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S. Director:

Enlos Gltimos afios, en especial desde 1992, hemos asistido
auna notable actividad orientada a normalizar técnicas, actitu-
des, f&rmacos, vias y dosis en la reanimacion cardiopulmonar
(RCP) en Pediatria®-3.

No obstante, persisten dificultades intrinsecas por el hecho
de moverse en amplios interval os de edad en unas condiciones
de méxima gravedad, en las que unavaloracion correctadel pe-
S0 vaa ser problemética, cuando no imposible, lo que implica
amplio margen de error para el cdculo delasdosis.

Por otro lado, las dosificaciones vienen expresadas en mg o
ug/kg, lo que afiade un riesgo adicional de error al efectuar el
caculoy su traduccion aml de solucidn en unas condiciones de
maximo estrés.

Nosotros hemos desarrollado una regla-resumen que facili-
tala RCP, automatizando las dosis y procedimientos.

Setrata de unaregla plegada en formato de bolsillo, de 150
cm, que colocada debajo del paciente permite conocer €l peso
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estimado paralatalla, ladosificacion en ml que le corresponde
de los farmacos habituales de RCP (adrenalina primeray suce-
sivas dosis, atropina, bicarbonato), € tamario de tubo endotra-
qued y laenergiade desfibrilacion (Fig. 1). Estaregla puede ser
empleada en nifios de edades comprendidas entre recién naci-
dosy 12 afios.

57 58 5o 60 61 62 63

PESO ESTIMADO (kg) 6.8 kg

TUBO ENDOTRAQUEAL  3.5-4
ADRENALINA 1/1000 (ml)
{t* dosissucesivas) 007107

ATROPINA /1000 {ml) 0.15
\_ BICARBONATO IM(m) 7 J
BESFIBRILACION (Jiseg)  15/30

1.50 METROS

Figural.
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Lalecturaseredizaanivel delostaonesy seexpresaen ml
de la solucion comercial del farmaco, con objeto de evitar los
errores de cdlculo.

Laregla ofrece también la posibilidad de consultar los pa-
rametros biol dgicos normales parala edad (peso, talla, frecuen-
ciacardiaca, frecuenciarespiratoriay tension arterial), asi como
la secuencia ordenada de técnicas'y procedimientos de RCP (se-
gun las normas del European Resuscitation Council y del Grupo
Espafiol de Trabajo de RCP Pedi&trica).

Lareglaincorporafarmacosy dosis paralasedaciony anal-
gesia, intubacion traqueal y pardmetros respiratorios parael trans-
porte de |los pacientes ventilados. Ademéas contiene informacion
imprescindible parael tratamiento de las urgencias mas frecuentes
en pediatria, tales como shock, asma, convulsiones, traumatis-
mo craneoencefalico y arritmias cardiacas.

En resumen, esta regla disefiada en formato de bolsillo para
su comodo uso, permite automatizar 1aRCP, a extrapolar dosis
y procedimientos, alatalladel paciente; ademas ofrece infor-
macion muy Util parafacilitar las maniobrasde RCPy el trata-
miento de otras urgencias vitales en pediatria
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S Director:

La parpura de Shonlein-Henoch (PSH) es el sindrome vas-
culitico més frecuente en lainfancia®. Se caracteriza por lain-
flamacién de vasos de pequefio calibre, mediada por inmuno-
complejos que contienen [gA®@3),

Clinicamente destaca por la triada clasica de purpura, do-
lor abdominal y hematuria®; si bien en el momento actual se
considera que su espectro clinico es muy variable, desde casos
con un minimo rash petequial hasta casos con severa enferme-
dad gastrointestinal, neuroldgica y/o articular34).

Laafeccion testicular se observa con una prevaencia muy
variable, entre un 3-35% de |os casos de PSH Esta alteracion
se caracteriza por tumefaccion escrotal aguda, secundaria, asu
vez, alainflamaciony hemorragiade los vasos del escroto®s),
En ocasiones, la afeccion testicular puede preceder alaslesio-
nes cutaneas y plantear el diagnostico diferencial con lator-
sién agudadel corddn espermético®. En este caso, tanto lacli-
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nica como la exploracion fisica son semejantes en ambas en-
fermedades; siendo de gran utilidad lagammagrafiay el Eco-
Doppler. Asi, en laPSH ambas exploraciones son normales,
mientras que en latorsion testicular se observa una disminu-
cion de la captacion gammagréficay del flujo Doppler en el
lado afecto(™9).

Aportamos 4 casos de afeccidn testicular, sobre un total de
80 pacientes diagnosticados de PSH en el mismo periodo de
tiempo en el Hospital Infantil Miguel Servet de Zaragoza, que
representan un 5% dela serie. Todos ellos cumplian los criterios
de 1990 del ACR (American College of Rheumatology)®. Las
caracteristicas de estos 4 pacientes se resumen en latablal. No
obstante, su edad media fue de 5 afiosy 8 meses. En 2 pacien-
teslaclinicainicial fue un “escroto agudo” y en los otros 2 una
purpura pal pable no trombopénica. Los casos 1y 2, ademas de
las lesiones cutaneas y testiculares, cursaron con manifestacio-
nes abdominales y renales. Por otra parte, los casos 3y 4 Uni-
camente presentaron purpuray afeccion testicular. Sélo el caso
4 tuvo varias recidivas semanas después del primer brote. Los4
pacientes recibieron tratamiento con corticoides obteniendo una
excelente respuesta. Por Ultimo, no se observaron diferencias es-
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