Cartas al Editor

La succinilcolina en nifios se emplea como relajante muscu-
lar de corta duracion en determinadas intervenciones quirdrgi-
cas. La dosis usual es de 1 a 2 mg/kg por via intravenosa, y has-
ta 2,5 mg/kg por via intramuscular, sin sobrepasar una dosis
total de 150 mg. La recuperacion del efecto neuromuscular de
la succinilcolina es mas rapida en lactantes que en los ninos!.
La administracion de succinilcolina se asocia en ocasiones con
un aumento del tono del misculo masetero, tal como ocurrio en
nuestro caso. Suele ser un efecto leve que dura solo algunos mi-
nutos y se puede superar abriendo manualmente la boca; en
ocasiones es tan intenso que impide la intubacion endotra-
queall. Es mas frecuente en pacientes con alguna miopatia in-
flamatoria, distrofia muscular y miopatia metabdlica a los que
se administra succinilcolina, y resulta excepcional en el nifo
previamente sano*. También se ha descrito que los nifios estin
predispuestos a rabdomidlisis inducida por propofol cuando se
utiliza en dosis elevadas y de forma prolongada. En nuestro pa-
ciente se usé como anestésico, pero no creemos que influyé en
el desarrollo de la rabdomi6lisis, ya que la toxicidad por propo-
fol se suele acompanar de acidosis metabdlica e hipoxia pro-
gresiva, signos que no aparecieron en nuestro caso’.

Dentro del diagnéstico diferencial, en nuestro caso, se inclu-
yen la hipertermia maligna (por instauracion brusca del cuadro,
pero suele acompanarse de signos como taquicardia, hipercap-
nia, acidosis e hipertermia incontrolable®), isquemia muscular
por compresion (ausencia de una historia tipica y, segin algu-
nos autores, las cifras de creatincinasa postoperatorias son mu-
cho menores que las observadas en nuestro caso®), piomiositis,
mionecrosis (suelen ser mas localizadas y en ocasiones se re-
quiere para diferenciarlas el uso de un una tomograftia compu-
tarizada o resonancia magnética’).

Ante la aparicion de coluria o alteraciones de enzimas muscu-
lares en un postoperatorio se ha de sospechar una rabdomidlisis
aguda. Es necesario establecer un diagndstico precoz clinico y
analitico, y un tratamiento con fluidoterapia intravenosa como
realizamos en nuestra paciente, para prevenir la insuficiencia re-
nal aguda®®. La disfuncion renal es multifactorial por accion de la
mioglobina que produce obstruccion tubular y toxicidad renal di-
recta, isquemia cortical y disminucion de la funcion glomerular’.
Concluimos que la rabdomidlisis es un efecto raro en ninos pre-
viamente sanos a los que se administra succinilcolina y que este
farmaco debe evitarse en pacientes con historia previa de rab-
domidlisis, en aquellos con dafio muscular pasado o reciente!?.

L. Ruiz Pérez?, I. Hernandez GarciaP,

J. Flores Serrano? y J.L. Ruiz Pérez¢
Servicios de “Pediatria y PAnestesiologia

y Reanimacion. Hospital General Universitario
de Alicante. “Departamento de Agroquimica

y Bioquimica. Universidad de Alicante. Espana.
Correspondencia: Dra. L. Ruiz Pérez.

Avda. Dr. Jiménez Diaz, 22, bloque 3, 7° A. 03005 Alicante. Espana.
Correo electronico: lorearuiz@hotmail.com

BIBLIOGRAFIiA
1. Coté, Ryan, Todres, Goudsouzian. Relajantes musculares despo-

larizantes. En: Anestesia en Pediatria. 2 ed. Madrid: McGraw-Hill
Interamericana, 1995:161-3.

An Esp Pediatr 2002;57(6):582-94

2. Badia A, Banos JE. Bloqueantes de la placa motriz. En: Florez J,
editor. Farmacologia humana, 2* ed. Barcelona: Masson-Salvat,
1994;255-7.

3. Lépez Torres JA, Avila Villegas R, Garrido Torrecillas FJ, Moral
Romero E, Sinchez Marenco A, Ramos Navas-Parejo JM. Rab-
domidlisis aguda tras apendicectomia. An Esp Pediatr 2001;54:

63-114.

4. Watemberg N, Leshner RL, Armstrong BA, Lerman-Sagie T.
Acute pediatric rhabdomyolysis. J Child Neurol 2000;15:222-7.

5. Torres L. Precauciones y efectos adversos del propofol. En: Tra-
tado de Anestesia y Reanimacion. Madrid: Ardan, 2001;881-2.

6. Harwood TN, Nelson TE. Massive postoperative thabdomyoly-
sis after uneventful surgery: A case report of subclinical malig-
nant hyperthermia. Anesthesiology 1998;88:265-8.

7. Rodriguez Ferran L, Vernet Bori A, Poo Argtielles P, Fernandez
Alvarez E, Garcia Calatayud J. Rabdomidlisis por varicela. An
Esp Pediatr 2001;55:374-7.

8. Hue V, Martinot A, Fourier C, Cremer R, Leteurtre S, Leclerc F.
Acute rthabdomyolysis in the child. Arch Pediatr 1998;5:887-95.

9. Ng YT, Johnston HM. Clinical rhabdomyolysis. J Paediatr Child
Health 2000;30:397-400.

10. Fiacchino F. Rhabdomyolysis and succinylcholine. Anesthesio-
logy 1996;84:480.

Precisiones en el diagnostico
y tratamiento de los tumores
vasculares congénitos

Sr. Editor:

En relacion con la carta publicada en su revista con el titulo
“Uso de interferén alfa en el sindrome de Kasabach-Merritt”!,
creemos oportuno apuntar alguna consideracion al respecto.

En primer lugar, el diagnostico de hemangioendotelioma ka-
posiforme debe estar sustentado por la confirmacion histolégica,
por lo que una biopsia después de remontar la trombopenia
inicial hubiera sido recomendable. Por otra parte, el sindrome
de Kasabach-Merritt no es sinonimo de trombopenia y alarga-
miento del tiempo de protrombina y resulta imprescindible eva-
luar los niveles de dimero-D para confirmarlo y distinguirlo de la
coagulopatia de consumo que provocan otras anomalias vascu-
lares congénitas. Ademas, es excepcional la evolucion tan rapi-
da a la resoluciéon completa en un tumor tan agresivo como el
hemangioendotelioma kaposiforme?. Este fenémeno es tipico
del angioma congénito, un tumor vascular de aspecto diferente
al hemangioma convencional, totalmente desarrollado en el na-
cimiento.

Recientemente hemos tratado un recién nacido con 6.000 pla-
quetas/ml y un gran tumor vascular congénito en la extremidad
inferior en el que la biopsia e inmunohistoquimica posterior
confirmaron el diagndstico de angioma congénito Glut-1 nega-
tivo. En la actualidad los tumores vasculares congénitos pueden
agruparse en cuatro subtipos clinicos e histologicos: hemangio-
mas, angiomas congénitos, angioblastomas y hemangioendote-
liomas kaposiformes, los primeros siguen un proceso carac-
teristico y bien conocido de proliferacion, estabilizacion e



Cartas al Editor

involucion. Los angiomas congénitos pueden ser no involutivos
o ripidamente involutivos y, finalmente, angioblastomas y he-
mangioendoteliomas kaposiformes pueden involucionar o no.
De cualquier manera, antes de decidir el tratamiento conserva-
dor, la administracion de esteroides, interferon o la extirpacion
quirdrgica es razonable biopsiar la lesion, realizar estudio in-
munohistoquimico con el marcador Glut-1 y determinar el factor
de crecimiento de fibroblastos en orina (b-FGF) para tipificar el
tipo de tumor ante el que nos encontramos y valorar las posibi-
lidades de respuesta al tratamiento farmacologico y decidir la
abstencion terapéutica o la reseccion del mismo.
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Absceso esplénico
de origen brucelar

Sr. Editor:

La brucelosis es una zoonosis causada por una de las cuatro
especies de Brucella, que infectan al ser humano: mellitensis,
abortus, suis y canis. Son microorganismos intracelulares facul-
tativos, capaces de evadir los mecanismos defensivos del hués-
ped y sobrevivir en el interior de las células fagociticas por pe-
riodos prolongados!-2.

Se presenta un varon de 11 anos, con un cuadro febril de predo-
mino vespertino, y astenia de 4-5 dias de evolucion.

En los antecedentes familiares, destaca el contacto habitual con
ganaderia caprina. Entre los antecedentes personales, el escolar fue
diagnosticado de brucelosis 6 meses antes en otro hospital, con rosa
de Bengala (positiva) y hemocultivo (negativa). Sigui6 tratamiento
con estreptomicina durante 15 dias y doxiciclina durante 6 sema-
nas.

A la exploracion fisica destacaba un abdomen doloroso a la pal-
pacion en hipocondrio izquierdo, sin esplenomegalia evidente y con
tendencia a actitud escolidtica izquierda.

En las exploraciones complementarias las determinaciones anali-
ticas resultaron normales (hemograma, bioquimica, enzimas hepati-
cas, proteina C reactiva, sedimento y urocultivo).

Los hemocultivos seriados practicados resultaron negativos y la
serologia con aglutinacion directa a Brucella positiva (1/160), test
brucellacapt positivo (1/2.560) y rosa de Bengala positivo (1/4).

En la ecografia abdominal se observé bazo aumentado de tama-
no, con dreas hipoecoicas en periferia de polo inferior de aproxi-
madamente 18 mm (fig. 1).

La tomografia computarizada (TC) abdominal: drea hipodensa en
zona periférica de polo inferior de bazo, con afectacion de grasa cir-
cundante, compatible con absceso esplénico (fig. 2). La resonancia
magnética (RM) de columna lumbosacra: normal.

Se inicio terapia con gentamicina, doxiciclina y rifampicina. Con
este tratamiento se consiguid la remision del proceso febril a las
72 h. Se mantuvo el tratamiento con el aminoglucésido durante
15 dias, y doxiciclina mas rifampicina durante 6 semanas.

Actualmente se practica control serologico cada 6 meses, durante
los cuales se ha observado un descenso de los titulos de anticuer-
pos, con evolucion favorable.

La brucelosis es una zoonosis caracterizada por fiebre ondu-
lante y diversa sintomatologia asociadal. Las formas focales se
presentan en aproximadamente el 33% de los enfermos, tenien-
do mayor riesgo de evolucion desfavorable?3.

La formacion de abscesos es mas frecuente en infecciones
causadas por B. suis, y son muy raras en infecciones por B. me-
litensis?.

Los abscesos esplénicos constituyen procesos poco frecuen-
tes, cuya incidencia en autopsias se cifra entre el 0,2y el 0,7 %,
por ello son escasas las publicaciones al respecto?.

Figura 1. Imagen hipoecoica de 18 mm en periferia de
polo inferior de bazo.

Figura 2. TC abdominal con drea hipodensa en zona pe-
riférica de bazo, con afectacion de grasa cir-
cundante.
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