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Cartas al Editor

paciente esta asintomatico, puede realizarse un seguimien-
to hospitalario radioldgico y clinico por un maximo de 12 h.
Solo el 25-30% pasara al estomago de forma espontanea y sin
complicaciones®. En este caso, el retraso en el diagnéstico
provocé una grave complicacion respiratoria.

Es importante prestar especial atencion a la composicion
de los cuerpos extrafos ingeridos por la toxicidad que estos
pueden conllevar®, asi como la ingesta de varios objetos
imantados’ o punzantes, por el alto riesgo de perforacion
que pueden presentar (15-35%). Los objetos punzantes que
los nifos ingieren mas cominmente son alfileres, agujas y
clips, que representan entre el 5—30% de la ingestion total
de objetos. Si provocan perforacion esofagica, generalmen-
te aparecera fiebre, taquicardia, crepitacion cervical,
neumomediastino y hemorragia gastrointestinal. Nuestro
paciente no presento sintomas de perforacion esofagica y el
cuadro clinico inicid como una bronquitis de evolucion
torpida.

Las complicaciones por perforacion esofagica producidas
por un cuerpo extraio pueden ser variadas en funcion
de la estructura mediastinica adyacente a la que afecten.
Se han descrito casos de pericarditiss, mediastinitis®, e
incluso la formacién de fistulas traqueoesofagicas'® de
origen traumatico.
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Doctor, necesito un antidoto para
su antidoto. Un caso de sindrome
anticolinérgico por biperideno

Doctor, | need an antidote for your antidote.
A case biperidene induced anticholinergic
syndrome

Sr. Editor

Los pediatras estamos familiarizados con el tratamiento
de las distonias producidas por la metoclopramida, pero
no tanto con el sindrome anticolinérgico (SAC). Pensa-
mos que la exposicidon de este caso puede resultar de
interés.

Se trata de una niha de 9 anos de edad y 30,240kg de
peso, sin antecedentes de interés, acude al servicio de

urgencias de nuestro hospital, remitida desde el centro de
salud por distonia cervical y supradesnivelacion de la mirada
hacia el cuadrante superior derecho, de 90 min de evolu-
cion. Este cuadro le habia aparecido tras la cuarta toma de
metoclopramida (dosis pautada: 0,3mg/kg/dia, cada 8h,
por via oral). Un facultativo de guardia le habia recetado
este medicamento un dia antes por vomitos incoercibles en
el contexto de una gastroenteritis aguda.

A su llegada a urgencias, se pasa a la paciente a la unidad
de observacion y se administran 0,08 mg/kg de biperideno 1V,
diluido en 100ml de suero fisioldgico, a pasar en 10min.
Treinta y cinco minutos después, tras comprobar la ausencia
de repuesta clinica y seglin protocolo, se repite la dosis. A los
5min, el cuadro extrapiramidal comienza a remitir, pero de
forma paralela la paciente se comienza a mostrar progresi-
vamente confusa, desorientada, con tendencia a la risa y al
sueno, y le aparece una llamativa ptosis palpebral bilateral.
A su vez, se queja de sequedad de boca y vision borrosa.
Hemodinamicamente, se muestra en todo momento estable,
con normalidad seriada de la presion arterial y la frecuencia
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cardiaca. Con el diagndstico de SAC, nos planteamos
administrar el antidoto de este cuadro (fisostigmina) pero
finalmente desistimos, dada la normalidad hemodinamica de
la paciente. Una hora y media después, el SAC desaparecio
de manera completa. En el momento del alta, la exploracion
fisica era normal y la nifa se encontraba asintomatica.

El SAC es un sindrome clinico que aparece secundaria-
mente a la antagonizacion de los receptores muscarinicos
para la acetilcolina'. Su causa principal es la intoxicacion
por antihistaminicos, antidepresivos triciclicos, antiespas-
modicos (glucopirrolato, clidinio, propantelina), colirios
ciclopléjicos, fenotiazinas, antiparkinsonianos y plantas
que contengan alcaloides anticolinérgicos, como los de la
belladona y los de otras plantas de la familia de las
solanaceas (Atropa belladona L., Brugmansia Pers spp.,
Cestrum L. spp., Datura L. spp., Hyosciamus niger L., etc.).
Entre estos ultimos, destacan la benzotropina, la orfena-
drina, la prociclidina y el biperideno’.

El diagnéstico del SAC es clinico. La expresion clinica se
centra en 2 vertientes: una periférica y una central. El SAC
periférico incluye taquicardia, midriasis, sequedad de muco-
sas, hipertermia, reduccién de la motilidad intestinal y
retencion urinaria. El SAC central se expresa en forma de
desorientacion, agitacion, incoherencia, delirio, alucinacio-
nes, comportamiento violento, somnolencia, coma y convul-
siones?. De forma excepcional pueden aparecer rabdomilisis,
shock cardiogénico y parada cardiorrespiratoria’.

El antidoto del SAC es la fisostigmina. Se deben
administrar 0,01-0,03 mg/kg/dosis v en infusion lenta.
Puede repetirse cada 5 min hasta conseguir el efecto, hasta
una dosis maxima de 2mg. Los efectos secundarios de la
fisostigmina para tener en cuenta son las crisis convulsivas,
las crisis colinérgicas y la asistolia. Los criterios para usar
fisostigmina son la agitacion refractaria a diacepam, las
manifestaciones graves de SAC central y periférico, un
electrocardiograma normal, que no haya antecedente de
ingestion de antidepresivos triciclicos y la ausencia de crisis
convulsivas®. Su administracion requiere una estrecha
monitorizacion hemodinamica®. Como alternativa se ha
propuesto el uso de benzodiacepinas®.

En nuestro caso, se produjo un SAC por biperideno
en dosis correctas. Se estima que la dosis correcta es de
0,04-0,1 mg/kg/dosis, con posibilidad de repetir a los 30 min®.

La indicacion principal de biperideno en la edad pedia-
trica es su capacidad para revertir los sintomas extrapira-
midales aparecidos tras la administracion de cleboprida vy,
en los ultimos afos, especialmente con metoclopramida.
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Estos sintomas aparecen con una frecuencia superior a
1/1.000, especialmente por debajo de los 14 afhos, cuando
se supera la dosis de 0,5mg/kg/dia’.

En nuestra paciente se opto por tratar el SAC siguiendo
una conducta conservadora con vigilancia estrecha. Con esto
se produjo la resolucion espontanea en un plazo razonable.
Cuando le explicamos a la nifia lo que habia ocurrido, no
recordaba nada, si bien pudo haber ironizado perfectamente
aquello de: «Doctor, casi necesito un antidoto para su
antidoto».

Este caso se ha notificado al centro de farmacovigilancia
de la Comunidad de Madrid.
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Utilizacion de ondansetrén en urgencias
de pediatria

Ondansetron use in paediatric emergencies

Sr. Editor:

Cada vez mas publicaciones recomiendan incorporar ondan-
setron en el manejo de las gastroenteritis agudas (GEA) en

Urgencias de Pediatria (UP)'™. Dado que no hay referencias
al respecto de centros nacionales, queremos describir la
experiencia en nuestro Servicio de UP.

Realizamos un estudio prospectivo de los pacientes a los
que se administré ondansetron del 01-03-2007 al 28-02-
2008. A criterio del facultativo se incluyeron ninos >6
meses y/o >8kg de peso, con intolerancia oral constatada
en UP (vomitos de repeticion referidos por los padres y 2
intentos fallidos de tolerancia en el servicio) y que
precisaran rehidratacion segin el score de Gorelick,
descartandose las sospechas de cuadro quirlrgico. Se
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