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1. La Isoniacida és un farmac citolitic que sovint produeix un
increment de les xifres de transaminases, especialment de la
ALT. Habitualment aquest increment és de caracter transitori
i apareix als primers mesos del tractament; aquesta disfuncio
augmenta amb I'edat i amb I'associaciéo amb la Rifampicina.
S’ha d'iniciar la retirada dels farmacs quan les xifres de tran-
saminases augmentin 5 vegades i/o presentin clinica de dis-
funcié hepatica. Per tant la resposta correcta és la C.

Bibliografia suggerida:

- Guia de la prevencid i control de la tuberculosi. Quaderns de salut
publica. Departament de Sanitat i Seguretat Social de la
Generalitat de Catalunya. Barcelona 1992.

- Jacobs FR, Eisenach DK: Advances in Pediatric Infectious
Disease, Vol 8. 1993 Year Book.

- Clinicas Médicas de Norteamérica. Tuberculosis. Vol 6/ 1993. Ed
Interam.

2. La toxoplasmosi congenita pot donar una simptomatologia
molt variada. La forma clinica més tipica és la meningoen-
cefalitis, que es caracteritza per quatre simptomes princi-
pals, la “tetrada de Sabin”: 1- Corioretinitis que esta present
en un 90% dels nens afectats. 2- Hidrocefalia interna amb
megacefalia evident. 3- Calcificacions intracranials; es
detecten en un 33% dels casos. 4- Convulsions i altres alte-
racions neurologiques. Es per tant la corioretinitis I'alteracio
més freqlient. La microcefalia és molt poc freqiient. També
amb freqiiencia menor es poden presentar trastorns diges-
tius i respiratoris.

Bibliografia suggerida:
- Frey BJ, Jever JL Toxoplasmosis. Ped in Rev 1991; 12: 227-236
- Cruz M Tratado de Pediatria, Barcelona. Ed Espaxs 1993.

3. En alguns laboratoris és possible fer 'aillament del toxo-
plasma en el teixit placentari i també en teixits del nounat,
perd no és una técnica habitual ni tampoc de resultats
rapids. Aixi com en el cas de la infeccié per citomegalovirus
es pot trobar el microorganisme en I'orina del malalt, no suc-
ceeix el mateix en el cas de la infeccié6 per toxoplasma.
L'analitica més idonia és la serologia. La preséncia d’'IgM
especifica en la sang o l.c.r. del nounat té valor diagnostic
(técnica ELISA). Si es determinen els IgG i es troben valors
elevats, sera necessari fer unes altres determinacions de
manera periodica per saber si aquests nivells estan dismi-
nuint, la qual cosa indicaria que I'origen dels IgG és matern i
per tant no hi ha infeccié del nadé o, si els nivells augmen-
ten, indicaria infeccié neonatal. En cas de no haver-hi infec-
cio, les IgG desapareixeran de la sang del nounat als 6
mesos de vida.

Bibliografia suggerida:

- Freij BJ, Sever SL Toxoplasmosis. Ped in Rev 1991; 12: 227-236

- Jiménez R, Figueras J, Botet. F Neonatologia. Barcelona. Ed
Espaxs. 1987.

4. Per la simptomatologia que s’explica és facil descartar la
patologia de tipus pulmonar o bronquial. La presentaci6 d'o-
fec per I'aspiracié d'un cos estrany no és progressiva, aguda
i seguida de tos intensa. La febre no acompanya en aquest
tipus d’accident. Els dos diagnostics sospitosos sén la larin-
gitis i I'epiglotitis. La laringitis estenosant aguda és el tipus de
laringitis més freqlent a la infancia. Es d’origen viric i acostu-
men a patir-la nens d’edat inferior als 3 anys. S’inicia amb una
tos de gos molt caracteristica. Millora en dos o tres dies. Té
caracter recurrent. L'epiglotitis aguda, que és I'afeccié que
pateix el nen que ens ocupa, es presenta de forma sobtada i
és més frequent en nens de més de 4 anys. No hi ha tos.
S’acompanya de febre i sensacié de gravetat. L'etiologia és
bacteriana (Haemophilus influenzae tipus B). El nen s’haura
d’hospitalitzar i possiblement establir una via aéria.

Bibliografia suggerida:

- Crassman W.R., Myer Ill Ch M, Diagnéstico y tratamiento de crup
y epiglotitis. Clin. Ped. Nov. 1994, 2: 313-323.
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5. Els fruits secs es donen als nens petits (<4a) en families poc
curoses (a vegades també en les altres) i, com que no tenen
bona concordanga orofaringia en aquesta edat, poden aspirar
un fragment mal mastegat i més si estan en un procés respira-
tori agut. El fragment de fruit sec aspirat sovint obtura parcial-
ment el bronqui i déna un quadre bronquitic localitzat. La febre
o la diarrea no son definitories per al quadre, com tampoc el fet
de fer esputs amb sang. Una radiografia en espiracid i inspira-
ci6 confirmen el diagnostic de sospita i la broncoscopia sera la
terapia. La resposta correcta és, per tant, la C.

6. La torcada de turmell és una lesid caracteristica del bas-
quet, per la qual cosa cal recomanar que portin unes bones
botes esportives que agafin el turmell. Si es presenta una
torcada la lesid tipica és 'esquing del lligament lateral extern
del turmell, o també anomenat peroneoastragali. El tracta-
ment més correcte és el d’'un embenat compressiu, per tal de
provocar una pressio sobre la lesid i evitar que es formi més
hematoma. Si 'enviem a fer una radiografia, fara més dolor
i més hematoma. Pot estar justificat fer una radiografia quan
el procés d’actuacio pugui ser rapid, per exemple en un hos-
pital. El guix no és adequat d’entrada. L’escalfor és contrain-
dicada sempre després d’'un traumatisme: cal posar-hi fred,
almenys durant les primeres vint-i-quatre hores. Els massat-
ges també estan contraindicats, ja que augmenten el sagnat.

7. Aquesta pacient té els simptomes tipics d’'una dismenor-
rea primaria, que només es manifesta en els cicles ovulato-
ris. Molts cops, després de la menarquia, els primers cicles
sén anovulatoris i és per aixd que la dismenorrea comenca
bastants mesos després de la primera regla i pot empitjorar
gradualment durant 'adolescéencia. La major part de simpto-
mes de la dismenorrea primaria sén deguts a I'accié de les
prostaglandines uterines, que sén potents estimulants del
miometri i vasoconstrictors, produint aixi constriccions uteri-
nes i isquémia tissular, causants del dolor. En els cicles ovu-
latoris la produccié de prostaglandines és més important. Es
per aquest motiu que tant els anticonceptius orals com els
farmacs antiprostaglandinics (acid mefenamic, naproxén i
ibuprofen) son els més efectius en el seu tractament. En
canvi, 'aspirina té una efectivitat més que dubtosa i adhuc es
diu que no és més efectiva que un placebo. Per tant la res-
posta D és la incorrecta. L'aparicié de dolor fora de la mens-
truacié (no relacionat amb la secrecié de prostaglandines)
aixi com hemorragies intermenstruals, han de fer pensar en
una dismenorrea secundaria a patologia ginecologica.

Bibliografia suggerida:

- Polaneczky MM, Slap GB. Trastornos menstruales en la adolescen-
cia: Amenorrea, dismenorrea y metrorragia disfuncional. Ped in Rev
1992; 13: 38-47.

8. Per poder arribar a un diagnostic és imprescindible, abans
de qualsevol exploracié o analitica, completar 'anamnesi
que, com en aquest cas, si esta ben orientada ens pot donar
la sospita diagnostica que després ja es confirmara amb I'ex-
ploracié o 'analitica. El fet que hi hagi altres membres de la
familia afectats ens ha de fer descartar, entre d’altres hipo-
tesis, una intoxicacié i per tant interrogar sobre les condi-
cions de I'habitatge és la resposta correcta. La intoxicacié
per monoxid de carboni s’ha de tenir en compte molt espe-
cialment en aquest cas.

Bibliografia suggerida:

- Goémez Carrasco JA, Lépez-Herce Cid L, Bernabé de Frutos MC,
Garcia de Frias E. Intoxicacién por monoxido de carbono. Un acci-
dente doméstico a no olvidar. An Esp Pediatr, 1993; 39: 411-414.

9. La infeccié per Chlamydia trachomatis és més probable
que sigui adquirida pel nounat en el periode neonatal, ja que
la incidéncia d’infeccid cervical en dones embarassades
varia entre el 2%-36%, en diferents poblacions. Per aixo la
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majoria dels nens amb aquest tipus d’infeccié tenen menys
de 8 setmanes de vida a l'inici dels simptomes. Els simpto-
mes inicials de la infeccid son: nasofaringitis i conjuntivitis,
trobant també frequentment rinitis amb descarrega nasal i
obstruccio nasal important amb apnea i cianosi secundaria.
Després d’'una setmana de l'inici del quadre, els pacients
desenvolupen tos i taquipnea, simptomes que empitjoren
gradualment en les dues setmanes seglents. Els lactants
afectats de pneumonia per Chlamydia trachomatis son tipi-
cament afebrils i per aquesta caracteristica son classificats
dins del grup de les “pneumonitis afebrils” del lactant. Els
patrons radiologics son variables, poden mostrar infiltrats
pulmonars intersticials bilaterals i simetrics, imatges d’a-
telectasi, consolidacié lobar i també embassament pleural.
La presencia de Chlamydia trachomatis, pot ser documenta-
da en la majoria dels pacients mitjancant el test de secre-
cions nasofaringies, amb cultiu o0 amb deteccié de I'antigen.
En la majoria dels pacients el cultiu nasofaringi per la
Chlamydia trachomatis és positiu.

Bibliografia suggerida:

- Betina C Hilman, MD. Pediatric Respiratory Disease: Diagnosis
and Treatment. Ed. WB. Saunders, 1993; 31: 266-271.

- Weiss SG, Newcomb RW, Pulmonary assessment of children after
chlamydiae pneumonia in children. J Pediatr 1986; 108; 659-664.

- Griffin M, Pushpanathan C, Chlamydia trachomatis pneumonitis: A
case study and literature review. Pediatr Pathol 1990; 10: 843-852.

10. Lany 1954 Bach va descriure la hiperfosfatasémia tran-
sitoria idiopatica de la infancia. Afecta preferentment nens de
menys de 3 anys (hi ha descrits casos aillats per sobre dels 5
anys) amb una simptomatologia variable, des de controls sans
a patologia inespecifica, com quadres respiratoris o gastro-
intestinals. Com en el nostre cas, la resta d’analitica i 'explo-
racio fisica és normal. Hi ha una elevacié conjunta d’'ambdues
fraccions isoenzimatiques, encara que pot predominar I'una
sobre I'altra. Es necessari, per a confirmar el diagnostic, una
normalitzacio de les xifres de fosfatases alcalines abans dels
4 mesos. Per tant, la resposta D és la correcta. Es una troba-
lla relativament frequent en la consulta ambulatoria quan es
demanen aquestes determinacions analitiques en patologia
interrecurrent lleu. Té una etiopatogenia encara no ben aclari-
da i és imprescindible el seu coneixement per evitar explora-
cions complementaries innecessaries.

Bibliografia suggerida:

- Ferrandiz J, Navarro C, Gutiérrez J, Tabernero M. Hiperfos-
fatasemia transitoria de la infancia: aportacién de cinco nuevos
casos. An Esp Pediatr 1993; 37: 417-418.

- Riafo |, Rey C, Blanco J, Humayor J, Vargas F. Hiperfosfatasemia
transitoria de la infancia: dos nuevos casos a una edad inusual. An
Esp Pediatr 1993; 38: 370-371.

- Stein P, Rosalki SB, Ying Foo A, Hjelm M. Transient hyperphosp-
hatasemia of infant and early childhood: clinical and biochemical
features of 21 cases and literature review. Clin Chem 1987; 33:
313-318.

11. Encara que no tots els infectats per Mycobacterium tuber-
culosis desenvoluparan una tuberculosi, si que tenen un cert
risc o probabilitat de patir-la. Malgrat tot, el seu tractament
amb hidrazida durant un determinat periode de temps acon-
segueix reduir de manera important el risc citat. No obstant
aixo, 'administracié d’hidrazida comporta també un risc, que
és la seva possible toxicitat, especialment 'hepatica, de tal
manera que per establir la indicacié del tractament d’un infec-
tat amb hidrazida s’hauran de valorar comparativament la
reduccio del risc a patir la tuberculosi per part de l'infectat i el
nou risc al qual se sotmet per 'administracié d’aquest farmac.
En la infancia i 'adolescencia és tan poc frequent la toxicitat
de la hidrazida en general, i 'hepatica en particular, que en
tots els casos és inferior al benefici que suposa la reduccio
del risc de patir tuberculosi. Per aquest motiu, qualsevol nen
o adolescent amb resposta positiva a la prova de la tuber-
culina ha de ser sotmeés a un tractament preventiu amb
hidrazida. La dosi que s’ha d'utilitzar d’aquest farmac és de
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5 mg/kg/dia i el tractament no és efectiu si és inferior a 6
mesos. Amb una duracié de 6 mesos la reduccié del risc a
patir tuberculosi és d'un 70%, pero si el tractament dura 12
mesos, supera el 90%. No aconseguirem una major eficacia
amb una duracio superior als 12 mesos. Per tant la resposta
correcta és I'E. En el cas de coinfecci6 tuberculosa i per VIH
es recomana en tots els casos I'administraciéo d’hidrazida
durant 12 mesos.

Bibliografia suggerida:

- Girling DJ. The Chemotherapy of Tuberculosis. En the Biology of
the Mycobacteria. Ed Ratledge C, Stanford J, Grange JM. London,
1989: 285-323.

- Geiter LJ. Preventive Therapy for Tuberculosis: En Tuberculosis.
Ed Reichman LB, Hershfield ES. New York, 1993: 241-250.

12. A partir de la farina de blat i després de successius ren-
tats amb aigua (el gluten hi és insoluble) pot aconseguir-se
la separacio del mido de la.fraccié proteica (gluten). Aquest
procés és molt laboriés i ha de fer-se fins al final, i encara
d’aquesta manera el producte aconseguit pot tenir “traces”
de gliadina. Aquestes traces de gliadina, sempre que esti-
guin per sota del maxim permés pel Codi Alimentari (40
ng/100 g de producte), no han provocat fins ara evidéncia de
dany clinicohistoldgic en pacients celiacs, pero encara no
existeixen estudis a llarg termini concloents al respecte. La
gliadina que hi ha en el blat no és I'inica responsable de la
malaltia, ja que les prolamines existents en el segol, la civa-
dail'ordi es comporten de forma semblant a ella en el malalt
celiac, per la qual cosa aquests cereals i els seus derivats
han d’excloure’s de la dieta. No les contenen I'arros, la tapio-
ca i el blat de moro. La dieta ha de realitzar-se permanent-
ment, ja que, encara que I'expressivitat clinica sigui diferent,
la intolerancia al gluten és per sempre, podent-se desenvo-
lupar en la vida adulta del malalt no tractat importants com-
plicacions, la més greu de les quals és I'aparicié de tumora-
cions malignes intestinals.

Bibliografia suggerida:

- Ciclitira A. Evaluation of a gliadin-containing gluten-free product in
coeliac patient. Human Clin Nutr 1985, 39: 303.

- Mayer M. Complicance of adolescent with coeliac disease with a
gluten free diet. Gut 1991, 32: 881-885.

- Polanco |. “Enfermedad celiaca”. Ministerio de Sanidad y Con-
sumo. Direccion General de Salud Alimentaria. Madrid. 1990.

13. En abséncia de fissura anal, la causa més freqiient de
rectorragia aillada en el nen d’edat preescolar és el polip
intestinal. L'abséncia de dolor en defecar i de dolor abdomi-
nal, aixi com I'exploracié clinica normal, permeten descartar
les lesions perianals (fissures, hemorroides) i altres causes
de rectorragies (purpura de Scholein-Henoch, sindrome
hemolitica urémica). El diverticle de Meckel sol presentar-se
amb dolor abdominal o en forma de sindrome oclusiva,
encara que en algunes ocasions pot fer-ho com a rectorragia
aillada, perd aquesta sol ser copiosa. L'exploracié més util
inicialment és la rectocolonosigmoidoscopia, ja que permetra
observar directament la mucosa, apreciar els punts sag-
nants, practicar biopsies si fos necessari i, en el cas de
visualitzar un polip, procedir a la seva exeresi. La resta dels
estudis, encara que poden ser indicats, no ofereixen tantes
possibilitats com I'endoscopia. La gammagrafia amb Tc99
per buscar el diverticle de Meckel pot donar resultats no
sempre fiables i s’ha de considerar per després de la colo-
noscopia, excepte en un cas de sospita molt fundada.

Bibliografia suggerida:

- Silber G. Hemorragia gastrointestinal inferior. Ped in Rev (edicié en
castella). 1991, 12: 85-92.

- Cruz M. Tratado de pediatria. Vol 1, pag 1093. 62 edici6. Ed
Espaxs. Barcelona.

14. El diagnostic diferencial entre atrésia de vies biliars
extrahepatica (AVBEH) i la coléstasi intrahepatica (hepatitis
neonatals, hipoplasies intrahepatiques i malalties metaboli-




