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Shigella sonnei es un patdgeno intestinal, muy contagioso,
que en nuestro medio se aida preferentemente como agente cau-
sd de enteritis en la poblacidn infantil2, Con muchamenor fre-
cuencia puede ser causa de otras complicacionesanivel de apa-
rato digestivo, como apendicitis®, o de infecciones en apara-
tos proximos a éste como las urinarias®. Excepcionalmente pue-
de producirse una diseminacion con bacteriemia® y focos se-
cundarios®. Presentamos un caso de Ulcera corneal, infeccién
muy poco frecuente, que suele ser consecuencia de una autoi-
noculacion accidental.

Lapaciente, una nifia de 5 afos de edad, acudié a urgen-
cias de nuestro hospital por cuadro de ojo rojo de una semana
de evolucidn, habiendo sido diagnosticada de posible querdtitis
herpética en otro centro. Entre sus antecedentes personales des-
tacaba un episodio de gastroenteritis aguda, que afectd simulté-
neamente a sus dos hermanos, y que se resolvid en las 48 ho-
rasprevias al ingreso.

Laexploracion oftalmol dgicaen el momento del ingreso evi-
denci6 hiperemiaciliar, Ulceracorneal con pérdidade sustancia
inferior, edema perilesional, hipopidn de 2 mm con abundante
celularidad y adenomegalias laterocervicales, siendo el resto de
la exploracion fisicaanodina.

Para el estudio microbiol dgico se obtuvo muestra por ras-
pado de la Ulcera, sembrandose inmediatamente el material ob-
tenido en placas de agar sangre, chocolate y Sabouraud. El cul-
tivo mostr6 abundante crecimiento de un bacilo gramnegativo
que fue identificado por técnica de Vitek (bioMérieux®) y tipa-
do posterior como S. sonnel. Se determind su sensibilidad anti-
bidtica por el método de Kirby-Bauer, siendo sensible a beta-
lactamicos, aminoglucdsidos, quinolonasy cotrimoxazol.

A raiz de este aislamiento, transcurridos 5 dias desde la to-
ma de muestra ocular, seinvestigd la presenciade S sonnei en
una muestra de heces, siendo €l cultivo positivo alamisma.

El tratamiento consistid en unainyeccion subconjuntival de
tobramicinay cefazolina, seguido de colirios de tobramicinay
vancomicina en alternancia horaria. Al cabo de 7 dias se supri-
mid lavancomicina. El tratamiento antibi6tico se acompafio
de atropina al 0,5% cada 8 horas. Dada la sospechainicial de
queratitis herpética, la paciente realizé ademas, inicialmente,
tratamiento con aciclovir.
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Queratitis por Shigella sonney:
Aportacion de un caso

La paciente evolucion6 favorablemente, siendo dada de al-
ta una semana més tarde, para seguir control ambulatorio.

Laqueratitis bacteriana es mucho menos frecuente en la po-
blacion infantil que en los adultos, existiendo ademés diferen-
cias entre ambos grupos en lo que respecta a factores predispo-
nentesy agentes etiol 6gicosimplicados’®). Este esel casode S
sonnel. Lademostracion experimental de su capacidad invasiva
sellevaacabo mediante el test de Sereny, que consiste precisa-
mente en provocar una queratoconjuntivitis en el cobayo tras
inoculacion de la cepa en e saco conjuntival©. En consecuen-
cia, laqueratitis por Shigella, posiblemente no requieralaexis-
tencia previa de traumatismo ocular y la autoinocul acién invo-
luntaria puede ser suficiente para desencadenarla. Este modo de
infeccidn, més facilmente explicable en los nifios pequefios
debido a sus habitos higiénicos deficientes, y el hecho de quela
shigelosis seamas frecuente en la poblacion infantil, determina
quelos nueve casos de queratitis por Shigella sp. que hemos en-
contrado descritos en laliteratura se produjeran en nifios de eda-
des comprendidas entre los 9 mesesy 10s 6 afios™19), Incluyendo
€l nuestro, 8 de los 10 habian padecido previamente una ente-
ritis (6 de ellos con aidamiento de Shigella sp. en coprocultivo).
L as especies encontradas fueron en cinco ocasiones S. sonnei;
entres, S flexneri y en dos, no consta. Laevolucién clinica, con
tratamiento antibi6tico, fue favorable en todos el os, sin més se-
cuelas que €l leucomaresidual.

Puesto que no siempre es f&cil diferenciar clinicamente una
queratitis bacteriana de unavirica, como sucedié en nuestra pa-
ciente, Shigella sp. es unaposible etiologiaatener en cuentaen
nifios con antecedentes de enteritis o que han estado en contac-
to con personas con estaclinica. Laconfirmacion requiere el es-
tudio microbioldgico, por lo que insistimos en la conveniencia
deredlizarlo, siempre que sea posible, debido ala gravedad in-
herente a este tipo de infeccion.
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S. Director:

Heleido coninterés el articulo de Maresy cols.®y desearia
hacer las siguientes puntualizaciones:

En primer lugar, que sus conclusiones no son extrapolables
atodo d pais, como sugieren. Por giemplo, en Cantabriael 99,15%
de las aguas de abastecimiento tienen menos de 0,3 mg/litro de
flbor (el 93,9%) menor de 0,1 mg/litro), y las aguas embotella-
das de més uso no tienen fldor, todo lo cual modificael calculo
de los aportes. Por otra parte, |0s autores toman en consideracion
la concentracion de flUor en leches adaptadas informada por las
propias firmas comerciaes. Hace afios hicimos |o mismo, y poste-
riormente debimos rectificar a comprobar que la cantidad de fl(-
or «libre» era mucho menor que la declarada®. Laleche esun
mal vehiculo parael fldor, pues éste seliga con losradicales po-
sitivos de sus proteinas y con |os cationes de la misma forman-
do complejos insolubles que se eliminan por las heces sin ab-
sorberse. Por tanto, parael calculo de los aportes debe tomarse
en cuenta el fldor «libre» 0 «idnico» y no € fldor total.

A veces se olvida que la Academia Americana de Pediatria
hace sus recomendaciones para Estados Unidos, y que no siem-
pre son directamente importables. En Estados Unidos, en efec-
to, crece la prevalencia de fluorosis (siempre en su forma mas
leve, sin problemas siquiera de cosmética), situandola algunos
estudios en el 18-25% de los nifios de 9 a 17 afios®. En aquel
pais |a cadena alimenticia (incluyendo el beikost) estdimpreg-
nada de flUor, debido alafluoracion natural o artificial del agua
de lamayoria de los Estados. Otros estudios europeos en zo-
nas no fluoradas sobre nifios que habian recibido dosis oral re-
comendada de flUor de 0,25 mg/dia durante |os 2 primeros afios
de vida, no han detectado fluorosis significativa, ni siquierades-
de el punto de vista estético, llegando ala conclusidn de que no
se precisa una modificacion en la posologia del fldor®.

Por otra parte, otros organismos internacionales como la
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Sobre la administracion de fldor a
los lactantes

Federacion Dental Internacional, también han revisado reciente-
mente la posologiadel fltor y mantienen lamismadosis que pre-
viamente se recomendaba para |os dos primeros afios de vida, s
bien es cierto que la reduce ligeramente en |os afios sucesivos®.

A su afirmacién de que observan muchos casos de dientes
manchados que «sospechan» puedan ser fluorosis, puedo opo-
ner la experiencia de nuestro Servicio con més de 6.000 nifios
suplementados con |a pauta clésica, en los Ultimos 13 afios, y
consumiendo cualquiera de las leches adaptadas citadas por
los autores, sin haber observado ninglin caso de fluorosis. Muchas
otras patologias pueden producir manchas en los dientes.

Comparto su preocupacion por el uso poco juicioso de los
dentifricos en la edad preescolar. Pero en mi opinidn es éste el
aporte que debe ser meticulosamente restringido debido asu va-
riabilidad, prohibiendo el uso de dentifricos con mas de 1 mg/g
de pasta en la edad preescolar, pero manteniendo, por el con-
trario, los suplementos farmacol gi cos como hasta ahora por ser
exactosy fiables. En Cantabria, con éstay otras medidas de fluo-
racion, hemos conseguido una reduccidn tan impresionante de
lacaries (indice CAOD en 5.° de EGB de 1,34) que se ha hecho
innecesariala prevista fluoracion delas aguas, y ello sin ninglin
problema de fluorosis.
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El Grupo de Trabajo Estudio y Prevencion de la Muerte
Sibita Infantil dela Asociacion Espafiola de Pediatriarecomienda
que los lactantes sanos duerman en “decubito supino” . Esta
posicion, sin embargo, se asocia a un mayor nimero de defor-
midades craneales del tipo de la plagiocefaliay mayor inci-
denciade escoliosisidiopéticainfantil (Ell). En Estados Unidos,
desde que la Academia Americana de Pediatria (AAP) reco-
mendo colocar alos lactantes en posicidn de declbito supino a
dormir, se han empezado a observar un alarmante aumento de
laplagiocefalias y de intervenciones neuroquirdrgicas innece-
sarias para corregirlas?.

LaEll esunadeformidad estructural sin evidente causacli-
nica que se presenta antes de los tres afios y es més frecuente en
varones. La gran mayoria de los pacientes tienen una curva to-
récicacon desviacion alaizquierda. Entre el 52-90% seresuel-
ven espontaneamente, pero hay un porcentaje de formas pro-
gresivas que son de especial gravedad®. Laetiologia parece ser
multifactorial con unatendencia genética que se expresaantela
presencia de diferentes factores médicos y medioambientales?.

Hay unaasociacion entrelaEll y laplagiocefaia, lo que su-
giere una patogénesis comun de ambos hechos. McMaster ob-
servd que e 96% delos nifios con Ell y edad inferior alos 6 me-
ses presentaban una plagiocefalia®. Un estudio realizado por
Venturay cols. en conejos recién nacidos, demuestra que la
Ell debe ser considerada como una enfermedad perinatal y su
etiopatogenia parece basarse en fuerzas de presion que actian
sobre el esqueleto inmaduro®. En |os primeros meses de vida
hay unatendencianatural, al yacer en posicion supina, de girar
la cabeza haciala derecha®. La accién de la gravedad que ac-
tla sobre el craneo inmaduro lo deformard, haciendo que la
zona sobreelevada de |a cabeza descienda y se aplane, origi-
néndose laplagiocefdiay laorgade lado de apoyo por € aplas
tamiento, protruira hacia delante produciéndose “la oreja de
murciélago” (Fig. 1). Lacolocacion del nifio en declbito latera
olalateralizacion del tronco secundariaaladesviacion delaca
beza, hace que €l peso del cuerpo se proyecte sobre la columna
vertebral, lazona sobreglevada del hemitorax descendera como
ocurriacon €l créneo y se producird unarotacion hacia abajo de
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Posicidon para dormiry
deformidades por compresion:
Alerta a los pediatras
extrahospitalarios

Figura 1. Diagramailustrativo deladeformacion del créneoy torax cuan-
do €l nifio yace en dectbito supinoy lateralizado parcialmente haciaun la-
do. (Reproducido con la autorizacién “ The Journal Of Bone and Joint
Surgery®*)

las vértebras torécicas arededor de su ge (Fig. 1). A mayor des-
censo del hemitérax superior, mayor grado de rotacion vertebral
(dngulo costoverterbral) y cuanto mayor sea el grado rotacion
mas facilmente la escoliosis se convertira en progresiva®s).
“Lainmovilizacion” seria otro riesgo a afiadir, factores que
se asocian ainmovilidad: prematuridad, bajo peso al nacimien-
to, retraso mental, madres afiosas, hogares pobres, cardiopatias
congénitas y luxacion congénita de cadera son mas frecuentes
entre los nifios con EI@. Venturay cols.® en Barcelona, ob-
servaron unamayor incidenciaen los 6 primeros meses del afo
que en el segundo semestre coincidiendo con el estudio de
Edimburgo®, pero no ocurria asi en Estados Unidos, donde la
prevalenciaeramucho més bajay uniforme durante todo el afio
(en Boston sdlo el 0,5% de las escloliosis eran infantiles mien-
tras en Edimburgo lo eran el 21%(59). Estas diferencias entre
dos poblaciones genéticamente similares, parece ser debidaa
dos hechos: a habito cultural en Estados Unidos de colocar a
los nifios en decubito prono hasta la recomendacion dela AAP
y a mayor nivel de vidaen Boston, donde casi todos los ho-
gares poseen calefaccion central |o que hace innecesario €l uso
de mantas en invierno, eliminando € factor de inmovilizacion
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que provoca el arropar a nifio y explicaria el patrén de inci-
dencia estacional en otras poblaciones® .

Ante |a asociacion estadisticamente significativa de unama-
yor incidencia de muerte sibita del lactantey la posicion en de-
cubito prono al dormir, se debe recomendar Ia posicion en de-
cUbito supino durante el suefio0.1D, Pero ante larelacion de
esta posicién con plagiocefaiay Ell, €l pediatra deberiainfor-
mar alos padres de este riesgo, indicar que eviten lainmovili-
zacion del nifio con la colocacion de mantas'y proponer cambios
frecuentes de posicion de la cabeza, evitando el permanente
giro de lamisma ala derecha cuando €l nifio permanezca boca
arriba para prevenir esta patologia por compresion.
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S. Director:

A propodsito delaaarmasocial generadaa conocerselaexis
tencia de brotes de infeccion por Neisseria meningitidis de se-
rogrupo C, y lacontroversia sobre la procedencia o no de suva
cunacion, queremos hacer las siguientes consideraciones:

Enlosafios 92 y 94 realizamos sendas comuni caciones cien-
tificas'*2 informando de laincidencia de enfermedad meningo-
cdcica por el serogrupo C en nuestra &rea sanitaria, y alertdba-
mos sobre la convenienciade utilizar unavacuna protectora, de
formacircunstancial, en colectivos de riesgo.

En efecto, con ocasion de aquel brote surgido en nuestradrea
de salud, se vacunaron los nifios de un pueblo del noroeste dela
provincia de Céceres (Pinofranqueado), en €l que laincidencia
fue especia mente elevada.
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Meningitis por Neisseria
meningitidis serogrupo C

Queremos destacar, asi mismo, que en |os Gltimos 7 afios,
todas |as cepas de N. meningitidis aisladas en nuestro hospital,
excepto un aidamiento en un enfermo transelinte procedente de
Marruecos, han sido del serogrupo C. Laincidenciadelaen-
fermedad meningocdcica en nuestra area, sin embargo, ha dis-
minuido en estos afios.

Las indicaciones médicas de la vacuna, en la actualidad,
y con todo |o que nos hallovido encima, siguen siendo las mis-
mas: control de brotes en dreas determinadas, como coadyu-
vante del tratamiento antibictico profil&ctico.

No consideramos oportuna una vacunacion masiva.
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