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lacié i una oxigenacié eficaces. El pacient descrit es troba en
coma profund, per la qual cosa ha perdut els reflexos de
manteniment de la via aéria i presenta una respiracio super-
ficial. Per tant, el primer pas a seguir sera I'obertura de la via
aeria (incloent-hi aspiracid de secrecions) i la ventilacié
manual amb bossa i mascareta. Com que es tracta d’un
pacient traumatic cal evitar lesionar la medul-la espinal i per
aixo la maniobra per obrir la via aeria és la traccié de la man-
dibula evitant els moviments de flexio, hiperextensio o rota-
ci6 del coll. En el cas descrit, pot ajudar a mantenir la via
aeria oberta la col-locacié d’'una canula orofaringia (de Mayo
o de Guedel). Un cop realitzades aquestes maniobres, cal-
dria procedir a la intubacio de linfant, la qual no seria per
tant la primera mesura a prendre.

Bibliografia suggerida:

- Calvo C, Delgado MA, Garcia L et al. Normas de reanimacion car-
diopulmonar basica y avanzada en pediatria (1a parte). An Esp
Pediatr 1995; 43: 245-251.

- Calvo C, Delgado MA, Garcia L et al. Normas de reanimacion car-
diopulmonar basica y avanzada en pediatria (2a parte). An Esp
Pediatr 1995; 43: 323-334.

161. Resposta: D

El pacient ha patit un traumatisme sever. Per les dades de
qué disposem —coma profund, freqliencia cardiaca baixa per
a I'edat— és possible que presenti un dany cerebral important
com a causa de la simptomatologia. L’abséncia d’hemorragia
externa i la preséncia de bradicardia no afavoreix I'existéncia
d’hipovolémia, encara que no es pot descartar del tot. En
qualsevol cas, la realitzacié de tractaments encaminats a
disminuir un probable edema cerebral (manitol) o tractar un
xoc hipovolémic (administracié d’expansors del plasma)
s’hauran de realitzar només després d’aplicades les mesu-
res fonamentals de reanimacié. La freqliencia cardiaca de
30 batecs/minut en aquest context clinic és indicativa d’atu-
rada cardiaca imminent i s’ha de tractar com si ho fos. A més
d’iniciar massatge cardiac, la primera mesura en aquesta
situacio seria 'administracié d’'una dosi d’adrenalina de 10
mcg/kg (0.1 mL/kg de la solucio 1/10000). L’'adrenalina és la
droga princeps de la reanimacio cardiopulmonar i és la que
aconsegueix una resposta terapeutica més eficag. La atropi-
na, en general, no és indicada en la situacié d’arrest cardiac,
excepte en casos de bradicardia secundaria a la realitzacio
de maniobres vagals. L'administracid de bicarbonat només
ha de ser considerada un cop que s’ha completat 'adminis-
tracié d’un cicle complet de dues dosis d’adrenalina.

Bibliografia suggerida:

- Calvo C, Delgado MA, Garcia L et al. Normas de reanimacion car-
diopulmonar basica y avanzada en pediatria (1a parte). An Esp
Pediatr 1995; 43: 245-251.

- Calvo C, Delgado MA, Garcia L et al. Normas de reanimacion car-
diopulmonar basica y avanzada en pediatria (2a parte). An Esp
Pediatr 1995; 43: 323-334.

162. Resposta: E

Hem d’emfasitzar que I'adrenalina és la medicacié principal
en la reanimacié cardiopulmonar, especialment en la
seqlencia d’actuacid enfront de I'asistolia. Aixd no obstant,
pot passar que després d'una primera dosi no s’obtingui
I'efecte desitjat i en aquest cas caldra repetir 'administracio
d’adrenalina a una dosi més elevada. Si el pacient no respon
a una primera dosi intravenosa d’adrenalina de 10 mcg/kg,
caldra administrar-li una seglient dosi intravenosa 10 vega-
des superior: 100 mecg/kg (0.1 mL/kg de la solucié 1/1000).

Bibliografia suggerida:

- Calvo C, Delgado MA, Garcia L et al. Normas de reanimacion car-
diopulmonar basica y avanzada en pediatria (1a parte). An Esp
Pediatr 1995; 43: 245-251.

- Calvo C, Delgado MA, Garcia L et al. Normas de reanimacién car-
diopulmonar béasica y avanzada en pediatria (2a parte). An Esp
Pediatr 1995; 43: 323-334.
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163. Resposta: D

El pacient descrit presenta una clinica altament suggestiva
de meningitis purulenta greu amb signes d’hipertensio cra-
nial (coma, hipertensié arterial, bradicardia relativa). Les
mesures terapeutiques han d’anar adrecades de forma
urgent a disminuir la pressié intracranial. Per aixd és indica-
da I'administracié de manitol i la intubacioé traqueal i la ins-
tauracio de ventilacié mecanica amb hiperventilacié modera-
da. Amés aquesta darrera és indicada, atés el grau de coma
que presenta el pacient, per assegurar I'estabilitat de la via
aéria i una oxigenacio cerebral correcta. La dexametasona
s’ha d’administrar abans de la primera dosi d’antibiotics, per
tal de disminuir la produccio de citocines induida per l'allibe-
raci6 d’endotoxines, cosa que podria condicionar un incre-
ment addicional de la pressio intracranial. Tot i que el liquid
cefaloraquidi proporciona una informacié util per al diagnos-
tic, no és un procediment lliure de riscos i la seva realitzacio
en un infant en les condicions descrites pot comportar un
empitjorament molt important de la seva situacio clinica i fins
i tot precipitar I'herniacié cerebral. La puncié lumbar es podra
realitzar amb precaucié, solament un cop controlada la
hipertensié intracranial amb les mesures que siguin
necessaries (manitol, altres dilréetics, hiperventilacio, barbi-
tarics) i prévia realitzacié d’'una TAC cranial per descartar
processos focals. En aquestes circumstancies alguns autors
recomanen fins i tot la col-locacié d’un catéter ventricular per
al mesurament de la pressio intracranial i I'extraccio de liquid
cefaloraquidi a través seu. L’administracié d’antibiotics de
manera empirica no s’ha de posposar pel fet que sigui
necessari retardar la realitzacié de la puncio lumbar. Molts
pacients amb meningitis bacteriana aguda també presenten
bacteriemia, per la qual cosa és possible la identificacio de
l'agent etiologic a través de I'hemocultiu. A més de la
preséncia d’hipertensié endocranial, altres contraindicacions
per a la practica de la puncié lumbar inclouen: compromis
hemodinamic i/o respiratori, diatesi hemorragica (coagulacio
intravascular disseminada o trombocitopénia) i la preséencia
de signes neurologics focals.

Bibliografia suggerida:

- Berkowitz ID, Berkowitz FE, Newton C, Villoughby R, Ackerman
AD. Meningitis infectious encephalopathies, and other central ner-
vous system infections. A: Rogers MC, ed. Textbook of Pediatric
Intensive Care. 3a ed. Baltimore: Williams and Wilkins, 1996;
1039-1062.

164. Resposta: C

El creixement del perimetre cranial (PC) en un lactant ha de
seguir una corba dins uns limits considerats normals. Es
considera que hi ha megacefalia quan se sobrepassa el per-
centil 98. Entre les causes possibles de megacefalia en un
lactant amb un desenvolupament aparentment normal hi ha
la megacefalia benigna familiar, en la qual el perimetre d'un
o dels dos progenitors es troba també per sobre del percen-
til 98. La tomografia computada (TC) cranial acostuma a ser
normal. En aquelles malalties de diposit que cursen amb
augment del PC no acostuma a haver-hi augment dels ven-
tricles cerebrals i el desenvolupament psicomotor sol estar
afectat. La dilatacié ventricular es pot trobar tant en casos
d’hidrocefalia com d’atrofia cerebral, sent I'evolucié del PC
allo que ajuda a diferenciar-les: en I'atrofia cerebral no hi ha
un augment del PC. La hidrocefalia obstructiva presenta una
important dilatacié ventricular sense augment dels espais
subaracnoidals. La hidrocefalia externa benigna, al contrari,
es caracteritza per una imatge de TC amb un augment dels
espais subaracnoidals i un discret augment del format ven-
tricular. Es una causa freqlient de megalocefalia en lactants
sans, generalment mascles i que de vegades pot anar acom-
panyada d’un discret retard en les adquisicions, amb una
bona evolucié posterior.



Programa d’autoavaluacio docent en pediatria - PADP 1998 - respostes

Bibliografia suggerida:

- Andrés V, Menor F, Gonzalez M, Doménech A, Esteban MJ.
Hidrocefalia externa benigna idiopatica. But Soc Cat Pediatr 1995;
55: 74-78.

165. Resposta: C

Els infants afectats per la sindrome de Down, a més dels
classics problemes relacionats amb llur cromosomopatia
(hipotonia, discapacitat intel-lectual i retard de creixement),
poden presentar amb més freqiiéncia que la resta de la
poblacié altres patologies associades. Entre el 40-50% dels
nens presenten defectes dels coixinets endocardics o altres
malformacions cardiaques. Sén també freqlients les altera-
cions oftalmologiques de tipus morfologic (fenedura palpebral
obliqua, anomalies de pigmentacio de l'iris, epicant), i/o fun-
cionals (un 75% presenten defectes de refraccio, especial-
ment miopia). Altres problemes associats son hipoacusia (en
un 60%), alteracions endocrines (en un 15%, de les quals la
més frequient després de I'obesitat és I'hipotiroidisme) i, final-
ment, inestabilitats articulars que es presenten en el 15% de
nens amb sindrome de Down.

Bibliografia suggerida:

- Coleman M, Roger PT. Atencién médica en el sindrome de Down.
Un planteamiento de medicina preventiva. FCSD. Barcelona,
1994.

- Corretger JM. Sindrome de Down. Actualizacions diagnostiques i
de control. Pediatr Catalana 1996; 56: 10-11.

- Pueschel SM, Pueschel JK. Sindrome de Down. Barcelona:
Masson-Salvat, 1994.

166. Resposta: C

La inestabilitat atlantoaxial representa un augment en la
mobilitat de I'articulacié entre la primera i la segona vérte-
bres cervicals. A més d’altres tipus de pacients, la presenten
amb més freqliencia els infants amb sindrome de Down.
Hom creu que és deguda a una laxitud lligamentosa
secundaria a un trastorn congenit del col-lagen. La pauta de
seguiment dels infants amb sindrome de Down en relacio
amb problemes articulars ha estat motiu de molts estudis.
Actualment es recomana realitzar la primera exploracio entre
els 2 i 4 anys d’edat i, si és normal, repetir-la als 8-9 anys,
edat en qué augmenten llurs activitats esportives. La millor
forma d’iniciar I'estudi d’'una possible inestabilitat atlantoaxial
és practicant una radiografia lateral de columna cervical. Es
considera patologica una distancia entre el cos de I'atlas i
I'apofisi odontoide axial superior a 4-5 mm.

Bibliografia suggerida:

- Anguita A, Ballesta F, Casaldaliga J et al. Sindrome de Down.
Precaucions, instruccions, recomanacions. Criteris basics de
medicina preventiva per a persones amb Sindrome de Down de
totes les edats. But Soc Cat Pediatr 1987; 47: 33-41.

- Pueschel SH, Scola CH, Pezzullo JC. A longitudinal study of atlan-
to-dens relationships in asymptomatic individuals with Down’s syn-
drome. Pediatrics 1992; 89: 1194-1198.

- Del Toro M, Roig M. Afectacié neurologica en una nena amb sin-
drome de Down i inestabilitat atlanto-axial. Pediatr Catalana 1996;
56: 36-38.

167. Resposta: B

La inestabilitat atlantoaxial acostuma a ser asimptomatica i
només en un petit percentatge de casos evoluciona cap a una
luxacié franca amb simptomes clinics de compromis
medul-lar. Quant a l'activitat fisica, es recomana proscriure
activitats i esports de risc de lesio de la columna cervical (tom-
barelles, salt de trampoli, esports de contacte, etc), sense
necessitat inicial de suport ortopedic. A més, s'aconsella rea-
litzar controls periodics tant radioldgics com neurologics.

Bibliografia suggerida:
- Anguita A, Ballesta F, Casaldaliga J et al. Sindrome de Down.
Precaucions, instruccions, recomanacions. Criteris basics de
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medicina preventiva per a persones amb Sindrome de Down de
totes les edats. But Soc Cat Pediatr 1987; 47: 33-41.

- Pueschel SH, Scola CH, Pezzullo JC. A longitudinal study of atlan-
to-dens relationships in asymptomatic individuals with Down’s syn-
drome. Pediatrics 1992; 89: 1194-1198.

- Del Toro M, Roig M. Afectacié neurologica en una nena amb sin-
drome de Down i inestabilitat atlanto-axial. Pediatr Catalana 1996;
56: 36-38.

168. Resposta: E

La lesié medul-lar aguda traumatica és poc freqlient en I'edat
pediatrica, perd sempre s’ha de considerar com una lesié
greu i amb gran risc de sequeles. Un infant amb sospita cli-
nica d’afectacié medul-lar, especialment si la localitzacié pro-
bable de la lesid és cervical, s’ha d'immobilitzar d’entrada,
abans d’efectuar qualsevol exploracio. A més, és important
iniciar al més aviat possible tractament amb corticoides
endovenosos: metilprednisolona en bols de 30 mg/kg i per-
fusié continua de 5.4 mg/kg/h durant 23 hores. Aquest trac-
tament es considera eficac per disminuir el risc de sequeles
en els lesionats medul-lars a condicié que sigui iniciat en les
primeres 8 hores després del traumatisme. El trasllat
d’aquests pacients, convenientment immobilitzats, ha de ser
sempre medicalitzat, amb una monitoritzacié cardiorespi-
ratoria correcta perque hi ha el risc de complicacions hemo-
dinamiques i la possibilitat que la respiracié quedi afectada.
Per aquesta ultima rad I'equip de transport ha d’estar prepa-
rat per a una intubacié urgent. Tenint en compte el risc que
les maniobres d’intubacié puguin agreujar la lesié medul-lar,
en el cas d’'un pacient conscient i amb bona funcié respi-
ratoria no hem de realitzar preventivament la intubacié.

Bibliografia suggerida:

- Sonntag VK, Douglas RA. Management of cervical spinal cord
trauma. J Neurotrauma 1992; 9: 385-396.

- Bracken MB, Shepard MJ, Collins WF et al. A randomized contro-
lled trial of methilprednisolone or naloxone in the treatment of acute
spinal cord injury. Results of the Second National Acute Spinal
Cord Injury Study. N Engl J Med 1990; 322: 1405-1411.

169. Resposta: A

Davant un nen amb coixesa i dolor o simptomes referits al
maluc, la primera exploracido d’imatge acostuma a ser la
radiografia simple. S’han d’obtenir almenys dues projeccions
—anteroposterior i axial o «en granota»— ja que una fractura
o una epifisiolisi femoral poden passar desapercebudes en
una sola projeccio. Per a la detecci6 de liquid intraarticular
en el maluc, I'ecografia articular és un metode més sensible
que la radiografia simple. La preséncia de liquid articular és
una troballa inespecifica que es pot veure en moltes entitats
com la sinovitis transitoria, la malaltia de Perthes o l'artritis
septica, o altres de menys habituals com 'osteoma osteoide
o I'epifisiolisi. El pacient descrit dificilment podria tenir una
displasia de Meyer. Aquesta displasia acostuma a ser una
troballa radiologica casual en apreciar un patré d’ossificacio
retardat i irregular d'ambdds caps femorals. A més, és
asimptomatica.

Bibliografia suggerida:

- Miralles M, Gonzalez G, Pulpeiro JR et al. Sonography of the pain-
ful hip in children: 500 consecutive cases. AJR 1989; 152: 579-586.

- Ozonoff. The Hip. A: Ozonoff MB. Pediatric Orthopedic Radiology.
2a ed. Filadélfia: WB Saunders, 1992; 164-303.

170. Resposta: A

Tot i que 'embassament articular reactiu sol ser anecoic o
amb menys ecos que la sang (hemartrosi) o la pus (artritis
septica), les caracteristiques ecografiques del liquid no per-
meten diferenciar de manera fiable aquestes entitats. La
sinovitis transitoria és una entitat molt frequient i autolimitada,
generalment precedida d’'una infeccid virica de vies respi-
ratories altes. La radiografia simple sol ser normal tot i que,
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de vegades, pot haver-hi eixamplament de I'espai articular
medial suggestiu de liquid intraarticular demostrable per eco-
grafia, la qual cosa passa en quasi un 50% dels casos. Quan
una sinovitis préviament catalogada de transitoria presenta
mala evolucio clinica o recidiva, hem de descartar una malal-
tia de Perthes, fonamentalment mitjangant gammagrafia
oOssia. La malaltia de Legg-Calvé-Perthes és la necrosi avas-
cular idiopatica del cap femoral la qual, tot i que pot estar
propiciada per traumatisme o per embassament articular
previs, és d’etiologia desconeguda. La radiografia simple
acostuma a mostrar signes indirectes de liquid intraarticular
en estadis precocos, apareixent posteriorment la tipica frac-
tura subcondral i, encara més tardanament, la irregularitat i
la fragmentacio de I'epifisi femoral. La gammagrafia ossia
amb tecneci-99m continua sent la técnica més sensible per
al seu diagnostic precog, mostrant un defecte de captacié
tipic en el cap femoral afectat, fins i tot abans que hi hagi sig-
nes radiologics. El quadre més preocupant dins el diagnos-
tic diferencial és l'artritis séptica, generalment produida pel
S. aureus. Davant la més minima sospita d’artritis séptica
s’ha de procedir a la puncié articular, que pot ser guiada per
ecografia, per a I'obtencié de liquid per al cultiu i per a la des-
compressié de l'articulacid, ja que la hiperpressié intrarticu-
lar i laccié litica de 'embassament poden destruir rapida-
ment el cap femoral.

Bibliografia suggerida:

- Miralles M, Gonzalez G, Pulpeiro JR et al. Sonography of the pain-
ful hip in children: 500 consecutive cases. AJR 1989; 152: 579-586.

- Ozonoff. The Hip. A: Ozonoff MB. Pediatric Orthopedic Radiology.
2a ed. Filadelfia: WB Saunders, 1992; 164-303.

171. Resposta: E

Les dades cliniques i de la radiografia simple d’abdomen
apunten al diagnostic d’invaginaci6 intestinal. Davant la sos-
pita d’'invaginacio intestinal, la prova complementaria més
eficag, que és a la vegada diagnostica i terapéutica, és
'enema, ja sigui amb aire, serum sali o bari. L'ecografia
abdominal permet visualitzar directament la imatge «en
diana» o «en pseudoronyd» suggestiva d’invaginacio, pero,
llevat de quan es combina amb la reduccié per enema amb
sérum sali isotonic (o equivalent), no és definitivament
diagnostica ni terapeutica. En qualsevol cas, la TC no cons-
titueix I'exploracié inicial d’eleccid. El contrast utilitzat classi-
cament per a la reduccio per enema de la invaginacio és el
sulfat de bari. El sulfat de bari aporta una major informacio
anatomica prop dels segments invaginant i invaginat. No
obstant aixd, actualment es prefereix I'aire perqué permet un
millor control de la pressié intraluminal, és més rapid (i per
tant irradia menys) i net, i ofereix una major taxa d’exits en la
reduccié de la invaginacid (80-90% enfront del 60-80%). A
més, en el cas de produir-se una perforacié intestinal durant
la realitzacié de I'enema (cosa que pot océrrer entorn a 1 de
cada 250 procediments), la perforacio és més petita i el grau
de contaminaci6 peritoneal menor.

Bibliografia suggerida:

- Alford BA, Mc llhenny J. The child with acute abdominal pain and
vomiting. Radiol Clin North Am 1992; 30: 441-453.

- Miller SF, Landes AB, Dautnhaten LW et al. Intussuspection: ability
of fluoroscopic images obtained during air enemas to depict lead
points and other abnormalities. Radiology 1995; 197: 493-496.

- Shiels WE, Bisset GS, Kirks DR. Simple device for air reduction of
intussuspection. Pediatr Radiology 1990; 20: 472-475.

172. Resposta: E

Tot i que els casos d’invaginacié amb llarga durada dels
simptomes o amb signes radioldgics d’obstruccié intestinal
acostumen a presentar majors dificultats per a la seva reduc-
cio per enema, les Uniques contraindicacions absolutes a la
seva realitzacié son la preséncia de pneumoperitoneu i la
sospita clinica de peritonitis. Ni la rectorragia ni la deteccio
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d’'una massa per tacte rectal no han de suposar una
contraindicacio.

Bibliografia suggerida:

- Alford BA, Mc llhenny J. The child with acute abdominal pain and
vomiting. Radiol Clin North Am 1992; 30: 441-453.

- Miller SF, Landes AB, Dautnhaten LW et al. Intussuspection: ability
of fluoroscopic images obtained during air enemas to depict lead
points and other abnormalities. Radiology 1995; 197: 493-496.

- Shiels WE, Bisset GS, Kirks DR. Simple device for air reduction of
intussuspection. Pediatr Radiology 1990; 20: 472-475.

173. Resposta: D

Les heterotopies neuronals es produeixen quan s’interromp
el procés normal de migracid dels neuroblasts des de la seva
localitzacié primitiva a la regié subependimatica (matriu ger-
minal) fins a la seva localitzacié definitiva en el cortex cere-
bral, durant les 7-8 setmanes de la vida intrauterina.
Clinicament es manifesten per crisis epiléptiques parcials,
complexes o generalitzades, de vegades d'inici tarda a la
segona decada. Segons la severitat de les heterotopies i I'e-
xisténcia de possibles malformacions associades, poden
anar acompanyades de retard psicomotor o déficit motor sim-
ple. Tot i que es poden veure en la TC cranial, la RM és més
sensible, detectant regions nodulars en localitzacié subepen-
dimatica, periventricular o subcortical, les quals presenten
tipicament en totes les seqliéncies una intensitat de senyal
semblant a la substancia grisa del cortex. Diferentment dels
tumors (de vegades les heteropies focals simulen neopla-
sies), no presenten edema circumdant i no queden realcades
després de 'administracié de contrast intravends, cosa per la
qual la resposta correcta és la D. La deteccié d'imatges sube-
pendimatiques suggestives d’heterotopies, ha de plantejar el
diagnostic diferencial amb els hamartomes subependimatics
o «tubers» de 'esclerosi tuberosa. Aquests hamartomes pre-
senten en la RM un senyal diferent al de la substancia grisa i
generalment queden realgats després de I'administracié de
gadolini intravenos.

Bibliografia suggerida:

- Barkovich AJ, Kjos BO. Gray matter heterotopias: MR characteris-
tics and correlation with developmental and neurological manifes-
tations. Radiology 1992; 182: 493-499.

- Braffman BH, Bilaniuk LT, Naidich TP et al. MR imaging of tuberous
sclerosis: pathogenesis of this phakomatosis, use of gadopentate
dimeglumine, and literature review. Radiology 1992; 183: 227-238.

174. Resposta: E

La leucocoria és un signe clinic, suggestiu de lesié intraocu-
lar, que consisteix en un reflex pupil-lar blanquinds o blanc-
groguenc anomal. En edat pediatrica, les causes de leucoco-
ria en ordre decreixent de freqliencia sén el retinoblastoma
(58%), la persistencia de vitri primari hiperplasic (28%), 'en-
doftalmitis per Toxocara canis (16%), la malaltia de Coats
(16%), la retinopatia de la prematuritat (5%) i I'astrocitoma
retinia (3%). El retinoblastoma, la causa més comuna, és un
tumor neuroectodérmic derivat de cél-lules retinianes imma-
dures, el simptoma principal de presentacié del qual és la leu-
cocoria (60% dels casos), sent altres simptomes i signes pos-
sibles I'estrabisme, el dolor ocular, I'heterocromia de l'iris i la
disminucié de l'agudesa visual. La tomografia computada
(TC) orbitaria, per la seva sensibilitat per detectar calcifica-
cions, és el meétode ideal per a la caracteritzacié del retino-
blastoma, per determinar la seva extensid intraorbitaria i per
descartar 'afectacio bilateral. En la TC s’aprecia una massa
intraocular, calcificada en més del 90% dels casos, que creix
des de la retina envaint el vitri i que queda realgcada amb el
contrast. Tant la retinopatia de la prematuritat com la per-
sisténcia de vitri primari hiperplasic van acompanyats de
microftalmia i, en els dos casos, la calcificacio és inusual. La
malaltia de Coats sol debutar a una edat més tardana, de 4 a
10 anys, i la calcificacié apareix solament en rares ocasions.



