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3SOY NORMAL? FACTORES PREDISPONENTES
A LOS INTENTOS AUTOLITICOS EN ADOLESCENTES.
A PROPOSITO DE UN CASO
M. Neira Arcilla, I. Ledesma Benitez,
P. Higueras Castaneda y L.M. Rodriguez Fernandez

Servicio de Pediatria. Hospital de Le6n. Espana.

Introduccion: Los trastornos en el desarrollo psicosocial de
los adolescentes cobran en los dltimos anos un papel importan-
te dentro de la Pediatria, debido al aumento en la incidencia de
los factores de riesgo que alteran este desarrollo. Presentamos el
caso de un adolescente varon en el que concurren varios de es-
tos factores, derivando en un desarrollo patologico de su pri-
mera adolescencia.

Caso clinico: Paciente varén de 12 anos que, en los 2 tltimos
meses, acude en varias ocasiones al servicio de urgencias hos-
pitalarias por intentos autoliticos caracterizados por cortes su-
perficiales en cuello y extremidades e ideacion suicida. Como
antecedentes familiares resenar que es hijo Gnico de padres se-
parados, primera infancia en otro pais (Venezuela) y actualmen-
te convive con su madre y abuela las cuales presentan trastorno
depresivo. En los antecedentes personales destaca alergia a gra-
mineas, obesidad desde los 6 anos y, ocasionalmente, cifras
elevadas de presion arterial, colesterol y glucosa. Asi mismo es
polifrecuentador de su pediatra de atencion primaria por multi-
ples quejas somadticas.

Refiere maltrato fisico y psiquico por sus companeros que no
le aceptan “por ser obeso y de otro pais”. Esto provoca absentis-
mo escolar en el dltimo mes ya que amenaza con matarse si le
obligan a ir a clase, s6lo quiere estar con su madre y no salir de
casa. En la exploracion fisica presenta obesidad importante (in-
dice de masa corporal: 34,2) siendo el resto de la exploracion fi-
sica normal, salvo los cortes superficiales. Durante la entrevista
presenta rasgos de personalidad histrionica con llamadas cons-
tantes de atencion, danimo deprimido, llanto facil, rechazo total a
la critica y actos aislados de regresion. Se deriva a psiquiatria in-
fantil, iniciando tratamiento con sertralina (inhibidores selectivos
de la recaptacion de la serotonina [ISRS]) y lorazepam vy le pro-
graman psicoterapia familiar. Ademas es visto en Endocrinologia
Infantil por posible inicio de sindrome plurimetabdlico.
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Comentarios: Los trastornos del comportamiento (conductas
de riesgo), de personalidad (histrionismo) y de dnimo (depresi-
vo) con problemas de adaptacion psicosociales, escolares y de
alimentacion (obesidad), son cada vez mas frecuentes en las
consultas de pediatria. Todo ello relacionado con una serie de
factores predisponentes: aumento de la migracion, rupturas fa-
miliares, gran importancia de la estética (trastorno de autoesti-
ma) y trastornos del 4nimo en los progenitores. El abordaje te-
rapéutico debe ser multidisciplinar, siendo los ISRS los farmacos
de eleccion en los intentos autoliticos del adolescente junto con

técnicas de psicoterapia familiar.

ADOLESCENTE CON TORTICOLIS REFRACTARIA
T. Gavela, E. Abad, P. Quijada y P. Branas

Servicio de Adolescentes. Hospital Infantil Universitario Nino Jesus.
Madrid. Espana.

Caso clinico: Varén de 11 anos y 11 meses de edad que con-
sulta en el servicio de urgencias de nuestro hospital por presen-
tar un cuadro de 11 dias de evolucién de torticolis, que comien-
za de forma brusca y sin traumatismo previo. El dia anterior al
inicio de la sintomatologia present6 diarrea y vomitos que fue-
ron tratados con metoclopramida. Los ultimos 3 dias el nifo re-
ferfa cefalea. Habian acudido en multiples ocasiones al servicio
de urgencias de otro hospital, donde fue valorado por pediatras
y traumatologos; también habian consultado con fisioterapeutas
e incluso, habian acudido a la medicina alternativa. Se le diag-
nosticé de contractura cervical y recibi6é distintos tratamientos,
todos sin éxito. Como antecedentes personales destacaba un
viaje a Egipto en la semana previa al inicio cuadro. En la explo-
racion fisica destacaba una posicién anomala y forzada de la
cabeza, ladeada hacia el lado derecho con elevacion del hom-
bro del mismo lado. El paciente no colaboraba en la exploracion
neurologica, presentaba una ligera dismetria s6lo de manos, con
cierta inestabilidad en la marcha pero sin ataxia. En la urgencia
se decide realizar tomograffa computarizada (TC) craneal y ana-
litica sanguinea que fueron normales.

Durante su ingreso se observaron ciertas actitudes que llama-
ban la atencién como no colaborar en la exploracion, la posi-
cién cambiaba cuando el nino estaba solo, llegando casi a nor-
malizarse durante el sueno. Con la sospecha de que pudiera
tratarse de un cuadro psicosomatico indagamos en la historia cli-
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nica, encontrando muchos factores estresantes al que el nifio
no queria, ni crefa, poder enfrentarse: pubertad y cambio, re-
greso del viaje a Egipto, accidente de trafico de primo cercano,
exigencia familiar, sobrecarga extraescolar, situacion de examen,
situacion conflictiva con su grupo de amigos del colegio con ab-
sentismo escolar de 4 semanas, problemas de conciliacion del
suefio, rechazo parental de la etiologia no organica.

No obstante, por la presion parental y las dudas médicas, que
siempre existen, se le realizo una exploracion bajo sedacion y
una resonancia magnética (RM) craneomedular que fueron nor-
males. El nino fue dado de alta con el diagnostico de trastorno
CoONversivo.

Al cuarto dia tras el alta el paciente vuelve a la consulta con
una postura normal, la cual cedi6 tras volver al colegio y verse
aceptado por sus companeros y al haber realizado, aunque no
superado, las pruebas de seleccion para jugar en un equipo de
fatbol.

Conclusiones: 7) La patologia psicosomatica en el adoles-
cente es muy frecuente; los pediatras debemos conocerla y sa-
berla manejar. 2) Ante un paciente adolescente, es fundamental
conocer su situacion social, sus miedos y preocupaciones, ofre-
ciendo nuestro apoyo como médicos durante la pubertad, un
momento de cambios y dudas. 3) Ante un adolescente con una
historia clinica incongruente debemos sospechar una patologia
psicosomdtica e intentar no realizar pruebas complementarias
innecesarias que pueden causar iatrogenia e incluso reforzar la
sintomatologia. 4) Nuestro objetivo debe ser encontrar ese equi-
librio, aunque hoy en dia esto resulta dificil debido a la enorme
presion externa, que obliga en ocasiones a ejercer una medicina
defensiva.

ANOREXIA NERVIOSA EN UNA PACIENTE
CON SINDROME DE TURNER
G. Perkal!, G. Hollemberg?, M.J. Alvarez3, C. Lombardia?,
L.G. Trafach3 y M. Paretas?

IServicio de Pediatria. Hospital Santa Caterina. “Endocrinologia Infantil.
Hospital Josep Trueta. 3Unidad de Trastornos de Conducta Alimentaria.
TAS Girona. Espafa.

Objetivo: La anorexia nerviosa (AN) y el sindrome de Tur-
ner (ST) son las dos causas mis frecuentes de hipogonadismo y
osteopenia.

+Qué ocurre con la densidad mineral 6sea (DMO) en una pa-
ciente en la que concurren ambas patologias?

Material y métodos: Paciente de 17 anos, diagnosticada de
ST a los 4 anos de edad, quien desarrolla un trastorno de con-
ducta alimentaria (TCA) caracterizado por restriccion alimentaria
e hiperactividad fisica compulsiva. Antecedentes personales:
adenoidectomia y drenajes transtimpanicos a los 4 anos; ST tra-
tado con hormona de crecimiento (GH) de los 5 a los 11 anos;
menarca espontdnea a los 11 anos; tratamiento con estradiol
en parches de 50 pg mas medrogestona 5 mg/dia desde los
12 anos. Antecedentes familiares: abuela materna con depre-
sion y tentativas de suicidio. Hermano con trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad. Enfermedad actual: se inicia hace

12 meses con una pérdida ponderal de 11,600 kg, pasando de
un indice de masa corporal (IMC) previo de 26 al actual de 20.
Mantiene menstruaciones inducidas por el tratamiento hormo-
nal. Ingresa en hospital de dia de TCA y, a los 4 meses, se deci-
de su ingreso hospitalario por persistencia del descenso ponde-
ral y nula conciencia de enfermedad. Se agrega a la pauta
fluoxetina, 40 mg/dia y lorazepam y se cambia el tratamiento
hormonal por un anovulatorio con gestodeno y etinilestradiol.
Exdmenes complementarios: analitica sanguinea: destaca un
descenso de inmunoglobulinas y transferrina y un discreto au-
mento del colesterol. LH: 0,64 mU/ml; FSH: 15,67 mU/ml;
17 B-estradiol: 142,6 pg/ml. Densitometria 6sea: normal.

Resultados: Es dada de alta con una recuperacion ponderal
de 4,500 kg y contintia actualmente el tratamiento en hospital de
dia.

Conclusiones: En esta paciente, el haber presentado una
menarca espontanea e introducir posteriormente el tratamiento
hormonal compensatorio, permitié mantener una DMO dentro
de la normalidad a pesar del descenso ponderal y del hipogo-
nadismo derivado de sus dos patologias.

ASIMETRIA MAMARIA RAPIDAMENTE PROGRESIVA

C. Blanco Rodriguez, G. Rodrigo Garcia, A. Gonzdlez Vergaz
y B. Garcia Cuartero

Servicio de Pediatria. Hospital Severo Ochoa. Leganés. Madrid. Espana.

Introduccion: Durante el desarrollo puberal es frecuente la
asimetria en el crecimiento mamario. Esta desigualdad va dismi-
nuyendo a medida que progresa la pubertad aunque aproxima-
damente el 25% de las mujeres desarrollan asimetria mamaria vi-
sible que persiste hasta la edad adulta.

Observaciones clinicas: Adolescente de 14 anos y 5 meses
de edad que consulta por aumento mamario unilateral. Antece-
dentes familiares: no presenta antecedentes patolégicos; desarro-
llo puberal tardio en la familia. Antecedentes personales: ingre-
sada a los 4 anos de edad por gastroenteritis aguda. Curva
ponderoestatural en percentiles normales. Inicia botén mamario
bilateral a los 12 anos y 3 meses con incremento lentamente pro-
gresivo hasta el Gltimo mes en que nota ripido aumento con
mastodinia de una de las mamas, motivo por el que consulta. La
paciente y la familia estin muy preocupados afectando a su acti-
vidad cotidiana. Exploracion: talla y peso en percentiles norma-
les. Fenotipo normal. Examen fisico general normal. Desarrollo
puberal: mama derecha en estadio II de Tanner. Mama izquierda
en estadio III-IV de Tanner, turgente, dolorosa a la palpacion,
sin nédulos, ni alteraciones de la piel, no galactorrea ni altera-
ciones de la pigmentacion. Pubarquia II. Pruebas complementa-
rias: ecografia mamaria: tejido fibroglandular normal, sin lesiones
sugerentes de malignidad. Analitica: hemograma y bioquimica
general normal. Estradiol 52 pg/ml. FSH/LH: 5,6/4,9 U/L.

Evolucion y tratamiento: A los 5 meses de la primera con-
sulta inicia progresion de caracteres sexuales secundarios, pre-
sentando la menarquia a los 15 anos y 4 meses. Al alta ambas
mamas en estadio IV de Tanner practicamente simétricas.

An Pediatr (Barc). 2007;66(2):206-25

207



