Kg respectivamente. Las indicaciones de trasplante fueron atresia biliar en 42 (73,7%),
tumor hepatico irresecable en 8 (14,0%) y otras en 7. El tipo de injerto fue: monosegmento (n=1);
segmentos II-I1I de Couinaud, n = 45; segmento lateral izquierdo extendido, n = 5; segmentos 1I-11I-
IV, n=4; higado derecho, n = 2. Ell donante fue la madre en 32 casos (no biolégica en uno), el
padre en 16, otros 9. Las variables analizadas fueron: supervivencia de los enfermos y del injerto,
variables perioperatorias, complicaciones mayores, causas de pérdida del injerto, complicaciones en
el donante, y dificultades técnicas.

Resultados

La supervivencia de los enfermos a 3 meses, 1 ano, 5 anos y 10 arios fue de 98,2%, 98,2%, 95% y
95% respectivamente. Id de los injertos: 88,7%, 86,2%, 82,0% y 82,0%. La reconstruccion arterial
fue mediante anastomosis término terminal con técnica microquirargica en 54 casos; cuatro casos
requirieron de anastomosis arterial multiple (3 dobles arterias, una triple). La mediana del tiempo
de isquemia fria del injerto fue de 5,5 h; id transfusion intraoperatoria de hemoderivados: 3,2
volemias estimadas; id estancia en cuidados intensivos: 12 dias; id estancia hospitalaria: 57,5 dias.
Tres injertos se perdieron por trombosis arterial, dos por rechazo, uno por tromobosis portal y tres
por otras causas. Seis nifios desarrollaron fistula biliar en zona de corte que sello espontaneamente;
seis desarrollaron complicaciones biliares que requierieron de correccion (dilatacion percuténea o
reanastomosis); dos nifos desarrollaron absceso en zona de corte, tratado mediante drenaje percu-
taneo, dos presentaron estenosis portal, y uno estenosis de suprahepatica, tratados todos mediante
dilatacion neumatica. Dos donantes desarrollaron sendas complicaciones mayores (un hemotorax
por canalizacion central, que requirié de toracotomia, y un desgarro esplénico que obligo a esple-
nectomia).

Conclusiones

A pesar de las dificultades técnicas, los resultados del THDV en el nifio son excelentes. El procedi-
miento esta particularmente indicado en nifos de bajo peso, casos de atresia biliar y hepatoblasto-
mas irresecables. Sin el recurso al THDV, la mortalidad pretrasplante en este grupo de enfermos seria
inaceptablemente elevada.



Trasplante hepatico con injerto de biparticion (split). Resultados. Leal Hernando N, Lopez
Santamaria M, Gamez M, Murcia J, Hernandez F, Mire A, Burgos L, Barrena S, Munoz G, Frauca E,
Camarena C, de la Vega A, Diaz C, Jara P. Servicios de Cirugia y Hepatologia. Hospital Universitario La
Paz. Madrid.

Introduccion

Las donaciones de cadaver no cubren las necesidades de trasplante hepatico, especialmente en nifios
de corta edad. El problema es mas apremiante si la indicacion tiene caracter de urgencia. Una alter-
nativa es el recurso a la biparticion (split) de higados de donantes adultos.

Objetivo
Analisis de la experiencia con trasplante hepatico con injerto de biparticion.

Material y métodos

28 injertos hepaticos divididos por nuestro grupo que permitieron la practica de 56 trasplantes hepa-
ticos (TH) entre diciembre 1994 y diciembre 2007. Treinta de los cincuenta y seis injertos fueron
implantados a 29 ninos y constituyen el material de este estudio. La mediana de edad y peso de los
receptores fue de 1,8 afios y 9,7 Kg respectivamente. En 16 casos (53,3%) el TH fue realizado en
situacion de emergencia (insuficiencia hepatica aguda grave n=7, retrasplante agudo n=9). La media-
na de edad y peso de los donantes fue de 20 anos y 60 Kg respectivamente. Las variables analiza-
das fueron: supervivencia de los enfermos y del injerto, variables perioperatorias, complicaciones
mayores, y tasa de superviviencia precoz del injerto en receptores adultos.

Resultados

La supervivencia a 6 meses, 1, 5y 10 afos fue de 96,7% en los enfermos y 86,7% en los injertos. La
mediana del tiempo de isquemia fria del injerto fue de 8,0 h; id transfusion intraoperatoria de hemo-
derivados: 3,3 volemias estimadas; id estancia en cuidados intensivos: 15,5 dias; id estancia hospi-
talaria: 61 dias; Dos injertos se perdieron por trombosis arterial, uno por no funcion inicial del injer-
to y otro por muerte del receptor por sepsis. Cinco nifios desarrollaron complicaciones biliares mayo-
res, que requirieron de correccion (dilatacion percuténea o reanastomosis); de ellos, dos desarrolla-
ron posteriormente estenosis intrahepatica de naturaleza posiblemente isquémica. La pérdida pre-
coz del injerto (retrasplante o fallecimiento antes del alta hospitalaria) ocurrié en 4 de los 25 injer-
tos implantados en otros centros (25 adultos, 1 nifo); todos ocurrieron en el periodo inicial (1994-
2001).

Conclusiones

Pese a estar documentado que el beneficio del trasplante es 6ptimo con la biparticion, los criterios
de distribucion de 6rganos en Espana impiden una mayor difusion de esta técnica, y la limitan la
mayoria de las veces a trasplantes urgentes. Incluso en estos casos, los resultados son excelentes. Sin
el recurso a la biparticion y al trasplante de donante vivo (analizado en otra comunicacion), la
mortalidad pretrasplante en cualquier programa pediatrico seria inaceptablemente elevada.



Estenosis de la via biliar tratadas con radiologia intervencionista en el trasplante hepatico
pediatrico. Resultados a largo plazo. Bueno J, Venturi C, Brun N, nfante D, Ortega J, Quintero J,
Bilbao I, Charco R. Hospital Materno-Infantil Valle de Hebron. Barcelona.

Introduccion

La incidencia de las estenosis de la via biliar en el trasplante hepatico infantil varia entre un 5-34%,
y es mas acusada en los injertos segmentarios que en los completos. Hasta hace poco la mayor
parte de las estenosis obligaban a reintervenciones quirtirgicas no exentas de morbi-mortalida. El tra-
tamiento de estas complicaciones evita en la mayoria de las ocasiones la cirugia. Hay pocos estudios
que recogan la e volucion de estos pacientes a largo plazo.

Objetivo
Realizar un estudio retrospectivo de las estenosis de la via biliar tratadas con éxito mediante dilata-
ciones percutaneas transparietohepaticas y con al menos tres meses de seguimiento.

Material y métodos

Entre 1995-2006 se han tratado a 20 nifios con trasplante hepatico y complicaciones de la via
biliar con radiologia intervencionista. Dieciseis de ellos padecian estenosis de la via biliar de los cua-
les en 10 se corrigio con dilatacion percutanea transparietohepatica. La edad media de los nifios
fué de 6.6 anos (rango 8 meses- 14 anos). Los tipos de injerto incluyen 4 completos y 6 parciales
(3 splits, 3 reducidos). La anastomosis biliar en 9/10 fue yeyunostomia en Y de Roux y en uno
coléoco-coledocal. Las dilataciones se realizaron a una media de 2.6 afios postrasplante. El diag-
nostico fue por ecografia y o colangio-RMN.

Resultados

Todos los pacientes estan vivos, con un seguimiento medio desde la dilatacion de 24 meses (rango:
4 meses- 11 anos). Actualmente, solo 4 (40%) presentan una via biliar de caracteristicas normales
por pruebas de imagen y en 6 (60%) ocurrié una recidiva de la estenosis. De estos 6, 3 han desa-
rrollado cirrosis biliar (2 splits, 1 segmentario) de los cuales 2 se han retrasplantado, un paciente
ha requerido correccion quirtrgica (completo), otro se ha vuelto a dilatar (completo), y al paciente
restante (split) se le ha perdido el seguimiento. En 2 pacientes el diagnostico se realizo por colangio-
RMN con ecografia normal.

Conclusiones

Las dilataciones percutaneas tranparietohepaticas en el tratamiento de las estenosis biliares postras-
plante, inicialmente es efectivo evitando la correccion quirtrgica. Sin embargo las reestenosis a medio-
largo plazo son frecuentes, en especial en los injertos parciales, en los que a veces la correccion
quirurgica no es posible. Es esencial la realizacion de una colangio- RMN por mayor sensibilidad y
especificidad para su diagnostico precoz.



Déficit energético en una serie de 6 casos de sindrome de vomitos ciclicos. Palanca Arias D,
Gonzalez-Lamuno Leguina D, Garcia Calatayud S. Gastroenterologia Infantil. Metabolismo Infantil.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Universidad de Cantabria, Santander.

Introduccion

El sindrome de vomitos ciclicos (SVC) se define en los criterios Roma III por al menos dos episodios
estereotipados y recurrentes de intensos vomitos y nauseas que persisten durante horas o dias, con
intervalos de normalidad entre ellos y que duran de semanas a meses. Es una entidad compleja
con diferentes teorfas etiopatogénicas que en muchas ocasiones queda sin diagnostico. Las hipotesis
etiologicas descritas incluyen entre otras. causas neuroendocrinas, toxicas, migrana, alteraciones en
la motilidad intestinal, alergias alimentarias, canalopatias, desequilibrios del sistema nervioso auto-
nomo o déficit del metabolismo energético celular. En relacion con esta tltima hipotesis, se ha sena-
lado que algunos pacientes con SVC en situaciones de estrés, podrian presentar un insuficiente sumi-
nistro energético a nivel celular explicable por alteraciones en el metabolismo de los acidos grasos
o mutaciones en el ADN mitocondrial de la célula.

Objetivos

Teniendo en cuenta la hipotesis de que la disfuncion energética a nivel celular podria ser causa de
episodios de vomitos ciclicos, nos planteamos estudiar el metabolismo energético celular en una serie
de pacientes afectos de SVC.

Pacientes y Métodos

Se estudia un grupo de 6 pacientes controlados en consultas del Hospital Marqués de Valdecilla entre
los anos 1997-2007 con el diagnostico de SVC. Tras el diagnostico basado en criterios de Roma 111,
se les propuso realizacion de extraccion sanguinea para determinacion la capacidad de sintesis de
ATP en linfocitos de sangre periférica a partir de extractos mitocondriales (estudio del metabolis-
mo oxidativo OXPHOS), ademas de la determinacion de niveles de carnitina plasmatica. Se com-
pararon sus resultados con una poblacion control sana.

Resultados

Hasta la fecha se pudo determinar la capacidad de sintesis de ATP en 5 individuos; 4 de ellos pre-
sentaron una capacidad de sintesis de ATP por debajo del P10 para nuestra poblacion control. En
3 pacientes de 4, la carnitina libre y total tenfa valores significativamente disminuidos. Uno de los
pacientes respondi6 favorablemente al tratamiento con carnitina. La intervencion dietética con apor-
te de hidratos de carbono complejos y/o evitando el ayuno prolongado supuso una clara mejoria
en 4 de los 6 pacientes.

Conclusiones

Aunque la serie presentada es escasa, parece interesante comunicar éste método para identificar aque-
llos casos de SVC con sospecha de déficit energético celular. Estos casos podrian beneficiarse de ayu-
das como suplementos de carnitina, evitacion del ayuno prolongado o ingesta de hidratos de car-
bono complejos, como tratamiento preventivo y evitar asi futuros episodios de vomitos ciclicos.



Nutricion parenteral domiciliaria pediatrica: optimizacion de recursos. Redecillas Ferreiro SE,
Penalva Arigita A, Segarra Canton O, Lorite Cuenca R, Alvarez Beltran M, Maldonado Smith MY,
Infante Pina D. Hospital Universitario Valle de Hebrén. Barcelona.

Introduccion

La nutricion parenteral domiciliaria (NPD) ha supuesto el los ultimos afios un avance en el soporte
nutricional de pacientes afectos de enfermedades cronicas. La NPD se debe beneficiar de los avan-
ces en formulas de nutricion parenteral (FNP) para dicho fin, ya que pueden proporcionar una opti-
mizacion del soporte logistico y minimizar las complicaciones.

Objetivo
Mostrar nuestra experiencia en NPD desde el inicio en nuestro centro del programa de NPD pedia-
trica hasta la actualidad.

Material y Método

Estudio descriptivo retrospectivo de nifios que han requerido NPD desde el inicio del programa en
Junio de 2005 hasta febrero 2008. Se incluyo: indicacion,edad, duracion, motivo de la supresion,
tipo de catéter, alimentacion complementaria, tipo de formula y complicaciones.

Resultados

Se han evaluado 7 pacientes que representan 3.147 dias de NPD. Edad de inicio 4,1 + 5,5 afos (rango
0,5-12,7). Duracion media de la NP 450 + 315 dias (rango 37-831). La indicacion principal fue el
Sindrome intestino corto. Seis pacientes eran portadores de catéter tunelizado tipo Hickman. Todos
recibieron alimentacion complementaria en forma de oral, enteral o ambas.

En cuanto al tipo de FNP, todos los pacientes recibieron una solucion ternaria (todo-en-uno), en 5 de
ellos la nutricion se preparo en la farmacia del hospital de manera personalizada (caducidad 4 dias y
conservacion en nevera) y 2 de ellos (>10 anos) pudieron recibir una FNP estandar (caducidad 24
meses, no requiere nevera). Como emulsion lipidica todos recibieron ClinOleic 20%®, (80% aceite de
oliva, 20% aceite de soja). En dos pacientes que presentaron colestasis asociada a la NP, se cambio el
tipo de emulsion lipidica a SMOFlipid® (30% soja, 30%MCT, 25% oliva, 15% pescado w-3).

Las complicaciones mas frecuentes fueron las infecciosas, mecanicas y hepaticas. La tasa de infec-
ciones asociadas al catéter fue de 5,4 episodios/10° dias: Comparando nuestra serie pediatrica con la
serie de adultos de nuestro hospital (>18 a), existe una asociacion entre edad pediatrica y namero
de episodios de infeccion de catéter (p<0,001).

Conclusiones
1. Eluso de FNP estandar permite facilitar soporte a domicilio en pacientes pediatricos mas mayo-
res.

2. Lautilizacion de nuevas emulsiones lipidicas podria ayudar a minimizar las complicaciones aso-
ciadas a la Nutricion Parenteral a largo plazo.

3. Esnecesario la creacion de equipos especializados en Soporte Nutricional Domiciliario para opti-
mizar el manejo de nuevos recursos.



Prevalencia de obesidad y sindrome metabolico en adolescentes. Galera Martinez R, Martin
Gonzalez M, Lopez Ruzafa E, Oliva Pérez P, Ruiz Sanchez AM, Gamez Gomez MD, Vazquez Lopez
MA, Garcia Garcia E. Servicio de Pediatria, Hospital Torrecdrdenas. Almeria.

Objetivos
Calcular la prevalencia de obesidad y sindrome metabolico (SM) en nifios y adolescentes estudian-
tes de educacion secundaria en una capital andaluza y analizar los factores asociados con la misma.

Sujetos y métodos

Estudio transversal. Mediante muestreo probabilistico polietapico se incluyen 373 sujetos (159 muje-
res) de 12 a 17 anos escolarizados en centros publicos y privados de nuestra capital. Se les realizo
examen fisico (incluyendo peso, talla, presion arterial y perimetro de cintura). Se calculo el indice
de masa corporal (IMC) y se defini6 obesidad y sobrepeso segiin los umbrales del IMC estableci-
dos internacionalmente para nifos y adolescentes. Se determinaron niveles plasmaticos en ayunas
de glucosa, insulina, triglicéridos y colesterol (total y HDL).Se definié SM segtn los criterios adap-
tados a adolescentes, tres 0 mas de los siguientes: triglicéridos > 110 mg/dl, HDL-colesterol < 45
mg/dl, glucosa > 100 mg/dl, circunferencia de cintura > percentil 90 y presion arterial sistolica o dias-
tolica > percentil 90 para edad y sexo.

Resultados

Un 8,0% de los sujetos de la poblacion eran obesos (9,6% de los varones y 5,7% de las mujeres
[p=0,16]) y un 20,4% tenian sobrepeso (22,5% de los varones y 17,6% de las mujeres [p=0,14]). El
4,6% de los participantes reunian criterios de SM (IC 95% 2,24-6,86), siendo la adiposidad abdo-
minal el factor mas prevalente. El SM afecta al 6,4% de los varones y solo al 1,9% de las mujeres
(p<0,001). Entre los obesos, el 21,2% tenian SM, entre los sujetos con sobrepeso el 8,6% y en los
normopeso solo el 0,9%. El 36,7% de la poblacion presentaba, al menos, uno de los criterios de SM;
en el caso de los pacientes obesos, esta cifra ascendia hasta el 95,9%.

Conclusiones

Mas de una cuarta parte de los adolescentes en nuestro medio presentan problemas de obesidad y
sobrepeso. El SM en una enfermedad casi exclusiva de poblacion obesa y con sobrepeso, afectando
sobre todo a adolescentes varones y con adiposidad abdominal.



Alteracion hepatica y nutricion artificial en nifios sometidos a trasplante de progenitores hema-
topoyéticos. Quijada Fraile P, Pedron Giner C, Martinez Zazo AB, Agtiero Sanchez E, Garcia Novo
D, Madruga Acerete D. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid.

Objetivos
Conocer el estado nutricional de los pacientes sometidos a trasplante de progenitores hematopoyé-
ticos (TPH), tipo de nutricion artificial y sus posibles complicaciones.

Material y métodos

Estudio retrospectivo en nifios < 18 anos sometidos a TPH desde enero a diciembre del 2006. Se
recogieron variables antropométricas, analiticas y de soporte nutricional. Se compararon los resul-
tados del momento basal (previo al trasplante) con el momento del alta o dia +30 y a los 90 dias
del trasplante.

Resultados

Se realizaron 48 trasplantes (47 con estudio nutricional), 9 autélogos, 22 alogénicos familiares y
17 no emparentados; 31 eran niflos y 17 nifas. La edad media fue 5,94 + 4,52 anos. En la evalua-
cion basal mostraron valores normales para los distintos parametros: 71,4% para el indice de Waterlow
(IW) de peso para la talla, 82,6% para el (IW) de talla para la edad, 69% para la albumina, 30% para
la prealbumina, 100% para la proteina transportadora de retinol (PTR) y 21% para la transferrina.
Recibieron nutricion parenteral (NP) 39 pacientes (83%) durante 26,6 + 25,4 de dias y nutricion
enteral (NE) 9 pacientes durante 13,7 + 13,5 dias. Presentaron enfermedad injerto contra huésped
(EICH) digestivo 11 pacientes (21%), mucositis 24 nifios (50%) y toxicidad hepatica 11 (21%). El
dia de inicio de la NP fue 0,4 = 6,4 del trasplante. Durante la administracion de la NP presentaron
hiperglucemia (>180 mg/dl) el 33% de los pacientes, hipertrigliceridemia (>250 mg/dl) el 61% y los
valores de GOT, GPT, GGT vy bilirrubina se elevaron de forma significativa (p < 0,05). Este aumen-
to fue mayor entre aquellos nifios con EICH (p < 0,05), en los que también fue superior la dura-
cion de la NP aunque no de forma significativa. Los pacientes con toxicidad hepatica no recibieron
mas dias de NP. La valoracion en los dias +30 y +90 no mostré diferencias significativas en los
parametros antropomeétricos a excepcion de la circunferencia del brazo en +90. Si existieron dife-
rencias en algunos parametros bioquimicos, con aumentos de prealbtumina, PTR, colesterol, trigli-
céridos y enzimas hepaticas, éstas tltimas en aquellos pacientes que recibieron NP durante el
transplante y no en el resto.

Conclusiones

Los pacientes sometidos a TPH muestran un estado nutricional normal previo al trasplante, que se
mantiene mediante un adecuado soporte nutricional. Los pacientes que reciben NP muestran alte-
raciones hepaticas que se mantiene hasta, al menos el dia +90, sobre todo cuando desarrollan EICH.
Serfa deseable establecer soportes alternativos (NE) o desarrollar estrategias para disminuir estas alte-
raciones.





