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Dolor abdominal crénico:
;otro caso de causa funcional?

A. Sangrés Giménez, R. Herdndez Abadia, R. Subirdn Ortego, A. Mufioz Mellado,

Y. Aguilar de la Red, C. Calvo Escribano

INTRODUCCION

El dolor abdominal crénico es una patologia frecuente
tanto en las consultas de Atencién Primaria como en
atencion especializada. En su abordaje es fundamental
diferenciar el posible origen orgdnico o funcional del
mismo. Para ello, es necesario realizar una correcta histo-
ria clinica y una exploracion fisica completa que orienten
las distintas posibilidades diagndsticas a considerar. En
caso de encontrar signos o sintomas de alarma estd indi-
cada la realizacién de pruebas complementarias.

CAsO cLiNICO

Presentamos el caso de un nifio de 5 afios con dolor
abdominal en flanco izquierdo que le despierta en oca-
siones por la noche, sin relacién con la ingesta, y febricu-
la intermitente de 3 meses de evolucién. En el Ultimo mes
refiere empeoramiento del dolor haciéndose mds conti-
nuo e intenso, y pérdida de | kg de peso. Ademds, en el
dltimo mes presenta hiporexia y decaimiento junto con
dolor en extremidades inferiores que le limita la marcha.

Durante estos Ultimos meses habfa acudido a su cen-
tro de salud y hospital de primer nivel habiendo recibido
tratamiento antibidtico oral con amoxicilina y analgesia,
presentando discreta mejorfa. Finalmente, es remitido a
nuestro centro por aparicién de astenia y palidez cutdnea.
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En la analitica sanguinea previa a su traslado destaca ane-
mia microcitica con ferritina elevada, plaquetas aumenta-
das y VSG |18 mm/h, sin otros hallazgos.

En nuestro centro destaca mal estado general con
decaimiento vy palidez cutdnea, asi como intenso dolor
abdominal palpdndose masa en hemiabdomen derecho.
Se realiza ecograffa abdominal que muestra masa sugesti-
va de tumoracién de origen suprarrenal derecho. En la
resonancia magnética abdominal se confirma dicha masa
de || cm de didmetro y se objetivan implantes pancred-
ticos y metdstasis dseas generalizadas. Se realiza gamma-
grafla con MIBG evidencidndose captacion de la masa y
diseminacion dsea metastdsica en calota, esqueleto axial
y periférico. La enolasa neuronal especifica en sangre de
682,4 ng /mL (VN < [5). La biopsia de la masa confirma
el diagndstico de neuroblastoma indiferenciado de supra-
rrenal derecha y en la biopsia de médula dsea se objeti-
va infittracién.

COMENTARIOS

Los pacientes con dolor abdominal crénico que presenten
signos y/o sintomas de alarma durante su evolucién clini-
ca requieren un abordaje individualizado en funcién de la
sospecha diagndstica. La presencia en este caso de pérdi-
da ponderal, astenia, palidez, febricula y dolor en otras
localizaciones deberfa orientar hacia un origen organico.
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Hemosiderosis pulmonar... ;y algo mas?

M. Alcdn Grases, N. Ferrer Aliaga, M. Lopez Rojo, S. Castején Ramirez, E. Castején Ponce, C. Martin de Vicente

INTRODUCCION

La hemosiderosis pulmonar es una patologfa respiratoria
que cursa con hemorragias alveolares, produciendo acu-
mulo de macrdfagos cargados de hemosiderina (MCH) v
con evolucidn hacia fibrosis pulmonar. La triada cldsica es
hemoptisis, anemia e infiltrados pulmonares difusos en
radiografia tordcica. El lavado broncoalveolar (BAL) con
contaje > 20% de MCH es diagndstico. Presentamos el
caso de una nifia afecta de hemosiderosis pulmonar estu-
diada a raiz de cuadros graves de anemia.

CASO CLiINICO

Nifia pakistani de 2 afios que presenta episodio de ane-
mia grave, con cifras de hemoglobina de 2,3 mg/dL, aso-
ciado a infiltrados parenquimatosos bilaterales atribuibles
a edema agudo de pulmdn, precisando ingreso en UCI
pedidtrica. Tras resolucidn del cuadro se hace estudio de
anemias compatible con anemia ferropénica de posible
origen carencial, por lo que se dan pautas alimentarias y
hierro oral. Seis meses después presenta nuevo cuadro
de anemia de hasta 5,9 mg/dL, por lo que se amplia estu-
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dio con endoscopia digestiva. En el procedimiento se
produce posible cuadro aspirativo con infiltrado del Iébu-
lo superior izquierdo. En la reanamnesis, la familia refiere
expulsién ocasional de sangre roja por la boca. Ante sos-
pecha de hemosiderosis, se realiza fibrobroncoscopia con
BAL, recogiéndose liquido hemadtico. Se confirma el diag-
nostico por la presencia de un 90% de hemosiderdfagos.
Se inicia tratamiento con bolos de corticoides intraveno-
sos e hidroxicloroquina y se hace estudio de autoinmuni-
dad, celiaqufa, funcién renal, ecocardiografia y alérgico. Se
constata sensibilizacién a proteinas de leche de vaca
(PLV), por lo que son retiradas de la dieta. Actualmente
estd pendiente de realizar tomografia computerizada pul-
monar y precipitinas en sangre contra PLV.

COMENTARIOS

La hemosiderosis pulmonar es una entidad infrecuente,
pero grave. Es importante instaurar el tratamiento pre-
cozmente y descartar enfermedades subyacentes. Existe
la asociacidn de la hemosiderosis pulmonar con la alergia
a las PLV no IgE mediada, conocida como sindrome de
Heiner.
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Dishormogénesis tiroidea de expresividad
variable: a propdsito de una observacion familiar

M. Vara Callau, A. de Arriba Mufioz, M. Ferrer Lozano, A. Navarro Rodriguez-Villanueva, J. |. Labarta Aizpun

INTRODUCCION

Presentamos dos hermanos afectos del mismo defecto
de la peroxidasa tiroidea, con las idénticas mutaciones en
el estudio genético y con diferente curso clinico.

CASO CLINICO

El menor fue diagnosticado de hipotiroidismo primario
congénito a través del cribado neonatal: TSH de 469
Ul/ml, que se confirmd en suero: TSH 113,55, T3 de | 14;
T4 libre 2,4, tiroglobulina 466. La gammagrafia mostré un
tiroides in situ aumentado de tamafio. Se inicid tratamien-
to y se fueron ajustando dosis realizindose reevaluacion
diagndstica a los 3 afios siendo confirmativa de hipotiroi-
dismo permanente. En ecografia con |5 afios se observan
2 nddulos de aspecto coloide con tiroides aumentado de
tamafio. En el estudio genético resulté heterocigoto com-
puesto en el gen tiroperoxidasa (TPO) para las mutacio-
nes patogénicas ¢2578G > Ay ¢.1978C > G. Con 19
afios presenta talla adulta de 170,8 cm, peso de 732 kg 'y
desarrollo intelectual normal, siendo dado de alta con una
dosis de tiroxina de 175 mcg/dfa.

El mayor fue enviado con 7 afios por bocio y ser her-
mano de paciente afecto de hipotiroidismo primario por
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dishormonogénesis. Su cribado neonatal habfa sido nor-
mal al igual que su desarrollo intelectual. Presenta bocio
importante, TSH: 9,73; T4 libre: 7,4 con anticuerpos anti-
tiroideos negativos y tiroglobulina de 391. La gammagra-
fia y la ecograffa muestran bocio difuso hipercaptante e
hiperfuncional. Se inicid tratamiento con tiroxina a 25
mcg/dia. A los 2| afos en control ecogrdfico se observan
2 lesiones nodulares y se realiza puncién (PAAF) con
resultado de nddulos hiperpldsicos benignos. Con 26
afios tiene talla de 166,2 cm y peso de 67,6 kg v recibe
una dosis diaria de 125 mcg/dia de tiroxina.

Se solicita estudio genético resultando, al igual que su
hermano, positivo para mutacién del gen tiroperoxidasa
(doble heterocigoto para c.1978 C > Gy c.2578G > A),
siendo ambos padres portadores (padre c.2578G > Ay
madre c.1978 C > G).

COMENTARIOS

El gen de la tiroperoxidasa (TPO) se localiza en el cro-
mosoma 2 (2p25.3) v su déficit produce defectos en la
oxidacién y organificacion del yodo, que generalmente
ocasionan bocio e hipotiroidismo primario de intensidad
variable.
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Bronquiectasias de etiologia infrecuente...
:Se hacen o se nace con ellas?

N. Ferrer Aliaga, M. Alcdn Grases, T. Garcia Castellanos, B. Fernandez Romero,

C. Martin de Vicente, L. Jiménez Montafiés

Unidad de Neumologia y Unidad de Cardiologia. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

INTRODUCCION

Las bronquiectasias son anomalias estructurales de los
bronquios caracterizadas por dilatacién, destruccion y
debilitamiento de su pared, con retencién de moco, colo-
nizacién bacteriana e inflamacion crénicas. Habitualmente
secundarias a procesos infecciosos graves y/o de repeti-
cion. Enfermedades como la fibrosis quistica o la discine-
sia ciliar cursan, por lo comun, con esta alteracion. Su
diagnéstico precoz basado en la clinica y posterior confir-
macion radioldgica sirve para determinar su etiologfa e
instaurar tratamiento dirigido a la causa subyacente.

Presentamos el caso de una nifa de 2 afios afecta de
bronquiectasias severas en Iébulo superior derecho
(LSD) de origen infrecuente.

CASO CLINICO

Paciente de 2 afios con diagndstico prenatal de estenosis
pulmonar que al nacimiento precisa ingreso por neumo-
nia de LSD que, segln informes, describen como posible
malformacion adenomatoidea quistica. Descartada este-
nosis pulmonar mediante ecografias posnatales. Los
meses posteriores presenta bronquitis/laringitis de repeti-
cion leves, y nueva neumonia en LSD a los 12 meses que

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 101]

precisé ingreso. A los 24 meses presenta atelectasia de
LSD estando asintomética, ampliando estudio con tomo-
graffa computerizada de alta resolucién (TACAR) pulmo-
nar que muestra atelectasia parcial del LSD con severas
bronquiectasias distales secundarias a compresién bron-
quial proximal, cayado adrtico derecho y dilatacidn de la
arteria pulmonar. Se realiza fibrobroncoscopia visualizan-
do bronquio traqueal derecho cercano a carina con luz
colapsada, y disminucién del calibre de entrada de Idbulo
superior derecho, identificdndose dos luces obliteradas
(del bronquio de segmento anterior y posterior), sin pre-
sencia del bronquio superior, todo ello compatible con
bronquio apical ectdpico.

La ecocardiografia confirma la presencia de arco adr-
tico derecho con tronco braquiocefdlico izquierdo abe-
rrante vy dilatacion idiopdtica del tronco de la arteria pul-
monar.

COMENTARIOS

El bronquio apical ectdpico habitualmente cursa sin com-
plicaciones pero, en nuestra paciente, la asociacion de
arco adrtico derecho provocando compresidn extrinseca
de los bronquios del LSD es determinante en la forma-
cion de las bronquiectasias.
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Diagndstico de diabetes mellitus tipo |
en fase preclinica. ;Qué podemos hacer?

S. Castejon Ramirez, T. Garcfa Castellanos, M. Alcén Grases, M. Vara Callau, A. de Arriba Mufioz, M. Ferrer Lozano

INTRODUCCION

La clinica cardinal propia de la diabetes mellitus (DM) ha
constituido en la mayoria de los casos la clave que orien-
ta el diagndstico de la enfermedad. En los dltimos afos,
debido a una mayor disponibilidad de los métodos diag-
ndsticos y analiticos, es mads frecuente realizar un diag-
ndstico en fases precoces de la enfermedad.

CASO CLIiNICO

Paciente de 4 afios con hallazgo de glucemia alterada en
ayunas en analftica realizada a raiz de fracturas dseas
repetidas, con ausencia de clinica cardinal de diabetes.
Se realizan perfil glucémico, determinacion de HbAIC
5%, péptido C: 0,51 ng/mly curva de sobrecarga oral de
glucosa (a los 120 min, glucemia de 247 mg/dl), siendo
diagnosticado de diabetes mellitus tipo | en estadio 2.
Estudio de autoinmunidad pancredtica positivo con anti-
cuerpos IAA e IA2. Inicialmente mantiene buen control
glucémico con dieta por raciones exenta de azucares
refinados. Progresivamente aumento de niveles de glu-
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cemia predominantemente posprandiales, por lo que se
realiza monitorizacidon continua de glucemia intersticial
que muestra hiperglucemias de manera sostenida
durante el dfa con normalizacién tras el ayuno noctur-
no. Dada la progresién de la enfermedad se decide
ingreso para insulinizacién y educacién diabetoldgica a
los tres meses del diagndstico. En la actualidad sigue tra-
tamiento con pauta de insulinoterapia con multiples
dosis basal bolo.

COMENTARIOS

El diagndstico de la DM en fase preclinica exige un segui-
miento estrecho del control glucémico para individualizar
el inicio de la insulinoterapia. Los pacientes en los que se
realiza un diagndstico precoz con una aceptable reserva
pancredtica al debut presentan un mejor prondstico de la
enfermedad, con menores necesidades de insulina y
mejor control glucémico. Sin embargo, a pesar de un
diagndstico precoz, actualmente no es posible modificar
la evolucién natural de la enfermedad, deteniendo la des-
truccidn de la célula beta pancredtica.
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Una dlcera con nombre propio

M. T. Garcfa Castellanos, N. Ferrer Aliaga, S. Castején Ramirez,

M. Bustillo Alonso, C. Guerrero Laleona, J. Castillo Laita

INTRODUCCION

La Ulcera de Lipschiitz es una infrecuente entidad clinica,
de etiologfa desconocida caracterizada por la aparicidn de
dlceras dolorosas genitales autolimitadas, habitualmente
precedidas en su aparicién por sindrome mononucledsi-
co y donde el estudio microbioldgico de la lesion descar-
ta un posible origen infeccioso.

CAsO CLINICO

Nifia de | | afios que acude a Urgencias por aparicién de
una Ulcera genital dolorosa en labio mayor de 48 horas
de evolucién. Afebril y sin otra sintomatologfa. Niega rela-
ciones sexuales y estd en tratamiento con Amoxicilina
desde hace 4 dias por Faringoamigdalitis aguda. Se ingre-
sa para completar estudio y se inicia tratamiento empiri-
co con antibioterapia intravenosa. Se solicita hemograma,
VSG, PCR, PCT y bioquimica, que fueron normales salvo
discreta elevacion de PCR y VSG. Se extraen hemoculti-
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vo, cultivo y PCR de exudado y serologfas (enfocado a
enfermedades de transmisién sexual) que fueron negati-
vos salvo igM positiva para Mycoplasma pneumoniae. Se
realizé estudio de inmunidad que fue normal. Ante estos
hallazgos, se llega por exclusion al diagndstico de Ulcera
de Lipschiitz, se suspende antibidtico intravenoso y se ini-
cia Azitromicina oral, pomada antibidtica, corticoidea y
cicatrizante tépica. La evolucién fue favorable con des-
aparicién de la lesidn, sin recidivas posteriores.

COMENTARIOS

Con este caso queremos mostrar la importancia de una
adecuada anamnesis y cuestionar la percepcién generali-
zada de que toda lesidon genital es sinénimo de transmi-
sidn sexual. Ante las lesiones genitales agudas no debe-
mos olvidar la Ulcera de Lipshiitz en adolescentes sexual-
mente inactivas y que en ocasiones puede relacionarse
con Mycoplasma.
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Una causa infrecuente de diplopia

E. Borque Navarro, L. Belenguer Pola, D. Pestana Gallardo, N. Dadlani Dadlani, L. Cuadréon Andrés

INTRODUCCION

La diplopfa es una percepcion de dos imdgenes del
mismo objeto en el campo visual. Existen dos tipos de
diplopia (binocular y monocular). Las causas mds fre-
cuentes son los trastornos supranucleares, pardlisis de los
pares craneales lll, IV y VI y enfermedades oculomotoras
o de la unién neuromuscular. Es importante una buena
anamnesis y exploracién fisica para llegar al diagndstico
adecuado.

CASO CLINICO

Escolar de I'| afios que acude a urgencias por dolor ocu-
lar bilateral a la supraelevacion de la mirada de tres dias
de evolucién asociado a vision borrosa, diplopfa intermi-
tente v lateralizaciéon de la cabeza. En la exploracién fisica
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se objetivd una limitacidn para la supradesviacion en
aduccion del ojo izquierdo. Tras descartar las causas mds
frecuentes de diplopia en la infancia, finalmente fue diag-
nosticada de sindrome de Brown.

COMENTARIOS

El sindrome de Brown es una tenosinovitis estenosante
de la vaina del tenddn del musculo oblicuo superior
cuya manifestacién es la imposibilidad para elevar el ojo
cuando intenta mirar hacia arriba y hacia la nariz. El
diagndstico es clinico a pesar de que es necesario des-
cartar patologia a nivel neuroldgico. La resolucién en la
mayorfa de los casos es espontdnea; en ocasiones, se
utilizan corticoides, reservando la cirugfa para casos
severos.
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Cuando dejan de pintar

B. Salinas Salvador, M. Vazquez Sanchez, E. Ubalde Sainz, S. Miralbés Terraza, ). Gutiérrez Blasco, L. Monge Galindo

INTRODUCCION

La encefalomielitis aguda diseminada (EMAD) es una
enfermedad desmielinizante que afecta al sistema nervio-
so central. Se suele producir después de una infeccidn vy
origina un trastorno monofasico con sintomas multifoca-
les, entre los que se debe incluir la encefalopatia. El diag-
ndstico es de exclusidn y se ve apoyado por los hallazgos
de resonancia magnética y puncién lumbar. Dentro de la
puncién lumbar destacan los recientes avances en neu-
roinmunologfa, siendo los anticuerpos anti-MOG los mas
relacionados con esta entidad.

Se presenta el caso de una paciente de 5 afios con
esta patologfa.

CASO CLINICO

Nifia de 5 aflos con correcto desarrollo psicomotor que
ingresa por cuadro de torpeza motora, regresion de habi-
lidades, falta de fluidez en el discurso y decaimiento de |
mes de evolucién. Analitica general normal. La resonan-
cia magnética cerebral mostrd lesiones hiperintensas en
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FLAIR: grandes, bilaterales, difusas, en diferentes dreas
anatémicas y que no captan contraste (imdgenes). Ante
sospecha de EMAD, se completd estudio analitico inclui-
da puncién lumbar (Anti-MOG positivo). Recibid trata-
miento corticoideo intravenoso a dosis altas y posterior
pauta descendente oral ambulatoria. Reingresa |5 dfas
tras el afta por retencién urinaria. Ante sospecha de
reagudizacién, se pautaron inmunoglobulinas intravenosas
y se realizé resonancia craneo-medular, con mejorfa de
las lesiones previas y sin alteraciones medulares.
Actualmente, permanece asintomdtica con recuperacion
completa.

COMENTARIOS

La EMAD es una enfermedad infrecuente, siendo mds
habitual en nifios. En general, una vez superado el
momento agudo, tiene un buen prondstico. La inmuno-
supresion es la base del tratamiento dada su fisiopatolo-
gfa autoinmune. Cabe destacar que la neuroinmunologia
estd cobrando cada vez mds importancia en el diagndsti-
co y prondstico de esta patologfa.
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A proposito del complemento

L. Andrés Zallo, Y. Romero Salas, D. Ruiz Ruiz de Larramendi, C. Laliena Oliva,

J. I. Ruiz del Olmo lzuzquiza, C. del Agua Arias-Camisén

Servicio de Nefrologia Pediatrica. Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

INTRODUCCION

Las glomerulopatias C3 constituyen un conjunto de
enfermedades caracterizadas por una hiperactivacion de
la via alternativa del complemento, ya sea mediada por
autoanticuerpos o por factores genéticos. Su presenta-
cion clinica es variable y para el diagndstico se requiere la
presencia de depdsitos predominantes de C3 en la inmu-
nofluorescencia. Segun las caracteristicas de estos depd-
sitos en la microscopia electrdnica, se distinguen 2 enti-
dades: la glomerulonefritis C3 v la enfermedad por depé-
sitos densos. Presentamos un caso compatible con glo-
merulonefritis C3, si bien se encuentra pendiente de
completar estudio.

CAsO CLINICO

Paciente de |2 afios derivada para estudio por episodios
de repeticién de hematuria macroscépica y proteinuria.
Destacan como antecedentes familiares padre afecto de
hipertension arterial (HTA), abuela matermna afecta de
hipoacusia desde los 25 afios y primo hermano materno
con enfermedad renal crénica, de etiologfa no filiada, y en
tratamiento sustitutivo con hemodidlisis. La paciente, sin
otros antecedentes personales de interés, presenta un pri-
mer episodio de hematuria macroscdpica después de un
cuadro clinico de faringoamigdalitis y gastroenteritis. Dado
que se trata de un primer episodio de hematuria con
hematfes dismdrficos, proteinuria sin rango nefrdtico e
HTA, con hipocomplementemia C3 y C4, impresiona ini-
cialmente de glomerulonefritis aguda posestreptocdcica.
Coincidiendo con cuadros infecciosos, la paciente presen-
tard nuevos brotes de hematuria macroscdpica y protei-
nuria. Por ello, ante la persistencia de los brotes se solici-
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ta estudio de autoinmunidad, con hallazgo de ANA posi-
tivos. Dados los brotes persistentes, con hipocomplemen-
temia y la autoinmunidad positiva, se decide realizar biop-
sia renal. En esta se observan en inmunofluorescencia
depdsitos predominantes de C3, por lo que, ante la sos-
pecha de una glomerulopatia C3, se solicita ampliacidn del
estudio con andlisis genético de C3 vy estudio de la via
alternativa del complemento. Por el momento, tanto el
estudio del gen C3 como el factor nefritico (C3Nef) son
negativos (pendiente de ampliacién). En la actualidad,
nuestra paciente se encuentra asintomdtica, con funcién
renal estable y sin precisar tratamiento.

COMENTARIOS

Las glomerulopatias C3 constituyen una entidad rara y
recientemente definida, por lo que todavia existe mucha
controversia en relacién a su tratamiento y prondstico.
Aunque el tratamiento antiproteinirico e inmunosupre-
sor es una parte importante del tratamiento, existen
numerosas dianas terapéuticas contra la actividad del
complemento en investigacion en el momento actual.
Considerada una entidad de mal prondstico, hasta un
60% de pacientes requieren tratamiento renal sustitutivo,
con un riesgo elevado de recidiva. Aunque un porcenta-
je de glomerulopatias C3 cursan con clinica leve, se nos
plantean nuevas dudas en relacién al diagndstico, dada la
excelente evolucion clinica de la paciente. A pesar de la
ausencia de un diagndstico genético concluyente (adn
pendiente de ampliacion), y el estudio parcial del com-
plemento negativo, esperamos poder clarificar el diag-
ndstico con la evolucién de la paciente vy cuando finalice
la ampliacion del estudio.
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Un caso de hiperemesis

resuelto por la anamnesis

C. Nagore Gonzdlez, M. Artigas Clemente, A. Baeta Ruiz, P. d. C. Jolin Garcia, R. Garcés Cubel

INTRODUCCION

El Sihndrome de hiperemesis cannabinoide se caracteriza
por la aparicidn de episodios recurrentes de dolor abdo-
minal, vémitos y nduseas en relacién con el consumo cré-
nico de cannabis. Su fisiopatologia exacta es todavia des-
conocida, pero se ha teorizado acerca de ello en multiples
estudios. Respecto a su diagndstico, se trata de un sindro-
me principalmente clinico, que puede apoyarse en el uso
de pruebas complementarias para confirmar el consumo
de cannabis y descartar otras posibles patologias subya-
centes, ya que su diagndstico diferencial es muy amplio.

En lo referente a su manejo, en la literatura existente
se ha destacado el alivio de los sintomas con los bafios de
agua caliente, proponiéndose también el uso de halope-
ridol y de capsaicina tdpica para su manejo. No obstante,
el Unico tratamiento definitivo a dia de hoy es el cese de
consumo de cannabis.

CAsO CLINICO

Escolar de 14 afios valorado en urgencias por cuadro de
vémitos incoercibles de 12 horas de evolucion, de inicio
brusco, sin otra sintomatologia acompafiante ni antece-
dente traumatico.

A la exploracién se encuentra estable, con constantes
dentro de la normalidad, destacando palidez cutdnea y

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 107]

sequedad de mucosas. A nivel neuroldgico habla enlen-
tecida y comportamiento extrafo.

En urgencias se procede a canalizar via periférica,
extrayendo analitica e iniciando fluidoterapia intraveno-
sa. Ante la persistencia del comportamiento singular se
reinterroga al paciente, confesando éste el consumo de
cannabis y siendo confirmado el mismo mediante tdxi-
cos en orina. Ahondando en su historia personal, se
descubren episodios de dolor abdominal de cardcter
ciclico, cuya incidencia habfa ido en aumento en los dlti-
mos meses en relacion con el aumento de consumo de
cannabis.

COMENTARIOS

Debido a la prevalencia de consumo de cannabis en la
edad escolar es importante valorar esta entidad clinica
ante un paciente con un caso clinico concordante.

Un diagndstico precoz puede evitar miltiples pruebas
complementarias sin utilidad, algunas de cardcter invasivo,
mejorando asi el manejo del paciente y la gestidn de
recursos sanitarios.

Todavia son necesarios mds estudios y un seguimien-
to mds estrecho de estos pacientes para poder aclarar la
fisiopatologfa de esta enfermedad y su abordaje.
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Tos persistente en pediatria;
¢solo una bronquitis rebelde!?

V. Ferndndez Ventureira, Y. Tormo Sempere, L. Arlaban Carpintero, J. Hidalgo Sanz, P. Rubio Sanchez, C. Garcia Vera

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza

Centro de Salud José Ramén Mufoz Fernandez, Servicio Aragonés de Salud, Zaragoza

INTRODUCCION

La tos persistente genera mucha angustia en el paciente
y su familia. Se considera que la causa mas frecuente de
tos crénica en pediatria en nifios preescolares es la bron-
quitis bacteriana persistente. Se define como la infeccidn
crénica de las vias respiratorias inferiores manifestada
como tos himeda o productiva de mas de cuatro sema-
nas de duracién que se resuelve con tratamiento antibid-
tico, en ausencia de otro diagndstico. Es una entidad
reciente y poco reconocida en nuestro medio y con fre-
cuencia mal diagnosticada o insuficientemente tratada.

CAsO cLiNICO

De manera retrospectiva se realiza una exposicion des-
criptiva de tres pacientes pedidtricos con sospecha de
bronquitis bacteriana persistente, atendidos en una con-
sulta de Pediatria de Atencion Primaria en Zaragoza en el
dltimo afo. Nifios preescolares de 2, 4 y 5 afos con tos

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 108]

himeda de evolucién superior a cuatro semanas que no
mejora pese a tratamiento broncodilatador y corticoideo,
sin signos clinicos ni radioldgicos de alarma. Tras adminis-
tracién de amoxicilina/clavuldnico durante dos semanas,
presentan mejoria drédstica de la clinica sin tener recu-
rrencias los meses posteriores.

COMENTARIOS

La etiopatogenia no es bien conocida, pero se relaciona
con alteraciones del aclaramiento mucociliar, anomalias
estructurales y formacién de biofilms bacterianos. Los
principales agentes son Haemophilus influenzae no tipable,
Streptococcus pneumoniae 'y, menos frecuente, Moraxella
catarrhalis. Se recomienda emplear como tratamiento
antibidtico empirico amoxicilina-dcido clavuldnico duran-
te al menos dos semanas, que pueden prolongarse hasta
4-6 semanas en algunos nifios para su resolucién com-
pleta. Se asocia evolutivamente con la enfermedad supu-
rativa bronquial v la aparicion de bronquiectasias.
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Nifa con hipoxemia persistente

tras bronquitis aguda

Y. Tormo Sempere, A. Jiménez Fernandez, R. Garcia Romero,
C. Martin de Vicente, V. Ferndndez Ventureira, P. Escribano Sanz

INTRODUCCION

La bronquiolitis obliterante se define como la obstruccién
persistente de la luz de los bronquiolos por inflamacién y
tejido fibroso. La causa mds frecuente es la posinfecciosa,
siendo el adenovirus el germen mds implicado. Se descri-
be a continuacién el caso de una nifia de |6 meses con
bronquiolitis obliterante secundaria a infeccion respirato-
ria por adenovirus.

CAsSO CLINICO

Nifia de |6 meses que acude a urgencias por tos y fiebre
elevada de seis dias de evolucion, destacando en la aus-
cultacién hipoventilacién derecha, ademds de tiraje
supraesternal, intercostal e hipoxemia de 92%. En la
radiografia de térax se objetiva infiltrado de Iébulo supe-
rior derecho y Iébulo medio, por lo que ingresa con tra-
tamiento antibidtico, broncodilatadores, corticoide oral y
oxigenoterapia. En aspirado nasofaringeo se aisla adeno-
virus. Tras seis dfas hospitalizada se da de alta, pero pre-
cisa de nuevo ingreso a las 24 horas por aumento de tos,
disnea, fiebre e hipoxemia. Durante el ingreso destaca
persistencia de subcrepitantes bilaterales y necesidades
de oxigeno mantenidas durante diez dias. Posteriormente
en seguimiento ambulatorio de Neumologia Pedidtrica,
persiste la sintomatologia respiratoria, con auscultacién
patoldgica, discreta taquipnea, tiraje intercostal vy satura-
cion de oxigeno de 93-94%. Presenta varias infecciones
respiratorias, con un reingreso hospitalario con marcada
hipoxemia por virus respiratorio sincitial. Recibe trata-

Hospital Materno-Infantil Miguel Servet, Zaragoza

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2019; 49: 109]

miento de mantenimiento con budesonida inhalada,
montelukast, pautas semanales de azitromicina y oxige-
noterapia nocturna. Ante la clinica de la paciente, la aus-
cultaciéon patoldgica v las necesidades intermitentes de
oxigenoterapia, se solicita tomografia computerizada pul-
monar de alta resolucién (TCAR), objetivando el carac-
teristico patrén en mosaico de bronquiolitis obliterante,
de claro predominio derecho, compatible con sindrome
de Swyer-James-Macleod.

COMENTARIOS

La bronquiolitis obliterante por adenovirus es una entidad
rara en nuestro medio, pero puede ser el origen de insu-
ficiencia respiratoria grave, aguda o crénica. El diagndsti-
co deberfa de sospecharse ante un lactante o preescolar
con clinica respiratoria persistente tras una infeccidn res-
piratoria aguda moderada o grave, que suele precisar de
ingreso hospitalario. El adenovirus es el germen mas fre-
cuentemente implicado, pero también otros como el
VRS o el Mycoplama pneumoniae. La sintomatologfa cré-
nica caracteristica es la taquipnea, tiraje inter/subcostal,
subcrepitantes a la auscultacion y diferentes grados de
hipoxemia. La TCAR pulmonar de alta resolucién
demuestra un patrén en mosaico caracteristico de la
enfermedad. La biopsia pulmonar se reserva a casos en
los que exista duda diagndstica y el tratamiento es de
soporte, con corticoides sistémicos para las fases iniciales,
broncodilatadores y macrdlidos. La afeccién de un solo
pulmdén se denomina sindrome de Swyer-James-
Macleod, tal y como le sucede a nuestra paciente.
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