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Crisis convulsivas afebriles
benignas en gastroenteritis
por rotavirus

Sr. Editor:

La presentación de crisis convulsivas afebriles dentro de un
cuadro de gastroenteritis viral, sin deshidratación, ni alteraciones
electrolíticas se describe con relativa frecuencia en países asiáti-
cos, no así fuera de Asia donde su relación no es del todo co-
nocida.

Su presentación en salvas de crisis que se repiten en los pri-
meros días del cuadro de gastroenteritis, o incluso unos días
antes de manifestarse este, puede inducir a mantener un trata-
miento de base con antiepilépticos, con los consiguientes efec-
tos. Se ha afirmado, en distintas comunicaciones, su benignidad
y buen pronóstico, sin necesidad de realizar pruebas comple-
mentarias ni administrar tratamiento crónico.

Se aporta el caso de un lactante de 6 meses de edad que ingresó
en nuestro hospital por presentar, estando asintomático y afebril,
una crisis generalizada hipertónica de escasos minutos de duración.
A su llegada a urgencias la exploración neurológica era normal. No
mostraba antecedentes personales de interés con un desarrollo psi-
comotor normal. No existían antecedentes familiares de convulsio-
nes. Las exploraciones complementarias mostraban normalidad tan-
to en el hemograma como en la bioquímica y en el ionograma. Se
realizó EEG intercrítico que fue normal; así como una ecografía cra-
neal que también resultó normal. A las 48 h del ingreso estando
afebril presenta tres nuevos episodios de escasos minutos de dura-
ción de crisis de hipertonía generalizada con desviación de la mira-
da y movimientos tonicoclónicos de las cuatro extremidades. Ese
mismo día inicia un cuadro de gastroenteritis con vómitos y diarrea
que no se acompañaba de deshidratación ni alteraciones hidroelec-
trolíticas en la bioquímica, producido por rotavirus como se confir-
mó posteriormente en el estudio de heces.

Ante la angustia familiar y la repetición de las crisis se decidió
iniciar tratamiento con ácido valproico, con paso posterior a feni-
toína al no ceder las crisis con el primer fármaco. Se le practicó un
EEG durante el sueño que fue normal. No se volvieron a presentar
nuevas crisis. La evolución clínica fue buena, sin aparecer nuevos
episodios convulsivos. Al asociar dichas convulsiones con la gastro-
enteritis se decidió retirar la medicación. Se ha seguido al niño du-
rante un año en la consulta presentando un desarrollo psicomotor ri-
gurosamente normal. No ha vuelto a presentar ningún episodio
convulsivo.

La aparición de crisis afebriles en relación con gastroenteritis
virales, sin deshidratación o alteraciones hidroelectrolíticas, es
aún algo desconocida fuera de Asia. La primera comunicación
de esta asociación la hizo Morooka en 19821. Después apare-
cieron varios artículos descritos en Japón, Taiwán y Hong
Kong2-8. Se caracterizan por presentarse en niños previamente
sanos con edades comprendidas entre los 6 meses y los 3 años,
y tener crisis afebriles, asociadas con síntomas de gastroenteri-
tis7. Suelen predominar en el período de invierno entre diciem-
bre y marzo 2,7. No suelen existir antecedentes familiares de
crisis convulsivas febriles o afebriles2,4,7. La mayoría de las pu-
blicaciones refieren un intervalo entre el inicio de la gastroen-
teritis y la presentación de crisis convulsivas de 2,3 días (inter-
valo de 1-6 días)2,4,7; aunque hasta en el 40 % de los casos se
presentan antes las crisis que la gastroenteritis2,3, como ocurrió

en nuestro paciente. Generalmente se presentan como crisis
de corta duración (habitualmente menos de 5 min), de crisis ge-
neralizadas tonicoclónicas (65% de los casos), tónicas (25%) o
clónicas (10 %). La mayoría se presentan en salvas (dos o más
crisis hasta en el 75%)2,4,7. En algunas series hasta en el 60% de
los casos los tipos de crisis pueden alternarse presentando den-
tro del mismo cuadro tanto crisis generalizadas como crisis par-
ciales2,3.

Los hallazgos de laboratorio siempre son rigurosamente nor-
males, tanto en sangre como en LCR, aunque en algunas comu-
nicaciones se han descrito casos en los que se hallaba rotavirus
en LCR, indicativo de encefalitis5,6,9. Los estudios electroencefa-
lográficos y de imagen (ecografía craneal o TC craneal) son nor-
males; aunque en alguna publicación se describe un enlenteci-
miento transitorio del EEG, o hallazgos de áreas hipodensas o
de edema en TC indicativas de encefalitis6.

Respecto al seguimiento y pronóstico en todos los casos co-
municados con un seguimiento de entre 4-11 meses después
de las crisis el EEG es normal. En todos los pacientes el de-
sarrollo psicomotor ha sido normal, sin que se haya referido en
ningún caso aparición de nuevos episodios convulsivos ni epi-
lepsia2-6,8.

La fisiopatología de las crisis afebriles en relación con un
cuadro de gastroenteritis no es bien conocido. Una hipótesis
es la aparición de una encefalitis por paso del rotavirus al SNC
por vía hematógena al detectarse por reacción en cadena de la
polimerasa (PCR) la presencia de ARN-rotavirus en sangre y
LCR5,6,9.

Como conclusión queremos establecer la relación de crisis
convulsivas dentro de un cuadro de gastroenteritis. Afirmar que
dicha asociación tiene un pronóstico bueno, sin presentar nue-
vas crisis convulsivas y con un desarrollo psicomotor rigurosa-
mente normal. Estudios complementarios como EEG o estudios
de neuroimagen no son necesarios en la mayoría de los casos.
La terapia anticonvulsiva no debe iniciarse.
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Ectasia piélica perinatal,
efecto cascada y prevención
cuaternaria

Sr. Editor:

La toma de decisiones en medicina se sustenta en un cálculo
de probabilidades, en el que se debe considerar la probabili-
dad de enfermar, el grado de verosimilitud del diagnóstico y la
incierta utilidad del tratamiento. El buen juicio médico logra un
equilibrio entre el riesgo que comporta toda intervención diag-
nóstica y/o terapéutica y el beneficio esperable de esta inter-
vención en el paciente concreto, lo cual obliga a combinar cien-
cia y arte, pues no es fácil trabajar con la incertidumbre, coexistir
con la iatrogenia ni admitir las limitaciones del conocimiento
médico1.

Un ejemplo lo constituye el significado clínico de la ectasia
piélica diagnosticada en la época prenatal y neonatal y su pro-
tocolo de seguimiento. Pediatras, neonatólogos, nefrólogos, uró-
logos y radiólogos no se han puesto de acuerdo en cómo valo-
rar la ectasia piélica y qué actitud se debe tomar, dado que la
ecografía de alta resolución permite detectar grados de dilata-
ción de la pelvis renal que pueden oscilar entre variantes tem-
porales de la normalidad anatómica y signos patológicos indi-
cativos de malformaciones. La primera y crítica decisión médica
consiste en asignar o no la etiqueta de anormalidad: el valor um-
bral para diferenciar entre ectasias piélicas fisiológicas y patoló-
gicas varía en la literatura médica (10, 7 y 4 mm), si bien existe
un cierto mayor acuerdo para distinguir ectasia de hidronefrosis
a partir de 20 mm; además, cabe recordar que el diámetro piéli-
co es dinámico y variable, y que depende, entre otros factores,
del grado de hidratación y dilatación vesical.

La ectasia piélica constituye un signo ecográfico renal cuyo in-
terés radica en la posibilidad de ser un marcador de algunas
anomalías morfológicas renales, como el reflujo vesicoureteral
(RVU) o un cuadro obstructivo incipiente (principalmente este-
nosis pieloureteral, pero también estenosis ureterovesical y vál-
vulas de uretra posterior). El gran dilema actual en el tratamien-
to de los pacientes con ectasia piélica estriba en la indicación
correcta de las pruebas de imagen (ecografía, cistouretrografía
miccional seriada [CUMS], gammagrafía renal con 99Tc-ácido di-
mercaptosuccínico [DMSA], urografía) y la indicación de la pro-

filaxis antibiótica. Como ejemplo de la polémica existente en el
seguimiento de los pacientes con ectasia piélica son los dos es-
tudios retrospectivos publicados recientemente en ANALES DE

PEDIATRÍA: el estudio de Peña Carrión et al2 sobre 255 niños
diagnosticados de ectasia piélica en el período neonatal que han
realizado un seguimiento de al menos un año en el Hospital In-
fantil La Paz (sólo el 58,8 % habían sido diagnosticadas en el
período prenatal) y el estudio de May Llanas et al3 sobre el pro-
tocolo de seguimiento de 21 niños a los que se les detectó pre-
natalmente en el Hospital Sant Joan de Déu. Al leer sus conclu-
siones nos encontramos con dos planteamientos diferentes en el
manejo de la ectasia piélica: una actitud intervencionista2 frente
a una actitud conservadora3.

El editorial firmado por García Nieto et al4, que acompaña a
estos dos artículos originales, argumenta las controversias exis-
tentes sobre el significado y protocolo de seguimiento de estos
pacientes. Este no es un tema nuevo en nuestro entorno pediá-
trico, pues fue motivo de un artículo especial hace 4 años en
esta misma revista5, en el que se planteaban cuestiones funda-
mentales de la ectasia piélica como ¿es reproducible y fiable su
diagnóstico?, ¿qué fenómenos traducirían?, ¿cuándo serían espe-
cialmente indicativas de enfermedad urológica?, ¿por qué, cómo
y cuándo investigar el sistema nefrourológico de manera pre-
coz tras el nacimiento?

El estudio de Peña Carrión et al2 aporta más información
dado su mayor tamaño muestral y descripción de resultados,
aunque analiza de forma retrospectiva una serie heterogénea
de pacientes, a diferencia del estudio de May Llanas et al3 que
estudia un menor número de casos aunque más representativos
de las ectasia piélica de diagnóstico prenatal. Sin embargo, nin-
guno de los dos trabajos permite evaluar de forma completa el
rendimiento diagnóstico del hallazgo ecográfico de ectasia, ya
que el patrón de referencia (hallazgos en las pruebas de ima-
gen más complejas) no se comprobó de forma exhaustiva. Son,
más bien, estudios descriptivos de los resultados de la aplicación
de distintos protocolos clínicos. De 255 niños con ectasia piéli-
ca estudiados por Peña Carrión et al2 (150 con diagnóstico pre-
natal), sólo 13 precisaron intervención quirúrgica (la interven-
ción quirúrgica de malformaciones nefrourológicas graves y
con potencial repercusión en la funcionalidad renal se considera
la variable de interés principal en el protocolo de seguimiento):
8 pieloplastias (todos por estenosis pieloureteral con ectasia pié-
lica > 15 mm), 3 reimplantaciones ureterales (por megauréter
en un caso) y 2 resecciones transuretrales de válvulas (en estos
5 casos la ectasia piélica era � 10 mm). Para conseguir este ob-
jetivo, según el protocolo propuesto por el Hospital Infantil La
Paz, se han realizado 1.275 ecografías (5 ecografías en cada uno
de los 255 niños: entre la primera y la segunda semana, al mes,
3 meses, 6 meses y 1 año), 510 cistouretrografías miccionales se-
riados (CUMS) (2 CUMS en cada uno de los 255 niños: durante
el primer año de vida, y a los 2-3 años; en realidad, el estudio
sólo describe que se realizó a 203 pacientes, y cabe preguntar-
se qué ocurrió con los 52 pacientes que se perdieron en el se-
guimiento) y 48 DMSA (a los 48 pacientes que asociaron algún
grado de RVU). Utilizando como argumento fundamental el que
no encuentran “relación estadística” entre el grado de ectasia
piélica y presencia y/o grado de RVU, los autores concluyen que
es aconsejable la realización sistemática de CUMS en todos los
recién nacidos con ectasia piélica persistente con independencia
del grado, lateralidad y sexo de estos, llevando a cabo un DMSA
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