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las infecciones pulmonares por
Mycoplasma pneumoniae
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 37-40]

RESUMEN

Introduccion: Debido a la alta prevalencia de la infeccion por Mycoplasma pneumoniae en la etiologia de la neumonia
infantil se realiza un estudio retrospectivo de un brote de neumonia debido a este microorganismo ocurrido en
menores de |4 anos e ingresados en el Hospital Universitario Infantil Miguel Servet con el objetivo de describir
sus caracteristicas epidemiologicas y clinicas. Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo mediante la
revision de las historias clinicas de los pacientes ingresados atendidos en el periodo de mayo a agosto de 2010.
Fueron diagnosticados 21 casos de neumonia por M. pneumoniae diagnosticados mediante EIA InmnunoCard My-
coplasma con IgM positiva. Resultados: Se observé una mayor incidencia en el sexo femenino (66,6%) y en mayores
de 5 afios (76%). Fiebre, tos y rinitis fueron los sintomas mas frecuentemente encontrados. En la radiografia de
torax la consolidacion fue la imagen predominante (90,5%). La presentacion multifocal se encontré en el 33,3% de
los casos. Los resultados analiticos mostraron una neutrofilia >70% en el 47% de los casos. Conclusiones: La
neumonia por M. pneumoniae se observé fundamentalmente en el sexo femenino y en mayores de 5 anos. La clinica
fue muy variable y fueron prevalentes la fiebre y la tos, radioloégicamente predominaron las formas consolidativas y
los resultados analiticos fueron inespecificos. Para el diagndstico es importante valorar los casos de neumonia que
no responden a la antibioterapia.

PALABRAS CLAVE
Mycoplasma pneumoniae, neumonia, nifios.

Epidemiological and clinical study of pulmonary infections by Mycoplasma pneumoniae
in childhood

ABSTRACT

Introduction: Due to the high prevalence of M. pneumoniae infection in the etiology of childhood pneumonia a retrospective
study of an outbreak of pneumonia due to this organism occurred in children under 14 years and admitted to Hospital Infantil
Universitario Miguel Servet is performed in order to describe their epidemiological and clinical characteristics. Material and
methods: Medical records of hospitalized patients treated in the period from May to August 2010 were reviewed. 2| cases
of pneumonia were caused by M. pneumoniae and diagnosed by Mycoplasma InmnunoCard EIA with positive IgM. Results:
There was a higher incidence in females (66.6%) and children older than 5 years (76%). Fever, cough and rhinitis were the
symptoms more frequently found. In the chest x-ray, the consolidation was the image more predominant (90.5%), multifocal
presentation was found in 33.3% of patients. The analytical results showed neutrophilia of >70% in 47% of cases.
Conclusions: Pneumonia caused by M. pneumoniae was observed mainly in female and older than 5 years.The clinic was
very variable but fever and cough were prevalent. Radiological studies showed consolidation and laboratory data were non
specific. For diagnosis it is important to consider the cases of pneumonia not responding to a previous antibiotic therapy.

KEY WORDS
Mycoplasma pneumoniae, pneumonia, children.
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INTRODUCCION

Los micoplasmas, incluido M. pneumoniae, son los microor-
ganismos de vida libre mds pequefios, carecen de pared
celular y son pleomorfos. EI M. pneumoniae se transmite
por gotitas respiratorias durante el contacto cercano con
una persona sintomadtica. Dado el prolongado periodo de
incubacion, la transmision familiar puede continuar por
muchos meses. Puede haber estado de portador asinto-
madtico después de la infeccion durante semanas o meses.
La inmunidad posinfeccidén no es duradera y por ello el
M. pneumoniae desempefia un importante papel etioldgi-
co en las enfermedades respiratorias humanas".

La infeccidn por M. pneumoniae suele ser poco frecuen-
te por debajo de 5 afios de edad®, describiéndose como
grupo de mayor riesgo los nifios escolares®™; con disminu-
cién considerable en la adolescencia y edad adulta®.

Comunicamos estos casos por su alta frecuencia en
una comunidad en un corto perfodo de tiempo en nifios
comprendidos entre 3 y |4 afos.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos los casos de 2| nifios en edad escolar en un
perfodo de 4 meses de mayo a agosto de 2010 con afec-
cién de distinta intensidad del tracto respiratorio inferior
por M. pneumoniae. Todos los diagndsticos de neumontfa
se confirmaron radiolégicamente. En todos los casos se
solicité IgM para M. pneumoniae al Laboratorio de Micro-
biologia de nuestro hospital, obteniéndose titulos posi-
tivos en todos ellos mediante EIA ImnunoCard Mycoplas-
ma. Se realizd tratamiento con claritromicina en |9 casos
con buena respuesta al tratamiento.

RESULTADOS
Epidemiologia

En el mes de julio se encontraron 10 casos (47%), segui-
dos por los meses de mayo y agosto con 5 casos (24%)
cada uno. El mes de junio fue el de menos incidencia con
3 casos (14%) (figura I). La prevalencia entre sexos fue
predominante en mujeres con |4 casos (66,6%) frente a
7 casos (33,3%) en varones (figura Il). La edad de mayor
incidencia se encontrd en mayores de 5 afios de edad,
|6 casos (76%), correspondiendo 5 casos (23,8%) a me-
nores de 5 afos.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas aparecieron entre 2 y 30 dfas antes del
ingreso con una media de 7 dias. Fiebre y tos fueron los

S
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Figura I. Prevalencia de casos en los meses de mayo a agosto.

B Mujeres [ Varones

Figura Il. Distribucion por sexos.

sintomas mas frecuentes que se encontraron conjunta-
mente en |9 casos. Siguid rinitis en 8 casos (38%). Otros
sintomas observados con menor frecuencia fueron: vémi-
tos 5 casos (24,2%), dolor tordcico 4 casos (24,2%), dolor
abdominal 2 casos (9,5%), cefaleas 2 casos (9,5%) y exan-
tema 2 casos (9,5%).

A la exploracidn fisica se encontrd en el 70% de los
casos crepitantes e hipoventilacién en la zona de la con-
solidacidn, asocidndose en algunos casos sibilancias y rui-
dos de transmisidn de vias respiratorias altas.

Radiologia

La radiografia confirmé el diagndstico de neumonia
con una imagen de consolidacion en 19 casos (90,5%),
que fue multifocal en 7 casos (33,33%) y de afectacion
intersticial en 2 casos (9,52%). Se observé atelectasia en 2
casos (9,52%) y derrame pleural en un paciente (tabla ).
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Tabla I. Caracteristicas radioldgicas.

Imagenes radiologicas

N.° de casos %
Consolidacién 19 90,5
Afectacidn intersticial 2 95
Multifocal 7 333
Derrame pleural | 47
Atelectasia 2 95

Tabla Il. Datos analiticos.

N.° de casos %
Leucocitosis > 107 3/ul |0 476
Neutrofilia > 70% 10 47,6
Monocitosis > 4% 2 95
Linfocitosis > 65% 0 0

Examenes de laboratorio

Se encontrdé una gran variabilidad en los resultados
analfticos. El hemograma mostrd leucocitos >10.000 mm?
en |0 casos (47,6%), neutrofilia > 70% en 10 casos (47,6%)
y monocitosis >14% (2 casos) (tabla Il).

El valor medio de la Proteina C Reactiva fue de 5,61
mg/dl, observandose valores inferiores a | mg/dl en 4 ca-
sos (19%) y mayores de 5mg/dl en 8 casos (38%). El valor
maximo fue de 24,73 mg/dl.

Tratamiento

En nuestros casos el tratamiento de eleccidn fue la
claritromicina a |5 mg/kg/dia (cada |2 horas) con exce-
lentes resultados en todos los casos. La duracién de la
estancia hospitalaria oscilé entre 3y 12 dias con una es-
tancia media de 5,7 dfas.

DiscusiON

La infeccién por M. pneumoniae es asintomética entre el
5%y el 55% de los casos®”. En alrededor del 10% de las
infecciones por M. pneumoniae sobreviene neumonia con
tos y estertores generalizados en el examen fisico en el
término de algunos dfas y persiste durante 3-4 semanas.
Al principio, la tos no es productiva, pero mds tarde se
vuelve productiva, sobre todo en los nifios mayores y los
adolescentes®.

Otra caracteristica de la neumonia por M. pneumoniae
es la presencia de compromiso extrapulmonar, que ocu-

rre hasta en el 25% de los casos, con un tiempo variable
de aparicién. Cerca del 10% de los nifios con neumonia
presentaron exantema, la mayorfa de las veces maculopa-
puloso, que en nuestra muestra aparecié en 2 casos®'%.

Los signos radioldgicos son inespecificos. La neumonia
se suele describir como intersticial o bronconeumonica y
por lo general afecta a los Iébulos inferiores, donde el
75% de los casos se han descrito infiltrados unilaterales,
densos en el centro. Raramente se ve neumonia lobar. En
nuestros casos se observé un predominio de la imdgenes
radioldgicas consolidativas en mds del 90% vy con un ca-
rdcter multifocal en el 33% de los casos.

Hay una amplia variabilidad de patrones radioldgicos
por lo que es dificil orientar la etiologla entre M. pneu-
moniae, bacterias o virus®'"',

Las adenopatias hiliares pueden aparecer en hasta el
33% de los pacientes. No es habitual que se produzcan
cantidades significativas de liquido pleural pero se ha es-
peculado que los pacientes con derrames grandes sufren
una enfermedad mds grave y prolongada que la de aque-
llos sin afectacién pleural®.

Por lo general las enfermedades de vias respiratorias
causadas por M. pneumoniae son leves y se resuelven sin
tratamiento antibidtico; sin embargo, cuando existe afec-
tacién neumodnica es aconsejable la antibioterapia. De-
bido a que los Micoplasmas carecen de pared celular, son
inherentemente resistentes a los agentes betalactdmicos.
Los macrdlidos, como eritromicina, azitromicina y clari-
tromicina, son los antibidticos preferidos para el trata-
miento de la neumonia en los nifios menores de 8 afios.
Las tetraciclinas, especialmente la doxiciclina, son también
eficaces y se las puede prescribir a los niflos mayores de
8 afos. Las fluorquinolonas se pueden utilizar, pero no se
las recomienda como agentes de primera eleccién en
pediatria. No hay evidencia de que el tratamiento de los
cuadros no respiratorios modifique el curso de la enfer-
medad®.

En conclusidn, la clinica de la neumonia producida por
M. pneumoniae es muy variable tanto clinica como radio-
I6gicamente. En nuestros casos predominaron los sinto-
mas de fiebre y tos y las imdgenes consolidativas. Es im-
portante prestar atencién a los casos de neumonia que no
responden a la antibioterapia previa con betalactémicos y
con signos o sintomas que puedan orientar hacia una neu-
monia atipica. Una buena anamnesis y exploracién fisica
ayudardn a realizar un diagndstico precoz que permitird
iniciar el tratamiento adecuado y acortar la duracién de la
enfermedad y disminuir el riesgo de complicaciones.
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RESUMEN

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es aquella que aparece en un nifio previamente sano, adquirida
fuera del ambito hospitalario. En nuestro medio tiene una incidencia de 4-6/100 nifios/afio, especialmente en meno-
res de 5 afios. Los hallazgos mas significativos son fiebre y taquipnea. Establecer la severidad requiere determinar la
frecuencia respiratoria y la saturaciéon de oxigeno. El examen radiolégico no siempre es necesario, pero deberd rea-
lizarse si el paciente presenta clinica ambigua, sospecha de complicaciones o fracaso del tratamiento. Estudios de
laboratorio no estan indicados salvo ante derrame pleural. La prueba de la tuberculina se recomienda en nifios con
historia de exposicion a la tuberculosis. La edad del nifio y la severidad del cuadro predicen la etiologia mas proba-
ble. En menores de 5 afos los virus son la causa mas frecuente mientras que las especies de Mycoplasma y Chlamydia
se encuentran mas frecuentemente en escolares. S Pneumoniae es la causa mas frecuente de neumonia bacteriana en
nifios con NAC. Se debe establecer tratamiento empirico en funciéon de la sospecha etioldgica: en menores de
5 afios o clinica tipica es de eleccion la Amoxicilina a altas dosis. En mayores de 5 afios o sospecha de etiologia ati-
pica se recomienda emplear Macroélidos. Algunos casos precisan combinar ambos tipos de firmacos. Si el proceso
evoluciona satisfactoriamente no es necesario control radioldgico posterior.

PALABRAS CLAVE
Neumonia, nifio, diagndstico, tratamiento, tratamiento farmacologico.

Community Acquired Pneumonia in children aged from 3 months to |4 years.
Diagnosis and treatment management

ABSTRACT

Community Acquired Pneumonia (CAP) can be defined clinically as the presence of signs and symptoms of pneumonia in a pre-
viously healthy child due to an infection acquired outside hospital. The incidence is 4-6/100 children/year; it is more common under
5 years old. The most valuable features are fever and tachypnea.To assess the severity of illness checking respiratory rates and
oxygen saturation is needed. Radiologic assessment is not always necessary, but we must take a chest X-ray in ambiguous clini-
cal findings, treatment failure or if we suspect complications. There is no indication for laboratory assessment unless significant
pleural fluid was presented. A Tuberculin test is recommended in children with a history of exposure to tuberculosis. The age of
the child and severity of iliness lead to the most likely etiology. In younger children viruses are the most prevalent while M pneu-
moniae and C pneumoniae are more commonly found in school-age children. S pneumoniae is the most common bacterial
cause of community acquired pneumonia in children.The treatment is chosen in basis of the suspected agent involved. High dose
Amoxicilin is the first line therapy in children under 5 years. Macrolide is recommended for those aged 5 years and older. Both
drugs are needed in some cases. Control chest X-ray is not necessary if the course of illness is the expected.
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INTRODUCCION

La Neumonia Adquirida en la Comunidad (NAC) es la
que se presenta en un sujeto que no ha sido hospitaliza-
do en los 7 dfas previos o la que aparece en una perso-
na ingresada en las primeras 48 horas. Constituye una de
las principales causas de morbi-mortalidad en paises en
vias de desarrollo, y aunque en nuestro medio tiene en
general una evolucién favorable, continta siendo un pro-
blema importante de salud. Se estima una incidencia de
4-6 casos/ 100 nifios/afio en atencidn primaria y 4 ingre-
sos hospitalarios/.000 nifios/afio®, lo que conlleva fre-
cuentes consultas y un elevado coste econdmico. La pre-
valencia varfa en funcién de la edad, afectando preferen-
temente a nifios menores de 5 afios®.

En la mayorfa de los casos no se llega a un diagndsti-
co etioldgico, lo que justifica establecer un tratamiento
empirico ante la aparicién de signos clinicos compatibles
con neumonfa, para evitar la progresién de la enferme-
dad y la aparicién de complicaciones.

Con la elaboracién de este protocolo pretendemos
mejorar la atencién de los nifios de 3 meses a |4 afios
con sospecha de NAC. Para ello es necesario consensuar
los criterios de diagndstico y tratamiento entre Atencidon
Primaria y Atencidn Especializada, adecuar el uso de prue-
bas diagndsticas, promover el uso racional de antibidticos
y optimizar los ndices de ingreso por esta patologfa.

METODO DE TRABAJO

Se ha realizado una revisién bibliogrdfica utilizando las si-
guientes bases de datos: Trip Database, Biblioteca Co-
chrane Plus y Medline (PubMed) en octubre y noviem-
bre de 2010.

Las recomendaciones se realizan segin la clasificacion
de los niveles de evidencia y fuerza de las recomenda-
ciones del Centre of Evidence Based Medicine de Ox-
ford®. Indicandose, entre corchetes, el nivel de evidencia
en ndmeros romanos y el grado de recomendacién en
letra mayuscula.

ETiIOLOGIA

La edad es el pardmetro que mejor predice la etiologfa.
En general se podria afirmar que en niflos mds pequefios
son mds comunes los virus y en nifios mds mayores
podria encontrarse etiologfa bacteriana como Mycoplasma
pneumoniae y Chlamydia pneumoniae. Cuando la etiologfa
es bacteriana Streptococcus pneumoniae es la bacteria
mds frecuentemente encontrada, siendo ademds la
menos influenciable por la edad®” [ll] (tabla I).

Tabla I. Etiologia segin edad del pacientet”.

Edad Microorganismos patdgenos
Periodo neonatal S. agalactiae
E. Coli

Listeria Monocytogenes
Virus (CMV,VHS)
Enterobacterias Gram (-)

3 semanas-3 meses Virus (VRS, Parainfluenzae,
Adenovirus...)
Chlamydia trachomatis
Bordetella pertussis
S. pneumoniae

S. aureus

3 meses-5 afios Virus
S. pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae
H. influenzae
M. tuberculosis

Mayores de 5 afios Mycoplasma pneumoniae
S. pneumoniae
Chlamydophila pneumoniae

M. tuberculosis

Habrd que tener en cuenta que algunos casos serdn
de etiologfa mixta, con gravedad similar a las neumonias
bacterianas. Tampoco debemos olvidar investigar posibles
contactos con Tuberculosis.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se establece con los datos clinicos y explo-
ratorios y se confirma mediante el examen radioldgico.
Deberemos sospechar el diagndstico de NAC ante:

—Clinica compatible: general y/o respiratoria.

—Infeccidn respiratoria en la que persiste o empeora la
tos y/o la fiebre.

—Fiebre sin foco y leucocitosis > 15.000 leucocitos por
campo.

*Clinica: La forma de presentacién difiere segin la edad,
el agente etioldgico y el estado inmunoldgico. Se carac-
teriza por la aparicién de sintomas y signos generales
como fiebre, dolor tordcico, cefalea, malestar o vémitos,
y sintomas vy signos respiratorios como taquipnea, tos,
disnea y anomalias en la auscultacion: hipoventilacién,
crepitantes y soplo tubdrico.

La taquipnea es considerada uno de los signos mas
especificos de las infecciones de vias respiratorias bajas, y
su ausencia hace poco probable el diagndstico de neu-
monfa. La frecuencia respiratoria se tomard durante ci-
clos de 60 segundos.Valores de normalidad: 2-12 meses:
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Actitud diagndstico-terapéutica en la Neumonfa Adquirida en la Comunidad en nifios de 3 meses a 14 afios

25-40 rpm, I-5 afos: 20-30 rpm y mayores de 5 afos:
[5-25 rpm, seglin normas de la OMS®.

Ademads de la edad del paciente, la presentacion clini-
ca nos puede orientar en la sospecha etioldgica, por lo que
se ha intentado clasificar en 2 formas clinicas: la tipica mds
propia de bacterias como S. pneumoniae y H. influenzae y
la atfpica relacionada con virus y bacterias atipicas como
Mycoplasma pneumoniae y Chamydophila pneumoniae. Sin
embargo, en la mayorfa de los casos los cuadros clinicos no
estan claramente delimitados (tabla ).

En la anamnesis de todo nifio sospechoso de pade-
cer NAC se comprobard su estado vacunal, la posibilidad
de exposicién a tuberculosis asi como antecedentes
patoldgicos de interés como presencia de inmunodefi-
ciencias o patologfa cardiaca.

*Radiografia de térax: La radiografia de térax nos dard el
diagndstico de certeza, es el patrdn oro para el diagnds-
tico, aunque algunos autores se plantean que, si la sospe-
cha de neumonia es alta y la actitud terapéutica no va a
verse modificada, su realizacién podria evitarse®. En caso
de ser necesaria, la proyeccién frontal suele ser suficien-
te, se recomienda no utilizar radiografias laterales de ruti-
na, salvo que se sospeche tuberculosis!'.

Las imdgenes radioldgicas no permiten predecir fir-
memente la etiologfa [I], ya que no hay patrén patogno-
manico!®'?, aunque pueden orientarnos. La existencia de
condensacion lobar, preferentemente periférica, o un
derrame pleural sugieren infeccién bacteriana. La imagen
de «neumonia redonda» es caracteristica del S. pneumo-
nige. La afectacion intersticial o perihiliar; sobre todo en
I6bulos inferiores, y la hiperinsuflacién nos orientan a una
neumonia atipica.

Tabla Il. Formas clinicas de neumonia y sus caracteristicas. Tomada del
protocolo del grupo de vias respiratorias de la AEPap®.

Neumonia tipica

Neumonia atipica

Comienzo subito
Fiebre>38,5
Tos productiva

Escalofrios, dolor costal,
dolor abdominal, herpes labial

Auscultacién compatible
(hipoventilacién, soplo tubdrico,
crepitantes)

RX: condensacidn lobar;
broncograma, derrame pleural

Comienzo gradual
No fiebre o febricula
Tos seca

Cefalea, mialgias, artralgias

No focalidad en la auscultacion
(no es raro encontrar
sibilancias)

RX: predomina
patrdn intersticial

No se han establecido indicaciones para realizar u
omitir la radiografia*"”, aunque esta serd imprescindible
si presentan hallazgos clinicos ambiguos, se sospechan
complicaciones como el derrame pleural o ante la falta
de respuesta al tratamiento empirico [lI-1] [A].

*Otras pruebas complementarias: Ninguna prueba com-
plementaria estd indicada de forma rutinaria:

—Hemograma (recuento leucocitario) y reactantes de fase
aguda (Proteina C reactiva, procalcitonina, velocidad de
sedimentacién globular): no necesarios de forma ruti-
naria, salvo que puedan influir en la actitud terapéutica
por la gravedad del paciente!*® [lI-1, II-2] [B].

—Hemocultivo: tiene poco rendimiento debido al bajo
porcentaje de positividad en la neumonia adquirida en
la comunidad.

—Pulsioximetria: (til para establecer la gravedad del pro-
ceso.

—Tuberculina: indicada en las siguientes circunstancias!®
[ [Cx:
*Exposicidn personal o familiar a TBC.
*Viajes a zonas endémicas con alta prevalencia.
*Siempre que el pediatra lo crea oportuno por razo-

nes clinicas o epidemioldgicas.

Existen métodos validados como el Bacterial Pneu-
monia Score (BPS), dtiles para identificar nifios con posi-
ble etiologfa bacteriana que precisardn tratamiento anti-
bidtico, pero no se consideran en este protocolo dado
que requieren una interpretacion radioldgica muy precisa.

TRATAMIENTO
*Criterios de ingreso (tabla ll).
*Medidas generales:

—Alimentacion: Tomas de menor cantidad y con mayor
frecuencia de alimentos fundamentalmente liquidos.
Mantener una adecuada hidratacién.

Tabla lll. Criterios de ingreso!*'.

Criterios de ingreso

Edad < 6 meses Intolerancia via oral

Afectacidn del estado general Falta de respuesta

Dificultad respiratoria marcada 2 tratamiento

Saturacién de O* < 92%

Enfermedad de base
(cardiopatias, displasia
broncopulmonar, fibrosis
quistica, asma severo, etc.)

Problematica socio-familiar
Criterios radioldgicos:

* Afectacion multifocal
*Derrame pleural

*Patrdn intersticial importante
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—Antitérmicos.

—Reposo relativo y analgesia adecuada para favorecer la
expansion pulmonar.

—No hay evidencias de la utilidad de usar antitusivos,
mucoliticos y expectorantes.

—La fisioterapia respiratoria no beneficia el curso evolu-
tivo de la enfermedad.

—Instruir a la familia sobre curso de la enfermedad vy sig-
nos de alarma.
*Antibioterapia:

La tendencia actual es hacer un uso racional de anti-
bidticos, por lo que algunos autores recomiendan una
actitud expectante en las siguientes situaciones: familias
colaboradoras, casos leves y nifios pequefios en los que
la etiologfa virica es mds probable [B]"*'".

El tratamiento antibidtico se establece de manera
empirica en funcidn de la sospecha etioldgica, edad del
nifo vy las resistencias bacterianas del medio" " '>1¢17.2D;

—Menores de 5 afios o clinica tipica: Debido a que el neu-
mococo es el agente causante de la mayor parte de los
cuadros graves y complicaciones, se considera priorita-
rio la cobertura de este germen®” [I] [A]. El antibidtico
de eleccidn frente a este germen, tanto en cepas sensi-
bles como en las cepas de sensibilidad disminuida a la
penicilina es Amoxicilina a dosis altas (80-100 mg/kg/dia
en 3 dosis) durante 7-10 dias. Con esta dosificacion sol-
ventamos la sensibilidad disminuida a penicilina, ya que
esta se debe a modificaciones de la proteina transpor-
tadora de penicilina y no a la produccién de beta-lacta-
masas. Las pautas cortas (3-5 dfas) frente a las largas (7-
|0 dfas) han sido estudiadas en otros emplazamientos,
y por el momento no parece adecuado extrapolarlas a
nuestro medio®®. Ante nifios no vacunados frente a
Haemophilus influenzae se debe comenzar con Amo-
xicilina-clavuldnico via oral (50-100 mg/kg/dia de Amo-
xicilina y hasta 10 mg/kg/dia de clavuldnico en 3 dosis).
Alternativa: Cefuroxima-axetilo (30 mg/kg/dia en 2 do-
sis) ambos durante 7-10 dias.

—Ante alergia a la penicilina: Se considerard tratamiento
con Macrdlido o Cefuroxima-axetilo como segunda
opcion.

—Mayores de 5 afios o con clinica atipica: Es de eleccion
el uso de un Macrdlido por via oral: Claritromicina
(15 mg/kg/dia en 2 dosis) durante 7-10 dfas, Azitro-

micina (10 mg/kg/dia en | dosis) durante 3-5 dfas o Eri-
tromicina (40 mg/Kg/dia en 3-4 dosis) durante 7-10 dias.
No se ha evidenciado ningin Macrdlido con eficacia
mayor al resto® [1] [A].

—Si se objetiva falta de respuesta al tratamiento (no mejoria
tras 72 horas de tratamiento):

—Ante hallazgos clinicos sugerentes de complicaciones
como empiema Y/o afectacion del estado general:
ingreso vy tratamiento hospitalario.

—Si el estado general es aceptable y no se sospechan
complicaciones, se podra realizar un ensayo terapéuti-
co afiadiendo un antibidtico de otra familia diferente a
la del empleado. No debemos olvidar que existe una
etiologla mixta en un porcentaje considerable de
nifios con NAC? [I-17 [B].

En la figura | se detalla un algoritmo de decisién ante una
sospecha de NAC en nifios de 3 meses a |14 afios.

SEGUIMIENTO

Una vez hecho el diagndstico serd necesario un control
clinico en 48-72 horas.

Cuando la evolucidn no sea la esperada, considerar
otros diagndsticos: aspiracion de cuerpo extrafio, inefica-
cia del antibidtico, complicaciones o etiologfa virica.

Si la evolucidn es favorable, no serd necesaria una Rx
de control®*'9 [l IIl] [C], excepto en casos de atelectasia,
neumatocele, neumonia redonda, absceso pulmonar o
derrame pleural. La Rx de térax de control, en caso de
realizarse, no se hard antes de 3-4 semanas.

El derrame pleural paraneumonico se ha incremen-
tado en los Ultimos afios tanto en Espafia como en otros
paises. En caso de existir derrame siempre ingresaremos
al nifio por la evolucién impredecible® ",

Hay que tener en consideracién que un 6,7-7,4%
presentardn una neumonfa recurrente® ),
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Figura I. Algoritmo de decisién ante una sospecha de Neumonia Adquirida en la Comunidad en nifios de 3 meses a 14 afios.
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Caso clinico

Exostosis subungueal en la infancia

P Huerta Blas®, G. Gonzdlez Garcfa®, M. Ribes Gonzdlez", M.L. Bello Nicolau®, J.L. Olivares Lépez®

(Servicio de Urgencias de Pediatria. ®Servicio de Traumatologia. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 47-49]

RESUMEN

La exostosis subungueal es un tumor 6seo benigno, infrecuente en la infancia, que se manifiesta clinicamente como
una tumoracién subungueal acompanada por diferentes grados de alteracién de la lamina ungueal o de los tejidos
adyacentes. Generalmente es una lesién Unica, localizada en la falange distal del primer dedo del pie. Su etiologia no
esta completamente aclarada. El diagnéstico es principalmente clinico y la radiografia lo confirma con el hallazgo de
una imagen excrecente redondeada radio-opaca, yuxtapuesta a la cara dorsal de la falange del dedo afectado, que
corresponde a hueso trabecular. La reseccion quirlrgica es el tratamiento de eleccion. Se describe el caso de
exostosis subungueal en un nino de 9 anos.

PALABRAS CLAVE
Exostosis, osteocondroma, subungueal.

Subungual exostosis in childhood
ABSTRACT

Subungual exostosis is a benign bony tumor, uncommon in childhood, and it is clinically manifests as a subungual tumor that
associates variable degree of nail plate or periungular soft tissues alteration. It generally consists of an isolated lesion that
mainly affects first toe terminal phalanx. Its exact etiology is still unknown. Clinical suspicion is confirmed by the radiographic
finding of a distinct trabecular bone growth arising from the dorsal aspect of the phalanx of the affected digit. Surgical excision
is the treatment of choice. We report a case of a 9 years old boy with subungual exostosis.

KEYWORDS
Exostosis, osteochondroma, subungual.

INTRODUCCION

La exostosis subungueal es una tumoracion désea benig-
na originada por un sobrecrecimiento del hueso normal
o del cartilago calcificado. Se caracteriza por la triada de
dolor, deformidad subungueal y hallazgos radiograficos
propios. Fue descrita inicialmente por Dupuytren en
[817. Anteriormente era considerada como una varian-
te del osteocondroma; sin embargo, en la actualidad, es
reconocida como una entidad distinta con caracteristicas
clinicas e histopatoldgicas propiast*¥.

CAsO CLiNICO

Nifio de 9 afios que consulta en el servicio de urgencias
por una lesidn subungueal localizada en cuarto dedo de
pie derecho de | | meses de evolucién. No existen ante-
cedentes patoldgicos previos ni familiares de interés. No
refiere antecedente traumatico previo. El paciente recibe
tratamiento tdpico en la lesién con Imiquimod (Aldara ®
5%) desde hace varios meses por sospecha de verruga
virica, sin apreciar mejorfa y con mala evolucién de la
misma. En la exploracién fisica presenta una tumoracion

Correspondencia: Paloma Huerta Blas
Zurita, 13.4.° B. 50001 Zaragoza
e-mail: palomahb@gmail.com
Recibido: abril de 201 I. Aceptado: abril de 201 |
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redondeada en regién subungueal de cuarto dedo de pie
derecho, de color rosado brillante, hiperqueratdsica y con
un tamafio maximo de 0,7 cm de didmetro que levanta la
ldmina ungueal. Es discretamente dolorosa a la palpacién.
Se solicita radiografia del dedo afecto donde se evidencia
una excrecencia de hueso trabecular que protruye en la
superficie dorsal de la falange distal, confirmando el diag-
nostico de exostosis subungueal. Se deriva al servicio de
traumatologfa para reseccidn quirdrgica de la lesién.

DiscuUsION

La exostosis subungueal representa el 1% de los tumo-
res benignos de la infancia. Es una enfermedad infre-
cuente en infancia, ya que tan solo el 6% de los casos
descritos en la bibliografia corresponden a pacientes pe-
didtricos. Se ha descrito una mayor incidencia en el sexo
femenino (68%). La etiologia es desconocida®™®.

Figura 1. Nédulo subungueal que despega la lamina ungueal.

Figura Il. Tumoracién subungueal rosada hiperqueratdsica.

Clinicamente se manifiesta como un nddulo rosado,
localizado por debajo o adyacente a la ldmina subungueal,
pudiendo adquirir a lo largo de la evolucidn un aspecto
hiperqueratdsico. La lesidn es generalmente solitaria aunque
puede formar parte del sihdrome de exostosis mdttiple. El
primer dedo del pie es la localizacién mas frecuente (80%)
aunque puede aparecer en cualquier otro dedo de manos
y pies. Alrededor del 65% de los pacientes con exostosis
subungueal refieren antecedente traumdtico previo, lo cual
podria actuar como desencadenante de una metaplasia car-
tilaginosa. La mayorfa de los pacientes manifiestan dolor o
algun tipo de molestia en la zona comprometida®>©.

El diagndstico se sospecha con los hallazgos clinicos y
se confirma con la radiologfa antero posterior y lateral
del dedo afectado; en la cual se observa una excrecencia
Osea trabecular hacia la zona dorsal de la falange, clara-
mente separada de la zona epifisaria. Los principales diag-

/

Figura Ill. Excrecencia dsea en falange distal del cuarto dedo.

Figura IV. Tumoracién de hueso trabecular en falange distal.

P Huerta Blas, G. Gonzdlez Garcia, M. Ribes Gonzélez, J.L. Olivares Lépez



Exostosis subungueal en la infancia

nosticos diferenciales son granuloma pidgeno, verruga
subungueal y osteocondroma. Se debe evitar la realiza-
cién de biopsia incisional ya que solo mostrard hiper-
queratosis epidérmica y podria favorecer el desarrollo de
osteomielitis. Los hallazgos histopatoldgicos son caracte-
risticos, y consisten en un nucleo dseo trabecular maduro
con una capsula de tejido cartilaginoso proliferante?®?.

El tratamiento de eleccidn es la reseccién dsea me-
diante cirugfa convencional o cauterizacion de su base.
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Las recidivas se producen en el 10-12% de los casos y
mas frecuentemente en el primer afio de cirugia y en
pacientes jovenes®?).

En conclusidn, es importante sospechar esta entidad
en pacientes que consultan por tumoraciones defor-
mantes de la [dmina ungueal o de los tejidos adyacentes,
pudiendo confirmar el diagndstico mediante radiografia
de la lesidn sin la necesidad de realizar biopsia de la
misma.
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Registro de diabetes mellitus tipo 1

(DM1) en Aragon

S. Conde®, GM. Lou®, M. Rodriguez®, P Rodrigo®, A. Campos?, J. Soria®

(Hospital de Barbastro. ®Unidad de Diabetes Pediatrica del Hospital Infantil Miguel Servet.
®Seccion Informacion e Investigacion Sanitaria de la Direccion General de Salud Publica de Aragon

INTRODUCCION

Se define un registro DM1 como el proceso de recogida siste-
madtica y continuada de informacién sobre los casos de esta
enfermedad que se producen en un drea de poblacién bien
definida (natural o administrativa) en un perfodo de tiempo
establecido. La DM, segunda enfermedad crdnica en la edad
pedidtrica, al no ser una enfermedad de declaracién obligatoria,
su vigilancia epidemioldgica NO corresponde a las autoridades
sanitarias locales, por lo que precisa del desarrollo especifico de
registros para su estudio.

OBJETIVOS

Evaluar la magnitud vy las caracteristicas de la enfermedad. Pa-
cientes y métodos: Criterios de inclusién: Diagndstico de DM .
Edad inferiora |5 afios y residencia en la Comunidad de Aragdn
al menos 6 meses. Fuentes de informacion: Fuentes primarias:
servicios de endocrinologfa hospitalarios y Consultorios Mé-
dicos de Especialidades. Fuentes secundarias: Pediatras de Aten-
cién Primaria, Clinicas y Mutuas privadas, Asociacién Aragonesa
de Endocrinologfa, Asociaciones de Diabéticos y Campamentos
de diabéticos. Recogida de los datos: Encuesta por correo anual,
recogiendo casos desde enero de 1991 hasta diciembre de
2008. Variables: Identificacidn, sexo, fecha de nacimiento y de
diagndstico y lugar de residencia. Ademds se han incluido otras
variables: antecedentes familiares y datos bioquimicos del debut.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 50]

RESULTADOS

Se han notificado 503 casos (92,2% proceden de fuente prima-
ria, 7,8% de fuente secundaria). 57,7% son varones y 42,3%
mujeres. La edad media de aparicién desciende: media periodo
1991-1996 8,5 afios, media perfodo 2003-2008 7,9 afios (des-
censo mas significativo en las nifias siendo de 9,1 a 7,9).

Incidencia media del total del periodo de 16,9 C/100.000
hab-afio, sin clara tendencia en su evolucion. Por grupos de edad
esde 0 a4 afios: 11,3 C/105 h-a.De 5 a 9 afios: 17,6 C/105 h-a.
De 10 a 14 afos: 20,6 C/105 h-a. La prevalencia de todo el
periodo es de 0,29%. En 398 casos es conocido el dato de
cetoacidosis al debut, estando presente en el 38,9%.

CONCLUSIONES

La edad media de aparicién de la DMI ha descendido de 8,5 a
7.9 anos.

—La incidencia en Aragdn, 16,9/100.000.

—La incidencia de cetoacidosis al debut se mantiene elevada a lo
largo de los afios.

—La creacién de un registro DM, dindmico en el tiempo, es el
método dptimo para estudiar el comportamiento de los as-
pectos epidemioldgicos de la enfermedad en una determina-
da region.
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Desarrollo mamario progresivo en nifia
de 3 afios de origen marroqui

G. Herrdiz,V. Rosel, M. Arqued, P Meléndez, | M. Garagorri, G. Bueno, J.L. Olivares

Departamento de Pediatria. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

INTRODUCCION

La causa mads frecuente de Pubertad Precoz Central en nifias es
la Idiopética. Sin embargo, en menores de 6 afios puede asociar
lesién orgdnica evidenciable mediante RMN.

CASO CLINICO

Nifia de 3,5 afios procedente de Marruecos, con desarrollo
mamario bilateral progresivo de un afio de evolucién. No pre-
senta antecedentes familiares de pubertad precoz y niega flujo
vaginal excesivo, dolor abdominal recurrente asi como sintomas
de hipertension intracraneal. Fenotipo femenino y armadnico sin
pubarquia ni hipertricosis. Ausencia de manchas cutdneas. Te-
larquia 34 de TannerTalla 104 cm (P75-90), velocidad de creci-
miento || cm/afio y edad dsea adelantada un afio y medio. En
las determinaciones hormonales, las gonadotropinas se encuen-
tran elevadas (pulsatilidad nocturna y pico de LH > 7 Ul/mL).
Los marcadores tumorales eran negativos. ECO abdomino-pél-
vica sin masas y genitales internos sin signos de actividad fun-
cional en el momento de la exploracién. Descartada afectacién
periférica, se diagnostica de Pubertad Precoz Central y se inicia

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1;41:51]

tratamiento (Triptorelina 80 Ig/kg /28 dias IM). Prosigue el estudio
etioldgico siendo normales la RX lateral de crdneo, el fondo de ojo
y la campimetria. La RMN es compatible con glioma hipotalamico-
oftdlmico de bajo grado. Se descarta asociacion con NF-1.A los 10
meses continla en tratamiento, sin clihica neuroldgica y valores
hormonales normales. Desarrollo mamario en regresion, velocidad
de crecimiento estable (5,7 cm/afio) y RMN de control sin creci-
miento tumoral. Se contindia con tratamiento conservador.

COMENTARIOS

Es importante descartar organicidad en nifias menores de 6
afios con Pubertad Precoz Central. La RMN cerebral supone la
técnica de eleccidn en estos casos. Ante todo glioma dptico hay
que considerar la probable asociacidn con NF-1.

BIBLIOGRAFIA
I. Brauner R, Couto-Silva AC. Central precocious puberty in girls:
prediction of the etiology. Arch Pediatr. 2005; | I: 1661-1664.

2. Lenaa G, Pech-Gourg. Optic nerve glioma in children. Neuro-
chirurgie. 2010; 56: 249-256.

Sindrome de Shock Toéxico Estafilococico.

A proposito de un caso

A Tello, C. Orden, M. Lépez, F. de Juan-Martin

INTRODUCCION

El sindrome de shock téxico estafilocdcico es una enfermedad
poco frecuente en la edad pedidtrica que se caracteriza por
hipotensidn, exantema y sindrome febril y que puede progresar
a fallo multiorganico. Cldsicamente se ha relacionado con el uso
de tampones durante el perfodo menstrual, pero en la actuali-
dad se relaciona con mayor frecuencia a la presencia de que-
maduras, heridas quirdrgicas o cuerpos extrafios.

Seccién de Infecciosos. H. Infantil Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1;41:51]

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un nifio de 6 afios de edad afecto de
shock téxico estafilocdcio tras reduccidén ortopédica de una
fractura de cubito y radio y colocacidn de enclavado intrame-
dular con agujas de Kirschner.

COMENTARIOS

Revisamos los aspectos clinicos de este sindrome, donde el
diagndstico de sospecha y el tratamiento antibidtico precoces
son fundamentales para una buena evolucién del mismo y para
evitar el desarrollo de formas recurrentes.
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Asociacion piel-corazén:

Sindrome de Naxos-Carvajal

M.P. Sanz, M.Velasco, O. Gémez-Cdmara, S. Congost, B. Chapf, M.P. Ruiz-Echarri

INTRODUCCION

La enfermedad de Naxos es un sindrome cardiocutdneo auto-
sémico recesivo caracterizado por la siguiente triada: cardio-
miopatfa ventricular derecha arritmdgena, queratodermia pal-
moplantar no epidermolitica y pelo lanoso. A su vez en Ecuador
se describié un cuadro de fenotipo cutdneo similar con partici-
pacién ventricular izquierda que pasé a denominarse Sindrome
de Carvajal. Las mutaciones en los genes que codifican las pro-
tefnas de los desmosomas plakoglobina y desmoplakina han
sido identificadas como la causa de esta enfermedad.

CASO CLINICO

Nifia de 2 afios que comienza con un cuadro de hemiparesia
derecha y afasia. En la exploracién destacaba: hiperqueratosis
palmoplantar, lesiones ampollosas generalizadas, alopecia y so-
plo sistdlico Il. Como antecedentes familiares destacar en la
familia materna dos casos de miocardiopatia dilatada sin filiar: Se
le realiza TAC craneal urgente encontrando un infarto reciente

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 52]

en el territorio de la cerebral media izquierda. Las analiticas son
normales encontrando en la radiografia de térax una cardio-
megalia importante, en el ECG aparecen ondas Q patoldgicas
con elevacidn del segmento ST y en la ecocardiografia se obser-
va una miocardiopatia dilatada con una FE 30%, trasladandose a
UCI para monitorizacién e inicio de tratamiento con antiagre-
gantes y diuréticos. Posteriormente siguié controles periddicos
en la consulta de cardiologia. Tres afios después acude a urgen-
cias por un cuadro agudo de dolor tordcico y cianosis, siendo
exitus. Se envian muestras para estudio genético del Sindrome
de Carvajal, detectdndose que era doble heterocigoto con las
mutaciones Q446X y Q673X.

COMENTARIOS

Aquellas mutaciones en los genes encargados de la codificacién
de los desmosomas afectan a los tejidos con mayor stress meca-
nico, la piel y el corazén. Debemos tener en cuenta como sig-
nos de alarma de desarrollar patologfa cardiaca el pelo lanoso
asociado con la queratodermia palmoplantar.

Evolucion clinica de un paciente
con oftalmopatia tiroidea

M. Arqued, G. Herrdiz,V. Rosel, P Meléndez, G. Bueno, ].M. Garagorri

Endocrinologia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

INTRODUCCION

La oftalmopatia es un trastorno inflamatorio (autoinmunitario)
de la drbita que representa la principal manifestacion extratiroi-
dea de la enfermedad de Graves-Basedow. Su prevalencia en
edad pedidtrica se sitda en 0,1-3/100.000 frente al [-3/1.000 en
adultos. Diversos estudios muestran que su evolucién es inde-
pendiente de la situacién tiroidea del paciente.

CAsoO cLiNIco

Vardn de |15 afos diagnosticado a los |3 afios de enfermedad
de Graves-Basedow tras cuadro clinico de 6 meses de evolu-
cién consistente en: pérdida de peso, nerviosismo y protusién
ocular (solo durante el Ultimo mes). Se instaura tratamiento con

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 52]

metamizol, con lo que se consigue situacién eutiroidea al primer
mes de tratamiento y sin recaidas posteriores. A pesar de ello,
se observan exacerbaciones de su oftalmopatia a lo largo de los
2 afios siguientes que precisan corticoterapia endovenosa en
diversas ocasiones para su remisién.

COMENTARIOS

La oftalmopatia hipertiroidea se presenta clinicamente en un
50% de los pacientes adultos con enfermedad de Graves. Los
farmacos antitiroideos y la tiroidectomia per se no han demos-
trado influencia en la historia natural del proceso. La eleccién
del tratamiento para estos pacientes ha de basarse en la expe-
riencia de expertos mds que en la evidencia cientffica.
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Purpura de Schonlein-Henoch

y adenopatia cervical

M. Odriozola®, LM. Garriz®, G. Gonzélez-Garcia®, M. Gonzdlez-Dominguez®, I. Galé®, R. Benito®, N. Garcia-Sdnchez®

(MIR Pediatria Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Zaragoza. ®MIR Pediatria. Hospital Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.
®Pediatra. Hospital Universitario Lozano Blesa. “MIR Microbiologia. Hospital Universitario Lozano Blesa.
©Microbiodlogo. Hospital Universitario Lozano Blesa. ®Pediatra. Centro de salud Delicias Sur. Zaragoza

INTRODUCCION

La purpura de Schénlein-Henoch (PSH) constituye una de las
vasculitis mds frecuentes en la infancia, mediada por un meca-
nismo inmunoldgico de predominio IgA. Se relaciona en un ele-
vado porcentaje de casos con una infeccién previa de vias aéreas
superiores.

CASO CLINICO

Nifia de 3 aflos de familia argelina, atendida en urgencias de
HCU por bultoma en cuello, afebril. Examen fisico: adenopatia
latero-cervical izquierda de 2 cm, no dolorosa, desplazable, sin
signos inflamatorios. Se objetiva un exantema purpurico en
extremidades inferiores, en forma de lesiones eritemato-viold-
ceas maculopapulosas, de predomino en nalgas y cara posterior
de piernas, compatible con PSH. Se realiza hemograma, coagu-
lacién y bioquimica de sangre y orina, siendo normales, por lo

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 53]

que se remite a Atencidn Primaria para su control. Alli se con-
trola periddicamente examen fisico, TA vy tira de orina, se inicia
tratamiento con amoxicilina oral por sospecha de adenopatia
infecciosa. En analitica de sangre aparece elevacién de las inmu-
noglobulinas IgA, 1gG e IgE y del factor C3 del complemento, asf
como del tftulo de ASLO. En las serologfas solicitadas se en-
cuentra IgM positiva para VHS (indice 2,59), lo que sugiere infec-
cidn reciente o reactivacion. La evolucién es favorable apare-
ciendo Unicamente un nuevo brote de lesiones cutdneas, eva-
nescentes a los 20 dias del diagndstico.

COMENTARIOS

La PSH se relaciona en muchas ocasiones con infecciones pre-
vias de vias respiratorias, siendo el microorganismo mds fre-
cuente Streptococcus pyogenes, pero es excepcional la asocia-
cién de PSH con virus del herpes simple. La investigacién de fac-
tores infecciosos y su tratamiento puede mejorar la evolucidn.

Aciduria metilmaldnica. A proposito de un caso

AK. Cdérdova, |. Garcia

Secciéon de Enfermedades Metabdlicas. Hospital Universitario Infantil Miguel Servet. Zaragoza

INTRODUCCION

La acidemia metiimaldnica es parte de un grupo de errores
congénitos del metabolismo de los aminodcidos ramificados
que se caracteriza por el acimulo de dcido metilmaldnico en
fluidos fisioldgicos, y estd causado por la incapacidad de conver-
tir L-metilmalonil-CoA en succinil-CoA en la via del propionato
por defecto de la apoenzima mitocondrial metilmalonil CoA
mutasa o del procesamiento intracelular de cobalamina.

CASO CLINICO

Lactante de 40 dfas de vida de sexo femenino remitida a nues-
tro hospital por presentar vémitos, rechazo de las tomas y som-
nolencia de 6 dfas de evolucién acompafiado de disminucién de
conciencia. En la analitica se objetiva acidosis metabdlica, panci-
topenia, hiperglucemia, aumento del amonio, aumento del C3-
carnitina y dcidos orgdnicos en orina compatibles con aciduria

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 53]

metilmaldnica que fue confirmada posteriormente mediante
biopsia y estudio genético. Evoluciond favorablemente ante el
tratamiento con biotina, hidroxicobalamina, carnitina y metroni-
dazol, con controles posteriores de amonio normales y dieta
restringida en proteinas suplementada con férmula exenta de
aminodcidos propiogénicos.

COMENTARIOS

La profundizacidn en el conocimiento de las manifestaciones cli-
nicas y paraclinicas de los errores innatos del metabolismo, asf
como el advenimiento de nuevas técnicas analiticas, permiten
realizar diagndsticos mds precoces de estas enfermedades, con
un manejo basado en mejores opciones terapéuticas, previnien-
do las complicaciones y asi ofrecer a los pacientes un mejor
prondstico, calidad de vida y consejo genético para embarazos
posteriores.
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Sindrome de fiebre periédica PFAPA

M. Ferrer, M.J. Olivan, F.Vera, E. Ubalde, N.Tajada, A. Lacasa

INTRODUCCION

El sindrome PFAPA es un cuadro de fiebre periddica caracteri-
zado por estomatitis aftosa, faringitis y adenitis. A diferencia de
otros sindromes febriles recurrentes de base hereditaria y de-
fecto genético conocido, el sindrome PFAPA se presenta de for-
ma esporddica y su patogenia es desconocida. Los episodios, de
4 a 6 dfas de duracidn, comienzan en la primera infancia y se
repiten cada 4-5 semanas, aunque su intensidad vy frecuencia dis-
minuyen con el tiempo. Los pacientes permanecen asintomdti-
cos entre los episodios y se desarrollan con normalidad. En la
fase aguda la mayorfa responden de forma espectacular a una
sola dosis de prednisona de -2 mg/kg, habiéndose descrito
casos de remisidn total tras amigdalectomia.

CASO CLINICO

Paciente de | | afios que desde el primer afio de vida presenta
episodios ciclicos de una duracién entre 5y 7 dias y una perio-
dicidad mensual consistentes en fiebre, aftas, adenopatias sub-
mandibulares, astenia y anorexia, precedidos de mialgias v cefalea.
Inicialmente eran tratados con antibioterapia, sin respuesta, y
actualmente recibe Paracetamol o Ibuprofeno. Cultivos faringeos
repetidos negativos y analitica en fase aguda con leucocitosis de

Servicio de Pediatria. Hospital San Jorge. Huesca

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 I; 41: 54]

14.310/mm (N: 83,8%) y moderada elevacidn de reactantes de
fase aguda (VSG: 30 mm y PCR: 2.7 mg/dl). Sin antecedentes
familiares de interés. Historia de dermatitis atdpica y desarrollo
ponderoestatural siempre por debajo del percentil 3. A la
exploracion fisica en periodo intercritico solo destaca una ade-
nopatia submandibular derecha de 2 cm, siendo el resto normal.
Las exploraciones incluyendo hemograma, VSG, PCR, Inmu-
noglobulinas, FR, ASLO, serologfas, mantoux y cultivo faringeo
fueron negativas. Con el diagndstico de PFAPA se inicid trata-
miento con Prednisona a dosis Unica de | mg/kg el primer dia
del siguiente episodio, con remisidn de los sintomas en menos
de 24 horas, aunque se ha acortado el intervalo entre los epi-
sodios.

COMENTARIOS

El sindrome PFAPA es una patologia benigna poco conocida
que se inicia en nifios de corta edad, en los que los procesos
febriles recidivantes son tan frecuentes. Todo ello hace que a
menudo el diagndstico se retrase con el consiguiente consumo
de pruebas diagndsticas y tratamientos innecesarios. Es funda-
mental identificar la periodicidad del cuadro. El diagndstico es
clinico y de exclusién de otros sindromes de fiebre periddica,
menos frecuentes y de peor prondstico por su cronicidad.

Propranolol en el tratamiento
de las lesiones vasculares de la infancia

M. Garriz", M. Navarro®, J. Sierra®”, A. Lazaro®, J.L. Olivares"”

Servicios de Pediatria® y de Dermatologia®. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

INTRODUCCION

Las lesiones vasculares de la infancia pueden ser tumorales o
malformativas. Dentro de las primeras el «hemangioma infantil»
es el mds frecuente con una incidencia aproximada del 5%. Es
una lesién que, a diferencia de las malformaciones vasculares,
suele aparecer después del nacimiento, mostrando de forma
caracteristica una fase inicial proliferativa, tras la cual involucio-
na. Habitualmente se adopta una conducta expectante frente a
ella, de forma que Unicamente se plantea una actitud diferente
en determinadas circunstancias: localizacién que compromete
funciones vitales o cuando en su crecimiento afecta a estructu-
ras importantes. Comunmente el tratamiento farmacoldgico
mds empleado han sido los corticoides; sin embargo, desde
hace 3 afios se ha comenzado a usar un fidrmaco bien conoci-
do, pero novedoso en este uso: el Propranolol.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 54]

CASOS CLINICOS

Presentamos 3 casos de hemangioma infantil de diferentes loca-
lizaciones, tratados con este fadrmaco y que han mostrado una
mejorfa evidente. Aun cuando los efectos adversos, bien cono-
cidos, son poco frecuentes, es aconsejable plantear este trata-
miento previo consenso con la familia e integrados dentro de
un equipo multidisciplinar: Se recomienda estudio cardioldgico y
analftico antes de su instauracidn, asi como la realizacién de con-
troles periédicos durante el mismo.

COMENTARIOS

En definitiva, el Propranolol es una nueva alternativa, creemos que
vadlida en nuestra experiencia, en el tratamiento de los heman-
giomas infantiles, bien de forma exclusiva o como adyuvante.
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Nuevos trastornos de conducta alimentaria:
ortorexia, vigorexia. A propdsito de un caso

|. Galé, M. Odriozola, O. Gdmez-Cdmara, E. Sancho, A. Aldana, T. Cenarro

INTRODUCCION

La sociedad de consumo de finales del siglo XXy principios del
XXl nos ha llevado al surgimiento de nuevas alteraciones rela-
cionadas con la bisqueda de la «perfeccidn fisica» y la «salud
total». Esto determina que algunas personas con rasgos obsesi-
vos terminen desarrollando alteraciones como la ortorexia (ob-
sesion por la comida sana) v la vigorexia (deseo de ganar masa
magra con alteracién de la imagen corporal).

CASO CLiINICO

Vardn que en la revisidon de los 10 afios presenta un IMC 22
(P90-97) por lo que se le indica medidas higiénico-dietéticas
segln la edad. El nifio, al tomar conciencia de su sobrepeso,
comienza una dieta impuesta por él mismo (libre de grasas y
basada en proteinas vegetales) y empieza a hacer ejercicio fisi-
co de forma compulsiva llegando a perder 7 kg en 7 meses. El

C.S. José Ramén Muiioz Fernandez. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 55]

mismo apunta todo lo que come (gramos de alimentos ingeri-
dos, Kcal que suponen, tiempo exacto de ejercicio diario reali-
zado...) y controla cémo su madre cocina los alimentos. Se rea-
liza analftica completa en consulta de atencién primaria, siendo
todo normal. Tras dos afios de control en AP tiempo en el que
persiste la excesiva preocupacion del nifio por la dieta y el ejer-
cicio, y tras la negativa reiterada de los padres y del nifio a ser
valorado por un psiquiatra, se mantienen controles mensuales
con su pediatra de cabecera.

COMENTARIOS

La ortorexia fue definida por primera vez por Steve Baile en el
afio 2000 y, aunque no ha sido reconocida oficialmente en los
manuales terapéuticos de trastornos mentales, se confirma que
detrds de la obsesion por una dieta equilibrada y sana subyace
con frecuencia un trastorno psiquico.

Tos persistente en nifo inmigrante

G. Herrdiz®", B. Estors®,V. Rosel®, R. Delgado®, J. Elias®, M. Gracia!"

(Seccion de Infecciosos. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.
@Seccion de Cirugia. Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Zaragoza

INTRODUCCION

La hidatidosis es una antropozoonosis endémica de paises me-
diterrdneos. La localizacién mads frecuente es la hepatica seguida
de la pulmonar.

CASO CLINICO

Varén de 8 afios procedente del medio rural de Marruecos
remitido para estudio de accesos de tos productiva y hemopti-
sis ocasional de 6 meses de evolucién. Afebril y sin otra sinto-
matologfa, presenta buen estado general, ausencia de dificultad
respiratoria y buena ventilacion en todos los campos pulmona-
res. Resto de la exploracién, normal. La radiografia de tdrax
muestra condensacion redondeada en lingula. Gasometrifa veno-
sa, perfil general y reactantes de fase aguda, normales. Leuco-
citos 4.400/mm* (Eosindfilos 8,1%). Igk 254 U.I/mL. Serologfas
de neumonia y Mantoux, negativas. Considerando la proceden-
cia del paciente, se solicitan serologfa de Echinococcus granulo-
sus y TAC tordcico. Se evidencian 2 masas redondeadas con

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1;41: 55]

hipoatenuacion central y caracteristicas densitométricas simila-
res en LSl y LID de 44 y 32 mm de didmetro respectivamente.
IgE especifica a E. granulosus (8,38 KU/L) vy, posteriormente,
hemaglutinacién a Hidatidosis (1/10.240), sugieren el diagndsti-
co de sospecha de hidatidosis pulmonar bilateral. La ecograffa
abdominal descarta afectacién quistica hepdtica. Se traslada a
centro de referencia de cirugfa infantil para tratamiento quirdr-
gico. Se interviene quirdrgicamente. La anatomia patoldgica con-
firma hidatidosis y la evolucién es satisfactoria.

COMENTARIOS

La hidatidosis pulmonar debe incluirse en el diagndstico dife-
rencial de masa pulmonar en pacientes inmigrantes. El trata-
miento definitivo es la cirugfa.

BIBLIOGRAFIA

I. Chin | et al. Control of Communicable diseases. Manual 7.2
Edition. American Public Health Association. 2001.
2. G.Vera, et al. Hidatidosis humana. Cuad. Cir. 2003; 17: 88-94.
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Anticatarrales: alteraciones neuroldgicas

a dosis terapéuticas

A. Aldana, O. Gémez,V. Caballero, M.P. Sanz, M. Odriozola, S.Viscor; S. Beltrdn

INTRODUCCION

El dextrometorfano es una sustancia ampliamente empleada en
los jarabes anticatarrales para nifios. Se trata de un derivado opid-
ceo que interacciona con los receptores sigma que se encuentran
en el centro de la tos, a nivel del sistema nervioso central. A dosis
tdxicas (10 veces superiores a las terapéuticas) puede producir
diversos grados de afectacién neuroldgica principalmente. Los
estudios de farmacogenética describen que entre un 6 a un 10%
de la poblacién son metabolizadores lentos, pudiendo llegar a con-
centraciones plasmdticas 20 veces superiores a la media.

CASO CLINICO

Nifio de |3 afios sin antecedentes patoldgicos de interés, con buen
desarrollo psicomotor y buena adaptacién social, en tratamiento
con un fadrmaco anticatarral desde hace 24 horas por cuadro infec-
cioso de vias respiratorias altas. Acude por presentar en las Gttimas
24 horas cefalea, en tres ocasiones, acompafiada de estado de agi-
tacién y alucinaciones que duran aproximadamente diez minutos,
tras los cuales recuerda los episodios vividamente e insiste en que

Servicio Urgencias. Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 56]

no son reales. Se realiza hemograma, ionograma, funcién renal y
hepdtica, PCR, TAC craneal y puncién lumbar en las que no se
encuentran alteraciones. Exploracién neuroldgica y fondo de ojo
normal. Niega habitos téxicos, no existen otros tratamientos con-
comitantes. Se ingresa para observacién y a las dos horas de su
ingreso, se despierta con agitacion, presentando un nuevo episodio
psicético que cede al llegar el médico de guardia. La dosis de dex-
trometorfano consumida en total fue de |5 mg cada 8 horas (tres
dosis en total). Tras suspender la medicacion y en seguimiento en
consulta posterior no ha presentado nuevos episodios.

COMENTARIOS

Ante un caso de alteracidn neuroldgica hay que hacer una
exhaustiva anamnesis sobre las medicaciones que toma (sustancias
y posologfa), y tener en cuenta que un 25% de los farmacos del
mercado se metabolizan por la via del citocromo P450, existiendo
diferentes polimorfismos genéticos que determinan el grado de
actividad de las enzimas que participan en el metabolismo, lo que
justifica la ausencia de efectos terapéuticos en acetiladores ultra-
rrapidos, y los efectos adversos en acetiladores lentos.

El ombligo como via Unica de abordaje

para la apendicectomia

B. Estors, C.M. Dias, E. Calleja, R. Delgado, M.A. Rihuete, |. Gracia

INTRODUCCION

La apendicitis es la urgencia quirdrgica mds frecuente en la edad
pedidtrica. Con la intencidn de realizar siempre la minima agre-
sién quirdrgica proponemos la cirugia laparoscépica mediante
incisién umbilical Unica en el tratamiento de la apendicitis como
una alternativa factible y segura a la cirugfa abierta, y con mejo-
res resultados estéticos.

OBJETIVOS

Presentar nuestra experiencia realizando cirugia minimamente
invasiva asistida por laparoscopia en apendicitis no evoluciona-
das con un solo orificio de entrada, el umbilical.

PACIENTES Y METODOS

Estudio retrospectivo de 45 pacientes diagnosticados de apen-
dicitis aguda en los que se realizé una apendicectomia externa-
lizada por el ombligo.

Seccion de Cirugia. Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 I; 41: 56]

RESULTADOS

La evolucién ha sido favorable en todos los pacientes. En tres
se presentaron las siguientes incidencias: un paciente precisé
reintervencion, con cirugfa abierta, por tratarse de una perito-
nitis, otro presentd infeccién de la herida umbilical, y en una de
las intervenciones se tuvo que reconvertir a cirugfa abierta por
no visualizacién del apéndice, por localizacién retrocecal. No
hemos encontrado diferencias en los dias de hospitalizacién
respecto a la cirugfa abierta habitual, pero si en la estética de
la cicatriz, la analgesia que precisaron y el tiempo hasta realizar
una vida normal.

COMENTARIOS

En los nifios con apendicitis aguda no complicada, la cirugfa videoa-
sistida con exteriorizacién del apéndice es la que defendemos
como primera opcién terapéutica.
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Anafilaxia por ejercicio

P Meléndez , M. Arqued, G. Herrdiz,V. Rosel, M.D. Yécora

Seccion de Alergologia Pediatrica. Hospital Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

INTRODUCCION

La anafilaxia por ejercicio es debida a factores fisicos, los cuales
suponen un 3,4-4% del total de los tipos de anafilaxia. La fisio-
patologfa no se conoce, barajdndose diversas teorfas acerca de
la existencia de una alergia alimentaria subclinica que, tras el
aumento de la degranulacion de los mastocitos debido al ejer-
cicio, se hace manifiesta.

CASO CLINICO

Paciente de |4 afios de edad que, tras la ingesta de melocotdn
y realizacion de ejercicio fisico 30 minutos después, comienza
con cuadro de exantema y prurito generalizado asociando sin-
tomas de hipotension arterial y angioedema facial.

En la exploracidn fisica se constatd un exantema micropapu-
loso que blanqueaba a la digitopresion, edema y eritema facial con
auscultacion cardiopulmonar normal. Se traté con adrenalina in-

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 I; 41: 57]

tramuscular, cediendo la sintomatologfa, v se pautd posterior-
mente tratamiento con antihistaminicos y corticoides orales du-
rante 3 dias. Al realizar prick test, se observd sensibilizacion a LTP
(Proteina Transportadora de Lipidos) y melocotdn, apareciendo
IgE especifica positiva para los mismos en la analitica sanguinea.
Como prevencion, se aconsejé no realizar ejercicio fisico hasta
4 horas después de la ingesta de frutas con hueso vy se educd
acerca del uso de dispositivo de adrenalina autoinyectable.

COMENTARIOS

El diagndstico de esta entidad es clinico, siendo lo mds impor-
tante la realizacién de una historia clinica detallada para intentar
encontrar la etiologfa. Las pruebas complementarias nos sirven
como confirmacion. Debemos reconocer rdpidamente los sig-
nos y sihtomas para iniciar un tratamiento precoz, ya que es una
reaccidn alérgica grave, de instauracion rdpida y potencialmente
mortal.

Encuesta sobre actitudes profesionales

ante la lactancia materna

M. Sanchez-Erce, |. Galbe

INTRODUCCION

La lactancia materna (LM) es el alimento idéneo y su composicién
ideal para la alimentacion de los lactantes hasta los 6 meses. Sin
embargo, la duracién de esta sigue siendo corta y son pocas las
madres que mantienen la LM exclusiva hasta los 6 meses.

OBJETIVOS

Conocer las actitudes de los profesionales ante la LM en su
dmbito de trabajo, asi como la opinidn de estos sobre la for-
macion que reciben y la existencia de grupos de apoyo o comi-
tés de LM en distintas dreas de salud.

PACIENTES Y METODOS

Se ha elaborado una encuesta sobre actitudes ante la LM dirigi-
da a profesionales. Se ha distribuido mediante Internet, pudien-
do ser contestada a través de las pédginas de arAPAP SPARS,
PEDIAP y AMPap desde octubre hasta diciembre de 2010. Los
datos se han analizado estadisticamente mediante los progra-
mas Excel y Gstat.

Centro de Salud Torrero-La Paz. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 I; 41: 57]

RESULTADOS

Se han obtenido 364 respuestas de |5 comunidades autdno-
mas, destacando Aragén y Madrid, siendo un 78% pediatras.

Se ha visto que incorporan mds tarde la alimentacién com-
plementaria aquellos que usan las grdficas de crecimiento de la
OMS con una p < 0,001.También se observa que los que ejer-
cen en atencién primaria llevan a cabo mayor ndmero de medi-
das no farmacoldgicas que los que trabajan en hospital con una
p <0,00l.

Comparando las comunidades de Aragdn y Madrid, se han
encontrado diferencias significativas en la existencia de comités
de LM (p < 0,05).

No se han encontrado diferencias en el resto de los pard-
metros estudiados.

COMENTARIOS

Sabemos que la LM exclusiva es el mejor alimento para los lactan-
tes hasta los 6 meses de edad. Sin embargo, fafta informacién y for-
macion hacia profesionales y madres que permita el éxito de esta.
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Anemia ferropénica por consumo de té

en lactante de |5 meses

M.*C. Navarro-Zapata

INTRODUCCION

Debido al aumento de la migracidn internacional, los sanitarios
debemos adaptarnos al pluralismo cultural y conocer sus cos-
tumbres para tratar correctamente sus enfermedades.

CASO CLINICO

Nifio de |5 meses nacido en Espafia, hijo de inmigrantes ruma-
nos sin antecedentes familiares de interés.

Antecedentes personales: Ingreso hospitalario al mes de vida
por deshidratacién por escaso aporte de leche. Se constata en
varias visitas incorrecta reconstruccién de leche, asi como intro-
duccién precoz de la alimentacion complementaria.

A los |5 meses de vida presenta intensa palidez de piel y
mucosas, soplo sistdlico 2/6 con frecuencia cardiaca normal, sin
hepatoesplenomegalia ni adenopatias y con peso y talla en el
percentil 97.

Se realiza analitica urgente en la que destaca una anemia
importante, microcitica e hipocrédmica con ferropenia intensa.

Se analizaron las causas mds frecuentes de la misma a esta
edad pero ninguna justificaba esta anemia.

Centro de Salud Miralbueno. Zaragoza
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Se realiza una exhaustiva encuesta de su alimentacidn, des-
tacando la ingesta diaria de un litro de un refresco hecho a base
de extracto de té soluble.

Tras retirar el consumo de esta bebida y tratar con sulfato
ferroso la evolucién clinica y analitica fue satisfactoria, presen-
tando dos meses mds tarde una analitica normal.

COMENTARIOS

Entre la poblacidén rumana y marroqui existe la costumbre de
ofrecer té a los nifios.

Al té se le pueden otorgar algunos efectos beneficiosos por
su contenido en flavonoides (antioxidantes), pero puede ser
causa de anemia por su actividad quelante del hierro.

Esta actividad secuestrante es detenida por el dcido ascor-
bico vy la leche.

Los vegetarianos, los nifios pequefios, los jévenes y las muje-
res embarazadas son los principales grupos de riesgo de pade-
cer anemia ferropénica asociada a ingestion de té.

Como conclusidn, recordar que no es recomendable ofre-
cer té a los lactantes y nifios pequefios. En el resto de la pobla-
cidén es recomendable que esta bebida sea ingerida entre comi-
das y/o afadir leche o limdn.

Sindrome de Prader-Willi. A propésito de un caso

C. Orden, Z. Galve, V. Rebage, M. Lépez-Campos, A. Tello

INTRODUCCION

El Sindrome de Prader-Willi (SPW) es un trastorno congénito
no hereditario y poco comdn. Las manifestaciones clinicas fun-
damentales del SPW en el periodo neonatal incluyen hipotonfa
muscular, problemas para la alimentacion y fenotipo peculiar. No
obstante, el diagndstico precoz es a menudo dificil debido a la
inespecificidad de los signos clinicos.

OBJETIVOS
Se discute el diagndstico diferencial con otros procesos que se
manifiestan con hipotonia neonatal.

PACIENTES, METODOS Y RESULTADOS
Presentamos el caso de un recién nacido a término que preci-
sé cesdrea urgente por riesgo de pérdida de bienestar fetal e

Seccion Neonatal. Hospital Infantil Universitario Miguel Servet. Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 201 1; 41: 58]

ingresa con distress respiratorio, hipotonia y dificultad para la
succion. En este paciente es destacable el cuadro clinico de ini-
cio, con la sospecha inicial de encefalopatia hipdxico-isquémica
leve, confirmdndose finalmente un SPW por disomia uniparen-
tal materna.

COMENTARIOS

Destacar como la hipoxia neonatal puede actuar como fac-
tor de confusién en un cuadro de hipotonia inicial. Ante la
persistencia de esta, realizar despistaje diagndstico entre to-
das las hipotonfas neonatales teniendo en cuenta los signos
clinicos asociados. Recalcar que un diagndstico clinico precoz
ayuda a adelantar y, por tanto, mejorar el tratamiento multi-
disciplinar.








