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p. 42731, RESUMEN

El desarrollo de nuevas tecnologias ha supuesto un cambio ex-
traordinario en la practica médica diaria. Ademds, el acceso a las
mismas es cada dia mds sencillo y se ha generalizado de una
manera importante. Este hecho también ha motivado que alguna
de las valiosas herramientas cldsicas utilizadas por el médico haya
quedado postergada.

El simple hecho de aproximarmos al paciente mirdndolo, conocer la
morfologfa de algunas lesiones, o de algunos parasitos o animales que
la familia nos aporta, e interpretar correctamente pruebas radioldgi-
cas simples puede ser de una ayuda extraordinaria para el paciente.

Pero no sdlo esto, el aprendizaje a través de la utilizacion de
imdgenes con una interaccidn directa entre el docente y el alum-
no facilita enormemente el aprendizaje de este Ultimo sobre todo
en el caso del adutto y hace mds atractivas las sesiones docentes.

Con la sesion “Imagenes pedidtricas. jCudl es tu diagndstico?”
pretendemos actualizar de una manera amena y en un corto
espacio de tiempo los conocimientos acerca de consultas de nifios
en Urgencias por lesiones cutdneas, intoxicaciones que pueden
generar cierto riesgo en nifios y adolescentes, parasitosis que se
van haciendo menos habituales e imdgenes radioldgicas que

() pueden llevar a cierta confusidn al médico.
ﬁ "El presente texto es idéntico al de la edicién del 12.° Curso de Actualizacién
ﬁummm% en Pediatrfa 2015, segin indicaciones expresas del autor.
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IMAGENES PEDIATRICAS,
;CUAL ES TU DIAGNGSTICO?

En muchas ocasiones, el médico tiende mds a tocar,
palpar; auscultar, medir... que simplemente ver lo que
tiene delante. Esto se hace mds habitual en momentos
de alta presién asistencial y lugares de trabajo con un
flujo de pacientes irregular como son los servicios de
urgencias pediatricos. En hospitales docentes, el aprendi-
zaje a través de la visién compartida de un paciente y su
supervisién se ven sustituidas en muchas ocasiones por
discusiones de casos sin el paciente presente y se basan
en la interpretacion que hace un médico de unas lesiones
o de una radiografia, en lugar de discutir delante del
paciente o la prueba.

La aparicién de una herramienta como el Tridngulo de
Evaluacion Pedidtrico de la Academia Americana de Pe-
diatrfa', basada en la observacién muy breve de ciertos
aspectos del paciente, ha revolucionado la aproximacion
a los pacientes en los servicios de urgencias pedidtricos.
Estd demostrado que ver el aspecto, el color y el esfuer-
70 respiratorio de los pacientes a su llegada a Urgencias
antes de hacer nada mds identifica los pacientes que
requieren una atencidn mds urgente. Estos pacientes
identificados como “més graves” también requieren ac-
tuaciones médicas con mds frecuencia y tienen una
mayor tasa de ingreso.

De la misma forma, la inspeccién de los pacientes siem-
pre ha sido considerada una parte bdsica de la aproxi-
macién a los mismos, pero, hoy en dfa, parece verse
desplazada por las determinaciones analfticas, ciertos
registros a pie de cama, etc. Pues bien, la inspeccidn con
detalle de ciertas imdgenes puede aportar en muchas
ocasiones una ayuda mucho mds importante que com-
plejas pruebas complementarias.

De esta manera, el conocimiento de ciertas caracteristi-
cas de los exantemas nos ayuda enormemente en la
valoracién de los pacientes.

Un exantema muy frecuente en lactantes es el exantema
stbito, en general secundario a infecciones por herpes

virus 6 y, menos frecuentemente, herpes virus 7y otros
virus. Estas infecciones son propias de los lactantes una
vez que se agota la reserva de anticuerpos transmitida
por la madre, produciéndose un contacto con este
germen en los primeros dos afios de la vida en la gran
mayorfa de los nifios. Con dos afios, la tasa de seroposi-
tividad es de alrededor del 90%. La aparicidn del exan-
tema macular centripeto tras desaparecer una fiebre de
2-5 dfas de evolucion facilita el diagndstico. Hasta el 15%
de ellos presenta una convulsion febril antes de aparecer
el exantema.

No tan frecuente hoy en dia es el exantema debido a la
infeccién por el virus del sarampidn, pero conviene no
olvidar que, en ciertas comunidades con fuertes convic-
ciones religiosas (como el denominado cinturdn biblico
holandés, zona de mayorfa calvinista que cruza el pais de
oeste a este y donde se rechazan las vacunas por moti-
vos religiosos) o en otros grupos de poblacion de
nuestro entorno ha habido epidemias con afectacién de
la poblacidn infantil. El signo de Koplik previo al exante-
ma, la aparicién de este con caracteristicas morbiliformes,
la presencia de sintomas catarrales y la inyeccin conjun-
tival nos ayudan en el diagndstico.

El parvovirus BI9, por su parte, presenta unas tasas de
seropositividad del 60% con 20 afios ¥, a pesar de su
aparatosidad, los pacientes inmunocompetentes transmi-
ten la enfermedad sdlo en la fase de incubacién. Cuando
aparece el exantema, la contagiosidad es baja. La infec-
cién en aduftos puede ser mds molesta, por la presencia
de sintomas articulares y por el riesgo de transmision
transplacentaria. Se estima que en el 3% de las mujeres
infectadas puede producirse un aborto. Ademds de las
embarazadas, otro grupo de riesgo son los pacientes con
hemoglobinopatfas o anemias hemolfticas.

Otro motivo de consulta pueden ser las lesiones causa-
das por un poxvirus en forma de molusco contagioso.
Esta es una infeccién que se puede adquirir de muchas
maneras. Es comdn en nifios y ocurre cuando un nifio
entra en contacto directo con una lesion. Se observa con
frecuencia en la cara, el cuello, las axilas, los brazos y las
manos, aunque se puede presentar en cualquier parte



del cuerpo, con excepcion de las palmas v las plantas. El
virus se puede diseminar a través del contacto con ob-
Jetos contaminados, tales como toallas, ropas o juguetes.
También se propaga por contacto sexual.

Otra causa corriente del exantema es el escarlatiniforme
debido a infecciones por estreptocococos del grupo A,
que causan un porcentaje importante de las amigdalitis
en la infancia. En estos casos estd indicado el tratamiento
con penicilina durante 10 dias. Pero esto no es asf cuan-
do abordamos a un paciente con amigdalitis sin exante-
ma. La mayorfa de las amigdalitis son virales y no debe
instaurarse tratamiento antibidtico sin una comproba-
cién microbioldgica previa, bien por el cultivo de un
exudado faringeo o por la deteccidn del antigeno estrep-
tocdcico en la faringe del paciente’.

Los cultivos de garganta son la mejor prueba para la
deteccidn de Streptococcus pyogenes beta- hemolftico del
grupo A, principal microorganismo para el que se indica
el tratamiento antibidtico (sensibilidad 90-95 %). Una
prueba de deteccién rdpida de antigenos detecta la
presencia de ciertos carbohidratos de la pared celular
del Streptococcus y se considera menos sensible que el
cultivo de garganta. Aun asf, esta prueba tiene una espe-
cificidad del 95% o mds y tenemos el resultado de una
manera cuas-inmediata.

Un raro hallazgo exploratorio en la orofaringe es la
presencia del edema de Uvula, hallazgo que puede verse
en pacientes con reacciones alérgicas severas y anafilaxia.
En estos casos la administracién precoz de adrenalina
intramuscular mejora enormemente el prondstico de
estos pacientes. La anafilaxia es una situacion potencial-
mente peligrosa para la vida, con manifestaciones multi-
sistémicas que resultan de la rdpida liberacidn de media-
dores inflamatorios. En los nifios, los alimentos pueden
ser un desencadenante de la misma. Leche, huevos, trigo
y soja son los alérgenos alimentarios mds comunes; sin
embargo, los frutos secos y el pescado se encuentran
entre los méds potentes. De hecho, los nifios pueden
desarrollar anafilaxia al respirar simplemente el humo
que se desprende al cocinar pescado o con el cacahue-
te residual de una barra de chocolate.
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La orofaringe no es el Unico lugar cuya inspeccién nos
proporciona informacion. Tras un golpe en la cara, la
exploracion ocular es muy importante ya que una ins-
peccion detallada, por ejemplo, puede evidenciar un hi-
fema. Este se clasifica en grados (grado | —sangre que
ocupa menos de un tercio de la cdmara anterior—, grado
2 —entre un tercio vy la mitad-, grado 3 —entre la mitad
y algo menos del total- y grado 4 —cuando la sangre
ocupa la totalidad de la cdmara anterior-) y esta clasifi-
cacion se relaciona con el tratamiento y el prondstico.

En otras ocasiones, por ejemplo cuando hay animales
implicados, la inspeccidn del animal puede ayudarnos en

el manejo del paciente’. De esta manera, por ejemplo,

distinguir entre una culebra y una vibora es relativamen-
te faail incluso para una persona inexperta. Las serpientes
mds implicadas en mordeduras en la Peninsula Ibérica
son Elaphe scalaris (culebra de escalera), Malpolon mons-
pessulanus (culebra bastarda, responsable de muy pocas
mordeduras), Vipera aspis (vibora dspid, la del veneno
con mayor toxicidad, especialmente en los ejemplares

localizados desde el Pais Vasco hasta la Rioja y Burgos),

Vibera seoianei (con un veneno cuya toxicidad varfa con
la localizacién geogrdfica, siendo mayor al occidente, en
Galicia y norte de Ledn, y menor en las dreas orientales:

Cantabria y PaisVasco) y Vipera latastei (vibora hocicuda,

que se extiende por casi toda la peninsula, excepto la
Cornisa Cantdbrica y los Pirineos, dotada del veneno de
menor toxicidad, pero lo inocula en mayor cantidad que
las dos especies anteriores).

Las dos caracteristicas mas importantes para diferenciar-
las son:

B La cabeza estd recubierta de escamas grandes en las
culebras y pequefias en las viboras.

B Los ojos de las culebras son grandes y con pupilas
redondas mientras que en las viboras, los ojos son
mds pequefios y con pupilas verticales.

El manejo hospitalario es guiado por la severidad del
envenenamiento, si bien conviene recordar que la admi-
nistracién del suero antiofidico no estd indicada en todas
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las mordeduras de vibora®. Estd indicado en los siguien-
tes supuestos:

B Mordedura de vibora (no si es de culebra) con tu-
mefaccion local superior al 50% de la extremidad.

B Presencia de sintomas sistémicos.

B Criterios de laboratorio: leucocitosis > 15 000/mm?’,
plaquetas < 150 000/mm’ fibrindgeno < 200 mg/dl,
indice de protrombina < 60%.

No conviene olvidar que estas heridas son consideradas
tetanigenas, por lo que es necesario asegurarse del esta-
do vacunal, y ante la duda de su cumplimiento o un ca-
lendario incompleto (< 3 dosis), proceder a la adminis-
tracion del toxoide y la gammaglobulina antitetdnica.

Los animales no son los Unicos tdxicos con los que
pueden contactar los nifios. Las intoxicaciones agudas
pedidtricas, excluyendo mordeduras o picaduras de ani-
males, constituyen el 0,3% de las consultas atendidas en
los servicios de urgencias pedidtricos espafioles. De estas
intoxicaciones, hasta el 5-10% estdn causadas por sustan-
cias consideradas altamente peligrosas. Como tales se
consideran al menos las siguientes:

B Alanfor

B Antidepresivos.

B Benzocaina.

B Bloqueantes del canal de calcio y beta blogueantes.
B Cloroquina e hidroxicloroquina.

B Compuestos imidazdlicos.

B Digoxina, digitoxina.

B Opioides.

B Salicilato de metilo.

B Sulfonil-ureas.
B Teofllina.

El ejemplo mds habitual es la ingesta no intencionada de
anticatarrales, sobre todo antitusivos o mezclas de prin-
cipios activos.

A través del contacto con animales también es posible
adquirir un pardsito. El conocimiento de la morfologia de
los mismos, sus ciclos vitales y sus reservorios pueden
facilitar su identificacién en la consulta.

El Ascaris lumbricoides es el nemétodo intestinal mds
grande de los que parasita al hombre. Los aduttos viven
en la luz del intestino delgado del hombre y otros pri-
mates.

Cuando los huevos maduros son ingeridos, la larva es
liberada en el intestino delgado, atraviesa la mucosa y
entra en los vasos sanguineos v linfaticos para migrar
hasta el corazon derecho y desde aqui a los pulmones,
donde maduran durante 10-14 dias. De ahf, suben por
la trdquea y son deglutidas, llegando al intestino delgado,
donde se hacen aduttos y maduran sexualmente. El nifio
se infecta al consumir huevos larvados o embrionados
de Ascaris lumbricoides, siendo los reservorios el hombre
y el cerdo principalmente 'y, ocasionalmente, otros ani-
males como el perro, hurones, etc. Los benzimidazoles
son la base del tratamiento de las infecciones sintomati-
cas y asintomdticas. Tienen escasa absorcidn sistémica y
por lo tanto tienen una baja toxicidad para los humanos.
Los mds utilizados son el albendazol y mebendazol’

Los seres humanos son los dnicos huéspedes definitivos
de Taenia saginata y Taenia solium.

Los huevos o progldtides grévidas se expulsan con las
heces; pudiendo sobrevivir los huevos durante meses en
el medio ambiente. El ganado vacuno (T saginata) vy los
cerdos (T solium) se infectan por la ingestion de hierba
contaminada con estos huevos o progldtides grévidas.
Desde el intestino del animal, el pardsito migra a los
musculos estriados, donde se desarrollan los cisticercos.



Estos cisticercos pueden sobrevivir durante varios afios
en el animal. Los humanos se infectan por la ingestion de
carne infectada cruda o poco cocinada. En el intestino
humano, el cisticerco se desarrolla durante 2 meses y se
transforma una tenia adutta, que puede sobrevivir duran-
te afios. Las tenias adultas se adhieren por su escélex al
intestino delgado donde residen llegando a adquirir una
longitud variable. La Taenia saginata puede llegar a medir
25 metros. Los adultos producen proglétides que madu-
ran, se vuelven grévidas, se desprenden de la tenia, migran
al ano y se expulsan por las heces. El praziquantel se
considera el farmaco de eleccién, pudiéndose también
utilizar niclosamida, ambos farmacos como terapia de
dosis Unica®.

Por Ultimo, a veces también es bueno examinar con
detalle las imdgenes radioldgicas. La interpretacidn de la
radiografia debe ser sistematica para no perderse deta-
lles que luego a todos nos parecen obvios. Conocer los
lugares mds habituales de localizacidn de las neumonias
ocultas puede facilitar su identificacion. Por otro lado,
comparar la morfologfa de los huesos de ambas extre-
midades en ocasiones también nos puede ayudar; al igual
que tener una buena sistemdtica. Al examinar una radio-
grafia de codo en un nifio con un traumatismo una serie
de ftems deben comprobarse siempre:

B Integridad de las corticales: region supracondilea,
olécranon y parte proximal del radio.

B Alineacidn radio — capitellum.

B Ausencia de grasa anterior y posterior: La presencia
del signo de la grasa posterior es siempre anormal
e indica la presencia de una efusion de la articulacion
del codo. La almohadilla de grasa anterior es visible
en el codo normal, pero normalmente es pequefia.
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Sila aimohadilla anterior sobresale hacia delante en
una forma triangular, a veces llamado el signo de la
vela del codo, también es un hallazgo anormal y
también indica la presencia de un derrame en la
articulacion. La presencia de derrame articular es un
signo indirecto de fractura oculta, a menudo en la
regién supracondflea.
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