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Sr. Director:
Hemos leído con interés en la sección ¿Cuál es su diagnós-

tico? el caso clínico «Hallazgo radiológico de imagen lítica is-
quiopubiana. Necrosis aséptica de la sincondrosis isquiopubia-
na (enfermedad de van Neck-Oldemberg) por el Dr. Alvarez
Momboisse y cols.(1) y quisiéramos hacer algunos comenta-
rios.

En la historia de la medicina se han cometido algunos erro-
res, como considerar enfermedades lo que no son más que va-
riantes de la normalidad, que la tradición y la inercia han ido
perpetuando. La rarefacción irregular e insuflación radiológica
de la sincondrosis isquiopubiana llevó a van Neck en 1924 a pen-
sar que se trataba de una osteocondritis(2). En la actualidad esta
imagen que aparece con frecuencia en niños asintomáticos se
considera una variante de la normalidad sin repercusión patoló-
gica(3,4) y no una necrosis avascular, como afirman los autores.

Caffey y Ross encontraron esta tumefacción radiológica asin-
tomática en el 72% de los niños a los 6 años y en el 65% a los 7

años, con frecuencias decrecientes hacia las edades de 2 y 12 años.
En algo más de la mitad de los casos el hallazgo fue unilateral(5).
El análisis histológico de muestras de tal lesión obtenidas tras in-
tervenciones quirúrgicas han mostrado ser fisis normales cerrán-
dose(3,6). Tachdjian sostiene que la osificación irregular e insufla-
ción de la sincondrosis isquiopúbica es una hallazgo normal, que
sucede en algún momento en casi todos, o quizá todos los niños(6).

La edad en la que sucede el cierre de la sincondrosis is-
quiopubiana es muy variable, extendiéndose desde los 4 a los
9 años habitualmente(7). Acheson considera que la fusión de
las ramas isquiática y púbica cursa en cinco fases (0 a 4), obser-
vándose en la fase 3 una insuflación típica de la fisis, que de he-
cho caracteriza esta fase(8).

El caso presentado es una niña de 3 años y medio en la que
casualmente se descubre una imagen radiotransparente en la ra-
ma isquiopubiana. Esta imagen en una niña asintomática co-
rresponde a la fisis isquiopubiana próxima al cierre, pero no una
necrosis avascular de la sincondrosis isquiopubiana.

Por otra parte, en los casos en los que exista alguna sinto-
matología local acompañando a esta imagen, deben investigar-
se otras causas, como fractura de estrés u osteomielitis(9,10), o pa-
tología en zonas vecinas como la cadera o el raquis lumbar. Los
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Sr. Director:
Mycoplasma pneumoniae desempeña un importante papel

etiológico en las enfermedades respiratorias humanas(1). Su inci-
dencia máxima en niños se sitúa entre los 5 y 14 años, siendo
más rara en los menores de esa edad(2).

Entre los meses de abril y julio de 1996 ingresaron 14 niños
en el Servicio de Pediatría de nuestro Hospital afectados por un
cuadro de neumonía por Mycoplasma pneumoniae, de los cua-
les la mitad tenían menos de 4 años de edad.

El diagnóstico se realizó tras apreciar signos neumónicos
auscultatorios, confirmando la condensación mediante radio-
logía torácica y por la detección de IgM positiva a Mycoplasma
pneumoniae.

A todos los niños se les practicaron, además, hemocultivo,
frotis faríngeo y nasal, hemograma, bioquímica general y sero-

logía de virus respiratorio sincitial, S. influenza A y B, S. pa-
rainfluenza 1-2-3, Legionella, Psittacosis y fiebre Q. De los 14
casos citados, sólo los siete menores de 4 años son motivo de
consideración.

Sus características generales figuran en la tabla I. Cabe des-
tacar que el menor de ellos tenía 15 meses de edad y que cuatro
habían recibido previamente amoxicilina-clavulánico o cefixima,
sin registrar mejoría. El único niño afebril a su ingreso (caso 3)
mostraba importante afectación de su estado, y al ser el primero
en diagnosticarse se inició tratamiento endovenoso con amoxici-
lina-clavulánico, hasta recibir los resultados de la serología. En
el resto, ya de entrada, se utilizó claritromicina a 16 mg/kg/día,
añadiéndose otros fármacos, como broncodilatadores y mucolí-
ticos, fundamentalmente. La evolución fue favorable en todos
ellos.

Aunque en los protocolos de tratamiento de las neumonías
en niños menores de 5 años no se aconsejan macrólidos como
antibioterapia de elección, transitoriamente y al constatar los re-

autores afirman en la discusión «Cursa frecuentemente de for-
ma asintomática o con una clínica poco manifiesta, exacerbada
tras períodos de intensa actividad física, con dolor en las in-
gles o muslos, claudicación de la marcha, cojera, cansancio o
dolores erráticos y poco intensos en miembros inferiores». Pues,
bien, atribuir la sintomatología, aunque leve e inespecífica, a lo
que en realidad es un patrón normal de osificación podría en-
mascarar otros diagnósticos y resultar peligroso.

Posiblemente una bibliografía insuficientemente seleccio-
nada ha llevado a los autores a confusión. Hemos creído nece-
sario hacer estas observaciones porque la divulgación de con-
ceptos erróneos en una revista de pediatría general, consideran-
do como enfermedad lo que no es tal, puede llevar a provocar
ansiedad en los padres y a practicar exploraciones radiológicas
repetidas innecesariamente a niños sanos.
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