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S. Director:

En el articulo recientemente publicado en la seccion de
“Medicina Fetal y Neonatologia®, llamala atencion que no se
mencione -pese a un seguimiento neuropediatrico durante los
primeros meses de vida- la duracién o €l tiempo de permanen-
ciadelaasimetriafacial, un hecho que a nuestro entender es
muy importante.

Habitualmente, cuando el pediatra detectala anomalia, ex-
pone alos padres cua es su causa, que en lamayoriade los ca
sos es la hipoplasia o asimetria del musculo depresor del angu-
lo de laboca. Laexplicacion, por |o general, es bien recibida,
pero arenglon seguido surge de ellos la pregunta obligada...
¢y cuando selevaa* quitar”?.

Asi pues, ademas de diagnosticar lalesidn en |os primeros
dias de vida del recién nacido y, junto con una sencilla expli-
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Asimetria facial con el llanto

cacion, es adecuado informar alafamilia que estaleve irregu-
laridad puede estar presente 'y ser apreciable en similar o menor
grado hastalos 12-15 meses de vida coincidiendo con larisa, €
[lanto o el bostezo.

Finalmente, como muy bien sefialan los autores, la asime-
tria desaparece en pocos dias en los casos de comprension de la
ramamandibular del nervio facia por lapresion del hombro so-
bre el angulo mandibular, debido aunamala posturaintratitero.
En €l otro lado del espectro es probable que pueda perdurar mas
del afio y medio sefidlado previamente en quellos casos o si-
tuaciones que exista una paralisis facial congénita completau
otras anomal ias 0 malformaciones asociadas.
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S. Director:

Respondiento al oportuno comentario del Dr. Villelabeitia,
aclaramos que en |os casos presentados en nuestro trabajo®, la
anomalia persistié durante el seguimiento, al tratarse en todos
ellos de una hipopl asia/agenesia muscular y no de una com-
prension postural de laramamandibular del nervio facid, y por
ser el tiempo de seguimiento breve, inferior alos 12 meses. Asi
no pudimos comprobar s el defecto desapareciaalos 12-15 me-
ses de edad, como se sugiere, y tampoco encontramos en lali-
teratura revisada estudios en este sentido. Sin embargo, los nu-
merosos casos descritos de progenitoresy otros familiares alos
que se observaba el mismo defecto@3), asi como los 4 familia-
res de nuestra serie®, indican que laanomalia puede persistir in-
cluso enlaedad adulta, si bien es cierto que se hace menos evi-
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Réplica

dente con el tiempo y, en ningun caso, interfiere de formaim-
portante con la expresividad facial.
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S. Director:

En relacion con la carta publicada en su Revista por Mufioz-
Garciay cols.® aproposito de lamiositis viral aguda, donde se
plantea una pregunta sobre la necesidad de confirmacion etiol 6gi-
Ca, comunicamos nuestraexperienciay actitud ante esta patologia.

Durante los meses de enero y febrero de 1997, se diag-
nosticaron 17 nifios en la unidad de urgencias de nuestro hos-
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Miositis viral aguda benigna:
Ni confirmacion etioldgica ni
pruebas complementarias

pital de probable miositis aguda benigna por los halazgos cli-
nicos caracteristicos?, que no difieren de lo descrito por
Mufoz-Garciay cols.%). En todos ellos se realizd un frotis na-
sofaringeo, pero solo en 8 se aidd el agente etiol6gico (virus
influenza B en todos |os casos). Ante el buen estado general
de los nifios y la sospecha diagndstica de miositis, no se rea-
liz6 ninguna prueba complementaria en 15 de los pacientes,
salvo el cultivo de secreciones nasofaringeas. La resolucion
de los sintomas fue completaen 1 a 3 dias. Dos de los nifios
precisaron ingreso por el intenso dolor, y fueron sometidos a
extracciones analiticas que demostraron laelevacion tipicade
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