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Neumonía por Mycoplasma
pneumoniae
(An Esp Pediatr 2002; 56: 264-265)

Sr. Editor:

He leído con gran interés el trabajo “Neumonía por Myco-

plasma pneumoniae en una zona básica de salud”1, tema sobre

el cual estamos trabajando desde hace 6 años y nos gustaría rea-

lizar unas pequeñas puntualizaciones.

El autor habla de 31 casos de neumonía, de los cuales 4 pa-

cientes presentan una radiografía de tórax normal. Uno de los

síntomas/signos cardinales para el diagnóstico de neumonía es

una radiografía de tórax patológica, por lo que deben conside-

rarse 31 infecciones por Mycoplasma, 27 de ellas neumonías.

Los autores refieren 31 neumonías durante los meses de mayo

a julio de 1996, con una incidencia del 72%, explicando su alta

incidencia por la posibilidad de un brote epidémico durante di-

cho período. Esta incidencia puede deberse a que la mayoría

de los procesos neumónicos acontecidos desde mayo a finales

de agosto en España y países de la cuenca mediterránea, están

producidos por Mycoplasma2,3. En algunos trabajos anglosajones

refieren una mayor frecuencia también en los meses de invier-

no4, mientras que la etiología viral (adenovirus, influenza, pa-

rainfluenza) suele aparecer desde principio de invierno a fina-

les de primavera.

Además, según refieren los autores en su trabajo, estos casos

no presentan ninguno de los síntomas que podrían hacer pensar

en un brote epidémico como son: contactos familiares más in-

tensos en los períodos epidémicos y presentación del proceso

neumocócico en edades más tempranas: en nuestro trabajo

“Pneumonia due to Mycoplasma Endemic versus epidemic” pu-

dimos apreciar una incidencia familiar muy superior durante la

fase epidémica rondando el 48%, que duplica la acontecida en

fase no epidémicas; también durante la fase epidémica el nú-

mero de casos presentados en pacientes menores de 3 años fue

del 15% frente al 3,7% en fases no epidémicas5.

En cuanto a la sintomatología, existe una triada típica en pa-

cientes diagnosticados de neumonía por Mycoplasma (fiebre, tos

y buen estado general), con una frecuencia superior al 85% en

nuestros 247 pacientes pediátricos diagnosticados de neumonía

por Mycoplasma en estos 6 últimos años. Son raros los casos de

neumonía por Mycoplasma que exigen ingreso hospitalario, tan

sólo 4 de los 132 pacientes diagnosticados hasta mayo de

1999 de neumonía por Mycoplasma3, y 7 de los 247 pacientes

estudiados con neumonía por Mycoplasma hasta agosto de 2001

requirieron ingreso hospitalario.

El patrón radiológico que presentan los pacientes con neu-

monía por Mycoplasma suele ser abigarrado, con diversas imá-

genes radiológicas: parahiliar peribronquial, parenquimatosa,

atelectásica, etc., si bien existe una, aunque no la más frecuente,

que es casi patognomónica de infección por Mycoplasma y es

la imagen micronodular segmentaria6.

Los autores refieren una diferencia entre los pacientes tratados

con macrólidos y aquellos tratados con betalactámicos1. Aunque

el resultado del tratamiento es mejor en aquellas neumonías

tratadas con macrólidos, en la mayor parte de los casos los pa-

cientes tratados con betalactámicos también se acaban curando,

como lo demuestran diversos trabajos de neumonías comunita-

rias en donde no encuentran diferencias significativas en los di-

ferentes tratamientos empleados. Incluso entre los diferentes

macrólidos existe una diferencia, aunque no estadísticamente

significativa, entre los diferentes macrólidos empleados, evolu-

cionando mejor en aquellos casos tratados con claritromicina y

azitromicina que en los tratados con eritromicina7-10.
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Neuroblastoma quístico
prenatal
(An Esp Pediatr 2002; 56: 265-267)

Sr. Editor:

El primer diagnóstico de neuroblastoma prenatal fue descrito

por Fenart et al en 19831.

Actualmente, con el uso sistemático de la ecografía durante

el embarazo, ha aumentado el número de neuroblastomas diag-

nosticados, sobre todo quísticos, en el período antenatal. Se aña-

de aquí un nuevo caso y se discute la problemática del diag-

nóstico diferencial y las posibles pautas de su tratamiento.

Madre de 23 años de edad. Tercera gestación. Embarazo contro-

lado. En la ecografía rutinaria realizada a las 34 semanas de gesta-

ción se observaba una lesión quística anecogénica ovalada de

17 × 13 mm en la región suprarrenal izquierda (fig. 1A). El control

ecográfico a las 38 semanas presentaba un aumento de la masa

(37 × 33 mm) con mayor ecogenicidad interna (fig. 1B). La madre no

presentó ninguna complicación de preeclampsia o hipertensión.

Parto a término a las 40 semanas, vaginal, cefálico y sin instrumen-

tación.

La recién nacida pesó 3.410 g. En la exploración se palpó una masa

en hipocondrio izquierdo. La presión arterial fue normal. En la bioquí-

mica en sangre destaca enolasa específica neuronal (33,2 ng/ml). Los

resultados de catecolaminas en orina a los 8 días de vida referidos a

miligramos de creatinina fueron: dopamina 0,475 mg; ácido vanil-

mandélico, 0,012 mg; ácido homovanílico, 0,021 mg. Las radiografías

de tórax y abdomen no presentaron alteraciones. La ecografía Dop-

pler abdominal mostró una masa de aspecto quístico multiseptada de

50 × 35 mm situada entre bazo y riñón izquierdo, el cual está despla-

zado inferiormente (fig. 2). La resonancia magnética (RM): masa su-

prarrenal izquierda de 40 × 30 mm, predominantemente quística que

captaba contraste y presentaba proyecciones nodulares hacia el inte-

rior del quiste, compatibles con neuroblastoma quístico. A los 15 días

se realizó estudio de rastreo corporal con MIBG-I123, imágenes gam-

magráficas que mostraban un área hipoactiva con halo hiperactivo a

su alrededor localizada en región superior de hemiabdomen izquier-

do. Ecografía abdominal preoperatoria sin variaciones con los con-

troles previos.

A los 20 días de vida se realizó laparotomía con extirpación com-

pleta de una masa suprarrenal quística de 40 × 30 × 40 mm, cursan-

do el postoperatorio sin incidencias. El examen histológico confirmó

un neuroblastoma quístico. En el espesor de su pared se evidenció

una neoformación constituida por células pequeñas redondas con

Figura 1. A) Ecografía prenatal a las 34 semanas de ges-
tación. (Orientación oblicuo sagital.) Lesión
quística anecogénica oval de 17 × 13 mm en re-
gión suprarrenal izquierda. B) A las 38 semanas
masa hipoecogénica quística de 37 × 36 mm en
dicha zona.
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