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Agradecemos a los Dres. Vicent Modesto Alapont y Jorge
Pantoja sus observaciones respecto al uso de oxigeno al 100%
en la reanimacién neonatal.

Queremos a través de estas paginas aclarar que la postu-
ra desde el Grupo Espafiol de RCP, al igual que las reco-
mendaciones dadas por otros grupos!, es la de seguir usan-
do oxigeno al 100% en la reanimacién neonatal, puesto que
el cambio de rutinas requiere un mayor soporte cientifico
del que se dispone en la actualidad. Si creemos convenien-
te puntualizar que existe una creciente evidencia de que
quizd el oxigeno al 100% no sea siempre necesario en reani-
macién neonatal’ y que, mientras surgen nuevas pautas, pa-
rece prudente evitar el uso prolongado e innecesario de al-
tas concentraciones de oxigeno. El grupo ILCOR!, en una
publicacion reciente, aconseja seguir usando oxigeno al
100%, si bien, en el apartado de administracion de oxigeno,
concluyen con la frase “Sin embargo, lo prioritario debe ser
el asegurarnos la adecuada expansion de unos pulmones
llenos de liquido, seguido de la atencion a la fraccion inspi-
rada de oxigeno deseada”, que refleja otros aspectos de la
reanimacion, como es la utilizacion de adecuadas presiones
de insuflacion, que podrian modificar la necesidad de oxi-
geno. Los estudios de Saugstad et al> han sido una llamada
de atencién, y muchos neonatélogos, tras los trabajos de es-
te grupo refieren un uso mas “cuidadoso” del oxigeno en el
paritorio.

Respecto al estudio Resair-23 creemos, compartiendo la opi-
nién de Tarnow-Mordy?, que aunque los resultados, por razo-
nes metodoldgicas, no justifican la modificaciéon de los proto-
colos de reanimacion, ciertamente es un paso importante que
precisa la confirmacion realizada en condiciones mas controla-
das y en un mayor nimero de nifos, como los propios auto-
res refieren’.

En cuanto a la frase seleccionada del estudio Resair-2, como
argumento de la no eficacia del aire frente al oxigeno en la re-
animacion neonatal (“En este estudio multicéntrico internacio-
nal prospectivo no hemos sido capaces de verificar la hipéte-
sis de que el aire ambiente es superior al oxigeno al 100% pa-
ra la resucitacion de los recién nacidos”) creemos que debe ser
traducida en su totalidad ya que de lo contrario se modifica el
significado. El parrafo continta asi: “Sin embargo el estudio in-
dica que los recién nacidos asfixiados pueden ser reanimados
con la misma efectividad con aire ambiente que con oxigeno”.
Los autores contintian diciendo que en el grupo reanimado con
aire ambiente no han podido disminuir la mortalidad, a lo que
hace referencia la primera frase del parrafo.

Por dltimo, cabe senalar que aunque tradicionalmente se vie-
ne recomendando el uso de oxigeno al 100% en reanimacién
neonatal, no hay una evidencia cientifica que justifique este
aserto y es probable que sea una recomendacion basada en es-
tudios de experimentacion animal o en adultos como tantas ve-
ces ocurre en los tratamientos indicados para neonatos.

E. Bur6én Martinez, L. Paisan Grisolia,

y Grupo Espaifiol de RCP
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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Cianoacrilatos: otra forma
de reparar heridas
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Las heridas incisas constituyen una de las causas mas fre-
cuentes de consulta en los servicios de urgencia pedidtricos,
utilizindose habitualmente para su reparacion suturas no reab-
sorbibles. El dolor y temor que esta reparacion generan reco-
miendan utilizar técnicas de analgesia-sedacién!2, o encontrar
otros métodos mejor aceptados por los ninos. La técnica ideal
serfa aquella que fuera indolora, de rapida y facil aplicacion,
con buenos resultados estéticos y con un precio razonable,
siendo los cianocrilatos la alternativa actual que parece reunir
estas condiciones!. Son pegamentos bioldgicos que nacieron
en 19493 Estos compuestos monoméricos polimerizan ficil-
mente al contacto con la piel, dando lugar a una banda com-
pacta que posee gran fuerza de adhesion. Recientemente ha
aparecido en el mercado espafol un nuevo derivado: 2-octil-cia-
noacrilato (Dermabond®, Ethicon), con significativas ventajas so-
bre los cianoacrilatos previos. Ademds del incremento de su
fuerza tensil, no necesita ser almacenado en nevera ni protegi-
do de la luz, su dispositivo de aplicacién es mds practico, y es
el inico que ha recibido la aprobacién de la FDA. Ya se han pu-
blicado trabajos que exponen sus buenos resultados estéticos*”.

A pesar de su extendida utilizacion en otros paises, no he-
mos encontrado ninguna publicacion espanola al respecto. En
nuestras urgencias de pediatria realizamos un estudio prospec-
tivo de las heridas reparadas con Dermabond®. Los criterios de
inclusion fueron: edad superior a 12 meses, heridas limpias,
de bordes lisos, de menos de 5 cm de longitud y 0,5 cm de an-
chura, sin afectar a planos profundos, producidas menos de
6 h antes de la consulta. Tras limpiar bien la herida y conse-
guir una buena hemostasia, se aplico el producto siguiendo las
instrucciones del fabricante. A la semana de la aplicacion se
contacto telefénicamente para conocer detalles de la evolucion
y a los 3 meses los nifos fueron citados para valorar el aspec-
to estético de la cicatriz. En este momento se realizdé una en-
cuesta de opinion sobre el nuevo método de reparacion de he-
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TABLA 1. Datos epidemiolégicos y resultados

Distribuciéon por sexos 24 mujeres, 22 varones

Edad media 50 meses (12-158 meses)
Localizacion de la herida

Cara 33

Cuero cabelludo 9

Otros 4
Longitud media de la herida 2,53 c¢m (1,5-4 cm)
Suturas previas 18 casos
Numero de dehiscencias 2 (4,3%)
Numero de infecciones 0

Satisfaccion familiar 44 casos (95,7%)

ridas utilizado, comparandolo con la sutura clasica, en aquellas
familias con experiencia previa en la misma.

Aunque iniciaron el estudio 50 ninos, recogemos los datos
de los 46 que lo completaron (uno se perdié tras la consulta
inicial, y 3, con evolucién satisfactoria a la semana, no volvie-
ron a los 3 meses). En la tabla 1 aparecen los principales da-
tos. Se produjeron 2 dehiscencias (4,3%), similar a lo referido
por otros grupos’> 8, y ambas tras nuevo traumatismo local en
las primeras 24 h. No hubo ninguna infeccion local. En 2 casos
constatamos pequenas reacciones a cuerpo extrano, que se
fueron reabsorbiendo espontineamente. En cuanto a los resul-
tados estéticos resaltamos el alto grado de satisfaccion familiar
(95,7%), sobre todo en las 18 familias que pudieron comparar
este método con suturas previas.

;Merece la pena sustituir el método tradicional por este nue-
vo? Una vez demostrado®® que el resultado estético es compa-
rable al conseguido con las suturas, estd claro que para el ni-
fo resulta menos cruento, para la familia menos traumatico y
para el centro sanitario mds cémodo. Algunas de las heridas
que hoy son remitidas a un hospital terciario para ser suturadas
por un cirujano plastico o infantil podrian ser atendidas en ser-
vicios de urgencia extrahospitalarios®. Ademis, los pacientes
que son atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios re-
cibirfan con este método, en general, una atencién mas precoz,
ya que la atencioén quirtrgica en dicho medio suele sufrir de-
moras. En cuanto a los costes econémicos!®, hay que conside-
rar el ahorro en los traslados que se podrian evitar, la disminu-
cion en los tiempos de espera y de atencion y el ahorro en el
material de sedacién-analgesia y en el material quirtrgico, tan-
to en el momento de la reparacion como en el de retirada de
los puntos. Con todo, el principal activo del uso de cianocrila-
tos para la reparacion de heridas se aprecia en la prictica dia-
ria, con una importante disminucion del dolor y, sobre todo, el
miedo que los nifos experimentan en estas situaciones.

Por todo ello, creemos que los cianoacrilatos constituirdn en
un futuro proximo la técnica de eleccion para reparar muchas
de las heridas de los pacientes que acudan a los servicios de
urgencias pedidtricos, por lo que debieran ir incorporindose a
las herramientas terapéuticas de dichas unidades.

J. Sanchez Echaniz, J. Benito Fer  nandez,
S. Mintegui Raso y M.A. Vazquez Ronco
Seccion de Urgencias de Pediatria. Departamento de
Pediatria. Hospital de Cruces. Baracaldo. Vizcaya.
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Hematomas con morfologia
sugerente de intencionalidad
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Las definiciones de mal trato infantil son tantas como auto-
res o instituciones de proteccion de la infancia, sin que exista
una universalmente aceptada'. El nimero de casos detectados
se ha incrementado progresivamente desde principios de siglo,
fundamentalmente por la sensibilizacion y formacion tanto de
los diferentes profesionales implicados en los cuidados de la
infancia, como de la sociedad?. Una sensibilizacién excesiva
sin una formacion paralela puede originar detecciones irreales
de un problema cuyo manejo exige una prudencia exquisita.

A modo de ejemplo de estas consideraciones presentamos el
siguiente caso clinico con la finalidad de abogar por un con-
cepto de maltrato en el que estén incluidos los siguientes as-
pectos: a) intencionalidad de maltrato, y b) significado del ac-
to en el modelo cultural de procedencia’.

Caso clinico

Varén de 3 anos de edad y raza oriental que presenta vomi-
tos continuos de 6 h de evolucion. Los vomitos aparecen en el
contexto de un proceso catarral tratado con un antibiotico oral.
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