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Articulo original

Alergia, respiracion oral y mordida cruzada,
;una triada?

A. C. de la Parte Serma, R. Ortega Soria*, M. E. Ruiz de Ledn Consuegra, Y. M. Centuridon Merodo,
L. O. Alonso Ezpeleta, F. Monticelli, I. Sanz Vifuales

Universidad de Zaragoza (Departamento de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia)
* Pediatra, Master Ortodoncia, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 5-10]

RESUMEN

Antecedentes: La alergia respiratoria en pediatria es una patologia que se presenta en nuestro medio con una preva-
lencia superior al 30% y una incidencia anual que va en aumento. La asociacion de la alergia respiratoria en la edad
pediatrica y determinadas alteraciones estomatoldgicas ha sido demostrada en numerosos estudios. Objetivos:
Estudiamos una muestra de pacientes en edad pediatrica de nuestro medio en la que pretendemos observar, si lo
hubiera, una relacion entre la patologia alérgica en vias respiratorias altas, con el habito respirador oral como causa
de la disminucién del didmetro transversal del maxilar superior como causa de mordida cruzada posterior. Material y
método: Se recogen datos de todos los pacientes pediatricos de edades comprendidas entre los | y los |5 afios que
acuden a la Clinica de Odontologia de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte (Universidad de Zaragoza,
ciudad de Huesca) entre los afios 2010 y 2014; en la encuesta se recoge la edad, el sexo, las alergias diagnosticadas
por su pediatra que cursen con rinoconjuntivitis, respiracion bucal o mordida cruzada. Resuftados: Llama especialmen-
te la atencion las grandes diferencias en los porcentajes de pacientes alérgicos con respiracion oral, un 81%, en con-
traste con el 20% de los pacientes no alérgicos que respiran bucalmente. También la mordida cruzada que se obser-
va en el 17,4% de los pacientes alérgicos, frente al 5,29% de los pacientes no alérgicos con mordida cruzada, es otro
dato que debe tenerse en cuenta. Conclusiones: Los pacientes pediatricos alérgicos muestran una gran predisposicion
a presentar respiracion bucal, asi como se incrementa significativamente el riesgo de padecer mordida cruzada.

PALABRAS CLAVE

Alteraciones estomatologicas en alérgicos pediatricos, respirador bucal y mordida cruzada, odontopediatria.

Allergy, oral breathing and crossbite, does a triad?

ABSTRACT

Background: The respiratory allergy in children is a disease that occurs in our midst with a prevalence above 30% and an annual
incidence is increasing. The association of respiratory allergy in children and certain stomatological alterations have been demons-
trated in numerous studies. Objectives: We studied a sample of pediatric patients in our environment in which we intend to
observe, if any, relationship between allergic disease in upper airway, the habit oral breathing as a cause of decreased trans-
verse diameter of the upper jaw as a cause of posterior crossbite. Methods: Data of all pediatric patients aged between | and
15 years attending the Clinic of Dentistry, Faculty of Health Sciences and Sport (University of Zaragoza, Huesca) were collec-
ted between 2010 and 2014; in the survey collects age, sex, allergies diagnosed by your doctor that course with rhinoconjunc-
tivitis, oral breathing or crossbite. Results: Draws attention to the large differences in the percentages of allergic patients with

Correspondencia: Alejandro C. de la Parte Serna
Carlos Saura, 19, 1'1° D. 50018 Zaragoza
alejandro.delaparte@gmail.com
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oral breathing, 81%, compared with 20% of non-allergic patients who breathe buccally. Crossbite also observed in 17.4% of
allergic patients versus 5.29% of non-allergic patients with crossbite, is another fact to be taken into account. Conclusions:
Pediatric patients allergic show a predisposition to oral breathing, and significantly increases the risk of crossbite.

KEY WORDS

Stomatological alterations in pediatric allergy, oral breather and crossbite, pediatric dentistry.

INTRODUCCION

La alergia respiratoria en pediatria es una patologia que se
presenta en nuestro medio con una prevalencia superior
al 30% y una incidencia anual que va en aumento!. De
manera general, se intuye que tanto las modificaciones
producidas en el género de vida como en el medioam-
biente estd provocando tal aumento. La asociacion de la
alergia respiratoria en la edad pedidtrica y determinadas
alteraciones estomatoldgicas ha sido demostrada en
numerosos estudios como los de Renzetti G et col.?,
Rutkowski R et col.”, o Carvalho AC et col.”.

OBJETIVOS

Estudiamos una muestra de pacientes en edad pedidtrica
de nuestro medio en la que pretendemos observar, si lo
hubiera, una relacion entre la patologia alérgica en vias
respiratorias altas, con el hdbito respirador oral como
causa de la disminucién del didmetro transversal del
maxilar superior a consecuencia de una mordida cruzada
posterior.

MATERIAL Y METODOS

Se recogen datos de todos los pacientes pedidtricos de
edades comprendidas entre los | y los |5 afios que acu-
den a la Clinica de Odontologfa de la Facultad de Cien-
cias de la Salud y del Deporte (Universidad de Zaragoza,
ciudad de Huesca) entre los afios 2010 y 2014; en la
encuesta se recoge la edad, el sexo, las alergias diagnos-
ticadas por su pediatra que cursen con rinoconjuntivitis, la
respiracion bucal y la mordida cruzada.

Un total de 275 pacientes pedidtricos fueron someti-

media de edad en los nifios es ligeramente inferior a la de
las nifias (7,93 vs. 8,1 | afos respectivamente).

Se consideran pacientes alérgicos aquellos que han
sido diagnosticados por su pediatra como alérgicos respi-
ratorios con rinitis obstructivas con un cuadro superior a
los 45 dfas de clinica durante dos afios que precisara de
tratamiento antihistaminico, vasoconstrictor y/o con cor-
ticoides nasales.

Se hizo un screening de respirador oral, aquel que sus
padres describen como impotencia para la respiracidn
nasal habitual y en muchas ocasiones acompafiado de sin-
tomatologfa nocturna, es decir, respiracion oral nocturna
con ronquidos vy patologfa asociada. El criterio que orien-
ta al diagndstico es una descripcidn paterma de su situa-
cién respiratoria, o confirmado por su pediatra.

Dentro de la exploracién oral, se recoge con detalle
la aparicion de mordida cruzada posterior, que aparece
cuando las cuspides vestibulares de los premolares vy
molares superiores ocluyen en las fosas de los premola-
res y molares inferiores, de tal forma que los dientes infe-
riores desbordan lateralmente a los superiores.

Grifica |. Distribucién por edades y sexo de pacientes estudiados.

3-4 5-6 7-8

dos a estudio, donde 132 eran nifios y 143 nifas, distri- 13 9-10  11-12 13-14

buidos por edades quedarfa tal y como se dispone en la

tabla | y en la grdfica |. La media de edad en nuestra M Varon Mujer

muestra es de 8,02 afios; teniendo en cuenta que la

Tabla I. Distribucion por edades y sexo de pacientes estudiados.
Edad 1-3 4.5 6-7 8-9 10-11 12-13 14-15
Varén 9 21 31 31 22 |7 |
Mujer 8 23 30 29 34 |8 |

A. C de la Parte Semna, R Ortega Soria, M. E. Ruiz de Ledn Consuegra, Y. M. Centurion Merodo,

L. O. Alonso Ezpeleta, F. Monticelli, . Sanz Vifiuales
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RESULTADOS

El total de pacientes alérgicos es de 86, una respiracion
bucal se presentaba en |14 casos, y la mordida cruzada
aparecio en 25 nifos.

Con los datos de nuestra muestra, observamos que el
31% de la poblacién pedidtrica es alérgica (gréfica 2); un
41% del total presenta respiracién bucal (grdfica 3), v
un 9% denota mordida cruzada (gréfica 4).

La respiracién oral se observa en el 81% de los pacientes
alérgicos (gréfica 5), al tiempo que un 20% de los pacien-
tes no alérgicos presentan respiracion bucal (gréfica 6).

La mordida cruzada se observa en el 17,4% de los pa-
cientes alérgicos (grdfica 7), mientras que un 5,29% de los
pacientes no alérgicos tienen mordida cruzada (gréfica 8).

La mordida cruzada en pacientes respiradores orales
se da en el |1,8% de los casos, y en un 5,26% de los
pacientes sin respiracion bucal.

Un 3,63% de los pacientes alérgicos presentaba una
respiracién oral como hdbito y una mordida cruzada, un
dato que casi triplica los valores de los pacientes pedia-
tricos con mordida cruzada sin presentar alergias.

Llama especialmente la atencién las grandes diferen-
cias en los porcentajes de pacientes alérgicos con respi-
racion oral, un 81% (gréfica 5), en contraste con el 20%
(gréfica 6) de los pacientes no alérgicos que respiran
bucalmente. También la mordida cruzada que se observa
en el 17,4% de los pacientes alérgicos (grdfica 7), frente al
5,29% de los pacientes no alérgicos con mordida cruzada
(gréfico 8), es otro dato que debe tenerse en cuenta.

[ | Alérgicos M No alérgicos

[ | Respiracion oral [ | Respiracion normal

Grafica 2. Pacientes alérgicos sometidos a estudio.

Grafica 3. Pacientes respiradores orales sometidos a estudio.

™ Mordida cruzada M Sin mordida cruzada

[ | Respiracién oral | Respiracién correcta

Grifica 4. Pacientes con mordida cruzada sometidos a estudio.

Grifica 5. Pacientes alérgicos y respiradores orales.
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[ | Respiracion oral [ | Respiracion correcta

¥ Mordida cruzada B Sin mordida cruzada

Gréfica 6. Pacientes no alérgicos respiradores orales.

Grafica 7. Pacientes alérgicos con mordida cruzada.

¥ Mordida cruzada B Sin mordida cruzada

Grifica 8. Pacientes no alérgicos con mordida cruzada.

0% 10% 20% 30%

No alérgicos M Total muestra [ Alérgicos

Grifica 10. Pacientes con mordida cruzada: no alérgicos, total muestra
y alérgicos.

A C
L. O. Alonso Ezpeleta, F. Monticelli, I. Sanz Vifuales

0% 50% 1009

No alérgicos M Total muestra [ | Alérgicos

Grafica 9. Pacientes con respiracion oral: no alérgicos, total muestra y
alérgicos.

DiscusiON

Uno de los principales problemas de nuestro siglo XXl es
la contaminaciéon medioambiental, como la polucién en
las grandes ciudades, lo que acarrea un incremento en la
incidencia y prevalencia de patologfas y trastornos respi-
ratorios; tal y como apunta Renzetti et col.”’ la contami-
nacion del aire puede promover la inflamacion de las vias
respiratorias, lo que plantea riesgos significativos para la
salud de los nifios con problemas respiratorios crénicos.
Tras recoger los datos epidemioldgicos, comprobamos
que un 81% (gréfica 5) de los pacientes alérgicos son res-
piradores orales, mientras que los respiradores bucales
de la poblacién total son un 41% (grdfica 3), lo que supo-
ne casi una reduccién a la mitad en comparacién con los
pacientes alérgicos, quedando demostrada una evidente
relacion entre los pacientes alérgicos (aeroalérgicos) v la
adquisicion de una respiracion oral que permita compen-

de la Parte Semna, R Ortega Soria, M. E. Ruiz de Ledn Consuegra, Y. M. Centurion Merodo,
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sar la impotencia de respiracion coanal. Tal y como se
apunta en algunos estudios, Rutkowski R et col.? apuntan
que la exposicién de la mucosa nasal a diversos estimu-
los alérgicos puede desencadenar en diversas alteracio-
nes, como una respiracion oral o una rinitis. Canut
Brusola et col® sugieren que la insuficiencia respiratoria
nasal parece ir en aumento debido a la mayor frecuencia
de rinitis alérgicas.

En nuestro estudio tan solo un 20% de la muestra
presenta una respiracidon oral sin tener ninguna alergia
(gréfica 9), lo cual se podria explicar con la asociacién de
patologia malformativa nasal, como tabique desviado,
hipertrofia de cornetes o malos hdbitos.

La obstruccidn respiratoria nasal y el hdbito de respi-
racion oral se vincula a una serie de anomalias en la mor-
fologfa facial, maxilar y dentaria. Asi, se ha descrito la
facies adenoidea (o sindrome de cara larga), caracteriza-
da por una cara alargada, con un incremento notable del
tercio facial inferior, labios incompetentes y boca entrea-
bierta, alas nasales estrechas, paladar estrecho en forma
de «V» y mandbula descendida con mordida abierta
anterior.

La respiracion bucal conlleva una serie de repercusio-
nes a nivel general y en el desarrollo maxilofacial respec-
to al maxilar superior se ha podido observar: opacidad e
hipodesarrollo de los senos maxilares, hipodesarrollo del
maxilar (global o solamente transversal) con endognacia
y retroalveolia, protrusién incisiva por falta de presidn
labial; mientras que en la mandibula aparece: prognatismo
mandibular funcional por la posicién baja de la lengua,
rotacién posterior mandibular con elongacion de los
rebordes alveolares, lateroposicidn funcional mandibular
(que puede llevar a laterognatia y provocar asimetria
mandibular y facial).

Para explicar la adquisicién de una respiracion nasal,
Brulin et col® indagan en las teorfas evolucionistas, afir-
mando que la filogenia muestra que el paso de la vida
acudtica a la vida aérea va acompafada de transforma-
ciones importantes en las especies animales, en particular
una sustitucion progresiva del sistema branquial por los
pulmones vy una separacion de las vias respiratorias y
digestiva, la aparicion del paladar secundario y la apertura
posterior de las fosas nasales en la faringe por las coanas.
Este dispositivo anatémico permitiria a los mamiferos
masticar y respirar a la vez. La respiracion nasal aparece-
ria como un perfeccionamiento de las especies animales.

La adquisicién de una respiracién oral en poblacion
en crecimiento resulta determinante para la configuracion

anatdmica y fisioldgica del aparato estomatognatico, pues
los labios se separan, quedando la lengua baja. Pascual et
col” explican que de esta forma se rompe el equilibrio
entre la presién excéntrica de la lengua (que no se ejer-
ce), y la accion concéntrica de los musculos de la mejilla
(buccinadores), que predominan y comprimen lateral-
mente el sector premolar.

Canut Brusola et col.”? afirman que uno de los facto-
res etiolégicos mds importantes para desarrollar una
mordida cruzada es tener como hdbito una respiracidn
oral.

Si comparamos los pacientes con mordidas cruzadas
de nuestro estudio, observamos que esta maloclusion se
da en el 25% de los casos en pacientes alérgicos, al tiem-
po que aparece en un 9% en la poblacién total; un dato
similar al 10% de pacientes con mordida cruzada sin aler-
gias (grdfica 10).

En el estudio de Carvalho et col.”’ los pacientes pedid-
tricos que presentaban mordida cruzada era de un 13,1%,
un porcentaje ligeramente superior al de nuestra mues-
tra, pero que demuestra una incidencia similar de esta
patologfa en nuestra poblacién pedidtrica.

La prevalencia de las mordidas cruzadas en la pobla-
cién general estarfa situada entre un | y un 23%, depen-
diendo de la etnia, concepto de mordida cruzada (com-
pleta o incompleta) y del nimero de dientes considera-
dos®. Sin embargo, estos porcentajes aumentan notable-
mente cuando se considera a la poblacidn ortoddncica,
alcanzando en algunas regiones mds de la mitad de los
pacientes estudiados, con una media del 48%".

CONCLUSION

Los pacientes pedidtricos alérgicos muestran una gran
predisposicidn a presentar respiracién bucal, asf como se
incrementa significativamente el riesgo de padecer mor-
dida cruzada.

Serfa recomendable una mayor relacién interdiscipli-
nar para valorar patologfas odontoestomatoldgicas.

Sensibilizar por parte de los odontdlogos a los profe-
sionales que trabajan con grupos de poblacion pediétrica
de que ademds de todas las complicaciones derivadas de
esta patologfa (rinoconjuntivitis) vigilen, puesto que son
los que mds en contacto estan con los nifios, las altera-
ciones en la conformacion del maxilar y pongan lo mds
precozmente posible el problema en manos del odontd-
logo puesto que el diagndstico tardio de la mordida cru-
zada, es decir, pasada la etapa de crecimiento, tiene una
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pobre solucién frente al extraordinario resultado que dan
los métodos de disyuncion palatina en edad de creci-
miento (método que asimismo tiende a corregir el pro-
blema respiratorio, ya que aumenta el tamafio de las coa-
nas).

También serfa deseable por parte de los odontélogos
una mayor colaboracion con los pediatras para ensefiar-
les a distinguir precozmente este problema, puesto que
una mordida cruzada no resulta facil de diagnosticar.
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Articulo original

Utilidad del seguimiento de los hemocultivos
realizados en urgencias pediatricas
durante |5 meses
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RESUMEN

Objetivos: El presente estudio pretende analizar los resultados de los hemocultivos realizados en Urgencias de
Pediatria y las consecuencias clinicas que conllevan, para intentar mejorar el rendimiento de esta prueba. Material y
métodos: Estudio retrospectivo de los hemocultivos realizados en el Servicio de Urgencias de Pediatria desde febrero
de 2012 hasta abril de 2013 inclusive. En los casos de crecimiento de alglin microorganismo, se comunico
directamente desde Microbiologia a Urgencias el germen concreto aislado. Se realizé un seguimiento de los pacientes
para evaluar su estado clinico. Se analizaron los datos de aquellos con resultado positivo en el hemocultivo
dividiéndolos en dos grupos: PC (posible contaminante) y VP (verdadero patégeno). Resultados: Durante este periodo
se realizaron 967 hemocultivos, de los cuales resultaron negativos 783 (81%), PC 162 (16,7%) y VP 22 (2,2%). Mas
del 50% consultaban por fiebre sin foco. El germen mas frecuentemente aislado en global fue Staphilococcus coagulasa
negativo (30,4%); mientras que en el grupo de verdaderos patdgenos fue Streptococcus pneumoniae (40,9%). El
seguimiento se realizé en la mitad de los casos mediante control en el hospital, en el 29,3% en su Centro de Salud y
en un 6% mediante llamada telefénica desde el Servicio de Urgencias. Conclusiones: La rentabilidad del hemocultivo en
Urgencias es cuestionable debido al gran nimero de contaminaciones existentes. Sin embargo, el seguimiento clinico
asegura el adecuado control de los resultados positivos evitando consecuencias negativas para el paciente.

PALABRAS CLAVE

Fiebre, hemocultivo, contaminacién, seguimiento.

Features of pediatric urgent tranfers from secundary hospitals

ABSTRACT

Aims: This study aims to analyse the results of blood cultures ordered in a paediatric Emergency Department (ED) as well as
their clinical impacts so as to try to improve this test’s performance. Material and methods: Retrospective study on blood cultures
ordered in a paediatric ED from February 2012 to Abril 2013, both included. When a microorganism was found, the Microbiology
Laboratory informed the ED about the isolate immediately. Subsequently, patients underwent follow-up to have their clinical
situation assessed. Case notes of patients with positive blood cultures were analysed. Following this, two groups were built: possible
contaminant and ‘true’ positive. Results: 967 blood cultures were ordered during this period. 783 of these (81%) grew an
organism which was felt to be negative, 162 (16.7%) were possible contaminants and 22 (2.2%) were felt to be ’true’ positive.
More than 50% of the patients presented with fever without source. The most common isolate was Staphylococcus coagulase
negative (30.4%); whereas the most common ‘true’ positive was Streptococcus pneumoniae (40.9%). Follow-up of half of the
cases was arranged by appointment in our hospital, 29.3% were arranged at their Primary Care practice and 6% by telephone
call from the ED. Conclusions: Blood culture’s rentability in ED is questionable due to the high contamination rates. Nevertheless,
clinical follow-up ensures appropriate control of positive results. This way negative impacts on the patient are avoided.
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Fever, blood culture, contamination, follow-up.
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INTRODUCCION

En los Servicios de Urgencias Hospitalarios se valoran con
frecuencia sindromes febriles, que en algunos casos, estan
asociados a bacteriemia, situacion clinica con riesgo de
convertirse en una sepsis de alta morbimortalidad. Por
este motivo existen gufas de actuacion clinica que nos
orientan en los casos en los que no detectemos precoz-
mente la causa del proceso febril". Tras la evaluacidn cli-
nica inicial, es habitual la realizacién de diversas pruebas
complementarias, entre las que destacan la toma de
hemocultivos. El resultado de un hemocultivo positivo,
permitird individualizar la terapia contra el organismo
especifico y proporcionar valor prondstico. En los casos
con resultado positivo, aunque suele haber una sospecha
fiable en las primeras |8 horas, no se confirma completa-
mente antes de las 24-36 horas, por lo que es necesario
identificar aquellos pacientes tributarios de antibioterapia
empirica. Muchos pacientes, en funcién de su situacién
clinica y los resultados de otras pruebas complementarias
disponibles en estos servicios, son finalmente considera-
dos como susceptibles de ingreso hospitalario. En estos,
la confirmacion de la bacteriemia se realiza durante el
ingreso en la planta de hospitalizacion. El problema surge
cuando la decisién final ha sido el alta del paciente.

Al igual que con cualquier otra prueba diagndstica, los
resultados falsos positivos pueden limitar la utilidad de
esta importante herramienta. Estos resultados se produ-
cen por la contaminacidn de las muestras sanguineas, lo
que ocurre cuando los organismos que no estdn real-
mente presentes en las mismas, crecen en el cultivo. Ante
el crecimiento de un germen en el hemocultivo, los médi-
cos deben determinar si el organismo representa una
infeccién clinicamente significativa asociada con un gran
riesgo de morbilidad y mortalidad (verdadero patdgeno),
o un resultado falso positivo que no tiene repercusion cli-
nica (posible contaminante).

En los dltimos afios se ha cuestionado el uso de
hemocultivos en urgencias de adultos, ya que en este
grupo su utilidad era limitada®, aunque sigue empledndo-
se en pacientes ambulatorios® algunos autores plantean
optimizar las indicaciones®. En pediatrfa existen escasos
estudios que evallien esta prdctica®*”. La evidencia sugie-
re que la contaminacién se produce con mayor frecuen-
cia en la poblacién pedidtrica, sobre todo en los nifios
pequefios®. Ademds, debido al riesgo aumentado de
bacteriemia oculta en estas edades, tanto las guias clinicas
como los protocolos diagndsticos, recomiendan ante el
sindrome febril sin foco en los nifilos menores de 3 afios
de edad, la extraccion de hemocultivos. Por ello, el prin-

cipal objetivo del presente estudio fue analizar la rentabi-
lidad diagndstica de esta prueba y las implicaciones clini-
cas asociadas a los resultados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de todos los hemo-
cultivos extraidos en el servicio de Urgencias de Pediatria
del Hospital Miguel Servet de Zaragoza en el perfodo
entre el | de febrero de 2011 y el 30 de abril de 2012.
Los resultados positivos de los hemocultivos eran comu-
nicados desde el Servicio de Microbiologfa de nuestro
Hospital. Una vez recibidos los resultados en el Servicio
de Pediatrfa se revisaba la Historia Clinica informatizada
para valorar si era preciso establecer contacto telefénico
con el propio paciente o su Médico de Atencidn Primaria
para conocer la evolucidn y el estado clinico.

La indicacién de extraccién de HC se establecié de
acuerdo con los protocolos existentes en la Unidad de
Urgencias que se corresponden con la bibliografia®'?. Los
HC eran extraidos por personal de enfermerfa de
Urgencias y procesados inmediatamente en el servicio de
Microbiologia mediante las técnicas habituales. Se definié
como bacteriemia el aislamiento de uno o mds microor-
ganismos en uno o varios HC siempre y cuando fuera
compatible con las alteraciones clinico-analfticas del
paciente. Se considerd probable contaminacién el aisla-
miento de Staphylococcus coagulasa negativo, S. viridans,
Propionibacterium y Bacillus spp, excepto si se aislaban
en un minimo de dos HC vy el clinico interpretaba este
resultado como clinicamente importante.

El andlisis estadistico de los datos se realizd con el
programa SPSS version 19.1. Se realizé un andlisis des-
criptivo de los datos y comparacidon de medias entre
ambos grupos (PC vs. VP) mediante el test T Student
para muestras independientes.

RESULTADOS

Durante los |5 meses de estudio se realizaron un total de
967 hemocultivos, de los cuales resultaron negativos 783
(81%), contaminaciones 62 (16,7%) y verdaderos pato-
genos 22 (2,2%). Los gérmenes mds frecuentemente ais-
lados fueron: Staphilococo coagulasa negativo (30,4%),
Staphilococo hominis (17,9%), Staphilococo epidermidis
(9,2%) vy Streptococo pneumoniae (4,9%). Excluyendo
los hemocultivos con resultado negativo, el motivo de
consulta mds frecuente fue la fiebre (54,3%), seguido de
cuadros respiratorios (| 1,4%) y gastroenteritis (8,2 %). La
media de edad de los pacientes fue de 27 meses, con un
tiempo de evolucién medio de la fiebre de 2 dfas y una
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temperatura media mdxima de 38,6 °C. En un 45,1% de
los casos, se pautd tratamiento antibidtico. De los hemo-
cultivos comunicados al Servicio de Urgencias de
Pediatria ingresaron el 42,9% de los pacientes, siendo el
48,4% dados de alta. El seguimiento se realizé en la mitad
de los casos mediante control en el hospital (ingresados,
en el Servicio de Urgencias o en Consultas), en el 29,3% en
su Centro de Salud y un 6% mediante llamada telefénica
desde el Servicio de Urgencias.

En el grupo PC (informado como posible contamina-
cion) el germen que con mds frecuencia se aisld fue
Staphilococcus coagulasa negativo (34,6%), seguido de
Staphilococcus Hominis  (20,4%) y Staphilococcus
Epidermidis (10,5%). Los pacientes acudieron al Servicio
de Urgencias con fiebre de hasta 38,8 °C, de 2,3 dias de
tiempo medio de evolucidn y su edad media era de 25

meses. Tras la valoracién clinico-analitica, casi dos tercios
de los pacientes fueron dados de alta mientras que el
37% restantes, ingresaron en el hospital. El modelo de
seguimiento establecido en el Servicio de Urgencias, per-
mitié comprobar la evolucidn en un 82,7% de los pacien-
tes: 33,3% mediante la constatacidn en la historia clinica
informatizada de la revisién por su Médico de Atencidn
Primaria; 43,2% mediante la reevaluacién en el entormo
hospitalario, bien porque el paciente estaba ingresado o
por visitas posteriores en Consultas Externas o al Servicio
de Urgencias; y en un 6,2% de los casos se establecié
contacto mediante llamada telefénica al domicilio o a su
Centro de Salud). En ninguno de los casos fue necesaria
la hospitalizacion posterior del paciente por empeora-
miento clinico. En la tabla | se describen los datos anali-
zados en este grupo.

Tabla I. Resultados hemocultivos posiblemente contaminados.

Posibles contaminantes

Nuimero de hemocultivos (%)

162 (16,.7%)

Varén / mujer (%)

56,2% / 43,8%

Edad

25 meses (I m - I3 a; mediana 16 m)

Motivo consulta

Fiebre sin foco (56,2%)
Cuadro respiratorio (I1,7%)
Diarreas y/o vémitos (8%)

Fiebre:
Tiempo de evolucion
Temperatura méxima

2,3 dias (< | h - 21 dfas, mediana 24 h)
38,8 °C (36 °C - 40,5 °C, mediana 38,9 °C)

Pruebas complementarias
Leucocitos/mm?
Neutrdfilos (%)

PCR (mg/dL)
PCT (ng/mL)
Sedimento de orina

12.653 (700 - 30.100, mediana 12.100)
53,3% (6,6 - 90,9, mediana 55)
34 (001l - 3852, mediana 1,28)
1,95 (0,1 - 88,4, mediana 0,2)
52,5% (8% resultd positivo)

Indicacion extraccion hemocultivo

68,5% correcta

Destino
Ingreso 37%
Alta 63%
Fiebre sin foco (26,5%)
Diagndstico Infeccidn respiratoria (17,3%)

Gastroenteritis aguda (8%)

Tratamiento antibidtico

37,7%

Gérmenes aislados

Staphilococcus coagulasa negativo (34,6%)
Staphilococcus hominis (20,4%)
Staphilococcus epidermidis (10,5%)

Seguimiento tras el alta
Historia clinica informatizada
Hospital
Llamada telefénica

333%
43,2%
6.2%
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El grupo VP incluye 22 pacientes en los que se cons-
taté un resultado positivo en el hemocultivo considerado
como germen patdgeno. El Streptococcus Pneumoniae
se aislé en el 40,9% de los casos, siendo asf el germen
mas frecuentemente aislado dentro de este grupo. Otros
patégenos encontrados fueron: Salmonella Enteritidis,
Enterobacter Cloacae, Escherichia Coli... La media de
edad fue de 3,4 afios aproximadamente (min | mes, méax
[ 4; mediana 25,5 meses). La mitad de los pacientes fue-
ron varones. Los motivos de consulta mds frecuentes

fueron similares a los del grupo anterior (fiebre 40,9%,
cuadros respiratorios 9,1%, exantema 9,1% y gastroente-
ritis 996). Cuando consultaron, el tiempo medio de evo-
lucion de la fiebre era de 33 horas, con una temperatura
méxima de 39,2 °C (min 37,5 °C, max 41 °C; mediana
39,2 °C). En las pruebas analiticas realizadas se obtuvie-
ron los siguientes resultados: 17.981 leucocitos/mm? con
66,7% de neutrdfilos de media. La PCR media fue de 89
mg/dL (min 0,09, médx 26,8; mediana 5) y la PCT media
7,6 ng/mL (min 0,1, médx 44,8; mediana 0,9). En el 45,5%

Tabla Il. Resuftados hemocultivos positivos.

Verdaderos patégenos

NUimero de hemocultivos (%)

22 (22%)

Vardn / mujer (%)

50% / 50%

Edad

34a(l m- 14 a mediana 255 m)

Motivo consulta

Fiebre sin foco (40,9%)
Cuadro respiratorio (9,1%)
Exantema (9,1%)
Diarreas y/o vémitos (9%)

Fiebre:
Tiempo de evolucion
Temperatura méxima

33 horas (< | h - 7 dias, mediana 15 h)
39 °C (37 °C - 41 °C, mediana 39,3 °C)

Pruebas complementarias
Leucocitos/mm’
Neutrdfilos (%)

PCR (mg/dL)
PCT (ng/mL)
Sedimento de orina

17.981 (900 - 30.800, mediana |8.600)
66,7% (0,3 - 90,9, mediana 70,3)
89 (0,09 - 26,8, mediana 5,09)

7,6 (0,1 - 44,8, mediana 0,97)
45,5% (9,1% resultd positivo)

Indicacion extraccion hemocultivo

90,9% correcta

Destino
Ingreso 864 % — 90,9% tras llamada
Alta 13.6%
Bacteriemia (31,8%)
Diagndstico Neumonia (18,2%)

Fiebre sin foco (13,6%)
Fiebre tifoidea (1)

Tratamiento antibidtico

100%

Gérmenes aislados

Streptococcus pneumoniae (40.9%)
Salmonella Tiphy
Enterobacter Cloacae
Streptococcus Agalactiae grupo B
Staphilococcus Aureus
Escherichia Coli
Campylobacter Coli

Seguimiento tras el alta
Atencién primaria
Hospital
Llamada telefénica

86,4%
13,6%
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Tabla Ill. Comparacién entre ambos grupos (valor de significacion estadistica p < 0,05).

Media VP Media PC  Diferencia de medias IC 95% p
Edad (meses) 40,64 253 15,34 [,19-29,48 0,034
Tiempo de evolucidn fiebre (horas) 33,1 56,13 —23,03 —56,49 - 1041 0,176
Temperatura méxima (°C) 392 38,6 0,6 0,0738 - |,1271 0,026
Leucocitos 17981 12,653 5.328 2.557 - 8098 0,000
% Neutrdfilos 66,7 533 13,4 4,6 - 22,1 0,003
PCR (mg/dL) 89 34 546 1,47 - 9,44 0,009
PCT (ng/mL) 7,6 1,95 5,64 -0,31 - 11,60 0,062

de los pacientes se recogid sedimento de orina, resultan-
do positivo en un 9,1% de los casos. La indicacién de ex-
traccién de hemocultivo fue correcta en el 90,9% de los
casos. Los diagndsticos mds frecuentes al alta fueron:
bacteriemia (31,8%), neumonia (18,2%) v fiebre sin foco
(13,6%). En todos los casos se pautd tratamiento antibio-
tico. Los resultados se muestran en la tabla Il.

La evolucién de este segundo grupo fue algo diferen-
te: 19 de los 22 pacientes ingresaron desde Urgencias
pautdndose en todos ellos tratamiento antibidtico intra-
venoso; 3 pacientes fueron dados de alta con antibidtico
via oral, dados la buena situacion clinica y los resultados
analfticos anodinos hasta que se constatd el crecimiento
del germen en el hemocultivo.

Comparando ambos grupos, se han encontrado dife-
rencias estadisticamente significativas en los siguientes
apartados: los pacientes con resultado VP en el hemocul-
tivo son mayores que aquellos con resultado PC (34
afios vs. 25,5 meses, p 0,034), presentan una temperatu-
ra maxima mayor (39,2 °C vs. 38,6 °C, p 0,026) y mayo-
res valores de leucocitos en el hemograma (17.981 vs.
12.653, p< 0,01) con un porcentaje de neutrdfilos tam-
bién superior (66,7% Vs 53,3%, p 0,003). Ademds se ha
encontrado un valor de PCR significativamente superior
(8,9 Vs 34, p 0,000). No se han encontrado diferencias
en cuanto al tiempo de evolucién de la fiebre ni los valo-
res de PCT (tabla Ill).

DiscusioN

Aunque el hemocultivo sigue siendo el «gold Standard»
para la deteccidn de bacteriemia, la elevada tasa de con-
taminacion existente en algunos servicios asistenciales
limita su utilidad e incrementa los costes de la atencidn

sanitaria. Una correcta interpretacion de los resultados es
fundamental para decidir la pauta a seguir ante un pacien-
te concreto. La diferenciacion entre un cultivo contami-
nado y una verdadera bacteriemia depende de varios fac-
tores!": identidad del organismo, nimero de colonias,
tiempo que tarda en crecer, datos clinicos y analiticos
asociados y fuente de cultivo entre otros.

Entre las estrategias utilizadas para aumentar la efi-
ciencia de esta técnica se encuentra, en primer lugar, la
seleccién de las indicaciones para su realizacion: pacientes
en alto riesgo de bacteriemia segln protocolos clinicos
preestablecidos. En segundo lugar, la estandarizacién de
todo el proceso desde la extraccion de la muestra hasta
la finalizacién del cultivo con el informe definitivo.
Finalmente, y como parte fundamental, el seguimiento
evolutivo de los pacientes sometidos a la prueba para
confirmar o no, la necesidad de tratamiento especifico y
su efectividad.

Diversos autores!*"*'¥ hablan de la necesidad de
reducir las indicaciones de situaciones clinicas que hacen
precisa la obtencién de un hemocultivo en la era de uni-
versalizacidn de las vacunas antihaemophilus influenzae y
antineumocécica. En ocasiones, al valorar el impacto
negativo de los casos de contaminacion algunos auto-
res"® concluyen que es preciso cambiar el manejo de los
pacientes con sospecha de bacteriemia oculta en funcién
de su estado de vacunacién. Asimismo, la baja incidencia de
hemocultivos verdaderamente positivos en pacientes
pedidtricos atendidos en departamentos de urgencias!®'”,
nos hacen pensar en la posibilidad de modificar las estra-
tegias de actuacién en dichos servicios'®.

Sin embargo, la mayorfa de las gufas de préctica clini-
ca siguen incluyendo esta prueba en los nifios pequefios
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que presentan un sindrome febril sin foco en urgencias®.
Incluso en los estudios en los que se hace una valoracién
econdémica, como el de Waltzman”, llevado a cabo en
una unidad de urgencias durante 4 afios, debido a la baja
tasa de falsos positivos (0,9%) se concluye que los costes
asociados al seguimiento de estos pacientes son insignifi-
cantes en relacién con los costes de la valoracion inicial
del lactante febril.

Nuestro estudio, realizado en una unidad de urgen-
cias pedidtricas que atiende 45.000 pacientes/afio, ha
detectado una tasa de contaminacion muy elevada (16%),
similar a la de alguna otra unidad de nuestro entorno®.
Esto nos ha llevado a realizar una actuacién educativa
entre el personal de la Unidad basada en una actualiza-
cion del protocolo de extraccién de muestras para
hemocultivo existente con la colaboracidn del Servicio de
Microbiologfa que serd evaluada en los préximos meses.
El seguimiento de mds del 80% de los pacientes en los
que ha habido crecimiento bacteriano, nos ha permitido
comprobar que en la mayoria de los casos coincidiendo
con Leonard"?, este resultado no ha influido en el trata-
miento ni en la evolucién clinica del proceso. Los costes
asociados a este seguimiento, han incluido la notificacién
por escrito desde el laboratorio de Microbiologia de
todos los casos sospechosos de contaminacion para pos-
teriormente contactar con la familia y/o el pediatra de
atencién primaria para comprobar el estado del paciente
e indicar o no una nueva valoracion.

De igual manera, en varios estudios realizados en uni-
dades con altas tasas de contaminacién se han llevado a
cabo estrategias de intervencién con diferentes resulta-
dos: desde una reduccion mayor del 50% (Modelo de
aprendizaje basado en el empleo de una pagina web®),
hasta un descenso en tomo al 10% mediante una simple
intervencidn (Presentacion con soporte digital a la mitad
de la plantilla®). En nuestro medio se han publicado
pocas intervenciones y estas no han obtenido grandes
beneficios®*.

Dado que el hemocultivo sigue siendo una herra-
mienta Util para descartar una enfermedad invasiva en
nifios pequefios que se presentan en urgencias con un
sindrome febril sin foco, nuestro principal objetivo serd
ajustar las indicaciones de extraccién de la muestra a los
casos sospechosos de bacteriemia y corregir los errores
en la técnica para reducir las tasas de contaminacién. En
la actualidad tenemos en marcha un proceso de mejora
continua de la calidad para analizar y evaluar periddica-
mente ambos aspectos que consideramos mejorables.

Nuestros resultados apoyan como medida de seguri-
dad, la continuacién de la estrategia de seguimiento de los
pacientes dados de alta a domicilio tanto mediante el con-
tacto telefénico con el paciente o su médico de atencion
primaria como mediante la consulta a los registros de la
historia clinica informatizada disponible en nuestro medio.
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Articulo especial

La asistencia a los «Nifios de Rusiax»:
el papel de algunos médicos espafnoles exiliados

J. Fleta Zaragozano

RESUMEN

Pediatra. Licenciado en Filosofia y Letras (Geografia e Historia)
[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 18-25]

El autor describe algunos aspectos sobre el exilio de nifios espafoles a la URSS durante la Guerra Civil, asi como
su asistencia y cuidados a cargo de cinco médicos espafoles exiliados. Se resefian los datos biograficos mas sobre-

salientes de estos médicos.

PALABRAS CLAVE

Nifios de Rusia, nifos de la guerra, exilio, guerra civil espafiola, asistencia médica.

Attendance at the «Children of Russiay: the role of exiled Spanish doctors

ABSTRACT

The author describes some aspects of the exile of Spanish children to USSR during the Civil War and their assistance and
care provided by five Spanish exiled doctors. The most salient biographical details of these doctors are outlined.

KEY WORDS

Children of Russia, children of war, exile, Spanish Civil War, medical assistance.

INTRODUCCION

Una de las consecuencias mds graves que tuvo la Guerra
Civil de 1936-1939 fue la marcha al exilio de casi medio
millén de espafioles leales a la Il Republica. Entre ellos se
encontraban politicos, militares, funcionarios de la admi-
nistracion, profesores, médicos y personas de otros
ambientes profesionales y del mundo de la cultura, que
se distribuyeron por diferentes paises de acogida. La
mayor parte de los exiliados se quedaron en Francia o se
desplazaron a Latinoamérica, pero un pequefio grupo

ligado al Partido Comunista de Espafia (PCE), se trasladé
a la Unidn Soviética (figura ).

La emigracion espafiola en la URSS gozé de unas
caracteristicas demogrdficas muy peculiares, ya que el
colectivo numéricamente mds importante estaba com-
puesto por unos 3.000 nifios evacuados en 1937-1938, la
mayoria de origen vasco Yy asturiano, que son conocidos
popularmente como «nifios de la guerra» o «nifios de
Rusia». Durante la Guerra Civil también residian en la
URSS otros grupos de espafioles, como los educadores,
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Figura |. Anuncio de una exposicién con carteles de apoyo a la
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Figura 2. Produccién espafiola dirigida por Jaime Camino (2001).
Documental sobre los nifios exiliados a Rusia durante la Guerra Civil
Espafiola.

y personal auxiliar que acompafiaron a los nifios evacua-
dos, marinos mercantes, alumnos pilotos de aviacidn y
personas relacionadas con la Embajada espafiola.

Al terminar la guerra llegaron los exiliados propia-
mente dichos, militantes del PCE y sus familiares, alrede-
dor de 1.000 personas, procedentes en su mayoria de los
campos de concentracion del sur de Francia y del norte
de Africa. Datos estadisticos de 2003 identifican a 4.445
espanoles emigrados en la Unidn Soviética a raiz de la
Guerra Civil, de los que 3.107 llegaron siendo nifios vy
[.338 adultos® (figura 2).

ASPECTOS GENERALES DE LOS MEDICOS
ESPANOLES EN EL EXILIO RUSO

El exilio tuvo un cardcter muy selectivo, con un perfil inte-
lectual medio o bajo entre sus integrantes adultos, princi-
palmente obreros y «cuadros» del Partido. No obstante,
algunos de sus miembros eran artistas, intelectuales y
profesionales con formacién universitaria. Entre ellos se

encontraban una quincena de médicos y odontdlogos,
casi todos miembros del PCE y el PSUC. Dos de los
médicos llegaron unos meses antes del final de la con-
tienda; uno, como médico personal del secretario gene-
ral del PCE, José Diaz vy, el otro, como profesor de los
niflos espafioles evacuados. Los restantes, que se encon-
traban refugiados en Francia y en el norte de Africa, fue-
ron elegidos por el Partido para emigrar a la URSS v lle-
garon a este pais en la primavera de 1939.

Durante la Guerra Civil, la mayorfa habfan sido
médicos de las unidades militares o de los hospitales de
guerra. Tres habian ocupado altos cargos de Gobierno
republicano. Uno era profesor de instituto y otro,
empleado de la Embajada soviética en Espafia. Casi
todos eran menores de 45 afios en 1939 y sus trayec-
torias personales, académicas y profesionales antes del
exilio eran muy variadas. Solo dos de ellos eran profe-
sores de universidad y habfan cursado estudios en el
extranjero, pensionados por la Junta de Ampliacién de
Estudios.
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Figura 3. Los «nifios de la guerra». Los pocos que quedaban en Rusia
de mds de 3.000 menores espafioles que fueron evacuados durante la
Guerra Civil a la Unién Soviética, celebraron en esta jormada el 75 ani-
versario de la llegada al pais que ya nunca llegardn a abandonar.

Lo dnico que compartfan casi todos era su militancia
comunista. El PCE era un partido minoritario al comien-
zo de la Guerra Civil, con escasa implantacion en la clase
médica y el fuerte crecimiento que experimentd durante
la contienda no se acompafié de una penetracién signifi-
cativa en el mundo sanitario. Entre los médicos que emi-
graron a la Unién Soviética, unos pocos eran viejos mili-
tantes de los afios veinte o del comienzo de la I
Republica, pero la mayorfa se incorpord al Partido, al ini-
cio de la contienda o pocos meses antes. Entre los mds
jovenes predominaban los que habfan pertenecido a la
FUE, el sindicato universitario de izquierdas.

El perfil profesional y cientffico de estos médicos es
diferente al de sus colegas que marcharon a Latino-
américa, especialmente a Méjico, que acogié a muchos de
los profesionales mas destacados del pais, tanto del ambi-
to de la medicina como de las ciencias y de las humani-
dades, los cuales fertilizaron la cultura de los paises que
les acogieron®.

No ocurrié asf en la URSS, donde todos los aspectos
de la sociedad eran férreamente dirigidos desde el poder,
dejando escaso margen para la iniciativa personal. El
mayor ndmero de médicos exiliados trabajé en las
«Casas» que albergaban a los nifios espafioles o se inte-
grd en la red asistencial del pafs: uno fue profesor univer-
sitario y destacado farmacdlogo, y otro se integrd en los
hospitales del Kremlin, visitando a los miembros de la
«Nomenklatura». A los dos afios de su llegada, cuando ya
casi todos se habfan acomodado profesionalmente, se
encontraron con la devastacion de la Il Guerra Mundial,
que se siguid de una dura postguerra, llena de sufrimien-
tos y privaciones.

J. Fleta Zaragozano

A pesar de que los espafioles recibieron un trato de
favor por parte de las autoridades y gozaron de la sim-
patia de la sociedad soviética, pocos médicos espafioles
se adaptaron incondicionalmente a las duras condiciones
de vida que imperaban en la URSS e incluso dos de ellos
fueron a parar a los campos del «Gulag» (Direccion
General de Campos de Trabajo). La mayorfa, mds pron-
to o mds tarde, intentaron abandonar el pais y a partir de
la segunda mitad de los afios cincuenta, la mitad de ellos
consiguieron regresar a Espafia, aunque de manera muy
escalonada. Los restantes fallecieron en la URSS y en un
caso, en Latinoamérica® (figura 3).

RESENA BIOGRAFICA
DE ALGUNOS DE LOS MEDICOS
QUE ASISTIERON A LOS NINOS

A continuacién nos limitaremos a describir algunos aspec-
tos de la historia de los protagonistas que asistieron a los
«nifios de la guerra» espafioles. Cuatro son los médicos
que ejercieron durante varios afios en las «Casas de
niflos» espafioles, dos de ellos especialistas en Pediatria, y
otro médico que ejercid de profesor. Habia 16 «Casas»
repartidas por la geografia de la Rusia europea y Ucrania,
en las cuales los nifios evacuados recibieron, en general,
un trato excelente. La invasion alemana de la URSS en
junio de 1941 truncé este periodo de bonanza y desen-
cadend una cruenta guerra y una postguerra llena de pri-
vaciones, durante las cuales los «nifios de la guerra» se
hicieron aduttos®®. (figuras 4, 5, 6, 7, 8, 9).

Eastern Front
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Figura 4. Incursion nazi en el Frente Oriental. Se observa el internamien-
to mads alld de Ucrania, hasta en la Oblast de Saratov: un grupo de nifios
espafioles fue capturado en esa regidn, en la localidad de Krasnoarmeysk.
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Figura 5. Haciendo un periddico mural. «Casa de nifios» nimero 5.
Moscy, 1939. Donacién del Centro de Espafia en Moscu. Fundacién
F. Largo Caballero.

Figura 8. «Casa de nifios» ndmero 9. Leningrado.

Figura 6. «Nifios de la guerra» practicando gimnasia en una de las
«Casas de nifos» espafioles en la URSS. Cedido por Centro de Espaia
en Moscu.

Figura 9. Nifios espafioles en Rusia, desfilando.

Figura 7. «Casa de nifilos» nimero 5. La hora de la comida. Moscd,
1939. Donacién del Centro de Espafa en Moscu. Fundacion Largo
Caballero.

Rufino Castafios Martinez

Nacié en 1885 en el concejo de Quirds (Asturias) y se
licencid en Medicina en la Universidad de Valladolid en
1912. Ejercid su profesién en Toledo y mds tarde ocupd
una plaza de médico titular de las Carreras y Gallarta
(Vizcaya), donde conocié a Dolores Ibdrruri y fue proce-
sado por su apoyo a la Revolucion de Asturias de octu-
bre de 1934. Era miembro del Partido Socialista desde
1910y en 1921 abandond la militancia socialista para afi-
liarse al Partido Comunista. Al comienzo de la Guerra
Civil fue nombrado comandante médico v jefe del Hos-
pital Socorro Rojo de Portugalete y mds tarde del
Hospital nimero 10 de Santander®.

Llegd a la Unidn Soviética en 1939, dentro de un
grupo de exiliados. Fue médico de la «Casa de nifios» de
Obninskoye, situada en las proximidades de Moscu.
Cuando los alemanes invadieron la URSS en 1941, se
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hizo cargo de un grupo de nifios evacuados en la zona de
Saratov, al noroeste de Stalingrado, en la denominada
Republica de los Alemanes del Volga, donde vivieron en
la localidad de Bazel en medio de grandes penalidades.

Castafios no hablaba ruso vy casi no lo entendfa, por lo
que cuando visitaba a las familias soviéticas se hacia acom-
pafiar de un muchacho espafiol como intérprete. No
podfa recetar medicinas porque no las habfa, pero daba
consejos que era muy apreciados por la poblacién local,
que le pagaban la visita con un kilo de patatas o un par de
huevos y tenfan en gran estima al «ispanski doctor»®.

Los nifios espafioles le abastecian de lefia y agua, cui-
daban su huerto y le recogian la cosecha. El doctor
encontré la manera de mostrarles su agradecimiento
ingresdndoles en la enfermerfa durante unos dfas por des-
nutricién, lo que significaba una doble racién de comida.
A los nifios espafioles a modo de receta les decfa: «lo que
td necesitas es una chuleta». Pese a las condiciones
adversas, siempre iba pulcramente vestido con un traje
negro, una camisa relativamente blanca y corbata. Se
mantenfa apartado de los otros emigrados espafioles y
mostraba un amago de tristeza, tal vez porque adivinaba
que ni él ni su esposa retornarfan a Espafia®.

Cuando la guerra fue favorable al ejército soviético,
regresé con los nifios a una nueva «Casa» en Najavino,
poblacién cercana a MoscU. Posteriormente residid en un
pequefio apartamento de Moscu con su esposa Carmen
Sanjurjo v su hija Raquel, que sufrfa una enfermedad pro-
gresiva que atrofiaba y paralizaba casi todos los musculos
de su cuerpo y solo le permitia mover los parpados. El
unico miembro de la familia que regresé a Espafia fue su
hijo César.

Después de la época de Najavino, el doctor Castafios
trabajé un tiempo en un sanatorio de Kalinin y murié
tuberculoso en Moscu en el afio 1966.

Victoriano Hombrados Lépez

Nacié en 1906 en Rillo de Gallo (Guadalajara). Estudié
Medicina en la Universidad Central de Madrid, donde se
licencié en 1930. Desde 1928 era alumno intero por
oposicion de la Beneficencia Provincial de Madrid.
Trabajé como médico rural en su provincia natal y duran-
te la Guerra Civil llegd a ser comandante médico del
X Cuerpo del Ejército Republicano (figura 10).

En febrero de 1939 pasd a Francia desde Catalufia
como un miembro mds del Ejército en retirada y estuvo
internado dos meses en un campo de concentracion del
sur de Francia. Se exilié a la URSS, donde se incorpord
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Figura 10. Algunos de los nifios espafioles se integraron en el ejército
Rojo.

como médico a la «Casa de nifios» de Semashko, de
Odessa, que albergaba a nifios vascos, con los cuales per-
manecié hasta el final de la Il Guerra Mundial. Durante la
guerra residieron en poblaciones campesinas del Cducaso
del Norte y mds tarde en Orlovskoye, una poblacién de
la Republica de los Alemanes del Volga, en unas condi-
ciones de vida muy precarias.

Una vez acabada la guerra fue médico de la «Casa de
jovenesy» de Najavino. Se especializd en Pediatria y desde
1948 trabajé en el Hospital Clinico Infantil ndmero 2
Rusakov de Mosct, en el que fue jefe de Servicio de
recién nacidos y cardiopatias congénitas. Publicé impor-
tantes estudios sobre patologfa perinatal y también realiz
innovaciones técnicas, como un aparato de oxigenacién
infantil que funcionaba segun el «sistema Hombrados».

El doctor Hombrados formé parte del grupo de his-
pano-soviéticos que se trasladaron a Cuba y colabord en
la organizacién de la Sanidad del régimen castrista.
Trabajé entre febrero de 1963 vy junio de 1965 como
pediatra del Hospital Naval de la Habana del Este y mds
tarde retornd a la Unién Soviética'”.

En 1959-1960 ya habfa solicitado volver a Espafia,
pero las autoridades franquistas le denegaron el permiso
y no pudo regresar hasta noviembre de 1971. Se colegidé
en Madrid y trabajé como pediatra en ambulatorios de la
Seguridad Social. Al principio asistid de manera voluntaria
a las actividades de la Clinica Infantil de la Ciudad Sanitaria
La Paz, en la cual pudo comparar la pediatria espafiola
con la soviética. Abrié una clinica privada en la capital que
pronto gozd de prestigio y de una abundante clientela.
Hombrados era una persona infatigable que gozaba con
su trabajo, al que consagraba la mayor parte de las horas
del dfa. Siguid ejerciendo hasta el dia de su muerte, cau-
sada por un infarto de miocardio en 1987, a los 80 afios.
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José Maria Fina Coll

Nacié en 1906 en La Bisbal (Gerona). Era miembro de
una familia acomodada que posefa una fabrica de cerami-
ca en al misma poblacidn. Se licencié en Medicina por la
Universidad de Barcelona y se especializd en Pediatria.
Durante la Guerra Civil fue comandante médico de la 27
Brigada y de la 60 Division del Ejército republicano. Llegd
a la Unién Soviética en la primavera de 1939 y fue médi-
co de la «Casa de nifios» de Krasnovidovo hasta que fue-
ron evacuados en agosto de 1941, al poco de comenzar
la Il Guerra Mundial. Fina acompafi¢ a los nifios hasta
Leninsk, en la regidn de Saratov, y mds tarde se incorpo-
ré a la lucha contra los invasores nazis.

Durante la Il Guerra Mundial fue capitdin médico de
una Brigada de Designacién Especial de la NKVD
(Comisariado del Pueblo para Asuntos Interiores), la poli-
cfa politica, que estaba formada por espafioles y participd
en la defensa de Moscud. Un tiempo después se incorpo-
ré, también como capitdn médico, a una compafila de
guerrilleros minadores a las érdenes del coronel Starinov;
la 00125, que operd en el drea de Kalinin, en el Caucaso
y Ucrania, asi como en la retaguardia de zonas ocupadas
por los alemanes, atacando y destruyendo convoyes ene-
migos. Era el prototipo de «guerrillero-médico» e iba
siempre con su bolsa sanitaria en el costado y el fusil en
la bandolera, utilizando indistintamente uno u otro segin
las circunstancias.

Fina también actuaba como instructor en el manejo
de explosivos, transmitiendo una sensacion de serenidad
y aplomo a sus compaferos. Tenfa un cardcter serio y dis-
creto y se le notaba exageradamente su acento cataldn,
por lo que era conocido popularmente como El Cataldn
o El Doctor'".

Tras la guerra vivié en el drea de Moscd, dirigiendo un
sanatorio de la Cruz Roja en Cenes y ejerciendo de
pediatra en Solnechnogorsk. Se casé con una mujer rusa,
con quien no tuvo hijos.

Ejercid en los afios sesenta como pediatra del Hospital
Naval de la Habana del Este, formando parte del grupo de
hispano-soviéticos que colaboraron con la Revolucidn
cubana. La médica y «nifa de la guerra» Honorina
Ferndndez, que coincidié con €l en el mismo hospital, lo
recuerda como una persona ya mayor, que todavia hacfa
guardias a pesar de su edad, callado, timido y muy traba-
jador. Cuando acabd su experiencia cubana, el doctor Fina
regreso a la URSS, donde fallecié en 19862,

El cirujano Moisés Broggi conocié a Fina en un viaje
que realizé a Moscu en septiembre de 1983, Este le expli-
c6 que podia haber regresado a Espafia, pero que no lo
hizo porque vivia bien en la URSS. No ganaba mucho
dinero como médico, pero obtenia unos ingresos bastan-

te elevados por la traduccidn de libros rusos al castellano.
Habfa logrado sobrevivir a los conflictos del estalinismo y
se vislumbraba una cierta liberalizacion en el pais. Tenia
resuelto el problema de la vivienda y estaba rodeado de
buenos amigos. Hasta posefa una pequefia dacha en el
bosque, en las afueras de Moscu, de la que disfrutaba los
fines de semana‘’.

Angel Escobio Andraca

Nacié en 1896, en el seno de una familia de la pequefia
burguesia de Santander. Se licencié en Medicina por la
Universidad Central de Madrid y ejercid su profesion en
la capital montafiesa, en donde posefa una consulta pri-
vada, lo que no le impedia una intensa dedicacién a la
polftica. En 1926 ingresé en el PCE y ocupd la Jefatura
Provincial de las Juventudes Comunistas. Mds tarde llegd
a alcanzar la Secretaria General y la Secretarfa de Orga-
nizacién del Partido en Santander. A raiz de los aconteci-
mientos de octubre de 1934 estuvo encarcelado en un
barco prision.

Fue el lider indiscutible del PCE en Santander, partido
que tenfa un cardcter minoritario en la provincia.
Desempeiié diferentes cargos politicos durante la Guerra
Civil en Santander, Asturias y Ledn. En septiembre de
1937 salié de Gijén por mar y, cruzando territorio fran-
cés, llegd a Cataluia para reincorporarse a la lucha con-
tra los sublevados®.

En febrero de 1939 se exilié a Francia y mds tarde a la
Unidn Soviética. En este pafs trabajé como médico en la
«Casa de Reposo» de Zanki, préxima a Harkov. También
fue médico del Sanatorio de las Brigadas Intermacionales y
profesor de castellano en la Escuela de los Sindicatos
soviéticos. Mds tarde ejercid su profesion en la «Casa de
nifos» de Eupatoria (Crimea) hasta que fue clausurada en
1954. Era considerado como neuropatélogo, denomina-
cién que recibfan los neurdlogos en la Unidn Soviética.
Tuvo a su cargo un ambulatorio en Novo-Tsaritsino, la
actual Sadovoye, situada también en la peninsula de Crimea.
Era una persona obesa, simpdtica y bromista, de cardcter
bohemio, que no dejaba de decir lo que pensaba, aunque
no fuera politicamente correcto. Padecia una diabetes, de
la que se cuidaba muy poco y fallecié en 1956 en
Simferopol a causa de un ataque cardfaco.

Juan Bote Garcia

Junto a Julidn Fuster Ribd, fue uno de los dos médicos exi-
liados, miembros del PSUC, que pasaron varios afios en
campos de concentracién del «Gulag», por mostrarse
demasiado independiente con respecto a las directrices
marcadas. Ambos fueron liberados tras la muerte de
Stalin y los dos regresaron a Espafia pasados los afios cin-
cuenta del pasado siglo (figura I'1).
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Figura 1. Espafioles en el Gulag.

Juan Bote nacié en 1896 en Alcuéscar (Caceres), en
el seno de una familia humilde. Estudié Medicina en la
Universidad Central de Madrid, donde se licencié en
1926. También se licencié en Ciencias Naturales. Residié
unos cinco afos en la Guinea Espafiola, siendo director
del Laboratorio de Santa Isabel y del Hospital de San
Carlos en la isla de Fernando Po, la actual Bioko. Regresé
a Espafia en tiempos de la Il Republica. Durante el perio-
do de la Guerra Civil, residia en Catalufia dedicado a la
ensefianza. Fue profesor de Ciencias naturales en el
Institut Pi i Margall de Barcelona vy, desde junio de 1937,
comisario director del Institut Obrer de Sabadell.

Se marchd a la URSS en noviembre de 1938 acom-
pafiando a una expediciéon de nifios que partid de
Barcelona. Desde enero de 1939 fue profesor de
Ciencias Naturales, Geografia y Matemdticas de las
«Casas de nifios» espafioles de Krasnovidovo y Pravda,
en el drea de Moscu. Una comision inspectora, de la que
eran integrantes varios miembros del PCE, examind a sus
alumnos y determind que carecfan de formacién marxis-
ta. Sus miembros increparon y amenazaron al profesor
Bote, porque los nifios «necesitaban menos Historia,
Geografia y Matemdticas y mds, mucho mds, Marxismo.
En otra ocasidn se quejé de la incdmoda costumbre
soviética que era borrar la tiza de las pizarras con pape-
les en lugar de hacerlo con trapos, como se hacia en los
«paises capitalistas». La actitud independiente de Bote
hizo que en noviembre de 1940 fuese separado de su
labor docente y enviado a la «Casa de Reposo» de
Cenes y mas tarde a la de Opalija, ambas localizadas en
la regién de Moscu®.

Bote coincidid en Opalija con un grupo de jévenes
pilotos espafioles procedentes de la Escuela de Aviacidn
de Kirovabad, la actual Gandhza (Azerbaiydn) que habfan
realizado un curso para pilotar aviones de caza hasta que
su formacion quedd interrumpida por el final de la guerra

J. Fleta Zaragozano

civil espafiola. Muchos de ellos solicitaron marchar de la
URSS, pero fueron retenidos en contra de su voluntad,
sufriendo mdltiples presiones para que se integraran en la
Unidn Soviética. Ocho pilotos fueron enviados a campos
de concentracion en enero de 1940. Los 26 compafieros
restantes, que tampoco se plegaron a las presiones sovié-
ticas y del PCE, compartieron durante varios afios el
mismo destino que el doctor Bote!'”.

Cuando se produjo la invasién alemana de la URSS en
junio de 1941, el grupo fue detenido y enviado a Siberia,
a las prisiones de Novosibirsk y Krasnoiarsk, con la inten-
cion de trasladarlos por el rio Yenisei hasta las minas de
Norilsk, situadas dentro del Circulo Polar Artico, donde
se vivia en condiciones infrahumanas y las posibilidades
de supervivencia eran escasas. Afortunadamente para
ellos, se encontraban a finales de septiembre y se helaron
las aguas del rio, que dejd de ser navegable, lo que hizo
imposible su viaje hacia el norte y fueron enviados duran-
te varios meses a un aserradero dependiente de la carcel
de Krasnoiarsk (figura 12).

En octubre de 1942, el grupo fue trasladado hacia el
sur, a los campos de Spassk y Kok-Uzek, pertenecientes a
la region de Karaganda (Kazajstdn). Alli se encontraron
con internados de varios paises occidentales, entre ellos
un grupo de unos 40 marinos mercantes espafioles cuyos
barcos habfan sido retenidos en los puertos soviéticos en
1937-1938, donde cargaban material de guerra para la
Espafia republicana.

Juan Bote, a quien sus alumnos de las «Casas de
niflos» veneraban, también gozaba de gran autoridad
moral entre los jévenes pilotos. Era un habil negociador
en los conflictos que se plantearon con las autoridades
del campo y cuidaba de la salud de sus compatriotas. La
liberacion a partir de 1946 de europeos occidentales que
habfan estado presos en estos campos, hizo emerger a la
luz publica la odisea del grupo de republicanos espafioles
internados en el «Gulag» y se organizaron campafas
internacionales a favor de su liberacién, que tuvieron su
punto dlgido en la Francia de 1948.

Al principio, el Gobierno soviético y la direccién del
PCE negaron la existencia de los prisioneros y cuando ya
no pudieron ocultar mas la evidencia, les acusaron de ser
falangistas disfrazados. Sin embargo, suavizaron las condi-
ciones de internamiento y en la primavera de 1948, tras-
ladaron a los espafioles a un campo de trabajo de Odessa
con la intencién aparente de preparar su liberacién. No
obstante, desde el PCE se volvié a presionar sobre el
grupo y 18 internados claudicaron, integrdndose en la
sociedad soviética, pero otros 30, entre los cuales se
encontraba Juan Bote, se mantuvieron irreductibles en su
voluntad de marchar del pafs.



La asistencia a los «Nifios de Rusia»: el papel de algunos médicos espafioles exiliados

Figura 12. Agustin Llona, Francisco Llopis y Juan Bote. Un marinero, un
piloto y un médico de los «nifios de la guerra». Los tres acabaron en
Siberia

En marzo de 1949, cuando los internados se encon-
traban en el campo ndmero 159 de Odessa trabajando
en una fabrica de papel, hallaron un ejemplar de la revis-
ta de Moscl, «Tiempos Nuevosy, dirigida por llya
Ehrenburg, en el que este autor aseguraba que los pilo-
tos y marinos vivian en los mejores hoteles de Moscu y
Odessa. Indignados, crearon una comision de tres perso-
nas, entre las que se encontraba el doctor Bote, que se
entrevistd con el jefe del campo y le mostraron este
articulo. Los tres miembros de la comisién fueron inme-
diatamente detenidos y sometidos a juicio sumarisimo;
recibieron una condena de veinticinco afios de trabajos
forzados. El resto de marinos y pilotos fueron trasladados
a campos de trabajo de la Rusia europea, donde convi-
vieron con presos de la Divisién Azul, y se repatriaron
con ellos en el bugue Semiramis, que llegd al puerto de
Barcelona el 2 de abril de 1954,

El doctor Bote recobrd la libertad tras la muerte de
Stalin y se trasladé a Moscu, donde fue ayudado por
miembros de la comunidad espafiola hasta que pudo
abandonar la URSS. Se repatrié a Espafa en el primer
viaje de la motonave soviética Krym, que llegé al puerto
de Valencia en septiembre de 1956 con varios centena-
res de emigrados espafioles, la mayorfa «nifios de la gue-

rra» v sus familiares. Se marchd a vivir con el Unico fami-
liar que le quedaba, su sobrino José Ferndndez Bote, que
llevaba muchos afios realizando gestiones para conseguir
su liberacién. Murié en Alcuéscar, su pueblo natal, en
1967 a causa de una hemorragia digestiva.
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Convulsiones neonatales en contexto
de hiperglicinemia ;Casualidad o sintoma!?

A. Jiménez Olmos, L. Lahilla Cuello, L. Cuadrado Piqueras, L. Morldn Herrador, G. Miguel Llordés, R. Pinillos Pisén

INTRODUCCION

Las crisis convulsivas en perfodo neonatal pueden ser el primer
sintoma de un error congénito del metabolismo, en su mayorfa,
de herencia autosdmica recesiva. Las entidades mds frecuentes
son las crisis dependientes de piridoxina (B6), hiperglicinemia no
cetdsica, déficit de sulfito oxidadasa y enfermedades peroxiso-
males. La hiperglicinemia no cetdsica es una entidad autosémi-
ca recesiva en la que se produce un déficit del complejo de cli-
vaje de la glicina. EI EEG muestra un patrén de paroxismo-
supresion. Existe aumento de los aminodcidos en plasma, asf
como aumento de la relacién de glicina en plasma respecto a
liquido cefalorraquideo. No hay tratamiento curativo, pudién-
dose utilizar el benzoato de sodio, que reduce la glicina en plas-
ma, o la memantina, que disminuye la excitabilidad de los recep-
tores NMDA, asi como una dieta exenta en este aminodcido.

CAsO CLINICO

Recién nacida de 36 horas de vida que ingresa por hiperbilirru-
binemia en rango de fototerapia. Embarazo, parto y periodo
perinatal sin incidencias. Durante su estancia realiza 2 crisis de
hemicuerpo izquierdo que precisan administracién de fenobar-

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 26]

bital. EEG seriados normales. Se realizé ecografia transfontane-
lar con hiperecogenicidad asimétrica de hemisferio izquierdo,
que no se confirma en el TAC ni la RMN craneal. En contex-
to de estudio por las crisis, se detecta glicina elevada en plasma,
sin encefalopatia asociada, con cociente glicina en LCR/plasma
normal. Se inicia tratamiento con piridoxina y alimentacion con
leche exenta de glicina. El control de glicina previo al alta fue
normal. El estudio genético, asf como el de dcidos orgdnicos en
orina estd actualmente pendiente.

COMENTARIOS

En la variante neonatal de la hiperglicinamia predomina la letar-
gia de inicio y dificultad para la alimentacién los primeros dias,
junto con hipo persistente, apneas y, en ocasiones, crisis con-
vulsivas junto con un prondstico infausto, exitus en semanas, o
retraso psicomotor profundo en los supervivientes. La clinica de
nuestra paciente, asf como las cifras de glicina, nos hacen pen-
sar en una variante conocida como hiperglicinemia neonatal
transitoria, en la que las alteraciones clinicas y analiticas desapa-
recen en 2-8 semanas. La conclusidn es que la hiperglicinemia
fue un hallazgo casual y problamente transitorio, en el contexto
de una crisis convulsiva de otro origen.
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Dolor abdominal en cinturdn,
cuando no es lo que parece

L. Pérez Navalén, G. Herrdiz Gastesi, A. P. Di Giovambattista, E. Mufioz Jalle, L. Garcia Herndndez, P. Barbera Pérez

INTRODUCCION

El dolor abdominal supone un motivo frecuente de consulta en
pediatrfa y un reto diagndstico. Una buena anamnesis y explo-
racion fisica son claves para la aproximacion diagndstica.

CAsO CLINICO

Vardn de |3 afios que consulta por dolor abdominal en cintu-
rén, de inicio stbito, hace 24 horas. El dolor es continuo y mas
intenso en hipocondrio y flanco izquierdo irradidndose hacia
espalda. Alivia inclindndose hacia delante. Asocia vémitos y
febricula. Sin clinica miccional. A la exploracién destaca dolor a
la palpacién y defensa en hemiabdomen y Fll. Sin antecedentes
familiares ni personales de interés. No refiere antecedente trau-
madtico evidente. Es jugador de fitbol de competicidn. El estu-
dio analitico constata elevacién de reactantes de fase aguda
siendo el hemograma, bioquimica y sedimento de orina norma-
les. A pesar de lo sugestivo del cuadro, las cifras de amilasa se
mantienen rigurosamente normales. La ecografia abdominal
descarta afectacién hepatica, renal y esplénica pero objetiva
liquido libre en regién periesplénica, perirrenal y prevesical. La
visualizacidn del pancreas en la ecografia es dificultosa. El TAC
abdominal con contraste muestra un desflecamiento del mar-
gen anterior de la cola del pancreas con liquido coleccionado en
espacio pararrenal anterior izquierdo, con signos de trabecula-

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 27]

cién interna y realce peritoneal. No se evidencia alteracién de
la glandula pancredtica. El resuftado del TAC junto con la nor-
malidad de las cifras de amilasa descartan la sospecha inicial de
pancreatitis, y sugieren que se trate de una rotura de un quiste
dependiente de cola pancredtica sucedida de una reaccién infla-
matoria local. Se instaurd analgesia y cobertura antibidtica empi-
rica con una excelente evolucidn posterior.

COMENTARIOS

Los quistes pancredticos son raros en la infancia y son una causa
infrecuente de dolor abdominal. Suelen ser hallazgos casuales,
pudiendo ser congénitos o adquiridos. Estos ultimos se deno-
minan pseudoquistes pancredticos y, en nifos, hasta un 60% son
consecuencia de traumatismos abdominales previos. Estan recu-
biertos de un tejido inflamatorio y los situados en cola pueden
originar dolor abdominal, simulando una pancreatitis. En nues-
tro caso, considerando que el paciente es deportista habitual, se
sugiere como hipdtesis diagndstica que se tratara de un pseu-
doquiste formado en un traumatismo previo. De forma espon-
tdnea o secundaria a otro traumatismo se habrfa producido la
rotura, provocando el intenso dolor con presencia de liquido
libre intraabdominal. Si bien es cierto que en las pruebas de
imagen no se pudo objetivar un quiste como tal, s que el des-
flecamiento de la cola del pdncreas sugiere que podria haberlo
habido.
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Necrosis grasa subcutanea:
complicaciones y su manejo

L. Cuadrado Pigueras, M. J. Olivdn del Cacho, R. Pinillos Pisdn, J. M. Miguel Martinez de Zabarte Ferndndez,

E. Corella Aznar, S. Laliena Aznar

INTRODUCCION

La hipotermia terapéutica es el tratamiento de eleccién en los
recién nacidos con encefalopatia hipdxico-isquémica moderada-
severa. Su introduccién ha cambiado el prondstico de estos
nifios, pero puede tener efectos adversos, como la necrosis
grasa subcutdnea. Es una paniculitis transitoria aguda que se pre-
senta en un 1% de estos recién nacidos, mds frecuentemente
término y postérmino, durante las primeras semanas, como pla-
cas induradas eritematosas en zonas de contacto. El diagndstico
se confirma mediante biopsia. La NGS puede tener complica-
ciones, siendo la mds temible la hipercalcemia.

CAsO CLINICO

Recién nacido a término tras césarea por riesgo de pérdida de
bienestar fetal, sin factores de riesgo. Apgar 1/6. Tras intubacién
orotraqueal para estabilizacién, comienza con clinica de encefa-
lopatla moderada (hipertonfa, movimientos de chupeteo) por
lo que se inicia hipotermia terapéutica. El 12° dfa de vida se
objetiva una placa indurada, bien delimitada, eritemato-violdcea

Hospital Universitario Infantil Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 28]

de 10x7 mm en regién interescapular. Progresivamente apare-
cen otras lesiones similares en brazos y regiones sacrococcigeas.
Ante la sospecha de NGS se realiza biopsia cutdnea del muslo,
que muestra infittrado inflamatorio en hipodermis, células gigan-
tes multinucleadas, necrosis de los adipocitos y hendiduras cris-
taloides dentro de los mismos en forma de agujas. Al mes
de vida, comienza una elevacion progresiva del calcio hasta
[4,4 mg/dI, encontrdndose la |,25-OH-VitD muy incrementada
(138 pg/ml); la fostasa alcalina, fosfato, calcitonina e OH-vitD en
la normalidad y la PTH suprimida. Tras el tratamiento con hiper-
hidratacién y furosemida, asi como con la suspensién de la vita-
mina D3 profildctica se consigue el descenso progresivo de la
calcemia hasta normalizacion.

COMENTARIOS

Dado que el tratamiento con hipotermia se ha generalizado, es
importante que se tengan cada vez mds en cuenta sus compli-
caciones. Ante una NGS, se deben hacer controles semanales
del calcio durante 6 meses e instruir a los padres de los signos
y sintomas a vigilar.

«No puedo jugar con agua»

T. Cenarro Guerrero, C. Garcia Vera, G. Carvallo Munar

INTRODUCCION

La Acroqueratodermia acuagénica siringea es un trastorno
benigno y poco frecuente que consiste en aparicion de papulas
transltcidas o blanquecinas que dan un aspecto macerado y
arrugado generalmente en las palmas de las manos.

Se produce a los pocos minutos de sumergir las manos en
agua y desaparece a los pocos minutos al secarse.

En ocasiones se asocia a fibrosis quistica.

No existe un tratamiento especifico mejorando en algunos
casos con aplicacién de sales de aluminio.

Centro de Salud Sagasta-Ruisefiores (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 28]

CAsO CLIiNICO

Paciente de cinco afios de edad que desde los tres afios pre-
senta con la inmersién de las manos en agua a los pocos minu-
tos piel macerada y muy arrugada.

Antecedentes personales: Cataratas bilaterales congénitas.
Intervenida a los cuatro afios de edad de lipoma gigante medias-
tinico.

COMENTARIOS

Se trata de una entidad poco conocida por lo que es interesante
su conocimiento, ya que su diagndstico es sencillo una vez que se
sabe de su existencia y caracteristicas.
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Transposicion de grandes vasos congénitamente
corregida: a propésito de 4 casos

D. Sagarra Novelldn, B. Dedios Javierre, E. Romeo Lazaro, C. Verdstegui Martinez, L. Jiménez Montafiés,

A. Ayerza Casas, M. Lépez Ramodn

INTRODUCCION

La transposicién de grandes vasos congénitamente corregida
(L-TGV) consiste en una malformacién en la que el retorno
venoso sistémico desemboca en una auricula morfolégicamen-
te derecha; conectada a través de la vdlvula Mitral en un ven-
triculo morfoldgicamente izquierdo, el cual conecta de forma
discordante con la Arteria Pulmonar. La auricula izquierda reci-
be el retorno venoso pulmonar y se conecta a través de la val-
vula Tricudspide con un ventriculo morfolégicamente derecho, el
cual soporta la Arteria Aorta. Su prevalencia es de 0,03 casos
por cada 1.000 recién nacidos vivos.

CAsO CLINICO

Presentamos 4 casos de L-TGV controlados en nuestro
Servicio, caso de diagndstico prenatal a la 25 semanas, 7 meses
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 29]

en la actualidad y tres casos de nifios de 17, 8 y 9 afios en
seguimiento en consulta. Cabe destacar que todos presentan
malformaciones asociadas y uno de ellos, ademds, presenta
bloqueo auriculo-ventricular. Uno de los nifios ha precisado
valvuloplastia percutdnea y el resto sigue controles con actitud
expectante.

COMENTARIOS

La L-TGV es una patologia poco frecuente pero en la que hay
que pensar debido al riesgo de malformaciones asociadas que
presenta y al fallo que puede suponer a largo plazo, un ventni-
culo derecho que actiia como sistémico.

Hipertiroidismo en pediatria

M. L. Barangudn Castro, A. Villamafan Montero, A. de Arriba Mufioz, M. Ferrer Lozano, J. |. Labarta Aizpun

INTRODUCCION

El hipertiroidismo en pediatria es una entidad poco frecuente,
causado principalmente por la Enfermedad de Graves-Basedow,
patologfa autoinmune caracterizada por la formacién de auto-
anticuerpos estimulantes del receptor de TSH (TSI). Estos, ade-
mds, pueden atravesar la barrera placentaria y provocar casos
de hipertiroidismo congénito en hijos de madre hipertiroidea.
Se presentan dos casos de hipertiroidismo.

CAsO CLINICO

Caso |. Nifia de 10 afios que consulta por nerviosismo y palpi-
taciones, en la que se objetiva bocio, y se detectan niveles supri-
midos de TSH con T4 elevada, y anticuerpos TSI, antitiroglobu-
lina y antiperoxidasa aumentados. Se inicia tratamiento con pro-
panolol y metimazol, pudiéndose retirar el primero en pocas
semanas y precisando ajustes del segundo, y afiadiéndose pos-
teriormente levotiroxina. Tras seis afios con tratamiento antiti-
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 29]

roideo sin observarse remisién de la Enfermedad de Graves,
persistiendo elevados los titulos de TSI, y habiendo aumentado
el bocio, finalmente se realiza tiroidectomia total, con buena
evolucidn, precisando tratamiento sustitutivo permanente con
levotiroxina, y en controles posteriores se objetiva persistencia
de niveles elevados de TSI.

Caso 2. Nifia de | mes, hija de madre afecta de Enfermedad de
Graves en tratamiento con antitiroideos, que es remitida por
presentar escasa ganancia ponderal, taquicardia sinusal y bocio.
Se objetiva TSH suprimida con T4 elevada, y anticuerpos TSI
elevados. Se inicia tratamiento con propanolol, metimazol y
lugol, pudiéndose retirar paulatinamente.

COMENTARIOS

El hipertiroidismo neonatal puede presentarse en hijos de
madres hipertiroideas bien controladas, e incluso de pacientes
tiroidectomizadas previamente, debido a la persistencia de TSI.
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Lactante con cianosis e hipoxemia

l. Martinez Redondo, E. Corella Aznar, C. Martinez Faci, M. C. Garcia Jiménez

INTRODUCCION

La metahemoglobinemia es una patologfa, en la que la metahe-
moglobina en sangre estd aumentada. Se trata de una forma de
hemoglobina que contiene hierro férrico (Fe3+), cuya capaci-
dad de transportar oxigeno es menor que la de la hemoglobi-
na ferrosa (Fe2+), lo que se traduce en una menor llegada de
oxigeno a los tejidos. Existe un mecanismo enzimatico para
reducir la metahemoglobina mediante la NADPH citocromo 5
reductasa, de manera que en condiciones normales constituye
solo el 1% de la hemoglobina. La exposicidn a sustancias téxi-
cas o la ausencia de las vias reductoras, pueden generar un
aumento de metahb en los eritrocitos, siendo mas frecuente las
formas adquiridas que las hereditarias. Los lactantes son espe-
cialmente vulnerables a la oxidacién de la hemoglobina, por
tener un contenido enzimdtico reductor inferior. Cuando la
metahemoglobina es superior al 10-15% en sangre aparece cia-
nosis. Cifras superiores al 70% pueden ser letales. El diagndsti-
co es clinico y se debe sospechar cuando el paciente presenta
cianosis de aparicién subita y la oximetria no mejora a pesar de
oxigeno al 100%. El tratamiento especifico es con azul de meti-
leno de | a 2 mg/kg/dosis, v estd indicado por encima de nive-
les de MHb de 20% cuando aparecen sintomas o del 30% en
ausencia de sintomas.
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 30]

CAsO CLINICO

Lactante de || meses que acude derivada de otro centro en
ambulancia por cianosis perioral tras despertarse de la siesta. A
su llegada al centro de referencia saturacion de oxigeno del
87%, que no mejora pese a oxigenoterapia. No cuadro respira-
torio previo. Como antecedente a destacar habfa ingerido puré
de borraja hecho 48 horas antes. Se extraen analfticas con
metahemoglobinemia en sangre presentando cifra del 13,5%,
por lo que no precisa tratamiento. Permanece en observacién
y es dada de alta asintomatica a las 24 horas.

COMENTARIOS

La metahemoglobinemia puede aparecer como consecuencia
de un contacto con sustancias oxidantes o por situaciones
diversas como causas alimentarias, genéticas e, incluso, idiopdti-
cas, puede llegar a ser una patologfa grave por lo que es nece-
sario un alto fndice de sospecha para realizar un diagndstico y
tratamiento correcto del cuadro.



Sesiones de la sociedad

Lactante con neumonia complicada

E. Corella Aznar, M.* Barangudn Castro, S. B. Sdnchez Marco, |. Martinez Redondo, C. Martin, I. Galé

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad es una patologfa fre-
cuente en la infancia. El Streptococcus pneumoniae es el micro-
organismo bacteriano mds importante en todas edades, sin
embargo, constituye una causa infrecuente de neumonia necro-
tizante en nifos, presentdndose en menos del 10% de las neu-
monifas por este agente. Una complicacidon extremadamente
infrecuente de la infeccién pulmonar por neumococo es el
desarrollo de neumatoceles post-infecciosos, estando presentes
en menos del 2% de las neumonias en la infancia y cuyo agen-
te infeccioso mas frecuente lo constituye el S. aureus, seguido
del S. pneumoniae. Su tratamiento, salvo mala evolucién o com-
plicaciones, es el seguimiento clinico hasta su resolucidn.

CAsO CLINICO

Lactante de 6 meses, sin antecedentes personales de interés,
bien vacunada incluyendo una dosis de Prevenar, presenta fie-
bre de hasta 39,5 °C de 7 dias de evolucién y cuadro catarral
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 31]

desde hace 3 dfas. En la exploracion presenta hipoventilacion y
soplo tubdrico en hemitérax derecho. En radiografia de tdrax se
constata una neumonia necrotizante en LMD y en hemocultivo
se aisla un S. peumoniae. Tras completar 14 dfas de antibiote-
rapia intravenosa con cefotaxima y vancomicina, se objetiva en
control radioldégico un neumatocele gigante, el cual se confirma
mediante una TAC-AR. En la paciente se descartan inmunode-
ficiencias asociadas y se realiza test del sudor que es negativo.
Durante el seguimiento clinico del mismo, presenta crecimien-
to y aparicién de nivel hidroaéreo en su interior, precisando
drenaje quirdrgico y, posteriormente, segmentectomia por tora-
cotomfa abierta dada su mala evolucién.

COMENTARIOS

Se presenta este caso por la extraordinaria manifestacion que
supone la aparicién de un neumatocole post infeccioso tras una
neumonia abcesificada por neumococo en un lactante sin pato-
logia de base y bien vacunado, que presenta, ademds, una tér-
pida evolucién precisando tratamiento quirdrgico.
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Lactante con proptosis ocular

M. L. Sancho Rodriguez, S. Laliena Aznar, I. Serrano Vifiuales, P. Bragagnini Rodriguez,

M. P. Ruiz-Echarri Zalaya, M. |. Gonzdlez Viejo

INTRODUCCION

Los linfangiomas orbitarios son malformaciones vasculares
benignas, congénitas, que se manifiestan progresivamente tras
su crecimiento y con tendencia a presentar hemorragias intrale-
sionales. Crecen vy recidivan a pesar del tratamiento y pueden
conllevar complicaciones visuales y estéticas. La técnica diag-
ndstica de eleccion es la resonancia magnética.

CAsO CLINICO

Lactante de 9 meses de edad con proptosis ocular y pseudo-
hipertrofia malar derechas desde el nacimiento, que acudié a
nuestro hospital por presentar aumento de la proptosis ocular
derecha coincidiendo con un proceso de bronquitis. La motili-
dad ocular extrinseca estaba conservada, el fondo de ojo vy
agudeza visual también eran normales. Se realizé una ecogra-
fla simple combinada con Doppler que mostrd hallazgos com-
patibles con hemangioma y malformacidn vascular a dos nive-
les: a nivel retroocular derecho con localizacién intra y extra-
conal, y en regién adyacente a hueso malar derecho. Ante la
duda diagndstica se realizé una resonancia magnética con con-
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 32]

traste donde se confirmd el diagndstico de linfangioma quisti-
co de drbita derecha con localizacién intra y extraconal aso-
ciado a lesién en regién malar derecha. La paciente presentd
mejorfa con los dias, el exoftalmos disminuyd de tamafo, por
lo que se decididé no tratar y observar periédicamente. Al afio
presentd una nueva recidiva con aumento de la proptosis ocu-
lar y hematomas en pdrpados superior e inferior derechos. Se
realiza una nueva resonancia magnética que mostrd creci-
miento del linfangioma vy signos de sangrado intralesiones. La
exploracion oftalmoldgica permanecié normal y la paciente
presentd mejorfa clinica del cuadro en pocos dias. De esta
forma, se decidié mantener la actitud conservadora y contro-
lar periédicamente.

COMENTARIOS

Debemos considerar el diagndstico de linfangioma orbitario en
nifos, ante la aparicidn sudbita de proptosis unilateral coincidien-
do con una infeccidn respiratoria, asi mismo el tratamiento
médico conservador como primera opcidn terapéutica dada la
alta morbilidad asociada en el tratamiento quirdrgico de estas
lesiones.
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Nifa de |2 aflos con sensacién de ahogo y
sibilancias. «;Todo lo que pita es asma?»

A. Villamafidn Montero, M. L. Luisa Baranguan Castro, A. Tello Martin, P. Caudevilla Lafuente,

C. Martin de Vicente, J. P. Garcfa [figuez

INTRODUCCION

La causa mds frecuente en la infancia de sensacién de ahogo
con sibilancias es el asma, pero existen otras enfermedades que
pueden simularla. Para el diagndstico es importante una buena
anamnesis y apoyarse en determinadas exploraciones comple-
mentarias. Se describe a una nifia de 12 afios con sintomas de
ahogo v sibilantes ins/espiratorios sin mejorfa con tratamientos
antiasmadticos.

CAsO CLINICO

Nifia de 12 afios con sibilantes recurrentes hasta los 6 afios que
alos I'l afios presenta cuadro autolimitado de disfonfa y estri-
dor inspiratorio de 3-4 semanas de duracién, siendo valorada
por Otorrinolaringologia con fibrolaringoscopia sin observar
patologfa. Actualmente presenta desde hace | mes cuadro que
precisé ingreso por sensacion de ahogo v sibilancias ins/espira-
torias sin mejorfa con tratamiento broncodilatador, corticoideo
y antibioterapia. Refiere opresién centrotordcica y una «barre-
ra» en la garganta que impide el paso de aire. A la exploracién
tiene auscultacion pulmonar normal pero sibilancias ins- y espi-
ratorias en la respiracion profunda. Se realiza espirometria for-
zada, observdndose aplanamiento marcado de la rama inspira-
toria y en los 2/3 iniciales de la espiratoria. La fibrolaringoscopia
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 33]

objetiva adduccién paraddjica de tercio anterior y medio de
cuerdas vocales, dejando pequefio espacio en zona posterior en
inspiracion profunda, confirmdndose el diagndstico de disfun-
cién de cuerdas vocales. En la reanamnesis explica estrés emo-
cional motivado por acoso escolar que precisa apoyo psicoldgi-
co y tratamiento antidepresivo. Ante el nuevo diagndstico se
suspende tratamiento antiasmdtico e inicia tratamiento con bro-
muro de ipratropio en MDI, utilizacién de aparato entrenador
de musculatura respiratoria y valoracién por foniatria.

COMENTARIOS

La disfuncién de cuerdas vocales es una adduccidn inapropia-
da de las mismas con la inspiracién, provocando sensacién dis-
néica y estridor/sibilancias predominantemente en inspiracién
profunda. Es mas frecuente en mujeres y puede asociarse con
patologia psicosocial y estrés. Es frecuente confundir la sinto-
matologia con asma de dificil control, por lo que habrd que
sospecharlo ante esa situacién. El diagndstico se establece con
la anamnesis detallada, la mala evolucidn con tratamientos
antiasmdticos, sibilantes/estridor inspiratorio, espirometria for-
zada con aplanamiento de asa inspiratoria y fibrolaringoscopia
con adduccién paraddjica de cuerdas vocales en inspiracion. El
tratamiento se basa fundamentalmente en logopedia e inter-
vencién psicoldgica.
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Correlacion genotipo-fenotipo
en una familia con miocardiopatia hipertrofica:
limitaciones para establecer el prondstico

E. Aurensanz Clemente”, A. Ayerza Casas”, C. Garcia Lasheras®, ]. L. Olivares Lépez", |. Pelegrin Diaz?,
F. Ramos Fuentes?, I. Bueno Martinez®, L. Montserrat Iglesias®

O Servicio de Cardiologia infantil. HCU Lozano Blesa (Zaragoza). ® Servicio de Cardiologia. HCU Lozano Blesa (Zaragoza).
® Servicio de Genética Clinica. HCU Lozano Blesa (Zaragoza). “ Instituto de Investigacion biomédica de la Universidad de A Coruda (INIBIC).

INTRODUCCION

La miocardiopatia hipertrdfica (MCH) es una enfermedad cardio-
vascular de herencia autosémica dominante en la que aparece un
incremento de la masa ventricular con una desorganizacién de su
estructura miofibrilar. Las causas mds habituales de la enfermedad
son mutaciones en genes que codifican proteinas sarcoméricas, sien-
do los genes mds frecuentemente implicados MYBPC3 y MYH?7.

CASO CLINICO

Presentamos a una familia con varios miembros afectados de
MCH, presumiblemente como consecuencia de la mutacion
Ala562Val no descrita en el gen MYBPC3. En algunos casos
también aparece una segunda variante en el gen MYH7 que ha
sido previamente relacionada con el desarrollo de miocardio-

Complexo Hospitalario Universitario de A Coruiia.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 34]

patfas, aunque también aparece con baja frecuencia en pobla-
ciones control: Met982Thr. Es probable que la combinacién de
ambas haya contribuido en forma aditiva al desarrollo y forma
de expresién del fenotipo en uno de los pacientes estudiados.
Sin embargo, existe un portador de ambas variantes que no
presenta manifestaciones clinicas aparentes.

CONCLUSIONES

Estudios recientes han sugerido que el dato genético mds rele-
vante para el prondstico en pacientes con MCH serfa el ndme-
ro de mutaciones identificadas. El estudio de esta familia
demuestra que este criterio tiene importantes limitaciones, y la
presencia de mds de una mutacidn no debe considerarse auto-
madticamente un equivalente de alto riesgo.
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