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ATRESIA BILIAR EXTRAHEPATICA (ABEH)

Fernandez A, Gastesi M, Azcona I,
Prado C, Labayru M, Sojo A.

Unidades de Lactantes y Cirugia Infantil. H. de
Cruces, Barakaldo (Bizkaia)

La atresia biliar extrahepatica se ca-
racteriza por la completa incapacidad para
excretar la bilis y por la obstruccion, des-
truccion o ausencia de los conductos bilia-
res en cualquier punto entre el duodeno y
las ramas de 1°y 2° orden de los conductos
hepéticos. Esta patologia se considera una
de las causas més frecuentes de colestasis
neonatal.

Caso clinico

Presentamos el caso de un lactante de
1 mesy 18 dias de edad que ingresa por ic-
tericia prolongada y heces acélicas, sin an-
tecedentes de interés ( nacido a término con
peso adecuado), alimentado con férmula
artificial.

Destaca en el examen fisico una icte-
ricia verdinica generalizada con hepato-
megalia firme de 2-3 cm bajo reborde cos-
tal. En el estudio analitico se observa hi-
perbilirrubinemia de predominio directo y
alteracion de las enzimas hepaticas, funda-
mentalmente las de colestasis. Se realiza
gammagrafia hepatobiliar que presenta cap-
tacion hepatica homogénea del radiotra-
zador con nula eliminacion por vias bilia-
res. La biopsia hepatica muestra colestasis
en fase de transformacion cirrética.

Se le practica intervencion quirdrgica
paliativa (portocolecistoenterostomia) obser-
vandose mejoria progresiva clinica y anali-
tica.

Comentarios

La ictericia prolongada es frecuente-
mente un signo de colestasis en los neona-
tos y lactantes pequefios, que obliga a su es-
tudio para establecer el diagndstico etiol6-

gico, ya que en diferentes entidades como
la que nos ocupa (ABEH) el restableci-
miento precoz del flujo biliar es un factor
pronostico fundamental.

ICTERICIA POR DEFICIT DE GLUCOSA-6-
FosraTO DESHIDROGENASA (G6PDH) DE
DIAGNOSTICO NEONATAL

Gastesi M., Garcia R., Gortazar P.,
Cotero A.

Unidad Neonatal Hospital de Cruces, Barakal-
do-Bizkaia

El déficit eritrocitario de la enzima
G6PDH es un trastorno ligado al cromo-
soma X que aparece mas frecuentemente en
determinados grupos étnicos. Clasicamen-
te, se presenta como anemia hemolitica agu-
da inducida o episodica 0 como anemia he-
molitica crénica no esferocitica. En el recién
nacido puede presentarse en forma de ic-
tericia.

Caso clinico 1

RNT var6n de peso adecuado para la
edad gestacional que ingresa por ictericia a
las 54 horas de vida (bilirrubina total (BRT)
25 mg/dl; hematécrito (Hto) 55%). A.F: Ma-
dre mulata, ictericia neonatal e ictericia con-
juntival ocasional. Se instaura fototerapia
continua intensiva. Durante las primeras 48
horas, el nivel de BRT alcanza un maximo
de 27,7 mg/dl y el Hto desciende hasta 35%.
Al alta BRT 3,5 mg/dl y Hto 38%. El estu-
dio hematoldgico demostrd la existencia de
una anemia hemolitica con componente in-
travascular por déficit parcial de la enzima
G6PDH.

Caso clinico 2

RNT varon de peso bajo para la edad
gestacional que ingresa por ictericia a las
5 horas de vida (BRT 8,8 mg/dl; Hto 65%).
AF: 2 tios maternos diagnosticados de dé-

ficit de G6PDH. Es tratado con fototerapia
intensiva, alcanzando una cifra maxima de
BRT de 9,5 mg/dI a las 6 horas de ingreso
y el Hto minimo de 42%. El estudio hema-
toldgico determind un déficit total de la en-
zima G6PDH. En seguimiento por Hema-
tologia Infantil durante estos 10 Gltimos
afos, habiendo precisado varias transfu-
siones sanguineas por crisis hemoliticas.

Comentario

El déficit de GBPDH es una causa de ic-
tericia neonatal poco frecuente en nuestro
medio.

FisTULA TRAQUEOESOFAGICA (FTE)
AISLADA EN EL RECIEN NACIDO

Garcia R., Gortazar P., Pérez J.A.,
Roman L., Cotero A.

Unidad Neonatal. Hospital de Cruces, Barakal-
do-Bizkaia.

Introduccion

La FTE es una comunicacion entre el
esofago y la traquea que aparece de forma
aislada en un bajo porcentaje (4%) de los
RN que presentan anomalias traqueoeso-
fagicas.

Caso clinico

Presentamos el caso de una RNT de 39
semanas de bajo peso (2.530 g) que ingre-
saen laUnidad Neonatal a las 24 horas de
vida por vomitos, distension abdominal y
distrés respiratorio. Al ingreso presenta una
PCR de 3,2 mg/dl y en la Rx térax-abdo-
men se observa aerofagia y una condensa-
cion en el I6bulo superior derecho (LSD),
por lo que se instaura dieta absoluta, anti-
bioterapia y sueroterapia iv. En los inten-
tos sucesivos de inicio de alimentacion oral
y mediante sonda nasogastrica presenta cri-
sis de tos, atragantamiento y cianosis, por
lo que se realiza un esofagograma en el que
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se objetiva una FTE aislada a nivel de T,
reflujo gastroesofagico y una neumonia as-
pirativa (LSD). Se interviene quirrgica-
mente, ligando y seccionando la fistula. Es
dada de alta al 11° dia postoperatorio tras
haber reiniciado la alimentacién oral con
éxito.

Comentario

La FTE aislada es una entidad rara que
hay que sospechar en los RN que presentan
problemas de tos, cianosis y atraganta-
miento al iniciar la alimentacion oral 0 en
nifios mayores que presentan infecciones
respiratorias recurrentes.

INFLUYE LA POBLACION INMIGRANTE EN
EL INDICE DE NATALIDAD EN
NAVARRA???. DATOS PRELIMINARES DEL
HospPITAL VIRGEN DEL CAMINO

Molina J, Aznal E, Rodriguez J,
Martinez D, Polo P, Madoz Ay
Olivera JE

Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Ca-
mino. Pamplona

Es evidente que el tema relacionado
con la inmigracion es de total actualidad
tanto desde el punto de vista social como
evidentemente médico asistencial, hecho
constatable simplemente al leer un diasiy
otro también notas en cualquiera de los me-
dios que estan a nuestro alcance. En ellos
no se deja de hablar de nimero de perso-
nas censadas, problemas laborales, solici-
tudes de residencia, etcétera.

El objetivo de esta comunicacion es ana-
lizar el nimero de nacimientos habidos en
nuestro Hospital en los Gltimos 3 afios y si
el aparente incremento de la natalidad que
estd ocurriendo en la comunidad de Na-
varra se puede explicar, en parte, por el au-
mento de la poblacidn inmigrante en este
espacio de tiempo. Tenemos el proposito de
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realizar un seguimiento de dichos nifios en
el plazo de 6 meses, para evaluar el cum-
plimiento del calendario vacunal asi como
patologias que hayan presentado, no olvi-
dando la probable aparicion, en determi-
nados casos, de enfermedades no habitua-
les en nuestro entorno hasta el momento ac-
tual.

Nuestro propésito es continuar este es-
tudio durante los préximos afios para ob-
tener datos mas concluyentes que comu-
nicaremos en préximas reuniones.

No disponemos de informacidn sobre
recién nacidos hijos de inmigrantes duran-
te los afios 1998 y 1999.

Realizamos un estudio prospectivo en
el Hospital Virgen del Camino (Centro de
referencia Materno-Infantil de Navarra) en
los meses de agosto a diciembre del afio
2000 donde nacen el 70% aproximadamente
de los nifios de nuestra comunidad vy re-
trospectivo sobre el nimero total de RN du-
rante el mismo periodo en los afios 1998 y
1999 sin tener en cuenta el origen de los pa-
dres, relacionando de alguna manera estos
datos con el nimero total de los RN en ca-
da afio. En este estudio analizamos los re-
cién nacidos hijos de padre o madre inmi-
grantes; estudiamos la edad, procedencia y
situacion laboral de los mismos.

Hemos encontrado en los meses de
agosto a diciembre de 1998 un total de 1.414
RN. En el mismo periodo del afio 1999 el
ndmero ha sido de 1.502 y de 1.556 en el afio
2.000.

El nGmero de RN hijos de padres in-
migrantes en el periodo estudiado es de 112
(7,2%). De estas parejas, hay 110 madres y
58 padres inmigrantes, 54 padres y 2 ma-
dres no inmigrantes, siendo un total de 52
las parejas en que ambos eran de proce-
dencia extranjera.

La edad media en las madres es de 26,3
afios y de 35,2 afios en los padres.

Los paises de procedencia por orden de
frecuencia son Sudamérica y los paises del
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Este, sequidos de los paises Centroafrica-
nos.

En cuanto a la situacién laboral de los
padres, el 62% de las mujeres inmigrantes
trabajan en el servicio doméstico y el 57%
de los hombres en la construccion.

Quizas en el momento actual no se pue-
dan extraer conclusiones pero es evidente
el aumento de RN hijos de padres de pro-
cedencia extranjera. Probablemente al com-
pletar un afio de seguimiento se puedan
concluir ciertas consideraciones.

ENFERMEDAD DE WEIL.
A PROPOSITO DE UN CASO.

Martinez A, Uriz J, De Frutos C, Lépez
PalmaF, Albisu Y

Servicio de Pediatria. Hospital Aranzazu. San
Sebastian

Por lo infrecuente del proceso en nues-
tro medio, presentamos un caso de leptos-
pirosis icterohemorrégica en una nifia de
raza gitana de 13 afios de edad.

La evolucion clinica y analitica del cua-
dro se ajusta al patron bifasico descrito en
la literatura: una fase septicémica inicial que
recuerda clinicamente a un proceso gripal,
cuyos rasgos mas caracteristicos son fiebre
en picos, intensas mialgias de miembros in-
feriores y niveles significativamente eleva-
dos de CPK 'y VSG, seguida de una fase in-
mune, debida a la aparicion de anticuerpos
circulantes, en la que la alteracion de las fun-
ciones hepética (ictericia por hiperbili-
rrubinemia de predominio directo) y renal
(IRA) y la presencia de meningitis aséptica
fueron los datos mas llamativos.

Recibe antibioterapia empirica con am-
picilina intravenosa, presentando una evo-
lucién favorable.

Como conclusiones, sefialar que la lep-
tospirosis debe entrar en el diagndstico di-
ferencial de aquel proceso febril agudo de
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comienzo brusco que curse con mialgias in-
tensas especialmente cuando existen ante-
cedentes de brote epidémico o de contacto
con aguas sucias o potencialmente conta-
minadas.

Si ademas el enfermo presenta ictericia,
afectacion renal, meningismo o hemorra-
gias, el cuadro clinico es altamente suges-
tivo.

Desde un punto de vista analitico, el ha-
Ilazgo de una CPK muy elevada acompa-
fiada de una velocidad de sedimentacion
globular igualmente alta, en el contexto de
una hiperbilirrubinemia conjugada, sugie-
re igualmente el diagndstico.

La sospecha clinica del proceso debe ser
suficiente para iniciar la antibioterapia em-
pirica, dado que tanto la serologia como los
cultivos son métodos de diagndstico tar-
dios y Gnicamente sirven para confirmar, a
posteriori, el diagnéstico clinico.

ENFERMEDAD DE MARFAN Y MUERTE
SUBITA EN LA INFANCIA

Aznal E, Romero C, Viguria N,
Gurbindo C, Palacios M, Azanza MJ

Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Ca-
mino de Pamplona

Tno: 948422016. FAX: 948429924,
E-mail: cromeroi@cfnavarra.es

La muerte subita en la infancia, con ex-
clusion del “sindrome de muerte subita del
lactante”, constituye cerca del 5% de todas
las defunciones en nifios. Su incidencia es
de 1,5 a 8 por 100.000 pacientes afio, y es de-
bida preferentemente a enfermedad car-
diaca.

Las causas de muerte cardiaca subita
en nifios, a diferencia de los adultos, son
muy diversas. Entre ellas estan las que cur-
san con una enfermedad reconocida pre-
viamente, cardiopatias congénitas o car-
diopatias adquiridas como la enfermedad
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de Kawasaki, cardiopatia dilatada y mio-
carditis. Por otro lado estan los pacientes
con cardiopatia no reconocida previa-
mente, como la enfermedad de Marfan,
miocardiopatia hipertrofica, hipertension
pulmonar primaria, sindrome del QT lar-
go, sindrome de Wolff-Parkinson-White,
etcétera.

La enfermedad de Marfan, de herencia
mendeliana autosémica dominante, es una
de estas causas. Entre un 30 a un 60% de los
casos padecen anomalias cardiovasculares,
y las més frecuentes son la dilatacion de la
raiz aortica, el prolapso valvular mitral y la
insuficiencia mitral. Estas entidades se pue-
den diagnosticar y vigilar mediante eco-
cardiografia. El mecanismo de muerte su-
bita suele ser por diseccion adrtica con ro-
tura del vaso. El tratamiento con B-bloque-
antes hace mas lento el progreso de la dila-
tacion adrtica. También debe restringirse el
ejercicio fisico intensivo en los pacientes que
tienen dilatada la raiz adrtica o insuficien-
cia valvular, y aquellos que progresan ra-
pidamente pueden requerir intervencion
quirdrgica.

Presentamos siete pacientes diagnos-
ticados de enfermedad de Marfan con al-
teraciones cardiacas. Todos ellos con pro-
lapso valvular mitral y cuatro con dilata-
cién de la raiz aortica. En dos hay antece-
dentes de la enfermedad en la rama ma-
terna. Uno de ellos, que se describia como
de habito marfanoide, ingres6 en shock car-
diogénico por aneurisma disecante de aor-
ta con rotura vascular y fallecio de modo
stbito.

La tltima paciente diagnosticada es una
nifia de 14 afios que entrena habitualmen-
te en un equipo de baloncesto y que es con-
trolada por prolapso valvular mitral. En la
Gltima revision se aprecia una ligera insu-
ficiencia adrtica y se le ha recomendado la
restricion de su actividad fisica. En éste y
otros casos, creemos necesario el segui-
miento tanto clinico como ecocardiografico
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de los pacientes, para valorar las anomalias
cardiacas asociadas y asi prevenir las seve-
ras complicaciones derivadas de esta en-
fermedad.

NuUEVOS PROCEDIMIENTOS DE ANESTESIA
Y ANALGESIA EN PEDIATRIA ONCOLOGICA

Molina J, Sagaseta de | M, Cia ML,
Busto N, Carrascosa S, Rodriguez Jy
Lezaun |

Unidad de Pediatria Oncoldgica y Anestesia In-
fantil. Hospital Virgen del Camino. Pamplona

Desde hace 8 afios todos los pacientes
atendidos en nuestra Unidad de Pediatria
Oncohematoldgica y que deben ser some-
tidos a exploraciones cruentas (PL, MO o
biopsia 6sea) para el diagndstico y/o trata-
miento de su enfermedad, son sometidos a
distintos procedimientos de sedacién con
el fin de mejorar la calidad de vida a la ho-
ra de estas exploraciones disminuyendo el
dolor y/0 ansiedad que éstos provocan.
Hasta enero del afio 2000, utilizdbamos,
siempre con la estrecha e inestimable cola-
boracién de los anestesistas pediatricos:
atropina, succinilcolina y propofol de la que
hemos recogido y publicado mas de 400 in-
tervenciones con muy buenos resultados,
pero sin evitar el dolor dada la falta de anal-
gesia en el procedimiento hasta entonces
utilizado.

En este momento y desde enero del
2000, hemos cambiado la farmacoterapia
anestésica, en cuanto a que ahora logramos
analgesia y anestesia evitando dolor y a la
vez una sedacion completa.

Presentamos las 30 primeras interven-
ciones con la utilizacion de atropina a 0,01
mg/kg, propofol a 4 mg/kg y remifenta-
nilo a 3 pg/kg. Valoramos distintos para-
metros en el estudio, que queremos com-
pletar a lo largo de dos afios para extraer
conclusiones més definitivas. Las interven-
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ciones se realizan en todos los casos en el
propio Hospital de Dia de Pediatria Onco-
l6gica.

Se valora la presencia o no de movi-
mientos, el grado de satisfaccion por parte
del paciente, el grado de dificultad de la téc-
nica, el tiempo de apnea, el tiempo en que
tardan en la apertura de ojos, la presencia
o0 no de rigidez, la frecuencia cardfaca ba-
sal y bajo anestesia y los efectos secunda-
rios.

Como queda expuesto en la exposicidn,
el grado de satisfaccion (1 a 10) es muy al-
to por parte de los propios nifios o sus fa-
miliares, la dificultad (1 a 10) es por lo ge-
neral minima; se aprecian diferencias sig-
nificativas en la frecuencia cardiaca bajo
anestesia y basal; no fue necesaria la intu-
bacion en ninguin caso y no tuvimos efectos
secundarios exceptuando el prurito en un
45% de los casos y cefalea en un 25% de los
casos en que se realiz6 PL.

Pensamos que siempre y cuando dis-
pongamos de anestesistas pediétricos, es-
te procedimiento mejora de forma signi-
ficativa la calidad de vida de los nifios con
problemas relacionados con esta patolo-
gia, evitando la ansiedad, el temor y los
efectos secundarios. Aunque figuran en
la comunicacion, no quiero dejar de ex-
presar mi mas sincero agradecimiento a
los compafieros anestesistas, sin en ellos,
nada de lo aqui expuesto podria llevarse
a cabo.

SINDROME DE ALLAGILE.
APROPOSITO DE UN CASO.

Campos S, Diego P, Rementeria J, Rodri-
guez A, Martin E.

Servicio de Pediatria. Hospital de Basurto. Bil-

bao.

Causa de colestasis neonatal intra-
hepética.
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Caso clinico
Lactante de dos meses que presenta vo-
mitos de repeticion desde el nacimiento, ic-
tericia de piel y mucosas con desviacion de
la curva ponderoestatural en la Gltima se-
mana. Heces acdlicas y orina colUrica.
AF: sin interés.
AP: Ictericia fisioldgica que posterior-
mente no desaparece.
EF: Peso < P3, talla (P3-P10), escaso pa-
niculo adiposo. Mentdn y nariz promi-
nentes, abombamiento frontal e hiper-
telorismo, ictericia de piel y escleras.
Hepatomegalia. AC: soplo sistdlico rit-
mico.
EC: hiperbilirrubinemia de predomi-
nio directo, aumento de enzimas de co-
lestasis e hipertransaminasemia. Eco-
cardiografia: dilatacion de la arteria
pulmonar sin gradiante sistélico y un
ductus arterioso permeable. Ecografia
abdominal: inversion del cociente cor-
ticomedular renal y ausencia de dila-
tacion de vias biliares extrahepaticas.
Gammagrafia y biopsia hepatica com-
patible con hepatitis neonatal de cé-
lulas gigantes.

Evolucion

Recibe el tratamiento correspondien-
te al sindrome colestasico, aunque evolu-
ciona a una insuficiencia hepatica subsi-
diaria de trasplante.

Conclusiones

Ante la ausencia .de signos clinicos e
histoldgicos caracteristicos, ;estamos ante
unsindrome de Allagileen un primer es-
tadio evolutivo?.

Discusion

Si de Allagile,causa de colestasis neo-
natal intrahepatica, que asocia cardiopatia,
defectos Gseos, nefropatia, anomalias ocu-
lares y faciales con pronéstico favorable en
la mayoria de los casos.
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EsTENOSIS TRAQUEAL CONGENITA

Goikoetxea I, Elorz J, Pilar J, Vazquez C,
Galdeano JM, Cabrera A.

Servicio de Pediatria. Hospital de Cruces. Bara-
kaldo (Bizkaia)

La estenosis traqueal congénita es una
rara anomalia que causa estrechamiento de
la luz traqueal. La zona estenosada puede
ser un solo segmento (tipo 1), toda la tra-
quea desde la laringe (tipo I1) o segmenta-
ria, con anomalias bronquiales asociadas.
Esta Ultima variedad se asocia a sling de ar-
teria pulmonar. Esta clase de malformacio-
nes traqueales puede asociarse a hipopla-
sia 0 agenesia pulmonar, anomalias esque-
léticas, cardiacas o gastrointestinales. Pre-
sentamos tres casos de estenosis traqueal
congénita que debutaron como bronquioli-
tis de mala evolucién en la época de lac-
tante.

Paciente n°1. Lactante de 5 meses. S. de
Down. Canal atrioventricular comun. Re-
ferfan los padres “respiracion ruidosa” des-
de el nacimiento. Coincidiendo con un pro-
ceso de reagudizacion respiratoria desa-
rrolla un cuadro de insuficiencia respirato-
ria que requiere ventilacion asistida. La in-
tubacion es dificultosa. Precisa ventilacion
asistida con altas presiones y durante largo
tiempo, a pesar de no tener anomalias pa-
renquimatosas en la Rx de térax. Se realiza
fibrobroncoscopia a través de tubo endo-
traqueal visualizandose una zona estenoti-
ca, a 2 cm de la carina, de 1,5x0,5 cm (tipo
). Fallece pendiente de intervencion.

Paciente n°2. Lactante de 7 meses. Los
padres refieren estridor desde el nacimien-
to que aumenta con las reagudizaciones res-
piratorias. Coinciendo con un episodio pre-
cisa ventilacion asistida, siendo la intuba-
cion dificil. En la Rx de térax presenta una
agenesia pulmonar derecha. Se realiza una
broncografia en la que se aprecia una hipo-
plasia de toda la traquea (tipo I). Fallece.
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Paciente n° 3. Lactante de 5 meses. A los
3 meses y coinciendo con un proceso viral
inicia estridor que aumenta de intensidad
con el crecimiento. El esofagograma, que se
realiza como parte del estudio por estridor,
tiene una muesca en el tercio medio. Se re-
aliza resonancia magnética, viéndose una
arteria pulmonar izquierda aberrante que
pasa al lado izquierdo, comprimiendo la
traquea, la cual esté estenosada hasta cari-
na. Existe un bronquio epitraqueal del LSD
(tipo II). Fallece.

Conclusiones
La estenosis traqueal debe formar par-
te del diagnéstico diferencial en un lactan-
te con estridor o de las bronquiolitis de ma-
la evolucidn sin alteraciones pulmonares en
la Rx de torax.

BRONQUIOLITIS OBLITERANTE.
NEUMONIA ORGANIZADA EN PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO.

Goikoetxea I, Elorz J, Astigarraga I,
Trebolazabala N, VVazquez C, Navajas A.

Servicio de Pediatria. Hospital de Cruces. Bara-
kaldo (Bizkaia)

Los infiltrados pulmonares son fre-
cuentes en los pacientes neutropénicos, es-
pecialmente en los que van a ser sometidos
atrasplante de médula 6sea. En estos pa-
cientes la resolucion de los infiltrados suele
ser lenta. Dada la baja sensibilidad del la-
vado broncoalveolar en estos pacientes, mu-
chas veces es necesario recurrir a la biopsia
pulmonar a cielo abierto, para llegar a un
diagnostico y tratamiento etiolégico de los
infiltrados persistentes que no mejoran con
antibidticos de amplio espectro y antifingi-
cos. En las series antiguas el agente causal
era de indole infeccioso. Ultimamente, las
alteraciones mas frecuentemente encontra-
das son de naturaleza inflamatoria. La bron-
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quiolitis obliterante neumonia organizada
(BOOP) se caracteriza por infiltrados par-
cheados de tejido de granulacién que ocu-
pa los espacios alveolares y bronquiolos ter-
minales. Su patron radilégico es dificil de
distinguir de otras entidades infecciosas, es-
pecialmente la aspergilosis invasiva. Su diag-
nostico es importante, pues tanto la clini-
ca como la radiologia mejoran rpidamen-
te con corticoides sistémicos. Presentamos
un lactante en tratamiento inmusosupresor
por leucemia que desarrolla una bronquio-
litis obliterante neumonia organizada.

Caso clinico: Lactante de 19 meses en tra-
tamiento inmunosupresor por leucemia agu-
da no linfoblastica. En el contexto de una
neutropenia intensa y de larga evolucion,
presenta un infiltrado neuménico en el LSD
que posteriormente se cavita. En la TAC son
visibles también infiltrados parcheados en
ambos Iébulos inferiores. Persisten fiebre e
infiltrados a pesar del tratamiento con anti-
bidticos de amplio espectro y anfotericina.
El lavado broncoalveolar es positivo para
Pseudomonas. Por la no mejoria se realiza
biopsia por puncion y posteriormente lobec-
tomia del LSD. Ambas biopsias son compa-
tibles con BOOP. La fiebre cede espontanea-
mente. Dos meses mas tarde se reinicia fie-
bre y dificultad respiratoria. En laRx y TAC
se ven imagenes de infiltrados parcheados
en ambos ldbulos inferiores. La fiebre per-
siste a pesar del tratamiento antibidtico y an-
tifingico. El lavado broncoalveolar es nega-
tivo. Se inicia tratamiento con prednisona a
2 mg/kg con répida desaparicion de la fie-
bre y de la dificultad respiratoria.

Conclusién

e Labronquiolitis obliterante neumonia
organizada puede ser la causa de la
persistencia de un infiltrado en un pa-
ciente neutropénico.

e Esimportante su diagndstico por me-
jorar con corticoides sistémicos, evi-
tando el gasto farmacéutico y posibles
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efectos toxicos de un tratamiento pro-
longado con antibidticos de amplio es-
pectro y antifangicos.

UTILIDAD DE LOS TESTS DE DETECCION
RAPIDA DE ESTREPTOCOCO EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS

Hernandez T, Azanza MJ, Herranz M,
Clerigué N, Viguria N, Bernaola E,
Torroba L*

Servicios de Pediatria y * Microbiologia Hospi-
tal Virgen del Camino de Pamplona

Objetivo primario

Valorar la utilidad préactica de pruebas
de deteccion rapida de estreptococo en ser-
vicios de urgencias, teniendo en cuenta su
facilidad, rapidez y la posibilidad de pau-
tar menos antibioterapia innecesaria.

Secundario: Determinar la sensibilidad
y especificidad del test en nuestro Servicio
de Urgencias

Material y métodos
Estudio prospectivo realizandose test
rapido y frotis faringeo a los pacientes de
entre 18 meses y 15 afios con caracteristicas
clinicas de infeccion faringea bacteriana, es
decir, cuando el paciente presenta exuda-
do amigdalar y/o hiperemia faringea con
petequias en el paladar blando junto con
dos 0 més de los siguientes criterios:
» fiebre de mas de 38,5 axilar
< adenopatia cervical dolorosa
< dolor abdominal
< inicio brusco del cuadro con ausencia
de conjuntivitis, tos o cuadro catarral
concomitante
« disfagia
« escarlatina
Las variables que se han recogido son:
edad, sexo, criterios por los que se realiz6
la prueba, resultados del cultivo y del test
rapido.
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Resultados

Se realiza el estudio durante el periodo
comprendido entre el 23 de julio del 2000 al
31 de diciembre del 2000. Sobre un total de
104 nifios, hubo 36 pacientes con estrepto-
test y frotis faringeo positivo y 61 con am-
bas técnicas negativas. Cuatro pacientes pre-
sentaron test rpido positivo que no se con-
firmd con frotis, y 3 fueron falsos negativos.

La técnica resultd rapida, cdmoday fa-
cil, sin interferir en el curso normal de las
consultas del servicio de urgencias.

Conclusiones

« Hemos encontrado en nuestro servicio
valores de sensibilidad y especificidad
similares a lo descrito en la literatura.

e Creemos recomendable la utilizacion
del test en los servicios de urgencia de
caracteristicas similares al nuestro.

EMPIEMA SUBDURAL SECUNDARIO A
PansINusITIS. A PROPOSITO DE UN CASO

Rodriguez Ortiz A., Rio Bartolomé A., La-
torre Garcia J., LOpez Bayon J., Lopez Fer-
nandez Y., Pilar Orive J., Hermana Teza-
nos T.

U.C.I.P. Departamento de Pediatria. H. Cruces.

COMUNICACIONES

Introduccién

Aunque en la infancia la sinusitis es fre-
cuente y por la anatomia de los senos pa-
ranasales podria constituir una via de ac-
ceso facil a la cavidad intracraneal, las com-
plicaciones resultan hoy en dia muy raras.

Caso clinico

Se trata de una nifia de 8 afios, con his-
toria de 7 dias de evolucion de fiebre, ce-
falea, tos y mucosidad nasal. Ingresada en
CIP, durante 24 horas con el diagnéstico de
meningitis bacteriana, recibiendo trata-
miento antibidtico con ceftriaxona y van-
comicina iv, reingresa de nuevo por dete-
rioro del nivel de conciencia, tras perma-
necer 2 dias afebril en planta de hospitali-
zacion.
Exploracion fisica. Se encuentra afebril, TA
136780, FC 62 I/min., Sat. O, 98%, E. Glas-
gow 10 (M5V30,).Pupilas isocéricas y nor-
morreactivas. No focalidad neuroldgica. Pe-
quefia tumoracion dura sin signos infla-
matorios en &rea de seno frontal.
Ex&dmenes complementarios . HRF: Leuco-
citos 24200 ( S-93, L-4). BQ: PCR 11,2 .T.A.C.
craneal: Pansinusitis. Empiemas subdura-
les maltiples.
Evolucion. Se realiza cirugia evacuadora de
los empiemas y de los senos afectos, en los
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que se aisla un estreptococo Milleri sensi-
ble a penicilina. Presenta una evolucion des-
favorable con hemorragia y gran edema ce-
rebral, falleciendo al realizar la 32 cirugia
evacuadora del empiema.

Discusion

Las complicaciones de la sinusitis son
muy raras hoy en dia aunque en el 50% de
los empiemas subdurales aparece como fo-
co primario. Fiebre elevada, cefalea, con de-
terioro del nivel de conciencia o focalidad,
son los sintomas predominantes. A veces el
inicio insidioso con sintomatologia poco es-
pecifica hace que el diagnaostico se retrase.
Es importante realizar drenaje precoz de los
senos afectos y del empiema intracraneal.

Conclusiones

La sinusitis es una enfermedad fre-
cuente en la infancia.

Se ha de sospechar empiema subdural
secundario ante todo paciente diagnostica-
do de proceso sinusal que sigue una torpi-
da evolucion.

El tratamiento debe ser precoz con an-
tibidtico i.v. y cirugia de drenaje de los se-
nos y del empiema.

La mortalidad en estos procesos es ele-
vada.



