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Editorial

Nueva Junta SPARS

J. L. Pefia Segura

La Junta directiva actual de la Sociedad de Pediatria fue
elegida el dia 17 de junio de 2021 e inicid su andadura el
7 de octubre.

NUESTRA JUNTA

Presidente: José Luis Pefia Segura

Vicepresidenta primera: M.* Concepcion Garcia Giménez
Vicepresidenta segunda: M. Pilar Lobera Navaz
Secretaria general: M. Carmen Villanueva Rodriguez
Tesorero: Ignacio Ros Arnal

Secretaria de actas: Raquel Garcés Gémez

Secretario de comunicacién y redes sociales: José Ignacio
Perales Martinez

Directora de Boletin y bibliotecaria: Olga Bueno Lozano

Vocal de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria:
Javier Sdnchez Gimeno

Vocal por Huesca: Pilar Sanz de Miguel
Vocal por La Rioja: Elena Ledn Angost
Vocal por Soria: Saturnino Ortiz Madinaveitia

Vocal por Teruel: José Miguel Martinez de Zabarte
Ferndndez

Vocal por Zaragoza: M.* Teresa Sdnchez Andrés

Vocal MIR: Marfa Vdzquez Sénchez

AGRADECIMIENTOS:

En primer lugar, queremos agradecer la confianza otor-
gada y el apoyo recibido para mantener nuestra sociedad
como un lugar de formacién y de encuentro para todos
los pediatras de Aragdn, La Rioja y Soria.

Queremos expresar nuestra gratitud a la anterior Jun-
ta, encabezada por la Dra. Gloria Bueno, por el apoyo
recibido para facilitar nuestro «aterrizaje».

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2021;51: 117-118]

SITUACION ACTUAL

Hemos pasado un afio y medio centrados en una
pandemia que ha copado todo el interés informativo y
ha sido el eje de la actividad sanitaria, pero también he-
mos seguido al lado de nuestros pacientes y sus familias.
La COVID nos ha servido para reinventarnos y adaptar-
nos a un nuevo escenario asistencial. Hemos tratado de
minimizar los retrasos de diagndstico y tratamiento de
otras enfermedades y mantener las vacunaciones; hemos
afrontado nuevas situaciones, como el incremento de la
patologfa en salud mental en nifios y adolescentes, y nos
hemos adaptado a las nuevas tecnologfas y formas de
atencion, como la consulta telematica.

La pandemia que hemos sufrido, y que todavia no he-
mos dejado del todo atrds, nos ha empujado mas que
nunca a recordar nuestros valores, nuestras tradiciones,
nuestras raices. En este contexto, entendemos es un buen
momento para reencontrarnos con nuestra SPARS, fun-
dada en 1960, y que a lo largo de su dilatada trayectoria
siempre ha permanecido como lugar de encuentro para
todos nosotros a lo largo de nuestra vida profesional. La
Sociedad tiene como fin el de reunir a todos los médi-
cos de Aragdn, La Rioja y Soria, especialistas en pediatria
y puericultura y demds profesionales interesados en el
mundo del nifio, para defender sus intereses, fomentar
sus relaciones cientfficas y sociales, regionales, nacionales
e internacionales y otros fines andlogos (Art. 2). En la ac-
tualidad, formamos parte de la SPARS mas de 600 socios.

Estamos viviendo dias de reencuentros, y fue muy
entrafiable la primera reunion celebrada de forma presen-
cial, después de mucho tiempo, el pasado 7 de octubre.
Esperemos que sea la primera de muchas mas.

La nueva Junta adquiere el compromiso de mante-
ner y mejorar en la medida de lo posible el programa de
actividades cientfficas de cada curso, que incluye confe-
rencias, sesiones de comunicaciones libres, seminarios de
formacién continuada y cursos especiales monogréficos.
Esta Sociedad tiene, ademds, reuniones conjuntas con

VOL. 51 - N° 3 « SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2021

17



118

Boletin de la Sociedad de Pediatria de Aragdn, La Rioja y Soria

otras sociedades de pediatria de su entorno que permi-
ten compartir experiencias profesionales y estrechar lazos
con nuestros pediatras vecinos: la de Valencia, Vasco Na-
varra, la de Madrid y Castilla La Mancha, Asturias, Can-
tabria, Castilla y Ledn, vy la de Catalufia. Probablemente,
casi todos nosotros hemos presentado nuestras primeras
comunicaciones en el marco amigo de la SPARS vy disfru-

tado de alguna de estas reuniones.

Seguiremos apoyando el desarrollo de actividades
clasicas de la SPARS, como el Curso de Actualizacién
en Pediatria «Memorial Jerénimo Sorianoy, las Jornadas
de Pediatria de Atencidn Primaria con la ArAPAP, el En-
cuentro de Residentes de Pediatria-Pediatras de Atencion
Primaria y los cursos interactivos de resolucidn de casos

clinicos en pediatria.

Cuidaremos y mantendremos el dérgano de expre-
sion de la Sociedad, nuestro querido Boletin (Bol Pe-
diatr Arag Rioj Sor), fundado en 1968, en la actualidad
con revisidn por pares indexado en Dialnet desde 2017,
donde muchos de nosotros hemos realizado nuestras
primeras publicaciones. Desde el afio 2004, en la pagina
web de la SPARS aparecen todos los nimeros en PDF

del Boletin.

NUESTRAS INTENCIONES

Todos somos pediatras, casi todos procedemos de las
mismas casas comunes: Hospital Universitario Miguel Ser-
vet (este 2021 celebramos su 50.° aniversario), Hospital
Clinico Universitario y Hospital San Pedro de Logrofio.
En la actualidad, cada uno desempefiamos nuestra fun-
cién de pediatra en primaria, consulta privada, hospital
comarcal, hospital provincial, hospital de referencia... A
quienes formamos la familia de la pediatria de la SPARS
nos interesa que todos desarrollemos lo mejor posible
nuestro trabajo como pediatras; todos salimos beneficia-
dos, y también nuestros nifios, sus familias y la sociedad
aragonesa en general. No podemos, no debemos funcio-
nar como compartimentos estancos; estamos inmersos
en una «sociedad liquida» y deberfamos constituir un
«continuum asistencial». Trabajaremos para hacer mas
fluidas las relaciones entre pediatras de primaria y hospi-
tal, y también con los profesionales de educacion, Aten-
cién Temprana y servicios sociales. Pretendemos que la

SPARS sea un espacio de encuentro.

J. L. Pefia Segura

Este afio, el Dia P organizado por la AEP se desa-
rrollé a lo largo de la semana del |1 al I5 de octubre
bajo el lema: «El especialista pediatrico, siempre al lado
de la salud infanto-juvenil. En el centro de salud y en el
hospital, en las 24 disciplinas pediatricasy.

Con este mensaje desde la AEP se pretende incidir
en la importancia de las 23 especialidades pedidtricas que
caracterizan el modelo pedidtrico espafiol y ofrecen una
continuidad de cuidados de alta calidad, desde la atencién
primaria hasta la atencién hospitalaria, asi como transmitir
la idea de que, a pesar de la pandemia, e independien-
temente de la situacion territorial, social, econdmica o
politica, el pediatra es el mejor experto en salud infanto-
juvenil y garantia de excelencia asistencial.

El Dia P es una jornada de celebracion de la pediatria,
y SPARS se sumd a la iniciativa en la que participaron
las diferentes sociedades regionales y de especialidades
pediatricas. Apoyaremos a la AEP en su demanda de
reconocimiento oficial de las Areas de Capacitacion Es-
pecifica en Pediatria porque es la via para mejorar de
forma continua la calidad asistencial pedidtrica.

Queremos cuidar y ayudar a la incorporacién de los
jovenes: comunicaciones, publicaciones, puerta de entra-
da a la AEP; pero sin olvidarnos de nuestros pediatras ve-
teranos, que nos han formado y ayudado a ser mejores
pediatras y personas. Posiblemente serfa deseable contar
con una nueva vocalia en la SPARS para pediatras jubilados.

Durante esta pandemia hemos aprendido que una
sociedad es mejor cuando cuida de sus miembros mas
vulnerables y hemos vuelto nuestra mirada, con total jus-
ticia, hacia nuestros mayores, nuestros abuelos y abuelas;
y por el mismo motivo debemos cuidar a nuestros nifios
y nifias. La pediatria es muy rentable. Invertir en los nifios
significa tener una sociedad mds sana en el futuro. A to-
dos os convocamos para afrontar el reto que nos lleve a
ser un pafs de vanguardia en el cuidado de la salud v el
bienestar de todos nuestros nifios y nifias y sus familias.

Durante estos 4 afios queremos cuidar de la salud
de nuestra SPARS para traspasarla en las mejores condi-
ciones a la siguiente Junta, que seguro lo hard mejor que
nosotros. Todos somos pediatras, todos somos SPARS.

Pedimos perdén por los errores que seguro ya he-
mos cometido y seguiremos cometiendo y estamos a
vuestra disposicion.



Cartas al editor

No siempre es lo que parece. Colicos del recien
nacido y del lactante menor de seis meses.

Su relacion con Giardia lamblia.

Eritema del panal persistente: jsolo cremas!?

M. Labay Matias®", J. Belinchdn Alarcén®@, S. Labay Tejado®, F. Martinez Calvo

() Consulta de Pediatria. Pediatra Ejemplar de Espafa de la Asociacion Espafiola de Pediatria, Teruel

@ Laboratorios Clinalab, Teruel

® Licenciada en Medicina. Facultad de Medicina de la Universidad de Navarra
“ MIR de Pediatria del Hospital Infantil Universitario Miguel Servet, Zaragoza

Los llamados cdlicos del recién nacido y del lactante son
muy conocidos y consisten en episodios de llanto intenso,
fuerte, inconsolable, sin motivo aparente, que suceden va-
rias horas al dfa, durante semanas o meses. Alrededor de
un 25% de los bebés los padecen, independientemente
de ser amamantados o alimentados con férmulas, incluso
hidrolizadas. En situaciones extremas se los relaciona con
otras entidades como, las intolerancias a las proteinas, va-
cunas u otros presuntos alérgenos. En numerosas ocasio-
nes son motivo de alarma familiar, angustia y de consultas
a Pediatrial"9. Salvo excepciones, se mitigan con la edad.

En la consulta del primer firmante se atiende a 56 re-
cién nacidos y 126 lactantes menores de 6 meses. En el
grupo de recién nacidos, 48 (85%) de ellos eran porta-
dores de Giardia lamblia, y en el de lactantes 89 (71%)
también lo eran. Todos ellos estaban diagnosticados
previamente de cdlico del lactante y mostraban llanto e
irritabilidad intensos. A sus padres se los interrogd por
presuntos trastomnos intestinales o patologfas digestivas.
A ninguno de ellos se les habfan detectado pardsitos en
heces. Lo mas ldgico es pensar que los cuidadores de los
bebés son los que infectan a sus hijos. En el 66% de los ca-
sos uno de los padres, o los dos, eran portadores de este
pardsito intestinal, aunque habian sido diagnosticados o
etiquetados de otros padecimientos, como colon irritable.
El resto habfa sido contagiado por sus hermanos mayores.

En los dltimos doce meses, a todos los pacientes cita-
dos se les practicé analitica de heces, utilizando la técnica

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 119-120]

del test de inmunoensayo cromatogréfico para la detec-
cién cualitativa del antigeno G65 de Giardia lamblia (anti-
genos monoclonales) en una muestra fecal.

Giardia lamblia es un parasito intestinal bien conocido
que puede ocasionar trastornos intestinales, dolor abdo-
minal, cdlico, irritabilidad, llanto, suefio nocturno alterado,
irritacion anal, palidez, estancamiento de peso, ferrope-
nia...

Tal como se describidé en un articulo previo, Giardia
tiene dos formas morfoldgicas: quistes y trofozoitos. Los
quistes se liberan por las heces y, una vez ingeridos en el
intestino delgado, se convierten en trofozoitos, que mi-
den solamente |5 pm. Se adhieren a la pared intestinal
y se alimentan de los nutrientes proximos. Son causantes
de los sintomas v signos citados mas arribal".

A todos los nifios afectados se los traté con metroni-
dazol (5mg/kg, 2 o 3 dosis, 7 dfas) y a los padres afectados
con tinidadol (60 mg/kg, 24 horas, 2 dias). En los bebés
se aprecié una mejorfa completa con la desaparicion de
los sintomas-signos descritos. Los padres afectados tam-
bién se recuperaron®®. No es la panacea, pero hay que
pensar en ello ante los nifios citados. El mds pequefio
tenfa dieciséis dfas y habfa sido, como casi todos, visitado
previamente. Once no llegaban al mes de vida.

El eritema del pafal, frecuente o persistente, afecta
al 65% de los bebés. Su etiologfa, segin los expertos, se
debe a un proceso irritable de la piel, inflamatorio, multi-

Correspondencia: Miguel Labay Matfas
Bartolomé Esteban, 12, 1° C. 44001 Teruel
Teléfono 978 60 56 68
pediatralabaymatias@outlook.es
Recibido: enero de 202 1. Aceptado: febrero de 2021
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factorial, en el que influyen la humedad, el contacto con
orina-heces y otras sustancias como detergentes, toallitas
de un solo uso, perfumes, pldsticos. Erréneamente, inclu-
so entre los profesionales, se lo relaciona con la denticién,
con el babeo... Ciertamente, en ocasiones se sobreinfec-
ta por candidas o bacterias. Por lo general se trata con
diversas pomadas y sustancias tépicas, y no siempre des-
aparece.

En la consulta del primer firmante, 79 recién nacidos
y lactantes de los 182 citados al inicio de este escrito,
lo que supone el 44% de ellos, tras analitica de heces,
estaban infestados por Giardia lamblia. Fueron tratados
con metronidazol a las dosis citadas mientras que los 48
padres y |7 hermanos afectados recibieron la medicacion
correspondiente®”. El resultado fue espectacular, desapa-
reciendo el eritema del pafial. A todas las familias se les
informd de la conveniencia de lavar con agua de manza-
nilla las zonas afectadas, no usar toallitas y administrar una
pomada protectora.

Tras lo expuesto, si se confirma por otros autores,
serfa aconsejable modificar la actitud diagndstica y tera-
péutical’".
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Articulo original

Reanimacion cardiopulmonar en la escuela:
;aprobarian los adolescentes aragoneses
en conocimientos basicos

sobre reanimacion cardiopulmonar?

R. Santiago Cortés(), M. Lépez Campos?, M.Vazquez Sanchez(")

() Residente de pediatria del Hospital Miguel Servet, Zaragoza
@ Centro de Salud Actur Norte, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 121-126]

RESUMEN

Introduccién: La muerte subita cardiaca es una de las principales causas de muerte en los paises desarrollados. La
incorporacion de la RCP a la ensenanza en los colegios es una medida efectiva para introducir estos conocimientos
en la poblacién general con el objetivo de aumentar la supervivencia. Objetivos: El objetivo principal es el de educar
en RCP basica a los ninos de |1-12 anos de una de las zonas basicas de salud de Zaragoza. El objetivo secundario
consiste en comprobar, mediante la realizacion de un cuestionario, que el taller ha conseguido incrementar los cono-
cimientos de los estudiantes en materia de RCP. Métodos: En primer lugar, se instruyé a los profesores en RCP basica
y primeros auxilios; posteriormente, se realizaron talleres practicos con los alumnos. Se elaboré un cuestionario tipo
test de 10 preguntas que los alumnos resolvieron antes y después de la formacién tedrico-practica. Resultados: El
50% de los nifios habian sido formados previamente en RCP. La nota media anterior a la charla fue de 3,24 puntos,
mientras que posterior fue de 7,24 puntos. Los alumnos tenian claro a qué nimero llamar en caso de encontrarse en
situacion de parada, siendo esta la respuesta con mas aciertos (antes de la charla 86,6% y después de la charla 96,9%).
Sin embargo, no tenian tan claro qué hacer en caso de atragantamiento, respuesta esta que conté con menos aciertos
(antes de la charla 5,3% y después de la charla 17,4%). Conclusiones: Sin formacién previa, los adolescentes suspenden
en conocimientos sobre RCP basica y primeros auxilios; sin embargo, tras la formacion, aprueban con notable. Este
hecho remarca la necesidad de implantar un programa educativo en RCP en los colegios que permita llevar nociones
basicas sobre RCP y primeros auxilios a la poblaciéon.

PALABRAS CLAVE

Reanimacién cardiopulmonar, reanimacion cardiopulmonar basica, educacion, primeros auxilios, colegios.

Cardiopulmonary resuscitation in schools:Would teenagers from Aragén pass
a test of basic knowledge about cardiopulmonary resuscitation?

ABSTRACT

Introduction: Sudden cardiac death is one of the main causes of death in developed countries. Teaching CPR in schools is an
effective measure for introducing this knowledge to the general population with the aim of increasing survival. Objectives: The
main objective is to train | | to |2-year-old children from one of the basic health areas of Zaragoza in basic CPR.The secon-
dary objectives would be to verify the effectiveness of the intervention through the completion of a questionnaire. Methods:
First, teachers were instructed in basic CPR and first aid, later practical lessons were held with students. Students completed a
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single-choice questionnaire before and after the theoretical-practical training. Results: 50% of the children had been previously
trained in CPR.The pre-talk average score was 3.24 points, while the post-talk score was 7.24 points.The students knew which
number to call in case of cardiopulmonary arrest, which was the best answered question (pre-talk 86.6% and post-talk 96.9%).
However, they were not so clear about what to do in case of choking, which was the answer with the fewest correct answers
(5.3% pre-talk and 17.4% post-talk). Conclusions: Without prior training, adolescents fail the test of basic knowledge about
CPR and first aid. However, after training, they pass with a grade of very good.This highlights the need to implement an educa-
tional program on CPR in schools to acquaint the population with basic notions about CPR and first aid.

KEYWORDS

Cardiopulmonary resuscitation, basic cardiac life support, education, first aid, school.

INTRODUCCION

La muerte subita cardiaca constituye una de las principales
causas de muerte en los paises desarrollados). En Espafia,
se estima que se produce una parada cardiorrespiratoria
cada 20 minutos, aunque solamente un 20% de los pa-
cientes afectados recibe una reanimacién cardiopulmonar
(RCP) adecuada®. En EEUU. y Europa, contamos con unas
2.000 muertes diarias desencadenadas por una causa car-
diaca y que precisaban RCP extrahospitalaria, lo que supo-
ne aproximadamente unas 700.000 muertes al afio®.

Una ensefianza generalizada de las maniobras de RCP
probablemente podria evitar alrededor de 8.000 muertes
al afio en nuestro pais(). Por tanto, el conocimiento de
la poblacién sobre el manejo de la RCP parece clave en
la supervivencia®. La incorporacion de la ensefianza de la
técnica de RCP en el dmbito escolar se manifiesta como
una medida efectiva y econdmica de educacion sanita-
ra®. A su vez, se espera que los alumnos ensefien las
maniobras a amigos y familiares, de modo que el conoci-
miento se extrapolarfa también a gran parte de la pobla-
cién general®.

Se ha estimado que es necesaria la formacién de RCP
en aproximadamente el 15% de la poblacién para obte-
ner ganancias significativas en lo que respecta a la super-
vivencia®. La escuela constituye un contexto idéneo para
el aprendizaje de las maniobras de RCP, ya que permite
cubrir esa formacién en una gran parte de la sociedad®.
Ademds, el aprendizaje a edades tempranas hace posible
optimizar los recursos e incentivar el interés en la edu-
cacion sanitaria. Asimismo, una tarea de estos alumnos
podria ser ensefiar estas medidas a otras diez personas,
de manera que el conocimiento sobre RCP se extiende
también a otros estratos sociales®?.

En cuanto a la edad de formacidn, algunos autores
coinciden en que los nifios de 4-5 afios podian ser capa-
ces de reconocer una parada cardiorrespiratoria, realizar
una llamada de emergencia y abrir la via aérea ©. Sin em-
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bargo, existfan ciertas dificultades en la realizacion de las
compresiones, ya que la fuerza fisica es un factor relevan-
te en la edad infantil. La instruccién en el empleo de un
desfibrilador automético implantable (DAI) parece segura
a partir de los 6 afios de edad. Segun diversos estudios, el
50% de los estudiantes entre |2y 14 afios conocia la uti-
lidad del DAl a pesar de no haber recibido una formacion
al respecto®. Asi, distintos estudios han comprobado que
la edad Sptima para comenzar el entrenamiento en RCP
son alos 12 afios®? y que se le deberfa dedicar al menos
dos horas al afio.

Numerosas instituciones, como la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) o la American Heart Association
(AHA), recomiendan esta herramienta, puesto que pa-
rece mejorar los resultados de supervivencia al presen-
ciar una parada cardiorrespiratoria®. Para ello, la OMS
ha impulsado una campafia llamada «Kids save lives» (los
nifios salvan vidas). Su objetivo principal es la ensefianza
obligatoria de RCP en las escuelas a una edad <12 afos
para lo que serfa suficiente con la inversién de dos horas
al afio®?, Algunos pafses tratan de incentivar esta me-
todologfa en la escuela,y otros, como Francia, Portugal,
Bélgica, Italia y Dinamarca, cuentan ya con una legislacién
que promueve esta metodologia®?.

En el dmbito escolar, la formacién sobre RCP podria
ser impartida por profesionales sanitarios o por profeso-
res adecuadamente instruidos. Los pilares bdsicos que hay
que ensefiar son la deteccidn de una parada cardiorrespi-
ratoria, la peticién de ayuda, la apertura de la via aérea y
la realizacion de ventilaciones y compresiones. Los mani-
quis serfan de gran utilidad para llevar a cabo los talleres
practicos®®,

OBJETIVOS
Objetivo principal

Introducir la ensefianza de la RCP bdsica en las escuelas
de ensefianza primaria obligatoria de la zona badsica de
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salud de Actur Norte (Zaragoza) a nifios de | |-12 afos
(6.° Primaria) para difundir el conocimiento de la RCP
basica en la poblacién y asf intentar mejorar la supervi-
vencia de la parada cardiaca y reducir las secuelas de los
supervivientes en Espafia.

Objetivos secundarios

» Conseguir que participe el 90% del alumnado convoca-
do a la educacién en soporte vital bésico.

» Comprobar si el objetivo principal del proyecto ha ser-
vido para aumentar el conocimiento de los estudiantes
en materia de RCP badsica a través de un examen tipo
test realizado antes y después de llevar a cabo los ta-
lleres.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se desarrollé en la escuela en el seno del
programa ESVAP. Fue elaborado en 2004 por el Grupo
de Urgencias y Atencién Continuada (GUAC) de la So-
ciedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria.

Este programa tenfa como principal objetivo el acer-
car los conocimientos de RCP bdsica y primeros auxilios
a las escuelas. Para ello contaban con la ayuda de ma-
terial multimedia (presentaciones en PowerPoint, videos
explicativos, gufa diddctica) y de profesionales sanitarios.
La formacidn se llevaba a cabo en dos fases. En la pri-
mera fase se presentaba el programa al profesorado y
se le instruia sobre el tema para que pudiera trabajarlo
posteriormente con los alumnos, facilitindoles material
multimedia de apoyo. En una segunda intervencion, dirigi-
da a la puesta en préctica de los conocimientos tedricos
abordados previamente con el profesorado, los profesio-
nales sanitarios trabajaban directamente con los alumnos.
Los nifios eran divididos en grupos que se distribufan en
tres estaciones distintas: préctica de masaje cardiaco en
el adulto, masaje cardiaco en el nifio y otras situaciones
(inconsciencia, atragantamiento, hemorragia. . .).

Para comprobar la efectividad del aprendizaje ad-
quirido por los alumnos en materia de RCP y primeros
auxilios, en dos de los colegios que participaban en el
proyecto se realizé un cuestionario antes y después de la
formacidn tedrico-practica. Entre los dos centros se logrd
reclutar un total de |66 nifios que completaron el primer
y el segundo test.

El cuestionario (Anexo ) era un examen tipo test e
inclufa un total de 10 preguntas. En la primera pregunta
se planteaba a los alumnos si habian recibido previamente
formacién sobre RCP. El resto de las cuestiones inten-

tan indagar sobre los conocimientos de los estudiantes
sobre RCP y primeros auxilios. Estas nueve cuestiones
tenfan cuatro posibles respuestas, de las cuales solo una
era correcta. Aunque Unicamente puntuaban estas Ulti-
mas nueve preguntas, el test se puntud en una escala de
10 puntos.

El andlisis estadistico se ha realizado mediante el pro-
grama informdtico SPSS® 21.0 para Windows. Se consi-
derard un valor estadisticamente significativo la p inferior
a 0,05. Para comparar las medias pre y post intervencion
se ha utilizado la prueba T de Student.

REsuLTADOS

Un 50% de los nifios encuestados habia recibido con ante-
rioridad formacién acerca de primeros auxilios y RCP; por
lo tanto, la otra mitad de los encuestados nunca habia sido
formada sobre el tema.

Respecto al porcentaje de participacion, fue de un
96% y un 98% en los dos colegios en los que se realizd
el cuestionario, por lo que superd el 90% marcado como
objetivo.

En la tabla | podemos observar, desglosado por pre-
guntas, el porcentaje de aciertos que tuvieron los alumnos
en el test antes y después de la formacién. La pregunta
que obtuvo un mayor nimero de aciertos fue la pregunta
3 (}A qué nimero llamarfas?), con un porcentaje de acier-
tos del 86,6% en la fase previa a la charla y del 99,4% en
la posterior. La segunda pregunta con mds aciertos, 47%
antes de la charla y 96,9% después, fue la cuestion nime-
ro 8 (;Cudl es la secuencia correcta en la RCP?).

La cuestidn que tuvo un menor ndmero de aciertos
antes de la charla fue la pregunta 6 (Si alguien se atraganta
delante de ti y no deja de toser, ;qué harfas?), con tan solo
un 5,3% de aciertos, en la que la mayorfa de los encues-
tados respondieron la opcién ¢ (Le oprimirfa el abdomen
con fuerza hacia arriba). De esta pregunta cabe destacar
que también fue la que menos aciertos tuvo tras la charla
(17,4%). La segunda pregunta con menos aciertos antes
de la charla fue la pregunta 9 (Antes de iniciar el masaje
cardfaco debes poner a la persona...), con un 19,1% de
aciertos antes de la charla, donde la mayorfa de los en-
cuestados respondieron la opcién ¢ (Posicion lateral de
seguridad para evitar que se trague la lengua), porcentaje
que se incrementd al 72,7% después de la charla.

El porcentaje total de aciertos antes de la charla fue
de 32,3%, mientras que el porcentaje de aciertos después
de la charla fue de 72,5%.
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Anexo |. Cuestionario sobre conocimientos en RCP bdsica y primeros auxilios.

[. ¢Alguna vez has recibido informacién de Soporte Vital Bdsico y
primeros auxilios?

a) Si.
b) No.

En caso afirmativo, ;dénde?

2. Si encuentras a alguien tumbado en el suelo y no responde,
{qué deberias comprobar?

a) Si respira.

b) Si mueve alguna parte del cuerpo.
¢) Si tiene pulso.

d) Si lleva la ropa mojada.

3. A qué nimero llamarias?
a) 091.
b) 112.
c) 092.
d) I'13.

4. Si encuentras a alguien sangrando mucho de un brazo,
lqué harias?
a) Un torniquete en la zona mds superior al lugar del san-
grando.

b) Pondria cualquier prenda que tuviera y presionaria.

¢) Pondrfa una prenda, presionarfa y cambiarfa por otra cuan-
do se llenara de sangre para mantenerlo limpio.

d) No tocarfa, primero llamarfa a urgencias para recibir
instrucciones.

5. Para qué se usa la maniobra frente-menton?
a) Comprobar el pulso cardfaco.
b) Inmouvilizar la cabeza ante posibles lesiones.
c) Apertura de la via aérea.

d) Todas son correctas.

6. Si alguien se atraganta delante de ti y no deja de toser,
(qué harias?
a) Le dejaria toser libremente.
b) Le ayudaria con palmadas en la espalda.
c) Le oprimirfa el abdomen con fuerza hacia arriba.
d) Le abrirfa la boca y meterfa el dedo para intentar sacar el
cuerpo extrafo.
7. ¢En qué situacién seria conveniente poner a la persona de lado?
a) Paciente inconsciente, no respira y no tiene pulso.
b) Paciente inconsciente que respira y tiene pulso.
¢) Paciente inconsciente, no respira y tiene pulso.
d) En todas ellas se puede usar la posicion lateral de seguridad.
8. Estds realizando una reanimacién cardiopulmonar (RCP)
en un adulto; ccudl es la secuencia correcta?
a) 30 compresiones toracicas y 2 respiraciones.
b) 40 compresiones tordcicas y 5 respiraciones.
) |5 compresiones tordcicas y 5 respiraciones.

d) 40 compresiones tordcicas y 2 respiraciones.

RS

Antes de iniciar el masaje cardiaco, debes poner a la persona:

a) Sobre un colchdn o superficie blanda para evitar que se haga
dafio.

b) Sobre la superficie mas dura que te rodee.

¢) En posicidn lateral de seguridad para evitar que se trague la
lengua.

d) Da igual donde se encuentre.

10. Si ves un accidente de trdfico y hay una persona sobre la calzada
que no se mueve, {qué deberias hacer?

a) Iniciar reanimacién c ardiopulmonar con compresiones
tordcicas.

b) Asegurarte de que estés a salvo y después poner a la
persona en un lugar seguro.

¢) Pedir ayuda a los servicios de urgencias.

d) Es mejor no parar para evitar mds accidentes.

Tabla I. Porcentaje de aciertos en cada una de las preguntas que componen el test y nivel de significacion estadistica del nimero de aciertos

antes y después de la charla

Porcentaje de aciertos
después charla

Significacion estadistica
antes y después de la intervencion (McNemar)

Porcentaje de aciertos
N.° de pregunta antes de la charla

2 26,8

3 86,6

4 25,6

5 19,5

6 4,3

7 34,1

8 47,0

9 19,5

10 274
TOTAL* 323
*Porcentaje promedio de aciertos.

80,7 <00l
99,4 <00l
64,0 <00l
82,0 <00l
|74 <00l
66,5 <00l
96,9 <00l
727 <00l
733 <00l
72,5 <001
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Tabla ll. Nota media obtenida en los test realizados antes y después de la formacién en RCP

Media N Desviacion tipica Error tipico de la media
Nota antes de la charla 3,24 |59 |46 0,11
Nota después de la charla 7723 159 1,54 0,12

Tabla lll. Prueba t de Student de la nota media anterior y posterior a la charla

Desviacion Error tipico 95% Intervalo de confianza
Media tipica de la media para la diferencia Significacion (P)
-3,99 2,18 0,17 Inferior Superior <00l
—4,34 3,65

La nota media, sobre una puntuacion total de 10 pun-
tos, que obtuvieron los alumnos en el test previo a la char-
la fue de 3,24 puntos, con una desviacidn tipica de 1,46
mientras que la nota media posterior a la charla fue de 7,24
puntos, con una desviacidn tipica de 1,54 puntos (tabla Il)
y un nivel de significacion en la prueba t de Student entre
ambas pruebas <0,0! (tabla Ill). Podemos ver que hay un
cambio significativo con un nivel de significacién <0,01 en el
test de McNemar entre las respuestas de los alumnos antes
y después de la charla también de forma individual en cada
una de las preguntas del test (tabla ).

DiscusioN

El manejo de las maniobras de RCP por la poblacién ge-
neral ha sido estudiado por numerosos autores a lo largo
de los Ultimos afios. En un andlisis realizado por Balles-
teros-Pefia et al.(’ en 2016, se objetivé que dnicamente
el 37% de la poblacién estudiada habfa recibido forma-
cién sobre RCP en alguna ocasién. Por otra parte, solo el
20,2% de los encuestados se vefa capacitado para realizar
las maniobras de resucitacién. En el ensayo llevado a cabo
por Kitamura et al® tan solo un 8,7% de los nifios que
participaban en el estudio, con edades comprendidas en-
tre 10 y 12 afios, habfan recibido formacién previa sobre
RCP. En nuestro estudio, el porcentaje de nifios que ha-
bfan recibido formacién previa sobre RCP fue algo mayor
(50%), pero, aun asf, debe considerarse un porcentaje por
debajo de lo deseado.

El estudio llevado a cabo por Monteiro et al.® tenfa una
estructura similar al nuestro. En este caso se impartieron
charlas en diez colegios distintos y se realizaron test antes y

después de la formacién. El porcentaje de aciertos antes de
la charla (37,3%) se incrementd tras la charla de forma sig-
nificativa tanto de forma inmediata (7 1,8%) (de un dfa a una
semana tras la charla), como seis meses después (60,6%).
Hallazgos similares encontraron Kua et al.”), obteniendo un
porcentaje de aciertos antes de la charla mds bajo (4,2%)
comparado con el porcentaje de aciertos posteriores a la
charla, que fue de 68,9%, similar al estudio de Monteiro et
al. En nuestro estudio, el porcentaje de aciertos antes de la
charla fue de 32,319%; mientras que el porcentaje de acier-
tos posteriores a la charla fue de 72,54%.

El estudio de Tobase et al.® realizd un test antes y
después de realizar un curso on-line sobre RCP bdsica a
estudiantes de enfermerfa. En este estudio, los estudiantes
obtuvieron una nota media antes de la charla de 6,4 pun-
tos y posterior a la charla de 9,3 puntos. El estudio de Ce-
rezo et al”) contaba con una muestra similar a la nuestra,
estudiantes de ESO procedentes de distintos centros edu-
cativos de Murcia. En este caso, el test contaba con cuatro
posibles respuestas, una sola correcta, pero las respuestas
erréneas eran penalizadas con /3 de respuesta correcta.
La mediana del test anterior a la formacién fue de 2,33,
mientras que el posterior a la formacién fue de 5,33.

Los alumnos que participaron en nuestro estudio tu-
vieron una puntuacién media antes de la charla de 3,24
y posterior a la charla de 7,27. Como podemos compro-
bar, los adolescentes «suspendieron» en conocimientos
sobre RCP badsica y primeros auxilios antes de realizar
la formacion; sin embargo, gracias a los talleres, tras la
formacién aprobaban con «notabley. Esto muestra la ne-
cesidad de fomentar este tipo de proyectos, de tal forma
que podamos acercar los conocimientos de RCP basica a
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los adolescentes y estos a su vez a sus amigos y familiares
con el objetivo de que la poblacidn sea capaz de afrontar
una situacion de parada cardiaca realizando maniobras de
RCP bdsica y asi podamos disminuir el nimero de muer-
tes subitas de origen cardfaco.

Los sujetos que participaron en nuestro estudio cono-
cfan en su mayorfa el nimero nacional de emergencias, ya
que esta fue la pregunta con mds aciertos del test (86,6%
antes de la charla y 99,4% después de la charla). Resulta-
dos similares encontraron Kanstad et al.® en su estudio,
en el que un 90% de los adolescentes encuestados cono-
cfan el teléfono de emergencias.

Los resultados obtenidos en Stavanger (Noruega)
tras un programa escolar de RCP que involucrd a més de
54.000 alumnos fueron favorables, dado que la tasa de rea-
lizacidn de RCP se incrementd de un 60% al 73%. En el
caso de Copenhague (Dinamarca), cerca de 35000 alum-
nos fueron formados en RCP, mejorando las tasas de RCP
extrahospitalaria de un 25% a un 27,9%, a pesar de que no
fueron resuftados significativos®. A su vez se evidencié que
estos alumnos habfan ensefiado técnicas basicas de reani-
macidn a un promedio de 2,5 personas. Tras diferentes
estudios se ha demostrado que, a pesar de las diferencias
entre alumnos, todos los participantes habfan mejorado su
rendimiento, que fue superior en aquellos que recibieron
formacién durante un tiempo mds prolongado®.

CONCLUSIONES

* Sin formacidn previa, los adolescentes de | | y 12 afios que
han participado en el estudio suspendieron en el test de
conocimientos sobre RCP bdsica y primeros auxilios; sin
embargo, tras la formacién, apruebaron con notable.

R. Santiago Cortés, M. Lépez Campos, M. Vdzquez Sanchez

¢ Es necesario acercar los conocimientos de RCP bdsica a la
poblacion, empezando por hacerlo a la edad escolar.

* Educar a los nifios en RCP en el presente supone salvar
vidas en el futuro.
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Caso clinico

Neumomediastino y enfisema subcutaneo:
complicaciones de la exacerbacion asmatica
en la infancia. A proposito de dos casos
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RESUMEN

Antecedentes: El neumomediastino, es decir, presencia de aire en el mediastino, es una entidad infrecuente en pe-
diatria, aunque probablemente infradiagnosticada. En nifos, el asma es uno de los principales factores implicados
en su aparicion. Descripcién del caso: Se presentan a continuacién dos casos de pacientes de 14 y 10 anos de edad,
respectivamente, diagnosticados de neumomediastino secundario a episodio de crisis asmatica. Conclusiones: En la
edad pediatrica, uno de los principales factores predisponentes de neumomediastino es el asma. La forma de pre-
sentacion mas comun es el dolor toracico brusco y opresivo en la region retroesternal, asi como la palpacion de
enfisema subcutaneo. La confirmacion diagndstica se realiza generalmente mediante radiografia simple de torax y
el manejo es conservador y se basa en el reposo, la analgesia y el tratamiento de la causa subyacente.

PALABRAS CLAVE

Neumomediastino, enfisema subcutaneo, asma.

Pneumomediastinum and subcutaneous emphysema as a complication
of asthma in children.Two case reports

ABSTRACT

Background: Pneumomediastinum, the presence of air in the mediastinum, is an infrequent occurence in pediatrics, although
it is probably underdiagnosed. In children, asthma is one of the main factors involved in its appearance. Case description: Two
cases of patients diagnosed (a 14 and 10 year-old) with pneumomediastinum secondary to an episode of asthmatic are crisis
presented below. Conclusions: In pediatric age, one of the main predisposing factors for pneumomediastinum is asthma.The
most common presentation is sudden chest pain in the retrosternal region, oppressive and palpation of subcutaneous emphy-
sema. Diagnostic confirmation is made by plain chest radiography and management is conservative based on rest, analgesia,
and treatment of the underlying cause.

KEYWORDS

Pneumomediastinum, subcutaneous emphysema, asthma.
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INTRODUCCION

El enfisema subcutdneo consiste en la presencia anormal
de aire en el tejido subcutdneo, con la consiguiente dis-
tension de partes blandas. Cuando el aire se localiza en el
mediastino, se denomina neumomediastino, entidad esta
dltima que es infrecuente en pediatria, aunque probable-
mente esté infradiagnosticada. La clinica mds caracteristica
del neumomediastino es el dolor tordcico, la disnea v el
enfisema subcutdneo. Se diagnostica mediante radiografia
simple, y su tratamiento es conservador en la mayorfa de
los casos.

CAso cLiNico N.° |

Vardn de |4 afios con antecedente de sibilancias recu-
rrentes en los primeros tres afios de vida, que es aten-
dido en Urgencias por tos, dificultad respiratoria y dolor
tordcico de dos dias de evolucidn. En la exploracion fisica
muestra estado general regular con taquicardia (123 Ipm),
taquipnea (32 rpm) e hipoxemia (saturacién de oxigeno
de 90%), asi como crepitacion a la palpacion en regién
cervical, axilar y costal de predominio en el hemitdérax
derecho. En la auscultacién presenta hipoventilacién ge-
neralizada, sibilantes espiratorios y tiraje supraesternal e
intercostal. Impresiona de crisis asmatica grave (pulmonary
score 7/9) vy se instaura tratamiento broncodilatador. Se
realiza radiograffa de tdrax (figura 1) donde se evidencia
extenso enfisema subcutdneo bilateral, neumomediastino
y un pequefio neumotdrax apical derecho.

Ingresa y se establece tratamiento con oxigenoterapia
en gafas nasales a bajo flujo durante 48 horas, analgesia,
broncodilatador de accién rdpida y corticoide intraveno-
so. Se realiza una analitica sanguinea, que fue normal, y los
estudios microbioldgicos resultaron negativos. Evoluciona
favorablemente presentando normalizacion radioldgica
en 72 horas. El paciente es seguido en consultas de Neu-
mo-alergologfa v es diagnosticado de asma bronquial. Se
le pautd tratamiento con una combinacion de formoterol
y budesonida inhalados, con buen cumplimiento terapéu-
tico y sin objetivarse complicaciones ni nuevos episodios
de reagudizacidn asmdtica.

CAsO CLINICO N.° 2

Vardn de |0 afos con antecedente de asma bronquial
con mal control, en tratamiento de base con budesoni-
da inhalada y montelukast oral con mala adherencia al
mismo, que acude a Urgencias por tos y rinorrea de tres
dfas de evolucidn asociando fiebre y dificultad respiratoria

en las dltimas 24 horas. En la exploracion fisica destaca
alteracion del estado general, con taquicardia (110 Ipm),
taquipnea (FR: 40 rpm) e hipoxemia (saturacién de oxi-
geno de 89%) y presenta crepitacion laterocervical bila-
teral e hipoventilacion generalizada con tiraje intercostal.
Se cataloga de crisis asmdtica grave (pulmonary score 7/9).
En Urgencias se administra tratamiento broncodilatador
con escasa mejorfa, y se realiza radiografia de térax (figura
2) en la que se observa enfisema subcutdneo cervical vy
neumomediastino, sin evidenciar focos de consolidacidn
parenquimatosa.

Figura |. Extenso enfisema subcutdneo cervical bilateral y axilar
derecho (flechas negras), pequefio neumotdrax apical
derecho (flecha blanca) y neumomediastino
con el signo de la pleura visible (flecha azul).

Figura 2. Enfisema subcutdneo (flechas blancas)
y neumomediastino con el signo del diafragma
continuo (flecha negra).
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Neumomediastino y enfisema subcutédneo: complicaciones de la exacerbacion asmatica en la infancia; a propdsito de 2 casos

Ingresa y se instaura tratamiento con oxigenoterapia
a bajo flujo, brocodilatador de accidn rdpida y corticoide
intravenoso. Se realiza una analitica de sangre con reac-
tantes de fase aguda normales y en el estudio microbio-
|6gico se objetiva PCR positiva para virus Influenza A en
aspirado nasofaringeo, por lo que se asocia oseftamivir
oral. En las primeras horas presenta dolor en el hemitdrax
izquierdo auscultdndose en la regién precordial crepita-
cién sincrénica con el latido cardiaco (signo de Hamman);
se realiza electrocardiograma y ecocardiograma sin mos-
trar neumopericardio ni otras alteraciones. La evolucién
es favorable, con remisién de la fiebre y con mejorfa clini-
ca y normalizacién radioldgica en 48 horas. El paciente fue
seguido en consultas de Neumoalergologia, presentando
alos I5 meses un nuevo episodio de neumomediastino y
enfisema subcutdneo en el contexto de una reagudizacién
asmdtica sin relacion con ninglin proceso infeccioso. Tras
educacion sanitaria del paciente, una adecuada adheren-
cia al tratamiento y un cambio en el tratamiento de base
a una combinacién de salmeterol y propionato de flutica-
sona inhalado, se consigue un adecuado control del asma.

DiscusioN

El neumomediastino espontdneo se define como la pre-
sencia de aire en el espacio mediastinico. Es una entidad
poco frecuente en nifios, fuera del periodo neonatal®™.
En la edad pedidtrica, uno de los principales factores pre-
disponentes es el asma®*¥; también puede aparecer por
maniobras de Valsalva bruscas (tos, vémitos)®), aspiracién
de cuerpo extrafio y en contexto de infecciones respira-
torias. Igualmente existen casos publicados en la literatura
asociados a la infeccion por virus HIN(é7,

El' mecanismo fisiopatoldgico fue descrito por
Macklin® y consiste en un incremento de la presién in-
traalveolar con, la consiguiente ruptura alveolar y fuga de
aire desde los alvéolos hacia el intersticio pulmonar, el
cual migra por la vaina peribroncovascular hacia el hilio
pulmonar y al mediastino (neumomediastino/neumoto-
rax). El aire puede extenderse al tejido celular subcutdneo
de pared tordcica y cuello (enfisema subcutdneo) y tam-
bién al pericardio, el peritoneo e incluso al canal raquideo
(neumorraquis)®'9,

La forma de presentaciéon mds comun es el dolor
tordcico de inicio brusco en la regién retroesternal, de
tipo opresivo, y la palpacidn de enfisema subcutdneo('"'?,
También puede aparecer dolor cervical, disnea, tos, odi-
nofagia, disfagia o disfonfa. Un signo clinico altamente
sugestivo y caracterfistico, pero con una frecuencia muy

variable, es el signo de Hamman"® (crepitacién sincréni-
ca con el latido cardiaco que se ausculta en el precordio),
mas frecuente en decubito lateral izquierdo o en sedesta-
cién, signo que presentaba el paciente del caso ndimero 2.

La confirmacién diagndstica se realiza mediante radio-
grafia simple de tdrax('*'), donde se pueden encontrar
diferentes signos, como el de la pleura visible (despega-
miento lateral de las dos hojas pleurales), el diafragma
continuo (el aire se introduce entre el pericardio y el
diafragma y dibuja la porcidn central de este), la V de
Naclerio (presencia de aire entre la aorta descendente
y el hemidiafragma izquierdo), el anillo alrededor de la
arteria pulmonar, la doble pared bronquial (aire dentro y
fuera del bronquio), la existencia de enfisema subcutaneo
y la vela timica (el aire en el mediastino anterior produ-
ce levantamiento del timo, que se separa de la sombra
cardiaca). Cada vez estd siendo mds usada la ecografia
tordcica'®, sin embargo, no estdn indicadas de forma ruti-
naria la realizacion de otras pruebas, como la TAC, que se
reservard para aquellos casos en los que se precise aclarar
la etiologia y ver la extensién del proceso.

El manejo es conservador basdndose en el reposo, la
analgesia y el tratamiento de la causa subyacente®'?. La
mayorfa de los casos se puede manejar de forma ambula-
toria. En pacientes estables y con buena evolucidn clinica,
no serfa necesario realizar radiografias de control, puesto
que no cambian el manejo en la mayoria de los casos('®'?).

En general, tiene curso benigno y autolimitado resol-
viéndose de forma espontdnea en la mayorfa de las oca-
siones, siendo infrecuentes las complicaciones y las recu-
rrencias. Estan descritos casos de neumorraquis asociado
que suelen ser hallazgos casuales al realizar TAC tordcica
y que, por lo general, evolucionan favorablemente con
tratamiento conservador.

El neumomediastino recurrente puede aparecer en ni-
fios asmaticos, sobre todo mal controlados, por lo que es
importante el cuidado y seguimiento de estos pacientes(".,
La educacion sanitaria del nifio con asma y sus familiares
es un pilar fundamental en el manejo de dicha enferme-
dad. En la consulta es prioritario evaluar la adherencia al
tratamiento y la técnica inhalatoria, ya que constituyen la
primera causa de un deficiente control del asma infantil y,
por tanto, de un aumento de la morbimortalidad asocia-
da(*®. Como queda reflejado en el caso nimero 2, tras
un control adecuado del asma, nuestro paciente presen-
t6 una disminucion significativa de las reagudizaciones sin
nuevas complicaciones asociadas.
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Tras el alta serfa recomendable evitar maniobras que
aumenten la presion intratordcica, como el ejercicio fisi-
co intenso. En cuanto a la realizacion de espirometrfas,
deben posponerse al menos hasta dos semanas tras la
resolucién de un neumotdrax°2),

Destacar la importancia de incluir el neumomedias-
tino en el diagndstico diferencial del dolor tordcico de
instauracién brusca en nifios y adolescentes e insistir en
una buena exploracién y palpacion cervical y tordcica bus-
cando la existencia de enfisema subcutdneo.
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Imagenes en pediatria

Lesion cutanea y adenopatia persistente

Marina Ortega Navaridas®), |. Lépez Azndrez("), N. Lépez Negueruela®”, Miguel Ortega Navaridas®

() Pediatras del Centro de Salud La Guindalera en Logrofio (La Rioja)
@ Residente de Medicina Familiar y Comunitaria.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2021;51: 131-133]

Niflo de 5 afos de edad que consulta por presentar una pdpula eritematovioldcea de dos semanas de evolucién en el
muslo derecho (figura ), junto una con adenopatia inguinal ipsilateral dolorosa. Destacaba como antecedente el contac-
to con un gato doméstico la semana previa.

Con la sospecha de enfermedad por arafiazo de gato se realizé una serologia para Bartonella henselae obteniéndose
I[gM positiva a titulo I/16. En la ecografia de la regidn inguinal se aprecié una adenopatia muy vascularizada con hipere-
cogenicidad de la grasa circundante, que sugerfa adenitis inflamatoria (figura 2).

Tras la confirmacién diagndstica se inicid tratamiento con azitromicina resolviéndose la lesidn cutdnea; la adenopatia
persistié durante diez semanas.

La enfermedad por arafiazo de gato (EAG) es una patologfa infecciosa benigna causada por Bartonella henselae. Se
trata de una causa frecuente de adenopatias regionales persistentes y dolorosas. Suele afectar a nifios y adultos jévenes.
La transmisién del gato al hombre casi siempre se debe a arafiazos". El curso clinico habitual en pacientes inmunocom-
petentes consiste en la aparicion de una papulo-pustula a los 3-5 dias tras el arafiazo y adenopatias regionales dolorosas
a las dos semanas, habitualmente Unica y de gran tamafio, pudiendo persistir incluso hasta 2-5 meses. Un 5-15% de los
casos se puede presentar de forma sistémica y se considera parte del diagndstico diferencial de la fiebre de origen des-
conocido®@, pudiendo afectar a nivel cardiaco, hepatoesplénico, retiniano u osteoarticular.

El diagndstico debe sospecharse desde la anamnesis, insistiendo en el antecedente de contacto con gatos, sobre todo
cras (principal reservorio). El diagndstico microbioldgico se basa en la deteccidn de titulos elevados de anticuerpos (IgG/
IgM) frente a B. henselae en la fase aguda de la enfermedad, soslayando las limitaciones que el cultivo y la PCR en sangre,
tejidos vy fluidos plantean en la prdctica clinica rutinaria. No obstante, si existe alta sospecha de EAG, una serologfa inicial
negativa debe repetirse en 2-3 semanas®.

En pacientes inmunocompetentes, la EAG generalmente es autolimitada, por lo que es controvertida la necesidad de
tratamiento antibidtico. Parece que el tratamiento con azitromicina durante 5-7 dias acelera la resolucién del proceso. En
las formas atipicas, la evidencia disponible para el tratamiento es escasa; se han comunicado beneficios en la asociacién
de rifampicina con claritromicina, gentamicina, ciprofloxacino, cotrimoxazol o doxiciclina®.
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Figura |. Pdpula eritematovioldcea en el muslo.
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Lesién cutdnea y adenopatfa persistente

Figura 2. Imagen ecogrdfica sugestiva de adenitis inflamatoria.
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Crisis convulsivas.

Cuando la neuroimagen es clave

|.T. Bolsa Ferrer, D. Molina Herranz, L. Buzén Serrano, E. Castejon Ponce, R. Pérez Delgado, I. Garcia Jiménez

INTRODUCCION

La esclerosis tuberosa es un sindrome neurocutdneo ca-
racterizado por el desarrollo de hamartomas en distintos
drganos. Presenta una herencia autosémica dominante,
aunque mds del 60% de los casos se deben a mutaciones
de novo. La presentacion clinica es muy variable, inclu-
yendo principalmente manifestaciones cutdneas, neurold-
gicas, renales, cardiacas y oculares. El diagndstico se realiza
predominantemente basdndose en los hallazgos clinicos
y la confirmacién genética, por lo que el conocimiento
de esta entidad es fundamental para su diagndstico. El
tratamiento consiste en el control de la sintomatologfa
neuroldgica y de otras manifestaciones sistémicas.

CAso cLiNIcO

Presentamos el caso de un nifio de |15 meses que es lle-
vado a Urgencias por dos episodios paroxisticos consis-
tentes en fijacion de la mirada sin respuesta a estimulos,
estridor inspiratorio e hipotonia generalizada de unos 4
minutos de duracién. Posteriormente presenta aumento
de somnolencia. En la semana previa habfa presentado
episodios similares, entre 2 y 4 al dia.

Segundo hijo, sin antecedentes familiares de epilepsia.
El paciente habfa sido valorado previamente en Neuro-
pediatria por episodios compatibles con espasmos del
sollozo, aunque algunos no desencadenados por llanto,
por lo que se realizé estudio con video EEG, ecograffa
transfontanelar e interconsulta a Cardiologia (ECG y eco-
cardiograma), con resuttados normales.

La exploracién fisica y neuroldgica en Urgencias es
normal. Se solicita analitica sanguinea sin alteraciones y
TAC craneal. En la TAC se identifican calcificaciones bila-
terales en sustancia blanca subcortical. Ante estos resulta-
dos se decide ingreso en planta para completar estudio.

En planta continda sufriendo crisis diarias (1-2 al dia) y
en la exploracion fisica se detecta mécula acrémica (1,5 x
2 cm) en la muieca derecha presente desde nacimiento.

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 134]

Dada la sospecha de esclerosis tuberosa, como pruebas
complementarias se realizan:

—Ecografia abdominal: normal.
—PCR CMV en sangre seca del talén: negativa.
—EEG normal.

—EEG tras privacion de suefio: grafoelementos de
morfologia epileptiforme en drea temporal izquierda.

—Interconsulta a Oftalmologfa: sin hallazgos.
—Interconsulta a Dermatologfa: una mancha hipocrémica.

—RM cerebral: hallazgos sugestivos de tubers cortica-
les, algunos con calcificaciones lineales en el trayecto
de la migracién neuronal. Algunas imagenes puntifor-
mes adyacentes a las paredes ventriculares podrfan
corresponder a nédulos subependimarios. No se vi-
sualizan imégenes sospechosas de astrocitoma sube-
pendimario de células gigantes (SEGA).

—Estudio genético: pendiente.

Se inicia tratamiento con levetiracetam, con mal con-
trol de la crisis, por lo que finalmente se cambia a oxcar-
bazepina (tratamiento actual), permaneciendo sin crisis
desde entonces.

COMENTARIOS

—Es necesario realizar neuroimagen en crisis no sinto-
maticas agudas, especialmente si son repetidas.

—Las calcificaciones intracraneales son muy visibles en
la TAC y pueden ser muy orientativas.

—Una buena exploracién neuroldgica comienza por la
descripcidn del fenotipo morfoldgico, que incluye la
busqueda de estigmas cutdneos.

—A pesar de la potencial gravedad y prondstico som-
brio desde el punto de vista del neurodesarrollo y la
posible afeccién de mdltiples drganos, la protocoliza-
cion de estas patologfas, con una clara estrategia de
los controles que hay que realizar, ofrece seguridad
y alivio a las familias y a los profesionales encargados
de su manejo (importancia de la hoja de ruta).
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Litiasis renal, jcuando pensar en ello?

. de la Iglesia Nagore, M. Salva Arteaga, M. Kortabarria Elguero,

D.Viguera Elfas, L. Lépez Ferndndez,V. Jiménez Escobar

INTRODUCCION
La litiasis renal es infrecuente en pediatria (1-5% de litiasis).

La etiologfa es multifactorial, y asocia anomalfas meta-
bdlicas en el 50% de los casos y malformaciones urinarias
en el 30%.

La clinica tipica de cdlico nefrftico (dolor lumbar, he-
maturia, trastorno miccional, nduseas y vémitos) se pre-
senta en niflos mayores, mientras que en los pequefios la
sintomatologfa es inespecffica (irritabilidad, dolor abdomi-
nal y vémitos).

La hematuria estd presente hasta en el 95% de los
casos las primeras 24 h y disminuye posteriormente.

Un diagndstico y tratamiento precoces previenen le-
siones estructurales de las vias urinarias.

CAso cLiNICO

Vardn de 7 afios que presenta vomitos desde hace 48 h,
afebril sin otra sintomatologfa. Amigdaloadenoidectomia
hace 3 dfas sin incidencias. Diagnosticado prenatalmente

Hospital San Pedro, Logrofio

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 135]

de dilatacién no obstructiva de la pelvis renal izquierda sin
antecedentes de infecciones urinarias.

Al ingreso inicia episodios agudos de dolor abdominal-
lumbar izquierdo, asociando palidez y vémitos con pufio-
percusion renal positiva. Se detecta microhematuria aislada
en sedimento de orina. Asocia fiebre las siguientes 24 h con
elevacion de proteina C reactiva (160 mg/dL) y creatinina
(0,65 mg/dL), instaurdndose antibioterapia empirica. La eco-
grafia renal no detecta cambios y la tomografia axial objeti-
va microlitiasis obstructiva en el uréter proximal izquierdo,
siendo el Indice calcio/creatinina de 098. Se inicia metilpred-
nisolona endovenosa y se traslada al paciente al Servicio de
Nefrologia-Urologfa del hospital de referencia para su valo-
racion. Se mantiene la misma pauta y se descarta patologfa
metabdlica, siendo la funcidén renal normal al alta.

COMENTARIOS

—Es fundamental conocer los antecedentes personales pre-
disponentes, como las malformaciones urinarias.

—Objetivar hematuria en las primeras 24 h en un nifio sin-
tomdtico es una aproximacion inicial sensible.

VOL. 51 - N° 3 « SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2021

135



Sesiones de la sociedad

136

A proposito de un caso.

Osteomielitis cronica multifocal recurrente

en paciente pediatrico

S. Pasamdn Garcia, D.Viguera Elfas, A. Ibiricu Lecumberri,

M. Kortabarria Elguero,V. Jiménez Escobar, . Saénz Moreno

INTRODUCCION

La osteomielitis crénica multifocal recurrente (OCMR) es
una patologfa crénica y de cardcter inflamatorio. Se trata
de una enfermedad infradiagnosticada de la que se dispo-
ne de poca evidencia cientifica. A propdsito de un caso
realizamos una revisién de la misma.

CAso CLINICO

Paciente vardn de 9 afios. Consulta en Urgencias por do-
lor en tobillo derecho y cojera desde hace una semana,
con fiebre asociada de 38,5 °C en los Ultimos 3 dias. No
refiere traumatismo previo.

A su llegada a Urgencias presenta TEP estable, afebril
con constantes normales. Exploracidn fisica: edema vy ca-
lor en tobillo derecho, doloroso a la palpacion, limitacién
de la flexién de la rodilla derecha y dolor en el hueco
popliteo.

Analitica sanguinea: elevacién de reactantes de fase
aguda (PCR: 153 mg/L; VSG: 103 mm/I|.? h); ecografia
articular de rodilla y tobillo normales.

Sospecha clinica de osteomielitis aguda bacteriana. Se
inicia cloxacilina (150 mg/kg/dia) y analgesia con ibuprofe-
no (20 mg/kg/dia).

Al tercer dia persiste la fiebre y el dolor intenso en la
tibia proximal derecha. Hemocultivo pendiente; se modi-
fica antibioterapia (clindamicina 40 mg/kg/dfa, rifampicina

Hospital San Pedro, Logrofio

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 136]

20 mg/kg/dia) e ibuprofeno a dosis antiinflamatorias (30
mg/kg/dia).

RNM: en la tibia derecha se observa lesién medular
dsea a nivel diafiso-metafisaria proximal y posterior (18 x
29 x 32 mm), con mdrgenes lobulados, bien delimitados y
esclerosos e importante reaccion peridstica con destruc-
cién cortical asociada. Afeccion secundania de tejidos blan-
dos locorregionales. Alteracion de la intensidad de la sefial
medular inespecffica a nivel tibial diafiso-metafisiario distal
y calcdneo-astragalino de forma mds evidente, sin afeccion
cortical ni de tejidos blandos. Hallazgos en tibia proximal
compatibles con OMCR o sarcoma de Ewing. Una biop-
sia guiada por TAC confirma el diagndstico de OMCR. Se
pauta tratamiento con prednisolona oral, adalimumab sub-
cutdneo quincenal y metotrexato oral semanal.

Evolucién del paciente favorable con remisién total de
la clinica y normalizacidn de exploracién y de los pardme-
tros analiticos. Actualmente sigue controles en consultas
externas y permanece asintomdtico con adecuada tole-
rancia al tratamiento.

COMENTARIOS
—L.a OMCR supone un reto diagndstico, dada su baja pre-
valencia en la poblacién infantil.

—Su diagndstico es de exclusidn y puede estar asociado a
enfermedades autoinmunes.

—El control de la enfermedad requiere tratamiento esca-
lonado y seguimiento estrecho.
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El «no tan infrecuentey

sindrome inflamatorio multisistemico pediatrico
vinculado a SARS-CoV-2 (SIM-PedS)

A. Sancho Mensat, P Morte Coscolin, M. Lafuente Hidalgo,

M. Bustillo Alonso, R. |. Pérez Ajami, J. A. Castillo Laita

Servicio de Pediatria de Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

INTRODUCCION

La infeccidon por SARS-CoV-2 en nifios cursa, de forma
general, con un cuadro clinico més leve que el descrito
en adultos. No obstante, se ha descrito durante o tras
la infeccién en poblacién pedidtrica el desarrollo de un
sindrome inflamatorio sistémico de expresividad variable
(SIM- PedS), que en ocasiones puede evolucionar a un
cuadro grave con inestabilidad hemodindmica. Presenta-
mos el manejo de un paciente que, sin haber presentado
clinica de infeccién aguda de Covid-19, debutd con cua-
dro compatible con Enfermedad de Kawasaki incompleta
en contexto de SIM-PedS.

CAso cLiNICO

Niflo de 6 afios sin antecedentes de interés que acude
a urgencias por fiebre de 39,5°C de 5 dfas de evolucién,
edema palpebral, dolor testicular y abdominal.

En la exploracién fisica destaca:

—Regular estado general.

—Hiperemia conjuntival bilateral con fotofobia, sin se-
crecién.

—Abdomen doloroso de forma difusa.

—Dolor testicular.

—Orofaringe hiperémica, sin exudados.

—No labios fisurados o hiperémicos, ni lengua afram-
buesada.

—Adenopatias laterocervicales bilaterales, rodaderas,
dolorosas.

Test rdpido antigénico y PCR SARS-CoV-2 negativos.
Sin antecedentes conocidos de infeccidn o contacto con
pacientes positivos. Limitan vida social fuera del colegio y
domicilio.

Ante primera sospecha de Enfermedad de Kawasaki
incompleta, se solicita analitica que muestra elevacién de

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 137]

Pro-BNP, PCR, PCT, VSG, enzimas hepdticas y trombo-
penia. Ingresa en planta de Enfermedades Infecciosas.

En analitica de control destaca elevacion de dimero
D y descenso de albdmina, con serologia SARS-CoV-2
lgG positiva. Se sospecha SIM-PedS, por lo que se solicita
valoracion por Cardiologia, con normalidad cardiaca. Al
presentar tension arterial en limite bajo de normalidad
de forma persistente, se ingresa en UCI-P para monito-
rizacion.

Segin documento nacional de consenso de AEPED
se inicia tratamiento con inmunoglobulinas, metilpred-
nisolona, dcido acetilsalicllico (AAS) y heparina de bajo
peso molecular (HBPM) IV por elevacién de dimero D,
con buena evolucidn posterior.

Inicia con epistaxis, es valorado por ORL y Hematolo-
gfa, y dada la mejorfa analitica se suspende HBPM.

Tras una semana de hospitalizacién, fue dado de alta,
asintomdtico, con normalidad cardiaca y mejorfa analitica,
bajo tratamiento con AAS a dosis antiagregantes.

COMENTARIOS

El SIMS-PedS se ha considerado hasta el momento un
cuadro infrecuente, en cambio, durante las Ultimas sema-
nas ha experimentado un incremento en su incidencia.
Los sintomas de consulta mds frecuentes han sido la fie-
bre prolongada y el dolor abdominal. La infeccién aguda
por SARS-CoV- 2/coronavirus ha sido en estos pacientes
asintomdtica o leve, pudiendo incluso haber pasado des-
apercibida. Por ello, destacamos la conveniencia de man-
tener un alto indice de sospecha y de realizar serologia de
SARS-CoV-2 ante cualquier sintomatologfa clinica com-
patible con este cuadro para un correcto enfoque clinico,
a pesar de que no se conozcan antecedentes de infeccién
por SARS-CoV-2/coronavirus.
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Diverticulo de Meckel con gammagrafia normal

M. Kortabarria Elguero, I. Garcia Muga, A. Ibiricu Lecumberri,

. de la Iglesia Nagore, M. Salva Arteaga, V. Jimenez Escobar

INTRODUCCION

La prueba diagndstica de eleccion en el diverticulo de
Meckel es la gammagraffa. Presentamos a una nifia de
|7 meses con melenas y anemia severa con gammagrafia
normal.

CAsoO CLIiNICO

Nifia de |7 meses sin antecedentes de interés que in-
gresa procedente de urgencias por melenas de 36 h de
evolucién. Afebril, con constantes normales y exploracién
fisica normal. Se realiza analitica con bioquimica y hemo-
grama normales (hemoglobina 12,3 g/dL, y coprocultivos
negativos.

Persisten las deposiciones melénicas con anemizacion
aguda (hemoglobina 4,9 g/dL), precisando trasfusion de
hematfes.

Se realiza una gammagrafia con 99mTc sin focos de
hipercaptacion de mucosa géstrica ectdpica con discreto
aumento de captacién difusa en hipocondrio izquierdo a

Hospital San Pedro, Logrofio

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 138]

descartar lesién inflamatoria o falso negativo por sangrado
activo a ese nivel. La gammagrafia con hematies marcados
es compatible con malformacién vascular a ese nivel, sin
poder descartar normalidad. AngioTAC abdominal nor-
mal. Normalizacion clinica con seguimiento en consultas.

Reingreso a las dos semanas por melenas derivando
a Cirugfa Pedidtrica para valoracién. Inicio subito de fie-
bre y cuadro clinico compatible con sepsis abdominal,
por lo que precisa antibioterapia de amplio espectro y
cirugia urgente para extirpar diverticulo de Meckel per-
forado con peritonitis.

COMENTARIOS

En el diverticulo de Meckel, la mucosa gdstrica ectdpica
capta “"Tc administrado por via intravenosa para gam-
magrafia y tiene un gran valor diagndstico cuando los ha-
llazgos son positivos, pero la negatividad no excluye el
diagndstico, por lo que en casos de hemorragia digestiva
persistente o dudas diagndsticas estd justificado realizar
cirugfa abierta o laparoscépica exploratoria.
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(Puede la cefalea ser consecuencia
de un traumatismo lumbar?

A. Moreno Sanchez, D. Molina Herranz, L. Monge Galindo, B. Salinas Salvador; E. Pitarch Roca

INTRODUCCION

El sindrome de hipotensién intracraneal (SHI) es una en-
tidad clinica consecuencia de un descenso de la presién
del liquido cefalorraquideo (LCR), ya sea espontdneo o
secundario a antecedente traumdtico o enfermedad sis-
témica. Su prevalencia en la edad adulta es de 1/50.000;
sin embargo, se desconoce en nifios.

CAso cLiNICO

Nifio de I'l afios con sindrome de Marfan, que presen-
ta cefalea occipito-frontal bilateral y vémitos de 12 h de
evolucién. La cefalea mejora, llegando a desaparecer en
decibito, y reaparece al incorporarse, no tolerando bipe-
destacion. Antecedente de caida banal sobre region sacro-
coxigea. La exploracidn fisica por aparatos y neuroldgica
no presenta ninguna alteracién, salvo hdbito marfanoide.
Se realiza analitica general y radiograffa sacrocoxigea sin
alteraciones. Ante cefalea refractaria a analgesia, se reali-
za TAC craneal que muestra un aumento de densidad de
senos transversos en probable relacién con flujo lento. Se
solicita RMN crdneo-medular ante la sospecha de SHI en
relacién con posible fistula de LCR. La RMN muestra leve
descenso amigdalar (5 mm) vy despegamiento de la dura-
madre con colecciones liquidas por fuera de la misma a
nivel dorsal y lumbosacro. Ante los hallazgos obtenidos en
la RM, se decide aplicar un manejo conservador. Se pauta
tratamiento con hiperhidratacién, hidrocortisona IV, cafeina

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 139]

oral y reposo en cama en posicidn Trendelemburg, con
movilizacién progresiva posterior. Pudo ser dado de alta a
los 12 dias con mejorfa de la cefalea y correcta tolerancia
de la bipedestacion. Tras 4 meses asintomdtico, reaparece
clinica coincidiendo con el inicio de la actividad deportiva.
Se reinstaura el tratamiento médico conservador. La RMN
de control muestra la desaparicién de la coleccidn dorsal
con persistencia de colecciones sacras. Pudo ser dado de
afta tras | | dfas tras el ingreso. En seguimiento posterior, se
mantiene asintomatico. Se realiza una RMN de control un
afio después del segundo ingreso, en la que no se objetivan
colecciones subdurales o extradurales en el canal raquideo
y se identifica como nuevo hallazgo una fina imagen de
hidromielia dorsal media.

COMENTARIOS

El SHI se constituye de una patologfa infrecuente en
nifos. Serd importante sospecharla en pacientes que
presenten cefalea ortostdtica, especialmente si existe
patologfa favorecedora, como enfermedades del tejido
conectivo; habrd que tener en cuenta que pueden aso-
ciar vomitos o focalidad neuroldgica. La prueba de ima-
gen que permite visualizar la presencia de LCR extradu-
ral es la RMN crdneo-medular; sin embargo, raramente
permite localizar el punto de fuga. Existe poca evidencia
sobre su manejo en la edad pedidtrica. Se plantean tra-
tamientos conservadores, parches hemdticos y/o inter-
vencién neuroquirdrgica.
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Anemia microcitica grave;

iferropenia o talasemia?

P Casajus Pelegay, |. Antofianzas Tomas, Y. Aguilar de la Red, P Escribano Sanz

INTRODUCCION

La talasemia es un trastorno hereditario en el que se
ve afectada la relacién normal de alfa y betaglobinas,
lo que conlleva una eritropoyesis ineficaz y hemdlisis.
La talasemia minor o rasgo talasémico es una de las
hemoglobinopatias mds frecuentes en el drea medite-
rrdnea; por el contrario, la talasemia mayor es poco
frecuente y mds grave. Ante la presencia de una ane-
mia severa microcitica debemos realizar un diagndstico
diferencial teniendo en cuenta esta enfermedad, sobre
todo si existen antecedentes familiares de talasemia mi-
nor o de consanguinidad.

CAsoO CLiNICO

Lactante de |5 meses que acude remitido desde el cen-
tro de salud para su ingreso tras el hallazgo en la analftica
sanguinea de anemia microcitica grave (hemoglobina: 3,8
mg/dL, VCM: 68,6 fl; elevacion LDH: 992, UI/L vy bilirrubi-
na total: 2,2 mg/dL). Clinica de escasa ganancia ponderal
y astenia de varios meses de evolucién. En la exploracion
fisica destaca hepato-esplenomegalia de 2-3 traveses, so-
plo sistdlico II/VIl y palidez mucocutanea. Como antece-
dentes familiares de interés cabe destacar que los padres
son consanguineos Yy afectados de talasemia minor.

Hospital Materno Infantil Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 140]

A su ingreso se amplia el estudio de anemias: se ob-
jetiva un aumento de los pardmetros de depdsito férrico
(ferritina, indice de saturacion de transferrina) y en el fro-
tis de sangre periférica se observan anisopoiquilocitosis y
dacriocitos, sin blastos. En la electroforesis presenta ele-
vacién de HbF (95,3%), HbA2 (1,9%) y ausencia de HbA
(0%), lo que sugiere como principal sospecha diagndstica
talasemia mayor o intermedia subtipo 3 /v .

Se realiza radiograffa craneal con imagen caracteristica
de crédneo en cepillo y deformidades dseas en los miem-
bros inferiores. En la electroforesis realizada a ambos pa-
dres se observa elevacién de Hb A2. Tras el diagndstico
de sospecha se inicia soporte transfusional periédico con
mejorfa del estado general y de las megalias de manera
progresiva. El estudio molecular confirma 3° talasemia ho-
mocigota [CD39(C > T) (C5) GIn > Stop].

COMENTARIOS

El estudio y deteccidn precoz de las anemias moderadas-
graves es fundamental para poder prevenir sus posibles
complicaciones. Una adecuada anamnesis, haciendo hin-
capié en los antecedentes familiares, puede orientar el
diagndstico. Aunque la talasemia mayor es una enferme-
dad poco frecuente, se debe tener en cuenta en el diag-
ndstico diferencial de anemias microciticas graves.



Sesiones de la sociedad

Mano, pie, boca y... algo mas

B. Gallego Gonzilez, M. Ducdns Mérquez, J. M. Mengual Gil, O. Bueno Lozano, J. Berdascas Viruete, N. Garcia Sdnchez

INTRODUCCION

En la actualidad, se observa un incremento de la inciden-
cia de la enfermedad mano-pie-boca (EMPB), patologia
generalmente autolimitada y sin secuelas. Se presenta
un caso clinico de un lactante en estudio por estacio-
namiento ponderal, en el que, tras sufrir un episodio de
EMPB, se detecta un aumento de los niveles sanguineos
de transaminasas.

CAso cLiNICO

Lactante de | | meses de etnia caucdsica, padres no con-
sanguineos con cribado neonatal normal, sin anteceden-
tes personales, ni familiares y que acude a guarderfa. En
la revision de los || meses, su pediatra de Atencidn
Primaria detecta un estacionamiento ponderal, por lo
que se inicia estudio analitico. Antes de su realizacidn,
presenta un episodio de EMPB. Tras la mejorfa del cua-
dro, se aprecia hepatomegalia de un través de dedo vy

Centro de Salud Delicias Sur, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 141]

en la analitica sanguinea un aumento de los niveles de
ALT (1064 U/L). Dada la situacion clinica, se realiza una
serologia en la que se obtiene un resultado positivo a
enterovirus. Posteriormente, el paciente presenta nor-
malizacién de los niveles de transaminasas y una evolu-
cion clinica favorable.

COMENTARIOS

—La EMPB estd producida por enterovirus (los mds co-
munes son Coxsackie A6, Al6 y enterovirus 71). La
complicacién documentada mds frecuente es la onico-
madesis y, excepcionalmente, complicaciones neurolé-
gicas tales como meningitis aséptica o encefalitis.

—En el caso clinico expuesto, se presentan dos posibili-
dades: a) la existencia de una hepatopatia previa, pues-
ta de manifiesto tras la infeccién viral, o b) la aparicién
de novo de una hepatitis por enterovirus, complicacion
no descrita en la bibliografia hasta la fecha.
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Tumoracion cervical

en recién nacido pretérmino

J. del Rincén de laVilla, D. C. Pestana Gallardo, N. Mithumal Dadlani Dadlani,

M.2T. Llorente Cereza, O. Bueno Lozano, G. Bueno Lozano

INTRODUCCION

Las tumoraciones cervicales en recién nacidos son un
hallazgo poco frecuente. De ellas, la mayor parte se
localizan en la linea media y se debe descartar patologfa
tiroidea subyacente.

CAso cLiNIcO

Recién nacido de 32 + 2 semanas de edad gestacional
que ingresa en UCI Neonatal por prematuridad. Ante-
cedentes familiares: padres no consanguineos, patologia
tiroidea en rama materna. Embarazo controlado, parto
eutdcico. Antropometria en percentiles adecuados para
la edad gestacional. Impresiona de mixedema facial, hernia
umbilical, hipotonia y presenta a la extension tumoracion
cervical anterior de 2 x 2 cm. TSH en cribado neonatal:
373 mUI/mL, con confirmacién posterior con cifras de
695 mUI/mL vy T4L de 0,1 ng/dL, tiroglobulina aumenta-
da, TBG normal, anticuerpos antitiroglobulina negativos.
Gammagrafia y ecografia tiroideas: Tiroides in situ, aumen-
tado de tamafio con captacién homogénea y aumentada.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021;51: 142]

Se inicia tratamiento con levotiroxina a 15 mcg/kg/dia por
via oral, con normalizacién de la TSH a los 10 dias de tra-
tamiento y con T4 libre en el rango superior de la norma-
lidad. En panel de genes de dishormonogénesis se detecta
variante TPO c.962C>A (p. Thr321Asn), que segrega en
ambos progenitores en heterocigosis.

COMENTARIOS

El hipotiroidismo congénito (HC) es una patologia que
requiere deteccion vy tratamiento precoces. El 10% son
defectos en la sintesis de las hormonas tiroideas, de he-
rencia autosdémica recesiva y cursan con tiroides in situ. El
gen mas frecuentemente afectado es el TPO, relacionado
con la dishormonogénesis familiar de tipo 2A. La variante
detectada no habfa sido reportada en homocigosis; sin
embargo, se describié en heterocigosis compuesta en tres
hermanos con HC y bocio importante, que requirid tiroi-
dectomia en la edad adulta. Asf, se describe por primera
vez la variante c962C>A del gen TPO en homocigosis
como probablemente causal de HC asociada a bocio en
un recién nacido pretérmino.
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Hermanos con talla baja severa disarmonica;

;en qué debemos pensar?

T. Moliner Mordn, M. Desvaux Garcia, M2 T. Garcia Castellanos,

M. Ferrer Lozano, M.Vara Callau, A. de Arriba Mufioz.

Unidad de Endocrinologia Pediatrica del Hospital Materno Infantil Miguel Servet, Zaragoza

INTRODUCCION

La displasia acromesomélica tipo Maroteaux (AMDM)
es una osteocondrodisplasia poco frecuente producida
por mutacion en el gen NPR2, caracterizada por talla
baja y alteraciones esqueléticas con acortamiento de ex-
tremidades.

CAso cLiNIcO

Se describe el caso de dos hermanos afectados por AMDM
seguidos en la consulta de Endocrinologia Pedidtrica de
nuestro hospital por estudio de talla baja severa y ano-
malias esqueléticas en el primer hermano. El paciente fue
derivado a los 5 afios, edad a la que presentaba una talla de
84,7 cm (=5,75 DE). A la exploracién, se objetiva macro-
cefalia con frente olimpica, acortamiento de extremidades
superiores e inferiores vy falanges distales hipoplasicas con
marcada lordosis lumbar y tdrax en quilla. Ante la sospe-
cha de acondroplasia, se realizé estudio genético del gen
FGFR3, que fue negativo, por lo que se amplié el estudio
genético, describiéndose una nueva variante patogénica en
el gen NPR2 relacionada con la osificacion endocondral y
que explica las anomalias esqueléticas de nuestro paciente.

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor; 2021; 51: 143]

En la dltima visita, a la edad de |3 afios y 6 meses, pre-
sentaba talla de |13 cm (6,09 DE). Actualmente, estd en
seguimiento por Rehabilitacién y Traumatologfa, pendiente
de intervencién quirdrgica para alargamiento global de las
extremidades superiores e inferiores. Tras el hallazgo gené-
tico, se realiza un estudio genético a los progenitores, que
presentan consanguinidad y son portadores de la misma
variante patogénica en heterocigosis.

El hermano menor es estudiado al nacimiento y se
encuentra la misma variante genética, que presenta un
aspecto fenotipico similar. A los 3 afios y 9 meses de edad
tiene una talla de 80,4 cm (-5,39 DE).

COMENTARIOS

La existencia de mdltiples variantes patogénicas del gen
NPR2, que produce anomalias esqueléticas, nos lleva a
pensar que aun existen muchas no descritas. La presen-
cia de estas anomalfas fenotipicas en pacientes con talla
baja nos debe hacer sospechar de displasia tipo AMDM
y realizar un adecuado estudio genético dirigido. La ayu-
da psicoldgica vy el seguimiento multidisciplinar es clave
en la mejora de la calidad de vida de estos pacientes.
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Cuando una artritis idiopatica juvenil

no es lo que parece

J. A. Martinez Garcfa, P. Vidal Lana, M.* L. Rodriguez Sanz,

M. Cemeli Cano, D. Royo Pérez, E. M.? iménez Pérez

INTRODUCCION

Las manifestaciones osteoarticulares, como son dolor
éseo, artralgia o inflamacién articular, pueden ser un
sintoma inicial de enfermedad linfoproliferativa, confun-
dirse con diversas formas de artritis idiopdtica juvenil
(Al)) y, de esta forma, retrasar su diagndstico. Presenta-
mos el caso de un nifio con leucemia linfobldstica aguda
inicialmente diagnosticado de All.

CAso CLiNICO

Nifio de |3 afios que acude a consulta por episodios re-
currentes de monoartritis de pequefias y grandes articu-
laciones de duracién media de mes y medio. En ningin
episodio se acompafiaba de cuadro infeccioso, fiebre ni
otros signos extraarticulares. El primer episodio afectaba
a la segunda articulacion metacarpofaldngica, con escasa
mejorfa con tratamiento antiinflamatorio y duracién de
mes y medio. En urgencias se realizd analitica sanguinea
con marcadores de infeccién negativos y radiografia sim-
ple sin hallazgos de interés. Tras dos meses, consulta por
nuevo episodio de similares caracteristicas en mufieca y
dorso de mano derecha con duracidn de dos meses. Se
extraen analiticas, en las que destaca una elevacién de las
transaminasas (GPT > GOT) y leucopenia a expensas de
neutropenia que se resolvié en el control de las cuatro
semanas. Serologias (CMV, mycoplasma y VEB I1gM), VSG
y LDH normales. Al mes inicia artritis de rodilla izquierda,
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por lo que se derivd al servicio de Reumatologfa, donde
se amplié el estudio y se obtuvo un marcador HLA B27
positivo. La combinacién de los hallazgos clinicos y ana-
liticos hacfa sospechar una All. Sin embargo, posterior-
mente inicié un cuadro de fiebre prolongada que precisé
ingreso para estudio. En las analiticas vuelve a presentar
leucopenia con neutropenia, ligera anemia normocitica
normocrémica y células atipicas en el frotis sanguineo con
marcadores de lisis negativos. Se completa el estudio con
una ecograffa abdominal en la que destaca esplenomega-
lia y una radiografia de antebrazo que muestra un patrén
dseo permeativo vy apolillado con reaccion peridstica, lo
que hace sospechar una infiltracion medular. El diagnds-
tico de leucemia linfoblastica aguda (LLA) acaba siendo
confirmado con el aspirado de medula dsea.

COMENTARIOS

La LLA es la mds frecuente en nifos, con 300-350 nuevos
casos cada afio en Espafia. Los sintomas musculoesque-
|éticos estan presentes en un 20-30% de los casos y la
artritis puede ser el Unico sintoma inicial. Hasta un 8-15%
de los pacientes son diagnosticados de manera errénea
de Al previamente. Serfa importante considerar la leu-
cemia en el diagndstico diferencial de los sintomas mus-
culoesqueléticos, especialmente cuando existan hallazgos
clinicos o analiticos atipicos en el contexto de una Al
asi como realizar un aspirado de médula dsea en estos
pacientes antes del tratamiento esteroideo.
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Sepsis bacteriana en «G» mayor

C.M.* Sanz Pérez, M.* C. Remacha Almerich, D. C. Pestana Gallardo,

R. Garcés Cubel, R. Lanuza Arcos, |. Baguedano Lobera

INTRODUCCION

La parotiditis aguda neonatal es una entidad muy poco
frecuente en el recién nacido, consistente en la infeccidn
de la gldndula pardtida, habitualmente de causa bacteria-
na, con matices distintos respecto a los cuadros que afec-
tan a pacientes de mds edad.

CAso cLiNICO

Presentamos el caso de un lactante de 40 dias de vida con
cuadro de sepsis bacteriana secundaria a parotiditis aguda
supurativa. Inicia clinica de fiebre de 2-3 h de evolucién
y disminucién de la orexia. Como antecedentes perso-
nales destaca una cardiopatfa estructural consistente en
CIV membranosa, CIA y posible drenaje venoso andmalo
pulmonar parcial. En la exploracidn, se evidencia tumora-
cién mandibular derecha, con signos inflamatorios locales
(calor, rubor y edema), que borra el dngulo mandibular y
desplaza el pabellén auricular, con una ecografia que su-
giere parotiditis aguda. En la analitica sanguinea destacan
indicadores analfticos de infeccion bacteriana (elevacion
de PCR y procalcitonina y leucocitosis con neutrofilia).
Se recogen hemocultivo, serologfas, orina y muestra de
LCR, con crecimiento de diplococos grampositivos en
racimo en hemocultivo, siendo el resto de los cultivos
negativos. Se inicié antibioterapia intravenosa con cefo-
taxima y ampicilina, pero, ante el empeoramiento clinico-
analitico (PCR hasta 1084 mg/dL, PCT hasta 69,17 mg/
dL y leucocitosis de 46,7 mL/mm? con neutrofilia de 32,2
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mL/mm?), se cambia a meropenem y vancomicina, con
mejorfa clinica y analitica en las siguientes 24-48 h. Se ob-
jetiva resolucidn progresiva de la tumoracién mandibular
y de los signos inflamatorios locales.

COMENTARIOS

La parotiditis bacteriana consiste en la infeccién de la gldn-
dula pardtida. La deshidratacién, prematuridad y estenosis
ductales son factores que predisponen a su desarrollo. El
origen de la infeccidn puede ser local ascendente a través
del conducto de Stenon o por via hematdgena. El agente
causal mds frecuente es el Staphylococcus aureus. Es im-
portante hacer un diagndstico ecogréfico para descartar la
celulitis-adenitis por Streptococcus agalactiae, forma poco
habitual de sepsis neonatal tardfa, pero que puede ser
muy grave. Los criterios diagndsticos descritos incluyen el
aumento del volumen parotideo con signos inflamatorios,
secrecion purulenta del conducto de Stenon y crecimien-
to bacteriano en los cultivos.

El tratamiento consiste en antibidticos intravenosos. La
mejorfa clinica debe tiene lugar a las 24-48 h de trata-
miento con reduccién del volumen parotideo. Si esto no
ocurre, debe considerarse el drenaje quirdrgico.

En cuanto al prondstico, a diferencia de los adultos, habi-
tualmente cursa sin recurrencias, aunque esta puede ser
causa o consecuencia de una sepsis neonatal, por lo que
este signo clinico bastaria para justificar la hospitalizacién
y estudio del recién nacido afectado.

VOL. 51 - N° 3 « SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2021

145



146

Normas de publicacion

e BOLETIN

SPARS Sociedad de Pediatria de
s ARAGON, LA RIOJA Y SORIA

Normas de publicacion

El Boletin es el drgano de expresion fundamental de la Sociedad de Pediatria de
Aragdn, la Rioja y Soria. Por ello, ademds de cumplir con su obligacion de difundir las
actividades de la Sociedad, pretende ser portavoz de toda la problematica sanitaria
y fundamentalmente pedidtrica de la regidn geogrdfica que engloba. Todos los ma-
nuscritos publicados en el Boletin deberdn adecuarse a las normas de publicacién de
la revista y respetar el formato de alguno de los tipos de articulo que se describen
a continuacion:

Articulo original

Originales: Trabajos de investigacion con disefios de tipo analitico transversal, longi-
tudinal, estudio de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos controlados. La
extensién del texto (sin incluir resumen, bibliograffa, tablas y pies de figuras) no debe
superar un total de 3.000 palabras. El nimero de citas bibliogréficas no serd superior
a 40 y se admitirdn hasta un méximo de 8 figuras o tablas (incluyendo ambos ele-
mentos). Es recomendable que el nimero de firmantes no sea superior a 6.

Casos clinicos Casos clinicos: Descripcién de uno o varios casos clinicos que supongan una aporta-

cién importante al conocimiento de la enfermedad referida. La extension méxima
del texto (que debe incluir resumen) serd de 1.500 palabras, con un maximo de 4
figuras o tablas (incluyendo ambos). Es aconsejable que el nimero de firmantes no
sea superior a 6.

Cartas al director Cartas al director: Discusidn de trabajos publicados recientemente en el Boletin y la

aportacidn de observaciones o experiencias que puedan ser resumidas en un texto
breve. La extensidn mdxima serd de 750 palabras, el nimero de citas bibliogréficas
no sera superior a 10y se admitird una figura y una tabla. Es aconsejable que el nu-
mero de firmantes no sea superior a 4.

Editoriales Editoriales: Discusion de avances recientes, de interés particular o de temas bdsicos
para la formacidn continuada en pediatrfa.

Articulos especiales Articulos especiales: Bajo este epigrafe se publicardn trabajos de revisién o recopila-
cidén y que, por sus caracteristicas, no encajen bajo el epigrafe de editorial. La exten-
sién del texto no debe superar las 3.000 palabras.

Sesiones de la Sociedad Sesiones de la Sociedad: Comunicaciones, mesas redondas, sesiones de formacidn, etc.,

que sean desarrolladas por la Sociedad. Los autores confeccionardn un resumen, que
se hard llegar a la redaccion del Boletin en los dias siguientes a la sesion (limite de 250
palabras maximo. Es aconsejable que el nimero de firmantes no sea superior a 6).

Imagenes Y videos en ped|atr|a Imdgenes y videos en Pediatria: Este tipo de articulo se reserva para la publicacidn de

imdgenes que ilustren problemas clinicos o soluciones de interés para los lectores.
Su titulo debe contener menos de 8 palabras. El trabajo, que no tendrd mds de 4
firmantes, podra incluir hasta 3 figuras, y el texto explicativo no deberd superar las 250
palabras, de forma que todos los simbolos contenidos en las imdgenes estén adecua-
damente explicados. También podra incluir un video en formato .mp4 que no deberd
superar un tamafio de 150 MB. El nimero de citas bibliogréficas no serd superior a 3.
Serd imprescindible adjuntar el consentimiento informado para su publicacion.

Becas y premios Becas y Premios: Los autores confeccionardn un resumen de hasta 750 palabras como

maximo que se hard llegar a la redaccion del Boletin en los dfas siguientes a la sesion.

Se podrédn editar nimeros monograficos extraordinarios, siempre que el Comité de
Redaccién vy los autores interesados decidan conjuntamente las caracteristicas de los
ndmeros.
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Presentacion y estructura de los trabajos

Los trabajos se presentardn en hojas DIN A4, a doble espacio y dejando madrgenes no inferiores a 2,5 cm, ordenados en paginas
separadas del siguiente modo: pdgina titular, resumen y palabras clave, texto, bibliografia, tablas, figuras, pies de tablas y/o de
figuras. Todas las pdginas deberdn numerarse de manera correlativa en las esquinas superior o inferior derechas, comenzando
por la pagina titular.

La extensién de los trabajos no debe sobrepasar los 8 folios en los articulos originales o editoriales, y 5 folios en los casos
clinicos. Todos los trabajos irdn acompafados de soporte informdtico, indicando el sistema operativo y programa utilizados.

Pdgina titular: Tftulo original, nombre vy apellidos del autor o autores, direccién del centro de trabajo y poblacién, fecha de envio,
y nombre, direccion, nimero de teléfono, fax y e-mail del autor al que debe dirigirse la correspondencia.

Resumen y palabras clave: La extension del resumen no serd superior a 200 palabras. El contenido del resumen de los articulos
originales y casos clinicos deberd ser estructurado en varios de los siguientes apartados: antecedentes, objetivos, material y
métodos, descripcidn del caso clinico, resultados y/o conclusiones. Se incluirdn de 3 a 10 palabras clave al final de la pagina
donde figure el resumen.

Se adjuntard una correcta traduccién al inglés del titulo, el resumen vy las palabras clave.

lconografia: El nimero de fotografias y figuras deberd ser el minimo indispensable para la buena comprension del texto. Se
numerardn en caracteres drabes de manera correlativa por orden de aparicién en el texto. En el dorso de la figura se indicard
el nimero, nombre del primer autor y orientacién de la misma. Las figuras se entregardn separadas del texto, sin montar y en
blanco y negro. En una hoja incorporada al texto se escribirdn los correspondientes pies de cada figura.

Tablas: Seran numeradas con caracteres romanos por orden de aparicidn en el texto, escritas a doble espacio y en hojas sepa-
radas. Tendrdn un titulo en la parte superior que describa concisamente su contenido, de manera que la tabla sea comprensible
por sf misma sin necesidad de leer el texto del articulo.

Bibliografia: Las citas bibliograficas deben estar numeradas consecutivamente por orden de aparicion en el texto, y su nimero fi-
gurard entre paréntesis. La referencia de articulos de revistas se hard en el orden siguiente: autores, empleando el o los apellidos
seguido de la inicial del nombre, sin puntuacion, y separado cada autor por una coma; el titulo completo del articulo en lengua
original; el nombre de la revista segin abreviaturas del Index Medicus; afio de aparicidn, volumen e indicaciéon de la primera y
dltima pdginas. Deben mencionarse todos los autores; cuando sean siete 0 mds se citardn los tres primeros y se afiadirdn des-
pués las palabras «et al.». Un estilo similar se empleard para las citas de los libros. A continuacién, se exponen varios ejemplos:

Articulo: Carrasco S, Guillén T, Marco M, Ramirez JM, Pastor |. Sindrome del desfiladero tordcico. Bol Soc Pediatr Arag Rioj
Sor 1997, 27: 186-92.

Libro: Fomon SJ. Infant Nutrition. 2.7 edicién. Filadelfia/Londres/Toronto: WB Saunders; 1974. p. 230-42.

Capitulo de libro: Blines JE. Dolor abdominal crénico y recurrente. En: Walker-Smith JA, Hamilton R, Walker WA, eds. Gas-
troenterologfa pedidtrica préctica. 2.* edicion. Madrid: Ergon; 1996. p. 25-7.

No deben incluirse en la bibliografia citaciones del estilo de «comunicacién personal», «en preparacién» o «sometido a publi-
caciony. Si se considera imprescindible citar dicho material, debe mencionarse su origen en el lugar correspondiente del texto.
Ejemplos:

Comunicacién personal: (Lépez Lopez A. Comunicacion personal).

Trabajos no publicados: (Salinas Pérez C. Estudio patogénico de la neuropatia IgA. En preparacién) (Smith J. New agents for
cancer chemotherapy. Presentado en el Third Annual Meeting of the American Cancer Society, |3 de junio 1983, New York).

Pagina web, sitio web, portal...: Joannna Briggs Institute |BI Connect Espafia [Internet]. Madrid: Centre colaborador del JBI;
2008 [consulta el 22 de julio de 2008]. Disponible en: http://es.jbiconnect.org/index.php.

Los trabajos se enviardn para su publicacion por correo electrdnico. La secretarfa de redaccidn acusard recibo de los originales
entregados e informard acerca de su aceptacidn y fecha posible de publicacion.
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