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Figura 1 Distribucion mensual de los casos de gripe diagnosti-

cados en la poblacion infantil. Semestre julio-diciembre de 2
periodos: 1995-2008 (acumulado) y 2009.

Ademas de este cambio epidemiologico, también se ha
podido comprobar como la nueva gripe A pandémica ha
afectado a grupos de edad pediatrica distinta. Asi en el
periodo 1995-2009 los nifos con gripe y edad comprendida
entre 0-5 afhos representaron el 80% frente al 42,4% en la
gripe pandémica, entre 6-10 afios el 12,5% frente al 29,4% y
entre los de 11-15 afos el 7,6% frente al 28,1%°. Mientras que
los casos de la gripe estacional se han acumulado historica-
mente en los menores de 5 afos, la gripe pandémica se ha
distribuido equitativamente entre los 3 grupos de edad sin
una preferencia especifica o significativa por ninguno de
ellos, aunque con predominio en los menores de 5 anos.

En cuanto al nimero de casos en relacion con el género,
no se han observado diferencias significativas entre el
periodo historico (nifios 51,1% y nifas 48,9%) y el pandémico
(nifios 51,3% y ninas 48,7%). De este modo se confirma que la
infeccion gripal, independientemente del tipo o subtipo
predominante, afecta por igual a ambos sexos®'°.

En definitiva, la pandemia de gripe A (H1N1) ha
introducido importantes alteraciones en la presentacion
epidemiologica de las infecciones respiratorias de etiologia
viral que afectan a la poblacion infantil. Es muy posible que
el fenomeno observado en 2009 vaya modificandose pro-
gresivamente, de modo que la conversion de gripe pandé-
mica a estacional (probablemente en el ano 2010)
contribuya a una presentacion epidemiologica mas clasica
(meses de invierno). Aunque con la gripe, definida por
algunos, como un fendmeno bioldgico impredecible, es muy
dificil adelantar acontecimientos clinicos o epidemioldgicos.
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Hipotiroidismo desenmascarado por
derrame pericardico severo

Hypothyroidism unmasked by a severe
pericardial effusion

Sr. Editor:

El derrame pericardico significativo de causa hipotiroidea es
una complicacién muy infrecuente’ ya que la gran distensi-
bilidad pericardica y el aumento de fuga capilar gradual en
el paciente hipotiroideo, originan normalmente derrames

pericardicos leves o no sintomaticos existiendo en la
literatura muy pocos casos descritos de taponamiento
cardiaco o derrames significativos por disfuncion tiroidea
tanto en el adulto como en el nifio?.

Presentamos el caso de una nifia emigrante en la que los
sintomas iniciales del hipotiroidismo pasaron desapercibidos
y el debut clinico fue con un derrame pericardico moderado-
severo; hallazgo doblemente inusual ya que es excepcional
que el hipotiroidismo se diagnostique a partir del derrame
pericardico y que el derrame asociado sea significativo y
sintomatico.

Nifa de 11 afos en estudio por hipertransaminemia y
disnea remitida al servicio de cardiologia infantil por
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Figura 1 Ecocardiograma transtoracico que muestra un de-
rrame pericardico moderado-severo (DP) sin signos establecidos
de taponamiento cardiaco. AD: auricula derecha; VI: ventriculo
izquierdo; Ao: aorta.

ecografia abdominal en la que se encuentra derrame
pericardico. Se realiza ecocardiografia que determina un
derrame pericardico moderado-severo con colapso incipi-
ente de auricula derecha sin otros signos de taponami-
ento cardiaco (fig. 1). Se ingresa a la paciente para
monitorizacion y tratamiento inicial con antiinflamatorios.
En la exploracion presenta edema facial, piel fria y
bradicardia; radiografia de térax con indice cardiotoracico
de 0,70 y ECG con voltajes cardiacos hipovoltados,
frecuencia de 60 latidos por minuto (lpm) con ondas p
aplanadas y alteracion de los segmentos PR y QTc con una
arritmia sinusal marcada. Se realiza analitica con bioquimica
y serologia de CMV, Mycoplasma y Clamydia pneumoniae,
Coxiella y parvovirus y debido a los hallazgos en la
exploracion, estudio de funcion tiroidea. Las serologias
descartan origen infeccioso del derrame y la bioquimica
determina una hipertransaminemia, e hipercolesterolemia
con hipertrigliciridemia. El analisis de funcion tiroidea
muestra TSH de 589 microUl/ml (normal 0,25-6,15) con T4
libre de 0,07ng/dl (normal 0,7-1,64) y anticuerpos
antitiroglobulina y antiperoxidasa de 602UI/l (normal
0-60) y 2567 Ul/l (normal 80-60) respectivamente confir-
mandose un hipotiroidismo autoinmune. Se inicia trata-
miento con hormona tiroidea y con hidroaltesona, esta
Gltima para evitar una crisis suprarenal, y se realiza
ecografia tiroidea que muestra un tiroides disminuido
de tamano. Desde el inicio del tratamiento sustitutivo
hormonal se produce una mejoria progresiva de la sinto-
matologia asi como del derrame pericardico permitiendo la
retirada del tratamiento antiinflamatorio y el alta a los 9
dias del ingreso con tratamiento exclusivo con hormona
tiroidea. El ecocardiograma al mes del inicio del trata-
miento muestra un derrame pericardico leve sin repercusion
hemodinamica (fig. 2) y un ECG completamente normal.
Las hormonas tiroideas junto la hipercolesterolemia e
hipertransaminemia descendieron progresivamente hasta
su normalizacion.

Este caso clinico es excepcional ya que se diagnostico el
hipotiroidismo a partir del derrame pericardico, y no a la

Figura 2 Ecocardiograma tras tratamiento hormonal sustitu-
tivo con derrame pericardico (DP) leve sin signos de compromiso
hemodinamico. AD: auricula derecha; VI: ventriculo izquierdo;
Ao: aorta.

inversa, y esto permitio el tratamiento médico tanto del
derrame como de las complicaciones del hipotiroidismo
asociadas. Actualmente conocemos que un porcentaje
importante de los derrames pericardicos, previamente
clasificados como idiopaticos, se deben a un hipotiroidismo
no detectado®; en ocasiones, como en nuestro caso, la
sintomatologia inicial del hipotiroidismo es poco llamativa
para los familiares y médicos, por lo que es recomendable
en los casos de derrame pericardico idiopatico estudiar la
funcion tiroidea. Los signos especiales de nuestra paciente
y que nos deben hacer sospechar del origen hipotiroideo
del derrame son la presencia de bradicardia basal en vez de
taquicardia, que es lo habitual en el derrame pericardico®,
voltajes cardiacos hipovoltados y alteracion de los interva-
los PR y QTc con posible alargamiento del QTc, que puede
dar lugar a taquicardias ventriculares>®. La presencia de
hiperlipidemia e hipertransaminemia, sin factores de
riesgo previos, es también caracteristico del hipotiroidismo
y conlleva un factor de riesgo cardiovascular en estos
nifios; ambas alteraciones, junto con el alargamiento del
QTc, son reversibles con el tratamiento con hormona
tiroidea.

El diagnostico del origen hipotiroideo del derrame fue
especialmente importante ya que constituye una de las
pocas causas que con tratamiento médico exclusivo consigue
la resolucion del derrame pericardico incluso cuando es
importante’, precisando drenaje quirdrgico solo en los casos
de taponamiento cardiaco con compromiso hemodinamico
incluso cuando el derrame es masivo®. En los casos de
taponamiento cardiaco en los que se drena el derrame, si el
origen es hipotiroideo”'?, el derrame recidiva hasta la
introduccion de la hormona tiroidea.

En conclusion, aunque el derrame asociado al hipotiroi-
dismo por norma general es leve y no sintomatico creemos
que se debe descartar hipotiroidismo en los casos de
derrame pericardico de causa incierta, ya que si el
hipotiroidismo no se diagnostica a tiempo el derrame puede
ser moderado o severo y subsidiario de tratamiento
hormonal sin cirugia.
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Sindrome virilizante como forma
de presentacion de un carcinoma
suprarrenal en una preescolar

Virulising syndrome as a form of presentation
of adrenal carcinoma in an toddler

Sr. Editor:

Los tumores corticosuprarrenales (TCS), derivados de
células localizadas en la corteza suprarrenal, suponen
menos del 0,2% del total de los tumores pediatricos'. Su
incidencia presenta considerables variaciones geograficas,
siendo mayor en el Sur de Brasil, habiéndose implicado
factores genéticos predisponentes’. En Espafia, se han
registrado 21 casos en los Gltimos 30 afios®. En ocasiones
se asocian a sindromes como el de Li-Fraumeni, Beckwith-
Wiedemann, complejo de Carney, hiperplasia suprrarenal
congénita y MEN*,

Presentamos el caso de una nifa de 15 meses, que
consulto por hiperpigmentacion de labios mayores y vello
pubico de seis meses de evolucion. En la exploracion se
objetivo un fenotipo cushingoide con hirsutismo moderado y
acné facial, asi como pubarquia estadio Il de Tanner,
hipertrofia de clitoris e hiperpigmentacion de labios
mayores. El estudio bioquimico demostro niveles plasma-
ticos de ACTH normales; cortisol 21,4pug/dl (normal: 3,
70-19,40); testosterona, 8,91g/mg (normal: 0,11-0,78);
DHEA-S, 31,68 umol/l (normal: 0,01-0,53), y androstendiona
>8,80ng/ml (normal: 0,50-4,80). La ecografia de abdomen
objetivd una masa suprarrenal derecha, confirmada
posteriormente por resonancia nuclear magnética (RNM).
Tras adrenalectomia con reseccion completa de la masa
tumoral, el estudio anatomopatolégico fue informado como

carcinoma suprarrenal. Posterior a la intervencion, la
evolucion fue favorable, con disminucion de la clinica de
virilizacion e hipercortisolismo, asi como de los niveles
plasmaticos de testosterona, androstendiona, DHEA-S y
cortisol. A los 12 meses de seguimiento, la nifia se encuentra
asintomatica manteniendo cifras de las referidas hormonas
dentro de la normalidad (fig. 1).

Los TCS infantiles presentan algunas caracteristicas
clinicas y bioldgicas peculiares: mientras la incidencia de
la mayoria de los carcinomas infantiles aumenta con la
edad, la de los TCS disminuye con la misma, presentando
una distribucion bimodal con un pico por debajo de los
4 afios y otro menor en el periodo peripuberal’*.

Figura 1 A) Fenotipo cushingoide con virilizacion al diagnéstico.
B) Un ano tras la cirugia.
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