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CANNABIS DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA:
UNA CRISIS SILENCIOSA PARA EL CEREBRO EN DESARROLLO

Los pediatras diagnosticamos, cada vez mas, pacientes con trastornos del
aprendizaje, conducta y desarrollo. A diferencia de los adultos, la exposicién
a sustancias quimicas neurotéxicas durante las ventanas de vulnerabilidad en
periodos criticos de la organogénesis e histogénesis del sistema nervioso (SN)
puede hacer que el nifio tenga una alteracién de la funcién cerebral de por
vida o bien que aparezca durante su etapa adulta’.

El cannabis es una droga que se extrae de la planta Cannabis sativa, con

cuya resina, hojas, tallos y flores se elaboran el hachis y la marihuana. La
marihuana es obtenida de la trituracion de flores, hojas y tallos secos; el
hachis se elabora a partir de la resina almacenada en las flores de la planta
hembra. Después del alcohol, el cannabis es la droga més consumida por las
parejas embarazadas y madres lactantes en Espafa. Estudios previos sefialan
que el 13% de las mujeres embarazadas en el primer trimestre y el 7% de las
madres lactantes refieren estar expuestas al humo ambiental de cannabis de
una forma habitual’. En nuestra experiencia, el consumo en la embarazada es
mayor en las familias més pobres, con menor nivel de estudios y si la pareja
es consumidora.

En el cannabis se han identificado mas de 400 sustancias quimicas, unas 60 per-

tenecen al grupo quimico de los cannabinoides. El A9-tetrahidrocannabinol (THC)
y el cannabinol constituyen el 95% de los principios activos de la planta. Los can-
nabinoides son muy liposolubles y se bioacumulan en el tejido graso y en la leche
materna®. La principal via de exposicion a cannabis es a través de la inhalacion

de humo ambiental, por consumo activo o pasivo. La ropa contaminada también
puede ser una fuente relevante de exposicion en la mujer embarazada.

En Espania esta penalizada la venta, cultivo y consumo en menores y en
espacios publicos, pero no esta prohibido el consumo en adultos por lo que
han proliferado mas de 700 clubes sociales de cannabis en Esparia, a través
de los cuales los socios pueden acceder al cannabis facilmente.

El desarrollo del SN comienza en las primeras semanas de gestacion y consis-
te en una serie de procesos que ocurren con una secuencia genéticamente
programada y dependen uno del otro, por lo que la interferencia en uno de
ellos puede también afectar a las fases posteriores. Una vez que las neuronas
alcanzan sus destinos, forman sinapsis y crean complejos circuitos interconec-
tados que son modulados y consolidados por los mecanismos de apoptosis
neuronal. Esta actividad continta a lo largo de la infancia y la adolescencia.
La secuencia de desarrollo es diferente para cada region del SN e incluye las
siguientes fases: division-proliferacion, migracion, diferenciacion, sinaptogé-
nesis, apoptosis y mielinizacién. Un creciente nimero de evidencias cientificas
experimentales y observacionales sugieren que el cannabis durante el emba-
razo y la lactancia afecta negativamente a la salud infantojuvenil. Existe una
especial vulnerabilidad y susceptibilidad del sistema nervioso durante la etapa
prenatal y posnatal a la accion del cannabis.

Existen receptores cannabinoides en la placenta y en el cerebro fetal. Diversos
estudios revelan que el sistema endocannabinoide es clave en procesos de
proliferacion y diferenciacion celular en el neurodesarrollo embrionario®. El
cannabis atraviesa facilmente la placenta y la leche materna, alcanzando los
receptores cannabinoides e induce cambios en la expresion génica, la ruta

y en los niveles de neurotransmisores®. Se ha descrito su efecto en el eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal.

Existen cuatro cohortes de parejas madre-recién nacido en marcha, tres de las
cuales ya han ido aportando las evidencias cientificas mas relevantes®. El primero
comenzé en 1978, el Otawa Prenatal Prospective Study (OPPS) de Canada; en
1982 el Maternal Health Practices and Child Development (MHPCH) de Pitts-
burgh; en 2001 el Generation R Study en Holanda, y en 2015 el Proyecto Nacer
y Crecer sin Oh en Espanfa’, que incluye el seguimiento de 1000 familias en
riesgo por exposicion a alcohol, cannabis y otras drogas durante el embarazo y
esperamos que pueda aportar resultados en un futuro. El contenido en tetrahi-
drocannabinol se ha incrementado en las preparaciones en las Ultimas décadas®.
En las Ultimas décadas ha aumentado el contenido en THC en los preparados.
Es probable que los nifios expuestos en Generation R Study y en Nacer y Crecer
sin Oh lo han estado a niveles mas elevados de THC.

Las evidencias cientificas sostienen que los nifios y adolescentes expues-

tos durante el embarazo a cannabis se asocian a®%°: a) alteraciones en el
desarrollo cognitivo que se manifiestan de forma mds clara a partir de los 3
afos; b) una mayor tasa de fracaso escolar; ¢) conducta hiperactiva y falta de
atencion, y ¢) un mayor riesgo de inicio en el consumo de drogas y delincuen-

cia. Es probable que el inicio en las adicciones en la adolescencia esté influido
por las alarmantes tasas de exposicion intrauterina. En la tabla 1 aparecen
resumidos efectos observados por la exposicion intrauterina y por la lactancia
a cannabis.

Los resultados sobre estudios teratogénicos no son concluyentes, en la mayo-
ria de los trabajos no se ha encontrado un mayor riesgo de malformaciones,
aunque algunos estudios observacionales muestran un mayor riesgo de
defectos del septo ventricular, alteraciones oculares e hipertelorismo.

Algunos trabajos sefialan la contribucién de la exposicion a cannabis durante
el embarazo con un mayor riesgo de algunos tipos de cancer infantil™.El
cannabis es adictivo, provoca una abstinencia neonatal que a veces pasa
desapercibida por el caracter lipofilico y bioacumulativo, cuya liberacion
lenta contribuye a mitigar los sintomas. Estos neonatos presentan una mayor
excitabilidad, llanto e irritabilidad.

El carcter liposoluble hace que se acumule en la leche materna el THC hasta
en un factor de 8. Los estudios por la exposicion a través de la leche materna
son muy escasos. Es un factor de riesgo de la muerte subita del lactante y

se ha asociado a un retraso en el desarrollo motor al afio de vida. Se debe
desaconsejar el consumo durante la lactancia. Aunque se podria dar lactancia
materna durante la deshabituacién, requiere asegurar una intervencion y mo-
nitorizacién muy estrechas del proceso por personal entrenado en el manejo
y control de las adicciones.

Informar en las maternidades y centros de salud a familias y parejas embara-
zadas para evitar el consumo de cannabis y otras drogas puede ser un factor
clave para la prevencién del consumo en la adolescencia. En la Region de
Murcia, en el proyecto Nacer y Crecer sin Oh hemos incluido una aplicacion
movil en salud gratuita para embarazadas que con un sencillo test que
incluye la exposicion a drogas; se descarga un informe con recomendaciones
personalizadas a sus necesidades (http://esalud.pehsu.org) que podria ayudar
a sensibilizar, prevenir y crear un embarazo e infancia mas saludables'".
Como pediatras deberiamos mejorar nuestras competencias y colaborar para
implementar programas de deteccién, prevencion e intervencién precoz para
reducir este dafio en el neurodesarrollo.

BIBLIOGRAFIA

1. Heyer DB, Meredith RM. Environmental toxicology: Sensitive periods of development and
neurodevelopmental disorders. Neurotoxicology. 2016;58:23-41.

2. Ortega-Garcia JA, Gutiérrez-Churango JE, Sanchez-Sauco MF, et al. Head circumference at
birth and exposure to tobacco, alcohol and illegal drugs during early pregnancy. Child Nerv
Syst. 2012;28:433-9.

. European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA), Lisbon, Report 2014.

4. Richardson KA, Hester AK, McLemore GL. Prenatal cannabis exposure - The “first hit" to
the endocannabinoid system. Neurotoxicol Teratol. 2016;58:5-14.

5. Gomez M, Herndndez M, Johansson B, et al. Prenatal cannabinoid and gene expresision
for neural adhesion molecule L1 in the fetal rat brain. Brain Research: Developmental Brain
Research. 2003;147:201-207.

6. McLemore GL, Richardson KA. Data from three prospective longitudinal human cohorts of
prenatal marijuana exposure and offspring outcomes from the fetal period through young
adulthood. Data in Brief. 2016;9:753-757.

7. Ortega Garcia JA, Garcfa Torres B, Azurmendi MI, Tobarra Sénchez E, Sanchez-Sauco M,
Jiménez Roset J. Nacer y Crecer sin Oh: un modelo para innovar. http:/pehsu.org/wp/
p=1605. Acceso: 5 de febrero de 2017.

8. Gunn JKL, Rosales CB, Center KE, et al. Prenatal exposure to cannabis and maternal and
child health outcomes: a systematic review and meta-analysis. BMJ Open. 2016;6:6009986.

9. Ross EJ, Graham DL, Money KM, Stanwood GD. Developmental Consequences of Fetal
Exposure to Drugs: What We Know and What We Still Must Learn. Neuropsychopharma-
cology. 2015;40:61-87.

10. Ries LAG, Smith MA, Gurney JG, Linet M, Tamra T, Young JL, Bunin GR (eds). Cancer
Incidence and Survival among Children and Adolescents: United States SEER Program
1975-1995, National Cancer Institute, SEER Program. NIH Pub. No. 99-4649. Bethes-
da, MD, 1999.

11. Ortega-Garcia JA, Zafra J, Delgado-Marin JL, Jiménez-Roset J. m-Health: hoja verde de
embarazo y lactancia, 2016. Murcia, Espana disponible en: http:/esalud.pehsu.org.

w

J.A. Ortega Garcia, E. Tobarra Sanchez, J. Jiménez Roset
Proyecto de Investigacion Nacer y Crecer sin Oh.

Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia. Esparia.

Tabla 1. Efectos en la salud infanto-juvenil descritos por la exposicion intrauterina a cannabis.

EMBARAZO NEONATAL 1-36 MESES 3-6 ANOS 7-11 ANOS 12-16 ANOS 17-21 ANOS
 Aborto o Sindrome de abstinencia ¢ *Retraso desarro-  Déficit en: Déficit en Déficit en Déficit en:
 Parto prematuro * Menor peso al nacimiento llo motor * Memoria verbal y perceptiva  * Razonamiento abstracto y * Funcion cognitiva visual * Funciones ejecutivas
* Malformaciones cardiacas ¢ Mayor riesgo de ingreso * *Muerte stibita * Razonamiento verbal y visual  Coordinacion visual-motora  * Respuesta inhibitoria
del septo, hipertelorismo, en cuidados intensivos visual * Funcion ejecutiva  Lectura comprensiva * Memoria de trabajo
problemas oculares neonatales * Memoria de corto plazo * Lectoescritura * Menor resultado académico visual
* RCIU * Menor resultado académico
 Déficit de aten- * Hiperactividad, falta de o Impulsividad  Inicio de consumo de * Inicio de consumo de
cion atencion * Hiperactividad y falta de drogas A drogas
¢ Comportamiento ¢ Impulsividad atencion * Conductas delictivas
agresivo * Torpeza * Conductas problematicas en la

escuela
Mayor riesgo de depresion y
ansiedad

* Efectos descritos por la exposicion a través de la leche materna. / Relacion dosis dependiente con el consumo materno en el embarazo.
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Anemia grave en el paciente de raza negra

M. Plaza Fornieles, J. Enjuanes Llovet, C. Pérez Canovas, C. Solano Navarro, M. Bermudez

Cortés, M. Berenguer Piqueras

Seccion de Urgencias y Oncologia infantil del Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

CASO CLiNICO

Lactante de 11 meses y de raza negra, que acude a Urgencias
por cuadro de fiebre de maximo 40°C, tos, mucosidad y vémitos
alimentarios esporadicos de cuatro dias de evolucién. En las Ulti-
mas horas lo encuentran somnoliento e hipoactivo. No ha viajado
fuera de Espana.

Antecedentes personales: Embarazo controlado de curso
normal. Parto a término por ceséarea por no progresion de parto.
Test de Apgar 9/10. PN 2.500 g. Periodo neonatal sin incidencias.
Cribado metabadlico sin alteraciones. Lactancia materna hasta

la actualidad. Alimentacién complementaria introducida sin
incidencias. Desarrollo ponderoestatural y psicomotor acordes a
su edad. Vacunacién reglada (sin incluir antineumocdcica). No
alergias conocidas. No enfermedades anteriores destacables ni
ingresos previos.

Antecedentes familiares: Madre de 38 aios, sana, procedente
de Sierra Leona. GAV: 5/2/3. Padre 48 afos, sano, procedente de
Nigeria. Hermanos de 3y 17 afios, sanos. No refieren anteceden-
tes de enfermedades hematoldgicas ni historia de dolores 6seos
en la familia.

Exploracion fisica: T* 36,3°C. Peso 9,3 kg. FC 200 latidos/min.
FR 80 respiraciones/min. TA 110/60 mmHg. SatO, 95%. Mal
estado general. Palidez intensa de piel y mucosas. Nutricion e
hidratacion adecuadas. Hipoventilacién en base pulmonar iz-
quierda, sin tiraje, pero con marcada taquipnea (80 respiraciones/
min). Auscultacién cardiaca ritmica y sin soplos, con taquicardia
de 200 latidos/min. Pulsos femorales palpables. Abdomen blando
y depresible, se palpa esplenomegalia dura de 5 cm bajo reborde
costal y hepatomegalia de 4 cm bajo reborde costal. Neuroldgico:
obnubilado, responde a estimulos verbales y dolorosos, sin signos
de focalidad, fontanela de 1 x 1 cm normotensa. ORL normal.
Piel sin exantemas ni petequias. No presenta signos inflamatorios
a nivel de ninguna articulacion ni 6seos.

Exploraciones complementarias realizadas:
e Gasometria capilar: pH 7,2, pC0O, 34 mmHg; HCO, 10

mmol/L; Hb 2,1 g/dL; Hto 6,5%; bilirrubina total 0,6; lactico
6,4 mmol.

Hemograma: Hb 2,1 g/dL; Hto 7%; VCM 63 fL; HCM 18,4
pg/cel; ADE 29,2%; leucocitos 63760/uL (N 73%; L 12%; M
11%); plaquetas 188000/uL.

Bioquimica: glucosa 112 mg/dL; urea 21 mg/dL; creatinina
0,58 mg/dL; Na 138 mmol/L; K 4,5 mmol/L; Cl 97 mmol/L; Ca
9,6 mmol/L; bilirrubina total 0,56 mg/dL; GOT 35 U/L; GPT
12 U/L; GGT 48 U/L, fosfatasa alcalina 205 U/L; LDH 498 U/L;
PCR 28,9 mg/dL; PCT 69,2 ng/mL.

Coagulacion: actividad de protrombina 57%; TP 17 seg; TTPA
31 seg; fibrinégeno 510 mg/dL.

Estudio sangre periférica serie roja: presencia de hematies

en hoz. Eritroblastos 11/100 leucocitos, con presencia de
defectos de hemoglobinizacién en algunos de ellos. Hipocro-
mia y microcitosis. Presencia de dacriocitos abundantes. Serie
blanca: leucocitosis con neutrofilia predominante. Algunos
pleocariocitos de forma arcada. Mielemia importante. Serie
plaquetar normal.

Radiografia de térax: condensacion pulmonar en lébulos
superior e inferior izquierdos (Fig. 1).

Figura 1. Patrén haustral y con contenido fecaloideo.
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¢ Cuadl seria su diagndstico diferencial?
¢ Qué pruebas complementarias solicitaria en Urgencias?

M.A. Guillen Pérez
Servicio de Pediatria Hospital Universitario del Tajo.

CAUSAS INFECCIOSAS

Son la causa mas frecuente y en la que primero debemos pensar
en nuestro paciente.

e Neumonia bacteriana o virica. Es por todos conocido que la
neumonia adquirida de la comunidad es una de las infec-
ciones mas frecuentes en la infancia. El neumococo es el
patégeno mas comun, sobre todo en los menores de 2 afos.
También son frecuentes otras bacterias: H. influenzae by
M. penumoniae, y virus como el virus respiratorio sincitial,
Influenza Ay By el adenovirus.

En nuestro caso, nos encontramos con un lactante de 11 me-
ses, no vacunado frente a neumococo, con clinica respiratoria
y condensacion bilobar en la radiografia, cumpliendo cuatro
criterios de neumonia tipica (fiebre, neutrofilia, condensacion
y auscultacion patologica).

Aunque, a priori, todo parece indicar que este es el diagnosti-
co méas probable, existen datos exploratorios y analiticos que
no pueden ser explicados tan solo por un proceso neuméni-
o, como son: la hepatoesplenomegalia, la severidad en la
instauracion de la anemia y el hallazgo en el frotis de sangre
periférica de hematies en forma de hoz. Todo ello sugiere,
cuanto menos, una patologia subyacente previa.

e Sepsis. Es otro de los procesos infecciosos que debemos des-
cartar por su gravedad, ya que nos hallamos ante un nifio con
afectacion importante del estado general, fiebre, condensa-
cion pulmonar y analitica sugerente de infeccion bacteriana
grave (importante leucocitosis con neutrofilia y gran elevacion
de la proteina C reactiva).

No parece probable que nos encontremos ante una sepsis
producida por N. meningitidis debido a la evolucién del cuadro
(que no ha sido tan fulminante), la ausencia de lesiones
cutaneas o meningismo, la normalidad de la coagulacién, y
ademas no explica por completo la existencia de hepatoesple-
nomegalia, la anemia tan intensa (suele presentarse pero no de
forma tan grave) y las llamativas alteraciones en la morfologia
de los hematies. Mas probable, en nuestro caso, serfa la sepsis
producida por otros patégenos como el neumococo, aunque
tampoco explicaria por completo toda la clinica del paciente.
Por tanto, aunque sera necesario descartar con las pruebas
complementarias que no nos encontremos ante una sepsis,
debemos tener en cuenta que algunos datos muestran que
probablemente exista, como hemos mencionado anteriormen-
te, una enfermedad previa subyacente no conocida.

e Otras infecciones. Aunque la Malaria puede producir cuadros
similares en algunos aspectos al descrito (fiebre, visceromega-
lias, anemia e incluso inestabilidad respiratoria grave, llegando

a producir en casos excepcionales SDRA) la historia clinica
arroja un dato muy importante al respecto, ya que el paciente
no ha viajado fuera de Espafia desde su nacimiento. Por tanto,
podemos descartar que el paludismo sea la causa del cuadro
que nos ocupa.

El Kala-azar o leishmaniasis visceral es una parasitosis que
suele presentarse como un cuadro febril asociando hepatoes-
plenomegalia y pancitopenia. En algunas ocasiones no se pre-
senta afectacién de todas las series sanguineas, alterandose
tan solo una o dos series. A pesar de lo que pueda pensarse
es una enfermedad endémica en Espafa.

En contra de este posible diagndstico tenemos, por un lado,
que en la anamnesis no se recoge si la familia tiene mascotas
o el nifo ha estado recientemente en contacto con un perro
u otro animal, y por otro, la anemia tan intensa que presen-
ta, que no es habitual en la leishmaniasis visceral. Ademas,
no tiene afectacién de las otras series y la clinica respiratoria
franca y la imagen radiolégica de condensacion pulmonar
sugieren mas un cuadro de etiologia respiratoria.

Por tanto, la probabilidad de que estemos ante una leishma-
niasis visceral es muy poco probable.

CAUSAS HEMATOLOGICAS

Quizas, en nuestro caso, el dato clinico mas relevante sea el
hallazgo de anemia intensa. Se trata de una anemia severa, mi-
crocitica e hipocromica, con aumento de la amplitud de distribu-
cion eritrocitaria. No tenemos mas datos sobre la serie roja en el
hemograma, aunque en el frotis de sangre periférica se observan
hematies en forma de hoz (falciforme), hipocromia y microcitosis.
Con estos datos, a continuacién iremos barajando algunas posi-
bilidades que puedan ser compatibles con nuestro caso. Para ello
las dividiremos esquematicamente en dos grupos:

Anemias hemoliticas
Congeénitas

Esferocitosis. La esferocitosis hereditaria se caracteriza por un
sindrome hemolitico crénico (anemia, esplenomegalia e ictericia)
con eritrocitos esféricos, microciticos y osmoticamente fragiles
que de forma selectiva son destruidos por el bazo. En el curso de
la enfermedad, los pacientes pueden presentar crisis de anemia
intensa. En nuestro caso, podria tratarse de un cuadro infeccio-
S0 en un paciente con esferocitosis que presenta una crisis de
anemia severa. La ausencia de ictericia y la morfologia de los
hematies no son, a priori, compatibles con esta posibilidad.

G




Enzimopatias. En este grupo se engloban las anemias hemoliticas
debidas al déficit de G-6-PD y de la piruvatoquinasa, entre otras.
Se caracterizan también por presentar un sindrome hemoliti-

co crénico de intensidad variable. No suelen producir cuadros
anémicos tan graves como el de nuestro paciente, suelen debutar
con ictericia neonatal no inmune y visualizacién en el frotis de
cuerpos de Heinz en los hematies.

Talasemias. Se deben a una alteracion en la sintesis de las cadenas
de globina por déficit de produccién en alguna de ellas. Al igual
que en los otros tipos de anemias hemoliticas congénitas se carac-
terizan por presentar un sindrome hemolitico de intensidad varia-
ble. Los hematies son microciticos pero no presentan alteraciones
morfolégicas evidentes, lo cual no cuadra con nuestro caso.

Hemoglobinopatias. Se deben a la produccién anémala de la
hemoglobina por sustitucion de uno o més aminoacidos. La enfer-
medad mas frecuente debida a la produccion de una hemoglobina
andémala es la enfermedad de células falciformes (ECF) o drepanoci-
tosis. Esta entidad es especialmente prevalente en Africa ecuatorial.

La clinica habitual es la de una anemia hemolitica crénica que
asocia la morfologia falciforme caracteristica en una proporcion
variable de hematies. Los pacientes, ademas, presentan diversos
tipos de crisis: vasooclusivas, anémicas, infartos cerebrales y el
sindrome toracico agudo. El sindrome toracico agudo (STA) es
una de las complicaciones mas frecuentes de la ECF y uno de

los principales motivos de ingreso hospitalario. Se define por la
presencia de clinica respiratoria (tos, dolor toracico y/o dificultad
respiratoria) junto con aparicion de un infiltrado nuevo en la
radiografia de torax. Puede deberse a infeccion (neumonia), vaso-
oclusién de la circulacion pulmonar y a embolia grasa. A menu-
do, una se complica con otra y clinicamente es dificil distinguirlas.
Toda la clinica que presenta nuestro paciente es compatible con
esta hipdtesis: origen centroafricano, hematies falciformes, hepa-
toesplenomegalia y cuadro infeccioso respiratorio grave (STA).

Adquiridas

Anemia hemolitica inmune. Al'igual que los otros tipos de
anemias hemoliticas se manifiesta como un sindrome hemolitico
cronico y, a veces, crisis agudas. La morfologia de los hematies
suele ser normal o esférica, pero no falciforme. Esto hace que sea
poco probable esta posibilidad en el caso que nos ocupa.

Sindrome hemolitico urémico. Anemia hemolitica de causa me-
canica que se caracteriza por la afectacion renal y la presencia en
las extensiones de sangre de hematies fragmentados. En nuestro
caso, la normalidad de la funcién renal y la ausencia de esquisto-
citos permite descartar, en principio, esta grave entidad.

Anemias no hemoliticas

Anemia aplasica. Debemos tener en consideracion que la infec-
cion por el virus B19 puede producir crisis de eritroblastopenia o

incluso aplasia, sobre todo si se asocia a una enfermedad hemoli-
tica crénica (drepanocitosis, talasemias, esferocitosis, etc.).

Anemia eritroide pura. El sindrome de Diamond-Blackfan (SDB)
se caracteriza por una anemia hipoplésica congénita, que asocia
frecuentemente anomalias craneofaciales, de las extremidades,
urogenitales o cardiacas. Suele tratarse de una anemia normo-
cromica, macrocitica y reticulocitopénica. Aunque la probabili-
dad de que estemos ante un SDB asociado a una infeccion es
muy baja, nos faltan datos analiticos basicos que nos permitan
descartarlo de inicio (reticulocitos). Las exploraciones complemen-
tarias arrojaran, sin duda, mas informacién para poder decidir

al respecto. La eritroblastopenia transitoria de la infancia es una
entidad de etiologia desconocida, que suele estar precedida por
una infeccion viral. La anemia es macrocitica y normocrémica con
reticulocitopenia, lo que no concuerda con las caracteristicas de
nuestro caso.

Anemia ferropénica. Se trata de una anemia hiporregenerativa
debido a deficiencia de hierro. Es la principal causa de anemia en
nifios entre los 9 meses y los 2 afios de edad. Podriamos encon-
trarnos ante un caso de anemia ferropénica intensa asociada a
una infeccion respiratoria grave. A favor de esta opcion tenemos
las caracteristicas de la anemia (microcitica e hipocréomica) y su
alta prevalencia en la poblacién infantil. Por el contrario, tenemos
el hallazgo de la morfologia en hoz de algunos eritrocitos, las
visceromegalias y la severidad de la anemia, que no encaja en
esta hipotesis.

Envenenamiento por plomo. Esta hipétesis es altamente impro-
bable, pero debemos tenerla en cuenta en nuestro diagnéstico
diferencial. Suele cursar con una anemia microcitica e hipocré-
mica en la que el estudio del metabolismo del hierro es normal.
En este caso no es compatible ya que no explicaria el resto del

cuadro que presenta nuestro paciente.

Hemorragias. En la historia clinica no refieren sangrados, no

hay signos de hemorragias externas, no existe trombopenia y la
coagulacion basica es normal. La asociacién de consolidacion pul-
monar y anemia deberfa hacernos pensar en la posibilidad de una
hemorragia pulmonar aguda, la cual es muy poco frecuente en la
infancia. En contra de esta posibilidad esta la afectacion unilateral
de la lesién pulmonar, la ausencia de hemoptisis y la existencia de
visceromegalias.

CAUSAS TUMORALES

e la leucemia linfoblastica aguda (LLA) es la enfermedad maligna
mas frecuente en la edad pediétrica. En general, las manifesta-
ciones clinicas de los pacientes con LLA son bastante inespecifi-
cas: palidez, astenia, petequias, adenopatias, fiebre o hepatoes-
plenomegalia. En los hallazgos de laboratorio generalmente
se observa leucocitosis con linfocitosis, anemia y trombopenia.
En la extension de sangre periférica pueden observarse los lin-
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Figura 2. Citomorfologia de sangre periférica en la que se observa la presencia de hematies falciformes.

foblastos, aunque estos no siempre aparecen. En nuestro caso
el paciente presenta una anemia intensa, sin otras citopenias
asociadas, y en la revisién del frotis no se objetivan blastos

que sugieran esta etiologia. Ademas esta hipdtesis diagnostica
no explica las alteraciones morfolégicas de los eritrocitos ni

la importante neutrofilia sin linfocitosis que presenta nuestro
paciente. Aln asi, serd necesario realizar nuevamente el estudio
del frotis por un hematoélogo experto en busca de blastos.

e [eucemia mieloblastica aguda: la LMA representa un grupo
heterogéneo de enfermedades hematoldgicas que derivan de
los precursores mieloides, monociticos, eritroides y megacario-
citicos de la médula 6sea. Las manifestaciones clinicas son la
consecuencia de la infiltracién de la médula dsea y otros 6rga-
nos por las células tumorales. Las manifestaciones hemorra-
gicas son mas intensas que en la LLA. Para su diagnostico es
necesaria la presencia de un 30% de blastos en el aspirado de
médula dsea. Al igual que en el caso de la LLA, esta entidad
no cuadra con la presencia de eritrocitos en forma de hoz y la
ausencia de blastos en el frotis de sangre periférica.

e £/ hemangioma hepatico infantil es un tumor benigno que
se presenta en los primeros meses tras el nacimiento y que,
cuando da clinica, suele debutar con anemia, trombopenia,
hepatomegalia e insuficiencia cardiaca congestiva. Nuestro
paciente presenta sintomas que no pueden ser explicados
tan solo por esta etiologia (fiebre, esplenomegalia, anemia
intensa, plaquetas normales, eritrocitos falciformes).

OTRAS CAUSAS

Sindrome hemofagocitico. Es un sindrome causante de alta
mortalidad que se caracteriza por activacién inmune patolégica
que puede presentarse de forma primaria (genética) o debido a
infecciones, neoplasias o enfermedades autoinmunes. El cuadro
clinico se caracteriza por fiebre, citopenias, adenopatias, espleno-
megalia, hemofagocitosis en la médula ésea, hipertrigliceridemia
e hipofibrinogenemia.

En nuestro caso solo existe anemia, la coagulacién es normal y
no hay adenopatias en la exploracion. No parece probable, en
principio, esta hipotesis.

Tras valorar las posibles etiologias, la principal sospecha diagnés-
tica en nuestro caso es que nos encontremos ante un nifio con
drepanocitosis no conocida previamente y que, en el contexto
de una infeccién respiratoria grave (probablemente causada por
neumococo), presenta como complicaciones un sindrome toraci-
co agudo asociado a una crisis anémica severa.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS A SOLICITAR

* Reticulocitos (absolutos y porcentaje).

* Bioguimica sanguinea: perfiles lipidico y férrico (ferritina,
indice de saturacién de la transferrina, transferrina, receptor
soluble de la transferrina, hierro sérico); fracciones de bilirrubi-
na, haptoglobina.

e Reactantes de fase aguda: VSG.

e Revision de frotis de sangre periférica por hematélogo experto
(descartar leucemias, morfologia de hematies).

e Electroforesis de hemobloginas. Test de falciformacion (diag-
néstico de drepanocitosis, descartar talasemias).

o Coombs directo e indirecto (descartar anemia hemolitica
inmune).

e Hemocultivos (sepsis).

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS REALIZADAS

e Estudio de la anemia:

- Morfologia de los hematies (Fig. 2).

- Estudio de hemdlisis: Reticulocitos 88900/uL (6,2 %). Hap-
toglobina 418 mg/dL. Test de Coombs directo negativo.

- Electroforesis de hemoglobina: HbS 85,1%; Hb F 14,9%;
Hb A 0%; Hb A2 0%. Conclusion: drepanocitosis en
homocigosis SS.

- Ferrocinética: sideremia 30 mcg/dL; ferritina sérica 782
ng/mL; transferrina sérica 180 mcg/dL; indice de satura-
cion de transferrina 17%; receptor soluble transferrina
8,7 mg/L.

- Estudio de hemélisis ampliado: glucosa 6-P-Dhasa cuanti-
tativa 23,3 U/g Hb.

e Hemocultivo: negativo.

&



e Fcografia toracica: hepatizacion del parénquima pulmonar
izquierdo sin evidencia de derrame pleural.

e Fcografia abdominal: hepatoesplenomegalia homogénea
(higado de 8,9 cm y bazo de 8 cm), sin evidencia de lesiones
focales. Resto sin alteraciones.

e Serologia: VIH, toxoplasma, CMV, VEB, VHS 1/2, VHA, VHB,
VHC, parvovirus B19, Salmonella, Brucella, Listeria y Borrellia,
negativos.

Evolucion

Ante el mal estado general y la intensa palidez del paciente, se
monitoriza y se inicia oxigenoterapia con mascarilla reservorio.

Se realizaron varios intentos fallidos de canalizar via periférica. En
gasometria capilar presenta Hb 2,1 g/dL y Hto 6,5% con acidosis
metabdlica y lactico de 6,4 mmol/L. Se canaliza vena femoral de-
recha extrayéndose hemograma, bioguimica, coagulacién, grupo
sanguineo y pruebas cruzadas, estudio de anemia y hemocultivo,
y se inici6 transfusion de concentrado de hematies con extrema
urgencia (sangre de grupo sanguineo 0(-)) y antibioterapia (cefo-
taxima a 200 mg/kg/dia). Por la taquipnea y la asimetria en la aus-
cultacion pulmonar, se realiza radiografia de térax observandose
condensacion pulmonar en |ébulos superior e inferior izquierdos,
siendo dudosa la presencia de derrame pleural. Una vez estabili-
zado el paciente e iniciado tratamiento, se trasladé a la Unidad de
Cuidados Intensivos para continuar cuidados y tratamiento.

En UCIP se realizé ecografia toracica que descarté la presencia de
derrame pleural, y ecografia abdominal que confirmo la presencia
de hepatoesplenomeglia (bazo de 8 cm). Tras la transfusion de
hematies mejoran el estado general, la coloracién y el nivel de
consciencia, cede la taquicardia y se normalizan la gasometria y
la funcion renal (insuficiencia renal aguda prerrenal estadio I). El
sindrome toracico agudo también presenté buena evolucién tras
la transfusion y el inicio de la antibioterapia, quedando afebril

en las primeras horas de su ingreso, cediendo la taquipnea y
disminuyendo los reactantes de fase aguda. Para intentar filiar

el origen del sindrome toracico agudo se extrajo serologia, que

al igual que el hemocultivo, fue negativa. Al alta, la exploracion
fisica fue normal, salvo persistencia de esplenomegalia de 2 cm
bajo reborde costal.

COMENTARIO DE LOS AUTORES

La anemizacién aguda con repercusion hemodinamica sucede
en las anemias por hemorragia aguda grave y en las anemias
hemoliticas. En el paciente de raza negra con anemia hemolitica
debemos mantener un alto grado de sospecha de drepanocitosis,
y en los casos en los que se haya viajado a areas de paludismo
endémico (Africa central, Turquia, sur de Asia, India) debemos
descartar siempre la malaria.

En nuestro caso, el paciente no habia viajado fuera de Espafia,
y no solo por la anemia grave, sino también por la presencia de

neumonia o infeccién grave debemos sospechar una drepanoci-
tosis complicada.

La drepanocitosis 0 anemia de células falciformes es una
enfermedad genética autosomica recesiva caracterizada por la
presencia de hemoglobina S (Hb S) en el hematie. La Hb S es el
resultado de la sustitucién de &cido glutdmico por valina en la
cadena fB-globina. Los individuos heterocigotos o portadores de
Hb S tienen el llamado “rasgo falciforme” (la Hb S constituye me-
nos del 50% del total de hemoglobina en la electroforesis), una
condicion generalmente benigna y asintomética. Los individuos
homocigotos (Hb SS) o heterocigotos compuestos (cuando pre-
sentan en un alelo el gen anormal de la Hb Sy en el otro alelo,
otro gen alterado que afecta a la cadena B-globina estructural o
talasémico: Hb SC, Hb S/B+ talasemia, Hb S/B0 talasemia u otras)
tienen enfermedad sintomética.

La Hb S se polimeriza cuando est4 desoxigenada, lo que distorsio-
na al hematie en su forma de hoz caracteristica y lo hace rigido,
favoreciendo la oclusion de la circulacién en la red microvascular
(vasooclusion) y su destruccion (anemia hemolitica).

Los pacientes permanecen asintomaticos hasta los 4-6 meses de
edad, cuando disminuyen los niveles de Hb F. Clinicamente, se
caracteriza por un estado de anemia hemolitica cronica con tasas
de hemoglobina entre 6 y 10 g/dL, que no es dependiente de
transfusiones rutinarias, con la morfologfa falciforme caracteris-
tica, sobre el que se presentan con una frecuencia e intensidad
variables, diversos tipos de crisis o complicaciones agudas. A
largo plazo, la drepanocitosis es una enfermedad crénica de
pequeno vaso con alta morbilidad y disminucién de la esperanza
de vida (esperanza de vida media en varones entre 42 y 53 afos,
y en mujeres, entre 48y 58 afios). La hemolisis crénica (hemog-
lobina libre en plasma, compuestos de oxigeno reactivo, radicales
libres) produce una disminucion de los niveles de éxido nitrico en
la red microvascular. La disminucion de 6xido nitrico produce una
disfuncion endotelial con fenémenos vasooclusivos arteriolares,
que a largo plazo desembocan en ACVA isquémicos, hipertension
pulmonar, lesiones isquémicas oculares no proliferativas, retino-
patia proliferativa, priapismo, Ulceras en piernas, osteonecrosis,
insuficiencia renal crénica, etc.

Las crisis vasooclusivas éseas dolorosas son las complicaciones agu-
das mas frecuentes, pero nuestro paciente no las habia presenta-
do. Nuestro paciente debuté con un cuadro febril acompanado de
sintomas respiratorios y vomitos esporadicos. En la radiografia de
torax presentaba una condensacion que ocupaba todo el pulmén
izquierdo. Nos encontrdbamos ante un sindrome toracico agudo
(neumonia/infarto pulmonar) de probable origen bacteriano por la
elevacién de reactantes de fase aguda y la leucocitosis, pero no pu-
dimos aislar ningtin microorganismo. El sindrome toracico agudo
es la segunda complicacién en frecuencia en nifios de la drepanoci-
tosis y su tratamiento requiere ingreso hospitalario, oxigenoterapia
para mantener la saturacion de oxigeno > 95%, antibioterapia
empirica con cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima o
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ceftriaxona) mas un macroélido preferiblemente via oral, hidrata-
cién a necesidades basales, buen control del dolor y, en los casos
graves, transfusion de concentrado de hematies.

En las horas previas a acudir a Urgencias, sus padres lo encon-
traban somnoliento e hipoactivo y en la exploracién fisica a

su llegada a Urgencias, destacaba el mal estado general con
obnubilacién y la intensa palidez de piel y mucosas. Sospechamos
que el sindrome toracico agudo precipitd un secuestro esplénico,
un rapido atrapamiento de sangre en el bazo con caida brusca
de la concentracion de hemoglobina y del hematocrito (Hb 2,1
g/dL y Hto 6,5%), palidez, taquicardia, taquipnea, esplenome-
galia e insuficiencia renal prerrenal incipiente. Una situacién de
shock hipovélemico compensado (tension arterial mantenida)
que pudo ser rapidamente fatal de no haber sido transfundido a
tiempo. Las crisis de secuestro esplénico pueden ocurrir duran-
te las primeras semanas de vida y ser el primer sintoma de la
enfermedad. Son susceptibles de padecerlas todos los pacientes
con drepanocitosis en los que el bazo todavia no se ha fibrosado.
En pacientes homocigotos (Hb SS) entre el 10 y 30% padeceran
una crisis de secuestro esplénico entre los 3 meses y los 3 afos de
edad, pero puede presentarse a mayor edad en aquellos tratados
precozmente con hidroxiurea, al retrasarse la autoesplenectomia,
y también en pacientes dobles heterocigotos SC y S/talasemia, en
los que puede presentarse incluso en edad adulta. Y es que, los
fenémenos de vasooclusion a nivel de la red microvascular esplé-
nica, producen infartos esplénicos multiples que desembocan en
una autoesplenectomia y asplenia funcional, con la consecuente
susceptibilidad a infecciones.

El diagndstico diferencial en el paciente con drepanocitosis y
anemia aguda que requiere transfusion comprende:

e La crisis hemolitica, caracterizada por ictericia y respuesta
reticulocitaria. Pero en nuestro caso no se registré aumento de
la bilirrubina en ningin momento (bilirrubina total 0,56 mg/
db).

e La crisis aplsica; aplasia de serie roja producida principal-
mente por infeccion por parvovirus B19 y caracterizada por la
reticulocitopenia. En nuestro caso, la serologfa de parvovirus
B19 fue negativa y existia respuesta reticulocitaria (reticuloci-
tos 88900/UL; 6,2%).

e La crisis de secuestro esplénico, caracterizada por la espleno-
megalia brusca con respuesta reticulocitaria.

Nuestro paciente se recuperd sin secuelas del sindrome toracico
agudo y de la crisis de secuestro esplénico. A su alta de hospita-
lizacién inicié tratamiento con acido félico y profilaxis antibiotica
con penicilina diaria. Se vacuné frente a neumococo (vacuna con-
jugada 13 valente y a partir de los 2 afios con la vacuna no conju-
gada 23 valente), Hemophillus tipo b, meningococo C (actual-
mente también recomendariamos meningococo B), VHB, VHA,
varicela y gripe. Se realizé estudio de eritropatologia y tipaje HLA
de padres y hermanos. Ambos progenitores eran portadores de
rasgo falciforme (Hb S) y nuestro paciente disponia de un herma-

no HLA idéntico sano. La evolucion de la enfermedad fue térpida:
presentd secuestros esplénicos y crisis hemoliticas de repeticion
con numerosos ingresos entre el primer y el sequndo afio de vida.
Se inici6 tratamiento con hidroxiurea con mala tolerancia (presen-
t6 citopenias que obligaron a su suspension). Hubo que recurrir a
régimen hipertransfusional para el control de la enfermedad. En
abril de 2015, a los 24 meses de edad se sometio a trasplante de
progenitores hematopoyéticos (TPH) de hermano HLA idéntico
sano y actualmente es un nifio sano, curado de su drepanocitosis
y sin secuelas del TPH. Continda tratamiento antibiético profilac-
tico con penicilina diaria por la asplenia funcional.

COMENTARIO FINAL

La drepanocitosis es la hemoglobinopatia mas frecuente en el
mundo. Afecta al 25% de la poblacién de raza negra, sobre todo
en areas de paludismo endémico de Africa central como Nigeria
y Sierra Leona en nuestro caso, pero también en Turquia, sur de
Asia e India.

La incidencia de drepanocitosis en Espafa es baja, aunque ha au-
mentado considerablemente debido principalmente a la creciente
poblacién inmigrante de origen africano.

El cribado neonatal para drepanocitosis se realiza en algunas
comunidades auténomas con altas tasas de inmigracién (Madrid,
Extremadura, Pais Vasco y Comunidad Valenciana), pero en nues-
tra comunidad (Murcia) ain no. Debemos mantener un alto gra-
do de sospecha ante pacientes de raza negra con dolores 6seos
0 toracicos, sibilantes recurrentes, neumonias, infecciones graves
o hallazgos analiticos sugestivos de hemoglobinopatia, con la
finalidad de iniciar un tratamiento dirigido temprano y reducir la
morbilidad y mortalidad producida por la anemia falciforme en la
edad pediatrica y adulta.
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Imagen comentada

Coordinador: C. Solano Navarro

Protopsis ojo derecho. Manejo en Urgencias

M. Aiguabella Font, C. Solano Navarro.

Seccion Urgencias Pediatria. Hospital Universitario Virgen Arrixaca de Murcia.

La protusion del ojo, exoftalmos o proptosis es un indicador habi-
tual de afectacién orbitaria. Se puede deber a procesos benignos
y malignos. Las técnicas de imagen juegan un papel primordial en
el diagndstico y caracterizacion de las patologias orbitarias.

CASO CLINICO

Escolar de 5 afios que consulta en el Servicio de Urgencias por
proptosis ocular derecha progresiva en las Ultimas dos semanas,
siendo mas evidente en los Ultimos 3 dias (Fig. 1). No asocia
alteraciones visuales ni sintomatologia constitucional. Refieren
antecedente de traumatismo periorbitario leve 2 dias antes.
Afebril y sin otra clinica acompafante.

Antecedentes personales. Fruto de un embarazo controlado y sin
incidencias. Nacido a término en dmbito hospitalario. Sin inci-
dencias durante el perfodo perinatal. Desarrollo pondoestatural y
psicomotor acorde a su edad. Alimentacion reglada sin intole-
rancias. Vacunacion segun calendario. Un ingreso a los 8 meses

de edad por TCE leve presentando una adecuada evolucion. No
otros antecedentes de interés.

Antecedentes familiares. Madre de 44 afios, sana. Fumadora
de unos 10 cigarrillos/dia. GAV (5/1/4). Padre de 55 afios, sano.
Hermanos de 26, 24y 15 afios, sanos. Primo hermano del nifio
fallecido de tumor cerebral (glioma de tronco) a los 9 afos de
edad. No antecedentes de otros familiares afectos de cancer ni
de neurofibromatosis de la via dptica.

Exploracion fisica. Peso: 19.5 Kg. TEP: estable. Buen aspecto gene-
ral. Coloracién normal. Adecuado estado de nutricion e hidratacion.
Craneo normoconfigurado. ACP: buena ventilacion bilateral, eupnei-
o y sin signos de distrés respiratorio. Ritmico, sin soplos. Abdomen
blando, sin masas ni visceromegalias. Neurolégico: Glasgow de 15.
Proptosis de ojo derecho. Pupilas isocéricas normorreactivas. MOEs
conservada. Pares craneales centrados y simétricos. Fuerza y tono
conservados. No dismetrias ni alteraciones de la marcha. Exploracién
cerebelosa normal. ROT presentes, simétricos y sin aumento del area
reflexagena. No rigidez de nuca ni signos meningeos.

Figura 1. Protopsis ojo derecho.

¢Cual seria la actitud en Urgencias?
¢ Cual seria su diagndstico diferencial?
¢ Qué pruebas complementarias solicitaria en Urgencias?
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Figura 2. Imagen del fondo de ojo en el que se evidencia el edema de
papila, la tortuosidad vascular y la hemorragia en astilla.

En primer lugar, debemos de tener en cuenta que nos encontra-
mos ante un paciente clinicamente estable. Nuestra actitud en
Urgencias ante la protopsis fue remitir al Servicio de Oftalmologia
para su valoracion. La valoracion oftalmolégica informa de la
presencia en el fondo de ojo (Fig. 2) de edema de papila marcado
con borramiento de sus bordes, engrosamiento de la capa de fi-
bras nerviosas de la retina peripapilar, hemorragia en astilla entre
arcada temporosuperior y nasal superior, y tortuosidad vascular
marcada. Con el diagndstico de neuropatia 6ptica a estudio y da-
tos sugestivos de malignidad en el fondo de ojo se indic6 ingreso
para realizacién de resonancia magnética que se realizé posterior-
mente. Dentro del diagndstico diferencial de la proptosis nos
encontramos con entidades benignas y procesos malignos. Entre
las causas benignas destacan: procesos inflamatorios e infeccio-
sos -celulitis orbitaria-, traumatismos, tumores vasculares como

el hemangioma y los tumores desmoides; dentro de los tumores
malignos destacan el neuroblastoma metastasico, rabdomiosar-
coma -un 9% son orbitarios, la mayoria de ellos embrionarios-,
linfoma, histiocitosis de células de Langerhans, gliomas del nervio
dptico —mas frecuente en pacientes con neurofibromatosis- o
retinoblastoma con extensién orbitaria. En los nifios con masas
orbitarias también debe descartarse el seudotumor o inflamacién
orbitaria idiopatica.

Para el estudio de lesiones orbitarias podemos basarnos en la
ecografia, la TC o la RM.

En nuestro caso se completo el estudio mediante la realizacion
de una RM de érbita y craneal. En ella se evidencié una lesion

del nervio dptico derecho que condicionaba un aumento de su
calibre y una alteracion de la seial (hiperintensidad en T2), con
restriccion en difusion y realce con el contraste, afectando a 26
mm de longitud del nervio dptico en su porcion intraorbitaria

y alcanzando un calibre maximo de 9 mm. Asociaba moderada

Figura 3. Imagenes de la RM en la que se observa la lesion afectando
al nervio optico derecho.

cantidad de liquido de sefial heterogénea perineural condicionan-
do una impronta posterior sobre el globo ocular derecho a nivel
de la region papilar y una moderada proptosis ocular (Fig. 3).

Con estos datos nos encontramos ante una lesion sugestiva

de glioma como opcion diagnostica mas probable. Recordar

que los tumores del sistema nervioso central son los segundos
mas frecuentes dentro del cancer infantil siendo, a su vez, los
astrocitomas los mas frecuentes dentro de esta entidad, soliendo
asentarse en cerebelo o en via dptica.

<



También se realizaron unos potenciales evocados visuales en los
que se evidencié una respuesta al estimular el ojo derecho signi-
ficativamente de menor amplitud que al estimular el izquierdo,
sugestivo de disfuncién retiniana y/o de la via prequiasmatica
derecha de origen axonal, con una agudeza visual disminuida en
ojo derecho.

Dada la afectacién visual en el momento del diagnéstico, se
decidi6 abordaje quirdrgico de la lesion. La intervencion tuvo
lugar mediante abordaje orbitozigomatico derecho y se realizd
enucleacién parcial de tumoracion que dependia de nervio 6ptico
derecho. La biopsia confirm¢ el diagnéstico de astrocitoma piloci-
tico grado | (Fig. 4), el tumor glial mas frecuente en la infancia.

Actualmente recibe tratamiento quimioterapico con carboplatino
y vincristing, y se encuentra pendiente de un nuevo estudio de
neuroimagen para evaluar la respuesta al tratamiento que tendra
lugar después de la induccion quimioterdpica.

Como conclusién: la protusién del ojo, exoftalmos o proptosis

es un indicador habitual de afectacion orbitaria. Puede deberse

a orbitas poco profundas, como en muchas malformaciones
craneofaciales, 0 a un aumento del tejido intraorbitario por tras-
tornos neoplasicos, vasculares o inflamatorios, pudiendo producir
complicaciones oculares como queratopatia por exposicion, tras-
tornos oculomotores y atrofia 6ptica con pérdida de visién. Las
técnicas de imagen juegan un papel primordial en el diagnéstico
y caracterizacién de las patologfas orbitarias, siendo la resonancia
magnética muy Util para valorar las porciones intracanalicular e
intracraneal de nervio optico y fibras dpticas.
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Errores de diagnostico

Coordinador: M? Teresa Alonso Salas

Adolescente de 13 anos con artritis

I.L. Benitez Gémez, M. Taguas-Casafio Corriente, M.T. Alonso Salas
UGC Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Infantil Virgen del Rocio. Sevilla

CASO CLiNICO

Antecedentes personales. Vacunacion correcta. No alergias cono-
cidas. Menarquia a los 9 afos, con ciclos regulares. Sequimiento
en Unidad de Salud Mental Infantil por trastorno de ansiedad con
intento autolitico hace un afio. Cuadro de tumefaccion de ambos
tobillos en tratamiento con prednisona a 1 mg/kg desde hace un
mes y medio, suspendido 5 dias previos al ingreso por presentar
cuadro de dolor abdominal y diarrea.

Antecedentes familiares. Madre con carcinoma de mama en
remision. Tres hermanos sanos.

Anamnesis. La familia refiere que hace un mes inicia inflamacion en
tobillo izquierdo, sin otra sintomatologia, consulta en Urgencias de
su centro de salud, diagnosticandose de posible esguince y se pauta
ibuprofeno. Diez dias después tiene un proceso similar en el tobillo
derecho, ademés de artralgias en ambas caderas, hombros y mufe-
cas, consulta de nuevo en Urgencias de Atencion Primaria, donde se
diagnostica de posible debut de artritis idiopética juvenil, se pauta
tratamiento con prednisona a 1 mg/kg/dia y se remite a consulta
externa de Reumatologia. En los siguientes dias existe mejoria de los
sintomas inflamatorios. Dos dias previos al ingreso comienza con un
cuadro de cefalea, dolor progresivo en ambas fosas iliacas y diarrea,
estaba afebril. Refiere amenorrea de 2 meses. En Urgencias se obje-
tiva regular estado general, signos de deshidratacion leve-moderada,
palidez mucocutanea, ojerosa. No exantemas ni meningismo. ACR
normal. Abdomen: blando, depresible, dolor a la palpacion en flanco
izquierdo sin signos de irritacién peritoneal, esplenomegalia de 2 cm,
no hepatomegalia. ORL normal. No adenopatias significativas. Hema-
tomas pequefos evolucionados en brazos y piernas. No edemas.

Pruebas complementarias en Urgencias

e Hemograma: 12010 leucocitos (PMN 2,1% = 260 totales; L 18,6%,
MN 78%). Hb 8,7 g/dl, Hcto 27%. Plaquetas 36.000 /mm?.

* Bioquimica: glucosa 100 mg/dl, urea 41 mg/dl, creatinina
0,67 mg/dl, acico Urico 5,5 mg/dl, sodio 135 mEg/l, potasio
4,1 mEg/l, osmolaridad 290, amilasa 61U/L, PCR 42 mg/l, LDH
416 UI/L (normal 135-225).

e Fstudio de coagulacion: normal.

e Sedimento de orina: test de gestacién negativo. Densidad >
1030, pH 6, proteinas 50, leucocitos 25/campo, hematies 60/
campo, nitritos negativos, resto negativo.

e Rxtdrax: normal (Fig. 1).

* Fcografia abdominal: esplenomegalia homogénea de 14
cm sin lesiones focales. No se visualizan agrandamientos
ganglionares significativos. Existe minima cantidad de liquido
en senos costofrénicos visualizable en ecografia que no se
evidencia en estudio de radiologia simple. Resto normal.

Ante los resultados de las pruebas analiticas se decide ingreso
hospitalario y realizacion de frotis de sangre periférica: segmen-
tados 6%, linfocitos 17%, monocitos 76%. No se observan
atipias celulares. Se identifica una poblacién monocitaria
mayoritaria a expensas de elementos de morfologia abigarrada,
abundantes vacuolas, basofilia media citoplasmatica y nucleos
contorneados.

Aspirado de médula ésea: hipercelularidad con un 65% de blas-
tos de habito monocitoide con nucleos contorneados, citoplasma
agranular con refuerzo de basofilia periférica.

EVOLUCION

La paciente se traslada al hospital de referencia con la sospecha
de leucemia aguda de probable estirpe mielomonoblastica. Al dia
siguiente ingresa en UCIP por insuficiencia respiratoria aguda en
paciente inmunodeprimido. SO, 88% con mascarilla-reservorio,
TA 110/7,0 mmHg, Fc 110 lpm.

Exploracion al ingreso en UCIP Afectacién del estado general,
palidez cutdneo-mucosa moderada, aleteo nasal, taquipnea,
tiraje subcostal. Relleno capilar normal. ACR: crepitantes
moderados en ambos campos pulmonares, no soplos cardia-
cos. Abdomen: blando, depresible, esplenomegalia 3 cm, no
hepatomegalia.

Rx torax: infiltrado pulmonar bilateral (Fig. 2).

Durante su ingreso en UCI precisa ventilacion no invasiva. Re-
cibe antibioterapia con cefepime, trimetroprim-sulfametoxazol
y anfotericina B liposomal. Se realiza fibrobroncoscopia donde
se objetiva infitrado puntiforme que sugiere la presencia de
hongos. Permanece durante 5 dias en UCIP evolucionando fa-
vorablemente por lo que se traslada a planta de Hematologia
para continuar tratamiento quimioterapico segun protocolo.

%



Figura 1. Rx de térax normal.

Figura 2. Rx de térax: infiltrado pulmonar bilateral.

TABLA . Diagnéstico diferencial de artritis en paciente adolescente?

Artritis infecciosas

Enfermedades del tejido conectivo

e Bacterianas (incluida Brucella)
e Virales

e Micdticas

e TBC

e Enf. de Lyme

e Lupus eritematoso sistémico

e Dermatomiositis. Esclerodermia.
PAN. Enf. de Sjogren, Behcet

e Enfermedad de Kawasaki

¢ Granulomatosis de Wegener

Artritis reactivas

¢ Salmonella, Yersinia, Chla-
mydia, Campylobacter

e Fiebre reumatica

Trastornos osteoarticulares
no inflamatorios

Enfermedades hematoldgicas

e Epifisidlisis

o QOsteocondrosis. Distrofia sim-
patico refleja

¢ Traumatismos

e Leucemia

e Linfoma

e Hemofilia

* Drepanocitosis

Enfermedades metabdlicas

* Mucopolisacaridosis
e Artropatia diabética

Enfermedades neoplasicas

Otras

e Histiocitosis
¢ Neuroblastoma
e Tumores sinoviales

o Sarcoidosis

¢ Sindromes de fiebre periddica
o Enfermedad de Castelman

e Urticaria

o Vasculitis

DISCUSION DEL CASO

El dolor y la inflamacion articular son un motivo frecuente de
consulta en los servicios de Urgencias Pedidtricas. Con este caso
clinico se plantea la importancia de hacer un diagnostico diferen-
cial amplio ante un nifio o adolescente con artritis, que incluya
patologfas benignas y procesos neoplasicos'.

Las enfermedades mieloproliferativas de la infancia se presentan
frecuentemente con dolor e inflamacion articular, lo que puede
retrasar el diagnéstico y el inicio de un tratamiento adecuado al
confundirlas con diversas formas de artritis juveniles**. Sinto-
mas osteomusculares de la leucemia aguda como dolor éseo,

artralgias, mialgias e inflamacion sinovial pueden llevar a un
diagnéstico erréneo de artritis idiopatica juvenil (AlJ)>6. Se estima
que hasta un 8-15% de los pacientes con leucemia aguda son
diagnosticados erréneamente de All. La leucemia linfoblastica
aguda es la enfermedad hematoldgica que con mayor frecuencia
presenta signos y sintomas osteoarticulares. En nuestro caso se
trata de una adolescente con una leucemia mieloide aguda, de
estirpe monocitica, que debuta con estos sintomas.

La leucemia mieloide aguda (LMA) es el tipo mas comun de leu-
cemia aguda en los adultos y, al contrario que la leucemia linfo-
blastica aguda, es menos frecuente en nifios. Aproximadamente
el 70% de las leucemias infantiles son linfoblasticas y el 20% son
de origen mieloide. La incidencia de LMA en la poblacién infantil
espafola se estima en 8 casos por millén de habitantes y afio.

En condiciones normales la médula ésea produce mieloblastos
que, tras madurar, se convierten en granulocitos. En la LMA los
mieloblastos proliferan de forma anormal invadiendo la médula
o6sea interfiriendo la produccion de células normales e infiltrando
tejidos extramedulares.

El intervalo entre la aparicién de los primeros sintomas y el
diagnéstico es habitualmente inferior a 3 meses. Los sintomas
mas frecuentes de los enfermos con LMA son consecuencia de la
anemia (astenia, debilidad, mareos, palidez), plaguetopenia (he-
matomas, petequias, hemorragias de encias, nasales u otro foco)
y por el déficit de granulocitos (fiebre e infecciones).

La All se estratifica en tres subtipos: paucitarticular (menos de
cinco articulaciones comprometidas), poliarticular (cinco o mas
articulaciones comprometidas) y sistémica, caracterizada por fiebre,
exantema vy artritis, siendo esta Ultima forma la que més se confun-
de con una leucemia aguda. Se debe sospechar leucemia aguda
ante un dolor predominantemente nocturno y que lo despierta por
la noche, dolor 6seo no articular, grado de dolor desproporcionado
a la severidad de la artritis, mejorfa al iniciar corticoides con rapido
deterioro posterior y un patron asimétrico del compromiso articu-
lar. La afectacidn poliarticular es mas frecuente en la All, mientras
que en la leucemia suele ser pauciarticular.
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TABLA II. Fisiopatologia del dolor articular en leucemia aguda’

e Inflitracion blastica de la sinovial

e Hemartros: plaguetopenia

e Reaccion sinovial: infiltracién de periostio o capsular
e Sinovitis por deposito de inmunocomplejos

o Deposito de cristales de urato

En cuanto a los datos analiticos es importante recordar que la Al)
no suele asociar trombocitopenia ni leucopenia. Los pacientes con
artritis inflamatorias y fiebre presentan generalmente trombocito-
sis, y los nifios con leucemia aguda presentan plaguetopenia con
0 sin otras citopenias. La elevacién de LDH, como ocurre en nues-
tra paciente, es inespecifica, puede elevarse en todos los procesos
que conllevan proliferacion celular, desde procesos inflamatorios
inespecificos (38% en pacientes con AlJ) hasta neoplasias como
la leucemia aguda (77% de los pacientes). Sin embargo en la
leucemia aguda la elevacion de LDH es mayor, dos o mas veces su
valor normal, comparados con los pacientes con AlJ.

El hemograma puede ser normal al inicio de la enfermedad®. Jo-
nes y colaboradores® publicaron un estudio multicéntrico, retros-
pectivo, realizado en una unidad de Reumatologia, que incluyé
277 pacientes, se identificaron factores predictivos de leucemia
en base a parametros clinicos y de laboratorio. Observaron que

la presencia de dos pardmetros analiticos alterados (anemia, pla-
quetopenia o leucopenia) mas dolor articular nocturno, tiene una
sensibilidad del 100% vy especificidad del 85% en el diagnostico
de leucemia aguda. Un trabajo espariol™ concluyé que la inciden-
cia de neoplasia en nifios remitidos a la consulta de Reumatologia
por artralgias, cojera o dolor axial era del 0,25%, similar a otras
series de las mismas caracteristicas'.

El tratamiento con corticoides sin realizacién de pruebas analiticas

previas es causa de errores diagndsticos. La administracién de corti-
coides en una leucemia aguda diagnosticada erréneamente de AlJ,
dificulta la interpretacion posterior del aspirado de médula ésea' y
puede aumentar el riesgo de infecciones en este tipo de pacientes.

COMENTARIOS

e Ante un sintoma ostearticular hacer un diagnostico diferencial
amplio.

e Buscar datos clinicos y analiticos atipicos en el contexto de
una artritis.

¢ No iniciar tratamiento con corticoides sin la realizacion de
analitica previa.

e Siexisten datos atipicos en un paciente diagnosticado de
Al realizar siempre un aspirado de médula 6sea y no iniciar
tratamiento con corticoides hasta descartar patologia maligna.
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TABLA lII. Datos orientativos para el diagnostico diferencial
AlJ-Leucemia aguda

Al

Leucemia aguda

+ Frecuente
poliarticular

Afectacion articular

+ Frecuente pauciarticular

+ Frecuente asimétrica

+ Frecuente en grandes
articulaciones

Datos clinicos
Dolor 6seo

No predominio
nocturno

No despierta por
la noche

Dolor articular
con buena
respuesta a
analgesia

Buena respuesta

Predominio nocturno
Puede despertar por la
noche

Existe ademas dolor 6seo
no articular
Desproporcionado a la
severidad de la artritis
Requiere mayor anal-
gesia

Respuesta inicial a CE

aCE con empeoramiento
posterior
Datos analiticos Trombocitosis Trombocitopenia

No citopenias

Normal o citopenias

Elevacion RFA
(LDH = 2 veces
valor normal)

Elevacion RFA (LDH = 2
veces valor normal).*

*Su normalidad no excluye malignidad.
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Efectividad del Gel LAT como anestésico unico en
reparacion de heridas no complicadas por personal
de enfermeria atendidas en un Servicio de Urgencias

Pedijatricas

E. Mufioz Domingo, L. Castilla Molina, M. Montilla Pérez, F. Mufioz Lomas, M.E. Galera

Arredondo, M.C. Gomez Diaz

Urgencias Pediatricas. Hospital Universitario de Fuenlabrada.

RESUMEN

Introduccion. La reparacién de heridas es un procedimiento
doloroso frecuente en los servicios de urgencias pediatricas; en
nuestro medio, gran parte de su abordaje es realizado por perso-
nal de enfermeria capacitado para realizar cirugia menor.

Obtener un resultado funcional y estético dptimo es fruto del re-
sultado de una buena técnica de reparacion, previa anestesia de la
zona, causando el minimo dolor posible y la minima lesion de los
bordes de la misma con la forma de administracién de la misma.

La anestesia topica nos permite tratar el dolor sin necesidad de
generar dolor, evita la necesidad de contencién para su adminis-
tracién y no altera el lecho ni bordes de la herida para su correcta
reparacion.

El Gel LAT es una combinacién de lidocaina (4%), adrenalina
(0,1%) y tetracaina (0,5%) disponible como un gel; es el anesté-
sico tdpico mas utilizado para la reparacion de heridas propor-
cionando una adecuada anestesia local en heridas localizadas en
cuero cabelludo y cara, siendo menos eficaz en las localizadas en
extremidades y otras partes del cuerpo.

Objetivo. El objetivo del presente trabajo es comprobar la efec-
tividad del anestésico local Gel LAT como anestésico Unico en la
reparacién de heridas no complicadas en nifos.

Material y método. Se realizo un estudio descriptivo retrospec-
tivo que inclufa todos los nifios que precisaron reparacion de
heridas no complicadas mediante sutura mecanica, atendidos en
el Servicio de Urgencias Pediatricas del Hospital Universitario de
Fuenlabrada, durante el afio 2015.

Para evaluar la efectividad del Gel LAT se realizaron analisis
bivariados y multivariados para encontrar posibles relaciones

entre las variables, empleando la prueba de la Chi cuadrado en la
comparacién de proporciones.

Resultado. De las 136 suturas analizadas en nuestro estudio, el
Gel LAT fue utilizado como Unico anestésico en el 86% de ellas,
(117 casos) frente al 2,2% (3 casos) en el que se utilizé asociado
a mepivacaina y en un 11% (15 casos) en el que se utilizd tni-
camente mepivacaina, coincidiendo con suturas en las que tuvo
que intervenir algun facultativo.

Tan solo en un 0,7% (un caso) se combind el Gel LAT con otro
producto.

No hubo complicaciones en ninguna de las reparaciones.

Conclusion-Discusion. El uso del Gel LAT como anestésico tdpico
es eficaz en la resolucion de heridas no complicadas en los nifios,
sobre todo en zonas no distales del cuerpo, ya que la mayoria de
los casos de sutura de nuestro estudio han sido tratados con Gel
LAT como anestésico Unico, demostrando asi su efectividad.

Parece razonable desarrollar en los servicios de Urgencias Pedia-
tricas flujogramas de actuacién que nos permitan desde el triaje,
anticipar el inicio de la reparacion de heridas no complicadas por
parte de enfermeria con la administracién del Gel LAT desde el
propio box de triaje.

Palabras clave: Anestesia topica; Lidocaina; Tetracaina; Adrenali-
na; Reparacién de heridas; Cirugia menor.

INTRODUCCION

Uno de los motivos frecuentes de consulta en los servicios de Ur-

gencias de Pediatria son las heridas, sobre todo las que precisan
puntos de sutura, entendiendo por heridas aquella lesion trauma-
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tica causada en el organismo por medios mecanicos y caracte-
rizada por la interrupcion de la continuidad de la piel y/o de las
mucosas, pudiendo afectar también a las zonas mas profundas
de la piel y alcanzar 6rganos internos.

El personal sanitario tiene el deber y la obligacién ética de mitigar
el dolor de los pacientes a la hora de realizar cuidados y actuacio-
nes. Para ello, la incorporacion de la anestesia a la practica clinica
ha sido un éxito importante en la medicina, y apoyandonos en el
uso de estos farmacos, se consigue disminuir este sufrimiento en
los pacientes.

A lo largo de la historia se han estudiado las propiedades de
estas sustancias, y cémo son capaces de interrumpir temporal

y reversiblemente la transmisién nerviosa en la zona donde

se aplican. Hacia la mitad del siglo XIX es cuando se consigue
estudiar por primera vez el principio activo, la cocaina, asi como
sus propiedades y aplicacién en la medicina. En el afo 1947, se
sintetiza la primera sustancia dentro de este grupo de anestési-
cos, la lidocaina.

La lidocaina es un anestésico local que bloquea los impulsos
nerviosos impidiendo la entrada de iones de Na+ a través de la
membrana nerviosa. Existen distintos tipos de presentaciones:

e Solucién inyectable 1, 2 y 5%, como anestesia local por
infiltracion y blogueo de nervios.

e Solucién inyectable hiperbarica 5%: anestesia subaracnoi-
dea.

e Aerosol 10%: anestésico de mucosas en cirugia obstétrica
y odontologia.

o Gel 2%.

e Pomada 5%.

e Crema4%.

En la actualidad, la lidocaina al 2% infiltrada sigue siendo el
método de anestesia patrén oro para la mayoria de actos quirdr-
gicos, que requieren de anestesia local.

Se trata de un farmaco seguro, rapido, eficaz y de duracién mo-
derada con larga experiencia de uso, pero como muchas cosas en
la medicina presenta un inconveniente: el dolor.

Para administrar este farmaco es necesaria su infiltracion, de ma-
nera que causamos dolor, sobre todo en los nifios, en los cuales
siempre ha estado y sigue estando muy subestimado.

Como consecuencia de esta desventaja y para paliar el dolor, se
comenzé a desarrollar la anestesia topica, concretamente un gel
anestésico local compuesto de lidocaina 4%, adrenalina 0,1% y
tetracaina 0,5%, comercializado con el nombre de Gel LAT. Dicho
anestésico permite disminuir el dolor causado por distintos pro-
cedimientos o cuidados sin necesidad de recurrir a la infiltracién,
con el dolor que este Ultimo conlleva. Se puede aplicar en heridas
abiertas, no localizadas en zonas distales ni en labios, y no se

‘ermeria

debe de administrar directamente sobre mucosas, superficies am-
plias de quemaduras o abrasiones. Una vez aplicado, el tiempo
de accién méaximo se alcanza a los 15 a 20 minutos; debiendo
respetar este tiempo para iniciar la técnica, teniendo siempre en
cuenta que tiene una duraciéon de una hora.

Numerosos estudios, como, por ejemplo, el de Valls Duran (Uso del
gel Lat para suturar heridas en nifios, 2009) o el de O'Connor, (Topi-
cal Anaesthesia in children: reducing the need for specialty referral.
2010) han puesto de manifiesto le efectividad de este anestésico
topico durante los procedimientos invasivos realizados en nifos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo que incluia todos
los nifios que precisaron reparacién de heridas no complicadas
mediante sutura mecanica, atendidos en el Servicio de Urgencias
Pediatricas del Hospital Universitario de Fuenlabrada, durante el
afno 2015.

Criterios de inclusion. Todos los nifios que acudieron al servicio de
Urgencias pediatricas del Hospital Universitario de Fuenlabrada en
el aflo 2015 que presentaron heridas no complicadas precisando

reparacion de la misma mediante sutura, localizadas en zonas no
distales del cuerpo.

Criterios de exclusion. Nivel de prioridad | en la escala Triaje
Manchester, nifios con heridas complicadas, localizadas en zonas
acras, genitales, heridas profundas, quemaduras o abrasiones y/o
afectacion tendinosa.

e Variables independientes:
- Localizacién, aspecto, profundidad, exudado, tipo de
herida.
- Tipo de sutura.
- Edad.
- Sexo.
e Variables dependientes:
- Anestésico topico (Gel LAT) como Unico anestésico uti-
lizado.
- Anestésico topico (Gel LAT) + Anestésico infiltrado (me-
pivacaina subcutanea).
- Anestésico tépico (Gel LAT) + Otros (Kalinox).
- Otras alternativas (mepivacaina subcttanea como anes-
tésico Unico).

Para evaluar la efectividad del Gel-LAT® se realizaron andlisis biva-
riados y multivariados para encontrar posibles relaciones entre las
variables, empleando la prueba de Chi cuadrado en la compara-
cion de proporciones.

Se considerd la efectividad el uso del gel anestésico tépico Gel
LAT cuando para realizacion de la sutura de la herida no com-
plicada solo se usé Gel LAT. Los casos en los que hubo que usar

<
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alguin anestésico coadyuvante o se administré otro anestésico
distinto al Gel LAT lo consideramos su uso como no efectivo.

Se utilizo hasta 3 cc de Gel LAT aplicados sobre la herida y bordes
de la misma cubriéndola con un apésito transparente durante no
menos de 30 minutos; retiranda el Gel previa reparacién de la
misma y con un tiempo de reparacioén inferior a 60 minutos como
asf se engloban las cirugfas menores.

RESULTADOS

De las 136 suturas analizadas en nuestro estudio, el Gel LAT fue
utilizado como Unico anestésico en el 86% de ellas (117 casos) frente
al 2,2% (3 casos) en el que se utilizé asociado a mepivacaina y en un
11% (15 casos) en el que se utilizd Gnicamente mepivacaina, coinci-
diendo con suturas en las que tuvo que intervenir algun facultativo.

Tan solo en un 0,7% (un caso) se combind el Gel LAT con otro producto.

Hemos obtenido en nuestros resultados que las heridas que
precisan reparacién con sutura son mas frecuentes en el grupo de
edad de 0-3 afos, que representa un 43,3% (59 casos) del total
de la muestra, siendo menos frecuente en el grupo de edad de
7-14 aios, que representa un 25% (34 casos) de la muestra.

Tras realizar el andlisis estadistico correspondiente obtuvimos
una relacion estadisticamente significativa (p = 0,003) entre la
localizacion de la herida o sutura con la edad, viendo que en el
grupo de 0 a 3 afios la localizacion mas frecuente de la sutura
es la ceja-frente (pudiendo ser porque en esa edad tienen mayor
inestabilidad y todos los golpes van a la cabeza); sin embargo,
en el grupo de 4 a 6 afios vemos que es mas frecuente en el
menton, con respecto a los demas grupos de edad.

Segun la muestra utilizada en nuestro estudio existe asociacion
(p = 0,00) entre la localizacion de la herida y el anestésico utiliza-
do, llama la atencién que las heridas en las que se ha utilizado el
anestésico mepivacaina son aquellas en las que ha intervenido un
facultativo (mano, pierna y cara).

El 67,6% (92 casos) de las suturas del estudio eran nifos (varo-
nes) y el 32,4% (44 casos) eran nifas, tras utilizar el estadistico
Chi cuadrado hay una relacion entre el sexo-edad, por lo que

en nuestro estudio podemos deducir que el sexo femenino se
comporta como un factor protector. No se han producido compli-
caciones durante la reparacion de las heridas, si bien no se superé la
administracion de mas de 3 cc de Gel LAT.

CONCLUSION-DISCUSION

Hemos realizado un estudio descriptivo retrospectivo, por lo que
no hemos tenido otros grupos control tratados con otra metodo-
logia para compararlo.

En 2004, Smith dice en su estudio “comparison of topical
anesthetics without cocaine to tetracaine-adrenaline-cocaine
and lidocaine infiltration during repair of lacerations: bupiva-
caine-norepinephrine is an effective new topical anesthetic
agent”, como conclusién de que el Gel LAT es una alternativa
para la sutura de lesiones que requieren intervencion minima,
suministrando anestesia en areas de cara y cuero cabelludo en
nifos y adultos.

Chipont, en su estudio “Sutura de laceraciones cutaneas con
GEL LAT (lidocaina, adrenalina, tetracaina)”, afirma que el Gel
LAT es una alternativa para la reparacion de heridas de peque-
fio tamafo, suministrando anestesia en cara y scalp en nifos y
adultos. EI 97% de todas las suturas en cara y scalp se realizaron
sin dolor; incluso heridas mayores de 5 cm pueden realizarse sin
necesidad de infiltracién; hecho que hace a los nifilos mas coo-
peradores, la técnica puede ser realizada sin distorsion de planos
quirdrgicos y permite mayor aproximacién de los bordes de la
herida. Hemos notado el pobre efecto del Gel LAT en dedos y
manos.

Por lo que nosotros llegamos a la conclusion de que el uso del
Gel LAT como anestésico topico es eficaz en la resolucion de heri-
das no complicadas en los nifios, sobre todo en zonas no distales
del cuerpo, ya que la mayoria de los casos de sutura de nuestro
estudio han sido tratados con Gel Lat como anestésico Unico,
demostrando asi su efectividad.

Su fécil aplicacion y su efectividad hacen que se recomiende el
uso de este anestésico como material necesario para el trata-
miento de las suturas tanto en Atencién Especializada como en
Atencién Primaria.
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Ensayo aleatorizado para comprobar la eficacia
de Plasma-Lyte A frente cloruro sodico al 0,9%
en la gastroenteritis aguda en la edad pediatrica

C.H. Allen, R.D. Goldman, S. Bhatt, H.K. Simon, M.H. Gorelick, P.R. Spandorfer, D.M. Spiro,
S.E. Mace, D.W. Johnson, E.A. Higginbotham, H. Du, B.J. Smyth,C.R. Schermer, S.L. Goldstein

Comenarios: A. Aparicio, L. Algarrada

Servicio de Urgencias. Hospital San Joan de Déu. Barcelona.

Una de las complicaciones de la gastroenteritis aguda (GEA)

es la deshidratacion, y esta sigue siendo una causa importante
de morbilidad y mortalidad infantil, lo que requiere un gasto
importante de la salud en todo el mundo. La pérdida de liquidos
en las gastroenteritis agudas no solo causan deshidratacion, sino
que también pueden conducir a acidosis metabdlica y trastornos
electroliticos.

La fluidoterapia intravenosa (IVT) es la base del tratamiento para
la deshidratacion grave, y la necesidad de continuar con esta es
la principal indicacion para la hospitalizacién. Sin embargo, las
recomendaciones para IVT estan poco estandarizadas y existe
una importante controversia en cuanto a cudl es el mejor liquido
para realizarla. En general, se recomiendan los liquidos isot6-
nicos, los mas comunes son el cloruro sédico 0,9% (NaCl) y el
ringer lactato (LR). Sin embargo, el NaCl contiene una concen-
tracion de cloruro suprafisiolégica, y puede inducir a acidosis
metabélica hiperclorémica (HCA), que puede exacerbar los bajos
niveles de bicarbonato en el suero, a menudo asociados con la
diarrea y la deshidratacion. Existen varios estudios en adultos que
demuestran una reduccién en la incidencia de la hipercloremia

y la acidosis metabdlica con soluciones equilibradas (p. €j., LRy
PLA) respecto al NaCl 0,9%. Para evitar HCA, los médicos utilizan
LR, pero las preocupaciones de la hiponatremia debido a la baja
concentracion de sodio limitan su uso. Por lo tanto, existe la ne-
cesidad de evaluar més cristaloides isoténicos alternativos como
tratamiento de las GEA.

Plasma-Lyte A (PLA) es un cristaloide isoténico equilibrado que
contiene cantidades fisiolégicas de sodio, cloruro, potasio,
magnesio y bicarbonato. Se utiliza como una fuente de agua

y electrélitos o como un agente alcalinizante. La osmolaridad
de Plasma-Lyte A es 294 mOsmol/L. El PLA contiene acetato y
gluconato, que sirven como agentes de tamponamiento. Puede
ser el mas dptimo para los nifios, ya que sustituye el agua y los
electrolitos perdidos en la diarrea y los vémitos, asi como bicarbo-
nato perdido en las heces. El PLA tiene el potencial para revertir
la acidosis mejorando asf las nauseas, vémitos, diarrea y dolor
abdominal.

La hipdtesis de este estudio fue que el PLA seria superior a NaCl
en la mejora del nivel de bicarbonato a las 4 horas, dando lugar a
una resolucién mas rapida de los signos clinicos y sintomas en los
nifios con GEA y deshidratacion.

Este estudio prospectivo, aleatorizado, a triple ciego, se realizd
en ocho departamentos de emergencias pediatricas (ED) en los
EE.UU. y Canada. La aprobacién ética se obtuvo de cada institu-
cion, y el consentimiento informado por escrito se obtuvo de los
padres/tutor legal de todos los nifios antes de la aleatorizacion.
Los datos de seguridad fueron controlados periédicamente por
un consultor (nefrélogo pediatrico), que no participé en el reclu-
tamiento ni en el manejo del paciente.

Se incluyeron los pacientes mayores de 6 meses y menores de 11
anos que acudieron al Servicio de Urgencias con deshidratacion
moderada (Gorelick > 4) secundaria a gastroenteritis, definida
como tres 0 mas episodios de diarrea o vémitos no biliosos
dentro de las primeras 24 horas. Los criterios de exclusién inclu-
yeron los pacientes que a juicio clinico no requerian fluidoterapia
endovenosa, condiciones de salud como la insuficiencia renal,
que afectan a la capacidad de tolerar los liquidos o dan lugar a
alteraciones electroliticas, o el uso de ciertos medicamentos (por
ejemplo, antiacidos/antidiarreicos o corticosteroides sistémicos
dentro de las 72 horas antes).

Durante el periodo previo al estudio, todos los pacientes reci-
bieron una evaluacién que incluia una revision de los criterios

de inclusién/exclusion, la historia médica completa y un examen
fisico, la puntuacion Gorelick, la evaluacién del dolor abdominal y
se decidia segun juicio médico el tipo de rehidratacion a realizar.

Los pacientes elegidos fueron asignados al azar en una relacion
1:1 para recibir la fluidoterapia con PLA o NaCl. Después de la
aleatorizacion, hora 0 se define como el comienzo de la infusion.
Los pacientes se evaluaron al inicio, hora 4 (+ 1)y 48 + 6 h. El
periodo de tratamiento del estudio era para un méaximo de 8
horas. Si el paciente requeria mas liquidos se decidia qué fluido
administrar segun el juicio médico. El periodo de seguimiento
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de sequridad se definié desde el final del Ultimo bolo del estudio
hasta las 48 + 6 horas. El protocolo recomendaba que el primer
bolo se administrara a 20 ml/kg, pero la dosis ordenada la decidia
el médico.

El resultado primario fue el cambio en el bicarbonato sérico entre
la hora 0y la hora 4. Los resultados secundarios incluyeron la
evaluacion de la puntuacién Gorelick; las nduseas/vomitos; la
evaluacion del dolor (con las correspondientes escalas segun

la edad); el volumen de liquido administrado; el tiempo de
rehidratacion clinica, y la duracién de la estancia en el Servicio

de Urgencias. Las evaluaciones de seguridad incluyen exdmenes
fisicos, evaluaciones de laboratorio y eventos adversos reportados
u observados.

La poblacion por intencién de tratar incluyé a todos los pacien-
tes que fueron asignados al azar para recibir el tratamiento del
estudio y se utilizé para evaluar la seguridad. Para los resultados
primarios y secundarios, se utilizé solo aquellos pacientes con un
nivel de bicarbonato sérico basal < 22 mEg/L; solo estos continua-
ron el tratamiento del estudio administrandose bolos de 10 a 20
ml/kg hasta que se consiguid la rehidratacion clinica o pasaron

8 horas. Los pacientes reclutados con bicarbonato > 22 mEg/L

no fueron sometidos a los mismos controles de laboratorio, pero
fueron seguidos por los parametros de seguridad.

El periodo de estudio fue del 20 de enero de 2011 hasta el 4 de
febrero de 2013, durante los cuales aproximadamente 2.669
pacientes fueron preseleccionados para la inclusion en el estudio.
Se escogieron 100 pacientes inicialmente, que fueron asignados
aleatoriamente para recibir PLA (n = 51) o NaCl (n = 49); 23
pacientes tenian un bicarbonato basal > 22 mEg/L, por lo que
finalmente se escogen 77 pacientes (PLA: 39; NaCl: 38).

Es de destacar que los pacientes en el grupo PLA eran mayores.
Ambos grupos mostraron puntuaciones similares de deshidrata-
cion, asi como nauseas y dolor. La administracion de liquidos pre-
via al inicio del estudio también era similar. No hubo diferencias
significativas en el volumen final administrado, en la duracién de
la administracion de fluidos o la fluidoterapia de mantenimiento
entre los grupos.

Los pacientes que recibieron PLA demostraron significativamen-
te mayor aumento en los niveles de bicarbonato sérico desde

el inicio hasta 4 horas en comparacion con los pacientes que
recibieron NaCl. Cuando se estratificé por gravedad el nivel de
bicarbonato, PLA mostré superioridad sobre NaCl para los rangos
de bicarbonato = 12 a 16. Ninguno de los pacientes que recibie-
ron NaCl tuvieron niveles de bicarbonato sérico <12 mEg/L. Los
tres pacientes con acidosis grave que recibieron PLA demostraron
una mejoria media en el nivel de bicarbonato sérico de 9,3 + 0,6
mEg/L a 14,3 + 4,2 mEg/L.

En comparacion por grupos de edad se demostr la superioridad
de PLA en el grupo de 2-5 afos. Aunque los 5-11 afios rango de

edad tuvieron un aumento significativo en el nivel de bicarbonato
sérico, en los pacientes de PLA (p < 0,05) no fue calculado debi-
do al pequeno nimero de sujetos en este grupo que recibieron
NaCl. Los pacientes que recibieron PLA demostraron mejoras
significativas en el estado clinico, medido por la puntuacion
Gorelick a las 2 horas y las escalas de dolor FLACC. Los pacientes
en el grupo PLA tuvieron una mejoria en las puntuaciones de
BARF (nauseas) desde el inicio hasta la hora 2 (cambio medio
-3,6 £5,1; p =0,005) y 4 horas (cambio medio -4.8 + 3,97; p =
0,005). Los pacientes en el grupo de NaCl no mostraron mejoras
en los resultados BARF en la hora 2 (cambio medio -2,1 £ 4,0;

p = 0,08), pero lo hizo en la hora 4 (cambio medio -2,9 + 3,88;
p = 0,02). Sin embargo, entre los grupos estas puntuaciones no
fueron significativas.

No hubo episodios de hiponatremia (< 130 mEg/L) o hiperna-
tremia (> 155 mEg/L) en ninguno de los grupos. Dos pacientes
en el grupo PLA frente a 6 en el grupo de NaCl desarrollaron
hipocaliemia en la hora 4. Cuatro pacientes desarrollaron hiper-
potasemia (una en el PLA, frente 3 del NaCl) en la hora 4, todas
estas muestras estaban hemolizadas por lo que estos valores de
hiperpotasemia se consideraron clinicamente insignificantes por
los investigadores.

Este estudio prospectivo, aleatorizado, a triple ciego, multicén-
trico que compara la utilizacién de PLA y NaCl en nifios con
deshidratacion secundaria a gastroenteritis aguda,determiné
que PLA fue superior al NaCl para mejorar la acidosis metabdlica
(cambio desde el inicio de bicarbonato de 1,6 mEg/L para PLA

vs 0,0 mEg/L de NaCl) a pesar de los niveles de bicarbonato en
suero iniciales y volimenes de liquido administrado comparables.
Ademas de la acidosis, el dolor evaluado por la escala FLACC y
la puntuacion de deshidratacion mejord significativamente en
pacientes que recibieron PLA. Es importante destacar que, ni con
PLA ni con NaCl se indujeron hiponatremias o hiperpotasemias
significativas.

Aunque la aleatorizacion se realizé a nivel central, la distribucion
de la edad y el peso de los nifios fue diferente entre los grupos,
lo que impide algunas comparaciones. Sin embargo, no hubo
diferencias en los volimenes de rehidratacién basados en el peso
0 el tiempo.

Se utilizd el bicarbonato sérico como el resultado primario de este
estudio, basandose en las evidencias que sugieren que la grave-
dad de la deshidratacién se relaciona con los niveles de bicarbo-
nato. El bicarbonato es también el electrolito mas probable que se
correlaciona con estancia prolongada, el ingreso en la Unidad de
Observacion y la administracién de méas sueroterapia endovenosa.

El alto nivel de cloruro en el NaCl se sabe que esta asociado con
acidosis metabdlica hiperclorémica. Por lo tanto, no es sorpren-
dente que a pesar de su capacidad de rehidratar no mejoré la
acidosis metabolica. Este estudio determind que la correccion
de estado de acidosis se asocia con resultados clinicamente rele-
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vantes de mejora en las puntuaciones de deshidratacion y dolor
abdominal. Ademas, aunque el estudio no fue disefiado para
detectar una diferencia en el tiempo de rehidratacion, los datos
sugieren que puede haber una diferencia clinicamente significati-
va de casi 1 hora (p=0,13) pero se requeririan estudios posterio-
res con un mayor nimero de muestras.

Cuando se utiliza NaCl para tratar a nifios con diarrea aguda y
deshidratacion severa, el pH puede disminuir a pesar de la mejora
en los signos clinicos de rehidratacion. En este estudio causé un
aumento significativo en los niveles de cloruro sérico y esto puede
exacerbar la acidosis a través de una acidosis metabolica no-anion
gap, debido a un rapido aumento de cloruro en relacién al sodio.

La mayoria de los nifios se rehidrataron con aproximadamente 40
mil/kg de liquidos. A pesar de que el estudio permitié un tiempo
méximo de 8 horas, la mayoria fueron rehidratados con infusio-
nes en bolo en menos de 2 horas e independiente del tipo de
sueroterapia, aproximadamente un tercio de cada grupo necesita
observacion o ingreso hospitalario para continuar la hidratacién.

Los puntos fuertes de este estudio fueron la asignacion al azar,
con un ciego eficaz, consenso clinico, multicéntrico y su disefio.
Las limitaciones eran el pequefio tamafo de la muestra y la inca-
pacidad resultante para detectar algunos resultados secundarios
clinicamente importantes.

Este estudio afade nueva informacién para el tratamiento de la
deshidratacion. PLA es una alternativa adecuada a NaCl, ya que
proporciona la sustitucion de agua y electrélitos necesarios, y
como un agente alcalinizante puede mejorar las secuelas clinicas
de la acidosis inducida. Tanto PLA como NaCl fueron eficaces y
bien tolerados con perfiles de seguridad similares. Plasma-Lyte
A fue mas eficaz en la correccion de la acidosis, en particular en
pacientes con acidosis moderada, y dio lugar a la mejoria de la
clinica secundaria a la deshidratacion.
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La patologia otorrinolaringolégica (ORL) es uno de los motivos acreditacion y el prestigio de un Servicio de Urgencias. Sin embar-
mas frecuentes de las urgencias infantiles. Generalmente se trata go, creemos que es el otorrinolaringologo, deseable en guardia

de procesos viricos y autolimitados aunque, en ocasiones, pueden de presencia fisica, el que debe actuar ante casos de emergencia
revestir cierta gravedad. La mayoria de las enfermedades o tras- propias de su especialidad (traqueostomia, insuficiencia respiratoria
tornos ORL son valorados por el pediatra de Urgencias, que debe aguda por un cuerpo extrafo, epistaxis que comprometa la vida
ser capaz de conocer el tratamiento mas eficaz y de prevenir las del nifio, etc.).

complicaciones y secuelas.
El Programa de Autoevaluacién consta de 10 preguntas test con

Aunque aproximadamente solo el 5% de esta patologia es de- cinco respuestas, de las que solo una es valida. Posteriormente se
rivada al especialista ORL, las urgencias deben ser atendidas por comentan las distintas posibilidades, aportandose para ello una
un personal altamente cualificado y competente que justifique la referencia que constituye la fuente documental de su explicacién.
Preguntas
. - C. En caso de extraer un cuerpo extrafio adherido al timpano ha-

1. Enlo referente a la presencia de cuerpos extrafios en bra indicacion de emplear agua templada o suero fisiologico

oido externo o fosa nasal, ¢cudl de las siguientes afirma- dirigiendo el chorro hacia la membrana timpénica.

ciones le parece correcta? D. Los cuerpos extrafios localizados en 1/3 interno del conducto

auditivo externo (CAE) habra indicacion de retirarlos con ins-

A. Lo mas habitual es que se trate de cuerpos extrafios anima- trumental otoldgico.

dos. E. Las erosiones en CAE que provocan sangrado activo no con-
traindican la extraccion del cuerpo extraio, ya que se deben

B. La edad de los pacientes afectos oscila entre los 6-10 afios. . )
retirar en las primeras 24 horas.

C. No esté indicado revisar la otra fosa nasal o el otro oido, ya que
es infrecuente que exista otro cuerpo extrafo.

D. La existencia de rinorrea unilateral es sugestiva de la existencia 3. Nifio de 2 afos y medio que acude a Urgencias por
de cuerpo extrafio en fosa nasal. presentar fiebre de maximo 39°C, odinofagia y dolor
E. Ante toda sospecha de cuerpo extraio nasal estara indicada la abdominal de 24 horas de evolucion. A la exploracion
realizacion de radiografia de senos paranasales y de cavum. destaca amigdalas hiperémicas con exudado blan-
quecino, adenopatia submandibular anterior y rinitis
2. En cuanto a la técnica de extraccion de cuerpos extra- seromucosa. De las siguientes afirmaciones en cuanto al
fios en fosa nasal y oido externo, ¢cual de las siguientes manejo de la faringoamigdalitis aguda, ¢cual le parece
afirmaciones le parece correcta? correcta?
A. Si se trata de un cuerpo extrafio de origen vegetal habra indi- A. Indicaria tratamiento sintomatico ya que el 99% de las farin-
cacion de extraccion con instilacion de agua a presion. goamigdalitis en ese rango de edad son producidas por virus.
B. En caso de cuerpo extrafio nasal habra que valorar aplicar B. Solicitaria test rapido de estreptococo (SGA) y si resultase po-
anestesia local topica (lidocaina) +/- vasoconstrictor (oximeta- sitivo pautaria tratamiento antibidtico con amoxicilina 40 mg/
zolina). kg/dia cada 12-24 horas, 10 dias.
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C. La clinica es muy sugestiva de faringoamigdalitis bacteriana.
Indicaria tratamiento con amoxicilina 40 mg/kg/d cada 8 horas
durante 1 semana.

D. El paciente presenta una puntuacion en la escala de Mclsaac de 2.

E. Aunque el test SGA fuera positivo no indicaria tratamiento anti-
biético ya que lo mas probable es que se trate de un portador.

. Adolescente de 14 afios que acude a Urgencias por pre-

sentar sangrado a través de fosa nasal derecha de 12 ho-
ras de evolucion, en el contexto de cuadro catarral. No
refiere traumatismos previos ni antecedentes familiares
de sangrado. A la exploracion fisica destaca buen estado
general con sangrado activo a través de fosa nasal. En
cuanto al manejo de la epistaxis activa en Urgencias,
¢cudl de las siguientes afirmaciones le parece correcta?:

A. Le indicaria al paciente que inclinase la cabeza hacia atras para
facilitar que la sangre caiga hacia orofaringe.

B. Si se localiza un punto sangrante responsable de la epistaxis,
habria que valorar la realizacion de cauterizacion eléctrica.

C. La compresion bidigital habitualmente NO es una medida efi-
caz a adoptar.

D. En la edad pediatrica no estd recomendado el uso de vasocons-
trictores topicos para el tratamiento de epistaxis.

E. En caso de persistencia de sangrado a pesar de realizar compre-
sion bidigital estaria indicado la colocacién de un taponamien-
to anterior con Merocel®.

. Nifo de 6 afos que acude a Urgencias tras sufrir un trau-

matismo nasal hace 2 horas mientras realizaba actividad
fisica. A la exploracién presenta edema y tumefaccion
nasal sin signos de desviacién septal y al realizar la rinos-
copia se aprecia una lesion de coloracién azul/rojiza a
nivel del tabique. En cuanto al manejo del traumatismo
nasal de este paciente, ;cudl de las siguientes afirmacio-
nes le parece correcta?

A. Lo mas probable es que se trate de un hematoma septal. Habra
que realizar interconsulta urgente a ORL y valorar drenaje.
B. Estara indicado realizar una radiografia de huesos propios.

C. Al alta se indicara administrar solo analgesia estando contra-
indicado aplicar frio local y la realizacion de lavados con suero
salino (SSF).

D. Se indicara alta con medidas generales y valoracién por ORL en
24 horas.

E. Su sospecha diagnéstica es una fractura de huesos propios, por
lo que precisara cirugia en las siguientes 24-48 horas.

. Nifo de 4 afos, diagnosticado hace 3 dias de otitis me-

diay en tratamiento con amoxicilina 80 mg/kg/dia cada
8 horas con buen cumplimiento terapéutico, acude por
persistencia de la fiebre y otalgia asociada. A la explo-
racion destaca despegamiento del pabellén auricular
con dolor a la palpacion retroauricular. De las siguientes
opciones, ;cual le parece correcta?

2 Autoevaluacion

A. Iniciar antibioterapia parenteral con cefotaxima y valorar mi-
ringotomia en funcion de la evolucién clinica.

B. Timpanocentesis diagndstica y antibioterapia oral con amoxici-
lina-clavulanico 80 mg/kg/dia.

C. Lo més adecuado serfa ceftriaxona IM 50 mg/kg y control en 24
horas.

D. Generalmente no sera preciso el ingreso hospitalario.

E. Dado la posibilidad de complicaciones intracraneales esta indi-
cado la realizacion de una TC urgente.

7. Nifo de 7 afios, diagnosticado hace 72 horas de

faringoamigdalitis estreptocécica y en tratamiento
con amoxicilina 50 mg/kg/d, acude a Urgencias por
persistencia de la fiebre y dificultad para la deglucién
con imposibilidad para la ingesta de liquidos. A la
exploracién destaca regular estado general, trismus
y abombamiento de pilar amigdalar derecho con
desplazamiento de Uvula. No asocia rigidez de nuca
ni torticolis. De las siguientes afirmaciones, ;cuél le
parece correcta?

A. Lo més probable es que se trate de una coinfeccion viral, lo mas
frecuente un adenovirus, por lo que mantendria el tratamiento
pautado con amoxicilina.

B. Para cubrir gérmenes anaerobios, modificaria el tratamiento
pautando amoxicilina-clavulénico via oral 50 mg/kg/d y control
clinico en 48 horas.

C. Sospecharia un absceso periamigdalino, canalizaria una
VVP para extraer analitica, antibioterapia IV e interconsulta
a ORL.

D. La primera opcion diagnéstica es un absceso retrofaringeo, ca-
nalizaria VVP para extraer analitica, antibioterapia IV y radio-
grafia cervical.

m

. Lo prioritario es solicitar una TC cervical para descartar compli-
cacion supurativa local.

8. Niflo de 12 afios que acude a Urgencias por presen-

tar otalgia intensa y dolor a la palpacién del pabe-
[l6n auricular de 2 horas de evolucién. Afebril y no
sintomas catarrales asociados, y como antecedente
destaca que por la mafiana habia estado en la piscina.
A la otoscopia presenta CAE hiperémico con timpano
sin alteraciones, signo de trago + y eritema retroau-
ricular. De las siguientes afirmaciones ;cual le parece
correcta?

A. La etiologia més frecuente es la infeccién por hongos, estando
implicados principalmente especies de Aspergillus (60-90%) y
Candida (10-40%).

B. El tratamiento de eleccion es ciprofloxacino tdpico, 3 gotas
cada 8 horas.

C. El tratamiento con neomicina debe emplearse si hay sospecha
de perforacion del timpano asociada.

D. El tratamiento con ciprofloxacino oral esta contraindicado en
inmunodeprimidos por riesgo de otitis externa maligna.

E. La supuracion ética es excepcional en estos casos.

)
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9. Nifio de 2 afios que acude a Urgencias por fiebre de

maximo 39°C de 4 dias de evolucién, asociado a tos, ri-
norrea y dolor cervical con los movimientos laterales. No
vomitos ni cefalea. A la exploracién fisica destaca regular
estado general, limitacion de la movilidad cervical hacia
la derecha y dudosa rigidez de nuca con exploracién

del area ORL sin alteraciones. Ante este paciente, ;qué
actitud tomaria en Urgencias?

A. Lo prioritario es descartar una infeccion del SNC, realizaria ana-
litica de sangre con hemocultivo y puncién lumbar.

B. Lo mas probable es que se trate de una torticolis secundaria a
una infeccion viral, pautaria tratamiento antiinflamatorio.

C. La clinica es compatible con un absceso retrofaringeo. Realiza-
ria analitica de sangre, cultivo faringeo, hemocultivo y prueba
de imagen (radiografia cervical lateral o TC cervical).

D. Colocaria un collarin cervical blando y solicitaria valoracion por
Traumatologia.

E. Dada la evoluciéon del cuadro pautaria tratamiento oral con
amoxicilina-clavulanico 80 mg/kg/d.

10.Nifio de 6 afos intervenido de amigdalectomia hace

7 dias, acude a Urgencias por haber presentado en
domicilio sangrado abundante y autolimitado a través
de cavidad oral. A su llegada destaca una apariencia
normal, palidez de piel, taquicardia 160 latidos y en la
cavidad oral se objetiva codgulo de sangre adherido al
pilar amigdalino derecho. De las siguientes afirmaciones,
¢cudl le parece correcta?

A. Lo prioritario sera la estabilizacion inicial administrando oxige-
no, canalizar VVP y expansion con SSF.

B. No sera preciso valoracion ORL urgente.

C. Se trata de una hemorragia postamigdalectomia inmediata,
siendo mas frecuente en los primeros 5 dias de postoperato-
rio.

D. Se trata de una complicacion excepcional en el postoperatorio
de amigdalectomia.

E. Serd preciso la revision en quiréfano en todos los casos.
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Respuestas

luacion =

1D. Los cuerpos extrafios en los oidos y las fosas nasales son

2B.

3B.

relativamente frecuentes en la Urgencia de Pediatria. La
edad de los pacientes afectos suele estar entre los 2-5
afos, pero pueden producirse a cualquier edad. Lo mas
habitual es que se trate de cuerpos extrafios inanimados
(minerales, papeles, juguetes, botones, gomas de borrar,
etc.), siendo los animados (insectos) mas infrecuentes.
Siempre deberemos revisar la otra fosa nasal o el otro
oido, ya que puede existir otro cuerpo extrafio. Habra
que valorar realizar radiografia de senos y de cavum si
el cuerpo extrafio es dificil de localizar y es radioopaco.

Adrién Gutierrez J, Guerrero Marquez G, Jiménez Garcia R,
Miguez Navarro C, Moreno Diaz J, Palacios Cuesta A, Pulido
Garcia MT. Manual de Técnicas y Procedimientos en Urgencias
de Pedliatria para Enfermeria y Medicina. 12 ed. Madfrid: Ergon;
2011.

El lavado del oido con agua templada o suero fisiol6gico
es de eleccion si el cuerpo extrafio (CE) esta adherido o
cercano al timpano dirigiendo el chorro a la pared pos-
terior del conducto (nunca hacia el timpano), estando
contraindicado en caso de perforacion del timpano, pi-
las de botdn o en caso de semillas o cuerpo extrafio de
origen vegetal, ya que al hidratarse, aumentan de tama-
fio. Habra que evitar retirar el CE con material otolégico
(pinzas, lazos, aspiradores) si se encuentra alojado en el
1/3 interno del CAE, por riesgo de lesionar el timpano. Si
existe erosion en CAE provocada por el propio CE o bien
secundaria a un intento fallido de extraccién, habra indi-
cacién de pautar gotas con corticoide/antibiético topico
y mandarle a control en 3-4 dias para volver a intentar
la extraccion del CE.

Adrién Gutierrez J, Guerrero Marquez G, Jiménez Garcia R,
Miguez Navarro C, Moreno Diaz J, Palacios Cuesta A, Pulido
Garcia MT. Manual de Técnicas y Procedimientos en Urgencias
de Pediatria para Enfermeria y Medicina. 1% ed. Madrid: Ergon;
2011.

La faringoamigdalitis aguda por SGA representa el 5-10%
de la faringoamigdalitis en nifios menores de 3 afios,
siendo dificil de distinguir de las de etiologia viral. Se
caracteriza por inflamacién faringoamigdalar con rinitis
seromucosa persistente, fiebre moderada, inapetencia,
adenopatia submaxilar anterior dolorosa y, en ocasiones,
lesiones de tipo impétigo en las narinas y/o otitis me-
dia (fiebre estreptocécica, nasofaringitis estreptocécica
o0 estreptococosis). Por tanto, la clinica es sugestiva de
infeccién por SGA por lo que si el test SGA es positivo
indicaria tratamiento con amoxicilina 40 mg/kg/d cada 12-
24 horas durante 10 dias. Los criterios de Mclsaac sirven

4E.

5A.

para predecir el riesgo de infeccién por SGA, presentando
nuestro paciente tres puntos:

Criterios de mcisaac:

1. Fiebre > 38°: 1 punto.

2. Eritema, edema y/o exudado amigdalar: 1 punto.

3. Adenopatia laterocervical anterior dolorosa: 1 punto.
4. Ausencia de tos: 1 punto.

5. Edad: 3-14 afios: 1 punto.

Pifieiro Pérez R, Hijano Bandera £, Alvez Gonzélez F Fernandez
Landaluce A, Silva Rico JC, Pérez Canovas C, Calvo Rey C, Ci-
lleruelo Ortega MJ. Documento de consenso sobre el diagnds-
tico y tratamiento de la faringoamigdalitis aguda. An Pedriatr
(Barc). 2011, 75 (5):342.e1-342.e13.

La epistaxis es un motivo frecuente de consulta en Urgen-
cias siendo en la mayoria de los casos leve y autolimita-
da. Su manejo debe ser progresivo, estando indicado en
primer lugar las medidas generales como tranquilizar al
paciente, reposo absoluto, colocacién del paciente senta-
do con la cabeza inclinada hacia delante para evitar que
la sangre caiga a orofaringe y sea deglutida con aumento
del riesgo de aspiracion. En cuanto al tratamiento local,
la compresion bidigital en la zona anterior del vestibulo
es el mas corriente y primero a aplicar, controlandose asi
el sangrado en la mayoria de las ocasiones. Si no cede
se pueden emplear en > 6 afios vasoconstrictores locales
como oximetazolina (Nebulizina). En caso de no controlar
el sangrado con las medidas anteriores habra indicacion
de realizar un taponamiento anterior tras aplicar anes-
tesia local. El Merocel® es un polimero comprimido que
se inserta en fosa nasal y se expande tras aplicacion de
agua o con la propia sangre. Es de facil manipulaciony
ejerce buena presion sobre el punto sangrante, facilita
la coagulacion y es efectivo en el 85% de los casos. Es
normal que rebose por la nariz resto de sangre y esto no
significa que la hemorragia no haya cedido. En caso de
localizarse un punto sangrante, la cauterizacién quimica
con nitrato de planta puede estar indicada.

Cadenas Chamorro R, Rabanal Retolaza |, Marcos Salazar S,
de Diego Sastre K.I. Patologia ORL. Manual de Diagnostico y
Terapéutica en Pediatria. Hospital Infantil La Paz. 52 Edicion.
Madrid: Publimed; 2009, P 448- 458.

La exploracion fisica hace pensar que el paciente presenta
un hematoma/absceso septal, siendo esta una de las indi-
caciones de interconsulta urgente a ORL. Otra indicacion
seria la fractura naso-orbito-etmoidal (tabique ensilla de
montar). La realizacion de radiografia de huesos propios
en el traumatismo nasal se reserva para aquellos casos en
los que puede haber implicacion médico-legal ya que nos
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indica la existencia o no de fractura, pero no nos indica
la desviacion del septo, que seria la Unica indicacion de
tratamiento en una fractura simple de huesos propios. En
los primeros 3-5 dias después del traumatismo es dificil
valorar la desviacion del septo dado los signos inflamato-
rios asociados, por lo que ante una sospecha de fractura
de huesos propios se indicardn medidas generales (anti-
inflamatorios, frio local, etc.) y revisién una vez que los
signos inflamatorios hayan desaparecido.

De la Torre Espi M, Molina Caballero JC. Traumatismo maxilofacial.
En: Benito J, Luaces C, Mintequi S, Pou (eds). Tratado de Urgen-
Clas de Pediatria. 2° edicion. Madrid. Ergon,; 2010; p.883-90.

La sospecha diagnoéstica es que se trate de una mastoi-
ditis, siendo la complicacion mas frecuente de una OMA
aumentando su incidencia en los Ultimos afios (especial-
mente los casos relacionados con Staphylococcus aureus).
Afecta principalmente a los lactantes de 6 a 24 meses. Es
una enfermedad grave que siempre debe sospecharse
ante la presencia de celulitis en el area mastoidea con
protrusion del pabellén auricular. Generalmente se acom-
pafa de fiebre, cefalea y coexisten signos o sintomas de
OMA. En todos los casos es recomendable el ingreso hos-
pitalario para antibioterapia intravenosa y una evaluacién
ORL para descartar complicaciones. Habra que valorar la
realizacion de TCsi no hay mejoria clinica en 48-72 horas
o sospecha de lesiones intracraneales.

A.l. Ruiz Diaz, F. del Castillo Martin, A. Bilbao Garitagoitia, C.
Diaz Romén, M.?). Garcia Miguel y C. Borque Andrés. Mas-
toiditis aguda: una entidad emergente. An Esp Pediatr. 2002,
57(5):427-31.

La primera sospecha es de un flemén/absceso periamig-
dalino y las prioridades de tratamiento son estabilizar
y mejorar el estado general del paciente administrando
sueroterapia y analgesia, e iniciar tratamiento antibiético
IV. Ademas de S. pyogenes, otros patégenos posibles son
S. aureus, Fusobacterium y gérmenes anaerobios, por lo
que los antibiédticos indicados son amoxicilina-clavulanico,
clindamicina o ceftriaxona. El paciente debe ser ingresado y
valorado por un ORL para valorar la necesidad de drenaje.

Francisco Hijano Bandera, Fernando Alvez Gonzélez, Ana Fer-
nandez Landaluce, Juan Carlos Silva Rico, Carlos Pérez Canovas,
Cristina Calvo Rey y Maria José Cilleruelo Ortega. Extracto del
documento de consenso sobre el diagndstico y tratamiento de
la faringoamigdalitis aguda SEIP AEPap. SEUP SEPEAP Revista
de enfermedades infecciosas pediatricas. 2014;398-401.

8B.

9C.

La sospecha diagndstica es una otitis externa, siendo la
etiologia mas frecuente bacterias como Pseudomona
aeruginosa, Staphylococcus aureus y enterobacterias
Gram negativas. Lo caracteristico es la existencia de
otalgia intensa y supuracién 6tica, siendo el exudado al
principio seroso y después purulento. Las asociaciones que
contienen antibiéticos ototéxicos, como la neomicina, no
se deben emplear si existe o se sospecha una perforacién
timpanica.

Stone Ke. Otitis externa. Ped Rev. 2007;28:77.

La clinica que presenta el paciente es caracteristica del
absceso periamigdalino. Se trata de una infeccién de los
ganglios linfaticos situados en la pared posterior de la
faringe y la fascia prevertebral, siendo mas frecuente en
nifios menores de 4 afios. Clinicamente cursa con fiebre
elevada, afectacion del estado general y en algunos pa-
cientes torticolis, dolor de cuello con movimientos late-
rales y meningismo. Ante su sospecha habra que solicitar
analitica de sangre, hemocultivo, cultivo faringeo y radio-
grafia cervical o TC cervical, presentado un aumento del
espacio prevertebral a nivel de C2-C3. Precisara ingreso
hospitalario para antibioterapia IV y valoracién por ORL.

Tebruegge M, Curtis N. Infections related to the upper and
middle airways. In: Principles and Practice of Pediatric Infectious
Diseases, 3rd ed, Long SS, Pickering LK, Prober CG (Edss), Elsevier
Saunders, New York 2012, p.205.

10A.Se trata de un paciente con TEP alterado (shock compen-

sado) por lo que lo prioritario es su estabilizacion con
oxigeno, VVPy expansién con SSF 20 ml/kg. La hemorra-
gia postamigdalectomia es la complicaciéon mas frecuente
siendo inmediata cuando ocurre en las primeras 6 horas
o secundaria cuando ocurre entre el 5-15° dias postope-
ratorio.

Va a requerir la revision por parte de ORL y se puede
encontrar: si el sangrado no ha sido muy grave, solo ob-
servaremos fosas en vias de cicatrizacion; si el coagulo es
pequefio y el niflo presenta buen estado general, solo
precisa vigilancia médica. Si se repite sera preciso revision
quirdrgica de la fosa amigdalina; un codgulo grande que
obstruye faringe requiere revision quirdrgica inmediata
para conseguir una adecuada hemostasia.

Cadenas Chamorro R, Rabanal Retolaza |, Marcos Salazar S,
de Diego Sastre K.I. Patologia ORL. Manual de Diagndstico y
Terapéutica en Pediatria. Hospital Infantil La Paz. 5° Edicion.
Madrid: Publimed; 2009, P 448- 458.
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