BOLETIN

Socjedad de Pediatria de
ARAGON, LA RIOJA Y SORIA

ARTICULOS ORIGINALES

mayo agosto 2020 Q {El bostezo en el nifio tiene algin significado?
o ). Fleta Zaragozano
volumen 50 < Tratamiento con oxigenoterapia de alto flujo en pacientes pediatricos
; > con crisis de asma
numero 2 8 P Caudevilla Lafuente, |. P Garcia [figuez, C. Martin de Vicente, A. Montaner Ramdn,

V. Gémez Barrena, C. Campos Calleja

Coartacion de aorta en neonatos Yy lactantes menores de 2 meses:
resultados terapéuticos en los Ultimos 6 anos en un hospital terciario
A.M. Gutiérrez Sdnchez, M. Marin Andrés, A. Ayerza Casas, D. Palanca Arias, M. Lépez Ramdn,
L. Jiménez Montanés

CASOS CLINICOS

Ganglioneuroblastoma secretor de péptido intestinal vasoactivo (VIP):
a proposito de un caso

M. L. Sancho Rodriguez, R. Garcfa Romero, B. Izquierdo Herndndez, C. Rodriguez-Vigil lturrate,
A.Mufioz Mellado, M. A. C. Calvo Escribano

Cannabis: la intoxicacion también sucede en lactantes
M. Garcia Ventura, D. Palanca Arias, P Madurga Revilla, . Gil Herndndez, . Sorribes i Estorch,
J. P Garcia Ifiguez

CARTA AL DIRECTOR

La atencion bucodental en los nifos durante el brote de COVID-19
A. C. de la Parte-Serna, G. Olivan-Gonzalvo

IMAGENES EN PEDIATRIA

Pancreas heterotopico como hallazgo endoscopico incidental
V.Ferndndez Ventureira, R, Garcfa Romero, I. Ros Arnal, E. Ubalde Sainz

SESIONES DE LA SOCIEDAD

Jornada cientifica virtual, 6 de junio 2020

SP RS

SDCIEDAD DE PEDIATRIA
ARAGON = LA RIDJA » SORIA







SPARS ,
i ARAGON, LA RIOJA'Y SORIA

Organo de expresién fundamental
de la Sociedad de Pediatria
de Aragdn, La Rioja y Soria

Edita:

Sociedad de Pediatria
de Aragon, La Rioja y Soria

Paseo de Ruisefores, 2
50006 Zaragoza

Dep. legal:
M. 21. 402-1970

[.S.S.N.:
1.696-358-X

Imprime:
TIPOLINEA, S. A.

Publicacién autorizada por
el Ministerio de Sanidad
como Soporte Valido

Ref. n.° 393

Publicacion cuatrimestral
(3 ndmeros al afio)

Fundador:
Luis Boné Sandoval

BOLETIN

Sociedad de Pediatria de

Direccion:
Antonio de Arriba Munoz

Secretaria de redaccion:
Carmen Campos Calleja
Avda. Isabel la Catdlica, 1-3
50009 Zaragoza
ccamposc@salud.aragon.es

Sociedad de Pediatria de Aragon, La Rioja y Soria

Junta directiva:

Presidenta:
Marfa Gloria Bueno Lozano

Vicepresidenta 1.
Marfa Pilar Samper Villagrasa

Vicepresidenta 2.
Marifa Pilar Olivan Otal

Secretaria general:
Carmen Villanueva Rodriguez

Secretaria de actas:
Pilar Caudevilla Lafuente

Secretario de comunicacién
y redes sociales: )
José Cristébal Bufiuel Alvarez

Tesorero:
Ignacio Ros Arnal

Bibliotecario y director del Boletin:
Antonio de Arriba Mufioz

Vocal por Huesca:
José Ignacio Ruiz del Olmo Izuzquiza

Vocal por La Rioja:
M.? Yolanda Ruiz del Prado

Vocal por Soria:
Ruth Romero Gil

Vocal por Teruel:
José Miguel Martinez de Zabarte
Ferndndez

Vocal por Zaragoza:
Ethel Gracia Cervero

Vocal de Pediatria Extrahospitalaria
y de Atencién Primaria:
Isabel Lostal Gracia

Vocal MIR:
Laura Gonzdlez Gayén

REVISTA INCLUIDA EN EL iINDICE MEDICO ESPANOL HASTA 2011

http://spars.es/index.php/numeros/

Consejo de redaccidn:

Director:
Antonio de Arriba Mufoz

Secretaria de redaccion:
Carmen Campos Calleja

Consejo de redaccion:
F. de Juan Martin

J. Fleta Zaragozano

M. V. Labay Martin

A. Lacasa Arregui

A. Ldzaro Almarza

C. Loris Pablo

L. Ros Mar

F. Valle Sdnchez

G. Rodriguez Martinez
M.2 P. Samper Villagrasa
M. G. Bueno Lozano

Presidentes de honor:

E. Casado de Frias

M. A. Soldns Castro

A. Sarria Chueca

A. Baldellou Vézquez

M. Bueno Sanchez

M. Adén Pérez

A. Ferrdndez Longds

J. Elfas Pollina

M. Dominguez Cunchillos
N. Garcia Sdnchez

REVISTA INDEXADA EN DIALNET DESDE 2017

REVISION POR PARES



mayo

agosto
2020
volumen 50
ndmero 2

SUMARIO

e o - e
(]

SPARS

SOCIEDAD DE PEDIATRIA
ARAGON ¢ LA RIOJA « SORIA

Sumario

BOLETIN

Sociedad de Pediatria de

ARAGON, LA RIOJA Y SORIA

ARTICULOS ORIGINALES

73

77

85

{El bostezo en el nifio tiene algun significado?
). Fleta Zaragozano

Tratamiento con oxigenoterapia de alto flujo en pacientes pediatricos

con crisis de asma

P. Caudevilla Lafuente, . P. Garcia I'ﬁiguez, C. Martin de Vicente, A. Montaner Ramon,
V. Gémez Barrena, C. Campos Calleja

Coartacién de aorta en neonatos y lactantes menores de 2 meses:

resultados terapéuticos en los Ultimos 6 anos en un hospital terciario

A. M. Gutiérrez Sanchez, M. Marin Andrés, A. Ayerza Casas, D. Palanca Arias, M. Lépez Ramdn,
L. Jiménez Montafiés

CASOS CLINICOS

9l

96

Ganglioneuroblastoma secretor de péptido intestinal vasoactivo (VIP):

a proposito de un caso

M. L. Sancho Rodriguez, R. Garcfa Romero, B. Izquierdo Herndndez, C. Rodriguez-Vigil lturrate,
A. Munoz Mellado, M. A. C. Calvo Escribano

Cannabis: la intoxicacion también sucede en lactantes
M. Garcia Ventura, D. Palanca Arias, P. Madurga Revilla, I. Gil Hernandez, J. Sorribes i Estorch,
J. P. Garcfa Ifiguez

CARTA AL DIRECTOR

100

La atencion bucodental en los nifos durante el brote de COVID-19
A. C. de la Parte-Serna, G. Olivdn-Gonzalvo

IMAGENES EN PEDIATRIA

103

Pancreas heterotépico como hallazgo endoscépico incidental
V. Ferndndez Ventureira, R. Garcfa Romero, |I. Ros Arnal, E. Ubalde Sainz

SESIONES DE LA SOCIEDAD
Jornada cientifica virtual, 6 de junio 2020



may

august
2020
volume 50
number 2

CONTENTS

e o - e
(]

SPARS

SOCIEDAD DE PEDIATRIA
ARAGON « LA RIOJA « SORIA

BOLETIN

Sociedad de Pediatria de
ARAGON, LA RIOJA'Y SORIA

ORIGINAL ARTICLE

73 Yawning in the child does it have any meaning?
). Fleta Zaragozano

77 High flow nasal cannula in children with acute asthma exacerbation
P. Caudevilla Lafuente, J. P. Garcia Ifiguez, C. Martin de Vicente, A. Montaner Ramén,
V. Gémez Barrena, C. Campos Calleja

85 Aortic coartation in neonates and infants under 2 months:
therapeutic results in the last 6 years in a tertiary hospital
A. M. Gutiérrez Sanchez, M. Marin Andrés, A. Ayerza Casas, D. Palanca Arias, M. Lépez Ramdn,
L. Jiménez Montafiés

CLINICAL CASE

91 Ganglioneuroblastoma secreting vasoactive intestinal peptide (VIP):
in relation to a case study
M. L. Sancho Rodriguez, R. Garcfa Romero, B. Izquierdo Herndndez, C. Rodriguez-Vigil lturrate,
A. Mufioz Mellado, M. A. C. Calvo Escribano

96 Cannabis, intoxication also happens in infants
M. Garcia Ventura, D. Palanca Arias, P. Madurga Revilla, I. Gil Hernandez, J. Sorribes i Estorch,
J. P. Garcia [figuez
LETTER TO THE EDITOR
100 Oral care in children during the COVID-19 pandemic
A. C. de la Parte-Serna, G. Olivin-Gonzalvo
IMAGES IN PEDIATRICS
103 Heterotopic pancreas: incidental finding in the gastrointestinal tract

V. Ferndndez Ventureira, R. Garcia Romero, I. Ros Arnal, E. Ubalde Sainz

SOCIETY SESSIONS






Articulo original

¢El bostezo en el nino tiene algun significado!?

). Fleta Zaragozano

RESUMEN

Pediatra

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 73-76]

El bostezo consiste en una accion incontrolada con abertura de la boca que acontece con mucha frecuencia. No suele
tener significado patoldgico, aunque cuando es excesivo puede ser secundario a alguna enfermedad. El fenémeno
suele ser «contagiosoy, aparece ya en fase embrionaria y no requiere su tratamiento.

PALABRAS CLAVE

Bostezo, bostezo excesivo, casmodia, sueno.

Yawning in children does it have any meaning?

ABSTRACT

Yawning consists of an uncontrolled action with opening of the mouth that happens very frequently. It does not usually have
a pathological meaning, although excessive yaunsning can be secondary to some disease. The phenomenon is usually «conta-
giousy, appears at an embryonic stage and does not need to be treated.

KEYWORDS

Yawning, excessive yawning, casmodia, sleep.

CoNCEPTO

El bostezo es un acto universal, intemporal y uno de los
gestos mas cotidianos que padece el ser humano. En él
estdn involucrados componentes fisioldgicos, pero tam-
bién emocionales y sociales. Hasta hace poco tiempo se
le daba un significado simple: indicaba fatiga, apetito o
aburrimiento. Sin embargo, las Ultimas investigaciones han
demostrado que esto no es del todo exacto.

Un bostezo es la accidn incontrolada de abrir la boca,
con separacion muy amplia de las mandibulas, para rea-
lizar una inhalacién profunda a la que sigue una espira-

cion de algo menos de lo inhalado, con cierre final de
la apertura bucal. Cuando se bosteza, ademds, se estiran
los musculos faciales, se inclina la cabeza hacia atrés, se
cierran o entornan los 0jos, se lagrimea, se saliva, se abren
las trompas de Eustaquio del oido medio y se realizan
otros fenémenos, aunque imprecisos, Como acciones car-
diovasculares, neuromusculares y respiratorias(.

Es una accidon comun entre los animales vertebrados.
Los mamiferos y la mayorfa del resto de animales do-
tados de columna vertebral bostezan, incluyendo peces,
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Figura I. Imagen de un feto bostezando.

Disponible en:
http://spoki.tvnet.lv/foto-izlases/Cilveka-embrijs/ | 3690

serpientes, tortugas, cocodrilos y aves. Es un acto tempra-
no, ya que se ha observado en embriones humanos de
tan solo |5 semanas® (figura I).

En la presente revisidn se describen las caracteristicas
del bostezo comun y el bostezo excesivo, se recuerda la
fisiopatologfa, las diversas teorfas etioldgicas de esta ac-
cién y se describe el fendmeno del «contagio».

BoOSTEZO EXCESIVO

Cuando constituye una afeccién espasmddica morbosa o
repetitiva se denomina casmodia (del griego chasmodia:
«bostezo frecuente»). Este vocablo, poco usual, hace re-
ferencia a un padecimiento que consiste en bostezar de
manera frecuente, relacionado con bronquitis, ronquidos
y otro tipo de afecciones.

Las causas de la casmodia pueden ser las siguientes:
somnolencia o cansancio; trastormnos asociados con som-
nolencia excesiva durante el dfa; reaccién vasovagal por
estimulacién del nervio vago, causada por ataque cardfaco
o diseccién adrtica; problemas cerebrales como tumor,
accidente cerebrovascular, epilepsia, esclerosis mdltiple;

J. Fleta Zaragozano

ciertos medicamentos y problemas con el control de la
temperatura corporal, ambos poco frecuentes®,

El bostezo excesivo en nifios se ha relacionado con
somnolencia, epilepsia, encefalitis, tumor cerebral y sin-
drome de Battaglia Neri. Este sindrome se caracteriza por
la asociacion de retraso mental de moderado a severo,
microcefalia, epilepsia, facies tosca, hirsutismo y anomalias
esqueléticas: escoliosis y desarrollo éseo retrasado®.

FisiopaTOLOGIA

El bostezo es un acontecimiento estereotipado, arcaico
desde el punto de vista filogenético. Las estructuras neu-
rales necesarias para el bostezo se localizan en la médula
oblongada, cerca de los centros respiratorio y vasomotor.
El bostezo puede desencadenarse por multiples estimu-
los, como ver a alguien que bosteza, participar en una
labor aburrida, o tener suefio. Intervienen varios neuro-
transmisores y neuropéptidos: neuronas oxitocinérgicas
en el nlcleo paraventricular del hipotdlamo median la
expresion del bostezo a través de conexiones con el hi-
pocampo, el puente de Varolio y la médula oblongada.

Las neuronas que producen el bostezo se activan
por la accién de la dopamina, aminodcidos excitadores
y oxitocina. Las inhiben péptidos opioides. Existen varios
enlaces entre neurotransmisores y neuropéptidos rela-
cionados con el bostezo que sugieren que este Ultimo
es controlado e influenciado por multiples vias, pero sus
detalles adin no se conocen con exactitud®.

TEORIAS ETIOLOGICAS

—Su estrecha relacién con el ciclo suefio-vigilia, especial-
mente en los momentos previos al dormiry siguiendo al
despertar, lo vincula a cambios de estado y de actividad.
El Unico componente de este reflejo, que se encuentra
solo en el ser humano, es que puede «contagiarse». Por
lo tanto, se le considera como constituyente del meca-
nismo adaptativo de respuesta al estrés, formando parte
del reflejo de vigilancia®.

—Las estructuras anatémicas y los sistemas neuroquimicos
comunes intervinientes en el bostezo, el ciclo suefio-vigi-
lia y la epilepsia del Idbulo temporal permitirfan postular
que el bostezo es la expresién de un sistema de pro-
teccién inducido por los péptidos opioides, que actda
en la inhibicién y prevencidn de las crisis epilépticas del
|6bulo temporal. El tronco cerebral detectarfa esta situa-
ciéon y generarfa el bostezo. La boca se ensancharfa y los
pulmones inhalarfan profundamente oxigeno hacia los
pulmones y consecuentemente a la corriente sanguinea.
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—Una hipdtesis mds reciente afirma que el bostezo sirve
para regular la temperatura corporal, la temperatura del
cerebro o para relajar la musculatura de la cara, al per-
manecer mucho tiempo de la misma forma. Un estudio
descubrié que la temperatura cerebral sufrfa cambios
repentinos en los prolegémenos de un bostezo; esto
sugiere que los bostezos se provocan por un aumento
en la temperatura cerebral y ayudan a enfriar el cerebro.

La hipdtesis termorreguladora del bostezo propone que
abrimos la boca cuando la temperatura del cerebro au-
menta, y que la consecuencia fisioldgica es que nuestras
neuronas se enfrian. Al bostezar, el estiramiento de la
mandibula aumenta el flujo de sangre al cerebro vy la
inhalacién de aire mas frio que el organismo permite
el intercambio de calor con el entormo. Es una especie
de ventana térmica, que advierte que bostezar cuando
hace mucho calor en el exterior podria ser contrapro-
ducente?.

—Otra teorfa sostiene que los bostezos son provocados
por los mismos productos quimicos en el cerebro, neu-
rotransmisores, que afectan a las emociones, el sentido
del humor, el apetito y otros fendmenos. Estos produc-
tos guimicos incluyen serotonina, dopamina, dcido glu-
tdmico y dxido nftrico. A medida que estos compuestos
son activados en el cerebro, la frecuencia de los boste-
zos aumenta. Por el contrario, una mayor presencia en el
cerebro de neurotransmisores narcdticos, tales como la
endorfina, reduce la frecuencia de los bostezos.

—Hay otra hipdtesis que explica que el bostezo es debido
a que los antiguos anfibios estaban provistos de bran-
quias, ¥ que el bostezo es equivalente a la respiracion
branquial.

CONTAGIO DEL BOSTEZO

Se ha comprobado experimentalmente que un 60% de
las personas responden a un bostezo con otro bostezo.
Los bostezos son «contagiosos» entre los seres humanos
y también entre animales y humanos. Se ha confirmado
que entre chimpancés ocurre lo mismo; por consiguiente,
debe estar asociado a la empatia y a las neuronas espejo®
(figura 2).

Las razones de este hecho son poco claras; posible-
mente se deba al poder de sugestion. Otras teorfas su-
gieren que el bostezo sirve para sincronizar el comporta-
miento animico entre animales gregarios de forma similar
al aullido de una manada de lobos durante la luna llena.
El bostezo entonces emitirfa una sefial de cansancio hacia
otros miembros del grupo para sincronizar los patrones
de suefio y periodos de actividad®.

Un estudio reciente de Norsica y Palagi encontrd
que el contagio del bostezo es probable que ocurra en-
tre miembros de la misma familia, un poco menos en-
tre amigos e incluso menos entre conocidos y extrafos.
Ademds, la demora entre el bostezo y la respuesta es
diferente entre conocidos y extrafos. El estudio sugiere
que la empatia y la familiaridad social desempefian un rol
en la presencia, la frecuencia y la demora del contagio de
bostezos, que puede ser generado, ante todo, por la cer-
canfa emocional entre individuos y no por otras variables
consideradas®.

Un bostezo puede expresar claros mensajes asocia-
les, por lo que, en algunas culturas, el individuo intenta
disimular el bostezo colocando una mano sobre la boca.
Se ha observado que el bostezo en los nifios no se con-
tagia hasta los 4 afos; esta edad de contagio del bostezo
coincide con la etapa en la que se cree que los nifios co-
mienzan una sociabilizacién dptima, entre los 3 afios y los
4 afios. Es cuando surge el concepto de empatfa, es decir,
de ser capaz de ponerse en la situacion de los demds.
Parece haber un sentimiento de correspondencia social y
afectiva que los nifios desarrollan en esa edad(?.

Figura 2. Simio bostezando. La capacidad de bostezar la tienen
los animales vertebrados.

Disponible en:
https://www.google.es/search’q=bostezo&client=firefox-b&source=Inms&tb
m=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjnmcea | bXVARWEYVAKHSb | AI0DQ_AUIBI
gB&biw=12808bih=884#imgrc=fZeX-B8ukcjM:
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CARACTERISTICAS DEL BOSTEZO

Todos los bostezos son practicamente iguales, pero su
forma y duracién pueden diferir. El bostezo constituye un
ejemplo de lo que en los estudios cldsicos de comporta-
miento animal (etologfa) se denomina «pauta fija de ac-
cién», instintiva. No es un reflejo, es una respuesta corta,
rapida y proporcional a un simple estimulo.

No se puede bostezar a medias. Como toda «pau-
ta fija de accidn», un bostezo posee una intensidad ca-
racteristica, por cuya razén no se puede contener. Sin
embargo, algunas personas manifiestan recibir molestias
de terceros durante el acto del bostezo, lo cual puede
implicar una interrupcién del proceso.

Los bostezos llegan en tandas y el intervalo entre bos-
tezo y bostezo varfa alrededor de 68 segundos. No hay
relacién entre la frecuencia y la duracién de los bostezos;
producir bostezos cortos o largos no se compensa por
bostezar con mayor o menor frecuencia. Los recién naci-
dos bostezan mds que los adultos, con un promedio de
30 a 50 bostezos al dia en comparacién con menos de
20 bostezos por dia en el caso de los adultos (figura 3).

Para la inhalacién, al comienzo de un bostezo, y la
espiracion, a su término, no es necesario mantener libres
las fosas nasales. S es esencial, sin embargo, la inhalacién
de aire porla boca y abrir completamente las mandibulas.

El bostezo es un poderoso mensaje no verbal con va-
rios significados posibles, dependiendo de las circunstan-
cias: puede ser un indicador de cansancio, estrés, exceso
de trabajo, aburrimiento y hambre; sugerir descompre-
sidn psicoldgica tras un estado de alerta elevado; o cons-
tituir un medio de expresidon de emociones fuertes como
el enojo vy el rechazo.

o

Figura 3. Bostezo en el recién nacido.

Disponible en:
https://www.google.es/searchl’q=bostezo&client=firefox-b&source=Inms&tb
m=isch&sa=X&ved=0ahUKEwjnmcea | bXVARWEYVAKHSb | AI0Q_AUIBI
gB&biw=12808&bih=884#imgrc=6éxcHzv7ZCO0b7M:
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TRATAMIENTO

Tanto el bostezo comin como el bostezo excesivo,
generalmente, no requieren tratamiento. Los nifios que
bostezan por privacion de suefio necesitan dormir mas.
Los nifios que sufren convulsiones, una disfuncién cere-
bral u otra enfermedad requieren tratamiento médico
especifico®.

CONCLUSION

No existen trabajos definitivos que aclaren el significado
del bostezo. Sin duda alguna, este signo tan caracteristi-
co, debe desempefiar un papel en la fisiopatologia de los
vertebrados, que, hoy por hoy, permanece desconocido.
Para algunos autores, comprender el bostezo puede ser
una herramienta Util para el diagndstico de ciertas enfer-
medades, tales como la epilepsia y las migrafias. En princi-
pio, no estd relacionado con ninguna enfermedad comuin
en el dmbito de la pediatrfa.
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P Caudevilla Lafuente(, |. R Garcia fﬁiguez<z>, C. Martin de Vicente®, A. Montaner Ramadn®),
V. Gémez Barrenal), C. Campos Callejat”

() Unidad de Urgencias Pediatricas. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

@ Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
® Unidad de Neumologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

@ Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Vall d"Hebron. Barcelona

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 77-84]

RESUMEN

Introduccion: Las crisis de asma son una patologia frecuente en pacientes pediatricos. Existen diferentes escalones
terapéuticos, en uno de los cuales se encuentra la oxigenoterapia de alto flujo (OAF), que, aplicada en determinados
pacientes, puede mejorar su evolucion. Material y métodos: Se ha realizado un trabajo de revision bibliografica en las
bases de datos PubMed y Cochrane Library.Se ha llevado a cabo tres busquedas utilizando las palabras high flow nasal
oxygen therapy («oxigenoterapia de alto flujo»), asthma («asmay); high flow nasal oxygen therapy («oxigenoterapia de
alto flujoy), severe respiratory distress («distrés respiratorio severo»); high flow nasal cannula («alto flujo con canulas
nasalesy), pediatric acute respiratory insufficiency («insuficiencia respiratoria aguda pediatrica»), limitando la busqueda a
los dltimos 10 anos. Se obtuvieron un total de 72 articulos, de los que se seleccionaron los mas relevantes en cuanto
a criterios de inclusién y exclusion. Resultados: Se seleccionaron un total de 9 estudios, siendo 6 estudios observa-
cionales retrospectivos, | ensayo clinico aleatorizado y 2 articulos de revision. Conclusiones: La oxigenoterapia de alto
flujo es una opcion terapéutica Util en pacientes con exacerbacién asmatica, especialmente en crisis moderada-grave.
En casos de crisis de mayor gravedad se debe individualizar su uso. Seria necesaria la elaboracién de ensayos clinicos
aleatorizados para aumentar la experiencia sobre el uso de OAF en crisis asmatica y su uso en los servicios de ur-
gencias pediatricos.

PALABRAS CLAVE

Oxigenoterapia de alto flujo, crisis de asma, asma.

High flow nasal cannula in children with acute asthma exacerbation

ABSTRACT

Background: Acute asthma exacerbation is a common disease in children.There are different therapeutic options, which include
high-flow nasal cannula (HFNC). HFNC could help children with ashtma exacerbation to improve. Methods: We performed a
reviewy PubMed and Cochrane Library databases, with results from three searches, using the keywords “high flow nasal oxygen
therapy”, “asthma”; “high flow nasal oxygen therapy”, “severe respiratory distress”; “high flow nasal cannula”, “pediatric acute
respiratory insufficiency”. The search as were limitted to the last |0 years. We retrieved 72 articles. The most relevant were

selected in terms of inclusion and exclusion criteria. Results: A total of 9 studies were selected: 6 retrospective observational
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studies, | randomized clinical trial and 2 review articles. Conclusions: HNFC is a useful therapeutic option in patients with
asthma exacerbation, especially in moderate-severe cases. In cases of severe exacerbations, patient treatment should be indivi-
dudlized. It would be necessary to develop randomized clinical trials to increase the knowledge of HFNC in asthmatic patients

and its use in the emergency department.

KEYWORDS

High Flow nasal cannula, Asthma exacerbation, Asthma.

INTRODUCCION

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de la via
aérea, caracterizada por crisis de tos, dificultad respirato-
ria y sibilancias, usualmente reversibles, pero a veces gra-
ves y ocasionalmente fatales("). Es la enfermedad crénica
infantil mds comun, con una prevalencia del 5-20%@. Los
episodios de exacerbacion aguda representan casi el 5%
de las visitas a los servicios de urgencias pediatricos (SUP),
alcanzando un maximo de hasta el 10-15% en determi-
nadas épocas del afio®, de los cuales requiere ingreso
hospitalario aproximadamente el |5%®.

Cuando atendemos un episodio agudo de asma,
dos aspectos son bdsicos: la valoracién de la gravedad
del cuadro y los diferentes escalones de tratamiento. La
valoracion de la gravedad se basa fundamentalmente en
criterios clinicos. Aunque ninguna escala clinica estd bien
validada, el Pulmonary Score (PS)® es sencillo y aplicable
a todas las edades. Los sintomas, junto con la saturacién
de oxigeno (5a0,), permiten completar la estimacion de
la gravedad del episodio. Tras determinar la gravedad
de la crisis asmética, se inicia el tratamiento adecuado,
modificando las dosis de los fdrmacos y los tiempos de
administracidn en relacion con la gravedad de la crisis y la
respuesta al tratamiento®,

Mantener una buena oxigenacidon mejora la eficacia
de la terapia broncodilatadora y aporta alivio al enfer-
mol. Una SaO, menor del 92% tras tratamiento inicial
con broncodilatadores inhalados permite seleccionar a los
pacientes mds graves, que deben ser hospitalizados para
iniciar un tratamiento intensivo?. El oxigeno, habitual-
mente, se administra a través de gafas nasales o de una
mascarilla. El flujo de oxigeno mediante estos dispositivos
es limitado y no suele ser mayor de |5 I/min. Habitual-
mente, este oxigeno no estd calentado y la humedad al-
canzada no es la adecuada('”.

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) consiste en
aportar un flujo de oxigeno, solo o mezclado con aire a
través de una cdnula nasal. El gas se humidifica (humedad

relativa del 95-100%) y se calienta hasta un valor cercano
a la temperatura corporal (34-40 °C). Su mecanismo de
accién') se basa en los siguientes puntos:

—Lavado del espacio muerto nasofaringeo, facilitando
la oxigenacion y pudiendo mejorar tedricamente la
eliminacién de CO..

—Disminuye la resistencia inspiratoria relacionada con
el paso de aire por la nasofaringe, ya que la OAF
proporciona flujo suficiente para igualar o exceder el
flujo inspiratorio del paciente.

—Mejora la complianza y elasticidad pulmonar al calen-
tar y humidificar el aire, reduciendo el trabajo meta-
bdlico necesario para ello.

—Aporta cierto grado de presién de distension para
el reclutamiento alveolar, manteniendo un flujo fijo.

La OAF mejora el patrdn ventilatorio al disminuir la
frecuencia respiratoria (FR), la frecuencia cardfaca (FC) y
las necesidades de oxigeno, pero generalmente no influye
ni en la PaCO, ni en el pH!?. Los dispositivos de OAF
son facilmente aplicables y bien tolerados por los pacien-
tes, lo que produce un incremento en su uso y consigue
mayores beneficios!'?).

MATERIAL Y METODOS

Presentamos una revision bibliogréfica sobre el uso de la
OAF en pacientes con crisis de asma. Para ello, se realizd
una busqueda exhaustiva en PubMed y Cochrane Library.
En ambas bases de datos se siguid la misma estrategia de
busqueda. Se utilizaron palabras clave en inglés, para ase-
gurar la obtencidn de un mayor ndmero de resultados. Las
palabras clave empleadas fueron en primer lugar: HIGH
FLOW NASAL OXYGEN THERAPY, ASTHMA; en se-
gundo lugar: HIGH FLOW NASAL OXYGEN THERA-
PY, SEVERE RESPIRATORY DISTRESS; v en tercer lugar:
HIGH FLOW NASAL CANNULA, PEDIATRIC ACUTE
RESPIRATORY INSUFFICIENCY. Todos los términos de
busqueda se combinaron mediante el booleano AND.
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Los documentos resultantes de la busqueda fueron
seleccionados mediante la lectura de titulos inicialmente,
y del resumen o abstract posteriormente, sobre la base
de los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

* Estudios cuyos sujetos sean pacientes pedidtricos (me-
nores de |8 afios).

* Estudios publicados en los Ultimos 10 afios (2009 a
2019).

* Estudios en los que el total de pacientes tratados con
OAF o parte ellos hubiese sido diagnosticado de agu-
dizacién asmatica.

Criterios de exclusion

 Estudios cuyos sujetos sean nifios con algin tipo de
enfermedad de base.

 Estudios cuyos sujetos sean adultos o que incluyan
aduttos (mayores de |8 afios).

* Articulos breves, modalidad carta al editor.

RESULTADOS

Inicialmente se encontraron 72 articulos, de los cuales 6
fueron excluidos por estar duplicados en las bisquedas, 2
por ser anteriores a 2010 y 38 basandonos en el titulo. Tras
la lectura del resumen se eliminaron 8 articulos por cum-
plir criterios de exclusién. De los 18 articulos seleccionados
para la lectura de texto completo, se descartaron 3 por
no ajustarse a los criterios de seleccion(*'9), Se rechazaron
otros 5 estudios, uno de ellos por ser una serie de 3 ca-
sos"”), otro por incluir solo 2 pacientes con crisis de asma
siendo el resto de pacientes diagnosticados de bronquioli-
tis('®, otros 3 por no especificar el diagndstico clinico en el
grupo de pacientes con OAF (distrés respiratorio agudo sin
especificar si se trataba de una crisis o estatus asmdtico)!*-
20y el ditimo por tratarse del disefio de un protocolo para
la realizacién de un ensayo clinico aleatorizado que com-
paraba OAF con ventilacion mecdnica no invasiva (VNI) sin
ofrecer resultados del estudio®®?.

Tras la revision, el volumen de articulos para el andlisis
se limité a 9 estudios con texto completo®3), que cum-
plfan con los criterios de inclusién establecidos. El procedi-
miento descrito puede verse representado en la figura |.
Los articulos se han agrupado segln el drea en el que
fueron llevados a cabo: 3 son articulos realizados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP)Z%),

| en planta de hospitalizacion®, 3 en el SUP#2) vy 2 de
ellos son articulos de revisién©®03",

Coletti et al® realizaron un estudio observacional re-
trospectivo en el que analizaban la evolucién de 620 pa-
cientes ingresados en UCIP por distrés respiratorio agu-
do, siendo la patologia mds frecuente el estatus asmdtico
solo (24%) o asociado a neumonia (17%). Los pacientes
diagnosticados de infeccidn respiratoria por rinovirus o
enterovirus (n = 260) precisaron mayor flujo de oxigeno
que el resto de pacientes (p = 0,02). Recomiendan la
elaboracién de protocolos de tratamiento para optimizar
el uso de OAF.

Baudin et al®¥ llevaron a cabo un estudio observacio-
nal retrospectivo en 73 pacientes con estatus asmatico.
De ellos, 39 recibieron soporte respiratorio con OAF.
Ningln paciente precisé intubacién. En las primeras 24
horas tras el inicio de la OAF se objetivd un descenso de
la FCylaFR (p <001I). Los pacientes con acidosis grave
presentaron una mejoria del pH en las primeras 2 horas
del inicio de la OAF (p = 0,009). Por todo ello proponen
la OAF como una opcién terapéutica adecuada en nifios
con estatus asmdtico al mejorar los pardmetros fisioldgi-
COS, aungue creen necesaria la realizacion de un ensayo
clinico aleatorizado para evaluar mds ampliamente este
tratamiento.

Pilar ] et al® efectuaron un estudio retrospectivo en
el que comparaban el tratamiento con VNI y OAF en
pacientes con estatus asmético en UCIP. Del grupo de
VNI, el 93,5% de los pacientes recibié soporte con dos
niveles de presién. No hubo ningin fracaso en el grupo
de tratamiento con VNI ni en 8 pacientes del grupo de
OAF (n = 20), que precisaron VNI con mejoria de la
sintomatologfa. Ningln paciente necesitd intubacién. La
duracién del soporte respiratorio fue similar en los pa-
cientes tratados con VNI y con OAF, que presentaron
evolucién satisfactoria, pero fue significativamente mayor
en los casos con fracaso de OAF (p = 0,013). Una FC <
146 latidos por minuto (Ipm) y una FR < 55 respiracio-
nes por minuto (rpm) predicen un éxito de la OAF (si
FC > 164l pm, la FR méxima para el éxito de la OAF es
de 37 rpm). Por tanto, los pacientes con crisis asmatica
mas grave tienen mayor riesgo de fracaso del OAF y en
ellos se recomienda un inicio precoz de VNI, ya que en
su experiencia la OAF puede retrasar el inicio de la VNI,
prolongando la estancia en la UCIP, con el consiguiente
aumento de la morbilidad y los costes.

Gonzdlez et al® realizaron un estudio retrospectivo
sobre OAF en pacientes hospitalizados con crisis de asma
moderada-grave. Objetivaron que los pacientes con ma-
yor FR y una puntuacién mds alta en el PS precisaron con
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mas frecuencia OAF. Estos pacientes, compardndolos con
los que recibieron oxigenoterapia convencional, tenfan
antecedente de mayor ndmero de visitas a urgencias en
los 3 meses previos (I [0-2] vs 0 [O-1], p = 0,03), mayor
tabaquismo pasivo, mayor nimero de ingresos previos (4
[I-6] vs | [1-3], p < 0,01) y un porcentaje mas alto de
tratamiento de base. La OAF produjo una reduccion de
la FC, FRy PS en las primeras 3-6 horas de tratamiento.
Los pacientes con OAF tuvieron una estancia media mds
elevada (p < 0,01), mayor nimero de dias de tratamiento
con oxigeno (p < 0,01) y con corticoides y precisaron
mds frecuentemente tratamiento con sulfato de magne-
sio (p < 001), lo que también podrfa estar relacionado
con una mayor gravedad de la crisis. Necesitd ingreso en
UCIP el 20% de los pacientes tratados con OAF. El PS 'y
el nimero de ingresos previos son las covariables que ex-
plican la necesidad en OAF. Asimismo determinaron que,
un PS de mayor gravedad y el uso de OAF con flujos <15
Ipm estaba relacionado con mayor ndmero de ingresos
en UCIP.

Ballestero et al® disefiaron un ensayo clinico aleato-
rizado para comparar la evolucién de pacientes con OAF
y oxigenoterapia convencional. Es el Unico estudio no ob-
servacional de todos los revisados sobre este tema. En él,
ambos grupos de pacientes (con OAF y con oxigenotera-
pia convencional) presentaron mejorfa inicial de pardme-
tros clinicos (relacion SpO./FO,, FC, FR y PS), destacan-
do una mayor disminucién del PS en el grupo con OAF
(p =0,01). Las variables con mayor asociacion con mejorfa
en las primeras dos horas de tratamiento fueron la OAF
(OR: 4,70; Cl: 95% 1,23-17,89; p = 0,02) y el valor basal
de pCO, (OR: 091; CI: 95% 0,83-0,99; p = 0,04). Preci-
saron ingreso en UCIP 8 pacientes del grupo de OAF y 9
del OC sin claras diferencias entre ambos, salvo que fue
mas tardio en el grupo de OAF (2 a 36 horas, p = 0,03).
No se encontraron diferencias significativas entre ambos
grupos en lo relativo a la duracion de la estancia en UCIP,
ni en SUP, ni a la necesidad de soporte respiratorio ni de
tratamiento. Por tanto, los autores proponen que el trata-
miento con OAF parece superior a la OC al disminuir el
distrés respiratorio en las primeras 2 horas de su inicio en
pacientes con CA refractarias al tratamiento de primera
linea, sin haber podido demostrar una superioridad en la
OAF respecto a la OC en el ingreso en UCIP. Recomien-
dan la realizacién de mds estudios para evaluar la eficacia
de la OAF en la CA.

Kelly et al®® realizaron un estudio observacional re-
trospectivo en pacientes con distrés respiratorio que re-
cibieron OAF en el SUP. El diagndstico mds frecuente en
los pacientes del trabajo fue el de bronquiolitis, mientras

que el de estatus asmdtico se establecia en un 8,3% de los
casos. La OAF fue bien tolerada por todos los pacientes
incluidos en el estudio. Se encontrd un unico efecto ad-
verso debido a una quemadura superficial por una tubu-
ladura caliente. En el andlisis multivariante se encontraron
3 variables con un aumento de riesgo de intubacion tras
OAF (FR > percentil 90 para la edad, pCO, venosa inicial
superior a 50 mmHg y pH venoso inicial inferior a 7,30).
Los pacientes con bronquiolitis precisaron menor intuba-
cién que los que tenfan otros diagndsticos. Los nifios con
una mayor alteracion de constantes vitales a su llegada al
triaje y la gasometria venosa se relacionan con el fracaso
de la OAF, lo que puede ayudar a los facultativos en el
manejo de estos pacientes.

Wing et al® hicieron un estudio observacional re-
trospectivo en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda, incluyendo asmadticos. Dividieron a los pacientes en
3 cohortes: la primera previa a la disponibilidad de OAF
en el centro en el que se llevd a cabo el estudio, la segun-
da con OAF disponible sin gufa de utilizacién vy la dltima
con gufa de utilizacién de OAF. La OAF fue mds frecuen-
temente utilizada tras la disponibilidad del protocolo. No
se objetivd una disminucidon de intubacién o necesidad
de VNI significativa tras la disponibilidad de un protocolo
de actuacién. Tampoco se encontraron diferencias signi-
ficativas en la estancia media ni en la tasa de mortalidad
entre las 3 cohortes. Sin embargo, si que se encontraron
diferencias significativas en la reduccién de la tasa de intu-
bacidn tras el uso de OAF en los pacientes incluidos en
el estudio. Los autores concluyen que el uso precoz de
OAF en insuficiencia respiratoria aguda estd relacionado
con una reduccién de la necesidad de intubacion y venti-
lacion mecdnica.

Milesi et al®® publicaron un articulo de revision acerca
de la evidencia disponible del uso de OAF en pediatria.
En relacion con la exacerbacion asmética plantean que el
empleo de aire caliente y humidificado limita la bronco-
constriccion producida por aire frio y seco. Asimismo la
utilizacién de flujos altos de gas deberfa mejorar la distri-
bucidn de los tratamientos inhalados, aunque existe con-
troversia al respecto, ya que la dosis de broncodilatador
recibida oscila entre el 0,5 y el 25%. Se cita el articulo de
Kelly et al, ya incluido en nuestra revisidn. Los autores
recomiendan la opcién de tratamiento con OAF en crisis
asmdticas moderadas y el paso a VNI en caso de que no
se objetive mejorfa en el distrés respiratorio y la taquip-
nea en la primera hora tras su inicio.

Hutchgins et al®" realizaron también una revisién acer-
ca del uso de OAF en distrés respiratorio. Parte del arti-
culo esta dedicado al distrés respiratorio diferente de la
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bronquiolitis. En dicha revisidn se cita el articulo elaborado
por Wing R ya incluido en la revisién (OAF redujo la tasa
de intubacién en pacientes con distrés respiratorio agudo).
Concluyen los autores que los estudios observacionales re-
visados sugieren que el tratamiento con OAF reduce el tra-
bajo respiratorio, mejorando la eficiencia de la ventilacién
en nifios y evitando la necesidad de CPAP o ventilacion
mecdnica. Sin embargo, creen necesaria la realizacién de
ensayos clinicos randomizados para evaluar la OAF compa-
randola con otros tipos de soporte respiratorio.

Las caracteristicas de cada articulo se resumen en la
tabla I.

DiscusioN

En esta revision se han incluido 9 articulos, de los cuales
uno es un ensayo clinico aleatorizado (ECA), 6 estudios
retrospectivos, v 2, articulos de revision. Pese a que los
estudios de mayor calidad cientffica son los ECA, solo se
encontrd un articulo de este tipo acerca del tema objeto
de revisidn, por lo que se decidié incluir todos los articu-
los sobre la OAF en nifios con asma, aunque su grado de
evidencia fuese menor.

Analizando el dmbito de aplicacidn del tratamiento
con OAF, 3 de los articulos (todos ellos retrospecti-
vos) evaluaron la evolucién de los pacientes tratados en
UCIP23-25. Dos de ellos proponen la OAF como una
opcidn terapéutica adecuada en pacientes con exacerba-
cién asmdtica, aunque recomiendan la realizacion de ECA
para aumentar la evidencia al respecto®2%, objetivo para
el que los autores estdn disefiando un ECA®, El otro
articulo propone la VNI como mejor opcién terapéutica
en estos pacientes, argumentando que la OAF podria re-
trasar el inicio de la VNI en pacientes de gravedad, lo que
puede empeorar su evolucién@),

Otro de los articulos revisados (retrospectivo)@®® se
centra en el uso de la OAF en planta de hospitalizacion y
propone su utilidad en crisis de asma en pacientes hospi-
talizados, especialmente si presentan una crisis de mayor
gravedad o si tienen antecedentes de ingresos previos.

Tres articulos analizan la evolucion de pacientes con
crisis de asma en el SUP® ), uno de los cuales es un
ECA®@). En este dmbito, destacan la FR, la gasometria ve-
nosa y el pH como pardmetros Utiles para predecir la
respuesta a la OAF, todos ellos accesibles desde la llegada
del paciente al SUP. Wing et al® objetivaron una dismi-
nucién de la tasa de intubacidn y ventilacién mecdnica tras
la instauracién de soporte respiratorio con OAF. El estu-
dio realizado por Ballestero et al® incluye pacientes con
diagndstico de crisis asmética en el SUP que fueron asig-

nados aleatoriamente al grupo de tratamiento con OAF
o con oxigenoterapia convencional. En este estudio, la
OAF fue superior a la oxigenoterapia convencional en la
reduccion del distrés respiratorio en las primeras 2 horas
de su inicio. Sin embargo, no encontraron relacién entre
este tratamiento y una reduccién del ingreso hospitalario
o en UCIP.

Por dltimo, los dos articulos de revisién®*) analizan
la evidencia disponible hasta la fecha respecto a la OAF,
citando ambos un articulo ya incluido en nuestra revisién.
Uno de ellos propone su uso como escaldn terapéutico
inicial en el SUP o en UCIP con vigilancia estrecha. Otro
recomienda la realizacion de ensayos que evalden este
tratamiento para poder recomendarlo con mds evidencia.

Como limitaciones de nuestra revision cabe destacar
que varios articulos incluyen pacientes con distrés respira-
torio, debidos a diferentes patologias, como bronquiolitis,
asma o neumonia®?2?), Aunque algunos de los datos apa-
recen reflejados por diagndsticos, otros resultados figuran
globalmente y no es posible saber qué proporcién de pa-
cientes asmadticos ha presentado una evolucién u otra.

Tras la revision de la bibliografia creemos que la OAF
es una opcién terapéutica Util en pacientes con exacer-
bacién asmdtica, ya que su inicio precoz puede reducir la
tasa de intubacién. Sin embargo, en aquellas crisis asmati-
cas de mayor gravedad o con pardmetros clinicos o analf-
ticos que sugieran una peor evolucidn se debe plantear el
inicio de VNI. Recomendamos una vigilancia estrecha de
estos pacientes para objetivar lo antes posible el fracaso
del tratamiento y poder iniciar una alternativa terapéutica.

Respecto al uso de este tratamiento en los SUP, en
varios de nuestros articulos se realizd todo el estudio en
el SUP mientras que en otros se inclufa parte de pacientes
que pese a ingresar en UCIP habfa iniciado la OAF en el
SUP. Estamos convencidos que, si se dispone de una zona
con personal cualificado para el inicio y la monitorizacién
de los pacientes, este tratamiento se puede iniciar en el
SUP. Creemos que serfa necesaria la elaboracion de en-
sayos clinicos aleatorizados para aumentar la experiencia
sobre el uso de OAF en crisis asmdtica y en los SUP.

CONCLUSIONES

La OAF es una opcidn terapéutica Util en pacientes con
exacerbacién asmdtica, especialmente en crisis modera-
das-graves. En los casos de crisis de mayor gravedad se
debe individualizar las caracteristicas de cada paciente
para decidir si es candidato a este tipo de soporte respi-
ratorio. Serfa necesaria la elaboracién de ensayos clinicos
aleatorizados a fin de aumentar la experiencia sobre el
uso de OAF en crisis asmdtica y en los SUP.
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Articulo original

Coartacion de aorta en neonatos y lactantes
menores de 2 meses: resultados terapéuticos
en los ultimos 6 anos en un hospital terciario

A. M. Gutiérrez Sanchez, Marta M. Andrés, A. Ayerza Casas, D. Palanca Arias, M. Lépez Ramdn, L. Jiménez Montafiés

Hospital Universitario Miguel Servet, Unidad de Cardiologia Infantil, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 85-90]

RESUMEN

Introduccién: En neonatos y lactantes pequefos, el tratamiento quirlrgico de la coartacion de aorta es mas ventajoso
que el tratamiento percutaneo, ya que este Ultimo se asocia a mayores tasas de recoartacion y aneurisma a largo
plazo. Objetivos: Describir las caracteristicas de lactantes de <2 meses diagnosticados de coartacioén de aorta en un
hospital terciario entre 2013 y 2018 y describir los resultados terapéuticos en estos pacientes. Material y métodos:
Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo de |7 casos de lactantes de <2 meses diagnosticados de coarta-
cion de aorta durante un periodo de 6 anos en un hospital terciario. Resultados: El 58,8% fueron varones y el 41,2%,
mujeres. Hubo 2 exitus (I 1,8%). El 76,5% presentaba sospecha prenatal de coartacion de aorta. Se asocié hipoplasia
del arco aoértico en el 76,5%, valvula aortica bicuspide en el 58,8% y comunicacion interventricular en el 29,4%. El
tratamiento primario fue quirdrgico (coartectomia) en el 64,7% e intervencionista (angioplastia) en el 35,3%, y se
produjo recoartacién en el 70,6%: 7/1 | casos tratados mediante coartectomia y 5/6 mediante angioplastia. Discusion:
En nuestra muestra, la coartacion de aorta tiene un alto grado de diagnostico prenatal. La mayoria de los pacientes
precisan una combinacion de técnicas (quirurgica y percutanea), debido a la alta tasa de recoartacion, que parece ser
algo superior en los pacientes que reciben angioplastia como tratamiento primario.

PALABRAS CLAVE

Coartacion de aorta, neonatos, cirugia, angioplastia.

Aortic coartation in neonates and infants under 2 months:
therapeutic results in the last 6 years in a tertiary hospital

ABSTRACT

Background: In neonates and young infants, surgical treatment of aortic coarctation is more advantageous than percutaneous
treatment, since the latter is associated with higher rates of recoarctation and long-term aneurysm. Objectives: Describe the
characteristics of infants <2 months diagnosed with aortic coarctation in a tertiary hospital between 2013 and 2018 and describe
the therapeutic results in these patients. Material and methods: A retrospective, observational and descriptive study of |7 cases of
infants <2 months diagnosed with aortic coarctation during a period of 6 years in a tertiary hospital. Results: 58.8% were males
and 41.2% females.There were 2 deaths (1 1.8%), and 76.5% had prenatal suspicion of aortic coarctation. Aortic arch hypopla-
sia was associated in 76.5% of cases bicuspid aortic valve in 58.8% and interventricular communication in 29.4%.The primary
treatment was surgical (coarctectomy) in 64.7% and interventional (angioplasty) in 35.3% of cases, with recoarctation occurring
in 70.6%: 7111 cases were treated by coartectomy and 5/6 by angioplasty. Discussion: In our sample, aortic coarctation has a
high degree of prenatal diagnosis. Most cases require a combination of (surgical and percutaneous) techniques, due to the high
recoarctation rate, which seems to be a slightly higher in patients who receive angioplasty as a primary treatment.

KEYWORDS

Aortic coarctation, neonates, surgery, angioplasty.
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INTRODUCCION

La coartacién de aorta es un estrechamiento de la luz
de la aorta que causa una obstruccién del flujo adrtico.
Predomina en varones (relacion 2:1) y se localiza tipica-
mente a nivel de la aorta tordcica descendente distal al
origen de la arteria subclavia izquierda. Casi todos los ca-
sos diagnosticados en el recién nacido tienen hipoplasia
del istmo adrtico y algunos presentan, ademds, hipoplasia
de la aorta transversa.

Es una entidad frecuente que supone el 5-10% del
total de cardiopatias congénitas, con una prevalencia al
nacimiento de |/1600 neonatos!'?. Se asocia con vélvula
adrtica bicispide (VAB) en el 30-85% de los casos®, co-
municacion interventricular en un tercio de los pacientes
y en ocasiones se acompafa de otras lesiones obstructi-
vas izquierdas, como estenosis subadrtica, hipoplasia de
ventriculo izquierdo o alteracién del aparato valvular mi-
tral (sindrome de Shone), asi como de otras malformacio-

nes cardfacas complejas (trasposicion de grandes arterias,
ventriculo Unico, etc.). Es frecuente también su asociacion
con una serie de sindromes y cromosomopatias, sobre
todo con el sindrome de Turner (30%)©.

La ecocardiografia bidimensional y la ecocardiografia
doppler constituyen la principal herramienta diagnds-
tica para la coartacién adrtica (figura |). Por medio del
doppler y del doppler color se puede estudiar la acelera-
cion del flujo en la zona de la coartacién, lo que permite
calcular la diferencia de presién entre la aorta proximal
y la distal a la obstruccidn y evaluar asi, su gravedad. Las
obstrucciones severas muestran un patrén de flujo carac-
teristico con prolongacién diastdlica (figura 2). Ademas,
es posible evaluar la presencia de otras anomalfas y lesio-
nes asf como su asociacion con VAB (figura 3).

La coartacidn adrtica se puede resolver con tratamien-
to quirdrgico o a través de procedimiento intervencionis-
ta. Aunque hay cierta controversia, la mayor parte de los

1 V=4867 mis
GP = 04,76 mmHg

Figura 2. Patrén ecocardiografico en modo doppler:
aceleracién telesistdlica del flujo con prolongacion
diastdlica caracteristica.

A. M. Gutiérrez Sanchez, Marta M. Andrés, A. Ayerza Casas, D.

Figura 3. Valvula adrtica bicuspide.

Palanca Arias, M. Lépez Ramdn, L. Jiménez Montafiés



Coartacidn de aorta en neonatos y lactantes menores de 2 meses: resultados terapéuticos en los Ultimos 6 afios en un hospital terciario

autores recomiendan la cirugfa para el tratamiento de la
coartacién de aorta nativa, ya que la aparicién de aneuris-
mas y recoartaciones a medio-largo plazo es mayor tras la
dilatacidn con catéter-baldn. Sin embargo, la angioplastia
puede ser Util en pacientes criticos como puente para el
tratamiento quirdrgico, ya que constituye un procedimien-
to relativamente sencillo y con pocas complicaciones.

El objetivo de este estudio es describir los casos de
coartacién de aorta en neonatos y lactantes menores de
2 meses diagnosticados en un hospital terciario en un pe-
riodo de 6 afos, asf como describir los resultados de la ci-
rugfa y el cateterismo intervencionista en estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y des-
criptivo de 17 casos de neonatos y lactantes de <2 meses
diagnosticados de coartacion de aorta en un periodo de 6
afos (enero de 2013-diciembre de 2018) en un hospital
de tercer nivel.

La revisidn de las historias clinicas se realizé mediante
una busqueda en el sistema informdtico del Servicio Ara-
gonés de Salud. Para la elaboracién de la base de datos
se les asignd a los pacientes un cédigo que no permitia
su identificacién. Se manejaron datos disociados en todo
momento.

Los criterios de inclusién para realizar el estudio fue-
ron los siguientes: nifos menores de 2 meses afectados
de coartacidn adrtica subsidiaria de tratamiento. Se exclu-
yd a aquellos pacientes con cardiopatias congénitas com-
plejas asociadas, con fisiologfa univentricular.

La muestra inicial se componia de 20 pacientes, pero
se descartaron 3 casos subsidiarios de intervencién qui-
rdrgica tipo Norwood, al tratarse de pacientes con fisio-
logia univentricular (hipoplasia de cavidades izquierdas).

Se recogieron variables referentes a la edad, sexo,
diagndstico prenatal o posnatal, asociacién con arco adr-
tico hipopldsico, vdlvula adrtica bicdspide, comunicacién
interventricular vy otros defectos cardiacos congénitos,
necesidad de tratamiento con prostaglandinas, tipo de
tratamiento de coartacion de aorta nativa (cirugfa o inter-
vencionismo) v tratamientos posteriores de reestenosis
(cirugfa o intervencionismo), complicaciones posprocedi-
miento y recoartacion posprocedimiento.

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa Sta-
tistical Package for the Social Sciences 22. Las variables
cuantitativas se expresaron en forma de media, = desvia-
cién estdndar (DE). Las variables cualitativas se expresa-
ron como porcentajes.

RESULTADOS

La muestra se compone de |7 casos de neonatos y lac-
tantes menores de 2 meses diagnosticados de coartacién
de aorta entre 2013 y 2018 en el Hospital Infantil Univer-
sitario Miguel Servet.

El 58,8% fueron varones y el 41,2% mujeres. Hubo 2
exitus (11,8%), a la edad de 22 y 78 dias de vida, respec-
tivamente:

* Neonata con coartacion de aorta, arco adrtico hipo-
pldsico y comunicacién interventricular amplia en la
que se realizan varios intentos de angioplastia percuta-
nea sin efectividad, y que es intervenida con reseccion
de coartacidn de aorta y banding de arteria pulmonar,
pese a lo cual persiste una situacion de grave inestabili-
dad hemodindmica con insuficiente flujo adrtico distal,
que acabd en exitus a los 22 dias de vida.

Paciente con coartacion de aorta que, al mes de
vida, es sometida a angioplastia con catéter-baldn
que resulta efectiva. Ingresa a los 2 meses por cua-
dro de hipertensidn arterial y sospecha de recoar-
tacion, y sigue parada cardiorrespiratoria (PCR) a
las pocas horas del ingreso, de la que se recupera
inicialmente. La ecocardiograffa muestra ausencia de
flujo a partir del istmo adrtico, con preservacién de
troncos supraadrticos. Presenta una nueva PCR y es
exitus a los 78 dfas de vida.

La edad media en el momento de realizar el estudio,
excluyendo ambos exitus, fue de 25,2 meses + 19 DE
(rango 4-58 meses).

El 76,5% de la muestra presentaba sospecha prenatal
de coartacion de aorta. El 23,5% restante fue diagnostica-
do de forma posnatal a edades comprendidas entre los 10
y los 50 dfas de vida. La sospecha posnatal de coartacién
se debid en 2 casos a la presencia de soplo cardfaco, en
| caso a taquipnea, soplo cardiaco y fatiga con las tomas
y en otro caso el diagndstico se realizd en una revision
cardioldgica posnatal por otro motivo (sospecha prenatal
de hipertrofia miocérdica en hijo de madre diabética).

Se encontrd hipoplasia del arco adrtico en |3 casos
(76,5%), VAB (incluyendo vadlvula adrtica funcionalmente
bivalva) en 10 (58,8%), comunicacién interventricular en 5
(29,4%), comunicacion interauricular en 2 (1 1,8%), sindro-
me de Shone en 2 (I 1,8%) y trasposicién de grandes vasos
en | (5,9%). Se registrd un caso de coartacién de aorta en
un paciente que presentaba sindrome de Cimitarra, con
drenaje pulmonar anémalo e hipoplasia de pulmdén dere-
cho. No se encontrd ningln caso de sindrome de Tumer.

Precisaron tratamiento con prostaglandinas para man-
tener el ductus abierto 9 pacientes (52,9%).
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Respecto al tipo de tratamiento primario (coartacion
de aorta nativa), fue quirdrgico (coartectomia + repara-
cion de otros defectos) en || casos (64,7%) e interven-
cionista (angioplastia con catéter balén) en 6 (35,3%). Se
produjo recoartacién tras tratamiento primario en |2 pa-
cientes (70,6%) tal y como se expone en la figura 4.

Del total de la muestra, 15 pacientes (88,2%) precisa-
ron tratamiento quirdrgico, | I como tratamiento primario
y 4 mediante angioplastia previa a la cirugfa. El tipo de in-
tervencion quirdrgica fue coartectomia (con o sin técnica
de ampliacidn) + reparacion de otros defectos. De los |5
casos intervenidos, se observaron las siguientes compli-
caciones posprocedimiento en algunos de ellos: derrame
pericardico, quilotérax, trombosis adrtica, pardlisis dia-
fragmdtica y dos dehiscencias de sutura de toracotomfa.
Hubo un exitus tras la cirugfa, por fracaso multiorganico

con importante inestabilidad hemodindmica e insuficiente
flujo adrtico distal. El tiempo medio de seguimiento de los
pacientes intervenidos fue de 29,5 meses + |8 DE (rango
4-58 meses).

Del total de casos, 12 (65%) precisaron realizacion de
procedimiento intervencionista, en 7 como tratamiento de
recoartacion y en 6 como tratamiento primario de coar-
tacién de aorta. De los 6 casos en los que el tratamiento
primario fue percutdneo: la media de edad de la primera
angioplastia con catéter-baldn fue de 24,3 dias + 16,2 DE
(rango 3-64), | caso fue exitus por sindrome de obstruc-
cién adrtica aguda (recoartacion versus trombosis), en 4
casos se produjo recoartacién que requirid intervencion
quirdrgica mediante coartectomia a una edad media de
69,2 dias + 48,2 DE y en otro caso se realizard posible-
mente intervencidn quirdrgica a los 6 meses de vida.

Coartacion de aorta

17 casos

Tratamiento primario
11 Cirugia (64,7%)

Recoartacion 7 (63,6%)

5 Angioplastia (2 requieren nueva
angioplastia por recoartacion)

1 Colocacion de stent
1 Exitus

Recortacion 5 (83,3%)

Tratamiento primario
6 Angioplastia (35,3%)

3 Cirugia (2 requieren nueva
angioplastia por recoartacion)

1 Pendiente de cirugia

1 Angioplastia

1 Exitus

Figura 4. Casos de coartacién de aorta. Tipo de tratamiento y recoartacion.

A. M. Gutiérrez Sdnchez, Marta M. Andrés, A. Ayerza Casas, D. Palanca Arias, M. Lépez Ramdn, L. Jiménez Montafiés



Coartacidn de aorta en neonatos y lactantes menores de 2 meses: resultados terapéuticos en los Ultimos 6 afios en un hospital terciario

DiscusioN

La coartacidn de aorta se presenta cldsicamente por ano-
malias en la exploracién fisica (soplo cardiaco, diferencia de
pulsos, hipertensién arterial) o por clinica de insuficiencia
cardiaca severa en el periodo neonatal. Sin embargo, cada
vez se sospecha con mayor frecuencia durante la gestacion
al objetivarse en la ecocardiografia fetal, entre otros ha-
llazgos, discrepancias del tamafio de las cavidades, con un
aumento del tamafio del ventriculo derecho con respecto
al izquierdo. La tasa de deteccién en la mayorfa de las series
se sitla por debajo del 40%, dado que presenta aun un
elevado nimero de falsos negativos®”. El diagndstico tar-
dio puede acompafiarse de un deterioro critico del recién
nacido, por lo que recalcamos la importancia que tiene su
diagndstico prenatal, al permitir planificar adecuadamente
el parto en un centro terciario y realizar una prevencién
precoz del cierre ductal®'%. En nuestro estudio, un elevado
porcentaje de pacientes (76,5%) presentaba una sospecha
prenatal de coartacidn de aorta.

El tratamiento éptimo de la coartacidn de aorta en
neonatos Y lactantes actualmente sigue siendo controver-
tido. En este rango de edad y especialmente en <3 meses,
la cirugila es mas ventajosa que el tratamiento percuta-
neo (angioplastia con catéter-baldn), ya que este ultimo
se asocia a mayores tasas de recoartacion y aneurisma a
largo plazo!'"'%. La incidencia de reestenosis posterior a
la angioplastia con baldn de la coartacion de aorta nativa
en lactantes <3 meses se sitda seglin algunos estudios en
torno al 50-71%(519, El porcentaje de recoartacion tras
tratamiento primario de los casos de nuestra muestra fue
elevado (70,6%) y parece ser algo mayor en el caso de
la angioplastia (83,3%) con respecto a la cirugia (63,6%).

Los casos mds severos de coartacion de aorta dan cli-
nica en el perfodo neonatal asociada al cierre ductal, con-
sistente en un bajo gasto sistémico y congestidn pulmo-
nar. En estos casos, es imprescindible mantener el ductus
abierto con una perfusion de prostaglandinas e intervenir
al neonato para restablecer el flujo adrtico normal. En los
casos con estabilidad hemodindmica, que toleren bien el
cierre ductal y mantengan una adecuada perfusion de la
aorta descendente, es recomendable diferir la cirugfa has-
ta pasado el primer mes de vida para minimizar los riesgos
y disminuir la tasa de recoartacién('”),

Respecto a las complicaciones posquirdrgicas, en el
periodo inmediato tras la cirugfa es habitual la hiperten-
sion arterial, que suele ser transitoria. Es importante vigilar
la aparicion de hemotdrax y quilotérax y la pardlisis del
nervio frénico o el recurrente, entre otras complicaciones.
Rara vez se presenta el sindrome poscoartectomia (isque-

mia intestinal posoperatoria). La paraplejia se ha descrito
en | de cada 500 pacientes intervenidos de coartacion de
aorta"®, secundaria a isquemia medular anterior, produ-
cida por reduccion del flujo en las arterias que la irrigan.
En nuestra serie, uno de los pacientes intervenido a los 5
dfas de vida de coartacién adrtica mediante coartectomia
con ampliacién del arco mediante tejido de arteria subcla-
via izquierda presentd como complicacion posoperatoria
trombosis adrtica, con lesién medular T4-L2 secundaria a
isquemia, lo que causd como secuelas paraplejia y vejiga
neurdgena.

Aunqgue en general se trata de una patologfa que tiene
buen prondstico tras el tratamiento quirdrgico, necesita
seguimiento de por vida, especialmente para detectar po-
sibles recoartaciones o aneurismas en el segmento repa-
rado. Aunque la recoartacion se describe con cualquier
técnica, es menos frecuente con la anastomosis término-
terminal ampliada. En nuestra serie, el 63,6% de los pa-
cientes intervenidos mediante coartectomfa £ reparacién
de otros defectos presentd reestenosis en el seguimiento
y requirié tratamiento con angioplastia con catéter-balén
(salvo un paciente que fue exitus).

El cateterismo intervencionista es la técnica de elec-
cién en caso de reestenosis tras la cirugfal'?. Sin embargo,
el tratamiento con angioplastia como método de aborda-
je de la coartacién de aorta nativa es controvertido@ 22,
especialmente en el caso de los neonatos. Se ha realizado
dicha técnica con éxito en lactantes y recién nacidos, aun-
que el indice de reestenosis y de aneurismas en la zona
de dilatacion es mds elevado. Debe considerarse en caso
de pacientes criticos con insuficiencia cardiaca debida a
disfuncién ventricular severa como puente para el trata-
miento quirdrgico('®. A pesar de que la angioplastia como
tratamiento primario tuvo una elevada tasa de recoarta-
cion en nuestro estudio, el procedimiento no presentd
complicaciones inmediatas y permitié retrasar la cirugia a
una edad mayor, lo que posibilitd llegar a dicha edad en
mejores condiciones hemodindmicas.

La supervivencia de los pacientes intervenidos depen-
de de la severidad de la lesidn, de la edad y del peso
en el momento de la cirugfa, del grado de hipoplasia del
istmo y/o la aorta transversa y de la presencia de lesiones
asociadas'?. En los casos de coartacion adrtica aislada,
la mortalidad quirdrgica es inferior al 2%, con una super-
vivencia >95% al afio y >90% a los 5 y 10 afios@?9, La
mortalidad de los casos de nuestro estudio fue de | 1,8%
(2 pacientes fueron exitus a la edad de 22 y 78 dfas de
vida, uno presentaba coartacién de aorta aislada y otro
asociada a hipoplasia del arco y comunicacién interven-
tricular amplia).
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En nuestro medio, la coartacién de aorta tiene un alto

grado de diagndstico prenatal, con la ventaja de poder
anticiparnos en el tratamiento, evitando asf fracasos car-
diacos inesperados. Un porcentaje elevado de pacientes

asociaron valvula adrtica bicUspide, la cual puede ser o no

normofuncionante, por lo que habrd que tener en cuenta

este dato en el seguimiento de los mismos. La mayoria
precisard combinacién de técnica quirdrgica y percutdnea
en el seguimiento, debido a una elevada tasa de recoar-
tacién, que parece ser algo superior en los que reciben
angioplastia como tratamiento primario. No obstante, la
supervivencia es elevada y las complicaciones infrecuentes
en el seguimiento.
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Caso clinico

Ganglioneuroblastoma secretor
de péptido intestinal vasoactivo (VIP):
a proposito de un caso
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RESUMEN

Se presenta el caso de un nifio de 22 meses con diarrea crénica de 4 meses de evolucion, estancamiento ponderal, ab-
domen distendido e hipopotasemia.Tras la realizacién de pruebas complementarias se le diagnostica de ganglioneuro-
blastoma paravertebral derecho de riesgo intermedio. Se inicia tratamiento quimioterapico,a pesar del cual persisten
los ingresos frecuentes por deshidrataciones moderadas debidas a diarreas persistentes asociadas a hipopotasemias
y acidosis metabolicas severas. Se solicitan niveles de péptido intestinal vasoactivo (VIP) en suero, que aparecen muy
elevados, lo que confirma el diagndstico de ganglioneuroblastoma productor de VIP. Por tltimo, se interviene quirur-
gicamente al paciente, siendo la reseccion tumoral curativa y consiguiendo la resolucion de los sintomas.

La diarrea crénica intratable puede ser un sindrome paraneoplasico del ganglioneuroblastoma. En estas situaciones,
las mediciones de VIP en suero pueden ser cruciales para el diagnéstico. Los tumores secretores de VIP o vipomas
son muy raros en la infancia, y los tumores del sistema nervioso simpatico (ganglioneuroma y ganglioneuroblastoma)
son los mas frecuentes. Se presentan principalmente en menores de 2 anos y suelen tener un pronéstico favorable,
siempre que sean resecables. Es importante valorar esta posibilidad diagnostica en la evaluacion de ninos con diarrea
cronica intratable.

PALABRAS CLAVE

Diarrea, hipopotasemia, ganglioneuroblastoma, péptido intestinal vasoactivo, vipoma, sindrome paraneoplasico.

Ganglioneuroblastoma secreting vasoactive intestinal peptide (VIP):
in relation to a case study

ABSTRACT

The case study involves a 22-month-old child with a 4-month course of chronic diarrheq, stagnant weight, bloated abdomen
and hypokalemia. After a wide range of tests, he was diagnosed with a medium-risk right paravertebral ganglioneuroblastoma.
Chemotherapy treatment was started, despite frequent hospital admissions because of moderate dehydration due to persistent
diarrhea associated with hypokalemia and severe metabolic acidosis.A test for vasoactive intestinal peptide levels in serum was
requested, which came out very high, confirming the suspected diagnosis of a ganglioneuroblastoma that was producing VIP. In
the end, the patient had surgery, which involved the curative resection of the tumour and led to the resolution of the symptom:s.

The untreatable chronic diarrhea could be paraneoplastic syndrome from the ganglioneuroblastoma. In situations such as these,
the measuring of VIP in serum could be crucial for diagnosis. Tumours that secrete VIP, or vibomas, are very rare in children, as
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they are most frequently tumours that form on the sympathetic nervous system (ganglioneuroma y ganglioneuroblastoma).
They appear principally in children under 2 years old and normally have a favourable prognosis whenever they are removable.
It is important to take this diagnostic possibility into account when assessing children with untreatable chronic diarrhea.

KEYWORDS

Diarrhea, hypokalemia, ganglioneuroblastoma, vasoactive intestinal peptide, viboma, paraneoplastic syndrome.

INTRODUCCION

La diarrea persistente en la infancia asociada a hipopota-
semia y acidosis metabdlica puede ser el resultado de la
secrecién paraneopldsica de péptido intestinal vasoactivo
(VIP). A diferencia de los tumores secretores de VIP o vipo-
mas pancredticos en adultos, en los nifios los vipomas son
raros (<19%)" y suelen ser de origen neurobldstico, entre
los que se incluyen el ganglioneuroblastoma, ganglioneu-
roma, neuroblastoma, feocromocitoma y neurofibroma"?.
La secrecidn de VIP en estos tumores se asocia con un
resultado favorable del tratamiento!'-?, siendo la reseccion
completa del tumor la estrategia terapéutica de eleccidn.

Se describe un caso de ganglioneuroblastoma para-
vertebral derecho secretor de VIP, causante de diarrea
crénica intratable, hipopotasemias y acidosis metabdlicas
severas en un nifio de 22 meses de edad.

CAso cCLiNICO

Paciente vardn de 22 meses de edad, remitido por prime-
ra vez a consulta especializada de gastroenterologfa pedid-
trica de un hospital de tercer nivel por diarrea crénica de
4 meses de evolucién. Presentaba deposiciones liquidas

abundantes, sin restos patoldgicos, en nimero de 4-5 al
dfa, y estancamiento ponderal desde el inicio del cuadro.
Segundo hijo nacido a término de padres sanos no con-
sanguineos, carece de antecedentes familiares de interés.
En la exploracién fisica destacaba un aspecto distréfico
con tez pdlida, con adecuado estado de hidratacién y un
abdomen muy distendido, sin palparse masas ni megalias.
Peso: 11,98 kg (p 25-50); talla: 84,4 cm (p 25-50).

En el estudio previo, realizado por su pediatra de
Atencidn Primaria, se descartaron algunas de las causas
mas frecuentes de diarrea crénica, como son infecciones
(coprocutltivos seriados y pardsitos en heces negativos) y
enfermedad celfaca (anticuerpos antigliadina y antitrans-
glutaminasa negativos). En nuestro centro se amplié el
estudio de diarrea crdnica y se descartaron alergias e into-
lerancias alimentarias (prick test y test de hidrégeno con
lactosa negativos) y fibrosis quistica (test sudor normal).
Se realizd una ecograffa abdominal, donde se encontré
masa retroperitoneal en el hemiabdomen superior de-
recho, con calcificaciones puntiformes. Ante una masa
retroperitoneal en la infancia se planted el diagndstico
diferencial entre tres tipos de tumores: tumor de Wilms,
neuroblastoma y linfoma no Hodgkin subtipo Burkitt (ta-

Tabla I. Diagndstico diferencial de masas abdominales retroperitoneales en la infancia

MASAS RETROPERITONEALES EN LA INFANCIA

Tumor Edad

Signos clinicos

Otros hallazgos

T. Wilms
(nefroblastoma)

Preescolar (3-4 afios)

—Masa lumbar unilateral asintomatica

—Puede asociar: aniridia, hemihipertrofia,
anomalfas genitourinarias, HTA...

—Hematuria macroscdpica
—Policitemia

—Masa renal heterogénea
(necrosis o hemorragia)

Neuroblastoma Preescolar (<2 afios)

—Masa abdominal asintomatica

—Obstruccién intestinal vs diarrea
persistente

—Ojos mapache

—Ataxia-opsoclonia-mioclonia
(S. Kingsbourne)

— A Catecolaminas en orina
— A Enolasa neuronal especffica
— Masa con calcificacion punteada

Linfoma no Hodgkin  Escolar

(subtipo Burkitt)

—Invaginacién/obstruccidn intestinal
—Rdpido crecimiento

—ALDH

—Infiltracidn médula ésea

M. L. Sancho Rodriguez, R. Garcfa Romero, B. Izquierdo Herndndez, C. Rodriguez-Vigil lturrate,
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Ganglioneuroblastoma secretor de péptido intestinal vasoactivo (VIP): a propdsito de un caso

Figura I. Corte transversal de resonancia magnética abdominal que muestra masa paravertebral derecha retroperitoneal,
hipointensa en T1 (ndmero I) e hiperintensa en T2 (ndmero 2).

bla I). En este caso, la edad del paciente, la clinica, la lo-
calizacién y la presencia de calcificaciones orientan como
primera posibilidad diagndstica a un neuroblastoma.

Se solicitaron catecolaminas en orina (dopamina: 600
pg/24 h; dcido homovalinico: 27,35 mg/24 h vy 4cido va-
nilmandélico: 26,15 mg/24 h) y enolasa neuronal especifi-
ca (61,1 ng/ml) mostrando todos los pardmetros valores
muy elevados. Se realizé una resonancia magnética que
confirma la existencia de una masa paravertebral derecha
retroperitoneal (figura ) que mostraba un realce mode-
rado tras la administracion intravenosa de gadolinio (figu-
ra 2). El tumor captaba metayodobencil guanidina (123-I-
MIBG) en la gammagrafia (figura 3). Se realizd la biopsia
tumoral, que confirmd el diagndstico de ganglioneuro-
blastoma subtipo entremezclado. El estudio de extension
fue negativo para metdstasis y el cariotipo molecular no
mostrd amplificacién del oncogén N-MYC ni alteraciones
cromosdémicas segmentarias.

Con los estudios realizados se confirmé el diagndstico
de ganglioneuroblastoma de riesgo intermedio. Se deci-
dié como primera opcidn terapéutica la quimioterapia
neoadyuvante con el fin de minimizar el riesgo quirdrgico.
Clinicamente, el paciente continuaba con diarreas persis-

Figura 2. Corte sagital de resonancia magnética abdominal
tras la administracion intravenosa de gadolinio

que muestra un realce moderado de la masa tentes que motivaban ingresos frecuentes por deshidra-
paravertebral derecha y su extensién craneocaudal taciones moderadas debido a hipopotasemias severas y
desde el nivel D8 hasta el nivel L2, sin introducirse acidosis metabdlicas, a pesar de estar en tratamiento qui-

en los agujeros de conjuncion. mioterapéutico. Ante la posibilidad diagndstica de que se

tratase de un tumor neurobldstico productor de VIP, se
solicitaron niveles séricos de VIP que resultaron elevados
(>120 pmol/l), lo que confirmd el diagndstico. Se inicid,
a modo de prueba, tratamiento con andlogo de soma-
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Figura 3. Gammagrafia con I-MIBG 123 que muestra la intensa concentracién del radiotrazador a nivel de la masa
y no en otras localizaciones (captacidn vesical por eliminacién fisioldgica del radiofarmaco).

tostatina (Octreotide) subcutaneo, sin respuesta. Dada la
situacion clinica en la que persistian las deshidrataciones
moderadas con trastornos hidroelectroliticos importantes
y la no respuesta del tumor a la quimioterapia, se deci-
did intervenir quirdrgicamente al paciente. Se realizé una
laparotomia media supraumbilical, en la que se aprecié
una masa de aspecto sdlido y aparentemente encapsula-
da adherida firmemente al retroperitoneo, la aorta y pi-
lares diafragmdticos. Se realizd la liberacién y la reseccién
completa del tumor. La evolucidn clinica posoperatoria se
presentd sin incidencias, con posterior normalizacién de
niveles de los VIP y catecolaminas, asi como la resolucién
clinica y radioldgica del cuadro.

En la actualidad, el paciente tiene 5 afios, sigue con-
troles periédicos y se encuentra completamente asinto-
mdtico.

DiscusioN

El interés de este caso reside en la baja frecuencia que
presentan los tumores secretores de VIP o Vipomas en la
infancia, edad en la que la causa principal de este trastor-
no son los tumores del sistema nervioso simpatico, sobre
todo ganglioneuromas y ganglioneuroblastomas (como
es este caso). La incidencia del ganglioneuroblastoma se-
cretor de VIP se estima en menos del 1% de los tumo-
res neurobldsticos(?. Menos de un centenar de tumores
neurobldsticos secretores de VIP se han descrito en los
Ultimos 40 afios®™; el primer caso fue descrito en 1975,
y en la dltima década Unicamente destaca el estudio re-
trospectivo de 22 casos publicado en 2009 por la Société
Francaise des Cancers de I'Enfant®).

La produccién excesiva de VIP puede causar efectos
generalizados, principalmente en el tracto gastrointestinal,

ya que la reduccidn en la absorcidn de sodio, cloro, agua
y potasio conduce a una diarrea acuosa persistente y tras-
tomos hidroelectroliticos (hipopotasemia vy acidosis meta-
bdlica) dificiles de controlart, como se describe en este
caso. Esta clinica suele ser insidiosa y retrasar el diagndstico
una media de 5 meses, tal y como describen Bourdeaut et
al® en su estudio, datos que coinciden con este caso. El
diagndstico se basa en la sospecha clinica y la demostracion
de niveles de VIP séricos elevados (normal <20 pmol/l),
junto con las pruebas de imagen (generalmente ecografia
y resonancia magnética)?). Es por ello que ante un cuadro
de diarrea crénica y acidosis metabdlica con hipopotasemia
estarfa indicado solicitar niveles séricos de VIP.

Pricticamente todos los estudios descritos coinci-
den en que el tratamiento de eleccidn y curativo es la
extirpacion quirdrgica del tumor una vez restablecido el
equilibrio hidroelectrolitico®*¢?. Se recomienda reservar
la quimioterapia adyuvante para tumores irresecables y
metdstasis. Unicamente se recomienda el uso los andlo-
gos de la somatostatina (Octreotide) vy los esteroides en
situaciones en las que el tumor no se ha localizado®. En
este paciente, el papel de la quimioterapia fue limitado, al
igual que el uso de Octreotide subcutdneo, y todos los
sintomas (diarrea, hipopotasemia y acidosis metabdlica)
desaparecieron tras la extirpacién quirdrgica del tumor
productor de VIP.

Los vipomas presentan un buen prondstico, ya que
constituyen un proceso neopldsico que ha sufrido un gra-
do de diferenciacién®, probablemente debido al papel
modulador que el VIP ha demostrado al inducir tanto la
inhibicidn del crecimiento como la diferenciacién morfo-
|6gica de los tumores neurobldsticos™. La principal causa
de mortalidad en estos pacientes es la hipovolemia e insu-
ficiencia renal secundaria a la diarrea profusa®?.

M. L. Sancho Rodriguez, R. Garcfa Romero, B. Izquierdo Herndndez, C. Rodriguez-Vigil lturrate,

A. Mufioz Mellado, M. A. C. Calvo Escribano



Ganglioneuroblastoma secretor de péptido intestinal vasoactivo (VIP): a propdsito de un caso
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Caso clinico

Cannabis:
la intoxicacion también sucede en lactantes

M. Garcia Ventura, D. Palanca Arias, P Madurga Revilla, |. Gil Herndndez, }. Sorribes i Estorch, |. P Garcfa [figuez

Hospital Infantil Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 99-102]

RESUMEN

Antecedentes: El cannabis es la droga ilegal mas consumida en nuestro pais. El consumo es cada vez mayor y se da pro-
gresivamente a edades mas tempranas, lo que implica un aumento de las intoxicaciones involuntarias tras su ingesta
accidental en lactantes. Objetivo: Describir la forma de presentacion y el proceso diagnostico y terapéutico en cinco
lactantes de entre 10 y 14 meses, tras intoxicacion accidental por cannabis. Descripcion del caso: Se presentan cinco
casos de lactantes con disminucion del nivel de conciencia y escasa respuesta a estimulos, decaimiento e hipotonia,
tras la ingesta accidental de cannabis. Se llega al diagnéstico mediante la deteccidn de cannabis en la orina, y el trata-
miento se realiza con medidas de soporte y observacion estrecha, consiguiéndose al cabo de 12-24 h la recuperacion
neurolégica completa, sin mayores complicaciones y se solicita también valoracion por parte de la trabajadora social.
Conclusién: Debido al incremento observado en el consumo de cannabis, sera necesario aumentar el indice de sospe-
cha de intoxicacién por esta sustancia en lactantes y ninos que presenten un deterioro rapido del estado neuroldgico
de etiologia desconocida.

PALABRAS CLAVE

Cannabis, tetrahidrocannabinol, intoxicacion, somnolencia.

Cannabis: intoxication also happens in infants

ABSTRACT

Background: Cannabis is the most consumed illegal drug in our country. Consumption is increasing and at earlier ages, leading
to a rise in involuntary poisoning after accidental ingestion in infants. Objective: Describe the presentation and diagnostic and
therapeutic process in five infants aged from 10 to |14 months dfter accidental cannabis poisoning. Case description: Five cases
of infants with decreased level of consciousness, poor response to stimuli, decay and hypotonia, after accidental cannabis ingestion
are presented. Diagnosis is reached through the detection of cannabis in urine, and the treatment is carried out with support
measures and close observation, obtaining complete neurological recovery dfter |12-24 hours, without major complications, also
requesting an assessment by the social worker. Conclusion: Due to the increase in cannabis consumption, it will be necessary to
raise the index of suspected intoxication caused by this substance in infants and children who show an unexplained acute onset
of neurological status deteroration.
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Cannabis, tetrahidrocannabinol, intoxication, drowsiness.
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Cdnnabis: la intoxicacion también sucede en lactantes

INTRODUCCION

El cannabis es la sustancia ilegal mds consumida entre la
poblacién espafiola, y su uso continda en aumento. Segin
la Ultima Encuesta sobre Alcohol y otras Drogas en Espa-
fia (EDADES 2017-2018) se consume en mayor cantidad
y a una edad mds temprana y se estima que, en 2017,
consumieron cannabis diariamente, 647.000 personas, lo
que supone un 2,1% de la poblacién espaiiola®. La pre-
valencia en hombres triplica a la de las mujeres, y el grupo
de edad mas afectado es de |5 a 24 afos. Secundaria-
mente a este incremento, se ha objetivado un aumento
del nimero de intoxicaciones, no solo entre adolescen-
tes, tras ingesta voluntaria, sino también en lactantes tras
ingesta accidental®349),

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Se presentan cinco casos de intoxicacion por cannabis
en lactantes que acudieron a nuestro hospital en el Ulti-
mo afio y precisaron ingreso para observacion por clinica
compatible con intoxicacion aguda por cannabis.

El caso | es una lactante de 10 meses trasladada
desde otro hospital por sospecha de ingesta de hachis
de forma accidental. El padre era consumidor ocasional
y tenfan cdnnabis en el domicilio. Presenta disminucion
del nivel de conciencia y escasa respuesta a estimulos. En
el hospital de origen se le administra carbdn activado y
oxigenoterapia y es trasladada a nuestro centro, donde se
le asignan |3-14 puntos en la escala Glasgow y se decide
su ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtri-
cos (UCI-P) para observacién. Se extraen analiticas sin
encontrar pardmetros de infeccidn elevados ni alteracio-
nes en el equilibrio dcido-base o en los iones. Se solicitan
toxicos en orina y se confirman la intoxicacion aguda por
cannabis. Permanece hemodindmica y respiratoriamente
estable sin precisar soporte. Desde el punto de vista neu-
roldgico se observa una progresiva mejorfa, y la paciente
se muestra cada vez mds despierta y reactiva. Fue dada
de alta a planta a las 24 horas y a domicilio a las 48 horas
completamente asintomdtica.

El caso 2 es un lactante de |3 meses sobre el que
se consulta por hipotonfa y somnolencia de una hora
de evolucién. Los padres no refieren fiebre ni ingesta
de firmacos o téxicos. En urgencias presenta somno-
lencia con hipotonia axial y de extremidades, Glasgow
['1-12 y pupilas levemente midridticas y poco reactivas.
El resto de la exploracion neuroldgica y por aparatos es
normal. Se realizan pruebas complementarias siguiendo

el protocolo de encefalopatia aguda con determinacién
de hemograma, bioquimica, equilibrio dcido base, iones,
marcadores de infeccidn, ecografia abdominal, TAC cra-
neal y puncién lumbar, todas ellas sin alteraciones. Se
analizan cualitativamente téxicos en orina que dan posi-
tivo para cdnnabis. Ante el empeoramiento neuroldgico
ingresa en UCI-P donde permanece estable hemodi-
ndmica y respiratoriamente, afebril y sin signos clinicos
de infeccién. En un primer momento presenta Glasgow
lactante de 9, recuperando nivel de conciencia durante
las siguientes horas. Fue dado de alta a las 72 horas sin
clinica neuroldgica y tras valoraciéon por Trabajo Social.
Los padres negaron consumo de téxicos, v la determina-
cién cuantitativa en sangre de cdnnabis fue de 89 ng/ml
(Ifmite 25 ng/ml).

El caso 3 es un lactante de || meses que es lleva-
do al servicio de Urgencias por decaimiento e hipotonia
generalizada de 2-3 horas de evolucién. Los padres re-
fieren sensacion distérmica e impresién de dolor abdo-
minal. Presentaba buena ingesta, sin nduseas ni vémitos.
No refieren antecedente infeccioso, traumatoldgico o de
ingesta de téxicos. En Urgencias se realiza el despistaje de
probables causas la hipotonia (andlisis de sangre, orina y
ecografia que fueron normales) y, al recibir muestra de
orina positiva a cannabis, los padres refieren que el nifio
pudo ingerirla de forma accidental en casa del abuelo. A
las 12 horas de ingreso, presenta buen estado general y
exploracion neuroldgica y por aparatos normal; activo y
reactivo, con correcta manipulaciéon y deambulacién. La
determinacion cuantitativa en sangre de cdnnabis fue de
89 ng/ml. Permanece estable, sin incidencias, es dado de
alta a las 24 horas. Se contacta con la trabajadora social
de nuestro centro, quien mantiene una entrevista con
la familia y contacta con Trabajo Social de su centro de
atencién primaria para seguimiento.

El caso 4 es un lactante de 14 meses que ingresa tras
posible ingesta de un trozo de hachis, encontrdndose
posteriormente somnoliento. A su llegada a Urgencias se
encuentra reactivo con Glasgow |5 y exploraciéon neuro-
|6gica normal. Se analizan téxicos en orina que confirman
la sospecha y se realiza un electrocardiograma que evi-
dencia un discreto desnivel de ST en precordiales medias
que posteriormente desaparece. Es dado de alta a las 24
h ante la buena evolucién clinica, precisando controles
por Cardiologfa y Trabajo Social.

El caso 5 es un lactante de || meses que trasladan
desde el Hospital de Alcafiiz por un cuadro de alteracién
del nivel de conciencia progresiva sin causa aparente. Pre-
senta hemograma, coagulacidn, gasometria y marcadores
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de infeccién anodinos. En nuestro centro se determina
Glasgow |3-14 con tendencia a la somnolencia y cierta hi-
potonia. El resto de la exploracién es normal. Se analizan
téxicos en la orina, que dan positivo a cannabinoides sin
precisar mds exploraciones, e ingresa para observacién.
Es dado de alta al dia siguiente, tras contacto con Trabajo
Social, con Glasgow |5 y exploracidn normal.

DiscusioN

El cdnnabis es una sustancia obtenida de la planta Canna-
bis sativa cuyo principio psicoactivo mds importante es
el delta-9 tetrahidrocannabinol (9-THC)®. La forma de
consumo mds popular es inhalada, hachis®, con inicio de
los sintomas a los 10 minutos y duracién de los efectos
de 3 horas. Consumida por via oral, los sintomas apare-
cen a los 20-60 minutos y pueden mantenerse durante 6
horas, con efecto maximo a las 2-3 horas?”. El efecto es
dosisdependiente.

Clinicamente, produce broncodilatacién, sequedad de
mucosas, nduseas, vémitos e hipoglucemia, incremento
de la frecuencia cardfaca y del gasto cardiaco, sin aumen-
to de la TA. En nifios a altas dosis puede aparecer bradi-
cardia e hipotensién. A nivel ocular, es tipica la inyeccién
conjuntival y la midriasis, asi como la disminucién de la
presidn intraocular y, en ocasiones, visién amarillenta o
centelleo de colores. La sintomatologia neuroldgica varfa
en funcién de la gravedad de la intoxicacién, desde sensa-
cion de extrafieza y somnolencia en casos de intoxicacidn
leve; euforia, risa facil, despersonalizacién vy alteracidn en
la percepcién del tiempo, si es moderada, hasta crisis de
panico, psicosis, temblor, ataxia y coma en intoxicaciones
graves® 10,

El diagndstico se realiza por deteccion del 9-THC en
orina de forma cualitativa y cuantitativa. Se metaboliza casi
en su totalidad por via hepdtica y los metabolitos se ex-
cretan por orina y heces hasta 7-10 dias tras su consumo.
Resulta importante, en casos graves, descartar la intoxica-
cién concomitante con otras sustancias téxicas®”.

Debe ser considerada en nifios previamente sanos
que presenten sintomas neuroldgicos de inicio agudo vy
etiologfa desconocida, e incluir el cribado de tdxicos en la
orina en los pacientes con deterioro brusco del nivel de
conciencia sin causa aparente®,

Se ha de realizar un diagndstico diferencial con infec-
ciones del sistema nervioso como meningitis o encefalitis,
sepsis, traumatismos craneales y alteraciones metabdlicas

(hipoglucemia, hipernatremia o hiponatremia, alteracio-
nes del ldctico, amonio y cetoacidosis diabética).

El tratamiento es sintomdtico, utilizando medidas de
soporte en funcién de la gravedad del cuadro, pues no
existe antidoto especffico para revertir la sintomatologia®.

Asimismo, este tipo de intoxicacién puede represen-
tar una negligencia en el cuidado parental, por lo que se
deberfa poner en conocimiento judicial y de los servicios
sociales®.

Con estos casos se quiere destacar la importancia
que, para el diagndstico de estos pacientes, tiene realizar
una adecuada historia de antecedentes de consumo de
medicamentos y drogas a los familiares, e incluir el cribado
de tdxicos en orina en los pacientes con deterioro brusco
del nivel de conciencia sin causa aparente®.

Resulta imprescindible realizar prevenciéon primaria
ante el aumento del consumo, valorando la posibilidad de
incidir mas en los efectos v riesgos para los nifios desde la
consulta de Pediatrfa de Atencidn Primaria. Podria consi-
derarse, por tanto, la posibilidad de introducir como parte
del consejo de salud que se realiza en las visitas iniciales
al pediatra.

CONCLUSION

El aumento del consumo de estas sustancias supone un
problema de salud, y es preocupante el incremento del
ndmero de intoxicaciones en lactantes y nifios'V. Serd,
por tanto, esencial controlar y vigilar el consumo de téxi-
cos como el cdnnabis por parte de padres y cuidadores,
asi como reforzar en las edades de mayor riesgo de in-
toxicacidn accidental y accidentes domésticos la vigilancia
estrecha de lactantes y preescolares.
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El 31 de diciembre de 2019 las autoridades de la Re-
publica Popular China comunicaron a la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) varios casos de neumonia de
etiologia desconocida en la ciudad de Wuhan, provincia
de Hubei. Una semana mas tarde confirmaron que se tra-
taba de un nuevo coronavirus que ha sido denominado
SARS-CoV-2. Este virus causa diversas manifestaciones
clinicas englobadas bajo el término COVID- 19 (acrénimo
del inglés coronavirus disease 2019), que incluyen cuadros
respiratorios que varfan desde el resfriado comun has-
ta cuadros de neumonfa grave con sindrome de distrés
respiratorio, shock séptico y fallo multiorgdnico. Debido
a los alarmantes niveles de propagacién y gravedad, y a
la inaccidn de los paises para adoptar medidas urgentes y
agresivas, el || de marzo de 2020 la OMS declard que la
COVID-19 podfa considerarse una pandemia'’.

La enfermedad por coronavirus pedidtrica-19 (CO-
VID-19) es relativamente leve en comparacion con los
adultos, sin estar todavia claros los motivos, y se ha in-
formado de que los nifios tienen un mejor prondstico y
que la mortalidad es rara. Las caracteristicas clinicas de la
COVID-19 en nifos incluyen fiebre y tos, pero una gran
proporcidn de nifios infectados parece ser asintomética y
puede contribuir a la transmisién@?,

En Aragdn el primer caso de COVID-19 fue repor-
tado el 4 de marzo de 2020 en la ciudad de Zaragoza.
Debido al ascenso exponencial de enfermos y fallecidos
con COVID-19 por todo el pais, el Gobiermno de Espafia
declard el estado de alarma para la gestidn de la situacién
de crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19 (Real De-

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 100-102]

creto 463/2020, de 14 de marzo), restringiendo la movili-
dad de todos los ciudadanos con el fin de frenar la curva
de casos®.,

La crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19 ha
provocado una importante modificacion de la atencion
bucodental en el sistema de salud de nuestro pafs, tanto
publico como privado. Ademas, los profesionales de este
ambito de la salud presentan un alto riesgo de infectarse,
debido principalmente a tener que usar instrumental ro-
tatorio que crea un spray visible o aerosol en los proce-
dimientos odontoldgicos y al contacto cercano con el pa-
ciente, asi como de ser transmisores de la enfermedad®?.

Por ello, el Consejo General de Colegios de Odonté-
logos y Estomatdlogos de Espafia emitid el |7 de marzo
un comunicado dirigido a toda la poblacidn espafiola in-
dicando que mientras dure el brote solo se podrd aten-
der situaciones de urgencia que no puedan esperar'®,
Ante esta coyuntura, las consultas de salud bucodental
de Atencidn Primaria del Servicio Aragonés de Salud han
asumido un mayor protagonismo al atender, ademds de
los pacientes del sistema de salud publico ordinario, a los
pacientes del sistema privado que presentaban una ur-
gencia odontoestomatoldgica (tabla 1).

Tabla I. Tipos de urgencias odontoestomatoldgicas en nifios atendidas
durante el brote de COVID-19

Infeccién aguda
Dolores severos
Hemorragias importantes

Traumatismos del drea orofacial

Correspondencia: Alejandro Carlos de la Parte-Serna
Teléfono de contacto: 692 35 89 |15
alejandro.delaparte@gmail.com
Recibido: abril de 2020. Aceptado: mayo de 2020
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La atencién bucodental en los nifios durante el brote de COVID-19

Con el fin de evitar la propagacién de la COVID-19, la
atencién de las posibles urgencias pedidtricas odontoes-
tomatoldgicas se debe realizar preferentemente de forma
telemdtica, comunicdndose con los padres o tutores por
teléfono y valorando la prescripcién de medicacion o pla-
nificando la intervencién del profesional en salud buco-
dental. En la figura | se describe el algoritmo para la toma
de decisiones.

A continuacién, se presentan las pautas generales en
cada caso de urgencia odontoestomatoldgica en nifios
para los profesionales de la pediatria:

[. Ante la aparicién de un episodio doloroso y/o
infeccioso de origen dentario se administrard el tra-
tamiento farmacoldgico adecuado a través de la pla-
taforma informdtica del sistema, con el fin de que los
padres o tutores puedan obtener el medicamento di-
rectamente en la farmacia mostrando la tarjeta sanitaria
del nifio sin necesidad de haber acudido personalmente

a la consulta dental. Se deberd comprobar la evolucién
clinica en siete dfas y valorar si precisa o no consulta
odontoldgica.

2. En el caso de sangrado intraoral importante que
no cese, se indicard el taponamiento de la zona afectada
con gasa Y, de no remitir, se llamard al centro de salud co-
rrespondiente para programar una consulta odontoldgica.

3. Ante un traumatismo dental grave con expulsién
del diente de la cavidad oral (avulsion dentaria), el diente
se recogerd por la corona, se limpiard con agua fria o
suero, evitando su manipulacidn, y se reintroducird en el
alvéolo (espacio intraoral donde se alojaba). En el caso de
que no se pudiera realojar, se deberd introducir el diente
en un vaso con suero fisioldgico o leche, o directamente
en la boca debajo de la lengua, e inmediatamente llamar
al centro de salud correspondiente para programar una
consulta odontoldgica lo antes posible.

MOTIVO DE LA DEMANDA
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Figura I. Algoritmo de decisiones para la atencién de urgencias odontoestomatoldgicas durante el brote de COVID-19.
Fuente: Consejo General de Colegios de Odontdlogos y Estomatdlogos de Espafia. Recomendaciones de buenas préacticas
para la atencién de urgencias; 19 de marzo de 2020.
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Independientemente de la etiologfa de la urgencia, re-
sufta imprescindible que el paciente pedidtrico extreme las
medidas higiénicas bucodentales, por lo que se debe hacer
hincapié en este aspecto durante la atencidon telefénica.
Por ello, se recomienda incidir en la frecuencia de cepillado
(después de cada comida), asi como en su duracién (entre
2 0 3 minutos) y la conveniencia de utilizar la seda dental.
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Imagenes en pediatria

Pancreas heterotopico
como hallazgo endoscopico incidental

V. Fernandez Ventureira, R. Garcia Romero, |. Ros Arnal, E. Ubalde Sainz

Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pediatrica, Hospital Clinico Universitario Miguel Servet de Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 103-105]

Paciente de 10 afios remitida a consultas de gastroenterologia pedidtrica por sospecha de enfermedad celiaca al
apreciar positividad para anticuerpos antipéptidos de gliadina IgG en estudio por epigastralgia crénica. Durante la reali-
zacién de una endoscopia digestiva alta para la toma de muestras de biopsia se objetiva, adicionalmente a una mucosa
aplanada en la segunda porcién duodenal (con histopatologia compatible con Marsh tipo Il), un néddulo submucoso con
umbilicacidn central cubierta de mucosa de aspecto normal en la regidn prepildrica, asociando en la regidon duodenal una
ampolla de Vater normosituada. Se solicita, para completar el estudio, una colangiorresonancia magnética que visualiza
una estructura biliar y pancredtica de morfologia y desembocadura normales.

Se denomina pancreas heterotépico (ectdpico, aberrante o accesorio) a una anomalia congénita en la que se observa
tejido pancredtico anatdmicamente independiente de la glandula pancredtica principal, sin continuidad vascular ni ductal
con la misma. Su prevalencia real es dificil de detallar, ya que la ausencia de clinica predominante implica que su diagnds-
tico mds frecuente sea como hallazgo incidental, aunque se estima una prevalencia del 0,5-13,7%(". Pese a que su etiopa-
togenia es desconocida, se sabe que dicha heterotopfa es secundaria a una anomalfa en la migracidn durante el estadio
embrioldgico o a un proceso de metaplasia®. Se localiza mayoritariamente a lo largo del tracto gastrointestinal afto®),
y se observa predominantemente en el estémago (25-38%), el duodeno (17-21%) o el yeyuno proximal (15-21%). Su
tejido es, macroscopica e histoldgicamente, similar al pancredtico ortotépico. No precisa tratamiento si no existe clinica
asociada. Sin embargo, su tratamiento definitivo es la extirpacion quirdrgica.
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Figura |. Desembocadura de pancreas heterotdpico en regidn antral prepildrica.
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Pdncreas heterotdpico como hallazgo endoscdpico incidental

Figura 2. Colangio-RM que muestra vias biliares intra y extrahepdticas de calibre normal, conducto cistico de morfologia
y desembocadura normales en colédoco junto a pancreas ortotdpico con conducto pancredtico visible sin alteraciones.
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Inflamacion extremidad inferior
en recién nacido de 8 dias de vida

L. Jiménez Royo, C. LTrujillano Liddn, . M. Romero de Avila Montoya, M. P Moreno Santos,

O. Bueno Lozano, G. Rodriguez Martinez

INTRODUCCION

La osteomielitis neonatal es un cuadro infrecuente, pero
de gran morbilidad si no se realiza un diagndstico y tra-
tamiento precoces. Es de caracterfsticas etiopatogénicas
diferentes a otros grupos de edad. Estd asociada a recién
nacidos prematuros ingresados en la unidad de cuidados
intensivos. Su clinica es muy inespecifica y ante la minima
sospecha el tratamiento antibidtico intravenoso precoz
es fundamental para disminuir complicaciones a corto y
largo plazo.

CAso cLiNIcO

Recién nacido de 8 dias de vida que motiva consulta por
pseudopardlisis de la extremidad inferior izquierda de 4
dias de evolucién, con inflamacién en la regién de rodilla
izquierda. Afebril. No presenta otros sintomas asociados.
No existen factores de riesgo perinatal. Lactancia materna
bien tolerada, curva de peso ascendente. Analitica con
marcadores de infeccion negativos. Radiografia de extre-
midad con lesién cortical minima. Se inicia tratamiento

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2020; 50: 106]

empirico con antibioterapia intravenosa y se realiza gam-
magraffa dsea que identifica osteomielitis del fémur distal
izquierdo. La evolucién es favorable, permanece afebril y
presenta clinicamente mejorfa en inflamacién y movilidad
de extremidad en los primeros dfas de tratamiento intra-
venosos. Se le da de alta con seguimiento ambulatorio y
finalizando oral.

COMENTARIOS

Es fundamental la identificacion precoz de la osteomielitis
neonatal para lograr una correcta evolucién y minimizar
complicaciones. Ante la minima sospecha clinica se ha de
iniciar antibioterapia intravenosa empirica, previa a extrac-
cion de muestras microbioldgicas, ya que las pruebas de
imagen a menudo son tardias e inespecfficas. El descenso
de reactantes de fase aguda y la mejoria de la clinica son
indicadores de buen prondstico y permiten el paso a an-
tibioterapia oral. Los recién nacidos con diagndstico de
osteomielitis aguda requieren un seguimiento multidisci-
plinar a largo plazo.
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Estreptococo: jodinofagia o algo mas!?

L. Arlaban Carpintero,V. Fernandez Ventureira, M. Bustillo, L. Andrés Zallo, C. Bardella Gil

INTRODUCCION

El estreptococo pyogenes es una bacteria que encontra-
mos con frecuencia en la préctica clinica, que produce ha-
bitualmente faringoamigdalitis y en algunos casos escarta-
tina, pero jconocemos realmente todos los procesos que
puede causar? Es fundamental tenerlos en cuenta, porque
lo que no se conoce no se diagnostica.

Hospital Infantil, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 107]

CAso cLiNIcO

Paciente de 3 afios con odinofagia acompaiada de fie-
bre y erupcién pruriginosa tratada con loratadina. Acu-
de a urgencias por un cuadro de bronquitis con fiebre,
persistiendo hipoxemia tras broncodilatacion. Se realiza
streptotest con resultado positivo, y radiografia de térax
que evidencia una neumonia con derrame asociado. Al
drenarse, se detecta estreptococo en el liquido pleural.
Se realiza un breve repaso de las infecciones y complica-
ciones causadas por esta bacteria.
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:Solo fiebre?

L. Belenguer Pola, E. Borque Navarro, N. Dadlani Dadlani, D. Pestana Gallardo, P Collado Herndndez

INTRODUCCION

En la edad pediétrica la fiebre prolongada en la mayorfa
de las ocasiones es una entidad autolimitada y benigna.
Las enfermedades infecciosas constituyen la primera cau-
sa de la fiebre de origen desconocido en pediatrfa. La
brucelosis es una de las zoonosis mds extendidas en todo
el mundo. Estd considerada como una enfermedad de ca-
racter ocupacional y es un problema de salud publica en
muchos pafses en desarrollo. Todas estas razones justifi-
can que la brucelosis sea una enfermedad de declaracién
obligatoria en Espafia desde el afio 1943. Desde la dltima
década del siglo XX la incidencia de la brucelosis humana
ha sufrido una gran disminucién en Espafia.

CAsO CLiNICO

Escolar de I | afios derivado desde su centro de salud por
fiebre diaria de 3 semanas de evolucién de hasta 39,5 °C.
Asocia artralgias, astenia y sudoracién importante. Desta-
can como antecedentes familiares: tio paterno ingresado
por cuadro febril. Familia procedente de Marruecos, que
en abril de 2019 habfa viajado a dicho pals, alojdndose en

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 108]

ambito rural en contacto con animales. En el centro de
salud, su pediatra realiza un estudio completo en con-
texto de fiebre prolongada, dando positivo en la prueba
de rosa de bengala. Es derivado a Pediatria de HCU para
continuar con estudio e iniciar tratamiento.

COMENTARIOS

Ante la fiebre prolongada es fundamental la realizacion de
una historia clinica detallada y orientada, teniendo siempre
en cuenta una completa exploracién fisica. No debemos
olvidar la gran importancia de una adecuada colaboracién
entre Atencién Primaria y Hospitalaria.

La brucelosis debe ser incluida dentro de los diag-
nésticos diferenciales de la fiebre prolongada, siendo
una enfermedad de declaracién obligatoria. El trata-
miento de la brucelosis requiere una pauta que estaba
distintos antibidticos con accién intracelular de forma
prolongada. El prondstico es de curacién, generalmente
sin secuelas, en la gran mayoria de estos nifos, por lo
que un tratamiento precoz y un seguimiento adecuado
disminuyen las posibles secuelas.
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Poliuria, polidipsia y estupor:
un caso de debut diabético con edema cerebral

D.Viguera Elfas, L. Lépez Ferndndez, A. Ibiricu Lecumberri, M. Kortabarria Elguero, P Monfort Gil, B. Ferndndez Vallejo

INTRODUCCION

El edema cerebral es una complicacién grave asociada
al 1% de las cetoacidosis diabéticas (CAD). Supone una
elevada morbi-mortalidad, por lo que se debe sospechar
y manejar adecuadamente para minimizar las secuelas so-
bre los pacientes.

CAso cLiNICO

Nifio de 5 afios, sin antecedentes de interés, que acude
trasladado desde su centro de salud al servicio de urgen-
cias por sospecha de debut diabético.

La familia refiere poliuria, polidipsia y vémitos de |5
dias de evolucidn y, en las dltimas horas, desorientacion y
habla incoherente.

A su llegada presenta cutis palido-grisiceo con sig-
nos de deshidratacion grave, relleno capilar >3 segundos,
taquipnea de 70 Ipm con dindmica de Cheyne-Stokes y

Hospital San Pedro, Logrofio

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: 109]

Glasgow 9/15 sin signos de focalidad; resto de exploracién
anodino. Glucemia 463 mg/dL y cetonemia 2,9 mmol/L.

En analitica de sangre se constata glucemia 502 mg/dL
y pH <6,9 con bicarbonato indetectable. La TAC craneal
objetiva obliteracién de ventriculos laterales y disminu-
cion de surcos cerebrales, sugestivo de edema cerebral,

Se administra primer bolo de bicarbonato /2 M a |
mEg/kg, que se repite tras persistencia de acidosis gra-
ve en control gasométrico; se administra carga de suero
hiperténico 3% a 10 ml/kg en 30 minutos, con mejoria
progresiva de exploracién neuroldgica y se traslada a UCI
pedidtrica con medidas fisicas de proteccién cerebral.

COMENTARIOS

La clinica neuroldgica en CAD alerta sobre la presencia
de edema cerebral; se debe actuar rdpidamente para con-
firmarlo e instaurar las terapias que eviten su progresién a
estadios mds graves.
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Debut atipico de un FPIES:

a proposito de un caso

L. Lépez Ferndndez, |. Garcia Muga, M. Salva Arteaga, D.Viguera Elfas, |. Sdenz Moreno, V. Jiménez Escobar

INTRODUCCION

Se presenta el caso de un debut precoz y atipico de la for-
ma mas severa de alergia a proteina de la dieta conocido
como sindrome de enterocolitis inducida por proteinas
de la dieta (FPIES).

CAso cLiNIcO

Lactante de 35 dfas, presenta deposiciones liquidas incon-
tables de 24 horas de evolucién. Lactancia artificial exclu-
siva. Mal estado general, letdrgica, hipoperfundida, muco-
sas secas, signo del pliegue, peristaltismo aumentado. T.%
38,4 °C; FC: 182 Ipm; TA: 50/30 mmHg; pH: <7; sodio:
[51 mmol/l, PCR: 87 mg/L; PCT: 1,39 mmol/L. Tras dos
expansiones con SSF (20 ml/kg), correccidn con bicarbo-
nato e inicio cefotaxima presenta mejorfa.

Reintroduccién progresiva de alimentacion enteral
habitual persistiendo pérdidas digestivas aumentadas que
no permiten retirar fluidoterapia endovenosa, sin mejorfa
con férmula sin lactosa. Estudios microbioldgicos fecales
negativos. Ante sospecha de intolerancia alimentaria se

Servicio de Pediatria, Hospital San Pedro, Logrono

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: | 10]

inicia alimentacion con férmula elemental y se objetiva
mejorfa clinica. Aumento de grasas en heces con elastasa
fecal indetectable, iniciando tratamiento con enzimas pan-
credticas y vitaminas liposolubles.

Tras ingesta accidental de PLV, presenta vémitos
profusos, diarreas y signos de shock hipovolémico, clinica
compatible con FPIES a PLV. Precisa soporte nutricional
parenteral por desnutricion. Posteriormente se reinicia
alimentacién con férmula elemental y se consigue recu-
peracién clinica completa y ganancia ponderal adecuada,
manteniendo enzimas pancredticas por persistencia de
esteatorrea.

COMENTARIOS

La alergia a proteinas de leche de vaca constituye la aler-
gia alimentaria mds frecuente en lactantes. El sindrome
de enterocolitis inducida por proteinas de la dieta es una
forma severa y poco frecuente de APLV no-IgE mediada,
cuyo diagndstico se basa en la historia clinica y la prueba
de exclusién-provocacién.
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Efectos de la pandemia COVID-19
en el cumplimiento del calendario vacunal

A Baeta Ruiz, N. Garcia Sanchez, S. Duce Camacho, C. Alejandre Alonso, P Liorente Fauro, N. Mithumal Dadlani Dadlan

INTRODUCCION

La efectividad de un programa de vacunacién depende,
entre otras cosas, de la cobertura vacunal alcanzada. Du-
rante el estado de alarma, se priorizd la administracién
de vacunas a embarazadas, lactantes hasta los |5 meses
(especialmente las vacunas de los 2 y 4 meses) y pacien-
tes en grupos de riesgo. A pesar de las recomendaciones
del Consejo Interterritorial del SNS y del Comité Asesor
de Vacunas de la AEP, varias comunidades auténomas
han comunicado una reduccion de la administracion de
vacunas en los grupos indicados.

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es valorar los efectos
del estado de alarma en el cumplimiento del calendario
vacunal en nuestro centro de salud, segin las recomen-
daciones de priorizacion emitidas por el Comité Asesor
de Vacunas de la AEP el I5 de marzo y por el Consejo
Interterritorial del SNS para la administracion de vacunas
durante la COVID-19.

PACIENTES Y METODOS

Se han analizado las vacunas administradas en el Centro
de Salud Delicias Sur en nifios con edades comprendidas
entre los 2 y los |5 meses, durante una fase del periodo
del estado de alarma. Se ha obtenido un listado de los
pacientes entre 2 y |5 meses incluidos en la cartera de
servicios de nuestro centro de salud. Se calculd la cober-
tura vacunal de cada una de las vacunas para 140 nifios
de estas edades y se compard con la cobertura vacunal

Centro de Salud Delicias Sur (Sector Ill Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: | | 1]

en otras CCAA de Espafa. Resultd complicado obtener
datos de las vacunas no financiadas administradas durante
dicho perfodo, por lo que, de momento, no se ha estu-
diado su cobertura.

RESULTADOS

COBERTURA VACUNAL EN EL CS DELICIAS SUR DURANTE EL ESTADO DE ALARMA

VACUNAS ADMINISTRADAS |
SUSCEPTIBLES DE VACUNACION e 4m | tm | 12m | 16m |TOTAL
n VACUNADO'S 26 21 21 15 16 29
n SUSCEPTIBLES DE VACUMACION 28 24 32 21 29 140
COBERTURA 92,86% | 87,50% | 6563% | 5556% | 55,17% | 70,71%

Se aprecia una importante reduccién de la cobertura va-
cunal en todas las vacunas, que es mayor en las vacunas
delos I'l, 12y I5 meses.

CONCLUSIONES

A pesar de haber mantenido la administracion de vacunas
hasta los |5 meses, la cobertura vacunal se ha reducido
notablemente durante el estado de alarma, posiblemente
por el miedo por parte de las familias a acudir al centro
de salud, ya que el servicio permanecié disponible. Esto
nos ha permitido establecer estrategias de recaptacién
en nuestro centro que, sin disponer actualmente de da-
tos concretos, esta siendo muy satisfactoria y prevemos
conseguir una cobertura vacunal similar a la de afos an-
teriores.
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Cuidados paliativos y Atencion Primaria.
Una colaboracion necesaria

l. Antofianzas Torres, . Galbe Sanchez-Ventura, P Mainer Sanmartin, C.Villanueva Rodriguez, B. Babiano Castellanos

INTRODUCCION

En los dltimos aflos la mortalidad infantil ha descendido,
pero la prevalencia de enfermedades incurables ha au-
mentado. Aragdn es una comunidad con un territorio
extenso y densidad de poblacidon muy baja, por lo que,
para conseguir unos cuidados paliativos de calidad los 365
dfas del afio, es necesario el trabajo en equipo entre los
servicios de Cuidados Paliativos Pedidtricos (CPP) y de
Pediatria de Atencién Primaria (PAP). A propdsito de un
caso, se muestran los diferentes pasos que se han seguido
para mejorar la calidad de vida de nuestro paciente.

CAso cLiNIcO

Paciente de 8 meses afecto de miopatia de debut neo-
natal, enfermedad grave caracterizada por hipotonfa, que
permanece ingresado durante sus primeros 8 meses de
vida, requiriendo respiracion asistida, gastrostomia vy ali-
mentacién con férmulas enterales. Es dado de alta del

Centro de Salud Torrero la Paz, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2020; 50: | 12]

hospital de referencia, en 2017, momento en el cual no
existia unidad de CPP. Desde el centro de salud, tras con-
tactar con el hospital de referencia, se programa aten-
cion domiciliaria semanal con enfermera experimentada.
Se realiza vacunacién ampliada, cuidado de gastro v tra-
queostomfa, ademds de solicitar fisioterapia y atencién
temprana a domicilio. Se establece contacto con la traba-
jadora social. Una vez abierta la unidad de CPP del hospi-
tal, se realizan visitas conjuntas de seguimiento. También
ha sido atendido a domicilio por el servicio de pediatria
de hospital emisor donde nacié y de otros profesionales
como musicoterapeutas.

COMENTARIOS

La PAP es muy adecuada para coordinar los cuidados pa-
liativos bdsicos, priorizar medidas, acompafiar y asesorar
a la familia y al nifio y debe coordinarse con la unidad de
CPP cuando estos sean mds complejos o refractarios.
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