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Articulo original

Taquipnea transitoria del recién nacido:
principales factores de riesgo, evolucion
y complicaciones

D. Royo Pérez, B. Curto Simén, C. Ferndndez Espuelas, R. Pinillos Pisdn, S. Torres Claveras,
Z. Galve Pradel, S. Rite Gracia

Unidad de Neonatal. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 69-74]

RESUMEN

Introduccion: La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) es un trastorno benigno y autolimitado que afecta al
% de los recién nacidos vivos. Se produce por un retraso en la eliminaciéon del liquido pulmonar fetal. Objetivos:
Conocer la incidencia de TTRN, los factores perinatales asociados, el tratamiento recibido y las complicaciones.
Pacientes y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes ingresados entre los afios 2010 a 2014 con
el diagnéstico de TTRN, recogiendo las variables de la base de datos Neosof, y datos de poblacién general a través
del Instituto Nacional de Estadistica (INE) del 2013. Resultados: n= 206, incidencia 1:105 (0,95%), varones: 62%, edad
gestacional 36,47 +/-2,49 semanas, peso RN: 2768,1+/-709,3 gramos. Destacan como factores de riesgo el naci-
miento por cesarea (49,7% vs 24%), edad gestacional menor de 38 semanas (52% vs 7%) y precisar reanimacién en
sala de partos (22,3% vs 10%). Precisaron ventilacion no invasiva el 66% de los pacientes, fluidoterapia y antibiote-
rapia intravenosas el 72,8%. Se inicié la nutricién enteral a las 26,9+/-23,6 horas de vida. Los dias totales de estan-
cia fueron 10,4+/-8,6. Presentaron complicaciones (neumotdrax e hipertension pulmonar) 9 pacientes (4,3%).
Conclusiones: Los principales factores de riesgo asociados a TTRN fueron el parto por cesédrea y la prematuridad
moderada-tardia. Su prondstico es excelente, pero no estd exento de complicaciones, supone la hospitalizacion del
recién nacido y el retraso en el inicio de la alimentacion enteral, interfiriendo con el vinculo madre-hijo.

PALABRAS CLAVE

Cesarea, taquipnea transitoria, factores de riesgo, prematuridad moderada-tardia, prondstico.

Transient tachypnea in the newborn: main risk factors, evolutions and complications

ABSTRACT

Introduction: The transient tachypnea in the newborn (TTN) is a benign and self-limited disorder, that affects one percent
of live births. It is produced by a delay in removing of the pulmonar fetal liquid. Objectives: To know the incidence of TTN,
the associated perinatal factors, the treatment received and the complications. Patients and methods: A descriptive and
retrospective study of inpatiens between the years 2010 y 2014 with the disgnosis of TTN, collecting the variables of the
data base Neosoft and the general population dates through the 2013 National Statistics Institute (INE). Results: n=206,
incidence 1:105 (0.95%), males: 62%, gestational age 36.47 +/-2.49 weeks, newborn weight 2768.1 +/-709.3 grams. The
main risk factors in the univariant analysis were the cesarean birth (49.7% vs 24%), gestational age less than 38 weeks
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(52% vs 7%) and resucitation in delivery room (22.3% vs 10%). 66% of the patients required non-invasive ventilation and
72°8% intravenous fluids and antibiotics. The enteral nutrition was started at 26.9 +/-23.6 hours of life. Total days of stay
were 10.4 +/8.6. 9 patients, 4.3%, presented complications (pneumothorax and pulmonary hypertension). Conclusions:
The main risk factors associated to TTN were the cesarean delivery and the moderate-late prematurity. The prognosis is
excellent but it is not free of complications, it supposes the newborn hospitalitation and the delay of enteral feeding, inter-

fering with the mother-child bond.

KEY WORDS

Cesarean delivery, transient tachypnea, risk factors, moderate-late prematurity, prognosis

INTRODUCCION

La taquipnea transitoria del recién nacido (TTRN) fue
descrita por primera vez por Avery y cols. en 1966, tam-
bién se utilizan los términos «pulmdn himedo» o «mala-
daptacién pulmonar» para referirse a ella. Se trata de un
trastorno del parénquima pulmonar, que como su propio
nombre indica, es benigno y autolimitado. Tiene una inci-
dencia aproximada de 5,7 por 1.000 nacimientos!*?.

La causa no estd totalmente aclarada, pero se cree
debida a un retraso en la adaptacion pulmonar a la vida
extrauterina secundario a la eliminacion tardfa del liquido
pulmonar fetal, dando lugar a una disminucion de la com-
pliancia pulmonar. Afecta con frecuencia a prematuros
tardios y nifios a término precoz, por lo general, tras par-
tos por cesdrea o precipitados, puesto que es en el final
del embarazo y en el proceso de trabajo de parto cuan-
do se produce el proceso de aclaramiento del liquido
alveolar!, Se han descrito otros factores de riesgo como
el asma materno y el sexo masculino®.

A pesar de ser un proceso benigno requiere el ingre-
so del recién nacido v, en algunos casos, se asocian com-
plicaciones, ademds hay estudios que sugieren que la
TTRN incrementa el riesgo del neonato a desarrollar sibi-
lancias en la primera infancia®.

A continuacion se presenta una revision de casos que
ingresaron en la unidad de Neonatos/Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales por taquipnea transitoria.

OBJETIVOS

El objetivo principal es conocer la incidencia de TTRN
en nuestra poblacién, junto con los factores maternos
(edad materna, FIV, cuidados prenatales, asma materno,
tabaquismo...) y perinatales (riesgo de infeccion, edad

gestacional, peso al nacimiento, necesidad de reanima-
cion, tipo de parto) que pueden influir en su patogenia.
De forma secundaria se estudia el tratamiento recibido
en el ingreso vy el porcentaje complicaciones que se pro-
dujeron.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo de los
recién nacidos ingresados en nuestra unidad de enero de
2010 a diciembre de 2014 con el diagndstico de TTRN,
recogiendo las variables de la base de datos Neosoft y la
revision de historias clinicas.

Las variables a estudio son: cuantitativas (edad gesta-
cional, peso de recién nacido, Apgar al minuto v a los 5
minutos, edad materna, retraso de crecimiento intraute-
rino, tiempo de tratamiento con ventilacién no invasiva,
inicio de la alimentacién enteral, FIlO2 maxima y dfas de
estancia hospitalaria) y cualitativas (sexo, embarazo mul-
tiple, necesidad de reanimacion en sala de partos, riesgo
de pérdida de bienestar fetal, asma matermo, consumo de
tabaco durante el embarazo, enfermedades intercurren-
tes durante el embarazo como diabetes o hipertensién
arterial, tipo de parto, lugar de nacimiento, lugar de ingre-
so, si precisd tratamiento con ventilacion no invasiva, si
precisé fluidoterapia y antibioterapia, complicaciones).
Para el andlisis estadistico se ha usado el programa SPSS
8.0 para Windows, con distribucién de frecuencias o
porcentajes para las variables cualitativas de cada catego-
ria, y de medias y DS para las cuantitativas.

Los datos obtenidos se compararon con los obteni-
dos de la poblacién general a través de la consulta de los
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) del 2013
en la provincia de Zaragoza y mediante revisién biblio-
grdfica.

D. Royo Pérez, B. Curto Simdn, C. Fernandez Espuelas, R. Pinillos Pisdn, S. Torres Claveras, Z. Galve Pradel, S. Rite Gracia
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 206 recién nacidos, de los que
el 79,6% nacieron en nuestro hospital y el 20,4% ingresa-
ron trasladados de otros hospitales. La incidencia corres-
pondiente a los recién nacidos intramuros fue de |:105
(0,95%), La relacién en cuanto al sexo fue de 1,6:1 con
predominio de varones (62%). La edad gestacional media
fue de 36,47 semanas +/-2,49 dfas, el peso de recién naci-
do fue de 2768,1+/-709,3 gramos, el Apgar al minuto fue
de 7,6 +/-1,7 y alos 5 minutos de 9,1+/-1,1. En la tabla |
se presentan los principales factores perinatales y mater-
nos en nuestra muestra, adjuntando los datos obtenidos
de la poblacion general, donde destaca el factor edad
gestacional ya que en la serie revisada la mayorfa de los

nifios nacieron por debajo de las 38 semanas de edad
gestacional (52,4%) y el parto por cesdrea (49,3%). En
cuanto al tratamiento precisaron ventilacion no invasiva
tipo CPAP (presidn positiva continua en la via aérea) el
66% de los neonatos estudiados, durante una media de
27,7+/-35,9 horas, fluidoterapia y antibioterapia intrave-
nosas el 72,8% de la muestra. La FIO2 méxima media fue
de 0,31+/- 0,09 (0,21-0,7). En ningln caso fue necesario
aplicar ventilacion mecénica. Se inicid la nutricién enteral
con una media de 26,9+/-23,6 horas de vida. Ingresaron
en cuidados intensivos el 67% del total de la muestra, el
resto de los pacientes lo hicieron en cuidados interme-
10,4+/-8,6.
Presentaron complicaciones 9 pacientes (4,3%), el 55,5%

dios. Los difas totales de estancia fueron

neumotdrax y el 44,5% hipertensién pulmonar diagnosti-

Tabla I. Factores maternos y perinatales en la serie revisada de nifios ingresados por taquipnea transitoria del recién nacido y en la poblacién general.

Factores maternos y perinatales

Serie (n=206) Poblacion general

CIR/PEG 9,7% 7%

GEG 10,2% 7,5-82%
EG:

30-33 semanas 14 1% Segin INE, EG
34-37 semanas 38,3% de 32-36 semanas:
38-40 semanas 38,8% 6,7%
41-42 semanas 8,7%

Embarazo mdltiple 18,9% 2,7%
Parto por cesarea 49 3% 247%
Reanimacién en sala de partos 22,3% 10%
Fecundacién in vitro 8,7% [-3%
Edad materna en el momento del parto (afios) 32,78+/-5,8 322
Riesgo pérdida bienestar fetal 21,8% 15-20%
Asma materno 1,5% 4-7%
Consumo de tabaco durante embarazo 58% 10-30%
Diabetes gestacional/pregestacional 9,7% 2,5-7,5%
HTA/preeclampsia 8,7% 3-5%
Liquido amnidtico tefido 6,3% 8%
Rotura prematura de membranas 6,8% 5-10%

EG: edad gestacional. HTA: hipertension arterial.

CIR: restraso de crecimiento intrauterino. PEG: pequefio para la edad gestacional. GEG: grande para la edad gestacional.
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35

30 sem 31 sem 32sem 33 sem 34 sem 35sem 36 sem 37 sem 38 sem 39 sem 40 sem 41 sem 42 sem

74%

72%
70%
68%
67%
66% 66%
) l
62%

cPAP Fluidoterapia IV Antibioterapia Ingreso UCI

B

Grifico |.
Divisién de la muestra estudiada en funcién de la edad gestacional
en semanas.

Grifico 2.
Tratamientos recibidos por los pacientes afectos de taquipnea
transitoria del recién nacido.

cada mediante ecocardiografia. En el grdfico | se divide la
muestra en funcidn a la edad gestacional. En el gréfico 2
se muestran los tratamientos recibidos al conjunto de
pacientes vy el tipo de ingreso.

DiscusiON

La TTRN es una patologia con una incidencia que varfa
segun las distintas series de | 1/1000 nacidos vivos®. En el
estudio presentado, teniendo en cuenta los recién naci-
dos intramuros y excluyendo a los pacientes trasladados
de otros centros, la incidencia es similar a lo descrito en
la bibliografia.

Existen distintas teorfas que explican la fisiopatologfa
de la enfermedad, unos autores dicen que se produce
por retraso en la eliminacién del liquido pulmonar, por no
producir compresion tordcica o por hipersedacidon mater-
na, dando lugar a una menor distensibilidad pulmonar. En
un estudio se observd una recuperacién mds rdpida en
de la TTRN en pacientes con sobreexpresién del gen de
la acuaporina 5 (AQP5), contribuyendo a un incremento
de la reabsorcion del liquido pulmonar a través de los
canales de agua®”. Otras teorfas dicen que es debido a
una aspiracion de liquido amnidtico claro o que sea con-
secuencia a una inmadurez leve del surfactante o altera-
cién en su funcion, de hecho en un pequefio estudio se
analizé por aspirado géstrico el surfactante en nifios a tér-
mino nacidos por cesdrea electiva observando una alte-
racién funcional del mismo®. Todas las teorias tienen en
comun el retraso en la adaptacion a la vida extrauterina,
que tiene una duracién variable, de minutos a dias®.

Con respecto a la poblacién general objetivamos como
principales factores de riesgo de presentar TTRN el parto
por cesdrea (49,3% vs 24,7%) vy la prematuridad modera-

da-tardfa (48% vs 6,7%). En un trabajo que estudia la pato-
logia respiratoria que compara la aparicién de patologfa
respiratoria en 250 recién nacidos tras cesdrea electiva ver-
sus 250 nacidos tras parto vaginal, sin factores de riesgo
asociados en ambos grupos, presentaron morbilidad respi-
ratoria un 6% de los nifios del primer grupo y un |,6% en
el segundo grupo, siendo la OR: 3,9 (1,28-11,99), p<0,01,
pero si se estudian las diferencias en los nacidos con una
edad gestacional menor a 39 semanas la OR es de 522
(1,14-23,87), p<0,01, no encontrando diferencias estadisti-
camente significativas en los mayores de 39 semanas de
edad gestacional®. Otro estudio alemdn analizé 240.000
partos a término entre 2001 y 2005, observando que el
factor de riesgo mds significativo asociado a la TTRN era la
cesarea electiva (42% vs 9%), otros factores fueron: peque-
fio para la edad gestacional (PEG),16% vs 10%, grande para
la edad gestacional (GEG), 14% vs | 1%, y el sexo masculi-
no (60% vs 51%)?. Con respecto a esto en la muestra pre-
sentada se ha observado un ligero predominio de varones
(62%), de GEG (10,2% vs 8,2%) v PEG (9,7% vs 7%).

También hemos observado mayor porcentaje en
cuanto a la necesidad de reanimacion en sala de partos,
embarazo mudltiple, fecundacion in vitro, y patologias
intercurrentes (diabetes e hipertension) durante el emba-
razo. Distintos estudios han reportado que la TTRN es
2/3 mas frecuente en hijos de madre diabética, debido a
un menor aclaramiento del liquido fetal pulmonar y
mayor frecuencia de cesdrea’'?.

El asma materno ha sido publicado como un factor de
causa desconocida, en un estudio existia una mayor inci-
dencia de TTRN en hijos de madres asmdticas que en
controles con una OR de 1,8 (14-24)"", en cambio
en el andlisis de nuestros datos la incidencia de asma
materno fue menor en la poblacién general.

D. Royo Pérez, B. Curto Simdn, C. Fernandez Espuelas, R. Pinillos Pisén, S. Torres Claveras, Z. Galve Pradel, S. Rite Gracia
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Figura I. Test de Silverman-Anderson.

SIGNOS 2 | 0
Quejido respiratorio Audible sin fonendo Audible con el fonendo Ausente
Respiracién nasal Aleteo Dilatacién Ausente
Retraccién costal Marcada Débil Ausente
Retraccién esternal Hundimiento del cuerpo Hundimiento de la punta Ausente

Concordancia toraco-abdominal

Discordancia

Hundimiento de térax
y el abdomen

Expansién de ambos
en la inspiracion

I. Recién nacido con O puntos, sin asfixia ni dificultad respiratoria.
2. Recién nacido con | a 3 puntos, con dificultad respiratoria leve.

La sumatoria de los puntos obtenidos durante la evaluacidn se interpreta asf:

3. Recién nacido con 4 a 6 puntos, con dificultad repiratoria moderada.

En cuanto a la clinica, se manifiesta como un cuadro
de dificultad respiratoria que se inicia al nacimiento de
forma inmediata o a las 2 horas, con predominio de la
taquipnea, que llega a ser de 100-120 respiraciones por
minuto?. Se asocia con otros signos de distrés respira-
torio, cuya intensidad se puede valorar de una forma sen-
cilla con el test de Silverman!? como aleteo nasal, tiraje
subcostal e intercostal, discordancia toraco-abdominal y
quejido (figura ). Suele presentar un empeoramiento en
las 6-8 horas siguientes con mejorfa de los sintomas a las
|2-14 horas. Puede persistir la sintomatologfa hasta 3-4
dfas en los casos mds severos. Se asocia con hipoxemia
en fases iniciales que raramente requieren necesidades de
oxigeno mayores al 40%. En nuestra serie de casos la
necesidad de oxigeno médxima fue del 31% de media. No
fue posible realizar la media del test de Silverman al ingre-
so por no encontrarse dicho dato, lo que serfa importan-
te ya que es un dato objetivo en funcidn del cual basa-
mos el tratamiento que ha precisado el paciente y facil de
realizar.

El diagndstico es clinico, en funcidn de los sintomas y
factores de riesgo perinatales. Los hallazgos radioldgicos
son inespecificos, mostrando aumento de la trama bron-
covascular, liquido en cisuras, incluso liquido pleural o
patrén reticulonodular. Para completar el diagndstico y
descartar patologfas como una neumonfa o la sepsis, se
deben realizar analfticas (hemograma, proteina C reactiva
y hemocultivo) e iniciar antibioterapia de amplio espec-
tro, que se suspenderd en cuanto se establezca el diag-
néstico definitivo. En el caso de un prematuro tardio se
plantearia el diagndstico diferencial con la enfermedad de

membrana hialina leve, y si se asociara a liquido amnidti-
co tefiido se debe descartar un sindrome de aspiracion
meconial®.

El tratamiento es de soporte, ofreciendo la asistencia
respiratoria y la oxigenoterapia que precise el paciente
hasta que se produzca la mejorfa. El uso de diuréticos no
ha mostrado mejorfa del cuadro clinico segin ensayos cli-
nicos realizados'"®. Dadas las dificultades iniciales para la
tolerancia enteral suele pautarse fluidoterapia con retraso
del inicio de la nutricion enteral hasta la mejorfa del cua-
dro, que suele ser entre las 6-8 horas. En nuestra serie la
mayoria de recién nacidos precisaron ventilacidn no inva-
siva con ingreso en UCI (66%), requirieron fluidoterapia
y antibioterapia en un 72,8% de los casos, conllevando
por la clinica presentada a un retraso del inicio de la ali-
mentacion enteral mds de 24 horas.

Existe un ensayo con 73 pretérminos tardios y naci-
dos a término, en cuanto a la mejorfa de los casos seve-
ros de TTRN si se realiza restriccion de liquidos, demos-
trando que en el grupo en el que se restringieron los
liquidos (en prematuros de 80 ml/kg/difa a 60 ml/kg/dia y
en términos de 60 ml/kg/dia a 40 ml/kg/dia) el soporte
respiratorio fue menor en las primeras 48 horas sin pro-
ducir efectos adversos, sin embargo se precisan de mds
estudios para confirmar su eficacia y seguridad?.

A pesar del prondstico favorable y con una evolucion
satisfactoria, requiere el ingreso del recién nacido y por
ende la separacién de la madre, con las dificultades que
esto conlleva al establecimiento del vinculo y de la lactan-
cia materna, ademds no estd exenta de complicaciones, en
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nuestra serie las presentaron el 4,3% de los pacientes. No
existen secuelas asociadas a esta patologia, aunque un
estudio sugiere que los recién nacidos de sexo masculino
con TTRN son mds susceptibles a padecer asma, como
marcador de una deficiente funcién pulmonar®.

CONCLUSION

Los principales factores perinatales asociados a la TTRN
son la prematuridad tardia y el parto por cesdrea. La evo-
lucidn es excelente, sin riesgo de recurrencia, pero no estd
exenta de complicaciones, supone en muchos de los
pacientes aplicar ventilacidn no invasiva, canalizar vias, retra-
sar el inicio de la alimentacién enteral, interfiiendo con el
vinculo madre-hijo y prolongando la hospitalizacion®. Por
ello, se debe tener en cuenta en inducciones de partos en
el perfodo de prematuridad tardia y a término precoz, mas
si cabe cuando la via de parto debe ser por cesérea.
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Caso clinico

Impactacién fecal tras dos meses
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RESUMEN
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 75-76]

El estrefimiento es un problema frecuente en la edad pedidtrica. En su diagndstico el uso de transitos baritados
puede conllevar efectos secundarios importantes. Presentamos un caso de impactacion fecal en un paciente de 4

afios tras un transito baritado.

PALABRAS CLAVE

Estrefiimiento, transito baritado, diagnéstico, impactacion fecal.

Fecal impaction after two months of barium swallow

ABSTRACT

Constipation is a common problem in children. Diagnosis using barium transits can have significant side effects. We present a

fecal impaction in a patient 14 years after a barium swallow.

KEY WORDS

Constipation, barium swallow, diagnosis, fecal impaction.

ANTECEDENTES

El estrefiimiento es un problema frecuente en la edad
pedidtrica. Su prevalencia varia entre el 0,3% y el 8% de
la poblacién infantil®.

CAsO cCLiNICO

Presentamos un paciente de |4 afios con Diabetes
Mellitus |, TDAH y hébito estrefiido. Acude a urgencias
por realizacién muy escasa de deposicion liquida desde

hace 7 dfas. En la anamnesis refiere que 2 meses antes, se
realizd en otro centro, un transito intestinal baritado para
estudio de su estrefiimiento crénico. La radiografia reali-
zada en urgencias muestra impactacion fecal con neumati-
zacién de asas y restos de contraste baritado en ampolla
rectal. (figura ) A la exploracién anal se palpa ampo-
lla rectal dilatada y fecaloma alto que se extrae por parte
de Cirugfa encontrando fragmentos de bario y 3 grandes
fecalomas petrificados. En control radiogrédfico se sigue
visualizando bario en ampolla rectal (figura 2) por lo que
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Figura 2. Radiografia de abdomen tras intervencién por parte de Cirugfa.

ingresa con tratamiento de enemas de suero fisioldgico, 8
sobres de polietilenglicol de 6,9 gr al dia, ingesta hidrica
abundante y dieta pobre en residuos. Al 8.° dia de su
ingreso se consigue desimpactacion total (figura 3). Las
analfticas fueron normales en todo momento. El paciente
por su TDAH estaba en tratamiento con Metilfenidato y
Risperdal, este dltimo puede causar disminucién de la
motilidad intestinal, asociado a su estrefiimiento funcional.

CONCLUSIONES

Con este caso queremos ilustrar el riesgo que conlleva la
realizacién de trdnsitos baritados® en los estudios de
estrefiimiento dada la baja rentabilidad diagndstica, asf
como los efectos secundarios de esta prueba, no solo en
radiacion innecesaria sino también por la posibilidad de
impactacién fecal grave.
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[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 77-80]

RESUMEN

El sindrome venolobar congénito pulmonar (SVLCP) o sindrome de la cimitarra es una rara anomalia que principal-
mente asocia drenaje venoso pulmonar anémalo parcial de las venas pulmonares derechas a la vena cava inferior o
a la auricula derecha e hipoplasia pulmonar derecha. Habitualmente los pacientes estan asintomaticos y solo cuan-
do el minimo shunt izquierda a derecha se hace mas importante, se puede sobrecargar el corazén derecho produ-
ciendo hipertrofia ventricular con hipertension pulmonar. El diagnéstico se confirmara con ecocardiografia, tomo-
grafia computerizada con contraste (angio-TC) o resonancia magnética con contraste (angio-RM) y el tratamiento
dependera de la aparicién de sintomatologia. En este articulo se presentan 2 casos clinicos de SVLCP o sindrome
de la cimitarra en los que se llegd al diagndstico de forma casual, a raiz de una radiografia (RX) de térax y/o eco-
cardiografia.

PALABRAS CLAVE

Drenaje venoso pulmonar anémalo, hipoplasia pulmonar derecha, hipertension pulmonar, cardiopatia congénita.

Congenital pulmonary venolobar Syndrome or Scimitar Syndrome: case report

ABSTRACT

Congenital pulmonary venolobar syndrome (CPVS) or scimitar syndrome is a rare anomaly which associates partial anomalous
pulmonary venous drainage of the right pulmonary veins to the inferior vena cava or the right atrium, and right pulmonary hypo-
plasia. Patients are usually asymptomatic and is only when the left to right shunt becomes important, when overload of right
heart can produce ventricular hypertrophy with pulmonary hypertension. Diagnosis is confirmed by echocardiography or com-
puted tomography or magnetic resonance with contrast. Treatment will depend on the appearance of symptoms. We report 2
clinical cases of CPVS or scimitar syndrome in which diagnosis was reached by chance, following a chest radiography or echo-
cardiography.

KEY WORDS

Anomalous pulmonary venous drainage, rigth pulmonary hypoplasia, pulmonary hypertension, congenital heart disease.
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CAsOS CLINICOS

Caso |

Recién nacida de 2 dfas de vida con embarazo y parto
normales que presenta a la exploracién fisica soplo sisté-
lico II/VI, sin otros sintomas o signos acompafantes, por
lo que se realiza ecocardiografia evidenciandose dextro-
posicidn cardiaca, comunicacion interauricular tipo ostium
secundum, dilatacién de ventriculo derecho, ausencia de
venas pulmonares derechas en auricula izquierda y pre-
sencia de un flujo venoso anémalo hacia vena cava infe-
rior. Ante la sospecha de SVLCP se realiza RX de tdrax

Figura |. Angio-TC. Venas pulmonares derechas drenando al tronco
colector que acaba en vena cava inferior (flecha blanca)
y rama arterial aberrante que proviene de aorta e irriga
|6bulo inferior derecho (flechas negras).

Caso 2

Nifia de || afios con bronquitis de repeticidn, sin otros
antecedentes de interés, en la que se objetiva de forma
casual en RX de tdrax realizada por proceso bronquial,
dextroposicion cardiaca y disminucién de volumen pul-
monar derecho (figura 3). Por estos hallazgos, se deriva a
Cardiologfa pedidtrica, presentando en la ecocardiografia
hallazgos compatibles con drenaje venoso pulmonar and-
malo parcial de las venas pulmonares derechas, por lo

donde se aprecia dextroposicidon cardiaca con menor
volumen del pulmdn derecho. Se amplia el estudio con
una angio-TC tordcica a los 6 meses de vida, observan-
dose la presencia de drenaje de venas pulmonares dere-
chas a vena cava inferior, hipoplasia pulmonar derecha,
arteria aberrante desde aorta abdominal a base pulmonar
derecha y dextroposicidn cardiaca, diagnosticdndose de
SVLCP (figuras | vy 2). En la actualidad la nifia permanece
asintomdtica y sin recibir ningdn tratamiento médico.

Figura 2. Angio-TC. Reconstruccién en 3 dimensiones:
dextroposicion cardiaca y rama arterial aberrante (flecha).

que se solicita angio-RM cardiaca, confirmandose la exis-
tencia de drenaje venoso pulmonar anémalo, confluyen-
do las venas derechas a un colector que drena a la vena
cava inferior suprahepadtica, arteria aberrante que se ori-
gina en tronco celiaco y asciende para irrigar el Iébulo
inferior derecho (figura 4) y ligera hipoplasia pulmonar
derecha, siendo estos hallazgos compatibles con SVLCP.
La paciente permanece asintomdtica.

A. Montaner Ramdn, P. Caudevilla Lafuente, C. Martin de Vicente, L. Jiménez Montafiés



Sindrome venolobar congénito pulmonar o sindrome de la cimitarra: descripcién de 2 casos

Figura 3. RX de tdrax con hipoplasia pulmonar derecha
y dextroposicién cardiaca.

Figura 4. Angio-RM que muestra hipoplasia pulmonar derecha
e imagen de la vena cimitarra (flecha).

DiscusioN

El drenaje venoso pulmonar andmalo es una cardiopatfa
congénita que se caracteriza por un desarrollo anormal
de las venas pulmonares durante la vida embrionaria, pro-
duciendo el drenaje de una o mas de ellas a la circulacién
sistémica con el consiguiente shunt izquierda-derecha’'?.
Puede ser total, cuando afecta a las 4 venas pulmonares
(segun la localizacién se clasifica en supradiafragmadtico,
infradiafragmadtico o formas mixtas, y a su vez puede ser
obstructivo o no) o parcial, cuando afecta a una, dos o
tres venas, pero al menos una vena pulmonar drena en la
aurfcula izquierda. En este grupo se engloba el SVLCP o
sindrome de la cimitarra.

Esta entidad es una rara malformacién congénita que
asocia drenaje venoso pulmonar anémalo de una o las
dos venas pulmonares derechas a vena cava inferior,
hipoplasia pulmonar derecha e irrigacion arterial aberran-
te del Iébulo pulmonar inferior derecho directamente
desde la aorta o de sus ramas principales®. Ademas,
puede asociar dextroposicion cardiaca, pulmdn en herra-
dura y otras cardiopatfas congénitas, como comunicacién
interauricular o interventricular. El nombre del sindrome
se debe a la imagen tipica caracteristica que puede obser-
varse en algunos pacientes en la RX de térax®, una ima-
gen paracardiaca derecha que desciende encorvdndose y

agrandandose cerca del dngulo cardiofrénico hacia la vena
cava inferior, que serfa lo correspondiente al colector
VENoso Y que se asemeja a una espada turca o cimitarra.
En funcidn de la magnitud del shunt izquierda-derecha,
puede manifestarse con sintomas severos de insuficiencia
cardiaca e hiperaflujo pulmonar con taquipnea, hepato-
megalia, insuficiencia cardiaca derecha y fallo de medro al
nacimiento, o ser asintomadtico inicialmente®. Durante la
evolucion, los casos asintométicos pueden desarrollar
infecciones de repeticidn y dilatacidon de cavidades dere-
chas por hiperaflujo, con hipertensién pulmonar secunda-
ria (sindrome de Eisenmenger).

El diagndstico se basard en los hallazgos de la RX de
torax, ecocardiografia y angio-TC o angio-RM tordcicos®,
pudiendo realizarse cateterismo en caso de dudas diag-
ndsticas.

En los casos asintomdticos la actitud es conservadora,
realizando seguimiento periddico por parte del cardidlo-
go y del neumdlogo, para valorar la repercusion de la car-
diopatfa. En aquellos casos con sintomas, mds de una
vena afecta o dilatacién de cavidades, el tratamiento es
quirdrgico mediante la implantacién de la vena cimitarra
en la auricula izquierda, con el objetivo de evitar a largo
plazo el fallo ventricular derecho, las infecciones de repe-
ticidn y la hipertension pulmonar®.
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CONCLUSIONES

El SVLCP o sindrome de la cimitarra es una malforma-
cion congénita poco frecuente donde los hallazgos tipi-
cos son el drenaje venoso pulmonar derecho anémalo a
vena cava inferior e hipoplasia pulmonar derecha. Puede
ser asintomdtico y detectarse como hallazgo casual a tra-
vés de una RX de tdrax, o manifestar sintomas derivados
del shunt izquierda-derecha. La actitud en casos asinto-
madticos va a ser expectante, y la necesidad de cirugia
dependerd de la aparicién de sintomas o complicaciones
posteriores.
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del recién nacido en el diagnéstico diferencial
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INTRODUCCION

La dilatacién segmentaria intestinal idiopdtica del recién nacido
se define como un aumento del calibre de la luz intestinal 3-4
veces el tamafio normal, con separacion abrupta de los limites
del segmento afecto y sin una causa extrinseca o intrinseca que
lo justifique o inervacidn anormal. Descrita por primera vez en
1959 (Swenson & Rathauser), se considera secundaria a la com-
presidn extrinseca intrauterina prolongada del asa intestinal en
ambos extremos. Existen 150 casos descritos, con predominio
del sexo masculino. Nuestro objetivo es presentar un caso que
ilustra la presentacion clinica y el tratamiento de esta entidad.

CAsO CLINICO

Se presenta el caso de un vardn, primer gemelo, con antece-
dentes de embarazo controlado y parto eutdcico a las 25+4
SEG por rotura prematura de membranas. Se inicia protocolo
de maduracién pulmonar y tratamiento con SO4Mg. A las 72
horas de vida se produce empeoramiento clinico con incre-
mento de las necesidades de oxigeno, elevacién de leucocitos y
PCR, trombopenia leve, junto con marcada distension abdomi-
nal, sin signos de enterocolitis necrotizante en pared abdominal.
Se solicita Rx de abdomen visualizdndose asa de intestino del-
gado dilatada con didmetro méximo de 25 mm con signos de
oclusién intestinal.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 81]

Ante la sospecha de obstruccidn intestinal se interviene qui-
rdrgicamente encontrandose perforacion aislada en segmento
de ileon con marcada dilatacion de la pared intestinal y adelga-
zamiento de la misma, sin malrotacién asociada. Se realiza
reseccion de segmento afecto de unos 10 cm de longitud, deri-
vacién proximal y distal ante la desproporcion de calibre y paso
de suero a través de ambas luces intestinales descartandose
atresias a nivel distal y visualizdindose colon no hipoplasico. El
informe anatomopatoldgico no reveld anomalias estructurales
ni de la inervacién intrinseca de la pared intestinal.

COMENTARIOS

La dilatacién segmentaria es una entidad poco conocida y que
forma parte del diagndstico diferencial de la obstruccidn intesti-
nal neonatal. El hallazgo mds habitual es el segmento dilatado de
fleon y la recuperacion tras la reseccién es completa. La mayo-
rfa de los casos descritos no presentan alteraciones histoldgicas
en el segmento afecto. Puede manifestarse en edades mds tar-
dfas: fallo de medro, sangrado gastrointestinal, anemia o dolor
abdominal.

En todos los casos debe practicarse una exploracion qui-
rdrgica para descartar otras posibles causas de obstruccion, fun-
damentalmente malrotacidn intestinal, vdlvulo, atresia intestinal
baja, fleo meconial o displasia neuro intestinal.
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Una causa rara de tumoracién abdominal

Y. Gonzdlez Ruiz, N. Alvarez Garcia, R. Escartin Villacampa, P. Bragagnini Rodriguez,

N. Gonzdlez Martinez-Pardo, |. Elias Pollina

Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

INTRODUCCION

El hallazgo incidental de una masa abdominal en un nifio ocurre
con relativa frecuencia. Se deben conocer las distintas patologias
a descartar para efectuar el diagndstico correcto y planificar el
tratamiento adecuado.

CAsO cCLiNICO

Presentamos el caso de una paciente de |3 afios de edad,
que acudid a su pediatra por palparse una masa en hipocon-
drio derecho. Tras la realizacién de ecograffa abdominal y
resonancia magnética nuclear, se observé una tumoracién
dependiente del segmento 5 del I6bulo hepdtico derecho, de

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 82]

100 x 80 x 120 mm, compatible con hiperplasia nodular focal.
Se llevd a cabo una reseccién segmentaria atipica con exére-
sis de la tumoracidon completa. Se confirmdé anatomopa-
toldgicamente el diagndstico de hiperplasia nodular focal,
patologfa benigna poco frecuente en nifios, y con un tamafio
mayor de los descritos en la bibliografia.

COMENTARIOS

El diagndstico diferencial de una masa abdominal en la infancia
se debe realizar entre las tumoraciones mds frecuentes, como
el tumor de Wilms, el neuroblastoma y el hepatoblastoma, pero
también hay que considerar tumoraciones menos frecuentes en
nifios, como la hiperplasia nodular focal.
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Von Hippel-Lindau como causa
de hipertension arterial de origen endocrino

A. Ascaso Matamala, V. Sancho Arifio, I. Jacome Quejereta, G. Bueno Lozano

INTRODUCCION

La enfermedad de Von Hippel-Lindau (VHL) (OMIM 608537)
es un sindrome tumoral familiar infrecuente, autosomico
dominante asociado a la mutacién del gen supresor VHL loca-
lizado en la region del cromosoma 3p25-p26. Se caracteriza
por la presencia de hemangioblastomas en retina y en SNC.
En el 30-50% de los casos se diagnostica a través de episodios
de hipertensidn arterial secundarios a la presencia de un feo-
cromocitoma.

CAsO cCLiNICO

Nifio de 8 afios que presenta vision borrosa de 48 horas de
evolucién. A la exploracién: TA 168/1 14 mmHg en brazo
izquierdo (p>99/99) para su edad y talla. Ausencia de sintomas
acompafiantes y de otros antecedentes personales de interés.
Refiere que su madre fue intervenida de feocromocitoma bila-
teral a los |4 afios, sin mutacion genética asociada conocida.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma, VSG y PCR normales. Como valores alterados en
las pruebas analiticas, se obtuvieron los siguientes: angiotensina
| supino 25,3 ng/ml/hora (0,32-1,84 ng/ml/h), angiotensina |
erecto 24,5 ng/ml/hora (0,6-4,18ng/ml/h); en orina: normetane-

Servicio de Pediatria, Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa»

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 83]

frinas 5749, 21 pg/24h (12,10-85,50 pg/24h) y dcido vanilman-
délico 18,13 pg/24h (1-7,3 pg/24h). Fondo de ojo: edema
macular bilateral (OD>OI) con imagen de «estrella macular»
por exudados duros. Ecografia-doppler abdominal: masa de
4 cm en el drea renal hiliar izquierda que depende de glandulas
suprrarenales. TAC abdominal: tumoracién de 44 por 27 mm
anteroposterior con densidad heterogénea en su interior con
dreas quisticas y necrdticas, que se desplaza desde fosa adrenal
en sentido caudal, ventralmente a hilio vascular renal. Ante el
diagndstico de feocromocitoma unilateral, se procede a su
intervencién quirdrgica con la confirmacion histoldgica de feo-
cromocitoma benigno.

El estudio genético revela una mutacién en el exdn 2
c.355T>C/ p. Phel99Leu en el gen VHL que implica un cambio
aminodcido; esta mutacién no ha sido previamente descrita.
Madre y hermana portadoras de la mutacién.

CONCLUSIONES

La hipertensidn arterial de origen endocrino es un diagndstico
poco frecuente en pediatria. La identificacion de una mutacién
relacionada con el gen VHL permite encuadrar a este paciente
dentro de un sindrome tumoral familiar, todo lo cual va a exigir
un estricto seguimiento del paciente y de los casos positivos en
el resto de la familia.
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Rectorragia de etiologia infrecuente
en un lactante menor de un afio

J. M. Martinez de Zabarte Ferndndez, |. Ros Armal, R. Garcia Romero, L. Troyas Ferndndez de Garayalde,

l. Martinez Redondo, C. Verastegui Martinez

Unidad de Gastroenterologia y Nutricion pedidtrica. Hospital Universitario Miguel Servet

INTRODUCCION

La rectorragia es relativamente frecuente en el lactante. Suele
asociarse a causas de cardcter banal, aunque cuando esta se
presenta de forma persistente y/o asociada a otros signos y sin-
tomas de riesgo debe realizarse un estudio competo con el fin
de analizar su etiologfa y asf iniciar el tratamiento adecuado
cuando esté indicado.

CAsO CLiNICO

Lactante de |3 meses de edad que desde los 4 meses habfa
presentado episodios recortados de rectorragia, con cuadros
diarreicos recurrentes que en algunos casos habfan motivado
tratamiento antibidtico. Ingresa por presentar un nuevo epi-
sodio y se pauta férmula hidrolizada y posteriormente ele-
mental sin respuesta. Ecografia normal. Estudio de heces: posi-
tivo a Adenovirus. Presenta elevacion de reactantes de fase
aguda y empeoramiento clinico progresivo. En exploracién

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 84]

endoscdpica se encuentra gran afectacién coldnica. El estudio
anatomopatoldgico confirmé el diagndstico de enfermedad
de Crohn. Se traté con corticoterapia y posteriormente
Azatioprina con buena respuesta y manteniendo remisién al
afio de seguimiento.

COMENTARIOS

Es muy baja la incidencia de enfermedad de Crohn por debajo
del afio de edad. Algunas inmunodeficiencias, la infeccién por
Campylobacter y la antibioterapia en los primeros meses de
vida parecen asociarse a un mayor riesgo de desarrollar esta
patologia de forma precoz. En un 10-30% de los casos puede
existir predisposicion genética. La colitis es la forma mds fre-
cuente de presentacion por debajo del afio. Estos pacientes
presentan peor evolucidn ya que hasta un 50% requerird ciru-
gfa durante el primer afio desde el diagndstico pese a seguir el
tratamiento adecuado.
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Sindrome de Kabuki

L. Lahilla Cuello, S. Feo Ortega, A. Jiménez Olmos, |. Garcia Jiménez, A. de Arriba Mufioz, M. Ferrer Lozano

Unidades de Neurometabolismo y Endocrinologia Pediatrica. Hospital Infantil Miguel Servet, Zaragoza

INTRODUCCION

El sindrome de Kabuki (SK) es una enfermedad rara caracteri-
zada por fenotipo peculiar (fisuras palpebrales alargadas con
eversion del pdrpado inferior, cejas con tercio lateral despo-
blado, raiz nasal ancha, orejas despegadas), discapacidad inte-
lectual y déficit de crecimiento postnatal. Asocia anomalfas
congénitas multiples, anomalfas esqueléticas, alteraciones en los
dermatoglifos y diversas alteraciones viscerales. Descrito por
primera vez en 1981 en Japdn, presenta una incidencia aproxi-
mada de 1/32.000. El diagndstico es clinico. Se han descrito
mutaciones en los genes KMT2D y KDM6A. No existe trata-
miento etioldgico hasta la fecha, el manejo de estos pacientes
se centra en el control de las manifestaciones clinicas. Estos
pacientes, a pesar de una morbilidad significativa, presentan un
prondstico favorable.

CAsO cCLiNICO

Nifia de 5 afios con fenotipo peculiar: hipertelorismo, fisuras
palpebrales alargadas, raiz nasal ancha, pabellones auriculares
grandes y despegados, paladar y denticién normales. Embarazo
y parto sin incidencias. Realizd varios episodios de hipogluce-

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 85]

mias con acidosis metabdlica en el perfodo neonatal, con sos-
pecha de aciduria orgdnica, que no se confirmd. Presenta retra-
so ponderoestatural y psicomotor, anomalfas esqueléticas en los
dedos de las manos, hiperlaxitud importante, telarquia marcada
y displasia renal derecha. Se le realizé estudio neurometabdlico,
RMN cerebral, y Arrays-CHG sin hallazgos significativos, y cario-
tipo 46XX. Dado el fenotipo caracteristico y los hallazgos
acompafiantes descritos, se sospechd un SK por lo que se soli-
citd estudio genético, encontrandose una mutacion en el gen
KMT2D, que nos confirmé el diagndstico.

COMENTARIOS

El SK es una enfermedad poco frecuente pero de signos clini-
cos muy caracteristicos. Es una entidad que sigue siendo des-
conocida por muchos profesionales. Serfa importante su reco-
nocimiento precoz, ya que el diagndstico temprano de este sin-
drome, junto al trabajo interdisciplinar, son de suma importan-
cia para llevar a cabo un manejo preventivo y terapéutico apro-
piado, cuya finalidad es disminuir la morbilidad y las complica-
ciones, mejorando de esta forma la calidad de vida de estas
personas.
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Abetalipoproteinemia vs

hipobetalipoproteinemia familiar homocigota

A. M. Ascaso Matamala, L. Escartin Madurga, G. Bueno Lozano

INTRODUCCION

La abetalipoproteinemia es un trastomo infrecuente del meta-
bolismo lipidico, de herencia autosémica recesiva, producido
por mutaciones de la protefna transportadora de triglicéridos
microsomal (MTTP). Se caracteriza por la ausencia casi total de
VLDL y LDL en el plasma con ausencia de quilomicrones.
Clinicamente manifiesta sintomas de malabsorcién de grasas
(esteatorrea y déficit de vitaminas liposolubles), acantocitosis,
retinitis pigmentosa y clinica neuroldgica (ataxia, neuropatias).
Como en toda patologia crdnica, el crecimiento y desarrollo
pueden verse afectados siendo el fallo de medro un motivo de
consulta frecuente.

CAsO CLiNICO

Paciente de 10 afios en seguimiento en consultas de endocri-
nologia pedidtrica por talla inferior a —2DE para una talla diana
de 1594 cm. En control analitico se objetiva colesterol total de
25 mg/dl, HDL-colesterol 24 mg/dl, triglicéridos 19 mg/dl, Apo
Al 52 mg/dl, lipoproteinemia A: 0 mg/dl, IGF| basal 90,9 ng/mL
e IGFBP3 basal 3,47 mcg/ML. En la anamnesis dirigida, refiere

Servicio de Pediatria, Hospital Clinico Universitario «Lozano Blesa»

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 86]

presentar deposiciones pastosas y malolientes (6-7 al dfa).
Antecedente de calambres musculares. Ambos progenitores
(primos hermanos) con hipocolesterolemia sin filiar. Se realiza
estudio de malabsorcidn: Van de Kamer: esteatorrea. Déficit de
vitaminas liposolubles. Gastroscopia: hallazgos compatibles con
abetalipoproteinemia, que se confirma con anatomia patoldgica
(vacuolizacién citoplasmdtica lipidica en células enterocitarias de
configuracién micro-macrovacuolar). Extensién sangre peri-
férica: acantocitosis. Ecografla abdominal: esteatosis difusa.
Valoracion oftalmoldgica y cardioldgica: normal. Pendiente de
confirmacién genética (estudio abetalipoproteinemia e hipobe-
talipoproteinemia familiar.

COMENTARIOS

El retraso pondoestatural puede deberse a patologfas que cur-
san con malabsorcién de nutrientes, una correcta anamnesis y
exploracion fisica nos orientard en las pruebas complementarias
que se deben realizar en cada caso. La abetalipoproteinemia es
una enfermedad infrecuente, su diagndstico y tratamiento pre-
coz pueden evitar las complicaciones oftalmoldgicas y neurold-
gicas descritas a largo plazo.
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Nifo con tos metdlica de causa poco frecuente

M. L. Barangudn Castro, A. Villamafidn Montero, E. Corella Aznar, ). P. Garcia [figuez, C. Martin de Vicente

Unidad de Neumologia Pediatrica. Hospital Universitario Infantil Miguel Servet

INTRODUCCION

La tos recurrente es una patologfa muy prevalente en pediatria,
y pese a que en muchos casos se debe a infecciones respirato-
rias recurrentes, en ocasiones puede existir alguna afteracion
anatdmica que la justifique. Se presenta el caso de un nifio con
episodios de laringitis recurrentes.

CAsO CLiNICO

Nifio de 4 afios que es remitido a la consulta de Neumologia
Pedidtrica por presentar episodios recurrentes de tos metdlica
desde los 6 meses, que se han hecho mads frecuentes desde los
2 afos, y presentan escasa respuesta a los tratamientos habi-
tuales (salbutamol, estilsona, budesonida y dexametasona). En
radiografia de térax se objetiva un aumento del tamafio del
timo, por lo que se realiza TAC-AR pulmonar, objetivandose timo
muy aumentado de tamafio para la edad del paciente, homo-

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 87]

géneo, sugestivo de hiperplasia timica. La ecografia tordcica
apoya el diagndstico. Posteriormente se realizé fibrobroncosco-
pia, aprecidndose leve malacia de tercio distal de la trdquea,
posiblemente en relacidn con la compresidn del timo aumen-
tado de tamafio.

COMENTARIOS

La hiperplasia timica no es infrecuente en pediatria, y aunque
habitualmente no suele producir sintomas, puede causar
sintomatologfa respiratoria por compresion de las estructuras
mediastinicas. El diagndstico de hiperplasia timica se realiza
mediante radiografia de térax inicialmente, seguido de ecografia
y TAC tordcico para confirmar el cardcter benigno de los hallaz-
gos. En caso de duda, serd necesaria la realizacion de biopsia
para descartar otras patologfas. El tratamiento variard desde
actitud expectante en casos leves, hasta tratamiento con corti-
coides, vy exéresis quirdrgica en casos graves o dudosos.
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Escarlatina de repeticién, juna rareza?

B. de Dios Javierre, M. Garcia Ventura, D. Sagarra Novellén, M. Arrudi Moreno,

M. L. Barangudn Castro, C. Garcia Vera

INTRODUCCION

La escarlatina es una enfermedad cldsica exantemdtica tipica de
la infancia causada por cepas de estreptococo beta hemolitico
del grupo A productoras de una toxina eritrogénica, principal-
mente A, B y C, que por reaccién inmune no inmediata deter-
minan el cldsico exantema. En un estudio previo, se ha com-
probado que el cuadro faringoamigdalar (FAA) de la escarlatina
no siempre es el tipico de la faringoamigdalitis estreptocdcica
(FAS). Ademas, los textos clasicos suelen referir como una rare-
za la repeticién de episodios.

OBJETIVOS

El objetivo fue comprobar en una serie de pacientes con escar-
latina la frecuencia de las recurrencias y las diferencias en su
forma de presentacién.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo sobre los
diagndsticos de escarlatina de 4 cupos de pediatria de un cen-
tro de salud urbano (aproximadamente 5.500 nifios de O a
|5 afos), entre 2004 y primer trimestre de 2014, de los cuales
han presentado minimo 2 episodios de escarlatina desde el
2004 al 30 de noviembre del 2015.

Las variables recogidas de las historias clinicas de los diag-
nosticados mediante cultivo o test rdpido de deteccidn de anti-
geno (TRDA) fueron: nimero de episodios, fiebre, sintomas
catarrales, tos, adenopatias laterocervicales, hiperemia y/o exu-
dado amigdalar, petequias en paladar, lengua aframbuesada,
tridngulo de Filatow, signo de Pastia, edad, sexo, estacionalidad,
intervalo entre episodios, antibioterapia/duracién antibioterapia
y puntuacion Centor.

RESULTADOS

De los 158 pacientes con diagndstico de escarlatina confirmado
microbioldgicamente, 16 de ellos (10%) presentaron mds de un
episodio: |2 pacientes 2 episodios y 4 pacientes 3 episodios.

Las caracteristicas de la FAA distan de ser las tipicas de la
FAS, como se ha descrito en un estudio previo en nuestro

Centro de Salud José Ramén Mufoz Fernandez, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2015; 45: 88]

medio. La edad media del primer episodio fue de 3,70 £+ 1,38
afos; la del segundo 4,72 = 1,51 y la del tercero 534 £ |,69.
No hubo diferencias entre sexos. Los principales picos de inci-
dencia sucedieron durante el inviemo v la primavera, aunque las
recurrencias sucedian mds en invierno.

La clinica del episodio fue mds atenuada en las recurrencias:
fiebre 238 °C estaba presente en el 53% (IC 95: 29-77%) de
recurrencias frente al 719% (IC 95: 48-95%) de episodios inicia-
les; ausencia de tos en el 66% (IC 95: 33-79%) frente al 77% (IC
95: 64-100%) respectivamente; presencia de exudado en 0%
frente al 20% (IC 95: 0-40%) respectivamente; y presencia de
adenopatfas en el 89% (IC 95: 68-100%) frente al 50% (IC 95:
15-85%). El resto de signos cldsicos de escarlatina se registraron
€N Muy POCOS Casos.

El intervalo medio entre el primer y el segundo episodio fue
de 1,02 afios; entre el segundo v el tercero fue de 0,62 afios. La
duracién propuesta del tratamiento antibidtico fue 9,63 £ 1,02
dias para el primer episodio y 9,95 + 1,23 dfas para las recu-
rrencias. Tanto en el primer episodio como en las recurrencias se
pauté significativamente mds Amoxicilina [819% (IC 95: 68-93%)]
que Penicilina V [19% (IC 95: 7-32%)].

En este estudio se observa la diferencia clinica de la FAS y
la FAA presente en la escarlatina, ya que en ningln paciente en
el primer episodio y uno en las recurrencias la escala Centor
fue 23.

CONCLUSIONES

—La escarlatina recidivante desde que disponemos de medios
diagndsticos en Atencidn Primaria se muestra como una enti-
dad con una recidiva no desdefiable.

—La FAA de la escarlatina difiere de la clasica FAS también en
las recurrencias, en casi la mitad de ocasiones la fiebre es baja
y no se encuentra exudado amigdalar en ninguno de los casos
del estudio.

—El intervalo medio entre episodios induce a pensar que se trata
de verdaderas recurrencias, no recaidas.

—Si bien la duracién propuesta del tratamiento antibidtico es la
adecuada, destaca la baja frecuencia de prescripcion del anti-
bidtico de eleccién Penicilina V.











