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zae, seguit del S. aureus, S. pneumoniae i d’altres. En els
casos de fibrosi quistica s’associen especialment a la P. aeru-
ginosa. D) La radiografia de torax pot mostrar opacitats line-
als, imatges mal definides i, fins i tot, ser normal. En aquests
casos, s’haura de realitzar una TAC per confirmar el diagnos-
tic. E) Les indicacions per a la reseccio de les bronquiectasis
localitzades son: persisténcia de la simptomatologia, infec-
cions recurrents del tracte respiratori inferior, estancament
pondoestatural i hemorragia que amenaci la vida del pacient.
La resposta correcta doncs és la D.
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21. Totes les entitats esmentades formen part del diagnostic
diferencial de I'escrot agut. Un escrot agut dolorés en un
adolescent és sinonim de torsié6 mentre no es demostri el
contrari. La torsi6 en aquest grup d’edat acostuma a ser
intravaginal amb dolor intens d’inici agut. La torsi6 d’'un
apendix testicular és una altra possibilitat a tenir en compte.
Acostuma a ser més freqlient en preadolescents i clinica-
ment resulta dificil diferenciar-la de la torsié testicular. La
gammagrafia i un ecodoppler son les exploracions que per-
meten fer el diagnostic diferencial. L'epididimitis també és
causa de dolor testicular agut, pero I'inici és més insidios i no
tan brusc com la torsid. La purpura de Schénlein-Henoch pot
presentar un testicle agut com una manifestacié més de vas-
culitis. En abséncia de les lesions cutanies propies de la pur-
pura, el diagnostic és molt dificil. EI tumor testicular, al con-
trari, no acostuma a cursar amb dolor, i és 'augment de mida
testicular el signe principal de presentacio.

La resposta doncs és D.

Bibliografia suggerida:

- Mitchell M. The acute scrotum. A: Green and Haggerty eds.
Ambulatory Pediatrics. 4a edicié. WB Saunders Co, Philadelphia,
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22, Hi ha multiples causes que provoquen una massa dolo-
rosa escrotal, a vegades relacionades amb patologia testicu-
lar, orquitis o un traumatisme. Altres vegades, com en el cas
d’'una hérnia estrangulada, la patologia no és testicular. La
varicocele, que se cita entre les opcions de resposta, no es
presenta amb clinica d’escrot agut. Es una dilatacio i elon-
gacid del plexe vends escrotal. Es palpa com una “bossa de
cucs” i és poc frequent en edat puberal. La poden presentar
fins a un 15% dels adolescents. Es més frequent en el cos-
tat esquerre. Les varicoceles grans s’operen, ja que poden
afectar el desenvolupament testicular. S6n menys conegu-
des com a causes d’escrot agut les vasculitis en la purpura
de Schoénlein-Henoch o en la malaltia de Kawasaki que
poden provocar una tumefaccid i dolor testicular moderat.

Bibliografia suggerida:
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23. L'asma induida per I'exercici fisic és una expressio de la
hipereactivitat de la via aeria, no una forma especial d’asma,
i millora amb tractament antiinflamatori. Si apareix tot i realit-
zar un tractament adequat o com a unica manifestacio,
s’aconsella la utilitzacié de: salbutamol inhalat 5-10 min.
abans de I'exercici com a primera eleccié. La utilitzacié pre-
via de cromoglicat disodic redueix la resposta a I'exercici en
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el 60% dels casos i pot també associar-se al salbutamol.
També poden ser efectius: el bromur d'ipratropi, el nedocro-
mil sodic, les xantines o els corticoides inhalats, administrats
de forma prolongada. En relacié amb el cetotifen, no s’ha
demostrat la seva efectivitat en la prevencié de 'asma d’es-
forc. Per tant la resposta és C.

Bibliografia suggerida:
- Pierson WE. Exercise induced bronchospasm in children and ado-
lescents. Pediatr Clin North Am 1988; 35: 1031-1040.

24. La pérdua intestinal d’aigua i ions, fonamentalment sodi, i
la deshidratacié que se’n pot derivar, representen el principal
problema associat a les gastroenteritis. Les solucions de rehi-
dratacié (SRO), tant la classica (90 mEgq/l de Na) com les
actuals amb menys sodi (50-75 mEg/l), s’han mostrat efecti-
ves tant en el tractament com en la prevencio de la deshidra-
tacié per via oral. Amb I'aportacié de les solucions glucoelec-
trolitiques (o amb aminoacids) s’aconsegueix una absorcio
d’aigua facilitada per sucres o aminoacids independent de la
bomba sodi-potassi ATPasa i fins i tot una disminucié de la
pérdua de fluids intestinals. L’aportacié caldrica amb aques-
tes_solucions és molt baixa; per tant caldra mantenir una
nutricié adient en les gastroenteritis una vegada tractada la
deshidratacio, si n’hi ha. L'eleccié correcta és doncs I'E.

Bibliografia suggerida:
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25. En un nen asmatic recidivant de 7 anys estarien indicats
els tractaments de fons o preventius de I'asma a llarg termi-
ni. Es pot utilitzar el cromoglicat per inhalacié. En els darrers
anys la majoria de pacients I'han substituit pel nedocromil en
aerosol amb cambra. També es poden utilitzar en casos
greus els corticosteroides per inhalacié i en casos molt greus
per via oral. També és possible administrar teofil-lines d’alli-
beracio lenta per via oral, i la immunoterapia sota la direccié
de l'al-lergdleg. En canvi, no s’han d’utilitzar els broncodila-
tadors de llarga duracid, que es reserven en la practica sola-
ment per a dues indicacions: la prevencid-tractament de I'as-
ma nocturna i la prevencié de I'asma per I'exercici, en cures
curtes.
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pediatricas. JR. Prous SA Editores. Barcelona. 1993; 17-20.

- Scheinmann P. Los glucocorticoides inhalados en el asma del nifio.
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26. Els corticosteroides en aerosol dosificador haurien de ser
la primera opci6 terapéutica preventiva en aquest cas, per-
que les crisis moderades d’asma son d’intensitat suficient
per utilitzar aquests farmacs. Després, aconseguida la millo-
ra, es podra passar gradualment a I'administracié de nedo-
cromil en aerosol. Els beta-2-adrenérgics d'accié prolongada
es poden afegir al tractament anterior, perd no esta indicat
administrar-los sols i a llarg termini. Les teofil-lines d'allibe-
raci6 lenta requereixen la determinacioé de la teofil-linemia i el
seu control regular. La immunoterapia antial-lérgica especifi-
ca pot acompanyar el tractament indicat, perd no es pot con-
fiar en el seu efecte a mitja o curt termini.

Bibliografia suggerida:
- Armenio L. El nedocromil sédico. Il Férum Internacional de
Alergologia y Asmologia Pediatricas. Prous. Barcelona. 1991; 37-46.
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27. Un beta-dos adrenergic en aerosol dosificador, adminis-
trat mitjangant una cambra d’inhalacio, és el tractament més
facil d’aplicar, més eficag i d’accié més rapida. Sense la cam-
bra d’'inhalacid, pot ser mal administrat per dificultats d'inha-
lacié de la nena. La budesonida en aerosol dosificador admi-
nistrat mitjancant una cambra d’inhalacié no esta indicada en
el tractament de la crisi d’asma, com es fa constar adhuc en
la fitxa tecnica del preparat corresponent. Els beta-2-
adrenergics per via oral i la teofil-lina d’accié rapida per via
oral presenten una absorcié lenta que no controla amb rapi-
desa una crisi moderada d’asma.
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Pediatricas. Prous. Barcelona, 1992; 23-27.

- Paupe J, Scheinmann P, De Blic J. Allergologie Pédiatrique. 22 ed.
Médecine-Sciences. Flammarion, 1994; 313-373.
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28. Aquest cas presenta un quadre d’hiperinsulinisme ja que
existeix una xifra alta d’insulina i abséncia de cetosi. La xifra
baixa del peptid C plasmatic indica que I'hiperinsulinisme és
exogen. El diagnostic és clarament una sindrome de
Minchhausen.

Bibliografia suggerida:
- Gerich JE, Mokau M, Veneman T et al. Hypoglycemia unaware-
ness. Endocrine Review, 1991; 12: 356-371.

29. Podria correspondre a una anémia ferropénica; ara bé, el
nombre tan elevat d’hematies va en la seva contra. No hi ha
historia d’infeccions croniques i, a més, aquests casos cursen
amb una xifra d’hematies disminuida. L’esferocitoanémia
cursa amb normocromia i xifra d’hematies baixa. La B-ta-
lassémia major és un procés greu i que debuta precogment.
La resposta correcta és tret talassemic. Pot fer-se un estudi
més profund determinant el Fe, HbA2, HbF, que ens confir-
mara aquest diagnostic.

Bibliografia suggerida:
- Giardine PJ, Hilgartner M W. Update in thalassemia. Ped in Rey,
1992; 13: 55-63.

30. El pas de medicaments que pren una dona que lacta
al nounat, depén especialment de la dosi, la proporcié del
medicament lliure en el plasma (no unit a proteines), la
liposolubilitat i el grau d'ionitzaci6. Existeixen alguns me-
dicaments que, per la seva gran facilitat de pas i toxicitat,
estan contraindicats. La cimetidina pot causar en el lactant
hipoclorhidria i excitabilitat; 'ergotamina i altres derivats del
segol poden causar vomits, diarrea i convulsions; els
radiofarmacs comporten irradiacié per al lactant. Altres
requereixen alguna precaucio per la seva toxicitat encara
que sigui transitoria. Per exemple 'administracié de metroni-
dazol exigeix la supressié de la lactancia durant 12-24 hores.
L’heparina, pel seu alt pes molecular, no passa a la llet,
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per la qual cosa es pot administrar a la mare que lacta i la
necessita.

Bibliografia suggerida:

- Fomon S. Nutricién de lactante. Mosby. Madrid, 1995; 408.

- Committee on Drugs A A P. The transfer of drugs and other chemi-
cals into human breast milk. Pediatrics, 1983; 72: 375-383.

- Ericson AJ. Farmacos utilizados durante la lactancia. Manual de
Neonatologia. 411-427.

- Miranda R, Giacoia P. ¢ Es el lactante victima de los farmacos que -
la madre recibe? Arch Pediatr, 1991; 42: 21-26.

31. L'Unic control periodic que cal fer a un nen que ha patit
una purpura de Schénlein-Henoch és de tipus renal. En un
25-30% dels casos hi ha afectacié renal. Els simptomes uri-
naris no acostumen a aparéixer a l'inici de la malaltia. Gene-
ralment es detecten en el primer o segon mes després del
quadre clinic. En I'analitica es demostra una hematuria i una
proteindria variables. En la majoria dels casos es tractara
d’una glomerulonefritis focal i evolucionara favorablement.
Un 5% de les nefropaties secundaries a aquesta vasculitis
sén glomerulonefritis proliferatives difuses i poden evolucio-
nar cap a una insuficiéncia renal.

Bibliografia suggerida:
- Tribuna J. Parpura de Schénlein-Henoch. Pediatria, 1990; 62: 21-23.

32. Amb una analisi basica d’orina es pot orientar I'etiologia
d’'una hematuria. Quan el sagnat és del tracte urinari inferior
és frequient trobar coaguls en l'orina de vegades importants.
Una proteindria minima també és més freqlient en patologies
d’aquesta localitzacié. Es caracteristic de les hematuries d’o-
rigen glomerular trobar en el sediment cilindres hematics i
hematies deformats com a conseqiiéncia del seu pas a través
del glomeérul. Un pH urinari alcali no déna informacié de la
localitzacié de la patologia, perd és suggestiu d’'infeccié urina-
ria. Lhematuria terminal (prova dels 3 vasos) va a favor d’'una
hematuria originada en el tram urinari inferior.

Bibliografia suggerida:
- Schwartz MW. Manual de Atencién Primaria en Pediatria. Madrid,
Ed Mosby, 1994.

33. La malalta presenta afectacié multisistemica amb partici-
pacié mococutania, articular, hematologica i nefrologica, la
qual cosa ens fa pensar en una malaltia de sistema. Per
I'afectacio renal i la hipocomplementémia podriem pensar en
una glomerulonefritis aguda, pero les altres afectacions ens
orienten cap a una malaltia de més abast. La nefritis i la hipo-
complementémia no s’observen a la leucosi aguda, i per
tractar-se d’'una malaltia de Kawasaki ens falten criteris.
L’artritis reumatoide juvenil podria associar-se a una amiloi-
dosi i presentar proteinuria, perd no hi hauria hipocomple-
mentémia. L’anémia hemolitica autoimmune, la nefritis, la
leucopénia i la hipocomplementémia, juntament amb el qua-
dre clinic, ens fan pensar en un Lupus eritematds sistémic.

Bibliografia suggerida:
- Cassidy JT. Systemic Lupus Erythematosus. A: Schwartz. eds.
Musculo eskeletal Diseases in Children, 1983; 139-172.

34. La nefronoptisi juvenil s’associa amb importants altera-
cions extrarenals, destacant entre les més freqlents les ocu-
lars (degeneracié tapetoretiniana i altres com coloboma),
esquelétiques (epifisi en con, condrodisplasia), hepatiques
(fibrosi hepatica congenita, colostasi). No s’ha descrit la
sordesa.

Bibliografia suggerida:

- Kleinknecht C. Nephronophtise. A: Royer P, Habib R, Mathieu H,
Broyer M. Eds Néphrologie Pédiatrique. Paris: Flammarion, 1983;
48-61.

- Kleinknecht C. Nephronophtise. In: Loirat C, Niaudet P. A: Progres
en Pédiatrie. 9. Nephrologie Pédiatrique. Paris: Déin Editeurs,
1993; 17-26.



