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Figura 2 Radiografia axial de cadera. Observe el arranca-
miento de la espina iliaca antero-inferior derecha.

deambulacion, analgésicos, y reincorporacion a la actividad
fisica controlada a partir del primer mes de evolucion.
Expresamente se le indicd6 que evite la practica de
futbol durante al menos 3 meses. Se le realizé el primer
control clinico a las 2 semanas del traumatismo, y el
paciente ya conseguia caminar y subir escaleras sin
presentar molestias.

La avulsion de la EIA-] tiene como probable mecanismo de
produccion la traccion del recto anterior sobre su apofisis de
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insercion (EIA-1), y el futbol es el deporte que se asocia con
mas frecuencia a esta lesion. Se ha observado en otros
deportes (tenis, atletismo, béisbol, y gimnasia deportiva),
aunque en estos casos también habria que considerar la
lesion de la espina iliaca antero-superior o la lesion de la
tuberosidad isquiatica®.

Algunos pacientes describen una sensacion de estallido o
rotura en el momento previo a la aparicion del dolor, que en
general les impide continuar con la practica deportiva.
También es posible palpar el fragmento 6seo desprendido u
observar un hematoma superficial, en especial cuando se
fractura la espina iliaca antero-superior. El movimiento
activo y la palpacion exacerban el dolor, pero no hay ningiin
hallazgo al examen fisico que sea patognomonico. Mas bien,
es importante que el médico tenga un alto indice de
sospecha frente a un adolescente o adulto joven que se
presenta con una clinica e historia similar, y solicite una
proyeccion radiologica oblicua (alar) complementaria a la
antero-posterior, para valorar especialmente las lesiones de
la EIA-I.
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Migracion escrotal de una valvula
ventriculo-peritoneal

Scrotal migration of ventriculoperitoneal
shunts

Sr. Editor:

La derivacion ventriculo-peritoneal es el tratamiento mas
frecuentemente empleado en la hidrocefalia en pacientes

pediatricos’. Desde su introduccion los sistemas de deriva-
cion han reducido drasticamente la morbilidad y mortalidad
de la hidrocefalia, aunque debemos recordar que presentan
un riesgo potencial de complicaciones que requieren un
seguimiento del paciente a largo plazo®. La poblacion
pediatrica presenta una incidencia mayor de complicaciones
que la poblacion adulta, estimandose una tasa de compli-
caciones del 24-47%%3,

Una de las complicaciones mas frecuentes de las deriva-
ciones ventriculo-peritoneales es a nivel inguino-escrotal. Se
ha documentado una incidencia del 10 al 26,1% de complica-
ciones inguino-escrotales®. A pesar de su frecuencia, dentro
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Figura 1 Radiografia de abdomen: se observa parte del
catéter distal a nivel escrotal aunque la punta del catéter esta
intrabdominal (flecha).

de este grupo la migracion al escroto del catéter peritoneal es
una complicacion extremadamente rara existiendo en nuestro
conocimiento Unicamente algo mas de 20 casos documentados
en la literatura®®.

Se trata de un neonato prematuro que se le diagnostico de
ventriculomegalia y quiste interhemisférico congénito, que
fue tratado con una valvula ventriculo-peritoneal. Al mes y
medio de la intervencion el paciente presenta clinica de
malfuncién valvular. A la exploracion destaca fontanela a
tension y a la palpacion se detecta un cordodn fibroso a nivel
de la bolsa escrotal sin edema asociado.

Se realizd un control ecografico transfontanelar y se
objetivé un empeoramiento de su hidrocefalia. A través de
una radiografia de abdomen se observo la presencia del
catéter peritoneal a nivel del escroto izquierdo, dentro del
saco de una hernia inguinal congénita. Sin embargo la punta
del catéter distal estaba intrabdominal lo que explica que el
paciente no presente acumulo de liquido a nivel del escroto
(fig. 1).

Tras los hallazgos se decidio la realizacion de una nueva
intervencion quirurgica, practicandose la retirada del catéter
migrado al escroto que posteriormente fue reintroducido a la
cavidad peritoneal, la exéresis del saco herniario y la
obliteracion del proceso vaginal (fig. 2).

Las complicaciones inguino-escrotales (hidroceles, her-
nias, migraciones) se producen en un 10-26,1% de los
pacientes pediatricos tratados con derivaciones ventriculo-
peritoneales y son consecuencia de una falta de obliteracion
del proceso vaginal®. El tiempo medio entre la colocacion de
un sistema de derivacion y el diagndstico de manifestaciones
a nivel inguino-escrotal es de 5,3 a 6,8 meses>>. Este tipo de
complicaciones son mas frecuentes en la edad pediatrica ya
que en los tres primeros meses de vida en un 60-70% de los
recién nacidos existe una persistencia de los procesos

Figura 2 Fotografia intraoperatoria en la que se aprecia el
catéter peritoneal dentro de la hernia inguinal congénita.

vaginales®’. A medida que aumentamos la edad la tasa de
persistencia del proceso vaginal es menor (60% al ano, 40% a
los 2 afos y 15-30% en el adulto) y por lo tanto existe menos
riesgo de complicaciones inguino-escrotales®. La historia
natural de la obliteracién del proceso vaginal no esta bien
establecida®.

Se cree que el aumento de las complicaciones inguino-
escrotales en los pacientes con valvula ventriculo-peritoneal
es debido a que la presencia del liquido cefalorraquideo a
nivel peritoneal y/o el aumento de presion que provoca el
liquido a nivel abdominal, provoca la falta de obliteracion
del proceso vaginal y por consiguiente favorece la aparicion
de hidroceles, hernias y migraciones>”'8, Esta hipotesis se
ve apoyada por el hecho que Unicamente un 1,2% de los
pacientes con derivaciones ventriculo-atriales presentan
hernias inguinales®.

Dentro de las complicaciones inguino-escrotales la migracion
del catéter peritoneal al escroto es una complicacion extrema-
damente rara documentandose en la literatura Unicamente algo
mas de 20 casos> 2.

La explicacion de la migracion del catéter peritoneal al
escroto es compleja. En el contexto de un proceso vaginal
permeable se ha postulado que el peristaltismo abdominal y
la traccion repetida sobre el catéter peritoneal favorecerian
la diseccion hacia el escroto®®.

En todos los casos descritos en la literatura excepto uno®,
la colocacion del sistema de derivacion se produjo en el
primer ano de vida. Los sintomas iniciales que nos deben
hacer sospechar de una complicacion inguino-escrotal es la
presencia de hidrocele, edema y/o eritema a nivel testicular
acompanado frecuentemente de malfuncion valvular. La
irritacion cronica del catéter y el drenaje de liquido
cefalorraquideo a nivel del escroto es el responsable del
edema y eritema escrotal®.

El tratamiento de eleccion y el mas frecuentemente
utilizado es la recolocacion del catéter peritoneal migrado y
la obliteracion del proceso vaginal para evitar futuras
complicaciones®®. Es imprescindible un seguimiento de
estos pacientes ya que en un 20-47% las manifestaciones
inguinales pueden ser bilaterales®®°,
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En conclusion, en pacientes pediatricos portadores de
valvulas ventriculo-peritoneales la presencia de hidrocele,
hernia inguinal y/o migracion escrotal nos debe hacer
sospechar una complicacion inguino-escrotal del sistema
de derivacion que frecuentemente se acompana de malfun-
cién valvular.
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Tumor miofibroblastico, infeccion
por Mycobacterium avium y deficiencia
via interferéon-gamma

Myofibroblastic tumour, Mycobacterium avium
infection and interferon-gamma pathway

Sr. Editor:

He leido con gran interés el articulo titulado «Tumor
miofibroblastico en la edad pediatrica. A propésito de 3
casos» por Oscoz Lizarbe et al'. Los autores hacen una
excelente aportacion al conocimiento de las presentaciones
del tumor miofibroblastico en pediatria. En el paciente
nlimero tres se evidencia la asociacion de Mycobacterium
avium como causa subyacente o concomitante al tumor. Es de
destacar que la presencia de infeccion pulmonar por
micobacterias no tuberculosas es altamente sugestivo de
deficiencia en la via interferon-gamma y sus receptores (1y 2),
ademas de los receptores para la IL-12 e IL-23. Constituyen
el (grupo de alteraciones también conocidas como suscepti-
bilidad mendeliana a la infeccién por micobacterias)?. Los
pacientes que presentan deficiencia de interferon-gamma o
receptores (1 y 2) tienen predisposicion a la infeccion por
micobacterias, mientras que aquellos con deficiencia en la
via de la IL-12 frecuentemente presentan asociada infeccion

sistémica por Salmonella (no typhi). Estos trastornos son
genéticamente distintos pero presentan caracteristicas
inmunoldgicas y clinicas similares, ya que la inmunidad
dependiente del interferon-gamma es el mecanismo pato-
génico comun, y explica la susceptibilidad a la infeccion por
micobacterias en todos los pacientes®. Existen ensayos
funcionales con estimulacion in vitro con diversas sustancias
como IL-12 o IP-10 para evaluar la capacidad de produccion
de interferon-gamma en los macréfagos de estos pacientes.
El cuadro presentado por los autores, dada la edad del
paciente podria corresponder a una deficiencia parcial al
presentarse pasados los 2 primeros anos de vida. Estos
pacientes pueden beneficiarse del tratamiento con interferdn,
tuberculostaticos y trasplante alogénico de médula o6sea si
dicha deficiencia se confirma®.

Por tanto recomiendo la evaluacion de aquellos pacientes
con infeccion pulmonar por micobacterias no tuberculosas
de la via del interferdén por las implicaciones terapéuticas
que supone.
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