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Nuestra paciente presentaba una elevacion persistente de
glicina en sangre (diagnosticada a los pocos meses de vida
dentro del estudio de encefalopatia no filiada), aminoacido
necesario para la neurotransmision neuronal y la sintesis
proteica. Se ha relacionado con convulsiones, retraso
psicomotor, agenesia del cuerpo calloso, microcefalia,
trastornos sensitivos y visuales y tetraparesia espastica. Se
intento relacionar la elevacion de la glicina con el cuadro
actual, pero se observd que la glicina se mantuvo elevada
tanto con valores de sodio, osmolaridad y glucemia elevados
como cuando éstos se normalizaron. Aun asi, el hecho de no
tener capacidad para la ingesta voluntaria de liquidos
(paciente encefalopata alimentada a través de gastrosto-
mia) y la menor vigilancia (paciente tutelada en un centro
de menores) pudo empeorar la deshidratacion en el
contexto del debut diabético.

El tratamiento del SHHNC suele iniciarse con bolos
intravenosos de suero fisioldgico, seguidos de una perfusion
continua con baja concentracion de sodio. El ritmo de la
perfusion debe ser lento para disminuir progresivamente la
osmolaridad y la natremia. El objetivo seria una disminucion
de 0,5-1mEq/h de sodio para evitar secuelas neurologicas.
Al mismo tiempo, se debe iniciar una infusion continua de
insulina (0,05-0,1 Ul/kg/h), y disminuir progresivamente las
dosis e intentar pasar a insulina subcutanea o, incluso en
alglin caso, a antidiabéticos orales mas dieta’>.

En conclusion, el SHHNC es una rara presentacion de
diabetes en niflos que se deberia tener en cuenta y
diferenciar de la cetoacidosis®. Existen pocos casos descritos
en la literatura médica, por este motivo faltan datos acerca
de varias cuestiones: ;por qué no se manifiesta con la misma
gravedad en nifos que en adultos?, ;por qué se manifiesta
como inicio de la enfermedad y no como una complicacion? o
ipor qué no se han descrito recurrencias? Para poder dar
respuesta a todas estas preguntas se requieren estudios
sobre un mayor nimero de casos.
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Resoluciéon espontanea
de un seudoaneurisma secundario
a puncion arterial

Spontaneous resolution of a pseudoaneurysm
following arterial puncture

Sr. Editor:

El seudoaneurisma, también llamado falso aneurisma, es un
hematoma periarterial comunicado con la luz del vaso a
través de una zona de rotura, queda rodeado por la
adventicia y una capsula de tejido fibroso que crece
progresivamente debido a la presiéon arterial. Anatémica-
mente no esta constituido por todas las capas de la arteria,
es un saco aneurismatico secundario a la lesion de la intima
y la media, la dilatacion se produce a expensas solo de la
adventicia sin afectacién de las otras capas vasculares’, a
diferencia del aneurisma verdadero que afecta a las 3 capas
de la pared arterial (fig. 1).

Los seudoaneurismas pueden ser secundarios a varios
mecanismos, entre los que se incluyen la infeccion, los
traumatismos, los procedimientos quirtrgicos y los de
radiologia intervencionista?. En los nifios es una enfermedad
rara, los casos descritos se localizan en arterias periféricas y
son generalmente secuelas tardias de un traumatismo, en
ocasiones hasta un afio después>.

Presentamos el caso de un nifio de 10 meses de edad con
antecedentes de cardiopatia congénita compleja intervenida
y con ingreso prolongado en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos por shock cardiogénico refractario, en el que
durante una exploracion se detect6 en la cara anterior del
antebrazo derecho una masa pulsatil que creci6 en dias
sucesivos hasta alcanzar un tamafno de 5 x 5 cm (fig. 2).

Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, la necesidad de extraccion analitica y monito-
rizacion gasométrica obligaron en mas de una ocasion a
puncionar la arteria braquial, hechos que probablemente
provocaron la formacion de un seudoaneurisma. El diagnos-
tico clinico se confirmé con la realizacion de una ecografia
Doppler que detecté la existencia de flujo turbulento a la
altura de un saco aneurismatico.
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Figura 1

Figura 2 Seudoaneurisma de la arteria braquial.

La situacion de gravedad del paciente demord la indicacion
de cirugia y de otras opciones de tratamiento del seudoaneu-
risma. La posterior reduccion progresiva de la masa pulsatil,
hasta su resolucion espontanea en el plazo de 8 semanas sin
asociar secuelas, reforzo esta actitud terapéutica.

Aunque infrecuentes, pueden aparecer seudoaneurismas
yatrogenos tras puncion arterial para la extraccion de
sangre”*5. Esta es la causa mas frecuente de seudoaneu-
rismas, como fue nuestro caso y hay que considerar que los
aneurismas aterosclerdticos en la arteria braquial son
excepcionales'. El aumento en la supervivencia de nifios
prematuros, frecuentemente con enfermedad crénica aso-
ciada, y el desarrollo de procedimientos diagnosticos
invasivos, entre otras causas, suponen un aumento en la
frecuencia de lesiones vasculares en pediatria®.

El hallazgo de una masa pulsatil proxima a una arteria
periférica debe considerarse secundaria a una lesion en la
pared arterial. Ante la sospecha diagnostica de un seudoa-
neurisma arterial, serd necesario realizar pruebas comple-
mentarias de imagen. Las indicaciones de realizar una
angiografia serian en aquellos pacientes en los que se
plantee una duda diagnéstica, en el caso de traumatismos
graves y extensos, sobre todo si existen alteraciones
isquémicas periféricas, o en aquellas lesiones localizadas
en zonas con dificultad de penetracion de los ultrasonidos®.
El caracter invasivo de esta prueba hace que su indicacion se
apoye en otros estudios complementarios previos, tales
como la ultrasonografia Doppler, considerada como herra-
mienta diagnostica inicial, y la resonancia magnética, mas
precisa en la localizacion y la definicion de la morfologia de
la dilatacion vascular, informacion fundamental antes de
establecer la indicacion quirirgica.

En nuestro paciente el antecedente traumatico estaba
bien definido y la exploracion fisica planteaba pocas dudas
en el diagnodstico, que fue confirmado con la realizacion de
una ecografia Doppler.

Diseccion

Anerisma falso

Malformaciones vasculares.

La situacion critica del paciente secundaria al shock
cardiogénico en la que se encontraba en el momento de
observarse la masa pulsatil en el antebrazo y la posterior
reduccion del diametro del seudoaneurisma justificaron en
parte la actitud conservadora respecto al tratamiento de la
lesion vascular. Ante esta decision no realizamos otras
pruebas complementarias diagnosticas adicionales.

El tratamiento del seudoaneurisma descrito en la biblio-
grafia médica considera la cirugia como primera eleccion,
en la que se realiza la reseccion de la lesion y se emplean
injertos vasculares en los casos indicados. La embolizacion
mediante la insercion de stents o con balon percutaneo y la
inyeccién de trombina guiada por ultrasonidos’ son otras
posibilidades terapéuticas consideradas. Estudios recientes
consideran la compresion de la lesion con control ecografico
en el tratamiento de los seudoaneurismas y aportan datos de
la resolucion espontanea de lesiones de pequeiio tamafo,
fundamentalmente de localizacion femoral y en pacientes
adultos®®.

Esta indicacion terapéutica intensiva se basa en la
posibilidad de desarrollar fenémenos tromboembdlicos que
pueden provocar compromiso en la vascularizacion de las
zonas distales a la lesion, sobre todo en los localizados en
arterias periféricas, a nivel distal y, en particular, los que
afectan a la arteria braquial, localizados en el antebrazo. En
este caso, la ausencia en los pulsos periféricos sera un signo
exploratorio inicial por valorar®.

En este paciente, la resolucién del seudoaneurisma fue
espontanea en un periodo de 8 semanas, periodo durante el
cual la situacion clinica del paciente fue critica y preciso
soporte inotropico, ventilacion mecanica invasiva y profilaxis
tromboembodlica con heparina sddica que no fue modificada
ya que no observamos fendmenos isquémicos ni tromboem-
bélicos asociados. El control ecografico periédico permitio
valorar la reduccion del tamano de la masa hasta la resolucion
completa sin precisar intervencién quirdrgica alguna.

Se podria plantear como explicacién fisiopatologica que
justifique la evolucion de la lesion vascular, la existencia de un
flujo turbulento a la altura del saco aneurismatico, confirmado
mediante la ecografia Doppler, hecho asociado a la alteracion
de la anatomia normal de la pared vascular, que provocaria la
formacion y el deposito de coagulos que posteriormente se
reabsorbieron y llevaron a la resolucion del seudoaneurisma.
La formacion de vasos colaterales a la lesion probablemente
aseguro la perfusion distal de la extremidad.

Aunque encontramos un caso clinico con algunos aspectos
en comun publicado por Martinez del Castillo et al'® en un
nifno de 5 afos que desarrollé un priapismo secundario a un
aneurisma de 1,5cm de diametro en la base de la arteria
dorsal del pene tras una patada 6 dias antes y que se resolvio
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espontaneamente mediante autoembolizacion 11 dias
después de su inicio, en la bibliografia médica actual no
aparecen referencias que documenten el tratamiento
conservador de las lesiones seudoaneurismaticas en nifos.
Podria ser una opcion terapéutica para tener en cuenta en
pacientes con circunstancias clinicas similares.
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Listeriosis perinatal: también aumenta
la incidencia en otras regiones

Perinatal listeriosis: Incidence also increases in
other regions

Sr. Editor:

Hemos leido con mucho interés la carta del Hospital General
de Asturias, donde se notifica un aumento en la incidencia
de listeriosis perinatal', y queremos mostrar nuestra
experiencia en el Gltimo afo (2008). En la Unidad Neonatal
del Institut Universitari Dexeus, de nivel 3b, hemos tenido
un incremento de la incidencia anual de esta infeccion de
0,07/1.000 de promedio en los ultimos 5 afos a 1,97/1.000
recién nacidos vivos en 2008.

En la tabla 1 se detallan los casos. Ninguna de las madres
explicod clinica compatible con infeccion en la anamnesis.
Los 3 primeros casos se acumularon en un mismo mes. En los
2 primeros casos hubo sospecha clinica de meningitis, no
confirmada por el cultivo obtenido cuando ya se habia
iniciado el tratamiento antibidtico. El Gltimo caso
considerado fue en realidad una alta sospecha al tratarse
de un prematuro extremo al que se decidid, en consenso con
los padres, no iniciar maniobras de reanimacion en sala de
partos y nacié con escasa vitalidad, con un exantema
petequial, en el contexto de una corioamnionitis materna,
confirmada posteriormente por Listeria monocitogenes;

fallecio en la unidad neonatal bajo medidas de bienestar.
La mortalidad perinatal fue del 20%2, concordante con series
recientes. De los supervivientes con edades actuales
comprendidas entre los 8 y los 15 meses, ninguno ha
mostrado secuelas en su desarrollo psicomotor.

En el afo 2008, en nuestro centro, la L. monocitogenes fue
el primer germen causante de infeccion perinatal, y supero al
Streptoccocus agalactiae (0,79/1.000) y a la Escherichia coli
(0/1.000). Debido al tipo de poblacion que predomina en
nuestro centro, al nivel social medio y medio-alto con
gestaciones muy controladas y a la homogeneidad de
actuacion de los obstetras segiin protocolos bien establecidos,
la incidencia de infeccion perinatal en nuestra unidad es baja.

A pesar de no ser una enfermedad de declaracion
obligatoria en Espafna, todos nuestros casos se comunicaron
al Servicio de Epidemiologia de la Agencia de Salud Publica
de Barcelona, que llevo a cabo una investigacion exhaustiva
de los casos con entrevistas personales a las madres, sin
hallar ningin factor epidemiolégico en comin, pero si
individuales: en el tercero y cuarto de los casos se confirmé
el consumo de alimentos precocinados en los dias previos al
parto. Todas fueron mujeres de nivel econémico medio de
origen peninsular.

Al revisar la literatura médica de los Gltimos 10 afos,
hemos hallado varias comunicaciones de brotes de listerio-
sis>8 en diferentes regiones relacionadas con contaminacion
de alimentos, que afectan a diferentes poblaciones de
riesgo, entre ellas mujeres embarazadas.

Dado el aparente aumento de este tipo de infeccion,
probablemente en relacion con habitos sociales de consumo
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