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al”® en el que, al analizar los enterovirus aislados en Espafia
entre los afos 1998-2007, el CA16 represento solo el 0,9%
(24 casos) de todos los virus analizados y el E71 el 0,3% (7
casos). En el brote de Valencia el principal enterovirus ais-
lado fue el CA10 en el 49% de los casos, distribuyéndose el
resto en otros multiples serotipos pero con escasa presencia
del E716.

En la mayoria de brotes causados por el CA16 se ha obser-
vado una prevalencia superior en los pacientes menores de
5 afios, con valores del 62 al 75%3%; en nuestro caso todos
menos uno estaban por debajo de esta edad. Este hecho se
debe fundamentalmente a la elevada tasa de transmision en
los nifios preescolares y escolares, habiéndose comunicado
tasas de ataque cercanas al 40% en algunas instituciones
cerradas®.

Las caracteristicas clinicas de la enfermedad MPB
causada por los dos principales enterovirus son absoluta-
mente indistinguibles; sin embargo, varios estudios parecen
demostrar que las causadas por el E71 presentan mas com-
plicaciones y mortalidad que las producidas por el CA16, de
ahi la importancia de intentar aislar y caracterizar al virus
implicado en cada brote®=>. Asi, en algin brote se ha asig-
nado al E71 una mortalidad del 4,2%, coincidiendo con la
circulacion masiva comunitaria de este serotipo’, aunque
en otros mas amplios ha sido tan solo del 0,06%*, lo cual
demuestra la gran diferencia de comportamiento bioldgico
que depende tanto del enterovirus como del huésped y de
las condiciones ambientales durante el brote'°.

En nuestro estudio todas las muestras fueron negativas
por cultivo celular, lo cual era previsible dado que el CA16 es
uno de los pocos enterovirus que presentan dificultad para
su crecimiento in vitro. Por ello siempre es recomendable
realizar la RT-PCR en las muestras, tanto faringeas como rec-
tales, para poder llegar al diagnéstico y la caracterizacion
virolégica definitiva’.310,

Debido a la naturaleza bioldgica de los propios entero-
virus, los pacientes infectados por ellos excretan particulas
viricas por las heces durante periodos prolongados®“. Por
ello, deben adoptarse las medidas higiénicas adecuadas,
lavado de manos, control de contactos, control de super-
ficies y potabilizacion de las aguas, para poder poner fin a
los diferentes brotes. En nuestro brote, la aplicacion estricta
de las medidas higiénicas y de control de casos, la dispersion
de éstos y el cierre por vacaciones de los colegios permitie-
ron la interrupcion de la cadena de transmision horizontal
en la poblacion infantil de menor edad.
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Asistencia mecanica de la tos en pacientes
neuromusculares en la unidad de cuidados
intensivos

Mechanical cough assistance in neuromuscular
patients in the intensive care unit

Sr. Editor:

Un gran porcentaje de pacientes con patologia neuromus-
cular con afectacion respiratoria presentan alteracion del

mecanismo de la tos con incapacidad para el correcto
drenaje de las secreciones' como causa principal de morbi-
mortalidad®.

La asistencia mecanica de la tos (AMT) es una de las téc-
nicas utilizadas en estos pacientes con buenos resultados
en poblacion adulta, pero la experiencia en su aplicacion en
nifos en el ambito de los cuidados intensivos es limitada’>~7.

Se presentan 4 pacientes neuromusculares ingresados en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos de nuestro cen-
tro en 2009 en los que se uso el Cough Assist In-Exsufflator
de JH Emerson Co (Cambridge, Massachusetts) que propor-
ciona ciclos de presion positiva y negativa sobre la via aérea
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Figura 1

Evolucion radiologica del paciente del caso 1 con fisioterapia respiratoria y asistencia mecanica de la tos. Imagen 1,

20/09/2009 (16:00h). Imagen 2, 21/09/2009 (6:00 h). Imagen 3, 21/09/2009 (16:00 h). Imagen 4, 23/09/2009 (11:00h).

generando un elevado flujo espiratorio que simula la tos>2.
Se aplicaron de 3 a 5 ciclos de presion cada 2-4h, en caso
de descenso de la saturacion transcutanea de hemoglobina
por debajo de 95% o de dificultad para drenar secreciones
tras la fisioterapia convencional. Se comenzé con presiones
bajas (+/—15 cmH,0)%, aumentandolas con buena tolerancia
hasta +/— 40 cmH,0, valores descritos como necesarios para
la eficacia clinica®.

Caso 1. Varon de 17 afos con lesion medular completa
a nivel de Cé tras accidente de trafico, intubado por clau-
dicacion respiratoria. Dada la presencia de atelectasias de
repeticion a los 10 dias de ingreso se inicié soporte con el
asistente mecanico de la tos conectado al tubo endotraqueal
con buena respuesta clinico-radiolégica (fig. 1) y a los 7 dias
de aplicacion de AMT se procedié a extubacion a ventila-
cion no invasiva (VNI). Tres dias después preciso reintubacion
electiva para la cirugia de fijacion cervical, siendo imposible
una nueva extubacion por desaturacion mantenida y forma-
cion de atelectasias. Se realiz6 traqueostomia y se continud
con la AMT con buena tolerancia y drenaje eficaz de secre-
ciones. A las 4 semanas de ingreso se derivo a centro de
referencia para rehabilitacion.

Caso 2. Chica de 16 aios con sindrome de Miller-Fisher
que a las 12h de ingreso preciso intubacion y ventilacion
mecanica convencional (VMC). A partir del cuarto dia se
aplicd la AMT a través del tubo endotraqueal, con resolu-
cion radiologica de atelectasias. A los 15 dias se extubd a
VNI, que requirié durante 3 dias, manteniéndose la AMT.
A los 34 dias recibid el alta con la capacidad para la tos
reestablecida.

Caso 3. Nina de 11 afos con distrofia muscular congé-
nita, portadora de VNI domiciliaria nocturna, ingresada tras
parada cardiorrespiratoria en el postoperatorio de coloca-
cion de un halo distractor. Preciso soporte con VMC durante
3 dias, con extubacion electiva a VNI. Dada la presencia de
episodios de desaturacion se inicio la AMT a través de mas-
carilla buconasal con mejoria del drenaje de secreciones y
retirada progresiva de la VNI hasta su soporte habitual noc-
turno. A los 9 dias se traslado a planta de hospitalizacion,
donde se continu6é con AMT siendo alta hospitalaria a los
15 dias de ingreso.

Caso 4. Niha de 3 afos con miopatia no filiada ingresada
por insuficiencia respiratoria aguda en contexto de infeccion
respiratoria. Tras 11 dias de intubacion, se procedié a extu-
bacion electiva a VNI. A la semana presenté empeoramiento
respiratorio con aumento de la cantidad y consistencia de

las secreciones refractario al aumento de soporte no inva-
sivo precisando reintubacion. Tras 7 dias de VMC y tras inicio
de soporte con AMT desde el quinto dia se pudo extubar
de forma satisfactoria a VNI que a los 4 dias precisaba sélo
durante la noche. Tras 48 dias de ingreso fue dada de alta
con soporte ventilatorio no invasivo domiciliario nocturno.

La AMT resulté clinicamente atil en el drenaje de
secreciones constatandose una expectoracion eficaz con
sensacion subjetiva de mayor confort y mejoria de la
saturacion transcutanea de hemoglobina tras la aplicacion
inmediata; sirvié como soporte en la extubacion de 3 de los
pacientes (casos 1, 2 y 4) y posiblemente pudo contribuir
a la resolucion de atelectasias (casos 1y 2). En el caso 4,
complementar el tratamiento de VNI con ATM pudo ser el
factor determinante para evitar de nuevo la reintubacion.
La falta de experiencia por parte del personal en el uso del
dispositivo y la complejidad del caso pudo contribuir al fra-
caso en la segunda extubacion del paciente del caso 1. La
técnica fue bien tolerada, sin observarse efectos adversos'
en ningln caso.

Nuestra experiencia concuerda con la literatura publi-
cada hasta ahora y sugiere que el uso del dispositivo en el
manejo respiratorio de los pacientes pediatricos neuromus-
culares en fase aguda puede ser beneficioso.
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Embolizacion mediante angiografia
selectiva renal para el tratamiento de
hemorragia tras realizacion de biopsia
renal percutanea

Embolisation using selective renal angiography
for the treatment of haemorrhage after
performing percutaneous renal biopsy

Sr. Editor:

La biopsia renal percutanea es un procedimiento que esta
mejorando significativamente en los ultimos afos gracias al
desarrollo de la ecografia renal y los dispositivos automati-
cos con aguja'. Es un procedimiento relativamente seguro,
usado para el diagnostico, prondstico y tratamiento de las
enfermedades del parénquima renal?. Las posibles compli-
caciones se han descrito hasta en un 13% de casos, el 6%
de ellas pueden considerarse mayores, necesitando inter-
venciones médicas como transfusion de concentrado de
hematies o procedimientos invasivos (radiograficos o quirdr-
gicos) y en un 0,1% de los casos pueden suponer un riesgo
vital>#. La mayoria de las complicaciones mayores ocurren
en las primeras 24 h en el 90% de los pacientes y mas del 33%
después de las primeras 8 h3*. La lesion de un vaso renal es
una complicaciéon muy rara de esta técnica, que puede cau-
sar una hemorragia retroperitoneal grave?. La localizacion y
el tratamiento de la lesion vascular sangrante puede ser un
reto diagnostico y terapéutico. En estos casos la angiografia
selectiva con embolizacion permite localizar y tratar el vaso
dafnado con el cese inmediato del sangrado?.

Presentamos un caso de una paciente con nefropatia
lUpica que present6 un gran hematoma retroperitoneal con
sangrado activo tras la realizacion de biopsia renal percuta-
nea que fue tratada mediante angiografia selectiva.

Paciente de 15 afos con lupus eritematoso sistémico,
diagnosticado 4 anos antes y en tratamiento con corticoi-
des y azatioprina, en quien se hizo biopsia renal percutanea
guiada con ecografia por proteinuria persistente en rango
nefrotico. El procedimiento se realizd en decUbito prono,
bajo sedacion profunda y en respiracion espontanea. Se
efectuaron 2 punciones en el rifndn izquierdo, no observan-
dose ninglin hematoma en control ecografico realizado a los
15 minutos, tras compresion local.

Una hora mas tarde comenzoé con dolor lumbar intenso,
que no cedi6 con analgésicos y asocid posteriormente
nauseas y sensacion de mareo. En la hora siguiente presento
palidez progresiva e hipotension, requiriendo expansion de
volumen, inicialmente con cristaloides. En analitica de con-
trol se objetivé anemizacion aguda (disminucion de 3,5g/dl
de hemoglobina respecto a control previo), siendo el estu-
dio de coagulacion normal. Se transfundieron un total de 3
concentrados de hematies.

Durante este episodio se repitidé la ecografia, encon-
trandose un gran hematoma perirrenal izquierdo, que se
extendia caudalmente hasta la pelvis. Para comprobar la
persistencia de sangrado activo se realizd una tomografia
axial computarizada con contraste, en la que se observd
extravasacion activa del contraste desde polo renal infe-
rior izquierdo y un hematoma retroperitoneal de 15 x 11
x 13cm. Se trasladd a sala de radiologia intervencionista
para intento de embolizacion del vaso sangrante. Se llevo
a cabo una arteriografia selectiva renal izquierda a través
de arteria femoral derecha, en la que se confirma la extra-
vasacion del contraste de la arteria segmentaria inferior
(fig. 1). En el mismo procedimiento se realizo6 cateterizacion
selectiva de dicha rama y embolizacion con microcoils, con
buen resultado (fig. 2). En la angiografia arterial de control
no se objetivan signos de extravasacion. Posteriormente, la
paciente evolucion6 favorablemente manteniendo funcion
renal sin cambios y reabsorbiéndose el hematoma perirre-
nal paulatinamente hasta su desaparicion a los 4 meses. El
resultado de la biopsia renal mostré una nefropatia lupica
en estadio IV, por lo que se modificé el tratamiento a bolos
de ciclofosfamida, corticoides y, posteriormente, a micofe-
nolato y prednisona por via oral.

El hematoma perirrenal es una complicacion poco fre-
cuente en la edad pediatrica que puede ocurrir tras
traumatismos, intervenciones médico-quirdrgicas renales
0 espontaneamente. Las opciones terapéuticas de trata-
miento de la hemorragia renal incluyen la observacion,
embolizacidn con catéter y procedimientos quirdrgicos>®. La
embolizacion de vasos renales es un procedimiento seguro y
Gtil para muchas alteraciones vasculares asociadas a enfer-
medades renales o uroldgicas”®. Su uso estd aumentando
en los Ultimos afos debido a la mejora de las técnicas
y materiales de embolizacion’ (catéteres mas pequefios,
agentes mas precisos®). Comparados con la revisiéon qui-
rdrgica, los procedimientos angiograficos proporcionan un
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