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La patologia adenoamigdalar representa uno de los
motivos mas frecuentes de consulta médica (mas de
4 millonesde consultas al afo en Espana). Las infec-
ciones no solo son importantes por si solas, sino por
la repercusién que tienen en las estructuras vecinas:
nariz, senos paranasales, oido medio y via aérea
superior, cuya obstruccion puede tener consecuen-
cias a nivel sistémico.
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PEDIATRIA INTEGRAL (Programa de Formacién
Continuada en Pediatria Extrahospitalaria) es el
6rgano de Expresion de la Sociedad Espafiola de
Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria
(SEPEAP).

PEDIATRIA INTEGRAL publica articulos en
castellano que cubren revisiones clinicas y
experimentales en el campo de la Pediatria,
incluyendo aspectos bioquimicos, fisiolégicos y
preventivos. Acepta contribuciones de todo el
mundo bajo la condicién de haber sido solicitadas
por el Comité Ejecutivo de la revista y de no haber
sido publicadas previamente ni enviadas a otra
revista para consideracién. PEDIATRIA
INTEGRAL acepta articulos de revision (bajo la
forma de estado del arte o topicos de importancia
clinica que repasan la bibliografia internacional
mas relevante), comunicaciones cortas (incluidas
en la seccion de informacion) y cartas al director
(como férum para comentarios y discusiones
acerca de la linea editorial de la publicacion).
PEDIATRIA INTEGRAL publica 10 nimeros al afio,
y cada volumen se complementa con dos
suplementos del programa integrado (casos
clinicos, preguntas y respuestas comentadas) y
un numero extraordinario con las actividades
cientificas del Congreso Anual de la SEPEAP.
PEDIATRIA INTEGRAL se distribuye entre los
pediatras de Espana directamente. SWETS es la
Agencia Internacional de Suscripcion elegida por
la revista para su distribucién mundial fuera de
este area.

© Reservados todos los derechos. Absolutamen-
te todo el contenido de PEDIATRIA INTEGRAL
(incluyendo titulo, cabecera, mancha, maqueta-
cion, idea, creacion) esta protegido por las leyes
vigentes referidas a los derechos de propiedad
intelectual.

Todos los articulos publicados en PEDIATRIA
INTEGRAL estan protegidos por el Copyright, que
cubre los derechos exclusivos de reproduccion y
distribucién de los mismos. Los derechos de
autory copia (Copyright) pertenecen a PEDIATRIA
INTEGRAL conforme lo establecido en la
Convencioén de Bernay la Convencion Internacio-
nal del Copyright. Todos los derechos reservados.
Ademas de lo establecido especificamente por
las leyes nacionales de derechos de autory copia,

Comisidn de Formacidn Continuada

Comision de Formacion Continuada
de

la Comunidad de Madrid

Actividad Acreditada por la Comisién de Formacion
Continuada de las Profesiones Sanitarias de la Comu-
nidad de Madrid, integrada en el Sistema de Acredita-
cion de la Formacion Continuada de los Profesionales
Sanitarios de caracter Unico para todo el Sistema

Nacional de Salud.

Visite la web oficial de la Sociedad: www.sepeap.org,

alliencontrara:
e Informacion actualizada

¢ Boletin de inscripcion a la SEPEAP (gratuito para

ninguna parte de esta publicacién puede ser
reproducida, almacenada o transmitida de forma
alguna sin el permiso escrito y previo de los
editores titulares del Copyright. Este permiso no
es requerido para copias de resimenes o
abstracts, siempre que se cite la referencia
completa. El fotocopiado multiple de los
contenidos siempre es ilegal y es perseguido por
ley.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo
534 bis del Codigo Penal vigente en Espafa,
podran ser castigados con penas de multa y
privacion de libertad quienes reprodujeren o
plagiaren, en todo o en parte, una obra literaria,
artistica o cientifica fijada en cualquier tipo de
soporte sin la preceptiva autorizacion.

La autorizacion para fotocopiar articulos para uso
interno o personal sera obtenida de la Direccion
de PEDIATRIA INTEGRAL. Para librerias y otros
usuarios el permiso de fotocopiado sera obtenido
de Copyright Clearance Center (CCC) Transactio-
nal Reporting Service o sus Agentes (en Espafia,
CEDRO, numero de asociado: E00464), mediante
el pago por articulo. El consentimiento para
fotocopiado sera otorgado con la condicién de
quien copia pague directamente al centro la
cantidad estimada por copia. Este consentimien-
to no serd valido para otras formas de fotocopiado
o reproducciéon como distribuciéon general,
reventa, propésitos promocionales y publicitarios
o para creacion de nuevos trabajos colectivos, en
cuyos casos debera ser gestionado el permiso
directamente con los propietarios de PEDIATRIA
INTEGRAL (SEPEAP). ISI Tear Sheet Service esta
autorizada por la revista para facilitar copias de
articulos sélo para uso privado.

Los contenidos de PEDIATRIA INTEGRAL pueden
ser obtenidos electrénicamente a través del
Website de la SEPEAP (www.sepeap.org).

Los editores no podran ser tenidos por responsa-
bles de los posibles errores aparecidos en la
publicacion ni tampoco de las consecuencias que
pudieran aparecer por el uso de la informacion
contenida en esta revista. Los autores y editores
realizan un importante esfuerzo para asegurar que
la seleccion de farmacos y sus dosis en los textos
estan en concordancia con la practica y recomen-
daciones actuales en el tiempo de publicacion.

Fundadaen 1995

No obstante, dadas ciertas circunstancias, como
los continuos avances en la investigacion,
cambios en las leyes y regulaciones nacionales y
el constante flujo de informacién relativa a la
terapéutica farmacolégica y reacciones de
farmacos, los lectores deben comprobar por si
mismos, en la informacién contenida en cada
farmaco, que no se hayan producido cambios en
las indicaciones y dosis, o afiadido precauciones
y avisos importantes. Algo que es particularmente
importante cuando el agente recomendado es un
farmaco nuevo o de uso infrecuente.

La inclusién de anuncios en PEDIATRIA
INTEGRAL no supone de ninguna forma un
respaldo o aprobacién de los productos
promocionales por parte de los editores de la
revista o sociedades miembros, del cuerpo
editorial y lademostracién de la calidad o ventajas
de los productos anunciados son de la exclusiva
responsabilidad de los anunciantes.

El uso de nombres de descripcién general,
nombres comerciales, nombres registrados... en
PEDIATRIA INTEGRAL, incluso si no estan
especificamente identificados, no implica que
esos nombres no estén protegidos por leyes o
regulaciones. El uso de nombres comerciales en
la revista tiene propdsitos exclusivos de identifi-
caciény noimplican ningun tipo de reconocimien-
to por parte de la publicacion o sus editores.

Las recomendaciones, opiniones o conclusiones
expresadas en los articulos de PEDIATRIA
INTEGRAL son realizadas exclusivamente por los
autores, de forma que los editores declinan
cualquier responsabilidad legal o profesional en
estamateria.

Los autores de los articulos publicados en
PEDIATRIA INTEGRAL se comprometen, por
escrito, al enviar los manuscritos, a que son
originales y no han sido publicados con anteriori-
dad. Por esta razén, los editores no se hacen
responsables del incumplimiento de las leyes de
propiedad intelectual por cualesquiera de los
autores.

PEDIATRIA INTEGRAL esta impresa en papel libre
de acido. La politica de los editores es utilizar
siempre este papel, siguiendo los estandares
1ISO/DIS/9706, fabricado con pulpa libre de cloro
procedente de bosques mantenidos.
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La motivacién, el compromiso y la lealtad

de esos otros que estaran acompaﬁando al

Centro de Salud El Llano, Gijon

nuevo presidente serd un aspecto fundamental
de nuestro porvenir. El futuro no es una
variable aleatoria, sino fruto del esfuerzo, la
voluntad y el espiritu de superacién, cosas que
no salen a la luz hasta que se ponen a prueba

V. Martinez Sudrez

Editorial

LO QUE NOS HA DE UNIR

ignisimas autoridades, Alcal-

desa, Consejera de Sanidad,

sefior Decano; Presidente de
Honor, querido Pepe; Presidenta del
Congreso, compaiieros y amigos:

Muchas gracias por vuestras pala-
bras, tan amables y llenas de afecto.
Gracias por la hospitalidad y cordialidad
con las que hoy nos recibe, una vez mds,
esta gran ciudad, emblemitica entre las mejores de Espaiia,
por hermosa, cuidada y abierta al mundo.

Nos alegramos de estar entre vosotros; de volver a la tierra
de los pintores de Altamira, del Santo Beato (tan venerado en
mi regién), de Menéndez Pelayo, de Pereda, Gerardo Diego
y José Hierro, por espigar algunas de las mejores cimas —para
mi significativas, deslumbrantes— de vuestra historia y vuestra
cultura.

Es la tercera ocasién en que la SEPEAP decide realizar su
principal actividad de formacién aqui, por lo que es necesario
—justo y necesario— dejar constancia de la apetencia de repetir
que nos han transmitido los doctores Jaime Revuelta (1991) y
Germin Castellano (2003) y los que con ellos hicieron posible
las dos anteriores. Con la de hoy, Santander marcard un hito
en la historia de la pediatria espafiola, de nuestra sociedad y
representard para cada uno de nosotros la referencia de otro
magnifico encuentro.

Querida Reyes, inteligente y prudente; Reyes, la del cora-
z6n lleno de entusiasmo y de bondad; queridos compafieros
montafieses: en nombre de la Junta Directiva a la que repre-
sento, os reitero nuestro agradecimiento por contribuir a la
realizacién de este Congreso y comprometeros resueltamente

con su éxito; por la ilusién que nos tras-
ladasteis desde el primer momento a los
pediatras de todas las comunidades para
acercarnos a esta ciudad y a toda Canta-
bria. Tanto por el nimero de asistentes,
como por la cantidad y calidad de las
ponencias y comunicaciones, esta reu-
nién ha merecido —puede decirse ya—un
rotundo halago y aprobacién.

Escribir este discurso no ha sido facil. Deberia ser breve,
pues soy consciente de mi papel secundario en este acto y este
Congreso, ya protagonizados por la nueva Junta Directiva que
mafiana serd proclamada por nuestra Asamblea. Sin embargo,
por respeto al cargo que he ocupado los pasados afios me
siento obligado a daros las gracias por las gracias recibidas,
a realizar una valoracién del entorno en que se produce esta
renovacion, de nuestra profesién y lo que entiendo que deben
de ser una necesidad razonable de trabajo y sus expectativas
para el futuro. Lo tengo que decir ahora ya que mi voluntad
es alejarme de cualquier decisién importante en la gestién y
el gobierno de la sociedad.

En 2004 —el dia cinco de abril préximo se cumplirdn 14
aflos— tuve el honor de acceder en esta misma ciudad a la pre-
sidencia de nuestra sociedad regional (de Asturias, Cantabria
y Castilla y Ledn, la SCCALP), una sociedad extensa, con
una ejemplar actividad profesional muy asentada en todo en la
relacién humana y de amistad. Aqui inicié mis responsabilida-
des institucionales, aqui presidi por primera vez el Memorial
Guillermo Arce-Sanchez Villares, y ya hace un tiempo decidi
que aqui —tal dia como hoy- terminase mi dedicacion a estas
tareas. Junto a vosotros —en la SEPEAP- he pasado unos
afios como socio activo, luego como vocal regional, cuatro
de vocal nacional, dos de vicepresidente y cuatro como presi-
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dente. Es decir, de Santander a Santander, con una hermosa
experiencia de aprendizaje y compafierismo interpuesta. Ese
tiempo ha sido mds que suficiente —dirfa excesivo— para par-
ticipar en la toma de decisiones que pudieran condicionar a
los demds pediatras y a nuestra especialidad, aun habiendo
querido siempre que esas decisiones fuesen favorables para
ellos y para todos.

Hay tantas personas a las que deberia mencionar aqui, y es
tan dificil establecer prioridades, que evitaré dar demasiados
nombres, aunque algunos sean inexcusables. Que cada cual
tome la parte de gratitud que crea que le corresponde, y algo
mis. Os aseguro que mi agradecimiento da de sobra para todos.

Dentro del discurso gratulatorio, en primer lugar, tengo
que transmitir mi enorme reconocimiento hacia quienes antes
que yo, desde que lo hiciera el Dr Prandi, habéis ocupado esta
presidencia. Sin todos y cada uno no hubiésemos podido ser lo
que somos. Vuestro trabajo ha sido cada dia una inspiracién
para mi; y vuestras preocupaciones las he sentido como un
recordatorio constante de lo que la Sociedad tenia que ser.
Presidente de Honor, querido Pepe, debes sentirte orgulloso
de haber servido de enlace —enlace nutricio— entre cuatro
generaciones de pediatras. Eres el patriarca de la tribu y has
representado los valores y la razén de ser y de estar de esta
Sociedad. Nosotros fuimos para ti el futuro y los que vienen
ahora serdn el futuro para ti y para nosotros. Gracias Pepe;
gracias que te daré todos mis dias.

Gracias con un prieto abrazo al doctor Horacio Paniagua,
que por decisién de sus compaiieros preside honorificamente
esta convocatoria. Horacio es y ha sido siempre un hombre
honesto y amigo generoso; una persona insobornablemente
coherente y leal, de una educacién exquisita y gran organi-
zador. Representa para mi el modelo de médico ejemplar,
aunque no haya sido suficientemente ponderado dentro de
la pediatria espafiola de las dltimas décadas. Ademads, ¢l fue
determinante para que me acercase a vosotros y decidiese
seguir entre vosotros hasta hoy.

Gracias profundas a mis compaifieros de la SCCALP; a
aquellos (lo digo desde el recuerdo emocionado a Juan Carlos
Santos y a Luis Miguel Rodriguez) con los que decidi hace
casi tres lustros remangarme y meterme en este animado jar-
din de las sociedades profesionales, donde sin darte cuenta
van creciendo la responsabilidad y el trabajo junto a un roce
de convivencia que he querido que en todo fuese alegre y util.

Gracias a los que me han acompanado en las tareas de
tomar decisiones dentro de la Sociedad a lo largo de este man-
dato (a los miembros de su Comité Ejecutivo, Junta Directiva,
vocales regionales y componentes de los grupos de trabajo).
Gracias por su carifio y respeto; por recordarme a diario que
eso de ser jefe es algo relativo; que uno tiene que sentirse
méximo responsable —s6lo circunstancial y temporalmente— de
un grupo, de una idea de trabajo y de un antecedente que se
ha conformado alrededor de muchos sentimientos y de una
nocién de la medicina infantil generalista —la que inspiré el
doctor Francisco Prandi- completamente vigente y defendible.
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Aunque sélo fuese por haberlos conocido y tratado ha mere-
cido la pena ocupar el puesto que me habéis dado.

A todos los compafieros pediatras que ejercen su pro-
fesién sin descanso y con vocacién de servicio, con el noble
objetivo de representar y defender a los nifios y sus familias,
sus intereses y su salud; de la mejor manera posible, dentro
y extramuros de sus consultorios. Ellos personifican el pres-
tigio de la pediatria espafiola, la dignidad de la medicina y
el vinculo cardinal de las necesidades del nifio con nuestro
sistemna sanitario y de ayuda social.

Precisamente, los pediatras que mafiana propondremos
a nuestra Asamblea como socios de honor y reconoceremos
con la insignia de oro de nuestra sociedad (los doctores Carlos
Bousofio, Victor Garcia Nieto y Carlos Redondo) son una
buena muestra de lo que significan —en su expresién més viva
y creativa— las palabras compromiso y generosidad. Digni-
dad y rigor en el método son los valores que caracterizan la
trayectoria, dedicacién y capacidad de relacién humana de
estos tres pediatras distinguidos, que han sido, son y serdn
ejemplo para todos.

Por tltimo, gracias a Fernando, al doctor Garcia-Sala, que
asumird mafiana un reto profesional y personal que le dard mds
satisfacciones que cualquier otra cosa. Sé que Fernando hard
muchas cosas mejor que yo y que pronto se ganard el apoyo
de los casi 3500 miembros de esta Sociedad y la colaboracién
generosa de todos. Serds con toda seguridad —por tu talento,
tu capacidad de trabajo, tu don de gentes y sentido comun;
por la forma firme pero siempre ponderada como te mani-
fiestas— una referencia de la medicina espafiola los préximos
aflos; una referencia principal. Ese “mare nostrum” que es el
tuturo de la medicina infantil —como ese otro cuyas aguas y
cuya cultura tanto te seducen y te atraen— te espera; que la
singladura te sea leve y feliz.

El presidente de una Sociedad —lo tengo que manifestar,
porque asi lo he vivido— es alguien cuyos resultados dependen
del trabajo de otros. La motivacién, el compromiso y la lealtad
de esos otros que estardn contigo serd un aspecto fundamental
de nuestro porvenir. El futuro no es una variable aleatoria,
sino fruto del esfuerzo, la voluntad y el espiritu de superacién,
cosas que no salen a la luz hasta que se ponen a prueba.

Dije en mi toma de posesién que trabajaria por la Socie-
dad, que la defenderia de forma decidida y que seria transpa-
rente. Aunque he sentido grandes presiones para distorsionar
mi voluntad, creo que lo he logrado con sélo algunos errores.
Los que mds he sentido como mios y por los que debo de pedir
disculpas, hoy y siempre, son los de no haber atendido mejor
a algunos compaiieros por falta de tiempo o de sensibilidad.

En varios articulos he reiterado lo que han sido las sefias
de identidad de partida, las que hemos heredado. No tenemos
que ser iguales que nadie; no debemos dejarnos dirigir desde
ninguna de las posiciones logradas y mantenidas con la intriga
profesional y cualquier proceder sectario y excluyente. Sim-
plemente debemos buscar lo que es mejor para el nifio y para



EDITORIAL

iad v}
M MATILLA

\ OE LA SOCIEDAD ESPAROLA DE PEDIATRIA
EXTRAHOSPITALARIA Y ATENCION PRIMARIA

SANTANDER 2017

Discurso de inauguracién del XXXI Congreso de la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién Primaria (SEPEAP) y des-
pedida de la presidencia de la Sociedad. Santander, 19 de septiembre de 2017. En la fotografia, de izquierda a derecha: doctora Reyes
Mazas (Presidenta del Congreso), Profesor Juan Carlos Villegas (Decano de Medicina), doctor Venancio Martinez (Presidente de la SEPEAP),
D? Gema Igual (Alcaldesa de Santander), doctora Maria Luisa Real (Consejera de Sanidad), doctora Montse Matilla (Colegio de Médicos de

Cantabria), doctor José del Pozo (Presidente de Honor de la SEPEAP).

sus familias, preguntarnos si podemos hacerlo e intentando
mejorarlo ponerlo como objetivo de nuestra sociedad. Debe-
mos de ser coherentes con nuestra historia y releer lo que han
dejado escrito nuestros predecesores. Comprendiendo otras
culturas médicas y sus motivos, ignorar las diferencias seria un
error; estas deben ser expuestas, defendiendo las propias con la
razén y desde la lealtad a lo que representa nuestra Sociedad.

La SEPEAP —lo he reiterado cuanto pude— es tan rica en
su pluralidad como invariable debiera ser en sus referencias y
en sus fines. Porque la existencia de una sociedad profesional
como la nuestra sélo se justifica en la medida en que participe
como generadora de conocimiento y ayude en la difusién de
ese conocimiento. Es decir, debemos promover la investiga-
ci6n, generar cultura investigadora y poner sobre la mesa del
pediatra proyectos de formacién de calidad y que ¢él sienta
como necesarios. Aunque autoevaluarse es dificil y peligroso,
quiero deciros que he querido hacer todo lo que podia, pero
no he podido hacer todo lo que queria.

Finalmente, a los que los pasados dias de manera cor-
dial -y tocando mi fibra mis sensible— me han transmitido
su decepcidn, tengo que reiterarles que lo que hago no es
egoismo, es lucidez sobre la naturaleza de mi condicién.

Quiero evocar ahora para mi defensa —volviendo a una
lectura de mi ya lejana adolescencia—la actitud de Lucio Cin-

cinatol, aquel patricio romano que hace 2500 afios alternaba
el Consulado y el gobierno con el arado de la tierra, al cual
retornaba cada vez que cumplia con sus deberes civicos. La
biografia de Lucio —modelo de honradez, integridad, fruga-
lidad rustica y falta de ambicién personal, segin su bidgrafo
Caton el Viejo— sefiala la obligacién de disponibilidad; dis-
ponibilidad sin perder las referencias de “nuestro deber mas
comun” para todos aquellos que ejercen un cargo de forma
representativa. Por eso quiero ahora recogerme en mi vida
privada, en mis otras inquietudes intelectuales y en las tareas
mds corrientes de mi profesién.

Como dijo aquel aristécrata memorable, me vuelvo al
arado.

Querido Presidente de Honor, querido Fernando; autori-
dades, queridos amigos:

Mi agradecimiento, deseos de salud y felicidad. Y aunque
todavia nos queden por compartir las préximas horas, mi
recuerdo anticipado —vivo y muy entrafiable— por siempre
para todos.

1La imagen de Cincinato que abre este texto fue levantada en los parques de

Schonbrunn, en la ciudad de Cinccinati, Ohio, USA, ala que da nombre.
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Obstruccion cronica de la via

a€rea superior

J.M. Adema Alcover, E. Esteller Moré, E. Matifié Soler, L

R. Lépez Diu, G. Pedemonte Sarrias, J.C. Villatoro Sologaistoa ‘\; {

Servicio de Otorrinolaringologia. Hospital General de Catalunya. Sant Cugat de Vallés, Barcelona

Resumen

Sin duda nos encontramos frente a uno de los
sintomas mas frecuentes de la infancia. Debida a
sus multiples causas, morfolégicas o funcionales,

propias de la via aérea o expresion local de diferentes

enfermedades, su diagnéstico es, a veces, sencillo
y, a veces, muy complejo. La obstruccién, se puede
establecer en tres tramos distintos de la via aérea
superior; por este motivo, dividiremos el tema en
un apartado diferente para cada uno de ellos: fosas
nasales, faringe (rinofaringe y orofaringe) y laringe.
Asi mismo y por su especial importancia, haremos
referencia al sindrome de la apnea obstructiva del

Abstract

Without a doubt we are faced with one of the most
frequent infantile syndromes to date. Due to its
multiple morphological or functional causes that
come from the upper airways or local expression
from different diseases, its diagnosis is not always
easy. The obstruction could be established in
three separate sections of the upper airways,
because of that reason we will divide the subject in
different areas for each one of them: nasal cavity,
pharynx (nasopharynx y oropharynx) and larynx.
Moreover, because of it’s special importance,

we’ll make special reference to the sleep apnoea

suefio en la infancia. Las soluciones terapéuticas
son muy variadas y algunas de ellas, enfrentan
secularmente a pediatras y otorrinolaringélogos.

syndrome, syndrome on infants. There’s a variety
of therapeutic solutions and some of them face
paediatrician and ENT secularly.

Palabras clave: Obstruccién; Hipertrofia adenoamigdalar; Apnea nocturna; Tumores.

Key words: Obstruction; Tonsillar hypertrophy; Sleep apnea; Tumors.

Pediatr Integral 2017; XX (7): 448-457

Introduccién
Se hard referencia primero al pri-

mer y tercer tramos (fosas nasa-

les y laringe), dejando el segundo
(rinofaringe y orofaringe) para el final del
articulo; debido a que, en la prictica dia-
ria, es en el que se concentran el mayor
porcentaje de las obstrucciones crénicas.
También, se justifica por el hecho de que
la hipertrofia amigdalar sea la responsa-
ble de la apnea obstructiva del suefio a
la que, por su incidencia en el momento
actual, se dedica una atencién especial.
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Fosas nasales

El primer tramo de la via aérea superior
lo comprenden las fosas nasales.

Su obstruccidn, no por su frecuen-
cia deja de ser importante, ya que no
tan solo se encarga de hacer llegar el
aire a los pulmones en unas condicio-
nes 6ptimas de temperatura, humedad
y pureza, sino que su alteracion en épo-
cas de tan intenso crecimiento, puede
modificar el desarrollo del macizo
facial anterior.

Salvo en pocas ocasiones, los sin-
tomas que acompafian a la obstruccién
no nos ayudan al diagnéstico etiolégico.
La clave del diagnéstico diferencial la
tiene la historia clinica. Deberemos
tener en cuenta: la edad del paciente,
el tiempo de evolucién del proceso, su
posible estacionalidad, si es uni o bilate-
ral, si existen antecedentes traumaticos o
quirdrgicos, la exposicién a irritantes o
téxicos ambientales, la accién de medi-
camentos y, en lactantes, el tratamiento
al que pueda estar sometida la madre.



Se considera, actualmente, que un nifio
de cinco afios es capaz de describir per-
fectamente sus sintomas. Sus explicacio-
nes, junto a las observaciones de padres,
maestros y cuidadores, y una exploracién
adecuada conseguirdn un elevado por-
centaje de diagndsticos correctos.

Etiologia

Las causas de obstruccién crénica de
las fosas nasales son numerosas. Funda-
mentalmente, se pueden dividir en cua-
tro grupos: congénitas, inflamatorias,
traumdticas y tumorales.

Congénitas

*  Atresia de coanas. Es la anomalia
congénita nasal mds frecuente. Con-
siste en la impermeabilidad posterior
de una o de las dos fosas nasales. La
bilateral puede ser causa de urgencia
vital neonatal; sin embargo, algunas
unilaterales pueden pasar desaper-
cibidas hasta la adolescencia. El
hecho de no poder pasar una sonda
mds de 35 mm por las fosas nasales,
debe hacernos sospechar su existen-
cia. Se clasifican en: éseas (29%) y
osteomembranosas (71%). La TC es
la exploracién radiolégica obligada
para establecer el diagnéstico, valo-
rar las caracteristicas de la atresia
y para elegir la técnica quirdrgica
mds adecuada. Dependiendo de si
es uni o bilateral, ésea u osteocarti-
laginosa, el tratamiento serd urgente
o diferido y mds o menos agresivo.
Desde abordajes transnasales y
transantrales a abordajes transpa-
latinos®:2).

*  Paladar hendido, asociado o no a

Sfisura palatina y a labio leporino.

Provoca diferentes grados de obs-
truccién y de dificultad de alimenta-
cién. Las podemos dividir en com-
pletas o incompletas y unilaterales
o bilaterales. Las secuelas tendrdn
una magnitud variable, la que menos
tiene es la hendidura incompleta. El
tratamiento es siempre quirdrgico y
siempre laborioso(®:2).

*  Meningoceles y meningoencefaloce-
les. Son herniaciones extracranea-
les de meninges y de tejido cerebral.
Dependiendo de su localizacién y
tamafio, producen diferentes grados
de obstruccién, debido a esto, algu-
nos no son diagnosticados més que
por la casualidad en edad adulta. Se
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hallan cubiertos por mucosa nasal,
son eldsticos y pulsitiles y suelen
aumentar con las maniobras de
Valsalva. Si bien, la TC nos puede
mostrar significativos defectos en
la base de crineo, la prueba diag-
néstica de eleccién es la RM. Jamds
debemos practicar una biopsia sin
haber realizado antes esta prueba,
ya que hasta que no se demuestre
lo contrario, una masa endonasal en
la primera infancia es un meningo-
cele. El tratamiento es quirtrgico:
o bien desde la nariz, mediante
cirugia endoscépica nasosinusal, o
bien mediante complejos abordajes
neuroquirtrgicos-3),

Gliomas. Son masas de tejido glial
en una localizacién heterotépica
extradural. No se trata de un tumor,
simplemente se trata de tejido cere-
bral aislado al cerrarse el foramen
caecum. Su localizacion intranasal
(30%) produce obstruccion respi-
ratoria, tanto si su localizacién es
anterior como posterior. Un 50%
conservan una comunicacién con
la dura madre. Se puede confundir
con un pélipo y su diagnéstico dife-
rencial se establece con los menin-
goencefaloceles. A diferencia de
estos, es fijo, no es pulsitil y no se
modifica con las maniobras de Val-
salva. Su tratamiento es quirdrgico
y exige, en ocasiones, abordajes
intracraneales(l:2).

Quistes de dorso nasal. Son de
especial importancia, ya que, por su
localizacién, interfieren en el desa-
rrollo de huesos y cartilagos nasa-
les. Son, en general, visibles desde
el nacimiento y se abren al exterior
en la unién osteocartilaginosa del
dorso. Son ficilmente diagnostica-
bles si aparecen supuracién o pelos.
Su exéresis completa es el dnico tra-
tamiento curativo(-3),

Inflamatorias
*  Alergia: esuna causa frecuente de

obstruccién nasal en el nifio. Sus
sintomas facilitan el diagnéstico
etiolégico de la obstruccién, sobre
todo si es estacional. Aproxima-
damente, un 20% de los nifios de
2 a 3 afios pueden tener sintomas
de rinitis alérgica, hasta un 40% a
los 6 afios y un 30% pueden verse
afectados durante la adolescencia.

Su aumento de incidencia se atri-
buye a diferentes causas: mayor
nimero de animales en las casas,
aditivos y colorantes alimentarios,
polucién ambiental, tabaco y alco-
hol durante el embarazo, contacto
en guarderias con diferentes virus
respiratorios, etc. La clinica caracte-
ristica de rinitis alérgica no se mani-
fiesta plenamente hasta los cuatro
o cinco afios y se va incrementando
hasta la adolescencia. El diagnéds-
tico se basa en test iz vivo, como
son las pruebas cutineas (PRICK)
y el test de provocacién nasal, y test
in vitro, como la deteccién de IgE
especifica (RAST). El tratamiento
tendrd tres vertientes: sintomatol6-
gico (antihistaminicos, corticoides
topicos, etc.), de evitacién del aler-
geno y etiopatogénico, mediante la
inmunoterapia(®4).

Rinosinusitis: la cavidad nasal y
los senos paranasales constituyen
en el nifio una cavidad anatémica
en evolucién, con una estrecha
dependencia tanto en el plano fisio-
légico como patolégico. Se acepta
como rinosinusitis crénica: aquella
infeccién sinusal de sintomas leves
cuya evolucién se prolonga mis de
cuatro semanas. A pesar de que se
ha considerado durante afios que el
origen era infeccioso, es muy pro-
bable que el origen sea un edema
de la mucosa nasal y sinusal que
provoque una alteracién de la ven-
tilacién, del movimiento ciliar y un
enlentecimiento del transporte del
moco, circunstancias que favorece-
rin la colonizacién de los senos por
las cepas mas frecuentes del aparato

Figura 1. Imagen endoscépica de una rino-
sinusitis purulenta.

PEDIATRIA INTEGRAL

449



450

OBSTRUCCION CRONICA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

Figura 2. Imagen endoscépica de una polipo-
sis nasal (p6lipo que ocupa el meato medio).

respiratorio (Streptococcus pneumo-
niae, Haemophilus influenciaey
Moxarella catharralis, entre otras)
(Fig. 1). Cualquier proceso que pro-
voque una alteracién del complejo
osteomeatal (infecciones virales,
alergia, irritantes, etc.), provoca una
alteracién de la ventilacién y del dre-
naje de los senos que, a su vez, pro-
voca una disminucién de la presién
parcial de oxigeno, una disminucién
de la presién dentro del seno y, como
consecuencia, un enlentecimiento
del transporte mucociliar y una
alteracién del pH, circunstancias
que favorecen la proliferacién de la
flora. Una de las causas que pueden
provocar este proceso es el reflujo
gastroesofdgico. De dificil diag-
néstico en el nifio, debe descartarse
cuando nos encontremos frente a
una rinosinusitis crénica o recu-
rrente, rebelde al tratamiento(24-6),
Todas las enfermedades sistémicas
que alteran la viscosidad del moco
o la movilidad ciliar provocando un
estasis del moco, pueden ser causa
de afecciones sinusales recurrentes.
*  Poliposis nasosinusal: los pélipos
son la tumoracién benigna mas fre-
cuente de las fosas nasales (Fig. 2).
Son neoformaciones de cardcter
inflamatorio que, en general, se
originan en el etmoides. Pueden ser
unilaterales o bilaterales. El pélipo
unilateral m4s frecuente es el antro-
coanal de Killian (Fig. 3).
Pueden presentarse de forma ais-
lada o asociados a asma bronquial,
teniendo algunas de estas asocia-
ciones connotaciones caracteristi-
cas, como la enfermedad de Widal
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Figura 3. Imagen endoscépica de un pélipo
antrocoanal de Killian a su salida del seno
maxilar.

o Triada ASA, en la que, ademis,
hay una intolerancia a la aspirina.

Producen diferentes grados de obs-
truccién dependiendo de su tamafio
y, en algunos casos, tienen tanta
fuerza que, en edades tempranas,
pueden deformar la pirimide nasal
en su crecimiento. Es el caso de la
poliposis nasosinusal infantil defor-
mante o enfermedad de Woakes.

Las poliposis que afectan a las fosas
nasales de forma bilateral, pueden
ser de causa alérgica o no (la mayo-
ria) y pueden ser la expresion local
de enfermedades sistémicas mds
graves, como la fibrosis quistica(®:4).

Traumaticas

Los traumatismos nasales son la
principal causa de desviaciones
septales, sin embargo, en un gran
nimero se deben a partos laborio-
sos. En la mayoria de los casos, se
afecta el septum cartilaginoso, pero
también se pueden fracturar los hue-
sos propios de la nariz. Deben ser
valorados con precisién y actuar en
consecuencia; ya que, independien-
temente de la obstruccién que pro-
voquen, pueden, en su crecimiento,
alterar la morfologia de la pirdmide
nasal. La exploracién nos ha de per-
mitir valorar con exactitud el tipo de
lesiones, ya que de ello dependeri el
tipo de tratamiento, que puede ir,
desde mantener una actitud expec-
tante, hasta realizar una cirugia de
mayor o menor complejidad. Si bien,
hoy en dia, la cirugia septal o septo-
piramidal se acepta como un acto
que se debe realizar para prevenir
futuras complicaciones, debe ser

extremadamente limitada para no
alterar los centros de crecimiento®.
Cuerpos extrarios. A pesar de que
una obstruccién nasal unilateral,
sobre todo si se acompaifia de rino-
rrea mucopurulenta y mds adn si
es maloliente, debe hacernos pen-
sar inmediatamente en un cuerpo
extrafio, algunos de ellos son diag-
nosticados meses después de obs-
truccién y multiples tratamientos
médicos®,

Tumorales

Tumores benignos: en la infancia, la

mayoria son de origen vascular.

- Hemangiomas cavernosos de
septum o cornetes. Por su lo-
calizacién, pueden provocar
obstruccion; por ello, deben ser
extirpados quirdrgicamente.

Tumores malignos: son tumo-

res raros y, al no pensar en ellos,

debido a la poca especificidad de su
sintomatologia en estados iniciales,
pueden pasar desapercibidos per-
diéndose posibilidades de curacién.

— El sarcoma mis frecuente en la
infancia es el rabdomiosarcoma.
Su tratamiento varia dependiendo
de su tamafio y delimitacién: si
son pequefios y bien delimitados,
los extirparemos completamen-
te con mérgenes de seguridad e
irradiaremos. En los grandes tu-
mores, la Unica actuacién quirdr-
gica serd para hacer una biopsia.
Se tratardn con quimioterapia y
radioterapia asociada®7).

— Neuroblastoma olfatorio. Son
tumores que se originan en la
membrana olfatoria. Forman
una lesion localmente agresiva
y metastatizan en el 30% de los
casos en ganglios regionales,
pulmén y huesos. La supervi-
vencia es elevada y su pronds-
tico depende de si solo afecta a
las fosas nasales o se extiende a
los senos o incluso mds alld de la
cavidad nasosinusal.

El tratamiento de eleccién es la
cirugia radical seguida de radio-
terapia.

Laringe

El tercer tramo de este estudio lo forma

la laringe.



Tabla 1. Obstruccion laringea.

Clasificacion etiopatogénica

Adquiridas
— Traumaticas:
» Post-traqueotomia
» Post-intubacién
» Post-inhalacion
+ Post-ingestion causticos
— Reflujo gastroesofagico
Infecciosas
» Papilomatosis
« Tuberculosis
Neurolégicas
« Centrales
« Periféricas
Neoplasicas
» Tumores benignos
« Tumores malignos
Sistémicas
» Wegener
« Artritis reumatoide

Congénitas

— Laringomalacia

Paralisis cuerdas vocales
Estenosis subglética congénita
Membranas laringeas
Hemangioma subglético
Laringocele

La laringe del nifio no es simple-
mente una miniatura de la del adulto,
sino que, en cuanto a sus funciones y
conformacion, existen importantes dife-
rencias. Los cartilagos y el resto de las
estructuras laringeas son mucho mas
flexibles y maleables y, por lo tanto,
son mds susceptibles al colapso y menos
resistentes al edema(®).

La obstruccién laringea puede ser
congénita o adquirida (Tabla I).

Obstruccién post-traqueotomia

La traqueotomia en los nifios tiene
una morbi-mortalidad mayor que en
los adultos. Una técnica quirurgica
incorrecta es la causa de muchas com-
plicaciones y secuelas, en concreto de
estenosis. Por ello, es recomendable que
se realice siempre por manos expertas y
con una técnica quirtirgica minuciosa®).

Obstruccién post-intubacion
prolongada

La intubacién prolongada puede
producir la aparicién de granulomas,
localizados preferentemente en el ter-
cio posterior de las cuerdas vocales,
quistes subgléticos o estenosis larin-
gotraqueales que aparecen en el 1-8%
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de los casos. La endoscopia es, sin duda,
la prueba diagnéstica de eleccidn para
esta patologia. El tratamiento de los
granulomas consiste en prevenir su
formacién, retirando el tubo lo antes
posible o administrando ciclos de corti-
coides previamente a la extubacién. Los
quistes subglé6ticos deben ser escindidos
mediante ldser CO, o diseccion, mien-
tras que el tratamiento quirtrgico de la
estenosis serd siempre individualizado
y la eleccién de la técnica quirdrgica
dependeri de la localizacién, grado de
obstruccidn, extensién y estado de la
funcién laringea.

Obstruccion laringea por reflujo
gastroesofagico

El reflujo gastro-esofigico-laringeo
(RGEL) se define como: la presencia
de 4dcido procedente del estémago en
la porcién mds proximal del complejo
laringofaringeo. Se le considera como
uno de los agentes etioldgicos més des-
tacado en casos de disfonia crénica,
estenosis laringotraqueal, granulomas
y laringitis posterior. Aunque la larin-
goscopia indirecta y la endoscopia son
indicativas, la pH-metria de 24 horas
con doble o triple canal, se considera
la prueba de eleccién para determinar
el verdadero factor etiolégico. En la
préctica clinica, valorar la respuesta al
tratamiento médico, también constituye
una prueba diagnéstica de gran utilidad.
Debe tratarse el RGEL y valorar la evo-
lucién, antes de realizar cualquier pro-
cedimiento invasivo en estos nifios®:6),

Papilomatosis laringea infantil

La papilomatosis laringea es una
enfermedad de origen viral, causada
por el virus del papiloma humano y,
principalmente, por los serotipos 6 y
11. Constituye la tumoracién laringea
benigna mds frecuente en los nifios y es
la segunda causa de estridor en la infan-
cia. Su incidencia varia en funcién de
los autores, oscilando entre 3,6 y 4,3
casos por cada 100.000 nifios. Puede
presentarse a cualquier edad, aunque la
incidencia es mayor entre los 2 y los 4
afios.

La disfonia progresiva o la presencia
de un lloro anémalo, suelen ser signos
tempranos de esta enfermedad. En las
formas muy proliferativas, el paciente
puede presentar disnea, observindose
un estridor de inicio gradual y progre-

sivo durante semanas o meses. La dis-
funcién respiratoria aguda es rara.

El curso de la enfermedad es impre-
visible: puede responder al tratamiento,
recurrir de forma crénica o retroceder
espontdneamente al cabo de algunos
afios. A pesar de ello, la recidiva es la
norma general. El riesgo de maligniza-
cién en nifios es extremadamente bajo.

La papilomatosis laringea cons-
tituye una entidad clinica de dificil
tratamiento, debido a las recurrencias
y complicaciones asociadas. Actual-
mente, el tratamiento de eleccién es la
vaporizacién con liser CO,. La media
de intervenciones en la papilomatosis
infantil es de 4 intervenciones por afio,
con una eliminacién total de las lesio-
nes superior al 50%. También, pueden
utilizarse terapias coadyuvantes, como:
el interferdn alfa, enzimas proteoliticas
o inhibidores del crecimiento tumoral
(cidofovir), que se han demostrado utiles
para reducir el tamafio tumoral y alargar
el tiempo entre las recidivas®).

Tuberculosis laringea

Suele cursar con una clinica de
faringitis asociada a lesiones membra-
nosas y ulceraciones mucosas. No suele
asociarse con afectacién pulmonar. El
diagnéstico se realiza mediante endos-
copia, y es necesario realizar biopsias
para identificar el Mycobacterium
tuberculosis mediante cultivo o identi-
ficacidn genética. Se utilizan las pautas
de tratamiento clasico®.

Laringomalacia

La laringomalacia se define como:
el colapso intraluminal de las estructu-
ras supragldticas durante la inspiracion.
Constituye la causa mds frecuente de
estridor en la infancia (65-75%), siendo,
ademds, la anomalia congénita mds
habitual de la laringe. El mecanismo
etiopatogénico es desconocido, pero se
han descrito diferentes factores anaté-
micos, histolégicos y neurolégicos que
pueden influir en el desarrollo de esta
patologia.

El estridor, inspiratorio e intermi-
tente, es la manifestacién clinica tipica
de la laringomalacia. El prondstico
es favorable y, en la mayoria de casos
(70%), se produce una mejoria esponti-
nea y gradual antes de los 12-24 meses
de vida. Sin embargo, en el 10% de los
casos, la obstruccion es severa y puede
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producir: cianosis, apnea, insuficien-
cia cardiaca e hipertension pulmonar,
siendo necesaria la cirugia para su
tratamiento. La laringomalacia puede
presentarse de forma aislada o asociada
a otras anomalias de la via respiratoria
(19%) o de otros 6rganos sistémicos.

Para el diagnéstico, es muy impor-
tante la historia clinica, valorar la exis-
tencia de estridor, sus caracteristicas y
la presencia o no de sintomas asociados.
El diagnéstico definitivo se establece
mediante endoscopia. La laringe debe
visualizarse con respiracién espontinea
para valorar de forma dindmica su fun-
cién y morfologia.

El tratamiento inicial es expectante,
ya que estd demostrado que, en la mayo-
ria de casos, los sintomas desaparecen
espontineamente antes de los dos afios
de vida. El tratamiento quirdrgico (epi-
glotoplastia/traqueotomia) se reserva
para aquellos casos con sintomas severos
y repercusion orgédnica grave®).

Paralisis congénita de cuerdas
vocales

Constituye el 10% de las anoma-
lias congénitas. La pardlisis unilateral
se asocia a causas periféricas, siendo la
mis frecuente el estiramiento del cuello
durante el parto. El prondstico es bueno
y suele curar de forma espontdnea. Las
pardlisis bilaterales casi siempre se rela-
cionan con problemas del sistema ner-
vioso central. Tienen peor pronéstico,
se recomienda traqueotomia y esperar
evolucion.

Estenosis subglética congénita

Es la tercera anomalia congénita por
orden de frecuencia. Se admiten como
estenosis todas aquellas en las que se
objetiva, mediante endoscopia, un did-
metro subglético inferior al correspon-
diente para la edad y el peso. Este tipo
de estenosis suelen mejorar espontinea-
mente con el crecimiento. La traqueo-
tomia y/o laringoplastia solo se precisan
en casos muy graves().

Hemangioma subglético

Coincide con hemangiomas cuti-
neos en el 50% de los casos. Predomi-
nancia femenina. Generalmente, el tra-
tamiento es conservador, ya que suelen
regresar de forma espontinea antes de
los dos afios. El tratamiento quirdrgico
es excepcional.
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Rinofaringe y orofaringe

El segundo tramo de las vias aéreas
superiores lo comprende la rinofaringe y
la orofaringe.

Fundamentalmente, la obstruccién
de estas dos 4reas tiene dos causas fun-
damentales: infamatorias y tumorales.

Inflamatorias

La obstruccién mis frecuente de
esta zona, la provoca la hipertrofia del
tejido linfoide situado a este nivel, las
vegetaciones adenoideas en la rinofa-
ringe y las amigdalas palatinas en la
orofaringe (ambas estructuras forman
parte del anillo de Waldeyer, que se
complementa con los rodetes tubaricos
y la amigdala lingual).

Las vegetaciones adenoideas son
pliegues de mucosa respiratoria ubicados
en la rinofaringe. Las amigdalas pala-
tinas son auténticos ganglios linfiticos
con un importante centro germinal. A
diferencia de las primeras, en vez de
pliegues, en su superficie tienen criptas.
Estas estructuras se ven con frecuencia
afectadas de forma recurrente por cua-
dros virales o bacterianos, ambientes
polucionados e irritativos e, incluso,
por alergias alimentarias.

La patologia adenoamigdalar repre-
senta uno de los motivos mds frecuentes
de consulta médica (mas de 4 millones
de consultas al afio en Espafia). Las
infecciones adenoamigdalares no solo
son importantes por si solas, sino por
la repercusién que tienen en las estruc-
turas vecinas: nariz, senos paranasales,
oido medio y via aérea superior, cuya
obstruccién nos ocupa y puede tener
consecuencias a nivel sistémico. La
infeccién y la obstruccion coexisten con
frecuencia. Cierto grado de hipertrofia
adenoidea se considera fisiolégica hasta
los cinco afios.

El diagnéstico de la hipertrofia ade-
noidea es clinico, ya que en el momento
actual, la radiografia lateral de cavum
para su diagndstico estd en desuso. En
pacientes colaboradores, el diagnéstico
es mds preciso con visién endoscépica
directa®0. Clinicamente, la hipertrofia
adenoidea se manifiesta por obstruccién
nasal crénica y ronquido (raramente, se
asocia a apneas nocturnas en ausencia de
hipertrofia amigdalar acompafiante). La
inflamacién crénica o aguda recurrente

determina la aparicién de otitis media.

En casos de larga evolucién, se han des-

crito alteraciones del crecimiento facial.

La hipertrofia amigdalar es la principal

causa de obstruccién durante el suefio.

El fenémeno obstructivo m4s llamativo

de esta drea se produce, pues, principal-

mente, durante el suefio y su importan-
cia es de tal magnitud que merece una
atencion especial:

* Los Trastornos Respiratorios del
Suefio (TRS) en la infancia, deben
considerarse como una entidad dife-
renciada del cuadro en el adulto, al
margen de que existan aspectos
que comparten. Las diferencias se
observan en todos los capitulos de
la enfermedad. Las alteraciones
anatémicas en los TRS infantil,
tienen mayor preponderancia y
existen también diferencias en sus
manifestaciones clinicas. No exis-
ten muchos datos epidemioldégicos
sobre la enfermedad en nifios. Los
estudios bien conformados en adul-
tos ya son escasos y complicados de
realizar y en nifios estas dificultades
se incrementan al intentar aplicar los
criterios diagndsticos del adulto.
Aproximadamente, el 10-12% de
los nifios roncan y muchos de ellos
tienen el mal llamado ronquido sim-
ple, que es el ronquido que ocurre
sin asociarse a apnea o a alteracio-
nes del intercambio gaseosoV. Su
frecuencia declina a partir de los 9
afios. La prevalencia de apnea del
suefio en nifios se estima entre el
0,7% y el 3%, con un pico entre los
2y 5 afios, y la de ronquido se sitda
entre un 7 y un 9%. En los TRS
tienen influencia factores ambienta-
les, factores del desarrollo del nifio,
asi como multiples genes. Los genes
especificos que influyen en el desa-
rrollo de esta patologia no han sido
determinados, aunque se tiene cada
vez mis evidencia de la existencia de
una base genética en su expresion.
Muchos estudios han demostrado ya
la presencia de una agregacién fami-
liar. Las caracteristicas fenotipicas
del individuo, asi como determina-
dos genes relacionados con los prin-
cipales factores de riesgo y media-
dores biolégicos relacionados con
la expresién clinica influyen en los
mecanismos celulares y moleculares
implicados en su etiopatogenia12).



Figura 4. Hipertrofia amigdalar obstructiva.

Fisiopatologia

Los estudios actuales sobre la fisio-
patologia van mds dirigidos a alteracio-
nes de funcién (alteracién muscular o
de control neural) que no a alteraciones
anatémicas que comporten obstruccion.
Sin embargo, en la poblacién infantil,
el factor anatémico es muy evidente.
Ademais, existen factores inherentes a
su anatomia que facilitan el colapso: vias
aéreas altas mds estrechas, posicién mds
alta de la laringe, mayor laxitud de los
tejidos y mayor flexibilidad cartilagi-
nosa de las estructuras de soporte. Los
casos més frecuentes de TRS infan-
til son los derivados de las hipertro-
fias adenoamigdalares. Suponen tres
cuartas partes de casos en la mayoria
de series (Fig. 4). Ademis, los proce-
sos infecciosos de vias altas repetidos
pueden agravar TRS leves o desenca-
denar su desarrollo en nifios. Ademads
de esta causa, se puede observar TRS
en: alteraciones craneofaciales, como las
de los sindromes de Apert, Crouzon o
Treacher-Collins (hipoplasia maxilar y
descenso del didmetro anteroposterior
de faringe); en el sindrome de Pierre-
Robin (micrognatia, glosoptosis, hendi-
dura palatina e hipotonia muscular); en
el sindrome de Down o en la acondro-
plasia (alteraciones faciales y macroglo-
sia); o en las mucopolisacaridosis (hiper-
trofia de tejido linfoide faringeo). Se ha
sugerido una base familiar del TRS,
probablemente por disfunciones del
control ventilatorio o de la morfologia
crineo-facial que pueden heredarse(12).
El modo respiratorio y la morfolo-
gia craneofacial estdn estrechamente
conectados. La hipertrofia adenoidea
o amigdalar pueden influir en el desa-
rrollo de la hemicara inferior y mandi-
bular, al provocar respiracién oral. La
respiracién oral en el nifio es un hecho
muy comun en la infancia, afecta al 25%
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de los menores de 10 afios. Todo ello
conlleva una modificacién en el patrén
de crecimiento con planos faciales
divergentes y arcos dentales estrechos.
La persistencia de este cuadro clinico,
junto con sus factores desencadenantes,
perpetua el proceso de respiracién oral,
generando un circulo vicioso que influye
negativamente en el desarrollo esque-
lético facial y de estructuras internas,
como la via aérea superior.

Clinica y consecuencias negativas
Durante el suefio, los sintomas més
relevantes son: el ronquido o la respira-
cién ruidosa. También pueden consta-
tarse pausas respiratorias, suefio intran-
quilo con posturas anémalas, enuresis,
sudoracién abundante, o la existencia
de pesadillas o terrores nocturnos.
También, es frecuente la presencia de
bruxismo o incluso sonambulismo. En
vigilia, al contrario que en el adulto, la
somnolencia no es frecuente, pero si los
trastornos del comportamiento: hipe-
ractividad, déficit de atencién, escaso
rendimiento escolar, inhibicién social,
mal cardcter o agresividad. Puede exis-
tir cefalea matutina, sed excesiva al
levantarse o sintomas derivados de la
hipertrofia adenoamigdalar, como res-
piracién oral o disfagia®3). Una conse-
cuencia negativa importante de los TRS
son las alteraciones de comportamiento
y del desarrollo neurocognitivo. En
estos nifios, se multiplica por 3 la fre-
cuencia de la presencia de alteraciones
de conducta y problemas de atencién.
Estos pardmetros son importantes,
ya que la capacidad de atencién juega
un papel importante en el aprendizaje
y, por tanto, en el desarrollo social y
académico. Las diferentes alteraciones
publicadas en nifios con apnea del suefio
en relacién al campo del conocimiento
van desde alteraciones en inteligencia
general y memoria, hasta inteligencia
verbal y alteraciones cognitivas ejecuti-
vas. Es importante el ripido reconoci-
miento y tratamiento de las alteracio-
nes del suefio, dado que suceden en un
momento de la vida (primera década) de
rapido desarrollo neurocognitivo. Los
TRS pueden asociarse con retraso en
el desarrollo pondoestatural. Entre el
4y el 13% de los nifios con trastornos
respiratorios del suefio tienen problemas
de crecimiento. Este retraso en el desa-
rrollo se ha atribuido, sobre todo, a un

excesivo consumo energético nocturno
por parte de la musculatura respiratoria
y a que la alteracién de la arquitectura
del suefio interfiere en la liberacién de la
hormona del crecimiento que se produce,
sobre todo, en la fase de ondas lentas.
Otras posibles causas son la anorexia o
disfagia debidas a la hipertrofia adenoa-
migdalar y la hipoxemia y acidosis respi-
ratoria, nocturnas. Los niveles de IGF-I
e IGFBP-3, pardmetros que dependen
de la hormona de crecimiento, experi-
mentan un incremento significativo tras
el tratamiento de la enfermedad, con una
normalizacién de la secrecién de GH.
Otra posible consecuencia negativa son
las alteraciones cardiovasculares. Existe
evidencia de hipertrofia ventricular dere-
cha en un 55% de los nifios con SAHOS
(sindrome de apnea-hipopnea del suefio).
La apnea del suefio expone a la pobla-
cién infantil a hipoxemia intermitente
nocturna y estrés oxidativo. Estos facto-
res amplifican el efecto de la adiposidad
sobre el estado inflamatorio sistémico y
favorecen el desarrollo de alteraciones
metabdlicas que derivan en diabetes y
enfermedades vasculares. La obstruccién
de la via aérea superior comporta apnea
e hipoxia durante el suefio y puede pro-
gresar hacia un incremento de la presién
arterial pulmonar y, en algunos casos, a
cor pulmonale. A este efecto de presion,
debe afiadirse la posibilidad de que el
incremento de resistencias esté favore-
cido por la hiperviscosidad. La presencia
de HTA es muy frecuente en el caso del
adulto, pero en el nifio, aparentemente,
no tanto y lo mismo sucede con las alte-
raciones del ritmo. Sin embargo, se ha
demostrado que los nifios con un IAH
(Indice de Apneas-Hipopneas) mayor de
10 exhiben presiones diastélicas y sis-
télicas mayores que los casos con IAH
inferiores a 10.

Diagnostico

La historia clinica y la exploracién
fisica no son capaces, por si solas, de
diferenciar el roncador primario del
nifio con apneas nocturnas. La polisom-
nografia nocturna sigue siendo el mejor
método, aunque los problemas derivados
de su alto coste y de la necesidad, sobre
todo en nifios, de personal adiestrado,
siguen provocando el intento de ofertar
métodos alternativos. Los episodios de
apnea obstructiva completa, suelen fal-
tar en los nifios con TRS, los criterios
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de adulto basados en el IAH fallan a
la hora de identificar nifios con TRS y
son mds importantes los criterios gaso-
métricos y los basados en los esfuerzos
respiratorios paradéjicos, para evaluar
la gravedad del TRS en los nifios. El
diagnéstico anatémico o de localizacién
de la causa obstructiva, es mds impor-
tante en la poblacién infantil, dado que
en el nifio estos factores tienen mds
protagonismo. Se pueden apreciar con
facilidad las alteraciones anatémicas que
condicionan, en tantos casos, el TRS:
hipertrofia adenoamigdalar, alteracio-
nes craneofaciales y trastornos neuro-
musculares?). En la exploracion fisica,
no es frecuente hallar la obesidad tan
tipica en los casos de adulto. La preva-
lencia de la obesidad infantil en Espafia
estd en aumento. Aproximadamente, un
tercio de los nifios con sobrepeso tienen
TRS. La obesidad en nifios con apnea
del suefio oscila entre el 13 y el 36%.
Se ha demostrado que, en los obesos,
predominan claramente, y de forma sig-
nificativa, las alteraciones respiratorias
nocturnas en frecuencia y severidad. Por
otro lado, los principales problemas de
la adenoamigdalectomia, la persistencia
del cuadro y las complicaciones postope-
ratorias son mds prevalentes en obesos.
Por ello, es importante conocerlo para
reducir peso previamente o bien prever
estas eventualidades post-quirtrgicas en
este grupo de nifios. A nivel radiolégico,
la placa simple lateral de partes blandas
de cuello puede mostrar con relativa fia-
bilidad el tamafio de las vegetaciones
adenoideas, aunque dificilmente predice
el grado de obstruccién real y menos
durante el suefio. Mds importante es
el estudio cefalométrico en los nifios
con alteraciones craneomandibulares
(Fig. 5). Otras técnicas de imagen,
como las de fluoroscopia, resonancia
magnética o la tomografia axial com-

Figura 5. Micrognatia.
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putarizada ultrarrdpida o cine-TC
pueden ser dtiles para casos concretos e
investigacion, pero no suelen aplicarse
en la préctica diaria. La fibroendoscopia
de la via aérea superior forma parte del
diagnéstico de localizacion de la obs-
truccion, a pesar de que, como todas
estas técnicas, no reproduce en realidad
lo que sucede durante el suefio. Con ella,
pueden evaluarse con precisién los tres
niveles de la exploracién endoscépica de
la via aérea: rinofaringe, orofaringe e
hipofaringe.

La videoendoscopia con suefio indu-
cido (en inglés: Drug Induced Seda-
tion Endoscopy: DISE) es una técnica
ampliamente utilizada en adultos con
SAHOS. La misma técnica en la pobla-
cién pedidtrica fue reintroducida més
tarde con la publicacién de Myatt. A
partir de esta publicacién han surgido
estudios que sugieren la utilidad de
DISE como herramienta valida para
evaluar los lugares de obstruccién de
la via aérea superior responsables del
SAHOS infantil.

El nivel de la obstruccién de via
aérea superior en nifios con SAHOS se
evalda rutinariamente en funcién de los
hallazgos de la exploracién fisica y de la
nasofaringoscopia. Dado que estos ex4-
menes se llevan a cabo con el nifio des-
pierto, la informacién obtenida se limita
a observaciones estdticas. La endosco-
pia con el nifio despierto no siempre
se puede realizar y evaluar adecuada-
mente. Ademds, los hallazgos endoscé-
picos durante la vigilia pueden diferir
notablemente de los del suefio, debido a
las diferencias en el tono muscular, los
reflejos de la via aérea y de otros cambios
que se producen con el suefio.

Las indicaciones fundamentales
de esta exploracién serian aquellos
nifios con SAHOS que no se explica
unicamente por la hipertrofia adenoa-
migdalar. Ello incluye: aquellos casos
con persistencia tras la cirugia, nifios
con SAHOS y tamafio adenoamigda-
lar normal y nifios con comorbilidades
adicionales, donde se sospechen sitios
adicionales de obstruccién, ademds de
la hipertrofia adenoamigdalar(14).

Tratamiento

La adenoamigdalectomia es el tra-
tamiento mds extendido y eficaz en casi
tres cuartas partes de los casos. Consi-
gue la normalizacién del cuadro respi-

ratorio nocturno, de la sintomatologia
diurna y la reversién, en muchos casos,
de las complicaciones cardiovasculares
y del retraso en el crecimiento. En el
momento actual, la mayoria de nifios
a los que se indica la amigdalectomia,
son debidos a la existencia de una obs-
truccién de la via aérea. El sindrome
de apneas obstructivas del suefio es,
pues, la indicacién mds frecuente de
amigdalectomia. Habitualmente, debe
asociarse a adenoidectomia en el mismo
acto quirdrgico(2.15),

Amigdalectomia. Técnicas quirdrgicas

Se han descrito multitud de técnicas
de amigdalectomia. Los procedimientos
con el paciente despierto (guillotina de
Sluder) son inaceptables hoy dia debido
al alto riesgo de complicaciones. La
diseccion, bajo anestesia general e intu-
bacién orotraqueal, es el procedimiento
mds habitual. Se han descrito multiples
modificaciones de la técnica de disec-
cién (diseccion fria, bipolar, laser, crio-
cirugfa, radiofrecuencia, etc.) que no
han disminuido significativamente la
morbilidad de la intervencién, ni la tasa
de complicaciones.

* Técnica de amigdalectomia por
diseccion fria. El procedimiento
universalmente admitido es la
técnica de diseccién. Esta técnica
se realiza en un quiréfano correc-
tamente equipado y bajo anestesia
general con intubacién oro-tra-
queal. Con el paciente en dectbito
supino, el cirujano se coloca detrés
de la cabeza y, con la ayuda de un
abrebocas que deprime la lengua, se
procede a la diseccién extracapsular
de las amigdalas.

*  Amigdalectomia por electrodisec-
cion. El electrobisturi y el electro-
cauterio se utilizan en cirugia para
muchas intervenciones. Se consigue
la hemostasia del campo quirtrgico
mds facilmente que con otras técnicas
y se acorta el tiempo operatorio. Se
puede realizar con bisturi monopolar
o bipolar, ayudada o no con micros-
copio. Con bisturi monopolar, el
dolor es superior a la diseccién “fria”.

*  Radiofrecuencia. Consiste en la
generacién de calor por medio de
radiacién electromagnética. La
radiofrecuencia se puede utilizar
como instrumento de diseccién
para realizar la amigdalectomia total



extracapsular (similar a la diseccién
fria y a la electrodiseccién), como
bisturi para realizar amigdalotomia
(0 amigdalectomia parcial) o como
reductor del volumen amigdalar por
medio de una sonda de radiofre-
cuencia en el interior de la amigdala.
Con la radiofrecuencia, se consiguen
temperaturas tisulares mas bajas que
con el ldser o electrocauterio, con un
menor dafio térmico tisular, lo que
ocasiona menos dolor postoperatorio
que la electrodiseccién.

* Ldser CO,. Elliser CO, puede
utilizarse como instrumento para
la diseccién extracapsular (amigda-
lectomia total) o como bisturi para
amigdalotomia (amigdalectomia
parcial):

- Amigdalectomia total (disec-

cién extracapsular): no posee
ventajas comprobadas y si un
alto costo. Es una técnica lenta,
por lo que estd reservada solo,
para aquellos pacientes con pa-
tologias tales como hemofilia u
otros trastornos importantes de
la coagulacion(17-20),
Debido a las altas temperaturas
tisulares, se produce mds dolor
que con técnicas tradicionales y
no reduce la hemorragia posto-
peratoria comparada con otras
técnicas.

— Amigdalectomia parcial (amig-
dalotomia): es una alternativa
razonable para la hipertrofia
amigdalar obstructiva. Junto a
la amigdalotomia con radiofre-
cuencia, es la técnica con menor
morbilidad (minimo sangrado
intra y postoperatorio y escaso
dolor postoperatorio), debido
a la ausencia de desgarro de la
capsula amigdalina(.16).

Existen, sin embargo, otras propues-
tas terapéuticas. La postura y la dieta
pueden ser elementos importantes en
la estrategia terapéutica. La reduccién
ponderal en nifios, por si sola, no suele
ser suficiente para solucionar el pro-
blema. Un metaanilisis reciente sefiala
que la gravedad del TRS se relaciona
con el grado de obesidad y que los nifios
con apnea del suefio y obesos tienen
proporcionalmente méds HTA. Sabe-
mos que el tratamiento estrella de esta
patologia es la cirugia adenoamigdalar,
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se ha sefialado que los principales pro-
blemas de esta cirugia, la persistencia
del cuadro clinico y las complicaciones
postoperatorias son mds prevalentes
en obesos. La posicién en decubito
supino es altamente conocido que tiene
una influencia negativa en el caso del
adulto. En nifios no estd tan claro, sin
embargo y pensando en la relacién con
el sindrome de muerte stbita, parece ser
aceptado, que la posicién en dectbito
prono es mds peligrosa. Existen eviden-
cias de que, en los nifios, la colapsabili-
dad de la via aérea superior aumenta en
dectbito prono. El tratamiento médico
de los TRS en los nifios, no es el trata-
miento de eleccién. Existen tratamien-
tos publicados, casi de forma anecdética,
como la insuflacién faringea con oxi-
geno durante el suefio o el tratamiento
antiinflamatorio con antileucotrienos
(Montelukast) que parecen reducir el
volumen de las estructuras linfoides
hipertrofiadas. Si tienen mayor rele-
vancia, los tratamientos que mejoran
la permeabilidad nasal. La obstruc-
cién nasal o nasofaringea colaboran en
el colapso faringeo durante el suefio y
su resolucion, al igual que sucede en el
adulto, podria ser perfectamente un tra-
tamiento, al menos, coadyuvante. Los
tratamientos ortopédicos maxilares15),
ademds de conseguir una mejoria esté-
tica y oclusal, inducen variaciones
esqueléticas que llevan a un cambio sig-
nificativo en las estructuras internas de
soporte de la via aérea superior (VAS).
La ortopedia del maxilar superior es
capaz de producir una disminucién de
las resistencias nasales, mejorar la pos-
tura natural de la cabeza y aumentar la
VAS. Ademais, induce un cambio en la
direccién de crecimiento mandibular
que conduce a una mejora en las propor-
ciones esqueléticas faciales y a un cam-
bio en los lugares de insercién muscular
encargados de garantizar la permeabili-
dad de la VAS. Debemos entender estas
formas de correccién ortopédica, como
un mecanismo de profilaxis frente a una
futura patologia obstructiva de la VAS
en el adulto. La cirugia sobre el macizo
maxilar y las distracciones mandibula-
res pueden aumentar los espacios naso
y orofaringeos, mejorando las resisten-
cias en el paso aéreo en los pacientes
con TRS. Las estrategias terapéuticas,
sobre todo en los casos de malformacio-
nes, deben ser individualizadas a cada

caso(15). En los casos de cirugia mayor
maxilofacial para estas malformaciones,
a pesar de corregirlas correctamente,
no siempre consiguen solucionar el
problema. La glosopexia, utilizada,
sobre todo en casos de Pierre-Robin,
los avances maxilares y correcciones
de anomalias congénitas en nifios con
sindrome de Crouzon o Apert, siempre
con una correcta seleccién de los casos
y con la experiencia necesaria pueden
ser utiles. Las series publicadas no son
amplias y muchas describen técnicas de
expansién mandibular, ya sea mediante
aparatos intraorales, que la provocan de
forma progresiva mediante un tornillo
en el eje necesario (Rapid Maxillary
Expansion), o bien mediante maniobras
de distraccién mandibular con osteoge-
nésis secundaria. En los tltimos afios, el
tratamiento con presion nasal positiva
continua (CPAP) se ha convertido en la
segunda linea de tratamiento cuando la
apnea obstructiva persiste a pesar de la
intervencién quirdrgica®2). Otras indi-
caciones estarian destinadas al periodo
prequirdrgico, para estabilizar nifios con
riesgo de compromiso posquirdrgico o
en el tiempo necesario de crecimiento
craneofacial hasta la cirugia definitiva.
Existen diversos problemas al respecto
que se revisardn en este capitulo. El
cilculo del nivel de presién necesaria
varfa con el crecimiento y, por tanto, se
hacen necesarias revisiones periédicas
con polisomnografia. Existe una mayor
tasa de intolerancia e incumplimiento
a estas edades. Se requiere personal de
soporte, como enfermeras entrenadas, y
la colaboracién de los padres para con-
seguir la mdxima aceptacién por parte
del nifio. Finalmente, la estandarizacién
de mascarillas especiales, sobre todo
en nifios con alteraciones craneofacia-
les que requieren disefios individuales,
puede suponer otro problema.

Ademis de la obstruccién de la via
respiratoria, la amigdalectomia tiene
otras indicaciones:

* Amigdalitis agudas recurrentes.

* Disfagia mecdnica, por hipertrofia
amigdalar obstructiva de la orofa-
ringe.

*  Absceso periamigdalino. En su pri-
mer episodio o en el segundo, segin
los autores.

*  Amigdalitis crénica resistente al tra-
tamiento, en la que se producirian
microabscesos en las criptas amig-
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dalares, que darfan lugar a febricula
crénica y manifestaciones infeccio-
sas generales(10),

Adenoidectomia
La adenoidectomia se debe realizar
siempre en quiréfano bajo anestesia
general con intubacién. Con el paciente
en decubito supino, se coloca un abre-
bocas estitico que sujeta la lengua. Con
un instrumento de corte, disefiado para
esta finalidad, se practica un legrado del
cavum rinofaringeo.
Las indicaciones de adenoidectomia
son:
*  Obstruccién nasal crénica diurna de
mis de 6 meses de evolucién.
*  Sindrome de apnea del suefio (aso-
ciada a amigdalectomia).
»  Otitis media recurrente.
* Rinosinusitis aguda recurrente o
crénica.
»  Otitis serosa crénica.

Tumorales

Tumores benignos(@

Angiofibroma de cavum. Esuna
tumoracién que predomina en adoles-
centes varones. Su diagnéstico precoz es
muy importante, pues de su extension
dependerd la agresividad y compleji-
dad del tratamiento. No es lo mismo
la extirpacién de un tumor que afecte
solamente a nasofaringe y senos, a que
se extienda hacia fosa ptérigo-maxilar,
al suelo de la 6rbita, o a la fosa infratem-
poral y que termine con una extensién
intracraneal. El diagnéstico por exce-
lencia, se realiza mediante la RM y es
imperativo no practicar una biopsia de
una tumoracién de cavum sin haberla
hecho antes, pues corremos el riesgo
de provocar una hemorragia cataclis-
mica. Su tratamiento es siempre qui-
rargico. Es recomendable embolizarlo
previamente y preparar sangre para una
autotransfusion.

Tumores malignos(@.7)

*  Elcarcinoma de nasofaringe es el
mis frecuente en la adolescencia.
En el 60% de los casos, su primera
manifestacién es una adenopatia
cervical y es la endoscopia nasal, la
que nos muestra una masa locali-
zada en la pared posterior o externa
de la rinofaringe.

Después del consecuente estudio
por imagen, se diagnostica mediante
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biopsia. Esta se debe realizar en qui-
réfano, ya que muchas veces existe
en la superficie, tejido inflamatorio
de aspecto polipoide o tejido necré-
tico que enmascaran el tumor. En
los nifios, predomina el carcinoma
no queratinizante indiferenciado
(linfoepitelioma), que tiene tenden-
cia a metastatizar. Es un tumor en el
que existe la participacién del virus
de Epstein-Barr. Se trata con radio-
terapia, pudiéndose complementar
con quimioterapia en caso de que
haya metdstasis. Responde bien ala
radioterapia con una supervivencia
del 60% a los 5 afios. Sin embargo,
entre el 20 y el 60%, pueden metas-
tatizar (principalmente en pulmén,
higado y huesos).

* En nasofaringe y amigdalas, pode-
mos también encontrar linfomas
MALT (tejido linfoide asociado a
mucosas). Estdn compuestos por
células linfocitarias B, de la zona
marginal del foliculo linfoide. Tam-
bién podemos encontrar localizado
en la rinofaringe el linfoma no Bur-
kitt.
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sus diatermia para la amigdalectomia
(Revisién Cochrane traducida). En:
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Interesante articulo de revision de ensayos alea-
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amigdalar, en el que se compara la morbilidad
de la amigdalectomia realizada con dos técnicas
diferentes, la diseccién fria y la electrodisec-
cién. Concluye que todavia no se ha demos-
trado claramente la superioridad de una técnica
sobre otra.

- Yellon RF, Goldber H. Update on
Gastroesophageal Reflux Disease in
Pediatric Airway disorders. Am ] Med.
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El reflujo gastroesofigico (RGE) se ha relacio-

nado con la aparicién de tos, apnea, estenosis

laringotraqueal, laringitis posterior y laringo-
malacia. Muchos de estos sintomas mejoran
con tratamiento para el RGE. El diagnéstico

definitivo se establece mediante La pH-metria
de 24 horas.

- Schechter MS., Section on Pediatric
Pulmonology, Subcommittee on
Obstructive Sleep Apnea Syndrome.

Technical report: diagnosis and

management of childhood obstructive

sleep apnea syndrome. Pediatrics.

2002; 109: e69.
Documento de la Academia Americana de
Neumologia Pedidtrica donde se revisan to-
dos los aspectos mds actuales sobre el abordaje
terapéutico y diagnéstico del sindrome de la
apnea del suefio en los nifios. Se trata de un
documento de referencia a nivel mundial so-
bre las recomendaciones a seguir en diferentes
aspectos de tratamiento y diagnéstico.

- Friedman M, Wilson M, Lin HC,
Chang HW. Updated systematic review
of tonsillectomy and adenoidectomy for
treatment of pediatric obstructive sleep
apnea/hypopnea syndrome. Otolaryn-
gol Head Neck Surg. 2009; 140:800-8.

Una revisién exhaustiva y sistematica sobre el

tratamiento mds extendido y eficaz de la apnea

obstructiva en la infancia: la adenoamigdalec-

tomia. Se revisan las técnicas, indicaciones y

resultados de dicho tratamiento.

Caso clinico

Paciente de 7 afios de edad que acude a la consulta del
ORL, porque los padres observan dificultad respiratoria nasal
e intensos ronquidos nocturnos con apneas observadas. El
nifio habia sido sometido hace un afo a cirugia adenoamigda-
lar mediante radiofrecuencia monopolar por el mismo motivo.
Al principio, notaron un cambio significativo en sus sintomas,
pero a los seis meses volvié a presentar el mismo cuadro.

En la exploracién, se aprecia una hipertrofia amigda-
lar leve, una cara larga con respiracién oral continuada y
obesidad. El registro polisomnografico del nifio muestra un
indice de apnea-hipoapnea (IAH) de 12,3, cuando en la
exploracién anterior a la primera cirugia el IAH era de 7,5.

Se aconseja a los padres la realizacion de una exploracién
videosomnoscopica y en el mismo acto quirirgico seguir con
la cirugia que aconsejen los hallazgos de dicha exploracion.
Se practica dicha exploraciéon donde se muestra un colapso
a nivel amigdalar significativo a pesar de la reduccién pre-
via y una hipertrofia colapsante de la amigdala lingual. Se
procede a amigdalectomia total y reduccion de amigdala
lingual mediante radiofrecuencia monopolar por puncién
intervencion sin ningln tipo de incidencia peroperatoria ni
postoperatoria. A los diez dias, el cuadro clinico del nifio se
resuelve por completo y a los seis meses de esta segunda
cirugia, la Polisomnografia nocturna muestra un I1AH de 0,9.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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&g Cuestionario de Acreditacion

Obstruccidn créonica de la
via aérea superior

1. ;CUAL de los tratamientos si-

guientes le parece menos comiin-
mente utilizado en el SAHOS in-
fantil?

a. Cirugia amigdalar.

b. Ortodoncia maxilar.

c. Corticoides tépicos nasales.
d. Uvulopalatoplastia.

e. CPAP.

Los siguientes enunciados en rela-
ci6n a la atresia de coanas son cier-

tos, EXCEPTO:

a. Eslaanomalia nasal obstructiva
congénita mds frecuente.

b. En su forma unilateral puede
pasar desapercibida.

c. Latomografia computarizada es
el estudio de imagen de eleccién.

d. Se puede utilizar sonda nasogds-
trica en la exploracién neonatal
para su diagnéstico.

e. Son mis frecuentes las formas
oseas que las osteomembranosas.

En relacién con la rinosinusitis cré-
nica, ;cudl de las siguientes respues-
tas NO es verdadera?

a. Es muy probable que el origen
sea un edema de la mucosa naso-
sinusal.

b. Su evolucién se prolonga mis de
cuatro semanas.

c. Las cepas bacterianas mds
frecuentes son la E. coliy S.
Aureus.

d. Una de las causas que pueden

provocar este proceso es el
reflujo gastroesofigico.
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e. Se puede relacionar con enfer-
medades sistémicas que alte-
ran la viscosidad del moco o la
movilidad ciliar.

4. Lapapilomatosis laringea infantil:

a. Es de causa bacteriana.

b. Estd causada por el virus del
papiloma humano, principal-
mente por los serotipos 25 y 28.

c¢. Suincidencia oscila entre 50 y 70
casos por cada 100.000 nifios.

d. Puede presentarse con estridor,

disfonia progresiva e incluso dis-

nea.

El riesgo de malignizacién en

nifios es extremadamente bajo.

@

El angiofibroma de cavum:

a. Se da en adolescentes varones.

b. Siempre se localiza dnicamente
en la nasofaringe.

c. Se diagnostica con Rx lateral de
cavum.

d. Ante la sospecha clinica, se
puede realizar una biopsia en la
consulta con anestesia local.

e. Responde bien a corticoides
tépicos nasales.

Caso clinico

6. ¢En cudl de estos supuestos, consi-

dera MAS probable una persisten-
cia del SAHOS infantil después de

la cirugia adenoamigdalar?
a. Nifio obeso.
Nifo con hiperactividad.

b
c. Nifio con retraso del crecimiento.
d. En el sexo masculino.

e

Nifio con obstruccién nasal y
respiracién oral persistente.

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

7. iCudl de estas afirmaciones consi-

dera MENOS acertada en cuanto
al diagnéstico de SAHOS infantil?

a. Lapresencia en el interrogatorio
de ronquidos y apneas nocturnas
en un nifio obliga a descartar la

presencia de SAHOS.

b. No es necesario la realizacién
de un estudio polisomnografico
en un nifio sometido a cirugia
adenoamigdalar que refiere
persistencia de su sintomato-
logia.

c. La exploracién videosomnoscé-
pica puede ser una herramienta
util para el diagnéstico del lugar
de obstruccién en nifios con per-

sistencia de SAHOS.
d. En caso de clinicade SAHOS y

obesidad, debe recomendarse a
los padres la reduccién de peso
explicando el riesgo y persisten-
cia de enfermedad si son some-
tidos a cirugia.

e. La exploracién videsomnoscé-
pica nunca puede hacerse en el
mismo acto quirdrgico que la
cirugia de repesca.

¢En qué CIRCUNSTANCIAS
considera que la videsomnoscopia
puede ser de mayor utilidad en el

SAHOS infantil?
a. Nifios con retraso del creci-
miento.

b. Nifios con alteraciones neuro-
cognitivas.

c. Nifios con hipertrofia amigdalar
importante.

d. Nifios con rinitis alérgica.
Nifios con persistencia de
SAHOS después de una primera

cirugfa.
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Resumen

La laringitis aguda subglética o crup es la causa

de obstruccion aguda de la via aérea superior mas
frecuente en la infancia. Asocia la tipica triada:
disfonia, tos perruna y estridor inspiratorio, con o

sin disnea, generalmente tras un cuadro prodrémico
catarral. Es de causa mayoritariamente viral y, aunque
con frecuencia es una urgencia respiratoria, suele

ser benigna. Debe diferenciarse, no obstante, de
patologias mas graves que pueden cursar de forma
similar, como la epiglotitis y la traqueitis bacteriana.
Los corticoides son el tratamiento mas util en la
laringitis aguda, y se aconseja tratar a todos los

casos que acuden a urgencias con una dosis Unica de
dexametasona oral, que disminuye las complicaciones
y mejora su curso evolutivo.

Abstract

Subglottic acute laryngitis or croup is the more
common cause of acute obstruction of the

upper airway during the childhood. It associates
dysphonia, hoarse cough and inspiratory stridor,
with or without dyspnea, in most cases during a
catarrhal illness. Most of them are of viral cause,
and although it is often a respiratory emergency, it
is usually benign. However, you must differentiate
more serious pathologies that can manifest itself
in a similar way, such as epiglottitis and bacterial
tracheitis. Corticosteroids are the most useful
treatment in acute laryngitis, and it is advised

to treat all cases with a single dose of oral
dexamethasone, which decreases the complications
and improves its clinical evolution.

Palabras clave: Laringitis aguda; Crup; Laringotraqueobronquitis.

Key words: Acute laryngitis; Croup; Laryngotracheobronchitis.

Pediatr Integral 2017; XXI (7): 458464

Laringitis aguda
Concepto

El término laringitis aguda describe un
sindrome clinico producido por inflamacién
y obstruccién aguda de la laringe. La etio-
logia es mayoritariamente virica y, en ese
caso, son términos equivalentes: laringitis
subglética, crup, laringotraqueitis y larin-
gotraqueobronquitis aguda.

alaringitis o crup es una enferme-
L dad respiratoria caracterizada por:

estridor inspiratorio, tos disfénica
y ronquera. Estos sintomas son el resul-
tado de la inflamacién en la laringe y
la via aérea subglética, habitualmente
secundarios a una infeccién virica(,
Aunque suele ser una enfermedad leve
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y autolimitada, puede ocurrir obstruc-
cién significativa de las vias respiratorias
superiores.

El término crup, que en el pasado
se aplicé para la difteria laringea o crup
membranoso, actualmente, se utiliza
para describir una variedad de afeccio-
nes de la via aérea superior en nifios,
incluyendo: laringitis, laringotraquei-
tis, laringotraqueobronquitis, traqueitis
bacteriana o crup espasmddico.

Epidemiologia
El crup incide, sobre todo, en otofo-

invierno, en nifos entre 6 meses y 3 anos.

La laringitis aguda subglética cons-
tituye la causa mds frecuente de obs-
truccion de la via aérea superior en la
infancia, llegando a afectar al 3-5% de

los nifios®3). Aparece, principalmente,
en nifos entre 6 meses y 3 afios, con
una incidencia méxima en el segundo
afio de vida, e importante reduccién a
partir de los 6 afios. Esto se debe a una
glotis mds alta, un espacio subgldtico
de menor tamafio por la influencia del
cartilago cricoides, y tejidos submucosos
laxos, menos fibrosos, en los primeros
afios de vida(®).

Es mds comun en varones, con una
proporcién hombre:mujer de aproxima-
damente 1,4:145), La historia familiar
es un factor de riesgo, los nifios cuyos
padres tenian antecedente de crup tie-
nen 3,2 veces mds probabilidades de
tener un episodio de crup y 4,1 veces
mis de tener crup recurrente(®). El taba-
quismo paterno, sin embargo, no parece
aumentar el riesgo de crup.



Ocurre principalmente en los meses
de otofio e invierno, en relacién con los
patrones epidemioldgicos de virus, como
el parainfluenza y el VRSO

Etiologia

La etiologia suele ser virica, y los virus
parainfluenza, sobre todo el tipo 1, son
los agentes predominantes, suponiendo un
75% del total de casos.

La etiologia de la laringitis aguda
subgldtica es mayoritariamente virica.
El parainfluenza tipo 1 es la causa
miés comun de laringotraqueitis aguda,
ocasionando epidemias en los meses de
otofio e invierno(:8). Parainfluenza tipo
2, generalmente ocasiona cuadros mds
leves, y el tipo 3 causa casos esporddicos,
pero mds graves.

El virus sincitial respiratorio, ade-
novirus y coronavirus humano NL63
son causas relativamente frecuentes de
crup. El componente laringotraqueal de
la enfermedad suele ser menos significa-
tivo que el de las vias respiratorias infe-
riores®10). El sarampién es una causa
importante de crup en dreas donde sigue
siendo prevalente, y el influenza es una
causa relativamente infrecuente de crup,
pero se ha asociado con hospitalizacio-
nes mis prolongadas y mayor riesgo
de reingreso. Rinovirus, enterovirus y
herpes simple son causas esporadicas
de crup leve.

Excepcionalmente, esta patologia se
atribuye a una causa bacteriana. Se ha
aislado: Haemaophilus influenzae tipo
b (responsable en cambio de la mayoria
de casos de epiglotitis), Mycoplasma
pneumoniae (en formas de crup gene-
ralmente leve), Streptococcus, Neiseria,
bacilos gram-, Clamydia y sobreinfec-
ciones por Staphilococcus aureus, entre
otros(!). En inmunodeprimidos, debe
considerarse la Candida albicans, y
todavia no debe olvidarse el Corynebac-
terium difteriae en nifios no vacunados.
La difteria fue la forma mds frecuente
y a menudo mortal de laringitis esteno-
sante en otra época pero, actualmente, es
casi inexistente en poblacién vacunada.

Fisiopatologia

La infeccién se transmite por con-
tacto de persona a persona o por secre-
ciones infectadas. Ocasiona inflamacién
difusa, eritema y edema, y deteriora la
movilidad de las cuerdas vocales. En

el crup espasmédico o recurrente, los
hallazgos en laringoscopia directa pue-
den demostrar edema no inflamatorio,
lo que sugiere que no hay implicacién
viral directa del epitelio traqueal. La cli-
nica se produce, sobre todo, por el estre-
chamiento que la inflamacién ocasiona,
¥y que provoca un aumento exponencial
de la resistencia al flujo del aire. En
formas graves, puede llegar a producir
hipoxemia e hipercapnia. Los pacien-
tes con traqueitis bacteriana tienen una
sobreinfeccién, produciéndose secrecio-
nes purulentas espesas dentro del lumen
de la triquea subgldtica, ulceraciones,
pseudomembranas y microabscesos de
la superficie mucosa. Los tejidos supra-
gléticos usualmente son normales.

Solo un pequefio porcentaje de nifios
con una infeccién virica por parain-
fluenza desarrolla crup. Esto sugiere
que factores del huésped desempefian
un papel en la patogénesis. Los facto-
res que pueden contribuir al desarrollo
del crup incluyen: el estrechamiento
funcional o anatémico de las vias res-
piratorias superiores, las variaciones en
la respuesta inmune y la predisposicién
a la atopia.

Clinica

La triada caracteristica del crup se
compone de: disfonia, tos perruna y estri-
dor inspiratorio, con o sin disnea, en el
contexto de un cuadro catarral.

En la laringitis aguda virica, el ini-
cio de los sintomas suele ser gradual,
comenzando con rinorrea, tos leve y
febricula. Progresa en 12 a 48 horas,
apareciendo los sintomas tipicos, dis-
fonia, tos perruna y, si la obstruccién
es suficiente, estridor inspiratorio, con
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o sin fiebre. La tos es disfénica, seca,
metdlica, a modo de ladrido. El estri-
dor, sonido respiratorio rudo, suele ser
inspiratorio, aunque, a veces, es bifasico.
Al inicio, solo aparece con la agitacién o
el llanto, pero al aumentar la gravedad,
es patente también en reposol), aunque
su intensidad no es un buen indicador de
la severidad del crup®). La agitacion, el
llanto y el decubito la agravan. El curso
clinico suele ser fluctuante, con remi-
sién en 2-7 dias, aunque la tos puede
persistir mds tiempo.

Puede observarse una dificultad
respiratoria progresiva muy variable,
con tiraje de predominio supraester-
nal, pero incluso a los tres niveles. Los
sonidos respiratorios pueden estar dis-
minuidos. Predomina una respiracién
bradipneica, mientras que suele haber
polipnea cuando hay afectacién del
tracto respiratorio inferior (laringotra-
queobronquitis).

En contraste con la laringotraquei-
tis, el crup espasmédico siempre ocurre
en la noche, y el inicio y el cese de los
sintomas son abruptos. La fiebre estd
tipicamente ausente. Los episodios
pueden repetirse durante dos o cuatro
noches sucesivas.

El intercambio gaseoso alveolar es
normal, y solo habra hipoxia cuando se
va a producir la obstruccién casi com-
pleta®. La hipoventilacién marcada,
palidez excesiva, cianosis y la alteracién
de la conciencia precisan una interven-
cién inmediata.

Diagnéstico

El diagnédstico es fundamentalmente
clinico y no suelen precisarse pruebas com-
plementarias.

Tabla I. Escala de Taussig para valorar la gravedad del crup

(0] 1 2 3

Estridor No Leve Moderado Intenso/ausente
Entrada de Normal Leve Disminuida Muy disminuida
aire disminucién

Color Normal Normal Normal Cianosis
Retracciones  No Escasas Moderadas Intensas
Conciencia Normal Agitado si se Ansioso y agitado Letargia

le molesta en reposo

Leve: <5; Leve-moderado: 5-7; Moderado: 7-8; Grave: >8.
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Habitualmente, el diagnéstico del
crup es clinico y no se precisan exidme-
nes complementarios. Debe realizarse
una rdpida evaluacién del estado gene-
ral, signos vitales, estabilidad de la via
aérea y estado mental, para identificar
a los nifios con dificultad respiratoria
severa e insuficiencia respiratoria inmi-
nente. Esta evaluacién debe realizarse
con el nifio lo mds cémodo y tranquilo
posible. Se han planteado dudas sobre
la seguridad de examinar la faringe. En
series publicadas, el examen directo de
la orofaringe no se asocié con deterioro
clinico stbito?), aunque su exploracién
puede demorarse en casos graves hasta
la estabilizacién del paciente.

Para determinar el grado de seve-
ridad de la laringitis aguda, se han uti-
lizado diferentes escalas de puntuacién
clinica, fundamentalmente: el score de
Taussig (Tabla I), y la escala de West-
ley(2) (Tabla II), la més utilizada. La
gravedad estd determinada por la pre-
sencia de estridor en reposo, retraccién
de la pared tordcica, entrada de aire, pre-
sencia o ausencia de palidez o cianosis y
el estado mental. Estas escalas, aunque
son subjetivas y puede existir variabi-
lidad interobservador, son utiles para
controlar la respuesta al tratamiento.

Figura 1. Signo “del campanario” o “en
punta de lapiz”, en la estenosis subglética.

La pulsioximetria tiene una utili-
dad limitada, ya que puede ser normal
incluso con grados importantes de obs-
truccién de la via aérea. Debe monitori-
zarse en la forma grave, aunque en otros
casos, la molestia que ocasiona al nifio
puede ser perjudicial.

La evaluacién radiolégica no suele
ser necesaria en la gran mayoria de los
nifios con laringotraqueitis aguda. La
radiografia anteroposterior de cuello
puede mostrar el tipico estrechamiento
progresivo y simétrico de la triquea
con el vértice en la glotis, en la este-
nosis subglética, denominado signo “en

Tabla Il. Escala de Westley para valorar la gravedad del crup

Indicador de gravedad

Estridor respiratorio:

- Ninguno

- En reposo, audible con fonendoscopio
- En reposo, audible sin fonendoscopio

Puntuacion

N =

Tiraje:

- Ausente
- Leve

- Moderado
- Grave

WN — O

Ventilacién (entrada de aire):
- Normal

- Disminuida

- Muy disminuida

N~ O

Cianosis:

- Ausente

- Con la agitacion
- En reposo

o~ O

Nivel de conciencia:
- Normal
- Alterado

o1 O

Leve < 3; Moderado 3-7; Grave >=7.
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punta de 1dpiz”, “de la aguja” o “del cam-
panario” (Fig. 1), aunque no existe una
buena correlacién entre este hallazgo y
la gravedad de la laringitis. Las pruebas
de imagen estarfan indicadas si el diag-
nostico es dudoso, el curso es atipico, se
sospecha un cuerpo extrafio inhalado
o tragado (aunque la mayoria no sea
radiopaco), crup recurrente y/o fracaso
terapéutico.

La realizacién de un aspirado naso-
faringeo a la busqueda de la posible
etiologia infecciosa puede ser util en
pacientes ingresados y para control de
la infeccién.

Diagnéstico diferencial

Debe establecerse diagnéstico diferen-
cial, sobre todo, con la laringitis espasmoé-
dica, la epiglotitis y la traqueitis bacteriana
y, en general, con todas las causas de obs-
truccion aguda de la via aérea superior.

El diagnéstico diferencial de la
laringitis aguda virica debe establecerse
con la laringitis espasmédica y con dos
procesos diferentes y de mayor grave-
dad, como son: la epiglotitis y la traquei-
tis bacteriana, analizados m4s adelante.

Debemos pensar en todas las causas
de obstruccién de la via aérea superior,
que pueden manifestarse de manera
similar a la laringitis subglética®®413)
(Tabla III). La aspiracién de cuerpo
extrafio puede debutar bruscamente,
pero también debe descartarse en nifios
que no responden al tratamiento o con
una evolucién prolongada. Igual ocurre
con la ingestién de cdusticos o inhala-
cién de téxicos no siempre reconocidos.

La presencia de sintomas crénicos,
persistentes o recurrentes, asi como la
ausencia de sintomas catarrales o fie-
bre, deben hacernos sospechar la pre-
sencia de anomalias congénitas de las
vias aéreas superiores (laringomalacia,
parélisis de cuerdas vocales, estenosis
subglética, hemangioma subglético,
etc.). Una laringitis afiadida a una lesién
preexistente entrafia un mayor riesgo de
obstruccién grave. En nifios pequefios,
especialmente en lactantes, debemos
determinar si ha habido problemas
en la deglucién, episodios de cianosis,
o bien sintomas sugerentes de reflujo
gastroesofdgico.

Un absceso retrofaringeo o peria-
migdalino puede confundirse con el
crup. La TAC puede ser util en la



Tabla Ill. Otras causas de

obstruccion de la via aérea superior

Infecciosas

- Epiglotitis

- Absceso retrofaringeo o
periamigdalino

- Traqueitis bacteriana

Mecanicas

- Aspiracion de cuerpo extrafio

- Tumores: hemangiomas,
linfagiomas, papiloma laringeo

- Compresioén extrinseca (anillo
vascular)

- Postintubacion traqueal

- Traumatismo externo cerrado

Angioedema

- Hereditario. Déficit del inhibidor
de la Cl-esterasa

- Neurogénico

- Anafilaxia. Alergia
medicamentosa, alimentaria, por
picadura de insectos, etc.

Neurolégicas
- Parélisis de cuerdas vocales

Causas congénitas

- Laringotraqueomalacia

- Estenosis subglética congénita
- Membranas laringeas

- Laringocele

Lesiones térmicas

Lesiones quimicas

- Inhalacion de gases toxicos

- Ingestién de causticos

- Aspiracion repetida de
jugo gastrico por reflujo
gastroesofagico

Metabdlicas
- Laringoespasmo por tetania
hipocalcémica

sospecha de absceso retrofaringeo, y
la inspeccién directa en el periamig-
dalino. La disfagia y el babeo conti-
nuo pueden indicar epiglotitis, absceso
periamigdalino o retrofaringeo, cuerpo
extrafio en la via aérea o en el eséfago.
El angioedema alérgico también puede
simularla, aunque suele aparecer en el
contexto de otras manifestaciones ana-
fildcticas.

Otros posibles diagnésticos diferen-
ciales, mucho mis infrecuentes, serian
los quistes broncogénicos y el sindrome
de Guillain-Barré (parélisis de la cuerda
vocal por afectacién del nervio laringeo).

Tratamiento

Los corticoides son los farmacos mas
utiles en el tratamiento del crup, siendo
eficaz una dosis tnica de dexametasona
oral en todos los casos, independiente-
mente de su gravedad.

Medidas generales

Debemos explicar el proceso a los
padres y tranquilizar y molestar lo
menos posible al nifio. No explorar la
faringe de entrada, si no colabora. Pode-
mos aconsejar analgésicos y antitérmi-
cos, que mejoren el bienestar del nifio,
y abundante hidratacién.

Humidificacién y oxigenoterapia
Aunque existe la experiencia general
de que al salir a la calle, el vapor frio de
la noche parece beneficioso, no existen
pruebas de su eficacia®. La humidifi-
cacién no ha demostrado una accién
especifica, pero puede producir mejo-
ria subjetiva, reducir la sequedad de las
mucosas y puede aportar tranquilidad a
los padres, pudiendo utilizarse siempre
que no genere ansiedad en el nifio13),
Si existe dificultad respiratoria y la satu-
racion de O, es inferior al 94%, debe
administrarse oxigeno humidificado.

Corticoides

Los corticoides son los firmacos
mis utiles en el tratamiento del crup,
reducen el edema, por accién antiin-
flamatoria, y la intensidad y duracién
de los sintomas®, y no se han descrito
efectos secundarios de su uso a corto
plazo). Han demostrado su utilidad,
porque mejoran los pardmetros clini-
cos, disminuyen la estancia hospitalaria
y reducen la necesidad de adrenalina y
de intubacién(5),

La dexametasona es el corticoide
de eleccidn, en dosis tnica si es posible
por via oral. Su efecto se inicia tras 1-2
horas, y dura mas de 12. La dosis de
0,15 mg/kg es igual de eficaz que dosis
superiores de 0,30 y 0,60 mg/kg (en
este caso, con un miximo de 10 mg).
No existe una solucién oral comercia-
lizada, disponiendo solo de comprimi-
dos y ampollas inyectables (que incluso
pueden ser utilizadas por boca, o para
preparar una solucién oral mediante
férmula magistral).

Dada su eficacia, deberfa aconsejarse
en todos los casos de crup, independien-
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temente de su gravedad. La dexameta-
sona intramuscular no es mds eficaz, y si
mds traumdtica, y queda reservada para
los nifios que vomitan o no ingieren los
preparados orales. No existen estudios
que comparen una dosis versus mualti-
ples dosis, aunque podria repetirse la
administracién en 24 horas.

Podria utilizarse la dosis equivalente
de prednisolona o prednisona (1-2 mg/
kg). En dosis tinica, se ha objetivado que
la reconsulta en un servicio asistencial
es mds frecuente en los pacientes que
recibieron prednisolona, quizds por su
menor vida media. Sin embargo, una
dosis de 2 mg/kg dia durante 3 dias,
fue igual de eficaz que una dosis unica
de dexametasona oral de 0,6 mg/kg(12).

La budesonida inhalada tiene una
eficacia similar a la dexametasona oral,
y es una alternativa a la misma, a dosis
de 2 mg sin diluir, aunque su efecto no
es mds rdpido, es mds cara, y su admi-
nistracién puede aumentar la agitacién
del nifio3.16,17), Su accidn se inicia a
los 30 minutos, y se puede repetir cada
6-8 horas, pudiendo intercalarse en for-
mas graves con la adrenalina. No existe
mejor resultado terapéutico, combi-
nando dexametasona y budesonida, que
con cada una de ellas por separado(6).

Adrenalina

La adrenalina nebulizada también ha
demostrado su eficacia, especialmente
en los casos moderados y graves(:13),
reduciendo la necesidad de intubacién.
El efecto es similar para la adrenalina
racémica y la L-adrenalina, reduciendo
el edema de la mucosa@®). Su efecto es
ripido, comenzando a los 10 minutos,
con un pico maximo a los 30 minutos
y una duracién de 2 horas, con recidiva
clinica precoz, mal interpretada como
efecto rebote.

Se utiliza L-adrenalina 1:1000, a
dosis de 0,5 ml/kg, hasta un maximo
de 5 ml, completando hasta 10 ml con
suero salino, nebulizado con un flujo
de 5-10 1/min con O, al 100%. El sis-
tema Vapotherm puede utilizarse para
administrar adrenalina en el drbol res-
piratorio en dosis farmacoldgicas como
un vapor, como alternativa a la nebuli-
zacién convencional(9),

Aunque parece ser segura, no estd
claro con qué frecuencia puede repe-
tirse (habitualmente, se administra en
intervalos de 20-30 minutos, hasta un
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total de 3 ocasiones en casos severos),
manteniendo una estricta vigilancia y
monitorizacién, al menos, durante dos
horas por el riesgo de taquicardia. Estd
contraindicada en ciertas cardiopatias,
como la tetralogia de Fallot, estenosis
pulmonar y estenosis adrtica subval-
vular®.

Heliox

El heliox es una mezcla gaseosa de
helio y oxigeno (70/30) de densidad
menor que el aire, lo que facilita el
paso del gas a través de las vias aéreas.
Se administra con mascarilla con
reservorio a un flujo de 9-12 1/min en
formas graves, con el objeto de evitar
la intubacién®). No hay atn suficiente
evidencia sobre su superioridad res-
pecto a otros tratamientos, aunque se
ha publicado buena respuesta a corto
plazo en casos de crup moderado o
grave que han recibido dexametasona
oral o intramuscular29). De los pocos
datos disponibles, podriamos recomen-
dar el uso de heliox en el tratamiento
a corto plazo de la laringitis aguda
refractaria, siempre afiadido al trata-
miento con glucocorticoides, aunque
aporta una baja FiO,.

Otros farmacos

En la laringitis virica, no debe reco-
mendarse el uso de antibidticos, des-
congestivos ni antitusigenos. En otro
tiempo, se han utilizado firmacos con
accién antiespasmddica, sedante y anti-
tusigena, como el sulfato de magnesio,
papaverina y atropina, sobre todo en la
laringitis espasmddica, aunque no hay
estudios que demuestren su eficacia.
Se utilizardn broncodilatadores solo
cuando exista broncoespasmo asociado.

Algoritmo terapéutico de la
laringitis aguda

1. Formasleves. Se aplicardn medidas
generales. Todos los que acuden a
urgencias deberian recibir una dosis
de dexametasona oral, pudiendo
darse el alta tras un breve periodo
de observacién en urgencias.

2. Formas moderadas. Ademais de lo
anterior, deben recibir adrenalina
nebulizada, una o varias dosis, junto
a los corticoides(?). Hoy se puede
dar el alta al domicilio sin riesgo,
después de 3-4 h de administra-
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Tabla IV. Indicaciones de ingreso hospitalario en la laringitis aguda

- Laringotraqueitis grave

- Estridor en reposo o dificultad respiratoria progresiva tras tratamiento con
corticoide y adrenalina y un periodo de observacién de 4 horas

- Signos de hipoxia: alteracion del sensorio o estado general, palidez, cianosis

- Sospecha de epiglotitis
- Lactantes menores de 6 meses
- Episodio previo similar grave

- Problema subyacente de la via aérea superior
- Inadecuado seguimiento por actitud paterna o distancia al domicilio

ci6n del tratamiento, y en ausencia
de estridor en reposo. En caso con-
trario, o por alguno de los motivos
recogidos en la tabla IV, estard indi-
cado el ingreso hospitalario6:715),
3. Formas graves. Precisardn ingreso
para observacién y tratamiento.
Junto a la administracién de corti-
costeroides, precisardn dosis repe-
tidas de adrenalina y/o tratamiento
con heliox. Considerar el ingreso en
UCIP para observacién o incluso la
intubacién cuando aparezcan signos
de hipoxia, disminucién del nivel de
conciencia o gran disnea progresiva.
Es mejor intubar en un quiréfano
o una UCIP, bajo anestesia inhala-
toria sin relajantes musculares, con
personal entrenado, y material dis-
ponible para endoscopia, traqueos-
tomia y cricotirotomia de urgencia
si fuera necesario, con O, al 100%, y
utilizando un tubo endotraqueal, al
menos, un numero inferior al reco-
mendado para la edad del nifio.

Prondstico

Habitualmente, se trata de un proceso
benigno y autolimitado, aunque lleve con-
sigo multiples consultas a Urgencias y gran
ansiedad para la familia.

Por su llamativa sintomatologia, en
muchas ocasiones, la laringitis aguda se
convierte en una urgencia respiratoria.
Sin embargo, la mayoria de casos de
crup son formas leves, no suelen precisar
hospitalizacién, y se recuperan en unos
dias®). El tratamiento con dexameta-
sona oral parece acortar la duracién del
proceso y reducir la sintomatologia(.
De los ingresados, menos del 5% reque-
rirdn intubacién, y la mortalidad es muy
baja. Finalmente, en alrededor del 15%
de los casos, tiene un caricter descen-
dente, con afectacién bronquial afiadida.

Crup espasmodico o laringitis
estridulosa

El crup espasmédico o falso crup no
suele asociar cuadro virico, es autolimi-
tado, y su tratamiento es similar a la larin-
gitis aguda subglética.

Antes llamado falso crup, aparece
en la misma franja de edad o incluso
en nifios algo mas mayores (hasta los
6 afios). Clinicamente, recuerda a la
laringitis subgldtica, aunque en con-
traste con esta, el crup espasmddico
siempre ocurre en la noche, la fiebre
estd ausente y no suele acompaiarse de
sintomas catarrales [lamativos. El inicio
y el cese de los sintomas son abruptos, a
menudo disminuyen en el momento de
la atencién médica. Los episodios pue-
den repetirse dentro de la misma noche
y durante dos o cuatro noches sucesivas.
Una caracteristica del crup espasmédico
es su naturaleza recurrente, de ahi, el
término descriptivo alternativo, “crup
recurrente frecuente”. Se ha demostrado
clara predisposicién familiar y suele
darse en pacientes con antecedentes de
atopia y/o alergia.

Aunque la presentacién inicial
puede ser dramatica, el curso clinico
suele ser benigno. Los sintomas casi
siempre se alivian al tranquilizar al nifio
ansioso y administrar aire humidificado.
Tratamientos, como los corticoides, la
adrenalina y antiespasmédicos, rara vez,
resultan eficaces.

Traqueitis bacteriana

Debemos sospecharla ante una larin-
gotraqueitis grave, que no responde al tra-
tamiento farmacoldgico.

Puede presentarse como una infec-
cién primaria o secundaria. En la infec-



cién primaria, hay un inicio agudo de
sintomas de obstruccién de las vias res-
piratorias superiores con fiebre y apa-
riencia téxica. En la infeccién secun-
daria, hay un marcado empeoramiento
durante el curso clinico de la laringotra-
queitis viral, con fiebre alta, apariencia
toxica y aumento de la dificultad respi-
ratoria que no responde al tratamiento.
En ambas presentaciones, pueden estar
presentes signos de afectacién de las vias
respiratorias inferiores, como crepitan-
tes y sibilancias.

Los agentes productores son diver-
sos, predominando: Haemophilus
influenzae, Staphilococcus aureus,
Streptococcus, Branhamella catarrbalis,
Clamidias y bacterias entéricas gram
negativas. Se debe considerar una
laringoscopia para un diagnéstico de
seguridad(13).

El tratamiento es antibidtico, segin
antibiograma o empirico, con cefalospo-
rinas parenterales o vancomicina mds
un betalactidmico resistente a betalac-
tamasas, como la oxacilina. Puede pre-
cisar intubacién y ventilacién mecd-
nica, necesitando aspiracién traqueal
frecuente. No estin indicados los cor-
ticoides ni la adrenalina(3).

Epiglotitis

La epiglotitis ha disminuido drastica-
mente desde la vacunacion universal frente
a Haemophilus influenza tipo b, y requiere
intubacién traqueal precoz.

Es la laringitis supragldtica aguda.
El agente productor principal es Hae-
mophilus influenzae tipo b, y su
incidencia ha disminuido hasta en un
80-90%, desde la vacunacién universal
del mismo®. Otros gérmenes mucho
menos frecuentes son: Sz‘reptococcus
pyogenes, Sl‘reptacoccus pneumoniae y
Staphylococcus aureus(3).

Puede existir un proceso catarral
previo, con deterioro clinico brusco y
fiebre elevada. Presentan voz apagada,
odinofagia intensa con dificultad para
tragar y sialorrea constante. La afonia,
el estridor y la tos perruna suelen estar
ausentes. El nifio caracteristicamente
suele mantener una actitud sentado,
inclinado hacia adelante apoyado en los
brazos, con la cabeza en hiperextension
y la boca abierta. El cuadro puede evo-
lucionar a estado toxico, con palidez, y

dificultad respiratoria répidamente pro-
gresiva, incluso con cianosis y coma(l:13),

Lo prioritario en estos casos es ase-
gurar la via aérea y evitar maniobras que
puedan agitar al paciente(®).

La radiografia lateral de cuello
confirma la tipica imagen “en porra” o
signo del “pulgar”, y en el hemograma
se suele observar leucocitosis intensa y
neutrofilia. La epiglotis tumefacta de
color rojo cereza, a veces, es visible en
la simple inspeccién directa, pero puede
llevarse a cabo una laringoscopia confir-
matoria, siempre realizada en quiréfano
o UCIP®).

La evolucién espontdnea es mala,
incluso mortal, requiriendo intubacién
nasotraqueal precoz, incluso traqueo-
tomia si aquella no fuera posible. Asi-
mismo, debe ser tratada con antibi6-
ticos intravenosos, como: cefotaxima,
ceftriaxona o meropenem, hasta recibir
el resultado del hemocultivo y cultivo
local®. La adrenalina no es eficaz, y
los corticoides pueden necesitarse en
ocasiones, para evitar complicaciones.
Puede extubarse en general a los 3-4
dias de evolucién, por la buena respuesta
a antibiéticos(.
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Caso clinico

Nifia de 3 meses y medio remitida para estudio de estridor.

Antecedentes familiares
Madre 41 afios, hipotiroidismo. Padre 65 afios, sin ante-
cedentes patolégicos de interés. Hermana gemela sana.

Antecedentes personales

Embarazo gemelar, bicorial y biamniético. Cesarea a la 31
+ 4 semanas de edad gestacional por preeclampsia materna
previa maduracién pulmonar completa con corticoides. Pri-
mera gemela. Test de Apgar 8/9. Ingreso en UCIP hasta los
13 dias de vida, precisando intubacién durante menos de 24
horas para la administracién de surfactante. Posteriormente,
continda ingresada en Unidad de Neonatologia hasta los 33
dias de vida, sin constatar la presencia de estridor ni otra
sintomatologia respiratoria. Realizado ecocardiograma sin
objetivarse alteraciones.

Calendario vacunal al dia. No alergias conocidas. En tra-
tamiento profilactico con: glutaferro, vitamina D y protovit.
Alimentacién con formula adaptada de inicio. Estrefiimiento
en tratamiento con Eupeptina.

Ingreso a los 2 meses y medio de vida por cuadro de
dificultad respiratoria de 48 horas de evolucion, asociando
estridor inspiratorio, catalogado de bronquiolitis. Precisé
soporte con ventilacién mecénica no invasiva e ingreso en
UCI. Durante el ingreso, se realiz6 fibroscopia sin datos suge-
rentes de laringomalacia ni paralisis de cuerdas vocales. Reci-
bi6 tratamiento con dexametasona oral con mejoria clinica.

A los 3 meses de vida, precisé nuevo ingreso por exacerba-
cién respiratoria. Referian aumento del estridor inspiratorio,
quejido y dificultad respiratoria. Se realiz6 estudio esofago-
gastroduodenal con diagnoéstico de reflujo gastroesofagico.
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Buena respuesta clinica a la dexametasona oral, iniciando, a
su vez, tratamiento antireflujo con omeprazol y domperidona.

Proceso actual

Desde el alta, mantiene estridor inspiratorio y, a veces,
espiratorio, tanto en vigilia como dormida, con exacerbacién
con la agitacion. No atragantamientos. Hiporexia en relacion
con cansancio con la toma, e incremento del trabajo res-
piratorio con la actividad. Habia recibido tratamiento con
adrenalina nebulizada con escasa respuesta.

Exploracion fisica

TA: 108/52 mmHg. FC: 131 Ipm. SatO,: 97. FR: 41 rpm.
Buen estado general. Estridor bifasico. Normocoloreada, buen
relleno capilar, pulsos periféricos presentes y simétricos. No
exantemas ni petequias. Angioma de < 0,5 cm en dedo del
pie derecho. Tiraje subcostal e intercostal con agitacion, sin
tiraje en reposo. ACP: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.
Roncus inspiratorios y espiratorios transmitidos de via aérea
superior. Abdomen: blando, depresible, sin masas ni mega-
lias, ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso. Tono y acti-
tud concordante con EGC (edad gestacional corregida) de 2
meses de edad.

Se realiza fibroscopia flexible bajo sedacion objetivandose,
a nivel subglético, masa de color normal (igual que resto de
mucosa), no pulsatil, de localizacién posterior izquierda y
otra masa de menor tamafo de localizacién anterior, con
disminucién del calibre a nivel subglético del 90%, que
impiden el paso del endoscopio.

Ante la sospecha diagnéstica, se realiza RMN confirméan-
dose la existencia de dos masas submucosas, de localizacién
subgléticas, de b x 6 mm, con intensa captacién de contraste.



T

&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Laringitis, crup
y estridor

9.

10.

11.

En la laringitis aguda en el nifio,
todos los siguientes son signos de
gravedad de la misma, excepto uno.

Seiale la respuesta FALSA:

a. Estridor en reposo.

Retraccién de la pared toricica.
Alteracién del estado mental.
Palidez o cianosis.

o oo o

Disfonia.

Respecto ala etiologia de la larin-
gitis aguda, sefialar la respuesta
FALSA:

a. La causa bacteriana es infre-
cuente.

b. El virus mds frecuentemente
implicado en la laringotraqueitis
aguda es el parainfluenza tipo 1.

c. [Elvirus respiratorio sincitial es
una causa probable de laringitis.

d. La mayor parte de los casos no
son de etiologia infecciosa.

e. Eltabaquismo paterno no parece
aumentar el riesgo de crup.

En la epidemiologia de la laringi-
tis aguda, sefialar la respuesta CO-
RRECTA:

a. Es mis frecuente en el sexo
femenino.

b. El drea supraglética es la mds
afectada habitualmente.

c. Los antecedentes familiares de
crup aumentan el riesgo de la
misma.

d. Esmds frecuente en primavera.

e. Incide, sobre todo en mayores
de 6 afios, por las caracteristicas

anatémicas de la glotis a partir

de esa edad.

12. Respecto al diagnéstico de esta en-

tidad, sefiale la respuesta FALSA:

a. El diagnéstico es basicamente
clinico.

b. La radiologia AP de cuello es
una pieza fundamental en el
diagndstico, ya que demuestra
la existencia de estenosis sub-
glética.

c. La escala de Westley es la mis
utilizada para el diagnéstico de
la gravedad clinica.

d. La pulsioximetria no guarda
relacién siempre con la gravedad
del cuadro.

e. Elaspirado nasofaringeo puede
ser util para determinar su etio-
logfa.

13. En el tratamiento de la laringitis

aguda, sefiale la respuesta FALSA:

a. Todos los que acuden a urgencias
con laringitis aguda leve debe-
rian recibir una dosis de dexa-
metasona oral.

b. Elalta al domicilio debe de lle-
varse a cabo siempre en ausencia
de estridor en reposo.

c. En dosis tnica oral, es mis util
la dexametasona que la predni-
solona.

d. Debe recomendarse siempre el
uso de antibiéticos y antitusige-
nos, para evitar las complicacio-
nes frecuentes en esta entidad.

e. No existe mejor resultado tera-
péutico, combinando dexameta-
sona y budesonida, que con cada
una de ellas por separado.

Caso clinico

14.

15.

16.

Indicar la respuesta VERDADE-
RA en relacién con el tratamiento
seguido en el paciente:

a. Por la edad de la paciente se
trata claramente de una larin-
gitis viral.

b. Se trata de un caso atipico de
estridor.

c. Deberia haberse administrado
un corticoide por via parenteral.

d. No deberian haberse realizado
estudios complementarios.

e. Dado el antecedente de intuba-
cién, lo mas probable es que se
trate de una estenosis subglética.

En este caso, diga CUALesel diag-
néstico mds probable:

a. Laringotraqueobronquitis aguda
virica.

b. Traqueitis bacteriana.
Laringitis aguda subglética
grave.

d. Estenosis subglética.

Malformacién congénita subglé-
tica (hemangioma).

Finalmente, entre los tratamien-
tos, una vez diagnosticado el caso,

ELEGIR el de eleccién a su juicio:

a. Intubacién endotraqueal hasta
la resolucién del cuadro.

b. Dosis periédicas de corticoides
sistémicos.

c. Propranolol hasta resolucién cli-
nica.

d. Traqueostomia.
Terapéutica inhalada.
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REIED

La via aérea superior se extiende desde la abertura nasal
hasta la subglotis y puede ser el asiento de miultiples
tipos de malformaciones congénitas que conducen a su
obstruccién anatémica o funcional. Esto puede causar
problemas respiratorios graves, bien inmediatamente,

en el momento del nacimiento, o bien en las primeras
semanas de vida. En muchas ocasiones, se pueden
asociar ademas problemas con la alimentacién, como
consecuencia de la obstruccién respiratoria o de una
incoordinacion de esta con la deglucién, lo que puede
conducir a una aspiracion recurrente. Las anomalias
congénitas de las vias respiratorias mas frecuentes
incluyen: laringomalacia, paralisis de las cuerdas vocales,
estenosis subglética, hendiduras laringeas, hemangioma
subglético y atresia coanal. El conocimiento del desarrollo
embrioldgico de la via aérea superior y de las anomalias
congénitas es de primordial importancia en la evaluacién
de la insuficiencia respiratoria del recién nacido. En la
mayoria de los casos, el estudio endoscépico establece

el diagnéstico. EI manejo terapéutico se adaptara a cada

Abstract

The upper airway extends from the nasal
aperture to the subglottis and can be the site
of multiple types of congenital malformations
leading to anatomical or functional obstruction.
This can cause major respiratory problems
either initially or during the first few weeks of
life. Many such infants have associated feeding
problems secondary to the airway obstruction
and associating swallowing difficulties,

which can lead to recurrent aspiration. More
common upper airway congenital anomalies
include laryngomalacia, vocal cord paralysis,
subglottic stenosis, laryngeal clefts, subglottic
hemangioma and choanal atresia. Knowledge
of the embryological development of the

upper airway and the congenital anomalies

is of prime importance in assessing the
newborn respiratory distress. In most cases the
endoscopic study establishes the diagnosis.
Management is tailored to each condition and

condicioén y grado de severidad.

its degree of severity.

Palabras clave: Malformaciones congénitas via aérea superior; Estridor; Respiracion; Deglucion; Aspiracion.

Key words: Congenital upper airway malformations; Stridor; Breathing; Swallowing; Aspiration.
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Introduccion

Las malformaciones congénitas de la
via aérea superior pueden manifestarse
tanto por problemas respiratorios, como
por problemas para la alimentacién, pro-
vocados por la obstruccion respiratoria o la
incoordinacion de esta con la deglucion.
Esto puede llevar a una aspiracion recu-
rrente que origine un dafio pulmonar.

a via aérea superior comprende la
L parte del tracto respiratorio situado

entre la apertura nasal y la subglo-
tis. Estd constituida por las fosas nasales,
la cavidad oral, 1a faringe y la laringe. Sus
principales funciones son: la respiracién,
la deglucién y la fonacién. En el recién
nacido, presenta una serie de caracte-
risticas anatémicas que la hacen dife-
rente de la del adulto: las fosas nasales
son proporcionalmente mds pequefias;

la lengua es mas voluminosa y su tercio
posterior se sitda dentro de la cavidad
oral, lo que hace, junto a un paladar seo
mds céncavo, que su movilidad esté mds
reducida; la faringe es mds corta y la
laringe se sitda mds alta y mds anterior,
lo que permite que el velo, la lengua y
la epiglotis se aproximen, separdndose
funcionalmente el trayecto respiratorio
del digestivo; y la laringe presenta una
forma de embudo, de tal manera que
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la parte mds estrecha de la via aérea se
encuentra a nivel del cartilago cricoides.
Esta configuracién condiciona la fun-
cién, siendo la respiracién del neonato
fundamentalmente nasal, y facilitando
el proceso de alimentacién mediante
la coordinacién de los movimientos de
succi6n, deglucién y respiracion.

La via aérea superior puede ser el
asiento de multiples malformaciones
congénitas que pueden originar problemas
respiratorios agudos, bien inmediatamente
al nacimiento o en los primeros dias o
semanas de vida. Muchos de los recién
nacidos con estas alteraciones pueden
sufrir, ademds, problemas con la alimenta-
cién, como consecuencia de la obstruccién
respiratoria o de una incoordinacién de
esta con la deglucién. Esto puede llevar a
problemas en el crecimiento y, no infre-
cuentemente, a una aspiracion recurrente
que condicione un dafio a corto o largo
plazo en el tejido pulmonar.

Revisaremos las malformaciones
congénitas mds frecuentes en funcién
del lugar anatémico de origen.

Anomalias laringeas
Laringomalacia

La presencia de un estridor inspirato-
rio aislado no es criterio suficiente para
el diagnéstico de una laringomalacia.
Es necesaria la realizaciéon de un estu-
dio endoscoépico para poder concretar su
diagnéstico.

La laringomalacia es la malfor-
macién congénita mds frecuente de la
laringe y la causa mds frecuente de estri-
dor en el neonato. Con la generalizacién
del diagnéstico endoscépico, se postula
que entre el 60 y el 70% de los casos
de estridor neonatal secundarios a una
malformacién congénita de la laringe,
son debidos a una laringomalacia®.

Etiopatogenia

Se han descrito factores anatémicos,
neuroldgicos e inflamatorios que con-
tribuyen al desarrollo de una laringo-
malacia. Entre los factores anatémicos,
se han identificado regularmente una
serie de anomalias que incluyen: la epi-
glotis tubular, los repliegues ariepigléti-
cos cortos y la hipertrofia de la mucosa
aritenoidea. Dentro de los neuroldgi-
cos, se han enunciado: la inmadurez del
sistema nervioso central o del control

PEDIATRIA INTEGRAL

neuromuscular del soporte muscular
de los cartilagos laringeos. Los factores
inflamatorios se relacionan con el reflujo
gastroesofdgico (observado en mds del
60% de los casos), que induce un edema
supraglético que favorece la disminucién
del calibre laringeo durante la inspira-
cién, lo que, a su vez, incrementa la
presién negativa intratordcica y el flujo
retrogrado de contenido géstrico hacia el
es6fago y la faringe. La hipétesis de una
inmadurez de los cartilagos laringeos
nunca ha sido verificada. Todas estas
hipétesis son dificiles tanto de afirmar
como de desmentir, debido principal-
mente al hecho de que bajo el término
de laringomalacia se engloban entidades
probablemente muy diferentes.

Clinica

Se caracteriza por un estridor ins-
piratorio de tonalidad aguda, vibrante
y multifisico, que suele aparecer pre-
cozmente en las dos primeras sema-
nas de vida. El estridor tipicamente se
incrementa con la agitacién, el llanto,
la alimentacién o el dectbito supino y
tiende a disminuir con la extension de la
columna cervical, la respiracién calmada
y el decubito ventral. La sintomatologia
suele empeorar en los primeros meses de
vida hasta estabilizarse en el sexto y des-
pués mejorar gradualmente, tendiendo
a desaparecer hacia los 18-24 meses,
aunque puede persistir durante afios.

La mayoria de los casos de laringo-
malacia son leves (70-90%) y se mani-
fiestan como un estridor aislado e inter-
mitente, sin disnea y sin problemas de
la deglucién. Sin embargo, el 10-20% de
los casos presentan signos de gravedad:
disnea con tiraje intercostal o xifoideo
importante y permanente, episodios de
distrés respiratorio, apnea obstructiva
durante el suefio, episodios de sofoca-
cién y cianosis durante la alimentacién o
dificultad para la misma y un retardo del
crecimiento ponderal, que es el elemento
probablemente mds contributivo. Pue-
den asociarse lesiones laringotraqueales
como: discinesias laringeas, paralisis de
las cuerdas vocales, estenosis subgléticas
o traquebroncomalacias hasta en un 19%
de los casos, si bien, son mds frecuentes
en las formas severas(®.

Diagnostico
La presencia de un estridor inspi-
ratorio aislado bien tolerado no es cri-

terio suficiente para el diagndstico de
una laringomalacia. La existencia de
un buen nimero de afecciones laringeas
que presentan esta clinica, algunas de
las cuales precisan de un tratamiento
especifico, hace necesario la realizacién
de un estudio endoscépico para poder
concretar su diagnéstico.

La exploracién laringea de un lac-
tante con un endoscopio flexible por via
nasal es un acto asequible en la consulta
ORL y nos permite afirmar con certeza
la presencia de una laringomalacia. Este
gesto se realiza generalmente bajo una
simple anestesia local de la fosa nasal y
con el nifio despierto, para poder valorar
de forma dindmica, tanto la morfolo-
gia como la movilidad. Los hallazgos
endoscépicos que pueden ser obser-
vados de manera aislada o de forma
combinada son: colapso mds o menos
completo del plano supraglético durante
la inspiracién, que puede dificultar la
visualizacion del plano glético junto
con unos repliegues aritenoepigldticos
cortos, colapso inspiratorio en bdscula
anterior y medial de la mucosa aritenoi-
dea hipertréfica y desplazamiento inspi-
ratorio posterior de la epiglotis hacia la
pared faringea posterior o inferiormente
hacia las cuerdas vocales. La realizacién
de un estudio endoscépico completo de
la via aérea, mediante una broncoscopia
flexible y una endoscopia laringea con
optica rigida bajo anestesia general, se
reserva para los casos graves o con una
disociacion clinico-exploratorial®).

Otras pruebas complementarias que
pueden ser de utilidad en presencia de
signos de gravedad son: una radiografia
simple de térax, un examen neurolégico
que descarte la presencia de patologias
asociadas, monitorizacién con impedan-
ciometria intraluminal multicanal - pH-
metria (IIM-pH-metria) esofdgica de
24 horas para descartar patologia aso-
ciada a reflujo, una polisomnografia o
un estudio de la deglucién mediante
observacién de la ingesta bajo pulsioxi-
metria, videofluoroscopia (VFSS) y/o
fibroendoscopia (FEES).

Tratamiento

En los casos leves, se plantea una
actitud expectante, con revisiones men-
suales iniciales que pueden extenderse
a cada 3-6 meses, segin mejora la sin-
tomatologia. En los casos en los que se
observan: tos, asfixia, regurgitacién o



dificultad para la alimentacién, se esta-
blece la recomendacién de iniciar una
terapia de supresién dcida con inhibido-
res de la bomba de protones y/o antago-
nistas H2, si se demuestra reflujo dcido
en IIM-phmetria, asociado a adapta-
cién de la dieta con espesantes, tetinas
y férmulas especiales. En los casos en
los que se observen signos de gravedad,
ademds de dicha terapia, ha de valorarse
el tratamiento quirdrgico mediante una
supraglotoplastia, previo estudio endos-
cépico completo de la via aérea®. Algu-
nos autores han propuesto la utilizacién
de ventilacién no invasiva (VNI), con
diferentes interfases, reservindola para
las laringomalacias aisladas o sindré-
micas con signos de gravedad, cuando
el tratamiento quirtrgico no puede ser
propuesto o no ha sido suficientemente
eficaz?.

Diagnéstico diferencial

Es importante diferenciar las larin-
gomalacias severas de las faringo-larin-
gomalacias centrales. Esta entidad pre-
senta un aspecto endoscépico caracte-
ristico con un colapso de las estructuras
supragléticas de apariencia anatémica
normal, asociadas a un colapso faringeo
en inspiracién y, frecuentemente, una
glosoptosis. Clinicamente, presenta
un distrés respiratorio que aumenta
durante el suefio, asociado a problemas
deglutorios con falsas vias y problemas
de coordinacion succién-deglucion. El
diagnéstico endoscopico precisa de la
observacién dindmica de la faringe y
la laringe. El tratamiento quirdrgico

endoscépico no ofrece mejoria, reco-
menddndose el uso de VNI.

Estenosis subglética

Los casos severos se presentan como
un compromiso respiratorio en el naci-
miento que requerira intubacion o tra-
queotomia. Los casos leves comienzan su
clinica en relacion con las infecciones de
las vias aéreas y se asemejan a un crup
laringeo. La presencia de una sintomato-
logia de crup prolongada o recurrente debe
ponernos en alerta y plantearnos descartar
su presencia.

La estenosis subglética es una condi-
cién caracterizada por el estrechamiento
de la via aérea superior comprendida
entre las cuerdas vocales y el borde infe-
rior del cartilago cricoides. Pueden ser
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congénitas (20% de los casos), cuando
se producen en ausencia de un trauma
(intubacién), o adquiridas (80% restante);
si bien, un porcentaje de estas podrian
considerarse mixtas, por la existencia
de una estenosis previa a la intubacién.
Se considera que la estenosis subglética
congénita (ESGC) es la segunda mal-
formacién congénita de la laringe que
mis frecuentemente origina estridor(!).

Etiopatogenia

El cartilago cricoides deriva del
sexto arco branquial y su luz se encuen-
tra completamente canalizada hacia la
102 semana de gestacién. La existencia
de un defecto embriogénico de recana-
lizacién de dicha luz puede dar lugar
a un espectro de anomalias laringeas,
entre las que se incluyen: la atresia larin-
gea, la membrana laringea y la estenosis
subglética.

Las ESGC pueden ser clasificadas
histopatolégicamente como membrano-
sas y cartilaginosas. Las primeras presen-
tan un incremento del tejido fibroso y/o
una hiperplasia de las glindulas mucosas
y tienen una tipica forma circunferencial.
Las cartilaginosas tienen una aparien-
cia m4s variable, mds comtinmente en
forma eliptica, por prominencia de los
laterales del cartilago, aunque, en ocasio-
nes, podemos encontrar una apariencia
normal, pero mds estrecha.

Clinica

La clinica variard dependiendo de
la severidad pero, en general, asocia
estridor que, en este caso, es bifésico,
tiraje, disfonia, tos perruna y problemas
de alimentacién. Los casos mds severos
suelen presentarse con compromiso res-
piratorio al nacimiento, que requerird
intubacién o traqueotomia. Los casos
leves suelen iniciar su sintomatologia
en relacién con los procesos infecciosos
de las vias respiratorias (que causan una
inflamacién que estrecha ain mds la
luz) y se asemejan a un crup laringeo. La
presencia de una sintomatologia de crup
prolongada o recurrente debe ponernos

en alerta y plantearnos descartar la pre-
sencia de una ESGCW.

Diagnéstico

El estudio endoscopico es clave ante
su sospecha. La microlaringoscopia y
broncoscopia con dptica rigida permite
identificar el nivel de la obstruccién.

Para valorar su severidad, utilizaremos
la escala de graduacién de Myer-Cot-
ton). Esta escala se basa en la compa-
racién entre el tubo endotraqueal mds
grande que puede ser colocado durante
la intubacién del paciente caso y que
presenta una fuga de aire a su alrede-
dor con una presién de ventilacién de
20 cm de agua (objetivada mediante
endoscopia) y el tubo endotraqueal
apropiado para la edad de ese paciente.
Asi, se establece que una estenosis grado
1 corresponde a una luz <50%, grado
2 entre 51-70%, grado 3 entre 71-99%
y grado 4 a una obstruccién completa.

Tratamiento

La actitud terapéutica variard
dependiendo del grado de estenosis.
Teniendo en cuenta que un gran nimero
de estenosis congénitas se resuelven
espontineamente con el crecimiento, la
actitud expectante es la norma habitual
para las estenosis grado 1y ciertas 2.
Esto supone un seguimiento minucioso
para descartar una evolucién desfavora-
ble, asi como el uso de corticoides y/o
terapia de supresion 4cida para el trata-
miento de las infecciones respiratorias
y/o del reflujo gastroesofdgico que pue-
dan deteriorar la situacién.

Los grados 3 y 4 y ciertos tipos 2
precisan una actitud intervencionista.
En la actualidad, existen una amplia
gama de procedimientos, tanto endos-
cépicos como abiertos, que puede ser
considerados suplementarios. La dilata-
cién laringea con balones de alta presién
es, hoy en dia, una herramienta impres-
cindible en el manejo de las ESGC y ha
reducido la necesidad del tratamiento
abierto en mds de un 80%. Los pro-
cedimientos quirtrgicos abiertos se pue-
den catalogar en tres grupos: cirugia de
expansion (reconstruccion laringotra-
queal con cartilagos costal o tiroideo y
divisién cricoidea anterior), cirugia de
reseccién (reseccion cricotraqueal) o
traqueoplastia por deslizamiento.

Paralisis laringea

Las formas bilaterales presentan una
disnea inspiratoria con tiraje y estridor con-
tinuos, pudiendo llegar a comportarse como
una urgencia vital. En las unilaterales, la
disnea es rara, mientras que la disfonia
es mas significativa. Los problemas de ali-
mentacion estan presentes en ambos tipos.
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Se entiende por parilisis laringea la
alteracién del control nervioso motor de
la laringe, ya sea de origen central (tronco
del encéfalo) o periférico (nervio vago
o nervio recurrente), que afecta a una o
ambas cuerdas vocales. Pueden ser de
origen congénito o adquirido. Represen-
tan el 10% de las anomalias congénitas
de la laringe y se consideran la tercera
malformacion congénita de la laringe que
con mds frecuencia origina estridor en el
nifio. La proporcién de pardlisis cordales
uni y bilaterales es del 50%(1).

Etiologia

Las formas bilaterales congénitas sue-
len ser de origen neuroldgico (relaciona-
das con: meningo-encefaloceles, malfor-
maciones de Arnold-Chiari, agenesias de
cuerpo calloso, sufrimiento cerebral neo-
natal, enfermedades de Werdnig-Hoft-
man, degeneraciones espino-musculares
hereditarias o hidrocefalia congénita) o
de origen idiopdtico. Las formas unila-
terales congénitas suelen estar relaciona-
das con malformaciones cardiacas (dila-
taciones auriculares y/o ventriculares) o
malformaciones vasculares (sindrome de
Ortner), que inducen una parilisis por
compresién nerviosa. Ciertos trastornos
musculares, como puedan ser algunas
miopatias (la enfermedad de Leigh o la
miastenia congénita) pueden debutar por
una pardlisis laringea unilateral.

Clinica

Las paralisis bilaterales se presentan
como una disnea inspiratoria con tiraje
y estridor continuos que se agravan con
los esfuerzos, como la alimentacién y
el llanto. Pueden llegar a comportarse
como una urgencia vital con cianosis,
bradicardia y apnea. La fonacién es
pricticamente normal. En las paralisis
unilaterales, los sintomas son menos lla-
mativos. La disnea es rara y el estridor
menos frecuente, mientras que la disfonia
es mds significativa. Los problemas de
alimentacién estin presentes en ambos
tipos pero, mientras que en los casos de
las bilaterales se deben a una alteracién
de la coordinacién deglucién-respiracion,
en las unilaterales se relacionan con falsas
vias por la asociacién con la afectacién
del nervio laringeo superior (sensitivo).

Diagnostico

El examen nasofibroscépico de la
laringe con el nifio reactivo es el examen
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clave para el diagnéstico y nos mostrard
la parilisis o la hipomovilidad cordal
uni o bilateral. Una vez detectada, ha de
completarse el estudio con una prueba
de imagen cridneo-cérvico-tordcico
mediante RMN, para evaluar la posi-
ble asociacién de anomalias cardiacas o
neurolégicas.

Tratamiento

Teniendo en cuenta que un por-
centaje elevado de casos se resuelven
bien espontineamente o tras el trata-
miento de la causa que las origina, se
propone una actitud expectante durante,
al menos, dos afios. En los casos bila-
terales con intensa disnea o asfixia,
puede ser necesaria una traqueotomia
de urgencia. Se han planteado diversas
y variadas técnicas quirdrgicas para su
reparacion (lo que sugiere que ninguna
es ideal) con el objetivo de mejorar el
componente respiratorio sin deteriorar
los problemas deglutorios preexistentes
ni alterar significativamente la fonacion.

Diastemas laringeos

Ante la presencia de una tos en rela-
cion con la ingesta, la sospecha de una
aspiracion o una neumopatia recurrente no
filiada, es necesario descartar una hendi-
dura laringea.

Los diastemas o hendiduras larin-
geas posteriores son una malformacién
congénita rara (1 de cada 20.000 recién
nacidos) que ocurre como consecuencia
de un defecto de fusién de las dos limi-
nas laterales del cartilago cricoides aso-
ciado 0 no a un defecto de cierre medio
de la membrana traqueal. La mayoria
de los casos son aislados, mientras que
algunos asocian anomalias, como fistu-
las traqueoesofigicas, o sindromes, como

el G/Opiz-Frias o el Pallister-Hall(©).

Clinica

En funcién de la extensién de la
hendidura, podemos diferenciar cuatro
tipos que presentardn diferencias clini-
cas. El tipo I supone un defecto inte-
raritenoideo que alcanza el nivel de las
cuerdas vocales, el tipo II se extiende
parcialmente a través del cricoides, el
tipo III lo hard completamente alcan-
zando la trdquea cervical y el tipo IV se
extenderd a la triquea tordcica. En las
tipo I, la sintomatologia serd moderada
con presencia de falsas vias y tos princi-

palmente con liquidos, con escasa o nula
repercusién pulmonar. En las tipo II'y
11T, la sintomatologia serd mds marcada,
con falsas vias masivas y neumonias
recurrentes por aspiracién. Por dltimo,
las tipo IV suponen un prondstico som-
brio debido a la dificultad respiratoria
secundaria a la inundacién bronquial
por secreciones y a los problemas para
asegurar la ventilacidn.

Diagnostico

Su diagnéstico requiere de una
alta capacidad de sospecha. Ante la
presencia de una tos en relacién con la
ingesta, la sospecha de una aspiracién
0 una neumopatia recurrente no filiada,
se ha de descartar la presencia de una
hendidura laringea. La realizacién de
una nasofibroscopia de la laringe puede
no ser suficiente, ya que, en ocasiones,
pasan desapercibidas, por lo que es obli-
gado realizar una microlaringoscopia
con optica rigida con palpacién siste-
mitica de la regién interaritenoidea, lo
que permitird afirmar el diagnéstico y
determinar la profundidad de la hendi-
dura. Otras pruebas de interés serian el
estudio de la deglucién mediante obser-
vacién de la ingesta bajo pulsioximetria,
videofluoroscopia (VFSS) y/o fibroen-
doscopia (FEES) y la TAC.

Tratamiento

Su objetivo conlleva, tanto la reso-
lucién de las limitaciones alimentarias
como la minimizacién de las compli-
caciones respiratorias y comprende,
tanto aspectos conservadores como
procedimientos quirdrgicos. El tra-
tamiento conservador engloba, tanto
terapia nutricional (modificaciones de
la consistencia y de la postura, y terapia
orofacial por parte del logopeda espe-
cialista en rehabilitacién miofuncional
que ensefie las diferentes maniobras
compensatorias de deglucién), como
optimizacién del estatus respiratorio o
medicacién antirreflujo si se precisa. La
correccién quirdrgica puede realizarse
mediante un abordaje endoscépico o por
cirugia abierta. La sutura por via endos-
copica se ha convertido en la de eleccién
para los tipos I, IT y ciertos 111, por sus
excelentes resultados y su baja morbi-
mortalidad, reservindose los abordajes
mediante laringofisura anterior, farin-
gotomia lateral o toracotomia para el
resto de casos®. A pesar de una alta



tasa de éxito quirdrgico, una minoria
sustancial de nifios tienen disfuncién
persistente de la deglucion después de la
reparacién de la hendidura laringea, por
lo que se recomienda realizar estudios
de deglucion después de su reparacion(?).

Hemangiomas subgléticos

Sus sintomas pueden confundirse
con facilidad con una laringitis subglética
recidivante del neonato de menos de seis
meses.

Los hemangiomas subgléticos son
una malformacién vascular congé-
nita benigna que deriva de los restos
mesodérmicos. Son poco comunes y
suponen el 1,5% de todas las anomalias
congénitas de la laringe, con una pre-
ponderancia femenina. E1 50% de los
casos diagnosticados presentan lesiones
cutdneas asociadas®.

Clinica

Siguiendo la evolucién natural de
los hemangiomas infantiles, en el recién
nacido suele ser asintomdtico, inicidn-
dose la clinica en los primeros seis meses
de vida, coincidiendo con la fase proli-
ferativa. A partir de los 12-18 meses,
comienza la fase de involucién, lo que
estabiliza la clinica, que acabard remi-
tiendo a los 5-7 afios de vida. Los sin-
tomas incluyen estridor bifdsico, accesos
de tos tipo crup, disfonia variable y fallo
de medro. La forma de presentacién
puede confundirse con facilidad con
una laringitis subglética recidivante del
neonato de menos de seis meses.

Diagnéstico

La presencia de lesiones cutdneas
o cérvico-faciales y la fibroendosco-
pia laringea pueden hacer sospechar
su diagnéstico. La microlaringoscopia
con 6ptica rigida permitird la confirma-
cién, al observarse una masa subgldtica
submucosa, asimétrica, depresible, de
aspecto angiomatoso o simplemente con-
gestivo y de predominio lateral o poste-
rolateral izquierdo, que no es necesario
biopsiar. El estudio de imagen con RMN
puede ayudar a concretar la extension.

Tratamiento

Los excelentes datos publicados en
los ultimos afios en el manejo de los
hemangiomas subgléticos con propa-
nolol y su bajo indice de complicacién
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en comparacién con los tratamientos
quirdrgicos, han convertido a este
en la primera linea de tratamiento(®).
Una vez iniciado el tratamiento, debe
monitorizarse la respuesta y mantenerse
durante, al menos, 15 meses. Otros tra-
tamientos, como los corticoides sisté-
micos a altas dosis, el interferén alfa-2a
han quedado en desuso. La reseccién
quirdrgica ldser, con microdebridador
o por cirugia abierta y la traqueotomia
han quedado reservadas para los casos
no respondedores.

Otras anomalias laringeas

Las membranas laringeas son mal-
formaciones poco comunes causadas
por un fallo en la recanalizacién de la
laringe durante la embriogénesis. La
mayoria afectan al plano glético, aun-
que pueden tener una extensién subglé-
tica. La sintomatologia dependerd del
tamafio y localizacién de la membrana,
pudiendo variar desde una disfonia leve
(en la mayoria de los casos que afectan
a la region anterior) a una obstruccién
de la via aérea con estridor y disnea (en
los casos que afecten a mds del 75% de
la luz o a la regién posterior interarite-
noidea). Su manejo variard en funcién
de la clinica y la extensién, pudiendo
plantearse una actitud expectante o
una seccién endoscépica con ldser o
bisturi frio, en las membranas gléticas
anteriores finas, o una seccién amplia
con interposicion de un szenz en la qui-
lla laringea que evite recidivas, en las
membranas mds gruesas. Se ha plan-
teado incluso la laringoplastia abierta
si existe afectacién subglética.

La atresia laringea es la forma
extrema de estenosis y es incompatible
con la vida. Se manifiesta al nacimiento
como disnea obstructiva con signos de
lucha. Asocia, habitualmente, anoma-
lias traqueales y esofdgicas. El diagnés-
tico ecografico prenatal ha permitido
la realizacién de procedimientos EXIT
(ex-utero intrapartum therapy) descritos
en la literatura®).

Los quistes laringeos son una pato-
logia mucho mds rara que las estenosis
y pueden ser divididos en dos grandes
grupos: los quistes apendiculares, ver-
daderos quistes congénitos, que se desa-
rrollan a partir del extremo anterior del
ventriculo laringeo, mostrindose como
una masa a nivel de la banda ventricular;
y los quistes canaliculares, debidos a la

obstruccién del canal excretor de una
glindula submucosa y que prevalecen a
nivel de la epiglotis o el repliegue ari-
epiglético. La sintomatologia variard en
funcién del volumen del quiste y suele
aparecer tardiamente, como un estridor
progresivo asociado a una disnea que
varia con la posicién de la cabeza. El
diagnéstico es endoscépico y el trata-
miento consiste en la marsupializacién
o exéresis del mismo.

La reanimacién de recién nacidos,
cada vez mds prematuros, conlleva la
aparicién cada vez mds frecuente de
quistes subgloticos de retencion, que
muestra una sintomatologia similar a
la de una estenosis postintubacién(10).
La microlaringoscopia con 6ptica rigida
permite comprobar la presencia de uno
o varios quistes en las paredes de la
subglotis. Su tratamiento consiste en
su marsupializacién con ldser.

Anomalias nasales

Atresia de coanas

Las formas bilaterales presentan un
distrés respiratorio con disnea inspirato-
ria que empeora con la alimentacion. Las
unilaterales pueden pasar desapercibidas
al nacimiento. Puede formar parte de sin-
dromes polimalformativos, entre los que
destaca la asociacion CHARGE.

La atresia coanal (AC) es una mal-
formacién congénita, de tipo imperfora-
cién, de la parte posterior de la cavidad
nasal. Su incidencia se estima entre 1
por 7.000 a 8.000 recién nacidos y es
considerada la malformacién nasal mas
frecuente. Es mds prevalente en el sexo
femenino. Alrededor de las dos terceras
partes de los casos son unilaterales. El
50% de los casos de AC suele acompa-
fiarse de otro tipo de malformaciones
y, en este caso, son mds frecuentes las
formas bilaterales(D),

Embriopatogenia

Se han propuesto diferentes teorias
embrioldgicas, si bien, la mds aceptada
es la atribuida a un fallo en la reabsor-
cién de la membrana buco-faringea
hacia la cuarta semana de desarrollo
embriolégico. Se estima que, entorno
al 30% de ellas son puramente Gseas y
el 70% restantes mixtas, membranosas-
dseas, negandose la existencia de formas
puramente membranosas.
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Clinica

En las bilaterales, el neonato presen-
tard tipicamente un distrés respiratorio
con episodios de disnea inspiratoria
que cederdn con la apertura bucal. Esta
situacion se verd agravada por la alimen-
tacién y mejorard durante el llanto. Las
unilaterales pueden pasar desaperci-
bidas al nacimiento, sospechdndose
mucho mids tarde ante la presencia de
una rinorrea crénica no purulenta aso-
ciada a una obstruccién nasal completa
unilateral. La AC puede formar parte de
sindromes polimalformativos, entre los
que destaca, por su frecuencia, la aso-
ciacién CHARGE, o de otros sindro-
mes como: Treacher-Collins, Apert, Di
George, Crouzon, Kallmann, VATER

o Velo-cardio-facial.

Diagnostico

La préctica clinica actual desa-
conseja el paso sistemdtico de sondas
nasogdstricas para descartar atresias en
el recién nacido sano, por lo que solo
ha de realizarse esta ante una sospecha
razonada. En este caso, se planteard su
existencia ante la imposibilidad de avan-
zar una sonda de calibre 5 0 6 French
mis alld de 32 mm desde la narina. La
nasofibroscopia flexible o la endosco-
pia nasal con dptica rigida de pequefio
tamafio (2,7 mm) completan el diag-
nostico. La TAC resulta obligada en
el contexto preoperatorio y, ademds de
confirmar la atresia, nos informard de
su localizacién y del componente 6seo
y membranoso.

Tras el hallazgo de una AC, se debe
realizar una valoracién multidisciplinar
en busca de otras malformaciones aso-
ciadas o sindromes polimalformativos.
A lainversa, la sospecha de un sindrome
polimalformativo evocador, como una
asociacion CHARGE, nos obliga a des-

cartar la presencia de una AC.

Tratamiento

El tratamiento de la AC bilate-
ral debe ser considerado una urgencia
neonatal y puede abordarse mediante la
insercién de una cdnula de Guedel o un
chupete de McGrovern para preservar
la via aérea y la utilizacién de sondas
orogdstricas para garantizar la alimenta-
cién. El tratamiento definitivo en ambos
tipos es el quirdrgico. En las formas bila-
terales, debe realizarse lo antes posible.
Se han descrito dos vias principales de
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abordaje: la via transnasal y la via trans-
palatina. La via transnasal con ayuda
de instrumentos endoscopicos es la de
eleccién en la actualidad, ya que permite
una reseccion segura de la placa atrésica
sin dafio de las estructuras vecinas. Tra-
dicionalmente, la intervencién se sigue
de la colocacién de calibradores durante
un periodo de varias semanas, aunque
una alternativa es la realizacién de dila-
taciones neumdticas semanales durante
6 semanas. El abordaje transpalatino es
mds invasivo y se reserva para los fra-
casos del abordaje endonasal, dado el
mayor riesgo de lesién vascular y de un
desarrollo anémalo de la arcada dental
superior. La tasa de re-estenosis, inde-
pendientemente de la técnica utilizada,
alcanza el 20%(12.13),

Otras causas de obstruccion nasal
congénita

La hipoplasia congénita del orificio
piriforme (apertura 6sea anterior de la
fosa nasal formada superiormente por
los huesos nasales y lateral e inferior-
mente por el hueso maxilar) es una causa
poco frecuente de obstruccién de la via
aérea, por lo que suele ser infradiag-
nosticada. Clinicamente, se presenta
como un distrés respiratorio neonatal
con respiracién ruidosa que, al igual que
la atresia de coanas, empeora con la ali-
mentacién y mejora con el llanto. Un
40% de los casos asocian otras malfor-
maciones craneofaciales: megaincisivo
central Gnico, holoprosencefalia o ano-
malfas de la pituitaria®¥. La rinoscopia
revela un estrechamiento anterior de la
fosa nasal que imposibilita la realizacién
de una nasofibroscopia. La TAC con-
firma el diagnéstico cuando la medida
del orificio piriforme es inferior a 11
mm. Un manejo inicial con la aplica-
cién de gotas de suero con adrenalina o,
en su defecto, con el uso de una cinula
de Guedel o de un chupete de McGro-
vern con colocaciéon de una sonda oro-
gdstrica, puede ser 1til en casos poco
severos, en espera de su resolucion con el
crecimiento. El tratamiento quirtrgico
consiste en la ampliacién de la apertura
piriforme mediante el fresado submu-
coso por via sublabial del proceso nasal
del maxilar(3),

Los quistes del conducto lacrimo-
nasal se manifiestan por la asociacién
de dificultad respiratoria nasal con una
dacriocistitis 0 una masa situada cerca

del canto interno. El diagndstico se rea-
lizard por la observacién de una masa
por debajo del cornete inferior en la
nasofibroscopia y el tratamiento consis-
tird en la marsupializacién endoscépica
intranasal.

Sindromes congénitos que
afectan a la cavidad oral
y a la faringe

La secuencia de Pierre-Robin se carac-
teriza por: micrognatia, glosoptosis y obs-
truccion de la via aérea superior. Puede
aparecer aisladamente o formando parte
de sindromes craneofaciales, como el de
Stickler, Nager y Treacher Collins.

Uno de los miés frecuentes es la
secuencia Pierre-Robin. Descrita en
1923 por Robin, se caracteriza por
una triada de sintomas que incluyen:
micrognatia, glosoptosis y obstruccién
de la via aérea superior!S). Puede asociar
hendidura palatina en un 50% de los
casos. Se teoriza que esta coleccién de
sintomas es el resultado de un evento
de incitacién y, por lo tanto, se refiere
mds como una secuencia que como un
sindrome. No se ha comprobado su
etiologia, pero se cree que es debida a
un defecto intrinseco o extrinseco del
crecimiento mandibular. Esta alteracién
detiene la normal rotacién y el avance de
la lengua que, al no descender, impide el
cierre palatino. Ademads, la lengua per-
manece presionada contra la faringe, lo
que conduce a un compromiso respirato-
rio. Hasta la fecha, no ha habido ningtin
gen humano especifico asociado con la
secuencia de Pierre Robin. Sin embargo,
la secuencia tiene una fuerte correlacién
con otros sindromes craneofaciales, en
particular, con los de Stickler, Nager y
Treacher Collins. La obstruccién de la
via aérea superior puede conducir a una
hipoxia, una hipertensién pulmonar y
una insuficiencia cardiaca derecha, ade-
mis de a un fallo de medro, debido a
los mayores requerimientos energéticos
necesarios para sostener el trabajo res-
piratorio extra y a la dificultad de ali-
mentacién secundaria a los problemas
de coordinacién succién, deglucién y
respiracién. El crecimiento facial, que
se produce entre los 3 y 12 meses de
edad, conduce a la resolucién del pro-
blema respiratorio. Hasta entonces su
manejo dependerd de la severidad. Se



pueden plantear desde simples medidas
posturales, como el decubito prono, a
opciones no quirtrgicas, como el uso
de tubos nasofaringeos, ventilacién no
invasiva y nutricién enteral por SNG
(que, ademds, protegera del riesgo de
aspiracién) o, en casos mds severos,
tratamientos quirtrgicos, como la dis-
traccién mandibular, la glosopexia, la
hiomandibulopexia o, en dltimo caso,
la traqueotom{a(16).

La macroglosia que caracteriza al
sindrome de Beckwith-Wiedemann,
junto con el onfalocele, la viscerome-
galia y la citomegalia del cortex adrenal,
puede dar lugar a problemas respirato-
rios. En muchos pacientes, la macro-
glosia suele regresar. Si se precisa una
actuacién sobre la via aérea superior es
preferible la realizacién de una traqueo-
tomia sobre cualquier cirugia de lengua
durante los primeros afios de vida(7).

Funcién del pediatra
de Atencién Primaria

Las anomalias de la via aérea son
poco frecuentes y su atencion se rea-
lizard, en su gran mayoria, en centros
hospitalarios pedidtricos. Sin embargo,
es importante su conocimiento por parte
del pediatra de Atencién Primaria para
poder sospechar su diagndstico. Efec-
tivamente, la laringomalacia es la causa
mis frecuente de estridor laringeo en
el nifio y puede no manifestarse hasta
las primeras semanas de vida. No todo
estridor inspiratorio aislado bien tole-
rado es criterio suficiente para el diag-
néstico de una laringomalacia. Otros
casos de malformaciones leves, como
la estenosis subglética, los diastemas
laringeos o los hemangiomas subgléti-
cos pueden pasar desapercibidos en el
momento del nacimiento y dar a medio-
largo plazo una clinica de tos crénica,
episodios repetidos de laringitis-crup,
neumonias de repeticion o asma de difi-
cil control. La observacién de una toma,
a ser posible bajo pulsioximetria, en la
consulta de Atencién Primaria, puede
ser util al poner de manifiesto alteracio-
nes sugerentes de aspiracién como tos
y/o desaturacién. La presencia, tanto
de una clinica respiratoria recurrente
como de hallazgos en la observacién
de la ingesta, debe hacernos sospechar
la presencia de una malformacién de la
via aérea y, por tanto, remitir el caso
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a un centro hospitalario para realizar
estudio etiolégico que incluya un estu-
dio endoscépico.
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Caso clinico

Paciente de 3 afios remitida por su pediatra a neumologia
infantil por episodios de bronconeumonias de repeticiéon en
los Ultimos 6 meses. Presenta episodios recurrentes consis-
tentes en tos, mucosidad, fiebre alta, crepitantes e imagenes
en la radiografia de térax de aumento de densidad radiolégica
en lébulo inferior derecho e izquierdo, que precisan para su
resolucion antibioterapia oral.

en secrecion respiratoria positivo. El estudio microbiolégico del
esputo muestra inicialmente una tincién de auramina para bac-
terias acido alcohol resistentes (BAAR) positiva, por lo que se
inicia tratamiento antituberculoso con pauta de 4 farmacos a
la espera de cultivo definitivo.

Continta presentando exacerbaciones respiratorias recurren-
tes, con aislamiento de Heaemophilus Influenzae en esputo
repetidamente, precisando numerosos ingresos hospitalarios.
Se amplia estudio: inmunoldgico, cardiolégico, secuenciacion
completa del gen de FQ, espirometria y pulsioximetria nocturna,
todos dentro de la normalidad. Se mantiene tratamiento antitu-
berculoso durante 3 meses hasta confirmacion de cultivos de

Antecedentes personales
Seguimiento en Unidad de Fibrosis Quistica (FQ) hasta los 2
afios por screening metaboélico positivo (tripsina inmunorreactiva

472

positiva, dos determinaciones), genotipo FQ y test del sudor por
conductancia negativo (35 mmol/L).
Desarrollo ponderoestatural y psicomotor adecuado.
Contacto reciente con un caso de adenitis subaguda granulo-
matosa, compatible con infeccién con Micobacterium Avium
Complex.

Antecedentes familiares

Padre fumador, en estudio actual por intradermorreaccién
tuberculina positiva (10 mm).

En la exploracion fisica, presenta constantes adecuadas (FC
90 Ipm, FR 15 rpm y saturacién: 97-98%) con buen estado
general y de nutricién. Fenotipo normal, sin malformaciones
torécicas evidentes. Eupneica. Auscultacién pulmonar crepitante
en base derecha. No hipertrofia adenoidea.

Se solicita control analitico con serologias, quantiferon y
mantoux, todo ello negativo. Test del sudor por cloridometria
negativo (14 mmol/L). Deteccién de virus respiratorio sincitial

Figura 1. TAC toracico: bronquiectasias en la region
posterobasal izquierda, con coexistencia de pequefios
aumentos de densidad en posible relacién con sobrein-
feccién de las mismas y pequefias bronquiectasias en
base derecha.
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esputo negativos para micobacterias.

Requiere ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos pedia-
tricos a los 4 afios por empeoramiento para manejo respiratorio,
con ventilacién mecanica no invasiva. Se completa estudio con
TAC torécico, donde se objetivan bronquiectasias basales bila-
terales (Fig. 1) y fibrobroncoscopia con laringoscopia directa,
donde se visualiza inflamacién y secrecién purulenta en arbol
endobronquial y defecto interaritenoideo que alcanza el nivel
de las cuerdas vocales.

Ante estos hallazgos, se realiza videofluoroscopia, consta-
tando paso de contraste liquido a la via aérea con tos y desatu-
racién asociada (Fig. 2).

Se realiza correccién quirtrgica mediante microsutura endos-
copica del defecto por parte del servicio de ORL.

La evolucion posterior fue favorable, disminuyendo el nimero
de exacerbaciones respiratorias y con normalizacién de la video-
fluoroscopia.

Figura 2. Videofluroscopia: paso de contraste liquido a via aérea.
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Algoritmo

Distrés respiratorio agudo

=

v v

Si NO

(precisa intubacién o traqueotomia)

v

Edad de inicio de sintomas

/ respiratorios \

Nacimiento Primeras semanas 1-4 meses
- ESTENOSIS SUBGLOTICA de vida - HEMANGIOMA
SEVERA (estridor bifasico) - LARINGOMALACIA SUBGLOTICO
- PARALISIS BILATERAL DE SEVERA (10-20%) (estridor
CUERDAS VOCALES (estridor bifasico)
(estridor inspiratorio) inspiratorio)
- ATRESIA COANAS (disnea
inspiratoria)
- ATRESIA LARINGEA

Y

Factores que empeoran la sintomatologia

— |

Llanto, alimentacion, esfuerzo Suefo Deglucién

- LARINGOMALACIA - MICROGNATIA - PARALISIS CUERDA VOCAL
(estridor inspiratorio) - PROLAPSO BASE DE LENGUA UNILATERAL (disfonia)

- ESTENOSIS SUBGLOTICA - Secuencia Pierre-Robin - DIASTEMA LARINGE
(estridor bifasico) - Sindrome Stickler (falsas vias/tos)

- HEMANGIOMA SUBGLOTICO - Sindrome Nager
(estridor bifasico) - Sindrome Treacher Collins.

- MEMBRANA LARINGEA - Sindrome de Beckwith-
(disfonia) Wiedemann
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Malformaciones
congénitas frecuentes
de la via aérea superior

17. Sefiala la afirmacién INCO-
RRECTA sobre las malformacio-
nes congénitas de las vias aéreas
superiores:

a. Lavia aérea superior comprende
la parte del tracto respiratorio
situado entre la apertura nasal
y la subglotis.

b. La configuracién anatémica de
la via aérea superior en el neo-
nato facilita, tanto la respira-
cién nasal como el proceso de
alimentacién, mediante la coor-
dinacién de los movimientos de
succién, deglucién y respiracion.

c. Las malformaciones congénitas
de la via aérea superior se mani-
fiestan exclusivamente como
problemas respiratorios.

d. Las causas mds frecuentes de
estridor laringeo son: la larin-
gomalacia, la pardlisis de las
cuerdas vocales y la estenosis
subgldtica.

e. Las principales funciones de la
via aérea superior son: la respira-
cién, la deglucién y la fonacién.

18. Ante un neonato de un mes de vida
que presenta desde la segunda se-
mana un estridor inspiratorio de
tonalidad aguda, vibrante y multi-
fisico bien tolerado, que se incre-
menta con la agitacién y el llanto,
y que tiende a disminuir con la
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respiracién calmada, ¢cudl seria la

ACTITUD m4s adecuada?

a. Sospechar una laringomalacia y
plantear una actitud expectante.

b. Plantear una exploracién endos-
copica de la via aérea superior.

c. Solicitar una polisomnografia
para concretar la necesidad de
una ventilacién mecdnica no
invasiva.

d. Sospechar una laringomalacia e
iniciar una terapia de supresion
4cida.

e. Realizar un estudio endoscé-
pico completo de la via aérea
mediante una broncoscopia
flexible y una endoscopia larin-
gea con optica rigida bajo anes-
tesia general.

19. Sefiala la respuesta CORRECTA

sobre la atresia de coanas:

a. La sospecha de un sindrome
polimalformativo evoca-
dor, como una asociacién
CHARGE, nos obliga a descar-
tar la presencia de una atresia de
coanas.

b. La atresia de coanas bilateral

puede pasar desapercibida al
nacimiento, sospechdndose ante
la presencia de una rinorrea cré-
nica no purulenta.

c. Alrededor de las dos terceras par-
tes de los casos son bilaterales.

d. La préctica clinica actual acon-
seja el paso sistemadtico de son-
das nasogdstricas para descartar
atresias en el recién nacido sano.

e. Las formas unilaterales se
manifiestan con un distrés res-
piratorio con episodios de dis-
nea inspiratoria que cede con la
apertura bucal.

20. Varé6n de 18 meses, con anteceden-

21.

te de prematuridad e ingreso en
UCIN con intubacién orotraqueal,
que ha presentado episodios repe-
tidos de tos persistente, con acceso
de tos perruna, disfonia y estridor
bifdsico, que presenta mala respues-
tas a tratamiento con dosis Unica de
dexametasona por via oral, preci-
sando budesonida inhalada duran-
te varios dias, ¢cudl seria la actitud
mds correcta?

a. Solicitar un estudio de imagen
mediante TAC toracico.

b. Mantener una pauta de corti-
coide inhalado.

c. Solicitar un estudio endoscépico
de la via aérea superior.

d. Mantener una pauta de corti-
coide oral asociado a terapia de
supresion 4cida.

e. Mantener una actitud expec-
tante con control evolutivo.

Sefiale CUAL de estas entidades se
presenta caracteristicamente con un
estridor bifésico:

a. Laringomalacia.

b. Diastema laringeo.

c. Atresia de coanas.

d. Quiste subglético de retencién.
e. Secuencia Pierre-Robin.
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Caso clinico

22.La paciente presenta en el TAC
imdgenes sugerentes de dafio pul-
monar crénico, ;cudl es el DIAG-

NOSTICO etiolégico?

a.

b.

Primo-infeccién tuberculosa.

Colonizacién por Haemophilus
Influenzae.

Fibrosis quistica.

Aspiraciones recurrentes secun-
darias a diastema laringeo
tipo 1.

Todas son ciertas.
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23. :Qué PRUEBA o exploracién in-
cluiria en el diagnéstico diferencial
inicial de la paciente?

a.

b.

Observacién de la ingesta bajo
pulsioximetria.

Videofluoroscopia.

3, Secuenciacién completa del
gen CFTR (fibrosis quistica).
TACAR (tomografia axial com-
putarizada de alta resolucion).
Ninguna de las anteriores.

24.Senale la respuesta CORRECTA:

a.

No se recomienda tratamiento
quirargico de los diastemas
laringeos tipo I.

Es preciso tratamiento con
medicacién antirreflujo en todos
los diastemas laringeos.

En espera de correccién qui-
rirgica, si existen aspiraciones
recurrentes con liquidos, es pre-
ciso adaptacién de la dieta con
espesantes.

. No es preciso realizar estudio

de deglucién una vez realizada
la reparacién.

El abordaje de eleccién para rea-
lizar la correccién quirdrgica es
mediante cirugfa abierta.
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Patologia de las glandulas
salivales
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Abstract

Although there are a large number of diseases
that can affect the salivary glands in childhood,
their prevalence is relatively low. Among these
pathologies the most frequent remains acute viral
parotitis from which we can distinguish the one
observed in the form of epidemics caused by the
mumps virus and the isolated cases originated
mainly by the Epstein-Barr virus as well as by
other viruses. The second cause of involvement of
the salivary glands in children is juvenile recurrent
parotitis. Less frequently, other entities include
infectious diseases, obstructive lesions such as
mucocele, ranula or sialolithiasis, autoimmune
pathology such as Sjégren’s syndrome, and
granulomatous and tumoral processes.

Resumen

Aunque existe un amplio nidmero de enfermedades
que pueden afectar a las glandulas salivales en la
infancia, su prevalencia es relativamente baja. Entre
estas patologias, la mas frecuente continta siendo la
parotiditis aguda virica, de la que podemos distinguir la
que se observa en forma de epidemias provocadas por
el virus de la parotiditis y los casos aislados originados
principalmente por el virus de Epstein-Barr, ademas
de por otros virus. La segunda causa de afectacion

de las glandulas salivales en nifios es la parotiditis
recurrente juvenil. Con menor frecuencia, se observan
otras entidades que incluyen cuadros infecciosos,
lesiones obstructivas, como el mucocele, la ranula o la
sialolitiasis, patologia autoinmune, como el sindrome
de Sjdgren, y procesos granulomatosos y tumorales.

Palabras clave: Enfermedades de las glandulas salivales; Paperas; Parotiditis recurrente juvenil; Sialolitiasis;
Sindrome de Sjogren.

Key words: Salivary gland diseases; Mumps; Juvenile recurrent parotitis; Sialolithiasis; Sjdgren’s syndrome.

474

Pediatr Integral 2017; XXI (7): 474-483

Introduccion

La patologia de las glandulas salivales
mas prevalente en la infancia es la paroti-
ditis aguda, seguida de la parotiditis recu-
rrente de la infancia.

En la especie humana existen 2 tipos
de glindulas salivales, las mayores y las
menores. Las glindulas salivales mayo-
res estdn constituidas por dos pardtidas,
dos submandibulares o submaxilares y
dos sublinguales. Las glindulas salivales
menores se distribuyen por la boca, la
faringe y los senos paranasales, en un
nimero aproximado de 500 a 1.000@).
La glindula parétida tiene 2 16bulos, el
superficial y el profundo, contiene mul-
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tiples ganglios linfiticos intraparenqui-
matosos y se relaciona anatémicamente
con el nervio facial.

La funcién principal de estas glan-
dulas es la produccién de saliva, fun-
damental para el mantenimiento de la
salud bucodental. La parétida produce
una secrecion serosa que drena a la cavi-
dad oral a través del conducto de Stenon
a nivel del segundo molar superior, la
submandibular genera una secrecién
seromucosa que sale a través del con-
ducto de Wharton hacia el suelo de la
boca, mientras que la glindula sublin-
gual da lugar a una secrecion seromu-
cosa que llega a la regién anterior del
suelo de la boca a través del conducto

de Rivinus o Bartholin. Las gldndulas
salivales menores segregan moco.

La secrecién basal de saliva se ori-
gina principalmente en las glindulas
submandibulares, mientras que la secre-
cién relacionada con la ingesta tiene
lugar en mayor medida en la parétida.

La patologia de las glandulas sali-
vales engloba a un conjunto de enfer-
medades de etiologias diferentes e
incluye procesos de tipo: inflamatorio,
infeccioso, obstructivo, autoinmune,
granulomatoso o neoplésico (Tabla I).

En nifios, la enfermedad mis fre-
cuente de las glindulas salivales es la
parotiditis aguda, seguida por la paro-
tiditis recurrente de la infancia.



Tabla I. Diagnéstico diferencial de las patologias de las glandulas salivales

Inflamatorias/ - Parotiditis aguda epidémica: paperas
infecciosas - Parotiditis virica no epidémica: virus de Epstein-Barr,
virus parainfluenza, adenovirus y otros

- Parotiditis por virus de la inmunodeficiencia humana
- Parotiditis bacteriana aguda
- Parotiditis tuberculosa
- Parotiditis por micobacterias no tuberculosas
- Parotiditis recurrente juvenil

Obstructivas - Mucocele
- Rénula

- Litiasis salival

Autoinmunes - Sindrome de Sjogren

Granulomatosas - Sarcoidosis

- Granulomatosis con poliangitis

Sialometaplasia
necrotizante

Tumorales
- Epiteliales - Adenoma pleomorfo
benignas
- Mesenquimales - Hemangioma
benignas - Linfangioma
- Epiteliales - Carcinoma mucoepidermoide
malignas - Carcinoma de células acinares
- Carcinoma adenoide quistico
- Mesenquimales - Rabdomiosarcoma
malignas

- Sialoblastoma

Parotiditis aguda

La parotiditis aguda es una enfer-
medad infecciosa, que se caracteriza por
la inflamacién de las gldndulas paréti-
das, pero que también puede afectar al
resto de las glandulas salivales mayores.

Aunque desde la introduccién de la
vacuna, los casos de parotiditis aguda
han disminuido, sigue siendo la pato-
logia de las glindulas salivales mas pre-
valente en la infancia.

Los casos cldsicos de parotiditis
aguda epidémica o paperas se produ-
cen por la infeccién de un virus ARN
del género Rubulavirus, de la familia
Paramyxoviridae, del que solo existe
un serotipo, pero varios genotipos. Su
unico huésped es la especie humana. E1
virus puede aislarse en saliva, liquido
cefalorraquideo y orina.

Desde la introduccién de la vacuna,
la incidencia de epidemias de paperas ha
disminuido de una forma importante y,
actualmente, se observan también casos
esporddicos producidos, sobre todo, por
el virus de Epstein-Barr, y, en menor

frecuencia, por virus parainfluenza
y adenovirus, aunque también se han
comunicado infecciones debidas a her-
pesvirus tipo 6, influenza A, rinovirus,
enterovirus, parvovirus B19, citomega-

lovirus y virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

Parotiditis aguda epidémica
(paperas)

Epidemiologia

En los altimos anos, se observa un
aumento de casos en forma de brotes en
niios mayores, adolescentes y adultos
jovenes.

La parotiditis aguda epidémica es
una enfermedad de distribucién mun-
dial altamente contagiosa que se dise-
mina répidamente entre personas sus-
ceptibles que conviven en proximidad.

En Espafia, se ha observado un
aumento de casos en los ltimos afios, lo
que hace que se mantenga una inciden-
cia anual de entre 25 y 30 casos decla-
rados por 100.000 habitantes. Los
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afectados suelen ser personas no vacu-
nadas o que solo recibieron una dosis de
vacuna, pero también puede presentarse
en individuos que recibieron las 2 dosis,
como estd ocurriendo en los ultimos
brotes. Existe un grupo de riesgo que
son los inmunizados entre 1993 y 1999
con la primera dosis de vacuna triple
virica, que contenia una cepa de baja
eficacia, la cepa Rubini. Sin embargo,
la infeccién también puede deberse a la
disminucién progresiva de la inmunidad
vacunal y a diferencias antigénicas entre
el virus circulante y el vacunal, ya que
en muchas de las epidemias recientes,
el genotipo implicado ha sido el G (dis-
tinto del vacunal que es el A).

En la época pre-vacunal, el pico de
incidencia de las paperas tenia lugar al
final del invierno y a principios de la
primavera, en nifios entre los 2 y 9 afios
de edad. Desde la introduccién de la
vacuna, la infeccién se produce en casos
aislados o en forma de pequefias epide-
mias que se agrupan aproximadamente
cada 3-5 afios. La edad de aparicién
se ha desplazado al grupo de 10 a 29
afios de edad, afectando especialmente
a adultos jévenes en comunidades como
las universidades. Los nifios menores de
un afio raramente adquieren la infec-
cién, ya que estdn protegidos por los
anticuerpos maternos transplacentarios.

La infeccién se transmite a través de
gotitas de saliva, secreciones respirato-
rias, contacto directo o fémites, espe-
cialmente en espacios cerrados.

La parotiditis epidémica tiene un
periodo de incubacién de 16 a 18 dias,
con un minimo de 12 y un médximo de
25 dias. El periodo de contagio miximo
se produce en los 3 dias anteriores al
inicio de los sintomas, pero se puede
prolongar durante los 4 dias posterio-
res e incluso hasta 9 dias después de
iniciada la clinica; sin embargo, solo
un 4% de pacientes eliminan el virus
al noveno dia.

En la mayoria de casos, la infeccién
genera inmunidad permanente, pero se
han descrito casos de segundas infec-
ciones sintomdticas que son mds leves
que la primera.

Clinica

La tumefaccion y el dolor parotideo
unilateral suelen hacerse bilaterales y durar
unos 7 dias.

PEDIATRIA INTEGRAL

475



476

PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Antes de la aparicién de los signos
de inflamacién parotidea, suele apare-
cer: febricula, malestar, cefalea, mialgias
y anorexia, que preceden en 48 horas a
la aparicién brusca de dolor y posterior
tumefaccién en una de las parétidas.
El dolor aumenta con la palpacién, con
la masticacién y con la ingesta de ali-
mentos dcidos y no se observa eritema
de la piel que cubre la glindula. En un
75-90% de casos, la infeccién acaba
siendo bilateral al cabo de unos dias.

En la exploracién fisica, es tipico
el borramiento del dngulo mandibular
que ayuda a diferenciar la parotiditis
de las adenitis cervicales, las cuales
no borran el dngulo si no son de gran
tamafio. También se puede observar
enrojecimiento y aumento de tamafio
del orificio del conducto de Stenon.

La tumefaccién de la glindula suele
desaparecer en una semana, pero puede
alargarse hasta 10 dias. En un 10% de
individuos, pueden inflamarse simultd-
neamente las glandulas submaxilares y,
con menor frecuencia, las sublinguales.

La infeccién puede ser subclinica en
un 15-40% de casos, sobre todo en adul-
tos, aunque en estos, si la enfermedad es
sintomdtica suele ser mds grave.

En individuos vacunados, la paro-
tiditis generalmente se presenta con un
curso clinico miés leve.

Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes
son la orquitis y la afectacion del sistema
nervioso central.

Las complicaciones mds frecuentes
de las paperas son: orquitis, meningitis
y encefalitis.

En el adulto, la complicacién mds
prevalente es la orquiepididimitis, que
se puede dar hasta en un 38% de los
casos; sin embargo, en nifios menores
de 10 afios, es muy poco frecuente. Se
manifiesta con fiebre alta, dolor testi-
cular intenso y eritema y tumefaccién
escrotal; suele presentarse unos 5-10
dias después de la inflamacién paro-
tidea, aunque en un 30-40% de casos,
puede tener lugar sin parotiditis. En un
30-50% de pacientes, se produce atrofia
testicular, pero solo en un 10-30% es
bilateral; el riesgo de esterilidad es mds
alto si la afectacion es bilateral, pero,
incluso en estos casos, es poco frecuente.
No existen evidencias que relacionen la
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orquitis con aumento de riesgo de cin-
cer testicular.

La meningitis aséptica, también la-
mada urliana, se presenta en un 5-10%
de casos, siendo 3 veces mis frecuente
en varones. Puede ocurrir concomi-
tantemente a la inflamacién parotidea,
pero también antes o después de ella, e
incluso se presenta sin afectacién paro-
tidea hasta en la mitad de los pacientes.
Tiene una evolucién benigna con recu-
peracién completa.

La encefalitis prdcticamente ha
desaparecido desde la introduccién de
la vacuna. Uno de cada 3 pacientes la
puede presentar sin parotiditis. La
mayoria se resuelven sin secuelas, pero
se han descrito casos de hidrocefalia.

Otras complicaciones neurolégicas
que se han observado son: el sindrome
de Guillain-Barré, la ataxia cerebelosa,
la mielitis transversa y la paralisis facial.
También se puede afectar el nervio audi-
tivo, provocando sordera que, a veces, se
acompafa de sintomas vestibulares; la
pérdida de audicién muy raramente es
bilateral e irreversible.

En un 5-7% de mujeres adultas, se
produce ooforitis, que raramente causa
esterilidad.

Entre las complicaciones menos
prevalentes, cabe destacar: pancreatitis,
que se suele resolver en pocos dias, pero
que se ha asociado al inicio de diabetes
mellitus, miocarditis, que también suele
ser leve y transitoria, pero que, excep-
cionalmente, puede ser fatal, edema
preesternal por obstruccién del drenaje
linfitico del cuello, sialectasias con
sialadenitis, artritis, tiroiditis, nefritis,
hepatitis, mastitis, prostatitis, neuritis
Optica, anemia hemolitica, trombopenia
y riesgo de aborto espontdneo.

La parotiditis epidémica en el emba-
razo no se ha asociado a malformaciones
congénitas.

Diagnostico

El diagnéstico de confirmacion se
obtiene mediante PCR en saliva durante
los primeros 3 dias de evolucion de los
sintomas.

El diagnéstico de la parotiditis es
clinico; en pacientes con sintomas cld-
sicos, no es imprescindible la confirma-
cién diagnéstica. Sin embargo, es nece-
sario realizar exploraciones complemen-
tarias en caso de presentaciones clinicas

atipicas con afectacién extraglandular o
para el control de la enfermedad durante
los brotes epidémicos.

En el hemograma, se observa leu-
copenia con linfocitosis relativa; en los
andlisis sanguineos, también se puede
detectar un aumento de la amilasa
sérica.

Las pruebas de laboratorio para el
diagnéstico de confirmacién de paro-
tiditis epidémica incluyen: una IgM
especifica positiva, un aumento signi-
ficativo de los titulos de IgG especifica
y el aislamiento del virus o de su dcido
nucleico.

En individuos no vacunados, la
deteccién de IgM especifica en suero
es diagnodstica. Si se determinan los
anticuerpos IgM e IgG, la extraccién
debe realizarse tan pronto como se sos-
peche la infeccion, repitiendo la deter-
minacién al cabo de 2-3 semanas. Los
niveles méximos de IgM se alcanzan
una semana después del inicio de los
sintomas y se suelen mantener positivos
durante 4 semanas, pero en un 50-60%
de individuos vacunados pueden ser
negativos. También se pueden deter-
minar los anticuerpos IgM en saliva.
Por lo que respecta a los titulos de IgG,
un aumento de 4 veces o superior en
la segunda determinacién, se considera
diagnéstico, aunque en vacunados que
presentan una parotiditis breakthrough
(modificada), la evaluacién de los
resultados puede ser complicada, ya
que el aumento de IgG es mas precoz.

El aislamiento del virus puede rea-
lizarse en la saliva durante la primera
semana de la enfermedad y en la orina
durante 2 semanas; en caso de menin-
gitis, se puede hallar en el liquido cefa-
lorraquideo durante los 3 primeros dias.

Sin embargo, el uso de la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR) ha des-
plazado al cultivo viral, ya que permite
un diagnéstico mds rdpido, confirma la
cepa y distingue entre cepas salvajes y
cepas vacunales.

La PCR es la técnica de eleccién en
personas vacunadas®. Para la deteccién
del virus mediante PCR, se recomienda
recoger una muestra de saliva preferible-
mente antes del tercer dia y no mds tarde
del séptimo; si la muestra se recoge en
los primeros 2 dias y la PCR es negativa,
es muy improbable que el virus de las
paperas sea el agente causal y habrd que
tener en cuenta la posibilidad de la par-



ticipacion de otro virus en la etiologia
de la infeccién. Sia pesar de todo, existe
una alta sospecha clinica de parotiditis
epidémica, algunos autores recomien-
dan determinar los anticuerpos IgM a
partir del séptimo dia, aunque pueden
ser dificiles de valorar si la persona estd
vacunada.

Diagnéstico diferencial

La parotiditis epidémica y los casos
aislados producidos por virus diferentes al
de las paperas, clinicamente, pueden ser
indistinguibles.

Clinicamente, la parotiditis epi-
démica puede ser similar a las paro-
tiditis producidas por otros virus que,
generalmente, dan lugar a casos aisla-
dos. Un estudio reciente muestra que,
en Catalufia, hasta un 72% de casos
esporddicos de parotiditis podrian
ser causados por virus distintos al de
las paperas®. Existen varios virus,
ya citados al inicio de este apartado,
capaces de provocar parotiditis aguda,
pero el agente causal mds frecuente de
parotiditis aguda no epidémica es el
virus de Epstein-Barr, seguido por los
virus parainfluenza y adenovirus®). Se
han descrito casos de mononucleosis
infecciosa con inflamacién parotidea
asociada a pardlisis facial, que suelen
evolucionar hacia la resolucién com-
pleta en varias semanas.

El diagnéstico diferencial también
debe establecerse con parotiditis produ-
cidas por bacterias, adenitis cervicales o
submaxilares, cdlculos salivales, enfer-
medades autoinmunes y tumores.

Entre las bacterias, 1a mas frecuente
es Staphylococcus aureus, que puede
provocar una parotiditis supurativa en
neonatos prematuros.

Las adenitis suelen presentar unos
bordes mds definidos que la inflamacién
parotideay, a diferencia de ella, general-
mente no borran el dngulo mandibular.

La sialolitiasis suele afectar de forma
unilateral a las glandulas submandibu-
lares.

El sindrome de Sjégren puede debu-
tar en la infancia en forma de parotidi-
tis, pero es mds frecuente en mujeres
adultas.

Los tumores de las glandulas sali-
vales afectan predominantemente a la
parétida, pero son muy raros en nifios
y casi siempre son unilaterales.

Existe una entidad, la parotiditis
recurrente de la infancia, que se des-
cribe con mis detalle més adelante, en la
que los episodios agudos autolimitados
pueden ser indistinguibles de la paro-
tiditis aguda; no obstante, suelen ser
unilaterales y se van repitiendo durante
aflos hasta que desaparecen esponta-
neamente.

Tratamiento
El tratamiento es sintomatico.

No existe tratamiento especifico;
los analgésicos y los antitérmicos son
utiles para mitigar los sintomas. El calor
o el frio local también pueden calmar el
dolor. Es importante mantener un buen
estado de hidratacién y evitar la masti-
cacién excesiva y la ingesta de citricos.

En caso de orquitis, se recomienda
reposo, frio local y antiinflamatorios no
esteroideos si es necesario.

Algunos pacientes con meningitis
y vomitos pueden requerir ingreso hos-
pitalario para hidratacién intravenosa.

Prevencion

La prevencion se realiza con la vacuna
triple virica.

La tnica forma efectiva de prevenir
la parotiditis epidémica es la vacuna-
ci6n®. La vacuna frente a la parotidi-
tis, elaborada con virus vivos atenuados,
forma parte de la vacuna triple virica, ya
que se administra conjuntamente con la
del sarampidn y la rubéola; esta vacuna
estd incluida en el calendario sistemdtico
recomendado por la mayoria de paises
desarrollados. Actualmente, se reco-
miendan 2 dosis por via subcutdnea,
con un intervalo minimo de 1 mes entre
ambas; la primera dosis se administra
entre los 12 y 15 meses de edad, con
preferencia a los 12 meses, y la segunda
entre los 2 y 3 afios, preferiblemente a
los 2 afios de edad.

Existen grupos de riesgo, como el
personal sanitario, los inmigrantes y los
viajeros a dreas endémicas, que, si son
susceptibles de contraer la enfermedad,
deberian vacunarse. Y todos los adoles-
centes y los adultos que no han reci-
bido las 2 dosis de vacuna y que no han
padecido la enfermedad o que tuvieron
un diagnéstico clinico de paperas sin
confirmacién por laboratorio, también
deberfan ser inmunizados(). Existe con-
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troversia sobre la administracién de una
nueva dosis de vacuna a los individuos
vacunados con 2 dosis, pero que recibie-
ron alguna dosis de la cepa Rubini; en
general, no se recomienda administrar
una tercera dosis de forma generalizada.

La vacuna estd contraindicada en
embarazadas y en pacientes con inmu-
nodepresion grave, pero puede admi-
nistrarse a contactos de inmunodepri-
midos. También puede administrarse a
individuos alérgicos al huevo.

Los efectos adversos de la vacuna
triple virica son poco frecuentes y suelen
ser leves. Entre ellos, se incluyen: fiebre,
erupcion cutdnea y linfadenopatia tran-
sitoria, que pueden presentarse entre 6 y
12 dias después de la vacunacién; menos
frecuentemente, puede aparecer: dolor
articular, reacciones de hipersensibili-
dad, trombocitopenia inmune y convul-
siones febriles.

Con las vacunas actuales, se obtiene
una buena proteccion a corto plazo, con
seroconversién del 94% tras la primera
dosis y con una efectividad del 88% tras
la administracién de 2 dosis, aunque se
observan fallos vacunales primarios con
falta de respuesta inicial. Sin embargo,
incluso tras administrar las 2 dosis,
algunos autores sugieren que con el
tiempo se produce una pérdida pro-
gresiva de la inmunidad, que en parte
podria explicar el aumento de casos
observado en adolescentes y adultos
jovenes, aunque los niveles bajos de
IgG especifica pueden coexistir con
la persistencia de inmunidad celular a
largo plazo.

Existe una vacuna tetravalente que
afiade la de la varicela a la triple virica.
Esta vacuna ofrece una inmunogenici-
dad similar, pero en menores de 4 afios,
se asocia con un aumento de riesgo de
convulsiones febriles al cabo de 5-12
dias de la primera dosis. Los nifios con
antecedentes personales o familiares
de convulsiones deben ser vacunados
con la vacuna triple virica y la de la
varicela por separado. Si se adminis-
tra la vacuna tetravalente, el intervalo
minimo recomendado entre las 2 dosis
es de 3 meses.

Medidas de control

El paciente no debe volver a la escuela
hasta 5 dias después del inicio de los sin-
tomas.
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Cualquier sospecha de parotiditis
aguda se debe notificar al centro de
control epidemiolégico correspondiente.

Se recomienda que el paciente
permanezca aislado hasta que se haya
resuelto la inflamacién parotidea y que
no acuda a la escuela o guarderia hasta
5 dias después del inicio de los sinto-
mas, manteniendo precauciones con sus
secreciones respiratorias, como minimo
durante esos 5 dias®. No obstante, hay
que tener en cuenta que el virus puede
hallarse en la saliva unos 3 dias antes del
inicio de la clinica y que puede haberse
transmitido antes. El estado vacunal no
influye significativamente en la dura-
cién de la diseminacién.

La administracién de la vacuna des-
pués de la exposicién al virus no con-
fiere proteccién inmediata ni modifica
el curso o la gravedad de la enferme-
dad, pero es una buena oportunidad
para ofrecer prevencién para el futuro
a individuos susceptibles a partir de los
12 meses de edad. En algunas epide-
mias, se ha recomendado la adminis-
tracién de una tercera dosis de vacuna a
los individuos correctamente vacunados
para limitar la transmision, sin que se
haya observado un aumento de efectos
adversos. Las inmunoglobulinas no son
eficaces en la profilaxis postexposicion.

Los contactos susceptibles pue-
den reincorporarse a la escuela 0 a la
guarderia inmediatamente después de
vacunarse; los que no se vacunen deben
permanecer excluidos hasta 26 dias des-
pués de la aparicién de los sintomas en
el ultimo caso afectado®.

Otras infecciones
de las glandulas salivales

Parotiditis por VIH
En general, la infeccién por VIH

se asocia a otras manifestaciones sisté-
micas, pero también puede presentarse
en forma de aumento de tamafio locali-
zado de la gldndula parétida; esto ocu-
rre con mayor frecuencia en nifios que
en adultos. La tumefaccién parotidea
suele ser difusa, bilateral y simétrica,
con desarrollo de quistes linfoepitelia-
les, aunque estos son menos frecuentes
que en el adulto; a menudo, se acom-
pafia de adenopatias cervicales. El tra-
tamiento es el propio de la infeccién
por VIH, pero, en ocasiones, puede ser
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necesaria la puncién y la aspiracién de
la lesién.

Parotiditis bacteriana aguda

Es poco prevalente y se presenta
en pacientes ancianos postoperados o
gravemente enfermos, que sufren des-
hidratacién o malnutricién. La bacte-
ria implicada con mayor frecuencia es
Staphylococcus aureus, aunque también
puede ser causada por bacterias propias
de la cavidad bucal.

Existe una forma rara de paroti-
ditis bacteriana, la parotiditis aguda
supurativa neonatal, que se presenta en
prematuros, especialmente varones, con
deshidratacién o alimentados por sonda
de forma prolongada. Se manifiesta
por inflamacién y tumefaccién paroti-
dea unilateral, aunque también puede
afectar a las glindulas submandibulares.
Puede acompanarse de fiebre y secre-
cién purulenta a la salida del conducto
de Stenon. Suele estar producida por
Staphylococcus aureus, pero también se
han obtenido cultivos positivos a estrep-
tococos, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa
y anaerobios. El tratamiento antibidtico
y la hidratacién adecuada resuelven el
80% de los casos; la falta de respuesta
al tratamiento en 24-48 horas obliga al
drenaje quirtrgicod0).

Parotiditis tuberculosa

La tuberculosis es una causa rara de
parotiditis. La afectacién se localiza mds
frecuentemente en los ganglios linféti-
cos parotideos, pero la glindula también
se puede inflamar de forma difusa. Los
casos no tratados pueden evolucionar a
fibrosis y fistulizacion.

Infeccién por micobacterias no
tuberculosas

Las micobacterias no tuberculo-
sas afectan a las glandulas salivales en
nifios de entre 1y 3 afios de edad. En
la mayoria de casos, el agente causal es
Mycobacterium avium-intracellulare.

Actinomicosis

La infeccién producida por Aczi-
nomyces israelii puede provocar afec-
tacién facial y cervical secundaria a
traumatismos orales o intervenciones
dentales. Puede afectar a las gldndulas
salivales, dando lugar a una inflamacién
crénica con necrosis y fistulizacion.

Parotiditis recurrente juvenil
o de la infancia

La repeticion de episodios de parotidi-
tis aguda debe hacer pensar en parotiditis
recurrente juvenil.

La parotiditis recurrente juvenil
consiste en una inflamacién parotidea
de causa desconocida, que aparece de
forma recidivante en nifios. Consti-
tuye la segunda causa mds frecuente de
afectacién de las glindulas parétidas
en la infancia después de las paperas.
Se caracteriza por episodios multiples,
indistinguibles de la parotiditis aguda,
que se van repitiendo hasta desaparecer
en un lapso variable de tiempo.

Clinicamente, se manifiesta por
aumento de tamafio, tumefaccién y
dolor de la parétida; a veces, se observa
inflamacién a la salida del conducto de
Stenon. También puede acompaiarse
de fiebre y malestar general. General-
mente, la afectacién es unilateral, pero,
en ocasiones, afecta a ambas glandulas de
forma asimétrica. Las crisis suelen durar
entre 2 y 7 dias, pero pueden persistir
hasta 2-3 semanas en algunos pacientes.

Los episodios comienzan entre los 3
y 6 afios de edad, pero, en algunos casos,
se han iniciado en nifios més pequefios y
también en adolescentes, con un rango
entre los 2 y los 15 afios de edad. Los
brotes se van repitiendo con periodici-
dad variable en nimero de 1 a 20 por
afio, con una media de 4 por afio. Entre
los episodios, se observan periodos de
remisién completa de semanas o meses.
Finalmente, las crisis desaparecen en la
pubertad en un 90% de los casos(?).

En algunos casos, la progresién
puede llegar a producir la destruccién
del parénquima glandular con dismi-
nucién de su funcién.

Afecta con mayor frecuencia a varo-
nes, pero en los raros casos en los que
los sintomas se inician después de la
pubertad, es mds frecuente en el género
femenino.

Su causa es desconocida, pero,
actualmente, se cree que su origen es
multifactorial. Se han propuesto hipé-
tesis genéticas, ya que se han observado
casos familiares que sugieren herencia
autosémica dominante con penetrancia
incompleta. En algin caso, se ha rela-
cionado con factores anatémicos, como
anomalias congénitas de los ductos.



También, se ha asociado a infec-
ciones viricas y a factores alérgicos e
inmunolégicos, como los déficits de
IgA, de IgG3 o de linfocitos natural
killer. Sin embargo, la hipétesis mds
probable parece ser la que postula una
disminucién de produccién y de salida
del flujo salival que favorece la dilata-
cién ductal y la aparicién de infecciones
ascendentes a partir de la cavidad oral.
Histolégicamente, se producen cambios
estructurales en la glindula en forma
de dilataciones quisticas intraductales
con infiltracién linfocitica periductal;
son las llamadas sialectasias, que se des-
conoce si son primarias o consecuencia
de los episodios repetidos.

El diagnéstico es clinico, pero puede
ser apoyado por técnicas de imagen. La
ecografia es la exploracion complemen-
taria de eleccién, ya que revela la pre-
sencia de las sialectasias que, aunque la
afectacién clinica sea unilateral, suelen
observarse también en la glindula con-
tralateral. No obstante, estas dilatacio-
nes pueden observarse también en las
infecciones por VIH y por otros virus,
como el de Epstein-Barr. Ademis, la
ecografia puede mostrar también adeno-
patias intraparotideas y permite descar-
tar la presencia de cédlculos o tumores.
La sialografia, técnica muy utilizada en
el pasado, ha quedado en desuso. En
algunas ocasiones, sobre todo, cuando
en la ecografia se detectan lesiones soli-
das, puede ser necesaria la tomografia
computarizada (TC) o la resonancia
magnética (RM).

El diagnéstico diferencial debe
establecerse fundamentalmente con: la
sialolitiasis, aunque los cdlculos salivales
son poco frecuentes en la infancia y no
suelen afectar a la parétida; con el sin-
drome de Sjogren, que también es raro
en la edad pedidtrica; y con el SIDA,
que da lugar a una afectacién parotidea
mds persistente, acompafiada de otros
sintomas y signos mds habituales en la
infeccién por VIH.

Dado que la parotiditis recurrente
puede ser el primer signo de presen-
tacién de una inmunodeficiencia, se
recomienda realizar una determinacién
de inmunoglobulinas séricas. En nifias
mayores de 5 afios de edad, pensando
en la rara posibilidad de sindrome de
Sjogren, deben solicitarse anticuerpos
antinucleares (ANA) y factor reuma-
toide y, en caso de positividad de los

ANA, determinar anticuerpos especifi-
cos para el sindrome de Sjégren anti-Ro
y anti-La (SS-A y SS-B)(12. Algunos
autores recomiendan también la practica
de serologia para los virus VIH, virus de
Epstein-Barr y citomegalovirus, en caso
de sospecha clinica de estas infecciones.

El tratamiento inicial es conservador
con medidas sintomdticas. Durante los
episodios, son ttiles los analgésicos y
los antiinflamatorios, asi como el masaje
y el calor local sobre la parétida. El
aumento de la ingesta de liquidos, el
uso de caramelos o chicles sin azdcar y
de sustancias dcidas puede ser de ayuda
para aumentar el flujo salival, pero tam-
bién puede exacerbar el dolor. Los anti-
bidticos no suelen ser necesarios, pero
se ha propuesto su uso para prevenir
la afectacién parenquimatosa y como
profilaxis en caso de déficit de IgA.
Para intentar evitar nuevos episodios,
es bisico mantener una buena higiene
bucal y una hidratacién correcta.

En algunos casos de episodios muy
frecuentes que afectan a la vida familiar,
escolar o social del paciente, puede estar
indicada la sialendoscopia con sondaje,
lavado y dilatacién del conducto®3.
Algunos autores la recomiendan en caso
de que se presenten, al menos, 2 epi-
sodios en el ultimo afio, mientras que
otros solo la practican si hay un minimo
de 2 episodios en los dltimos 6 meses.
Esta técnica, que suele requerir aneste-
sia en nifios pequefios, ha obtenido muy
buenos resultados, con desaparicién de
las recurrencias en un 78-93% de casos,
sin efectos secundarios relevantes; ade-
mis, frena o evita la destruccién de
la glindula. Sin embargo, se precisan
estudios aleatorizados para valorar su
beneficio a largo plazo. Algunos autores
preconizan la irrigacién de corticoides
durante la endoscopia.

En pacientes con sintomas persis-
tentes o en caso de que los episodios
continden en la edad adulta, puede ser
necesaria la ligadura ductal, la neurecto-
mia timpdnica o incluso la parotidecto-
mia total, aunque debe tenerse en cuenta
el riesgo de afectacion del nervio facial.

Lesiones obstructivas

Los mucoceles y las ranulas se mani-
fiestan como pequenas tumoraciones de
la mucosa oral. Los célculos salivales son
muy poco frecuentes en niios.
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Mucocele

Los mucoceles son pseudoquistes
que se originan en las glindulas saliva-
les menores. Se forman cuando a causa
de una obstruccién, infeccién o trauma-
tismo se produce la rotura del conducto
excretor y la secrecidn salival se extra-
vasa por los tejidos blandos que rodean
ala glindula®¥). La causa més frecuente
es la mordedura del labio inferior o los
microtraumas producidos por aparatos
de ortodoncia. Tipicamente, se observa
una pequefia tumoracién transparente
o azulada e indolora en la mucosa oral
cerca del plano oclusal en el labio infe-
rior, pero también pueden aparecer en
otras zonas de la boca. Aunque se han
descrito casos neonatales, son mds fre-
cuentes en nifios y adultos jévenes, los
cuales, en ocasiones, van provocando
el aumento de la lesién por el repetido
traumatismo voluntario que ejercen con
los dientes. Pueden resolverse espontd-
neamente, pero en caso de que inter-
fieran en la alimentacién o en el habla,
se tratan mediante escisién quirdrgica.

Ranula

Las rdnulas son mucoceles que afec-
tan a las glindulas sublinguales, aunque
también pueden originarse en las sub-
mandibulares. Pueden ser congénitas
o adquiridas después de un trauma-
tismo. Aparecen como una coleccién
azulada y fluctuante en la base de la
cavidad oral lateralizada respecto a la
linea media; no son dolorosas y tienen
un crecimiento lento. El tratamiento
de eleccién es la escision por via oral,
a menudo en continuidad con la glin-
dula sublingual asociada. Las de gran
tamafio pueden presentarse como una
masa en el cuello y requieren un abor-
daje transcervical.

Sialolitiasis

Entre un 80 y un 92% de los célculos
salivales tienen lugar en las glindulas
submandibulares, un 6-20% en las paré-
tidas y un 1-2% en las gldndulas salivales
sublinguales y en las menores(5).

Los cdlculos submandibulares son
mds grandes que los parotideos y se
suelen localizar en el ducto; los paroti-
deos pueden ser multiples y situarse en
la propia glindula. Un 75% de célculos
son dnicos y un 3% son bilaterales.

La sialolitiasis es mds frecuente en
hombres de entre 30 y 60 afios de edad.
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En nifios son muy poco frecuentes,
aunque por su tamafio es posible que se
infradiagnostiquen, porque los meno-
res de 2 mm son dificiles de detectar
mediante pruebas de imagen(16).

Su causa es desconocida, pero se cree
que son secundarios al estancamiento de
la saliva y a obstruccién parcial. Tam-
bién contribuyen a su formacién, la
inflamacién de la glindula o del ducto.
Se producen con mayor frecuencia en
las glandulas submandibulares, porque
su conducto es mds largo, ancho y tor-
tuoso, con lo que el flujo de saliva es
mis lento; ademds, su secrecidén es més
alcalina y mucosa, y contiene mds calcio.
La deshidratacién y el uso de diuréticos
son factores predisponentes.

No provocan sintomas hasta que se
produce la obstruccién del conducto con
posterior inflamacién de la glandula,
que da lugar a dolor y tumefaccién. La
alimentacién y la masticacién estimulan
la produccién de saliva, con el consi-
guiente agravamiento de los sintomas,
que ceden en unos 30-60 minutos, para
reaparecer con la siguiente comida, aun-
que los sintomas pueden llegar a ser mds
persistentes. En ocasiones, son asinto-
miticos y se descubren accidentalmente
en una radiografia.

Como complicaciones, cabe des-
tacar: la sialadenitis, la estenosis, la
obstruccién crénica, la fistulizacién
y, raramente, la aparicién de una masa
inflamatoria en el cuello.

La palpacién bimanual y la com-
presion de la glindula pueden revelar
la presencia del cilculo, pero la confir-
macién diagnéstica requiere estudios
de imagen. La radiografia simple es
efectiva para visualizar piedras radiopa-
cas, lo cual ocurre en un 80-95% de las
submandibulares, pero menos frecuen-
temente en las parotideas. La ecografia
detecta més del 90% de los calculos de
2 mm de didmetro o mayores. La TC es
el método de eleccién en caso de duda.
La sialo RM también puede ser util.

El tratamiento de la mayoria de
pacientes es conservador y consiste en
mantener un buen estado de hidrata-
cién, aplicar calor y masaje en la zona
afectada, ordefiar el conducto y utilizar
sialogogos, como: caramelos, chicles o
limén, y analgésicos o antiinflamato-
rios.

Los célculos de menos de 2 mm de
didmetro suelen desaparecer sin nece-
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sidad de intervencién. Las piedras mas
grandes o las que no se resuelven con
tratamiento médico, se tratan con téc-
nicas minimamente invasivas, como la
endoscopia o la litotricia y, raramente,
requieren cirugia.

Sindrome de Sjogren

Aunque es raro en la infancia, puede
presentarse en forma de parotiditis cronica
o en forma de brotes.

Es un trastorno inflamatorio, auto-
inmune, multisistémico, crénico, de
causa desconocida, que se caracteriza
por la disminucién de la secrecién lacri-
mal y salival.

Suele afectar a mujeres adultas, pero,
raramente, también puede observarse en
la infancia. En este caso, aparece a una
edad promedio de 10 afios y, también,
con un claro predominio en el género
femenino.

Se manifiesta principalmente por
sequedad ocular, la llamada quera-
toconjuntivitis seca, y por sequedad
de boca o xerostomia, pero durante el
curso de la enfermedad, en un 30-50%
de pacientes, también puede presentarse
en forma de tumefaccién bilateral difusa
y progresiva, sobre todo de la parétida,
pero también de las glindulas subman-
dibulares. La afectacién de las glindulas
salivales puede ser crénica o en forma
de episodios.

En la edad pediatrica, la manifesta-
cién mds frecuente es la parotiditis, que
es el signo inicial de la enfermedad, en
mds de la mitad de los casos. La glin-
dula suele presentar una consistencia
firme y no es dolorosa. La afectacién
extraglandular es rara en la infancia.

El diagnéstico del sindrome de
Sjégren en adultos requiere 2 de los
siguientes 3 criterios(17):

*  Queratoconjuntivitis seca.

* Positividad sérica de anticuerpos
especificos anti-SSA/Ro y/o anti
SSB/La, o factor reumatoide posi-
tivo y titulos de anticuerpos antinu-
cleares 21:320.

* Biopsia de glandula salival menor,
que muestre sialoadenitis linfocitica
focal.

En nifos, se han sugerido criterios
diagnésticos, pero no han sido valida-

dos.

Enfermedades
granulomatosas

Sarcoidosis

Es poco frecuente en nifios. Puede
producir infiltracién granulomatosa
con aumento de tamafio no doloroso
de ambas parétidas, pero solo en un
4-6% del total de casos. Puede asociarse
a uveitis y pardlisis facial en lo que se
conoce como fiebre uveoparotidea o
sindrome de Heerfordt.

Granulomatosis con poliangitis

Es la anteriormente llamada gra-
nulomatosis de Wegener. Raramente,
puede provocar aumento de tamafio
bilateral de las pardtidas y de las glan-
dulas submandibulares.

Sialometaplasia necrotizante

Se presenta como una masa ulcerada
en cualquier glandula salival, pero habi-
tualmente afecta al paladar. Es tipica del
adulto, aunque se han reportado casos
en adolescentes. Su causa es descono-
cida. Suele resolverse espontineamente
en 1-3 meses.

Patologia tumoral

Los hemangiomas son los tumores
mas frecuentes de las glandulas salivales
en nifios. La mitad de los tumores sélidos
son malignos.

Los tumores de glindulas salivales
son raros en nifios: solo representan un
0,5% de todas las neoplasias en la infan-
cia y adolescencia y tienen una inciden-
cia anual de 1-2 casos por 100.000. En
mis del 90% de casos, afectan a la gldn-
dula parétida. Afectan por igual a ambos
sexos entre los 8 y los 20 afios de edad.

Unas dos terceras partes de los
tumores que afectan a las glandulas sali-
vales son tumores vasculares benignos,
sobre todo, hemangiomas. Entre los
tumores soélidos, el mds frecuente es el
adenoma pleomorfo, pero alrededor de
la mitad son tumores malignos, siendo
el més frecuente el carcinoma mucoepi-
dermoide. Cuando se presenta un tumor
sélido en las glandulas salivales, la pro-
babilidad de que sea maligno es mayor
en la infancia que en la edad adulta.

Las lesiones vasculares se observan
durante los primeros meses de vida. Por



el contrario, la mayoria de los tumores
s6lidos se presentan en nifios mayores
de 10 afios; a esta edad, si son malig-
nos, suelen ser de bajo grado, mientras
que en nifios mds pequefios son de peor
prondstico.

Entre los datos clinicos que sugieren
malignidad, destacan: el dolor, la falta
de movilidad del tumor, la afectacién de
la piel o de las estructuras subyacentes,
la afectacién del nervio facial y la pre-
sencia de adenopatias cervicales.

Ante una masa parotidea firme y
fija, es necesario practicar técnicas de
imagen. La ecografia es la técnica de
primera linea, mientras que la RM es
basica para la delimitacién del tumor.
En algunos casos, puede ser necesaria la
puncion aspirativa con aguja fina.

Los tumores submandibulares se
manifiestan con una masa no dolorosa
en el tridngulo submandibular. Las neo-
plasias de las gldndulas salivales meno-
res son muy poco frecuentes y suelen
localizarse en el paladar.

Entre los tumores benignos pode-
mos diferenciar entre los epiteliales y
los mesenquimales. De los epiteliales, el
mds frecuente es el adenoma pleomorfo;
mientras que, entre los mesenquimales,
cabe destacar el hemangioma y el lin-
fangioma(1%),

Tumores benignos epiteliales

Adenoma pleomorfo

También, se le conoce como tumor
mixto de las glindulas salivales, ya que
también puede contener células mesen-
quimales.

Representa, aproximadamente, la
mitad de todos los tumores epiteliales
de las gldndulas salivales y, entre ellos,
mds del 90% de los benignos. Mas del
60% tienen lugar en la glindula paré-
tida, en el I6bulo superficial. Son mds
frecuentes en el género femenino, con
una proporcién de 1,4:1 y una edad
media al diagnéstico de 15 afios.

Se presenta como una masa dura,
no dolorosa, bien delimitada, de cre-
cimiento lento. Cuando aumenta de
tamafio, puede provocar hemorragias,
necrosis y extension a tejidos adyacen-
tes.

Para su diagnéstico, inicialmente,
estd indicada la ecografia, aunque la
RM es imprescindible para determinar
la extensién del tumor. Segun algunos

autores, la citologia por aspiracién con
aguja fina también puede ser util.

El tratamiento es la parotidecto-
mia superficial o total dependiendo de
la localizacién. Los que afectan a las
glindulas submandibulares requieren
la escisién quirdrgica de la glindula.

Presenta un riesgo de recurrencia
del 20% hasta 30 afios después del
diagndstico inicial, por lo que el segui-
miento a largo plazo es obligado. Ade-
mds, tiene una capacidad estimada de
malignizacién de un 6,2%, aunque esta
es excepcional en nifios, ya que el riesgo
se relaciona con la duracién del tumor.

Otros tumores epiteliales benignos

Incluyen principalmente el cistoa-
denoma papilar linfomatoso o tumor
de Warthin, pero también: linfoepi-
teliomas, mioepiteliomas y adenomas
de células basales. Son muy raros en la
infancia y su tratamiento consiste en la
reseccion quirurgica.

Tumores benignos mesenquimales
Hemangiomas

E1 90% de los tumores salivales en
nifios menores de un afio y més de la
mitad de todos los tumores de glindu-
las salivales en la edad pedidtrica son
hemangiomas. Son mds frecuentes en
nifias.

EI1 80% se localizan en la glindula
parétida, el 18% en las gldndulas sub-
mandibulares y el 2% en las glandulas
salivales menores. En un 90%, existen
otros hemangiomas en regiones faciales
cercanas.

Se presentan como una masa unila-
teral blanda con o sin coloracién azulada
de la piel.

Para su diagndstico son utiles la eco-
grafia Doppler y la RM.

Debido a que, en la mayoria de los
casos, se observa una involucién espon-
tdnea, no requieren tratamiento excepto
si se ulceran o se infectan o si causan
compresién de la via aérea. En estos
casos, el tratamiento de eleccién es el
propanolol oral, aunque también se ha
utilizado la escleroterapia y la paroti-
dectomia.

Malformaciones linfaticas

Se presentan como una masa pal-
pable, bien delimitada, multiquistica,
a menudo de aparicién brusca debida
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a hemorragia o infeccién intralesional.
Su tratamiento es la escleroterapia, la
cirugia o una combinacién de ambas.

Tumores malignos epiteliales

Son extraordinariamente raros en
nifios, aunque hay que tener en cuenta
que, aproximadamente, la mitad de los
tumores sélidos de glindulas salivales
en nifios son malignos. En mds del 80%
de casos, se localizan en el I6bulo super-
ficial de la parétida.

La mayoria se observan en nifios
mayores y adolescentes, con una edad
media de 11-14 afios y una distribucién
similar entre ambos géneros.

El tumor mds frecuente es el carci-
noma mucoepidermoide. También, se
observan casos de carcinoma de células
acinicas, de adenocarcinoma y de carci-
noma quistico adenoideo, mientras que
el carcinoma de células escamosas y el
que se presenta como complicacién del
adenoma pleomorfo son excepcionales.

Clinicamente, se manifiestan como
una masa dura, generalmente no dolo-
rosa y de crecimiento lento.

La ecografia es la técnica diagnds-
tica inicial, ya que permite distinguir si
la masa es solida o quistica. Ante la con-
firmacién de que la masa es sélida, se
recomienda la prictica de RM. El papel
de la puncién aspiracién con aguja fina
para citologia es controvertido en nifios.

En nifos, existe un porcentaje mas
alto de tumores bien diferenciados que
en los adultos.

El tratamiento de eleccién para la
mayoria de las neoplasias de glindulas
salivares es la cirugia. En la parétida,
la escision de la glindula es més segura
que la enucleacién del tumor; se reco-
mienda parotidectomia total para los
tumores que afectan al I6bulo profundo
y para los mds agresivos. El riesgo de
afectacién quirdrgica del nervio facial
es mayor en nifios que en adultos, espe-
cialmente si la parotidectomia es total.
En nifios, también se ha observado la
aparicién del sindrome de Frey como
complicacion postquirirgica. La radio-
terapia se utiliza con menor frecuencia
en nifios que en adultos, mientras que la
quimioterapia se reserva para pacientes
que no pueden ser sometidos a cirugia.

Carcinoma mucoepidermoide

Aunque predomina en personas de
edad avanzada, es la neoplasia de las
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glandulas salivales mas frecuente en la
edad pedidtrica. Hasta el 60% de todos
los tumores malignos de las glindulas
salivales en la infancia son carcinomas
mucoepidermoides. Suelen diagnosti-
carse entre los 10 y los 16 afios de edad
y afectan predominantemente a la paré-
tida. La mayoria son de bajo grado de
malignidad y tienen un pronéstico de
supervivencia superior al 95% a los 5
afios tras la cirugia; los de alto grado
tienen peor prondstico.

Carcinoma de células acinares
Representa el 10% de todos los
tumores malignos de las glindulas
salivales. Suele presentarse a partir de
los 10 afios de edad. Puede dar lugar a
dolor parotideo en un tercio de pacientes
y afectacién del nervio facial en un 10%
de casos. Generalmente esté localizado,
pero puede dar metdstasis principal-
mente a la cadena linfatica cervical. Su

tasa de supervivencia a los 10 afios es
del 85-88%.

Carcinoma adenoide quistico

Constituye casi el 10% de los tumo-
res malignos de glindulas salivares
en nifios, afectando casi siempre a la
parétida, aunque es el tumor mds fre-
cuente de las glindulas submandibula-
res. Puede ser doloroso en un 40% de
casos. Presenta tasas altas de recurrencia
y, en un 10%, se producen metdstasis,
predominantemente en los pulmones.
En adultos, el tratamiento es la cirugfa
seguida de radioterapia. La superviven-
cia a los 15 afios es de un 35%.

El carcinoma indiferenciado y el
adenocarcinoma se observan en meno-
res de 10 afios de edad y tienen mal
prondstico.

Tumores mesenquimales

Rabdomiosarcoma

Es un tumor extraordinariamente
raro que suele producirse por extensién
a partir de tejidos cercanos mds que ori-
ginarse primariamente en la glindula
salival. Se presenta en nifios de 1 a 9
afios de edad, con tumefaccién de la
mandibula que ripidamente aumenta
de tamafio y que puede acompanarse de
dolor y pardlisis facial. En la mayoria
de pacientes, se observa invasién local
o metdstasis. Se diagnostica mediante
RM. El tratamiento recomendado en
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fases iniciales es la parotidectomia,
pero, en ocasiones, puede ser necesa-
ria la quimioterapia o la radioterapia.
El pronéstico puede llegar a un 84% de
supervivencia a los 7 afios.

Linfoma y leucemia

Los linfomas primarios de la glin-
dula parétida suelen ser unilaterales,
mientras que la infiltracién que puede
ocurrir en distintas formas de leucemia,
se presenta tipicamente con aumento de
tamarfio bilateral de las gldndulas saliva-
les y lacrimales.

Sialoblastoma

Se trata de un tumor congénito
excepcional, que suele diagnosticarse
por ecografia prenatal o al nacimiento.
Es mis frecuente en nifios que en nifias,
con una proporcién 2:1. En un 75% de
casos, se presenta en la glindula paré-
tida en forma de masa asintomadtica, a
veces con necrosis cutdnea o afectaciéon
del nervio facial. Aunque es benigno,
localmente puede ser agresivo. El trata-
miento de eleccién es la cirugia, aunque
los tumores grandes pueden ser inopera-
bles y requerir quimioterapia. La recu-
rrencia local es relativamente frecuente,
pero su prondstico es bueno.

Funcion del pediatra
de Atencién Primaria

El pediatra de Atencién Primaria
debe conocer las principales enferme-
dades de las glindulas salivales que
se presentan en la edad pedidtrica. Es
fundamental que sea capaz de diagnos-
ticar la parotiditis aguda y de detectar
sus complicaciones, asi como de domi-
nar los aspectos epidemiol6gicos y pre-
ventivos de la enfermedad. También,
debe reconocer enfermedades relativa-
mente frecuentes, como la parotiditis
recurrente juvenil, los mucoceles y las
ranulas. Y, finalmente, es importante
que esté formado para orientar inicial-
mente procesos menos frecuentes en la
infancia, como el sindrome de Sjogren,
la sialolitiasis y la patologia tumoral.

Bibliografia

Los asteriscos reflejan el interés del articulo a
juicio del autor.

1.**  Mehta D, Willging JP. Pediatric sali-
vary gland lesions. Semin Pediatr Surg.

2006; 15: 76-84.

3 sk

4>

6 kg

7***

8 '**

9 stk

10.

11

12.

13

14.**

Centro Nacional de Epidemiologia.
CIBERESP. Instituto de salud Carlos
IIII. Situacién de la Parotiditis en Es-
pafia, 1982-2016.

Albrecht MA. Epidemiology, clinical
manifestations, diagnosis, and manage-
ment of mumps. En: UpToDate, Baron
EL (Ed), UptoDate, Waltham, MA,
2016 (fecha de acceso: 4 de enero de
2017).

Barrabeig I, Costa ], Rovira A, Marcos
MA, Isanta R, Lépez-Adalid R, et al.
Viral etiology of mumps-like illnesses
in suspected mumps cases reported in

Catalonia, spain. Human Vaccines &
Immunotherapeutics. 2015; 11: 282-7.

Barskey AE, Juieng P, Whitaker BL,
Erdman DD, Oberste S, Wang SW,
et al. Viruses detected among sporadic
cases of parotitis, United States, 2009-
2011. J Infect Dis. 2013; 208: 1979-86.

Drutz JE. Measles, mumps, and rubella
immunization in infants, children, and
adolescents. En: UpToDate, Torchia
MM (Ed), UpToDate, Waltham, MA,
2016 (fecha de acceso: 16 de enero de
2017).

American Academy of Pediatrics.
Paperas. En: Kimberlin DW, Brady
MT, Jackson MA, Long SS, eds. Red
Book: Informe 2015 del Comité sobre
Enfermedades Infecciosas. 302 ed, Elk
Grove Village, IL American Academy
of Pediatrics; 2015. p. 564-8.

Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC). Updated recommen-
dations for isolation of persons with
mumps. MMWR. 2008; 57: 1103.

Centers for Disease Control and Pre-
vention. Prevention of Measles, Rubel-
la, Congenital Rubella Syndrome, and
Mumps, 2013 Summary Recommen-
dations of the Advisory Committee
on Immunization Practices (ACIP).
MMWR. 2013; 62: 1-34.

Ozdemir H, Karbuz A, Ciftci E, Fitoz
S, Ince E, Dogru U. Acute neonatal
suppurative parotitis. A case report and

review of the literature. Int ] Infect Dis.
2011; 15: e500-2.

Leerdam CM, Martin HC, Isaacs D.
Recurrent parotitis of childhood. ] Pae-
diatr Child Health. 2005; 41: 631-4.

Baszis K, Toib D, Cooper M, French
A, White A. Recurrent parotitis as
a presentation of primary pediatric
Sjégren syndrome. Pediatrics. 2012;
129: €179-82.

Barnett B, Mattingly ], Jensen EL, Gao
D, Chan KH. Treatment of juvenile re-
current parotitis of childhood. JAMA
Otolaryngol Head Neck Surg. 2015;
141: 126-9.

Flaitz CM, Hicks M]J. Mucocele and



Ranula. En: http://emedicine.med-
scape.com/article/1076717 (fecha de
acceso: 9 de febrero de 2017).

Fazio SB. Salivary gland stones.
En: UpToDate, Libman H (Ed),
UpToDate, Waltham, MA, 2016 (fecha
de acceso: 9 de febrero de 2017).

16. Lerena J, Sancho MA, Ciceres F,
Krauel L, Parri F, Morales L. Litiasis
salival en la infancia. Cir Pediatr. 2007;
20: 101-5.

17. Baer AN. Diagnosis and classification
of Sjégren’s syndrome. En: UpTo-
Date, Romain PL (Ed), UpToDate,
Wialtham, MA, 2016 (fecha de acceso:
14 de febrero de 2017).

Lennon P, Michelle V, Perez-Ataide A,
Cunningham M]J, Rahbar R. Disorders
and tumors of the salivary glands in
children. Otolaryngol Clin N Am.
2015; 48: 153-73.

19.  Vifallonga X. Patologia de las glan-
dulas salivales. Pediatr Integral. 2013;
XVII(4): 281-90.

20.  Alvarez F, Rodriguez de la Ria V. Pa-

rotiditis y otras afecciones de las glin-

15

18.***

dulas salivales. Pediatr Integral. 2014;
XVIII(3): 153-60.

Bibliografia recomendada
- Mehta D, Willging JP. Pediatric sali-

vary gland lesions. Semin Pediatr Surg.
2006; 15: 76-84.
Articulo de revisién que ofrece una amplia vi-
sién de la patologia de las glindulas salivales.
Muy util para la prictica clinica el apartado
dedicado a la aproximacion diagndstica inicial.

- Albrecht MA. Epidemiology, clinical
manifestations, diagnosis, and manage-
ment of mumps. En: UpToDate, Baron
EL (Ed), UptoDate, Waltham, MA,
2016 (fecha de acceso: 4 de enero de
2017).

Revisién actualizada de la parotiditis aguda

epidémica. Resume los datos mds recientes so-

bre los cambios epidemiolégicos, el diagnéstico

y las medidas de control de las paperas, con

un gran nimero de referencias bibliogréficas.

- Drutz JE. Measles, mumps, and rubella
immunization in infants, children, and
adolescents. En: UpToDate, Torchia
MM (Ed), UpToDate, Waltham, MA,

PATOLOGIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES

2016 (fecha de acceso: 16 de enero de
2017).
Completa puesta al dia sobre la vacunacién
frente a sarampi6n, paperas y rubéola. Explica
con todo detalle las indicaciones, la inmuno-
genicidad, los efectos secundarios y las contra-
indicaciones de la vacuna.

- Centers for Disease Control and Pre-
vention. Prevention of Measles, Rube-
1la, Congenital Rubella Syndrome, and
Mumps, 2013 Summary Recommen-
dations of the Advisory Committee
on Immunization Practices (ACIP).
MMWR. 2013; 62: 1-34.

Amplia actualizacién en profilaxis de saram-

pién, rubéola y parotiditis. Imprescindible para

conocer las ltimas recomendaciones sobre pre-
vencién de las tres enfermedades.

- Lennon P, Michelle V, Perez-Ataide
A, Cunningham M]J, Rahbar R. Disor-
ders and tumors of the salivary glands
in children. Otolaryngol Clin N Am.
2015; 48: 153-73.

Repaso exhaustivo de la patologia tumoral,

tanto benigna como maligna, de las glindulas

salivales en nifios.

Caso clinico

Chica de 14 afios de edad, sin antecedentes de interés, que acude a la consulta, porque desde hace 2 dias presenta
febricula a la que se afiade, en las Ultimas 24 horas, inflamacién dolorosa de la regién parotidea derecha. La inspeccién
muestra una tumefaccién en dicha zona que borra el angulo mandibular y cuya palpacién provoca aumento del dolor. Con
esta sintomatologia y tras la exploracién fisica, orientamos el cuadro como una parotiditis aguda. La chica esta correcta-
mente vacunada con 2 dosis de vacuna triple virica. No ha habido casos parecidos en la familia y se desconoce si se han

dado casos de parotiditis en la escuela.

Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter

tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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g Cuestionario de Acreditacién
h— 4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacién de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes ndmeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Patologia de las gldndulas

salivales

25.El agente causal MAS FRE-
CUENTE de parotiditis aguda no

epidémica es:

a.

€.

b
c.
d

Virus de Epstein-Barr.
Adenovirus.

Virus influenza A.
Virus parainfluenza.

Virus de la inmunodeficiencia
humana.

26. La parotiditis recurrente juvenil:

a.

b.

o

Es tipico que aparezca antes de
los 2 afios de edad.

Suele persistir hasta la 32 década
de la vida.

Se presenta en forma de episo-
dios similares a la parotiditis
aguda.

Se diagnostica mediante sialo-
grafia.

Todas son ciertas.

27. El tratamiento de la parotiditis re-
currente juvenil INCLUYE:

a.
b.

C.

Analgésicos y antiinflamatorios.
Masaje y calor local.

Higiene bucal e hidratacién
correctas.

Sialendoscopia en casos seleccio-
nados.

Todas las anteriores.
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28. Lalocalizacion MAS FRECUEN-
TE de las lesiones obstructivas de
las gldndulas salivales es:

a.

Mucocele en la mucosa del labio
inferior.

Rénula en el suelo de la boca.

Sialolitiasis en las glandulas sub-
mandibulares.

Todas son ciertas.
Todas son falsas.

29. Los tumores de las glindulas sali-
vales en la infancia:

a. Suelen afectar a las glindulas
submandibulares.

b. La mayoria son malignos.

Los mis frecuentes son los rab-
domiosarcomas.

d. La prueba inicial para su orien-
tacién diagndstica es la ecogra-
fia.

e. Todas son ciertas.

Caso clinico

30. Con respecto a la etiologia:

a.

No puede ser una parotiditis
virica si estd correctamente
vacunada.

Es importante confirmar si la
infeccién estd causada por el
virus de la parotiditis.

Es muy poco probable que se
trate de una infeccién por un
virus distinto al de las paperas.

d.

€.

No seria raro que el germen
implicado fuera S. aureus.

Todas son falsas.

31. ;Cudl de las siguientes pruebas es la
MAS INDICADA para confirmar
el diagnéstico de parotidis aguda
epidémica en este caso?

a.

b.

Hemograma.

IgG sérica especifica frente al
virus de las paperas.

IgM sérica especifica frente al
virus de las paperas.

Deteccién de PCR del virus de

las paperas en saliva.

Ninguna de las anteriores.

32. En caso de confirmarse la parotidi-
tis aguda por virus de las paperas,

debemos RECOMENDAR:

a.

b.

Que vuelva a la escuela si se
encuentra bien.

Que no vuelva a la escuela hasta
que no hayan pasado 5 dias
desde el inicio de los sintomas.

Reiniciar pauta de vacunacién
con vacuna triple virica.

Vacunar a todos los contactos.
Ninguna de las anteriores.
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frecuencia es facil de evaluar mediante una correcta

anamnesis y una exploracién clinica basica, llegando
al diagnostico en la mayoria de los pacientes sin precisar de
pruebas complementarias.

La palabra otoscopia deriva del griego ous/otos, oreja/
oido, y skopein, examinar. Como tal entendemos los pro-
cedimientos empleados para visualizar el aspecto del oido
externo y de la membrana timpénica, y valorar el estado
del oido medio, la presencia de secreciones en su interior, la
capacidad de ventilacién de la cajay, en los casos en que la

]: a patologia que afecta al oido externo y medio con

membrana timpanica estd perforada, valorar directamente
el estado de la mucosa del oido medio y, en ocasiones, la
cadena osicular.

Cléasicamente el instrumento utilizado para este proce-
dimiento es el otoscopio, del que existen numerosos mode-
los y sistemas, pero que podriamos simplificar como una
fuente de luz acoplada a un espéculo de forma cénica que se
adapta a la forma del conducto auditivo externo. También
podemos explorar mediante el microscopio o el endoscopio
que permite mayor amplificacién de la imagen y la mejor
obtencién de imagenes para su estudio.

(® El texto completo Gnicamente estd disponible en: www.pediatriaintegral.es
del afio 2013; XVII(5): 360-367
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Caso clinico MIR. Haz tu diagnostico

Manifestacion poco frecuente
de la infeccién por el virus
de Epstein-Barr (VEB)

B. Pérez Basterrechea®, V. Martinez**,

A. Méndez*

*AGC Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.
**Pediatria. Centro de Salud El Llano, Gijon

Resumen Abstract

Nifia de 7 afios, que acude a consulta por haber 7 year old girl, who goes to consultation for filing
presentado en dias sucesivos dos episodios de picor, on successive days two episodes of itching and
enrojecimiento de la piel y habones difusos durante skin reddening and diffuse hives while bathing
el bafio en la playa. Tratada tres semanas antes de on the beach. Treated three weeks before of

una amigdalitis exudativa con penicilina oral y mala an exudative tonsillitis with oral penicillin and
respuesta. Se realiz6 una prueba de provocacién con poor response. A provocation test was performed
frio que fue positiva (produciendo la aparicion de with cold (causing the appearance of wheals
habones y picor tras el contacto) (Figs. 1y 2), asi como and itching after contact), also a throat culture,
un cultivo de exudado faringeo, que fue negativo, y una which was negative and blood test including
analitica sanguinea incluyendo serologia, que resulté serology, which was compatible with acute EBV
compatible con infeccién aguda por VEB. infection.

Caso clinico durante el bafio en la playa, sin episodios anteriores simi-

Anamnesis: nifia de 7 afios que acude a la consulta por  lares. Refiere la madre que tras cada inmersion en el mar,
haber presentado en dias sucesivos, dos episodios de picor,  tardaba en recuperarse casi una horay se quedaba ligeramente
enrojecimiento generalizado de la piel y habones difusos  somnolienta, mientras mantenia el rascado continuo de caray

Pediatr Integral 2017; XXI (7): 485.e1-485.e4 PEDIATRIA INTEGRAL 485.el
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Figura 1. Lesiones urticariformes desencadenadas en la piel de la
paciente a los pocos minutos del estimulo con un acumulador de frio.

tronco. No habia asociado tos ni picor de mucosas en ninguna
de las ocasiones. La nifia habia sido tratada tres semanas antes
de una amigdalitis exudativa con penicilina oral y mala res-
puesta (la fiebre cedié a los 4 dias). No existian antecedentes
familiares de interés; tampoco datos personales que sugiriesen
enfermedad alérgica, inmunoldgica o reumdtica previas.
Exploracién fisica: buen estado general. Bien hidratada,
nutrida y perfundida. No exantemas ni petequias. No signos
de distrés respiratorio. Auscultacién cardiaca: normal. Aus-
cultacién pulmonar: buena entrada de aire bilateral, sin ruidos
sobreafiadidos. Abdomen: normal. ORL: normal.
Exdmenes complementarios:

*  Cultivo de exudado faringeo negativo.

*  Hemograma con férmula leucocitaria: todas las series en
limites normales.

* Bioquimica con pruebas de funcién hepitica (en rangos
normales), reactantes de fase aguda (VSG 6 mm/1 h),
inmunoglobulinas totales y fraccionadas (IgA e IgM nor-
males, IgE total 16 Ul/ml) y RAST ambiental (negativo).
C3, C4 y CH50 normales (32 mg/dl, 19 mg/dly 80 Ul/

ml, respectivamente).

*  Serologia de virus hepatotropos: negativa (IgG VHB
positiva postvacunal).

*  Serologia pardsitos intestinales: negativa.

*  Marcadores de bacterias atipicas (Clamydia y Myco-

plasma): negativo.

*  Serologia virus respiratorios: positivo para Virus Epstein-
Barr (VEB) (IgM VCA e IgG VCA positivos; IgG
EBNA-1 negativo).

1. Ante estos resultados, scudl seria su siguiente actitud?

a. Enviarla al hospital, pues precisa ingreso y tratamiento
intravenoso con corticoides, asi como observacién
estrecha y realizacién de otras pruebas complemen-
tarias.

b. Enviaria a consultas de Dermatologia de forma pre-
ferente.

c. Realizaria una prueba en la propia consulta, que me
puede servir para el diagndstico de esta patologia.
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Figura 2. Lesiones en la piel de la paciente.

d. Iniciaria tratamiento con corticoide oral sin mds dila-
cién, pues tengo claro el diagndstico.

e. No realizaria nada mis, salvo dar una serie de reco-
mendaciones a la familia.

¢Cudl es la principal célula implicada en la fisiopatologia
de esta entidad?

Linfocitos T.

Eosinéfilos.

Mastocitos.

Baséfilos.

Macréfagos.

o ap o

¢Como clasificaria la urticaria de este paciente?
a. Adquirida, tipo I.

b. Adquirida, tipo II.

¢. Adquirida, tipo III

d. Familiar, tipo IL

e. Familiar, tipo III.

¢Cuil seria el tratamiento principal?

a. No precisa tratamiento, es un cuadro autolimitado y
que cede por si solo.

Corticoides orales.

Antihistaminicos H1.

Inmunosupresores.

Recomendaciones y medidas preventivas.

o a0 T

¢Seria necesario dar alguna recomendacién mds a este

paciente?

a. No, puesto que el cuadro remitird en unos dias y no
tiene ningdn riesgo para el paciente.

b. Si, deben hacerse las recomendaciones habituales de
reposo y prevencién de traumatismos abdominales, en
contexto de la infeccién aguda por VEB.

¢. Solo tendrian que realizar medidas preventivas los
pacientes con reacciones de tipo III.

d. Si, seria necesario que evitaran una serie de situaciones
temporalmente.

e. Debe evitar bafiarse o el contacto con agua fria el resto
de su vida.
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Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: c. Realizaria una prueba
en la propia consulta, que me puede servir para el diagndstico
de esta patologia.

Comentario

La principal sospecha, con estos resultados, es una urti-
caria fisica desencadenada por el frio. La urticaria a frigore
representa el 2-3% de las urticarias fisicas. Fue descrita por
primera vez por Bourdon en 1866, y se caracteriza por el
desarrollo de urticaria y/o angioedema tras la exposicién al
frio (actividades acuiticas, aire frio, lluvia, nieve, ingesta de
comida fria o contacto con objetos frios). En la mayoria de
los pacientes, no se encuentra ningun agente desencadenante,
sin embargo, en algunos casos, se ha asociado a: infecciones
viricas o bacterianas, enfermedades autoinmunes, hemato-
légicas o tiroideas e ingesta de firmacos. Se puede asociar a
otras formas de urticaria fisica como: dermografismo (21%),
urticaria por calor (10%) y urticaria colinérgica (8%). Esta
patologia debe ser inicialmente diagnosticada por una prueba
de exposicion al frio, consistente en la aplicacién de un esti-
mulo frio (de 0 a 4°), generalmente un cubito de hielo, en
una bolsa de pldstico (tipicamente en la cara extensora del
antebrazo) durante un tiempo determinado, dependiendo de la
gravedad de la reaccién previa. La lectura se realiza 10 minu-
tos después de retirarlo. El resultado es positivo si aparece
una lesion sobreelevada, habonosa, en el drea de aplicacién.
Es importante determinar el tiempo minimo de exposicién
necesario capaz de inducir una reaccién positiva, al haberse
demostrado que existe una relacién inversa con la gravedad
de la reaccién. Un tiempo umbral de estimulacién menor de
tres minutos se correlaciona con mayor riesgo de presentar una
reaccién sistémica. El resultado del test nos ayuda a diferenciar
y clasificar los distintos trastornos asociados al frio (Fig. 3).

ADQUIRIDA e

<
Cubito positivo
e A

Secundaria Primaria

Crioglobulinemia

A4

Enfermedades
infecciosas
N B

v

Vasculitis
leucocitocléasticas

A

Picaduras, drogas,
neoplasias
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En este caso, en la misma consulta se realizé una prueba
de provocacién con un acumulador de frio, apareciendo los
habones y el picor entre 1y 2 minutos tras el contacto (Figs. 1
y 2), sin que se acompafiara de afectacién del estado general
ni alteracién de las constantes vitales.

Con ello, pudimos establecer el diagnéstico de urticaria
a frigore secundaria a infeccién aguda por EBV. El meca-
nismo por el que la mononucleosis infecciosa desencadena la
urticaria por frio es desconocido. Las crioglobulinas y agluti-
ninas pueden aparecer durante la infeccién y se han sefialado
como posible causa, aunque no se ha demostrado. Diferentes
mecanismos autoinmunes podrian explicar la asociacién entre
el virus de Epstein-Barr y otros agentes infecciosos con la
aparicién de urticaria a frigore.

Pregunta 2. Respuesta correcta: c. Mastocitos.
Comentario

La principal célula implicada en la patogenia de esta enfer-
medad es el mastocito, al igual que ocurre en otras enfer-
medades alérgicas. En la sangre y piel de estos pacientes se
han encontrado concentraciones elevadas de mediadores de
la degranulacién mastocitaria como: histamina, TNF alfa,
prostaglandina D2... Ademds, la IgE juega un papel impor-
tante en algunos casos.

Pregunta 3. Respuesta correcta: b. Adquirida, tipo IL.
Comentario

Segtn la clasificacion de Wanderer (Tabla I), los sindro-
mes de urticaria por frio pueden ser adquiridos o familiares,
y atendiendo a la gravedad de los sintomas se clasifican en:
* Tipo I: urticaria y/o angioedema localizado.
*  TipoIl: reacciones sistémicas caracterizadas por episodios

de urticaria y/o angioedema, sin sintomas de hipotensién.

URTICARIA POR FRIO

>

A\
% Cubito negativo Cubito negativo
Y \
— U. retardada familiar
\J \J

Demografismo
dependiente del frio

\ \/

U. familiar atipica
(FACU)

S. autoinflamatorio
familiar por frio
(FACS)

Urticaria colinérgica

v

Urticaria retardada

A

Urticaria localizada
refleja

Figura 3. Diagnostico diferencial de las urticarias (U) desencadenadas por frio.
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Tabla I. Clasificacion de los sindromes de urticaria por frio

Adquiridos (sindromes de urticaria por frio adquiridos)
Con test de estimulacion por frio positivo (tipicos):
1. Primario
2.Secundario
- Crioglobulinemia:
* Primaria
» Secundaria
o Leucemia linfocitica crénica
o Linfosarcoma
o Vasculitis leucocitoclastica
o Linfadenopatia angioinmunobléastica
- Vasculitis leucocitoclastica
- Enfermedades infecciosas: mononucleosis, sifilis, otras
- Crioaglutininas
- Criohemolisinas
- Criofibrinégeno
- Otros factores
Atipicos (por respuestas atipicas a la estimulacién por frio):
- Urticaria por frio adquirida atipica sistémica
- Dermografismo dependiente del frio
- Urticaria colinérgica inducida por frio
- Urticaria por frio retardada
- Urticaria refleja por frio localizada

Familiares

Urticaria por frio retardada, con herencia antosémica
dominante

*  Tipo I1I: reacciones sistémicas graves con episodios de
urticaria y/o angioedema generalizados, asociados con
hipotensién o shock.

En este caso, se trataria de una urticaria adquirida tipo II,
al ser secundaria a una infeccién con la clinica de adormeci-
miento que referia la paciente.

Pregunta 4. Respuesta correcta: c. Antihistaminicos H1.
Comentario

Los antihistaminicos son el pilar fundamental para el
tratamiento de mantenimiento o profilaxis de la urticaria
por frio adquirida, sobre todo, antihistaminicos no sedativos
como la cetirizina. Si el tratamiento con antihistaminicos a
altas dosis no controla los sintomas, pueden afiadirse anti-H2
y antagonistas de leucotrienos (zafirlukast, montelukast) y,
cuando el tratamiento farmacolégico fracasa, puede intentarse
la induccién de tolerancia con frio.

Las publicaciones halladas consisten en casos aislados y
pequefias series, que impiden llegar a conclusiones fiables
sobre la eficacia del tratamiento.

En nuestro caso, se prescribié tratamiento mantenido dos
meses con Cetirizina oral. Tras este periodo, la prueba de
estimulacion con frio fue negativa.

Pregunta 5. Respuesta correcta: d. Si, seria necesario que
evitaran una serie de situaciones temporalmente.
Comentario

Seria recomendable que estos pacientes eviten la exposi-
cién al frio el tiempo que dure el cuadro clinico y hasta que el
test de exposicion al frio sea negativo, para asi evitar posibles
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reacciones sistémicas que podrian poner en riesgo su vida. En
el caso de las urticarias por frio secundarias a mononucleosis,
la duracién suele ser autolimitada, desde unos pocos dias hasta
7 semanas, segun los casos descritos hasta el momento, y para-
lela al curso de la infeccién. Durante este tiempo, deberian
evitar actividades acudticas y consumo de alimentos y bebidas
frias, para prevenir un posible edema orofaringeo. Ademis,
si el paciente precisara una cirugia, deberia tomarse una serie
de medidas: elevar la temperatura del quiréfano y mantener
al paciente lo mds templado posible, asi como precalentar los
fluidos, hemoderivados y medicamentos de administracién
endovenosa a 37°C.

Conclusién

Presentamos un caso de urticaria “a frigore” tipica por
inmersién en agua de mar, con manifestaciones sistémicas y
asociada a infeccién aguda por VEB. Esta urticaria fisica es
una entidad poco frecuente en la infancia, potencialmente
grave y relacionada, sobre todo con el antecedente de infec-
ciones bacterianas y viricas. Su asociacién a la infeccién por
VEB ha sido descrita, aunque al revisar la bibliografia, hemos
encontrado solo 6 casos reportados en la edad pedidtrica. La
principal medida a tomar es la preventiva, evitando la expo-
sicién a temperaturas bajas, bafios en agua fria e ingesta de
liquidos refrigerados. La prevencién farmacoldgica con anti-
histaminicos anti-H;j ha probado ser eficaz.

Palabras clave

Urticaria a frigore; Virus de Epstein-Barr; Mononucleo-
sis infecciosa; Cold urticarial; Epstein-Barr virus; Infectious
Mononucleosis.
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Resumen

Se define el concepto de bruxismo, en sus
distintas acepciones, se enumeran las posibles
causas, sobre todo, las relacionadas con el
suefio y se muestra la prevalencia y los aspectos
clinicos de esta entidad. Finalmente, se revisa el
tratamiento, especialmente en los nifios.

Abstract

children.
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Concepto

Se define el bruxismo como una
parafuncién donde la mandibula realiza
movimientos no funcionales durante el
dia y/o la noche de forma voluntaria
o involuntaria. En estos movimientos
siempre estdn involucrados los dientes,
que se ponen en contacto con sus anta-
gonistas produciendo un apretamiento
o rechinamiento caracteristicos, aumen-
tando la atricién y abrasién en el caso de
denticién temporal.

Es muy comun encontrar dife-
rentes términos relativos al acto de
rechinar y apretar los dientes y algu-
nos de ellos se utilizan erréneamente

como sinénimos. Tal es el caso de:
bruxismo, bruxismo en céntrica,
bruxismo en excéntrica, bruxismo noc-
turno, bruxismo diurno, bruxomania,
parafuncidn, apretamiento dentario,
rechinamiento dentario, parasomnia
y algunos otros®.

Con frecuencia el pediatra, en
cuanto detectaba bruxismo ocasional en
un nifio, lo relacionaba de inmediato con
una parasitosis intestinal; sin embargo,
apenas existen trabajos que demuestren
su relacién e incluso, algunos de ellos,
con resultados controvertidos. Por ello,
consideramos de interés realizar esta
breve revisién del tema.

The concept of bruxism is defined, in its different
meanings, the possible causes, especially those
related to sleep, are listed and the prevalence
and clinical aspects of this entity are shown.
Treatment is finally reviewed, especially in

Clasificacién

Se subclasifica como bruxismo
primario y secundario. El bruxismo
primario o idiopdtico corresponde al
apretamiento diurno y al producido
durante el suefio, cuando no se recono-
cen otros problemas o causas médicas. El
bruxismo secundario, también denomi-
nado iatrogénico, corresponde a formas
de bruxismo asociados a problemas neu-
rolégicos, psiquidtricos, desérdenes del
suefio y a la administracién de drogas.

Se puede manifestar durante el dia
o durante la noche; de ahi la denomina-
cién de bruxismo diurno y de bruxismo
nocturno. Es por esto importante sefia-
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lar que en el diagnéstico de bruxismo,
se deben especificar las circunstancias,
el tipo o clase, ya que el bruxismo noc-
turno, como una parasomnia, corres-
ponde a una entidad que debe ser tra-
tada de diferente manera al bruxismo
diurno®.

Etiopatogenia

La etiologia del bruxismo todavia
no es bien conocida. Muchas teorias
etiolégicas se han descrito para explicar
su aparicién; sin embargo, la mayoria
sugiere que se debe a multiples factores
involucrados. Los factores mis relevan-
tes relacionados con el bruxismo infantil
se describen a continuacién®2).

Factores odontolégicos

Se consideran factores precipitantes
del bruxismo: las malaoclusiones esque-
léticas, otras alteraciones oclusales y las
restauraciones defectuosas, aunque exis-
ten discrepancias en los hallazgos de los
trabajos de diferentes autores.

Factores psicolégicos

Algunos autores consideran que el
bruxismo seria una respuesta a proble-
mas personales no resueltos o bien a la
imposibilidad de expresar sentimientos
de ansiedad, odio y agresividad. En la
actualidad, se admite que la tensién
emocional, la ansiedad y el estrés son
factores importantes en la etiologia del
bruxismo. Este extremo ha podido ser
demostrado en adolescentes, no asi en
nifios pequefios, sobre los cuales existen
desacuerdos. No obstante, Vanderas et
al demostraron, en una larga serie de
nifios entre 6 y 8 afios de edad, que
el bruxismo estaba relacionado con la
ansiedad, midiendo las concentraciones
de catecolaminas en orina®. El estado
socioeconémico y el nivel cultural
también han sido relacionados con el
bruxismo, aunque sin lograr resultados
concluyentes®.

Factores relacionados
con el sueno

Para muchos autores, el bruxismo
nocturno es una parasomnia, es decir
una situacién psiquica indeseable que
ocurre durante el suefio, relacionado con
distintos grados del despertar. Este des-
orden estaria mediado centralmente y
precipitado por el estrés emocional. La
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caracteristica comun de las parasomnias
es la asociacion con patrones anorma-
les de suefio y algunas pueden ocurrir
simultineamente, como sonambulismo
y terrores nocturnos. Cabe destacar que
las parasomnias en la nifiez, representan
una variacién normal en el proceso de
maduracién del sistema nervioso central
y hay que tener en cuenta que si las alte-
raciones del suefio son frecuentes o per-
sistentes, la causa puede ser un trauma
psicol6gico®:0).

Factores genéticos

Se sospecha en la posibilidad de la
existencia de factores genéticos, ya que
se ha encontrado una relacién entre el
bruxismo con alteraciones musculoes-
queléticas y retraso mental. Algunos
autores han encontrado una mayor
frecuencia de bruxismo en nifios cuyos
padres habian tenido episodios de estas
caracteristicas en la nifiez(®).

Otros factores

Se ha relacionado el bruxismo con
diferentes procesos, como los sefialados
a continuacién: paralisis cerebral, sin-
drome de Rett (en el 95% de los casos),
rinitis, asma y parasitosis intestinal,
especialmente por Enterobius ver-
micularis, oxiuro implicado en este
proceso, clisicamente. No obstante,
trabajos mds recientes confirman una
correlacién inexistente entre las para-
sitosis y el bruxismo en la infancia5:7:8).

Otras teorias pretenden demostrar
la relacién entre el bruxismo con una
hiperfuncién dopaminérgica, asi como
la relacién con firmacos que liberan
dopamina en el sistema nervioso central.

Prevalencia

Es muy dificil determinar la pre-
valencia exacta del bruxismo. Existen
diversos estudios que muestran resul-
tados no coincidentes, que difieren en

virtud del método empleado para su
determinacién. Los resultados obteni-
dos mediante encuestas no coinciden
con los resultados obtenidos mediante
el examen de las facetas anormales de
desgaste en los dientes. Algunos auto-
res han encontrado una prevalencia del
70-80% en la poblacién general y tasas
parecidas (78%) en poblacién infantil.
Otros hallazgos encuentran unas tasas
del 15-90% en poblacién adulta y del
7-88% en nifios®10),

Otros hallazgos muestran tasas
significativamente menores: 8-21% en
adultos y 13-26% en nifios. Ademas, la
prevalencia es distinta en funcién del
estado de la denticién; en la denticién
temporal es de alrededor del 7%, en la
mixta aumenta hasta el 22% y después
comienza a descender(.

Aspectos clinicos

Los sintomas caracteristicos del
bruxismo son: un sonido peculiar audi-
ble, consciente o inconsciente apreta-
miento, rechinamiento, golpeo inter-
mitente (chasquidos) o balanceado de
los dientes en céntrica o excéntrica, en
momentos diferentes de la deglucién y
trituracion de los alimentos, durante el
dia y/o la noche.

La sintomatologia y las repercusio-
nes van a depender de la resistencia de
cada una de las estructuras involucradas
y de la duracién, frecuencia e intensi-
dad de la actividad bruxista. Aunque las
fuerzas del bruxismo pueden transmi-
tirse a las estructuras del sistema masti-
catorio, algunas de ellas se absorben sin
efectos secundarios, mientras que otras
pueden provocar alteraciones de diver-
sos grados. Las estructuras que se van
afectar son: los dientes y sus tejidos de
sostén, los musculos masticatorios y las
articulaciones temporomandibulares. El
desgaste de la superficie de los dientes
primarios es caracteristico@ (Fig. 1).

Figura 1. Desgaste
caracteristico de los dientes en
el bruxismo infantil. Tomado de
Garfias F. 2014. Disponible en:
http://cuspblanc.blogspot.com.
es/2014/10/bruxismo-infantil-
mi-hijo-rechina-los.html.


http://cuspblanc.blogspot.com.es/2014/10/bruxismo-infantil-mi-hijo-rechina-los.html
http://cuspblanc.blogspot.com.es/2014/10/bruxismo-infantil-mi-hijo-rechina-los.html
http://cuspblanc.blogspot.com.es/2014/10/bruxismo-infantil-mi-hijo-rechina-los.html

Tratamiento

El enfoque de tratamiento del
bruxismo ha variado de acuerdo con
las teorias etiolégicas planteadas en
el pasado. Hoy, teniendo en cuenta al
bruxismo como una actividad para-
funcional multifactorial, el tratamiento
debe ir enfocado a los factores etiold-
gicos. Esto no es ficil, pues investigar
dichos factores es una tarea compleja?).

El tratamiento del bruxismo en
nifios debe ser lo menos invasor posi-
ble, evitando acciones clinicas y farma-
colégicas. El tratamiento de primera
eleccién para el bruxismo en nifios debe
comenzar por una informacién y edu-
cacién a los padres y al nifio. Hay que
tener en cuenta los factores psicolégicos
ala hora de afrontar el tratamiento en
nifios, el nerviosismo, la irritabilidad y
situaciones de tensién pueden aclarar la
presentacién de este cuadro e iniciar la
terapia pertinente.

En casos de bruxismo persistente, el
papel del odontélogo es fundamental a
la hora de prevenir y reducir los efec-
tos nocivos. Es preciso que, en caso de
utilizar aparatos intraorales, haya una
perfecta comunicacién entre el odon-
topediatra y el profesional que trate los
trastornos temporomandibulares y dolor
orofacial, debido a que el manejo que
hace el odontopediatra en el nifio es de
vital importancia para el éxito del tra-
tamiento. Se emplean férulas de goma
blanda o férulas acrilicas que ajusten en
los dientes del maxilar superior y que
sean duras, sobre todo en las caras oclu-
sales. A la larga, estas férulas protegen
el sistema masticatorio y disminuyen la
carga en la articulacién temporoman-

dibular.

En nifios que tienen solo la denti-
cién primaria o en los que acaban de
erupcionar los primeros molares perma-
nentes y tienen totalmente abrasionadas
las coronas de los molares primarios, el
tratamiento de eleccion seria el uso de
coronas de acero inoxidable para restau-
rar el tejido coronario dafiado y recupe-
rar la dimension vertical.

Si existen casos de interferencias
dentarias o malaoclusién, deben ser
corregidas. La fisioterapia debe ser
reservada para pacientes adultos o ado-
lescentes. No es aconsejable el uso de
relajantes musculares.

Conclusiones

De todo lo expuesto y de acuerdo
con Zambra y Rodriguez(l) y Vallejo,
et al. @), se pueden extraer las siguientes
conclusiones:

*  Elbruxismo puede ser diurno o noc-
turno; el nocturno corresponde a un
parasomnia.

* El bruxismo en nifios alcanza un
nivel de presencia similar al del
adulto durante la preadolescencia.

*  Los factores involucrados en el desa-
rrollo del bruxismo parecen relacio-
narse con factores genéticos y de estrés.

* No existe un signo patognoménico
ni un examen que posea alta sensi-
bilidad diagnéstica.

+ El desgaste dentario por si solo no
implica la presencia de bruxismo, asi
como tampoco la cefalea, el dolor
muscular o los ruidos articulares.

*  El tratamiento del bruxismo varia en
funcién de la etiologia y de la edad.

* El bruxismo infantil no progresa
necesariamente a bruxismo en el
adulto.
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Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

Yy www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Representacion del nifo
en la pintura espanola

Nati Canada y sus cuadros

o Aav
de ninos
Pediatr Integral 2017; XXI (7): 487.e1-487.e4

sta artista nos muestra un mundo reposado y distante

donde el recuerdo, la ensofiacién, la ausencia y el tiempo,

nos asoman a los limites de una realidad siempre tras-
cendida. En sus cuadros, de minucioso tratamiento, hay un
apaciguamiento de los fondos en los que la desmaterializacién
de lo real es constante. Caflada es una pintora figurativa que
ha cultivado con éxito todos los géneros: el bodegon, el paisaje
y la figura humana. Destaca particularmente en el retrato,
género de especial dificultad, entre los cuales se encuentran
retratos de nifios y adolescentes.

Viday obra

Nati Cafiada Pefia naci6 en 1946 en Oliete (Teruel) y vive
en Madrid. Es hija de Alejandro Cafiada, prestigioso pintor
turolense, que fue su primer y principal maestro. Muchos
pintores aragoneses, que exhiben ahora la madurez de su obra,
recibieron formacién y dieron sus primeros pasos en el estudio
para la ensefianza de las bellas artes que Alejandro Cafiada
fundé en Zaragoza en 1945. Junto a la amplia preparacién
que adquirié con su padre, Cafiada amplié su formacién en la
Escuela de Bellas Artes de San Carlos de Valencia y obtuvo
la licenciatura en la de San Fernando de Madrid.

La fructifera trayectoria profesional y artistica de Nati
Cafiada se ha mantenido ajena a modas y oportunismos
coyunturales. Su pintura tiene su base en una sélida forma-
cién académica y se caracteriza por una admirable inquietud
hacia los valores humanistas. El tratamiento de la luz y de la
figura humana son los ejes fundamentales de la pintura en su
obra. Segun el critico Rafael Fernandez, asombra y emociona
el caso de esta pintora por cuanto siempre ha concebido la
pintura, y en especial sus retratos, como un acto de fe religiosa
y wvital, artistica y civil, profundamente humana y acaso
maternal. Estin también sus emocionados y emocionantes
retratos impregnados de una melancolia que se manifiesta,
tanto en el hélito espiritual del efigiado como en esa patina
de permanencia intemporal que los singulariza.

En opinién de José Luis Monaj, la verdadera ensefianza
que encierran las pinturas de Nati Cafiada es el protagonismo
que consigue en el manejo de la luz, una luz gue no busca
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contrastes, que no esculpe las formas sino que las transfigura,
que trasciende lo que toca en espiritu. Seria, por tanto, esa
energia luminosa el elemento central de una pintura que estd
viva y que evoluciona en cada una de sus recreaciones.

En su labor artistica se distinguen cinco décadas o eta-
pas bien diferenciadas. En primer lugar, situarfamos la etapa
denominada “Formacién y deformaciones”, entre los afios
1960-1970. Es la época de sus comienzos en Zaragoza, vin-
culados al estudio de su padre, pintor y maestro, y su posterior
formacién académica en Valencia y Madrid. Son trabajos que
confirman que entonces le interesaba /a estética por la estética,
no por la belleza, segtin ha declarado.

Una segunda etapa la dedica a las “Afioranzas familia-
res”. Es el periodo comprendido entre 1970 y 1980. Se casa,
tiene hijos y descubre entre fotos antiguas su foto vestida de
comunién. Ese episodio lo llevard a la pintura y le introdu-
cird en el uso del color blanco, muy caracteristico de su obra.
En la tercera etapa, denominada “Mistica”, a Nati Cafiada le
interesa el espiritu; comprende el periodo desde 1980 a 1990.
Las figuras se transparentan sobre un fondo azul, son etéreas,
tlotan en el espacio.

La cuarta etapa, que se desarrolla entre 1990 y 2000, es
denominada de “Desmaterializacién”, porque la artista inves-
tiga con las calidades que le proporcionan los pinceles més que
el dibujo. Esa circunstancia le predispone para la evolucién de
la materia y para el paso a la siguiente etapa: la “Evolucién de
la materia”, en la que se encuentra ahora y en la que estudia
cémo la desmaterializacién se produce por algo, y cémo le
sirve para alcanzar la perfeccién.

De su amplia trayectoria plistica dan cuenta multitud de
instituciones, museos y colecciones de todo el mundo que
poseen obras suyas, entre ellos: el Palacio de la Zarzuela y
Palacio Presidencial de La Moncloa (Madrid); Palacios pre-
sidenciales de Quito (Ecuador), Caracas (Venezuela), San José
(Costa Rica), La Paz (Bolivia) y Tegucigalpa (Honduras);
Museo de la Real Academia de Bellas Artes de San Fer-
nando (Madrid); Museo de Arte Contempordneo Palacio de
Alvorada (Brasilia); Museo de Arte Regional de Santa Cruz
de la Sierra (Bolivia); Museo de Arte Contemporineo de
Cuenca (Ecuador); Museo de Arte Contemporineo de Sofia



Figura 1. Nifios en rojo.

(Bulgaria); Museo Naval (Madrid); Museo de Santillana del
Mar (Santander); Academia General Militar de Zaragoza; e
Iglesia Parroquial de Oliete (Teruel). Asimismo, ha expuesto
individualmente en mds de sesenta prestigiosas galerias de
Espafia y América.

Los dibujos y pinturas de nifos

Las caracteristicas de los cuadros de nifios se adaptan
cronolégicamente a las distintas etapas descritas por la propia
autora desde los afios cincuenta.

Primera etapa: Formacién y deformaciones. Como dice
la propia autora, los primeros dibujos son del verano del 57,
en Oliete, sus hermanos, la iglesia, las calles del pueblo y un
autorretrato que se ha perdido. Comenzé a ir al estudio de su
padre cuando todavia iba al colegio y, completamente influida
por €, aprendié carboncillo, estatua, bodegén, retrato; todo
académico, aunque de vez en cuando se desmanda: Ig/esia
de Oliete, Barcos marillos. Luego la Escuela de Bellas Artes
y mds academia. Se casa y va a vivir a Madrid, ya no estd su
padre, profesor, que le guie, le ensefie; naturalmente viene la
reaccién, la deformacién, se desmanda del todo. Es apasio-
nante, no hay dibujo, ni proporcién, ni claroscuro obligatorio.

Dentro de esta etapa pinta Nizios en rojo. Composicion de
pincelada suelta, figuras poco delimitadas y mezcla de colores
de gama roja, gris y blanca. Estructura en diagonal y luz que se
recibe desde la derecha. La figura central es una nifia de unos
cinco afios que sostiene a un nifio muy pequefio que lleva un
vestido blanco, ambos sentados en un sillén, detrds del cual
parece asomarse otra figura fantasmal (Fig. 1).

REPRESENTACION DEL NINO EN LA PINTURA ESPANOLA

Figura 2. Familia.

Familia se trata de una composicién estitica de ocho
figuras, en tres planos distintos, con trazados y contornos
bien perfilados, de colores frios. En el cuadro se dan cita tres
nifios de diferente sexo, tres personas adultas de mediana
edad y dos ancianos. De nuevo aparece un nifio lactante,
aparentemente dormido, en brazos de su madre. Los detalles
anatémicos resaltan mds que en la obra anterior, especialmente
los de la cara y las manos. Es un éleo sobre tabla de 120 por
120 cm (Fig. 2).

Segunda etapa: Afioranzas familiares. Representa a los
hijos: nifios solos, nifios con abuela, con madre, con tia, con

Figura 3.
Maria
Dolores.
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Figura 4. Familia.

hermanos. Un dia mirando fotos antiguas, vio una que le
impacté: sus padres, sus abuelos, sus hermanos, vestidos de
fiesta, serios, oscuros, pluscuamperfectos y, en contraste, ella
de primera comunidn, blanca, etérea. Un espiritu inocente,
purificado, confesado, incomprendido, vestido de blanco, con
velo sutil. Sugeria muchisimo, nifias de uniforme, medalla de
la Inmaculada, bandera del apostolado, escapularios; estuvo
varios afios pintando nifias de primera comunién. A esta etapa
pertenece el cuadro Maria Dolores. Es un retrato de tres
cuartos de una nifia de unos seis afios de edad, que posa en
lateral izquierdo y adopta una mirada triste. Pelo abundante
y una camisa en color rojo. El fondo en gris y naranja (Fig. 3).

Tercera etapa: Mistica. Poco a poco el trazo se vuelve mas
fino, la pintura mds delicada. Los fondos se apaciguan, azul
gris liso, como si fuera el espacio vacio. Las figuras, los retra-
tos, los bodegones, todo es cada vez mds transparente, las telas
siempre blancas, todo lo blanco le atrae de manera especial,
no es que pinte todo blanco, es que busca cosas blancas para
pintar. El espiritu, si tuviera color, cree que seria blanco. Su
casa es blanca, las paredes, las tapicerias, colchas, cortinas y
toallas; también, ella viste totalmente de blanco desde hace
diez afios. Pinta una serie de espiritus, tienen cabeza y manos,
pero no tienen pies; es incapaz de pintar pies, todo flota en el
espacio, es su etapa mds etérea.

La obra Familia pertenece a esta época. En esta obra
aparecen seis figuras, una nifia de corta edad y posiblemente
tres adolescentes, relacionados todos ellos, posiblemente, con
la pintora. La figura central corresponde a la nifia, que estd
sentada sobre su madre. Todos miran a la artista en actitud
complaciente y risuefia. Detalles anatémicos muy logrados,
lineas bien perfiladas y claro predominio del color blanco,
uniformemente distribuido, tanto de las figuras como de los
fondos. Se trata de un cuadro de 80 por 60 cm (Fig. 4).

Cuarta etapa: Desmaterializaciones. En esos fondos azules
tan limpios, van apareciendo unas nubes, primero blancas,
luego mds grises y al final casi tormentosas. Las nubes repre-
sentan para la pintora el estado de dnimo de una persona. Poco
a poco le va interesando mds la materia, pinta personas con
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Figura 5.
.| Dinade
© Laurentis.

ropa mojada (se entera que Fidias mojaba la ropa
de sus modelos), arboles, hojas, frutas, papeles
arrugados, objetos rotos, cerdmicas y otras cosas.

Y un cuadro hallazgo: el retrato sepia de
Dina de Laurentis. Le encargan un dibujo de
unas manos para ilustrar un libro de poemas.
A ella le gusta el dibujo, pero domina mis el pincel que el
lapiz. Se le ocurre hacer un dibujo sepia, pero con pincel. Le
gusta tanto el resultado que prueba con el retrato que estd
pintando entonces: Dina, la hija de Dino de Laurentis. Queda
una especie de antigua foto amarillenta, monocroma, con
manchas y desperfectos. Es un “cuadro hallazgo” y “cabeza
de serie”. La figura, tampoco tiene pies, estd sentada y mira
descaradamente a la pintora. Se trata de una obra de 30 por
30 cm (Fig. 5).

Quinta etapa: Evolucién de la materia. Aqui no es que la
materia sea sutil, pero estética, es que estd en continua evolu-
cién. Empieza una serie de obras, todas con la misma inten-
cién: materia - hombre - espiritu. Su padre pintaba muchas
piedras, ella se sentia completamente ajena a ese mundo y
curiosamente, a los dos meses de su muerte, viaja a Lon-
dres para ver los marmoles del Partenén de Fidias y hay un
flechazo que todavia dura. Pinta las diosas del Partenén, la

Figura 6. Detalle
de un cuadro.
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Figura 7. Pablo Urdangarin.

Diana cazadora, torsos, Venus, piedras y materia. Pero en el
homenaje a Fidias ya esté presente la evolucién de la materia.
Las figuras surgen del caos, poco a poco se concretan, ganan
armonia, limpieza, y cuando ya han alcanzado la plenitud
solo les queda desvanecerse y fundirse con esa luz de arriba,
donde para la pintora estd Dios.

A esta etapa pertenecen los cuadros Detalle de un cuadro,
Pablo Urdangarin e Infanta Dofia Leonor. Todos ellos tie-
nen una misma factura. Son retratos de pose, de las mismas
caracteristicas, colores, trazados, matices y lineas. Llama la
atencién la fidelidad de la obra con el modelo, con las pro-
porciones corporales, asi como con las manos y los detalles
faciales. Tonos sepia y grises con fondos rugosos (Figs. 6-8).

Figura 8. Infanta Dofia Leonor.
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Noticias

Resumen del XXXI Congreso de la SEPEAP 2017 celebrado
en Santander del 19 al 21 de octubre

Después de un afio de trabajo, en el que los miembros de
los comités organizador y cientifico hemos trabajado unidos,
con compromiso y tenacidad, ha llegado del momento de hacer
balance del XXXI Congreso SEPEAP 2017.

Con trabajo fecundo y no libre de inconvenientes, pero
sobre todo con mucha ilusién, empezamos este proyecto.
Organizar un congreso de esta envergadura, demanda dedi-
cacién, esfuerzo y muchas horas de trabajo codo con codo,
pero este esfuerzo se ha visto recompensado con creces.

Estamos inmensamente agradecidos a la junta directiva
por la confianza que deposit6 en nosotros y en nuestra ciudad,
al elegirnos como organizadores.

Con el programa cientifico hemos pretendido ofrecer rigor
y calidad, concentrados en el tiempo, ofertando varias opcio-
nes simultdneas, para que cada profesional pueda encontrar la
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alternativa que mds le interese. Quizd hemos sido muy ambi-
ciosos, y por eso hemos recibido alguna critica constructiva,
pero estamos orgullosos de la respuesta de los congresistas,
que se han volcado en el congreso, llenando las salas, de la
mafiana a la tarde.

Siguiendo la renovacién iniciada en los formatos de los
ultimos congresos, hemos apostado desde un primer momento
por un programa préctico, con los cursos precongreso llevados
a cabo por los grupos de trabajo de asma y suefio que tanto
éxito tienen, y que se han consolidado plenamente con una
asistencia cada vez mayor, quisiéramos dar las gracias a todos
los profesionales que los organizan.

Los talleres han tenido gran protagonismo, dado que el
aforo era limitado por su cardcter prictico, las plazas se com-
pletaron con las primeras inscripciones. Quisiéramos hacer
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un llamamiento a la responsabilidad de nuestros colegas al
inscribirse a los talleres, que lo hagan de forma meditada y, en
caso de no poder asistir, se anule la inscripcién para dar mar-
gen a que las personas de la lista de reserva puedan entrar en la
sala a tiempo para que el taller se desarrolle con normalidad.

Uno de nuestros objetivos fue elaborar un programa que
diera respuesta a temas en los que tenemos mas dificultad para
acceder, temas presentes en nuestro dia a dia como pediatras,
pero para los que no nos formamos en la facultad de medicina.
Para ello, contamos con profesionales de otras especialidades,
como la mesa redonda de atencién temprana, las ponencias de
expertos en discapacidad o el encuentro con expertos en duelo
y c6mo dar malas noticias. Una mesa prevista, la de aspectos
legales en la consulta de pediatria, tuvo que ser anulada a
ultima hora por motivos personales de la ponente, pero a
tenor de las quejas que recibimos, habia muchos congresistas
interesados en este tema, quizd podria ser planteado para el
préximo congreso.

Aumentamos el nimero de casos clinicos interactivos,
que contaron con gran participacién en el pasado congreso,
siendo una de las actividades mejor acogidas por los asistentes
al congreso. Algunos Seminarios y Encuentros con el Experto,
enfocados a patologias mds concretas con menor nimero de
congresistas interesados, tuvieron que
colocarse en horarios dificiles, pero el
gran nivel profesional de los ponentes
hicieron que incluso estos temas mds
especificos tuvieran gran afluencia de
publico.

Las controversias fueron quizé las
sesiones a las que mds tiempo y esfuerzo
dedicamos, tanto para la eleccién de
temas como para la busqueda de ponen-
tes que creyeran firmemente en lo que
defendian desde su punto de vista, por
eso tuvimos que cambiar el titulo de una
de ellas a “dilema”.

Seguimos apostando por los pésteres
electrénicos y el uso de la APP del Con-
greso para la votacién de los casos clini-
cos, con unos resultados de participacién
interactiva importante y muy apreciada
por los pediatras participantes.

NOTICIAS

Nuestra apuesta por la educacién sanitaria tuvo dos pila-
res fundamentales, uno el simulacro de RCP para nifios, con
el que se pretende ensefiar a escolares de diversos colegios
e institutos de nuestra ciudad, las técnicas bdsicas de reani-
macién cardiopulmonar. Participaron 125 nifios de cuatro
centros educativos diferentes, y contamos con la presencia
desinteresada de 16 instructores que desarrollaron situacio-
nes de la vida real con los alumnos y, gracias a la colaboracién
del 061, también visitaron una ambulancia medicalizada.
El otro pilar fueron los talleres para profesores sobre el
manejo de situaciones urgentes en el medio escolar, como
una reaccién alérgica, una crisis convulsiva o una hipoglu-
cemia, situaciones que no es raro que se presenten de forma
inesperada en el aula.

Quisiéramos agradecer a los instructores y ponentes de los
talleres, al Ayuntamiento de Santander, a la Sociedad Nacio-
nal de RCP pediitrica y al 061 de Cantabria y de Galicia su
ayuda para que estas actividades educativas tan demandadas
tuvieran lugar y contribuyeran a dar visibilidad al congreso.

Como actividad pionera en el congreso, se llevé a cabo
el primer concurso nacional de compresiones toricicas por
parejas, abierto a cualquier voluntario participante, sin que
fuese necesario que fuese pediatra. De hecho, el ganador fue
Alvaro Rodriguez, un azafato, estudiante de enfermeria, quien
consiguié un 100% de éxito en la aplicacién que evaluaba de
forma objetiva la destreza del participante.

Fueron elegidos como socios de honor, tres compaiieros
pediatras que por su dedicacién a la pediatria y a la sociedad,
son grandes merecedores de esta distincidn, el doctor Carlos
Bousofio, el doctor Victor Manuel Garcia Nieto y el doctor
Carlos Redondo, profesionales de gran prestigio nacional e
internacional, y modelo a seguir para las nuevas generaciones
de pediatras.

Los residentes, piedra angular de nuestra especialidad,
han tenido un papel importante en nuestro congreso. Para
facilitar su presencia en el congreso, se repartieron 150 becas
de inscripcidn, siendo requisito indispensable, el envio de
una comunicacién. Por eso, el congreso ha sido un espacio
para compartir sus experiencias y mejorar sus competencias,

L ——————
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circunstancias que se vieron reforzadas
en la mesa MIR: “Trabajando por un
futuro mejor”, que traté temas como:
cooperacidén internacional, investiga-
cién en Pediatria y las ventajas de elegir
la atencién primaria como opcién laboral.

Recibimos mds de 250 trabajos cien-
tificos de gran nivel, y ha sido muy dificil
calificarlos. El comité cientifico elaboré
una plantilla para puntuar de forma obje-
tiva y anénima todos los trabajos reci-
bidos, y muy pocos fueron rechazados
por razones excepcionales. Los trabajos
fueron agrupados en pésteres sin defensa,
pésteres con defensa y comunicaciones,
bien por la indicacién de los autores,
bien por el nivel cientifico aportado. La
defensa oral de los trabajos fue decisiva
para otorgar los diversos premios, y los componentes del
comité cientifico deliberaron mucho tiempo para decidir los
trabajos merecedores de tal distincién. Queremos agradecer
el esfuerzo de todos los autores y pedir disculpas si hemos
cometido algin error.

Los compaiieros que recibieron los premios fueron:

“Premio Dr. Gonzalez-Meneses” a la mejor
comunicacion presentada por un Médico
Interno Residente de Pediatria

Prevencién del ahogamiento desde la infancia. Disefo
y evaluacién de un programa de educacién infantil parala
identificacién de riesgos en el medio acudtico.

Verénica Varela Rey, Roberto Barcala Furelos, Patricia
Carbia Rodriguez, Lucia Peixoto Pino, Cristian Abelairas
Gémez, y Antonio Rodriguez Nuiiez

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compos-
tela, Santiago de Compostela, Esparia.

Recogié el premio: Verénica Varela Rey.

Patrocinados por NESTLE ESPANA, S.A.
a las mejores comunicaciones orales
presentadas durante el Congreso

Primer premio

El rendimiento escolar en la adolescencia tardia se rela-
ciona directamente con el estado de 4nimo y con la capacidad
de planificacién adquirida.

Leonor Liquete Arauzo, Enrique Pérez Ruiz, Luis Rodri-
guez Molinero, José¢ Manuel Marugin De Miguelsanz, Maria
Triguez Garcia, Amaia Izquierdo Elizo, Jests Riquelme Gar-
cia, Victor Calatrava Gallardo, Javier Quijano Herrero y Pilar
Arenas Garcia

CS Eras del Bosque, Palencia; Hospital Clinico Univer-
sitario, Valladolid; Hospital Campo Grande, Valladolid; y
Hospital Rio Carrion Palencia, Palencia.

Recogié6 el premio: Leonor Liquete Arauzo.
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Accésit

Baby led weaning versus triturados: ;problemas pon-
derales y de seguridad?

Raquel Monfort Gil, Neus Sancho Herrero

Clinica de Molins de Rei, Molins de Rei, Barcelona; y
EAP Molins de Rei, Molins de Rei, Barcelona.

Recogié el premio: Raquel Monfort.

Patrocinados por LABORATORIOS
ORDESA a los mejores posteres
presentados durante el congreso

Primer premio

Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH): andlisis de la comorbilidad depresiva en el nifo.

Maria del Carmen Augustin Morales; Maria de los Ange-
les Mufioz Gallego; César Alcalde-Diosdado Crespi; Ana
Maria Checa Ros; Sara Jiménez Montilla; Carlos J. Ruiz
Cosano.

Centro de Salud de Las Gabias, Las Gabias, Granada;
UGC Pediatria. HU San Cecilio, Granada; Dpto. de
Pediatria. Facultad de Medicina. UGR, Granada.

Recogié el premio: Carlos J. Ruiz Cosano.

ler accésit

Transexualidad en menores: abordaje desde Atencién
Primaria.

Ana Mulero Madrid; Gimena Hernandez Pombo; Cris-
tina Laserna Jiménez; Griselda Calaf Moya; Mildrey Echasa-
bal Vila; Alexandra Giner Piqueras; Xavier Lucena Castejon;
y Silvia Martinez Gonzilez.

Cap Can Bou, Castelldefels, Esparia.

Recogié el premio: Maria Mercadal Hally.

20 accésit

Sindrome de celulitis-adenitis por estreptococo del grupo
by sepsis con meningitis tardia: ¢qué hacemos con la lactan-
cia materna?

Lucia Romin Eyo; Garcia Tirado, D.; Ramis Fernandez,
S.; Aznar Lain, G.; Lépez Segura, N.



Hospital del Mar, Barcelona, Esparia.
Recogié el premio: Lucia Romaén.

Como el afio pasado, en un nimero especial de la revista
“om line” de Pediatria Integral, quedardn recogidas todas las
ponencias que los autores asistentes al congreso han tenido a
bien compartir, asi como los resimenes de las comunicaciones
y premios. Quisiéramos agradecer el apoyo e implicacién de
la revista Pediatria Integral y, en especial, a su directora, la

Y’ ) ’

Dra. Inés Hidalgo Vicario.

NOTICIAS

Una vez mds, queremos agradecer a la industria, su deci-
dida colaboracién en apoyo de la formacién de los profesio-
nales y a la investigacién en Pediatria, a la Secretaria Técnica
de Pacifico, por su trabajo y disponibilidad y a todos los que
con su ayuda han hecho posible la celebracién del XXXI
Congreso de la SEPEAP 2017.

Reyes Mazas Raba
Presidenta del comité organizador, en nombre
de los Comités Organizador y Cientifico

Entrega de los premios de “El Rincén del Residente”

Durante el XXXI Congreso de la Sociedad Espafiola de
Pediatria Extra hospitalaria y Atencién Primaria (SEPEAP),
celebrado en Santander del 19 al 21 de octubre de 2017, se
entregaron tres Premios de “El Rincén del Residente” de
la Revista Pediatria Integral, seleccionados por el Comité
Editorial a los dos mejores casos clinicos, asi como a la mejor

imagen clinica publicados durante todo el curso, desde octubre
2016 a septiembre 2017.

1er Premio Caso Clinico: No toda disuria es infeccion
urinaria

Autores: M. Lomba Estévez, L. Rivas Arribas, A. Car-
nicero Iglesias, M. Busto Cuifias. Servicio de Pediatria del
Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra.

2° Premio Caso Clinico: Dolor dseo siibito en la infancia
Autores: A.C. Herndndez Villarroel, M. Hernindez Car-
bonell, A.IL. Valladares Diaz, P. Del Villar Guerra. Hospital

General de Segovia.

Premio a la mejor Imagen: Afectacion ungueal en
lactante

Autores: C. Udaondo Gascén, M.R. Lépez Lépez. Hos-
pital Infantil Universitario La Paz de Madrid.

El Rincén del Residente estd coordinado por: Diego
Rodriguez Alvarez, Elena Pérez Costa y Miguel Garcia
Boyano, residentes del Hospital Universitario Infantil La Paz,
asi como a Ifiigo Noriega Echevarria del Hospital Universita-
rio Infantil Nifio Jests de Madrid, a los cuales quiero expre-
sar mi agradecimiento por su esfuerzo y dedicacion, y estd
supervisado por el Comité editorial de Pediatria Integral.

Estos premios se han establecido para incentivar la par-
ticipacién de los residentes en la revista. Desde aqui quiero
animar a los residentes de las diferentes dreas geogréficas del
pais, para que participen enviando sus casos e imdgenes, lo
cual contribuird a aumentar los conocimientos, compartir la
experiencia y mejorar el curriculo.

M= Inés Hidalgo Vicario

Directora Ejecutiva de Pediatria Integral

PEDIATRIA INTEGRAL
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Critica de libros

. Carlos Marina Lépez
Doctor en Medicina, Pediatray
Meédico Puericultor del Estado

VACUNAS

ALGO MAS QUE EL CALENDARIO VACUNAL
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VACUNAS
ALGO MAS QUE EL CALENDARIO VACUNAL
Cuestiones y Respuestas

M2 Inés Hidalgo Vicario - José Luis Montén Alvarez
AEPap SEPEAP - 32 edicién: 2017

Se acompaiia de un Curso de Formacién
continuada on-/ine acreditado por el SNS
que se inici6 el 16 de octubre.

Disponible en: www.vacunasalgomas.com

Con enorme satisfaccion llega a nuestro poder la 32 edi-
ci6n, en 2017, de una ya conocida y siempre valorada publi-
cacién, en 2010 y 2014, en sus primera y segunda ediciones:
VACUNAS Algo mds que el Calendario Vacunal.

PEDIATRIA INTEGRAL

Sus autores, los distinguidos pediatras M2 Inés Hidalgo
Vicario y José Luis Montén Alvarez, han realizado el titinico
esfuerzo de dirigir y coordinar a un total de 55 expertos en el
campo vacunal, dando lugar a un nuevo y actualizado libro
destinado a llenar plenamente el interés intelectual de todos
los profesionales involucrados en la aplicacién de las vacunas
en la infancia y adolescencia.

Que la vacunacién sistemdtica durante la edad pedidtrica
es la mds efectiva y eficiente actividad de prevencién primaria
no necesita més demostracién que comprobar su fundamental
aportacioén sobre la clara disminucién de la incidencia y mor-
bimortalidad de las enfermedades infecciosas (inmunopreveni-
bles) durante esta trascendental etapa de la vida. Los pediatras
hemos sido testigos de excepcion de este hecho durante los
ultimos 50 afios de ejercicio. Este valioso testimonio de Salud
Publica, unido al valor informativo y formativo de libros como
el que se comenta, eliminan plenamente la incomprensible e
intolerable actitud de los todavia residuales grupos antivacunas
sin fundamento cientifico alguno.

Esta recomendable publicacién aborda, capitulo tras capi-
tulo, todos los temas de interés en el amplio y complejo mundo
de las vacunas. Todo expuesto de forma sencilla, prictica
y atractiva. Esto ya justificaria plenamente esta 32 edicién,
revisada y actualizada. Pero hay “algo mas™ el incluir un Curso
de Formacién Continuada Acreditada, al que se accede a través
de la plataforma www.vacunasalgomas.com.

El ya entusiasmado lector se va a encontrar con un autén-
tico Curso acreditado por la Comisién de Formacién Con-
tinuada de la Comunidad de Madrid (Sistema Nacional de
Salud), que le va a permitir ampliar su informacién y docu-
mentacién con multitud de casos clinicos pricticos, pregun-
tas tipo test en cada capitulo, presentacién de demostrativos
audiovisuales y una interesante prueba de autoevaluacion final,
con emisién del correspondiente Diploma para ser descargado
automdticamente de la web. Qué extraordinaria oportunidad
de poder hacer compatible la detenida lectura y estudio de tan
interesante texto con la simultdnea realizacién de un completo
Curso de Formacién Continuada Acreditada, incluido o7 /ine
en el libro objeto de nuestra atencién y recomendacién.

La estrecha colaboracién entre los Pediatras —indispen-
sables profesionales en la difusién y recomendacién de las
vacunas en nifios y adolescentes— con expertos Médicos
Especialistas en Medicina Preventiva y Salud Publica, va a
contribuir, estamos seguros, al éxito indiscutible de esta 32
edicién del que, en estos momentos, consideramos el mds
completo y didactico trabajo sobre VACUNAS, tanto teérico
como priéctico, contenido en un libro tan cuidadosamente
editado, junto con un Curso de Formacién Continuada, tan
originalmente disefiado.

Nuestra mis cordial enhorabuena a Editores, Autores y
demds responsables de tan util, atractivo y manejable Libro y
Curso, tan felizmente asociados, y a disposicién de los Profe-
sionales e Instituciones Sanitarias responsables de las Vacu-
naciones sistemdticas de la infancia y adolescencia.


www.vacunasalgomas.com
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Visita nuestra web Pediatria Integral nimero anterior

Volumen XXI, Nimero 6
“Patologia ORL ()"

sepeap 1. Infecciones de vias respiratorias altas (I):
resfriado comun; faringitis aguda y recurrente; sinusitis
J. de la Flor i Bri

2. Infecciones de vias respiratorias altas (II):
otitis media: etiologia, clinica, diagnéstico,
complicaciones y tratamiento; otitis media recurrente y
e e —— otitis media crénica; otitis externa
= J. de la Flor i Bri

3. Hipoacusia. Identificacién e intervencion precoz
J-I. Benito Orejas, J.C. Silva Rico

Director: Dr. Antonio Iofrio

Regreso alas Bases
Aspectos anatomicos diferenciales de la ORL pedidtrica

Nuevo Acceso A La Web Para Los Socios De T e F Pumﬂra[ﬂ SE ura
La SEPEAR {5gr i TR Py Socts ’ 4

m —

CONTENIDOS RECIENTES EN SIPEAP

Temas del préximo nimero

Volumen xxi, Nimero 8

“Nefrologia”

1. Malformaciones nefrouroldgicas
A. Gomez Farpon, C. Granell Sudrez,
C. Gutiérrez Segura

WWW.SEpeap.org

Através de nuestra Web puedes encontrar:
¢ Informacion de la Agencia Oficial del Medicamento. 2. Infeccion urinaria

e (Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre la valo- E. Ballesteros Moya

racion de méritos para la fase de seleccion de Facultativos 3. Hematuria. oroteinuria: actitud dizendstica
Especialistas de Area. : » P : g

. . F.A. Ordsriex Alvarez
o Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales de la 4 leiuri
SEPEAP . 1perca cluria

) . . D. Gonzdlez-Lamusio Leguina
e Puedes acceder a los restimenes de los dltimos ndmeros de 5. Enfermedades quisticas renales

Pedla,ttla Integral. . ) M. Serrano Valls, C. de Lucas Collantes,
* También puedes acceder a los nimeros anteriores completos C. Aparicio Lipez

de Pediatria Integral. R las B
ol egreso a las Bases
*  Informaci6n sobre Congresos. Val%)racién de la funcién renal

¢ Informe sobre Premios y Becas. L. Espinosa Roman

e Pugdes solicitar tu nombre de usuario para acceder a toda la
informacion que te ofrecemos.

o (fertas de trabajo.
e (arpeta profesional.
o Através de nuestra Web tienes un amplio campo de conexiones.

Nuestra web: www.sepeap.org Te espera!

@ Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacién de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacién de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

PEDIATRIA INTEGRAL


http://www.sepeap.org
http://www.pediatriaintegral.es
http://www.sepeap.org
http://www.sepeap.org
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CONGRESO

Sociedad Esparnola de Medicina
de la Adolescencia (SEMA)

Sevilla
2y 3 de Marzo 2018

=

-
® (] SECRETARIA CIENTIFICA Y TECNICA SEDE DEL CONGRESO
()
m Let’s go to Spain Hotel Silken Al-Andalus Palace ****
Gunvor Guttormsen semasevilla@letsgotospain.es Avenida de la Palmera, s/n
Se m a Tel: 954 25 68 16 C/ Milano Govinda, 35 41012 Sevilla
Mavil: 637 87 87 68 41020 Sevilla Tel. 954 23 06 00

Sociedad Espanola de Medicina
de la Adolescencia Informacién actualizada en la pagina web de la SEMA: www.adolescenciasema.org



| Curso de psiquiatria
del nino y del adolescente
para pediatras

[Solicitada la Acreditacion al Sistema Nacional de Salud]

Directores
Dra. M.? Inés Hidalgo Vicario
Dr. Pedro Rodriguez Hernandez

MAS INFORMACION:

www.adolescenciasema.org www.psiquiatriapediatrica.com

ORGANIZADO POR: CON LA COLABORACION DE: CON EL APOYO DE:

Y PN
FAR & )
Séma sepeap @SA

: = 28 Sociedad Espafola de
Sociedad Espaiiola de Medicina Pediatria Extrahospitalaria

de la Adolescencia y Atencion Primaria
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