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S. Director:

Hemos leido con interés en la seccidn ¢Cual es su diagnds-
tico? el caso clinico «Hallazgo radiol6gico de imagen liticais-
quiopubiana. Necrosis aséptica de la sincondrosis isquiopubia-
na (enfermedad de van Neck-Oldemberg) por el Dr. Alvarez
Momboissey cols.(® y quisiéramos hacer algunos comenta-
rios.

En lahistoria de |a medicina se han cometido algunos erro-
res, como considerar enfermedades |0 que no son més que va-
riantes de lanormalidad, que latradicion y lainercia han ido
perpetuando. Lararefaccidn irregular e insuflacion radiol dgica
delasincondrosisisquiopubianallevd avan Neck en 1924 a pen-
sar que se trataba de una osteocondritis?. En la actualidad esta
imagen que aparece con frecuencia en nifios asintométicos se
considera una variante de lanormalidad sin repercusién patol 6-
gica®® y no una necrosis avascular, como afirman |0s autores.

Caffey y Ross encontraron esta tumefaccion radiol 6gicaasin-
tométicaen el 72% de los nifios alos 6 afiosy en el 65% alos 7
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afos, con frecuencias decrecientes hacia las edades de 2 y 12 afios.
En algo mas de lamitad de los casos el hallazgo fue unilatera ®.
El andlisis histol6gico de muestras detal lesion obtenidastrasin-
tervenciones quirdrgicas han mostrado ser fisis normales cerrén-
dose®9, Tachdjian sostiene que laosificacion irregular einsufla-
cion delasincondrosisisquiopUbica es unahallazgo normal, que
sucede en alguin momento en casi todos, o quizatodos|os nifios®.

Laedad en la que sucede €l cierre de la sincondrosis is-
quiopubiana es muy variable, extendiéndose desde los 4 alos
9 afios habitualmente(. Acheson considera que la fusion de
lasramas isquiaticay pubica cursaen cinco fases (0 a4), obser-
vandose en lafase 3 unainsuflacion tipicade lafisis, que de he-
cho caracteriza esta fase®.

El caso presentado es una nifia de 3 aflos y medio en laque
casua mente se descubre unaimagen radiotransparente en lara
ma isquiopubiana. Estaimagen en una nifia asintomética co-
rresponde alafisisisquiopubiana préximaal cierre, pero no una
necrosis avascular de la sincondrosis isquiopubiana.

Por otra parte, en los casos en los que exista alguna sinto-
matologialoca acompafiando a estaimagen, deben investigar-
se otras causas, como fractura de estrés u osteomielitis®19, o pa-
tologia en zonas vecinas como la cadera o el raquislumbar. Los
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autores afirman en la discusion «Cursa frecuentemente de for-
ma asintomatica o con una clinica poco manifiesta, exacerbada
tras periodos de intensa actividad fisica, con dolor en lasin-
gles o muslos, claudicacién de lamarcha, cojera, cansancio o
dolores erraticos y poco intensos en miembrosinferiores». Pues,
bien, atribuir lasintomatologia, aunque leve e inespecifica, alo
que en realidad es un patrén normal de osificacion podria en-
mascarar otros diagnosticos y resultar peligroso.

Posiblemente una bibliografia insuficientemente sel eccio-
nada ha llevado alos autores a confusion. Hemos creido nece-
sario hacer estas observaciones porque la divulgacion de con-
ceptos erréneos en unarevista de pediatriageneral, consideran-
do como enfermedad lo que no estal, puede llevar a provocar
ansiedad en los padres y a practicar exploraciones radiol 6gicas
repetidas innecesariamente a nifios sanos.
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S. Director:

Mycoplasma pneumoniae desempefia un importante papel
etioldgico en las enfermedades respiratorias humanas®. Suinci-
dencia méxima en nifios se sittiaentre los 5 y 14 afios, siendo
més rara en |os menores de esa edad®@.

Entre los meses de abril y julio de 1996 ingresaron 14 nifios
en el Servicio de Pediatria de nuestro Hospital afectados por un
cuadro de neumonia por Mycoplasma pneumoniae, de |os cua
leslamitad tenian menos de 4 afios de edad.

El diagnostico se realizd tras apreciar signos neumanicos
auscultatorios, confirmando la condensacion mediante radio-
logiatorécicay por ladeteccion de IgM positivaa Mycoplasma
pneumoni ae.

A todos los nifios se les practicaron, ademas, hemocultivo,
frotisfaringeo y nasal, hemograma, bioquimica genera y sero-
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logia de virus respiratorio sincitial, S. influenzaA y B, S. pa
rainfluenza 1-2-3, Legionella, Psittacosisy fiebre Q. Delos 14
casos citados, solo |os siete menores de 4 afios son motivo de
consideracion.

Sus caracteristicas generales figuran en latabla . Cabe des-
tacar que el menor de ellos tenia 15 meses de edad y que cuatro
habian recibido previamente amoxicilina-clavulanico o cefixima,
sin registrar mejoria. El Gnico nifio afebril a su ingreso (caso 3)
mostraba importante afectacion de su estado, y al ser e primero
en diagnosticarse se inicio tratamiento endovenoso con amoxici-
lina-clavulanico, hasta recibir los resultados de la serologia. En
el resto, ya de entrada, se utilizd claritromicinaa 16 mg/kg/dia,
afadiéndose otros farmacos, como broncodilatadores y mucoli-
ticos, fundamentalmente. La evolucion fue favorable en todos
ellos.

Aungue en los protocol os de tratamiento de las neumonias
en nifios menores de 5 afios no se aconsejan macrolidos como
antibioterapia de eleccion, transitoriamentey a constatar losre-
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