UP11 — Hematologia y Oncologia - lo esencial

Hemograma por edad - anemias (ferropénica, hemoliticas, megaloblasticas, fisioldgica del lactante) -
prevencién con hierro - adenomegalias - pUrpuras: purpura trombocitopénica inmune y vasculitis por IgA -
cancer infantil: signos de alerta, leucemia linfoblastica aguda, linfomas, Wilms, neuroblastoma - urgencias
oncoldgicas - psicooncologia - vacunas en el inmunocomprometido y el esplenectomizado.

1. Definiciones y cifras

Hemograma y valores por edad

* Anemia: hemoglobina > 2 desvios estandar por debajo del promedio para la edad, aunque el recuento de
gldbulos rojos sea normal o alto. La hemoglobina es el mejor parametro para evaluarla (Meneghello).
® Correccion por altura: la hemoglobina normal sube 1,52 g/dL por cada 1.000 m sobre el nivel del mar.

Hemoglobina después de los 3 meses (entre paréntesis, el limite inferior = media — 2 desvios)

Hemoglobina (g/dL) - PRONAP 2015 A Consenso de la Sociedad Argentina de Pediatria 2017
3-6 meses 11,5 (9,5) —

(
12 meses 11,7 (10,0) 6-23 meses: 12,5 (11,0)
2 ainos 12,0 (10,5) 2-4 anos: 12,5 (11,0)
6 afos 12,5 (11,5) 5-7 anos: 13,0 (11,5)
12 aios 13,5 (11,5) 12-14 afos: mujer 13,5 (12,0) - varén 14,0 (12,5)
18 afios mujer - varon = 14,0 (12,0) - 14,5 (13,0) 15-17 afos: mujer 14,0 (12,0) - varén 15,0 (13,0)

® i, Las dos fuentes de la catedra discrepan: al afio, 10,0 g/dL (PRONAP) frente a 11,0 g/dL (Consenso
2017). Ante duda, el criterio mas sensible (Consenso).

Primeros 3 meses segun peso al nacer (hemoglobina en g/dL)

1.001-1.500 g 1.501-2.000 g
Nacimiento 16,5 (13,5) 16,5 (13,5) 16,5 (13,5) 16,5 (13,5)
1 mes 10,0 (6,8) 10,9 (8,7) 11,5 (8,2) 13,9 (10,0)
2 meses 8,0 (7,1) 8,8 (7,1) 9,4 (8,0) 11,2 (9,4)
3 meses 8,9 (7,9) 9,8 (8,9) 10,2 (9,3) 11,5 (9,5)

Volumen corpuscular medio por edad (limite inferior entre paréntesis)

Edad Nacimiento 1mes 2 meses 3-6 meses 6 meses-2 anos 2-6afos 6-12 anos 12-18 afios Adulto
fL 108 (98) 104 (85) 96 (77) 91 (74) 78 (70) 81 (75) 86 (77) 88 (78) 90 (80)

* Cae desde el nacimiento hasta los 2 afios y después sube. A los 12-18 meses, un volumen de 73-78 fL es
normal (el corte del adulto, 80 fL, es el error mas comun). ., El Consenso 2017 da 77 (70) para 6 meses-2
anos.

¢ Ancho de distribucion eritrocitaria normal en nifos: 11,5-14,5 %.

* Concentracion de hemoglobina corpuscular media: 34 + 2 g/dL; > 36 g/dL (en la mitad de los casos) —
esferocitosis o hemolisis inmune.

Serie blanca: el entrecruzamiento (Meneghello, cuadro 282-4)

Leucocitos (x 10°/L) Neutrofilos Linfocitos
Recién nacido 18,1 (9-30) 61 % 31%
2 semanas 11,4 40 % 48 % — primer cruce
6 meses-1 ano 11,4-11,9 31-32 % 61 %

4 anos 9,1 (5,5-15,5) 42 % 50 % < segundo cruce
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6 afnos 8,5 51 % 42 %
16 anos 7.8 57 % 35%

* Leucocitosis > 11.000/mm? (en el recién nacido, hasta 30.000 es fisiol6gico) - leucopenia < 4.000/mm?** -
eosinofilia **> 500/mm?®,

* Neutropenia < 1.500/mm?: leve 1.000-1.500 (asintomatica) - moderada 500-1.000 (infecciones cutaneas) -
grave < 500 (bucofaringeas, neumonias, sepsis).

* Hiato leucémico: conviven blastos y formas maduras sin formas intermedias — leucemia, no reaccion
leucemoide.

Anemias: clasificacion

Anemia fisiolégica del lactante

® Al nacer, el salto de oxigeno frena la eritropoyetina. Nadir a las 10-12 semanas: ~11 g/dL en el de término;
7-8 g/dL en el de peso extremadamente bajo.

® Se tolera porque la curva de disociacion de la hemoglobina se desvia a la derecha (menor afinidad, més
entrega de oxigeno) por reemplazo de hemoglobina fetal por hemoglobina A y T 2,3-difosfoglicerato.

* En un niiio sano no se hace ninguna intervencién.

* Anemia del prematuro (< 1.500 g): la eritropoyesis no se reactiva en el nadir; se suman extracciones,
eritropoyetina insuficiente y crecimiento rapido.

Clasificacion por volumen corpuscular medio (siempre contra el valor de la edad)

Microciticas (las mas frecuentes) Normociticas Macrociticas (las menos frecuentes)

Ferropenia Hemoliticas congénitas y Megaloblasticas (acido fdlico, vitamina
adquiridas B12)

Talasemias y hemoglobinopatias Hemorragia aguda No megaloblasticas (insuficiencia

medular, hepatopatia, hipotiroidismo)

Anemia de la inflamacion Hiperesplenismo - anemia
de la inflamacion

Hereditarias del hierro (anemia ferropénica Anemias secundarias
refractaria al hierro, IRIDA) - plomo

* Fisiopatolégica (PRONAP): produccion - destruccion - pérdidas. Eritropoyesis inefectiva: maduracién
citoplasmatica = ferropenia y talasemias; maduracion nuclear = megaloblasticas.

Por reticulocitos: regenerativa (1) = origen periférico (hemolisis o hemorragia) - arregenerativa (normales o 1)
= central (carencial, insuficiencia o infiltracion medular, inflamacion).

Ancho de distribuciéon + volumen corpuscular medio (Meneghello, cuadro 282-2)

Volumen Ancho de Orienta a

distribucion

Bajo Alto Ferropenia

Bajo Normal Talasemia beta heterocigota

Normal Normal Hemorragia aguda, infeccién, inflamacion crénica, enfermedad renal, invasion
medular

Alto Normal Aplasia, preleucemia

Alto Alto Déficit de folato o B12, hemoliticas inmunes

Anemia ferropénica

La causa mas frecuente de anemia en el nifio, en Argentina y en el mundo. Toda anemia microcitica es
ferropénica hasta que se demuestre lo contrario.

Epidemiologia (Encuesta Nacional de Nutricion y Salud) Prevalencia

Menores de 5 afios 16 %
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6 a 24 meses 34-35%
Menores de 2 afios del Noreste Argentino casi 46 %

Ninos de 6-24 meses sin sulfato ferroso preventivo 32 %, por falta de indicacién médica

A, Choice real (clave Moodle): ";en qué grupo es mas alta la prevalencia de anemia?" — preescolares. Los
datos de la fuente dan la cifra mas alta a los 6-24 meses; si aparece esa opcién, es la mejor.

Reservas del recién nacido de término: hasta los 4-6 meses; después depende de la dieta. Se regula por la
absorcién (hepcidina — ferroportina).

Hierro hemo = la mejor absorcién; biodisponibilidad maxima: carne vacuna > higado > pollo > pescado >
soja > cereales > espinaca > arroz.

Facilitadores: vitamina C, factor carneo. Inhibidores: fitatos, calcio, fibras, tanatos (té, mate, café),
antiacidos, yema de huevo.

Leche materna: menor contenido pero maxima absorcion, ~50 %, mientras no se introduzcan otros
alimentos.

Causas (Consenso 2017) Ejemplos

Aporte o absorcion insuficiente Dieta pobre, enfermedad celiaca, reseccion intestinal

Pérdidas aumentadas Uncinariasis, hipermenorrea, epistaxis, hemorragia digestiva

Depésitos disminuidos Prematuros, gemelares, hemorragia perinatal, ligadura precoz del cordén
Requerimientos aumentados Lactantes, adolescentes, embarazo

Patron alimentario tipico: carne tardia, leche de vaca antes de los 6 meses, exceso de leche o hidratos en
el mayor. Dieta pobre en hierro pero adecuada en calorias — peso normal o sobrepeso.

Celiaquia: de 434 nifios celiacos, 84 % tenia déficit de hierro y en el 39 % la anemia ferropénica fue la forma
de presentacién.

Clinica: palidez cutaneo-mucosa (signo principal), decaimiento, anorexia, taquicardia, irritabilidad, menor
concentracion, pica. Si es de larga data, casi asintomatica.
Las manifestaciones no hematolégicas aparecen aun sin anemia.

Rol causal confirmado Rol controvertido

Trastornos psicomotores y cognitivos - intolerancia al esfuerzo - Retardo de crecimiento - inmunidad - espasmo
gastrointestinales - tejidos epiteliales - pica - predisposicion a del sollozo - accidente cerebrovascular
intoxicacion por plomo isquémico

* La reduccion de los coeficientes de desarrollo del lactante no es recuperable con hierro y persiste hasta
la edad escolar — la prevencidn es la intervencién principal.

Hemoliticas y megaloblasticas

* Hemodlisis = semivida del globulo rojo acortada (normal ~120 dias). La médula aumenta 6-8 veces su
produccion: puede haber hemolisis compensada sin anemia (reticulocitosis sola).

Mas frecuentes en Argentina: hereditarias = esferocitosis hereditaria y déficit de glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa; adquirida = anemia hemolitica autoinmune.

Extravascular — ictericia (bilirrubina indirecta), esplenomegalia - intravascular — hemoglobinuria. Crisis
aplasica por parvovirus B19. Crénica: litiasis biliar.

Megaloblastica: causa principal en nifios = déficit de acido folico; la de B12 es muy poco frecuente (salvo
vegetarianismo estricto). Neutroéfilos hipersegmentados, plaquetopenia variable con macroplaquetas. El
déficit de B12 no tratado da mielosis funicular en 20-35 %.

Adenomegalias

Cadena Patologico si

General >0,5cm

Cervical y axilar >1cm
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Inguinal >1,5cm

Epitroclear > 0,5cm
Supraclavicular, retroauricular, poplitea, iliaca Cualquier ganglio palpable
Mediastinica y abdominal La sola evidencia en imagenes

* Normal palpar ganglios cervicales, axilares e inguinales en nifios sanos (hasta 10-16 mm). Siempre anormal:
occipitales, mastoideos, preauriculares, supraclaviculares, epitrocleares y popliteos.

* En el nifio, 80 % son infecciosas o inflamatorias (en el adulto, ~60 % neoplasicas). Cervicales = las mas
frecuentes (95 % de las neoplasicas de la serie del Garrahan).

* Generalizada = = 2 regiones no contiguas. Aguda < 15 dias - subaguda > 4 semanas - crénica > 1-2 meses.

® Causas: virales (las mas comunes) - Staphylococcus aureus y estreptococo del grupo A = 40-80 % de las
adenitis cervicales agudas unilaterales - anaerobios si hay foco dentario - micobacterias (la ganglionar es la
tuberculosis extrapulmonar mas frecuente) - Bartonella - toxoplasmosis - neoplasias - Kawasaki - fenitoina y
carbamazepina.

® Supraclavicular: malignas hasta en 75 %. Derecha — mediastino y pulmén - izquierda (Virchow) —
abdomen, sobre todo linfomas.

Purpuras y hemostasia

* Purpura = sangre fuera del vaso: no desaparece a la vitropresion. Petequia < 2-5 mm - equimosis > 5 mm
- hematoma = equimosis + tumefaccion.

* No palpable — plaquetas o coagulacion - palpable — vasculitis.

® Petequias solo por encima de la linea intermamilar en un niflo que no luce enfermo — esfuerzo (tos,
vomito, llanto).

* Plaquetas normales > 150.000/pL. El sangrado espontaneo aparece < 30.000/pL.

* Regla de oro: mucho sangrado con plaquetas > 30.000-50.000 — origen central o trombopatia (en la
destruccion periférica las plaquetas jovenes son mas funcionales).

Grupo Ejemplos Plaquetas
Falta de produccién = Aplasia, Fanconi, farmacos, virus !
Infiltracion Leucemia, metastasis, histiocitosis | + otras
medular citopenias
Destruccién Purpura trombocitopénica inmune, sepsis con coagulacién intravascular 1

diseminada, sindrome urémico hemolitico, purpura trombdtica
trombocitopénica

Secuestro Hiperesplenismo 0
Trombocitopaticas Bernard-Soulier, Glanzmann, aspirina y antiinflamatorios no esteroides, uremia = Normales

Vasculares Vasculitis por IgA, meningococcemia, escorbuto Normales

* Tiempo de protrombina y tiempo de tromboplastina parcial activado normales con historia
hemorragica — von Willebrand o déficit de factor XIll (ninguno de los dos tiempos explora el XIlI).

Purpura trombocitopénica inmune

* Definicién (consenso 2009): trastorno autoinmune adquirido, benigno, con plaquetas < 100.000/pL y sin
otras alteraciones. Se cambié "purpura” por "inmune" porque un tercio no sangra (se mantiene la sigla PTI).

* Por tiempo: reciente diagndstico < 3 meses** - **persistente 3-12 meses** - **cronica > 12 meses i,
(Meneghello: > 6 meses, aunque reconoce que 12 es mejor criterio).

¢ Epidemiologia:

mvedmmmﬁahmﬂmddesmﬂerﬁmms)—nmm—mw*%O % con mfecaon 0 vacuna

previa** (1-2 semanas tras una virosis; 4-6 semanas tras la triple viral).
® Mecanismo: anticuerpos de tipo inmunoglobulina G (60 %) contra la glucoproteina llb/llla — fagocitosis en
el bazo; ademas trombopoyetina inapropiadamente baja.
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® Clinica: > 50 % comienzo agudo con plaquetas < 20.000/pL, sangrado cutdneo-mucoso (ampollas
hemorragicas en labios). Hasta 20 % sangrado mas grave (epistaxis, menorragia). Hemorragia del sistema
nervioso central < 1 % (Meneghello: < 1/1.000), la mayoria en la primera semana.

* Adolescente: comienzo indolente, plaquetas > 50.000, mas cronificacion.

Vasculitis por IgA (Schonlein-Henoch)

* La vasculitis sistémica mas frecuente de la infancia. Leucocitoclasia + depésito de IgA1 en pequefios vasos
de piel, intestino y rifidn. "No es hemorragica: es una vasculitis palpable."

3-15 aiios, 75-90 % en menores de 10. Incidencia 10-20/100.000. Varones 1,5:1. Primavera, otofio, invierno.
Desencadenantes: estreptococo beta hemolitico del grupo A hasta en 36 %; virus, Mycoplasma; vacunas
(sarampidn, rubéola, neumococo, hepatitis B); betalactamicos, macrolidos, antiinflamatorios.

Aparato  Frecuencia Lo que se pregunta

Piel Signo de presentacion en | Plrpura palpable, simétrica, zonas declives (miembros inferiores y nalgas);
75 % mejora con reposo; edema de manos, pies, escroto

Articular  Hasta 80 %; primer Rodillas y tobillos, oligoarticular, sin deformidad

sintoma 15-20 %

Digestivo = 50-75 %; primer sintoma Dolor cdlico; invaginacion = complicacion mas frecuente (Meneghello: 4 %)
14-36 %
Renal 20-50 % Principal factor pronéstico. 75-80 % aparece en el primer mes, 97-100 % en

los primeros 6 meses

Escrotal Menos frecuente Orquitis, epididimitis, torsion

* Riesgo de nefritis mayor por encima de los 10 afos.

Cancer infantil

Curacion en Argentina ~65 %

Causa de muerte en < 15 afios Segunda, después de los accidentes

Entre 5 y 15 afios Primera causa de muerte por enfermedad

Leucemias - sistema nervioso central - linfomas 36,8 % - 18,8 % - 12,7 % (los tres primeros)

Partes blandas - neuroblastoma - renales - 6seos - retinoblastoma - 6,1-57-48-47-35-1,6%

carcinomas

Causa de muerte temprana Infecciones (60 %), luego sangrado vy lisis
tumoral

Histologia embrionaria (Wilms, neuroblastoma, retinoblastoma, hepatoblastoma). No se previene evitando
tabaco o alcohol (necesitan exposicién larga y latencia).

Hereditario < 10 %. El riesgo NO aumenta en hermanos ni en la descendencia de los curados.

Sindrome de Down: leucemia aguda 10 a 20 veces mas. Beckwith-Wiedemann (Wilms, hepatoblastoma) -
neurofibromatosis tipo 1 - ataxia-telangiectasia (linfomas) - WAGR y Denys-Drash (Wilms). Virus: Epstein-Barr
— linfomas - hepatitis B — hepatocarcinoma.

Sospechar hereditario: edad temprana inusual, bilaterales, multifocales, sucesivos. Retinoblastoma: 40 %
hereditario (gen RB1), bilateral.

Sobrevivientes: riesgo de segundo cancer hasta 10 afios después (areas irradiadas). Secuelas tipicas:
hipotiroidismo hasta 50 % tras radioterapia cervical por Hodgkin (y cancer de mama en nifas irradiadas
entre 10 y 16 afios) - rinén remanente alterado en 32 % tras Wilms - tumores del sistema nervioso central =
las secuelas mas graves.

Leucemias

* 98 % agudas. La leucemia linfoblastica aguda (LLA) = 60 % de las agudas y 23 % del cancer en < 15 aios:
el cancer mas frecuente del nifo. Incidencia 30-40/millon.
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Pico 2-6 afios (Meneghello) .1, (otra fuente del choice: 2-5).

Precursores B = 80-85 %. La de estirpe T: varon, adolescente, leucocitosis, masa mediastinica.

Dos sindromes: insuficiencia medular (palidez, fiebre o infeccién, sangrado) + infiltrativo (adenomegalias,
hepatoesplenomegalia, dolor 6seo ~30 %, masa mediastinica, sistema nervioso central, testiculo).
Hemoglobina < 10 g/dL en 90 %. La anemia es arregenerativa.

Mitad con < 10.000 leucocitos/mm? y 30 % sin blastos al diagnéstico. Puede haber hemograma normal.
Neutropenia < 1.000/mm? = el hallazgo mas orientador de compromiso medular.

Sistema nervioso central al diagnéstico: 3 % (> 5 leucocitos/uL o blastos en liquido cefalorraquideo). Sin
profilaxis, 50-70 % lo desarrollaria. Testiculo: 2 % de los varones.

Linfomas

Sintomas B: pérdida > 10 % del peso en 6 meses - fiebre > 38 °C mas de 3 dias - sudoracién nocturna. (El
prurito no es sintoma B.)

Hodgkin: pico 15-19 aios; no Hodgkin: grado alto (en el adulto, bajo o intermedio), Burkitt ~50 %
(translocacion t(8;14) con c-myc). Comparacion completa en la seccion 5.

Tumores solidos (Wilms, neuroblastoma)

Wilms (nefroblastoma): el tumor sélido abdominal mas frecuente; masa abdominal maligna tipica de 1-6
afos ., (Meneghello: 1-5). Masa asintomatica descubierta por los padres.

Neuroblastoma: el tumor sélido extracraneal mas frecuente; mediana 18 meses; 70 % llega en estadio
avanzado en nifios mayores. Comparacion en la seccion 5.

Retinoblastoma: leucocoria ("ojo de gato", la descubren los padres en una foto); mediana 11 meses si
bilateral, 23 meses si unilateral.

Urgencias oncoldgicas y psicooncologia

Las cuatro urgencias del PRONAP: compresion medular - masa mediastinica - sindrome de lisis tumoral -
tumor de rapido crecimiento.

Neutropenia febril: neutréfilos < 500/mm3** (o < 1.000 que caeran a < 500) + **una toma > 38,3 °Co 2
38 °C durante 1 hora. 48-60 % tiene infeccidn; hasta 20 % de los < 500 tiene bacteriemia.

Hiperleucocitosis: > 100.000 leucocitos/mm? (leucostasis en sistema nervioso central y pulmén).
Psicooncologia: edad promedio al diagnoéstico: 4 aios. Los padres controlan la comunicacion (qué,
cuando, cdmo); a los menores de 9 afos se les informa menos. La ansiedad familiar es maxima al
diagnostico y al aio baja a niveles de la poblacién general.

2. Diagnostico

Anemias

1. ;Hay anemia para esa edad, sexo, edad gestacional y altura? Interrogar dieta (volumen de leche, carne),

prematurez, sangrados, uncinariasis, antecedentes familiares de anemia.

. Pedir juntos: volumen corpuscular medio para la edad + reticulocitos + frotis (el frotis ve lo que el

contador no ve).

. Ramificar:

© Microcitica — pensar ferropenia; con contexto claro, prueba terapéutica sin laboratorio previo.

© Normocitica con reticulocitos T — frotis + prueba de Coombs directa (separa inmunes de no inmunes).
© Normocitica con reticulocitos normales — anemia secundaria: ferremia y buscar enfermedad sistémica.
© Macrocitica — ;megaloblastica? (frotis, médula).

Choice real: anemia normocitica que no responde al hierro — primero reticulocitos.

Mayor de 3 aios sin sangrado — estudiar antes de dar hierro (Meneghello).

Medulograma solo para ver reservas de hierro: no.
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Anemia ferropénica: laboratorio

® Secuencia: 1) | ferritina (depdsitos) — 2) T receptor soluble de transferrina, | ferremia, 1 capacidad total de
fijacion, 1 protoporfirina libre eritrocitaria — 3) anemia microcitica hipocromica.

¢ Hemograma: hemoglobina | - volumen corpuscular medio | - concentracion de hemoglobina corpuscular
media | - ancho de distribucion 1 - reticulocitos normales (si estan altos: hemorragia o replantear) -
plaquetas normales o altas.

Ferremia Saturacion de transferrina Ferritina Protoporfirina libre eritrocitaria
6 meses-2 aios nosedosa | no se dosa < 10 ng/mL > 80 pg/dL
2-4 afos < 60 pg/L <12 % <10 > 80
5-10 afos <60 <14 % <10 > 70
11-14 afos <60 <16 % <10 > 70
> 15 afios <60 <16 % <12 > 70

¢ Un solo valor alterado alcanza.

* Infeccion: ferritina falsamente alta (reactante de fase aguda) y ferremia falsamente baja, hasta 3 semanas
después. El receptor soluble de transferrina no se altera. Una ferritina normal no descarta.

* Prueba terapéutica positiva: pico de reticulocitos = 2 % a los 5-10 dias o T hemoglobina = 1 g/dL a los
30 dias.

® Pesquisa (hemograma + ferritina): término 9-12 meses - prematuros 6-9 meses - adolescentes mujeres
después de la menarca.

® i, Choice real (clave Moodle): marcé "transferrina y capacidad total de fijacion disminuidas" como
correcta en la ferropenia. Conceptualmente estan aumentadas. Si aparece, recordar la clave; en otra
pregunta, T.

Hemoliticas

Frotis Orienta a

Esferocitos Esferocitosis hereditaria

Esquistocitos Microangiopatica: sindrome urémico hemolitico, purpura trombética
trombocitopénica

Cuerpos de Heinz Déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (habas, oxidantes)

Punteado basdfilo - Talasemia (mas que en ferropenia), plomo - hemoglobinopatias

dianocitos

e Demostrar hemdlisis: reticulocitos (obligado), bilirrubina indirecta, lactico deshidrogenasa, haptoglobina.
Causa: Coombs directa.
* Farmaco + hemolisis aguda en un varén — déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.

Adenomegalias

* Primer escalon (PRONAP 2002): hemograma + eritrosedimentacién + radiografia de torax + prueba de
tuberculina (PPD) 2 UT. La radiografia es la que mas rinde (masa mediastinica). Eritrosedimentacion
normal no excluye nada. Ecografia no de rutina.

* Biopsia precoz: sintomas sistémicos (fiebre > 7 dias, sudoracion nocturna, pérdida > 10 %), neonato,
supraclavicular (siempre).

* Biopsia por evolucién (asintomatico, sin respuesta a antibiético): crece en 2-3 semanas sin flogosis - no
disminuye en 5-6 semanas - no vuelve a lo normal en 8-12 semanas.

* Biopsia escisional del ganglio mas grande (preferir cervical inferior o supraclavicular). La puncién-
aspiracion no sirve (no da la arquitectura; retrasa el diagnostico de linfoma).

* Choice real: 6 afios, fiebre y adenopatias de 20 dias, 3-4 cm, supraclavicular izquierda, crecen pese a
amoxicilina — valorar la biopsia.
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Subaguda Bartonella (aranazo de gato) Tuberculosis Micobacteria atipica

unilateral

Pista Gato cachorro (95 %), papula de = Contacto, tuberculina < 5 afos inmunocompetente, sin
inoculacion positiva fiebre ni dolor

Piel Eritematosa Violacea, escréfula Violacea, apergaminada

Radiografia de Normal Patolégicaen 270 % | Normal

térax

* Lactante con adenopatia axilar del lado de la BCG, 1-3 meses después — becegeitis.

* Lactante de 5 semanas con edema submandibular y otitis — sindrome celulitis-adenitis por estreptococo
del grupo B (bacteriemia en 94 %).
* Fiebre 5 dias + conjuntivitis + mucositis + exantema + adenopatia cervical unilateral - Kawasaki.

Purpuras

Primera linea: hemograma con frotis + tiempo de protrombina + tiempo de tromboplastina parcial
activado (algoritmo de Pediatria Integral 2021)

Resultado Pensar en

Fiebre o mal estado general Sepsis, coagulacion intravascular diseminada, meningococcemia —
estabilizar

Plaquetas bajas + otras citopenias Infiltracién o fallo medular, secuestro

Plaquetas bajas + esquistocitos Purpura trombética trombocitopénica, sindrome urémico hemolitico

Plaquetopenia aislada, frotis normal Purpura trombocitopénica inmune, familiar, farmacos

Plaquetas normales + tiempos Déficit de factores, hepatopatia, déficit de vitamina K, von Willebrand

prolongados

Plaquetas normales + tiempos normales Vasculitis, trauma o maltrato, disfuncién plaquetaria, escorbuto

Pirpura trombocitopénica inmune: diagnéstico de exclusién

* Apoya: plaquetopenia aislada, examen fisico normal salvo el sangrado, respuesta a la primera linea.

¢ Obliga a buscar otra cosa: macrocitosis u otras citopenias, frotis alterado, esplenomegalia (infeccién,
sindrome linfoproliferativo autoinmune, malignidad, depdsito), plaquetas gigantes o pequefias (congénitas), <
1 afio, adolescente mujer (lupus).

* Coombs directa para descartar sindrome de Evans (trombocitopenia inmune + anemia hemolitica
autoinmune).

* Anticuerpos antiplaquetarios: no se piden (falsos positivos y negativos).

® Puncion de médula 6sea: solo si la clinica es atipica, o en persistentes, cronicas o refractarias.

Vasculitis por IgA: criterios EULAR/PRINTO/PRES (Ankara 2008)

* Obligatorio: purpura (palpable) o petequias de predominio en miembros inferiores, SIN trombopenia (si
la distribucion es atipica, biopsia con IgA).

* + 1 de 4: dolor abdominal célico difuso - histopatologia con IgA - artritis o artralgias - compromiso renal
(proteinuria > 0,3 g/24 horas, hematuria > 5 glébulos rojos por campo o cilindros).

* Diagnostico clinico; no hay laboratorio especifico. Coagulacion normal (puede bajar el factor XllII). IgA alta
en la mitad (no se correlaciona con la gravedad). Siempre orina.

* Ecografia abdominal: descarta invaginacion. Escroto agudo — ecografia escrotal (descartar torsion).

* Biopsia renal: proteinuria grave > 4 semanas, moderada persistente > 3 meses o caida del filtrado.

Cancer infantil

Lista oficial de signos y sintomas de alerta (PRONAP 2014): fiebre prolongada - alteraciones hematolégicas -
linfoadenopatias - masas - sintomas musculoesqueléticos - cefaleas - alteraciones oculares.

Motivo de consulta Diagnostico probable

Cefalea y vomitos Tumor del sistema nervioso central
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Sangrados, hematomas Leucemia

Fiebre prolongada + dolores 6seos Leucemia, neuroblastoma, sarcoma de Ewing

generalizados

Dolor 6seo localizado Osteosarcoma, sarcoma de Ewing

Adenopatias sin mejora con antibiético Linfoma Hodgkin o no Hodgkin

Proptosis Leucemia mieloblastica, neuroblastoma, rabdomiosarcoma,
histiocitosis

Leucocoria, estrabismo Retinoblastoma

* Estudios iniciales, sin demorar la derivacion: fiebre prolongada — hemograma, eritrosedimentacién, lactico
deshidrogenasa y acido urico - masa abdominal — radiografia simple + ecografia - cefalea — fondo de
ojo + tomografia o resonancia - dolor lumbar — resonancia (la radiografia es normal en mas de la mitad).

* Masa abdominal: lo que orienta es la LOCALIZACION (no el tamafio ni la consistencia): hipocondrio
derecho — higado - centro — linfoma, neuroblastoma - flancos — rifién. La mitad son benignas.

* Tumores del sistema nervioso central: examen neurolégico alterado en 90 %. Demora promedio 142 dias.

Leucemia linfoblastica aguda

* Hemograma (citopenias, blastos, hiato) - medulograma: > 25 % de blastos .1, (Meneghello pediatrico; la

Organizacion Mundial de la Salud y los textos de adulto usan = 20 %) — citometria de flujo — citogenética.

Estirpe B: TdT, CD10, CD79a, CD19 - estirpe T: CD3, CD7 - mieloide: CD117, CD33, CD15, CD14.

Remision = < 5 % de blastos al dia 33.** **Enfermedad residual minima > 0,1 % al dia 33 = peor

pronéstico (factor independiente).

Hodgkin: estadificacion de Ann Arbor

* lunaregion ganglionar - Il > 2 regiones del mismo lado del diafragma - 11l regiones a ambos lados del
diafragma - IV compromiso extralinfatico no contiguo. Sufijo A (sin) o B (con sintomas B).
* Biopsia ganglionar (no la puncion sola); tomografia por emision de positrones para estadificar.

Neuroblastoma: acido vaniliimandélico y homovanilico en orina + calcificaciones en la radiografia; o médula
Osea con células tumorales + catecolaminas altas. Amplificacion de MYCN = mal pronéstico.

Wilms: radiografia + ecografia (sélida o quistica, 6rgano de origen) — tomografia de abdomen y térax
(metastasis pulmonares). No hay marcador humoral especifico.

3. Tratamiento

Anemia ferropénica

Tres objetivos simultaneos: tratar la causa - corregir la anemia - reponer depésitos. (Normalizar con transfusién
no es un objetivo.)

Indicacién (PRONAP 2015 - Consenso 2017)

Farmaco Sulfato ferroso (alternativa si no tolera: hierro polimaltosa)

Dosis 3-6 mg/kg/dia de hierro elemental, via oral, en 1 a 3 tomas. Siempre se calcula en hierro elemental
Como Media hora antes o 2 horas después de las comidas (los alimentos bajan la absorcién 40-50 %)
Duracion Normalizada la hemoglobina, seguir igual dosis el mismo tiempo que llevé normalizarla. En la

practica, 4-6 meses en total

A 3-5 mg/kg/dia en 2-3 tomas, hasta 3 meses después de normalizar. Para el choice, 3-6
Meneghello

* Choice real: 3 afios, palidez, hemoglobina 9, volumen 68 — sulfato ferroso 6 mg/kg/dia + pedir ferritina,
saturacién y ferremia.

¢ Adversos: intolerancia digestiva (se maneja fraccionando y bajando la dosis; aumenta con vitamina C) -
dientes negros: transitorios y reversibles, no justifican suspender.
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* Controles: hemoglobina < 8 g/dL — cada 7 dias hasta llegar a 8, luego cada 30 - > 8 — cada 30 dias. Alta:
hemograma 3 meses después de suspender.

* Hierro parenteral (lo indica el hematélogo): intolerancia severa, patologia digestiva que impide la via oral,
sospecha firme de tratamiento oral insuficiente, nutricidon parenteral. No por una hemoglobina baja. Dextrano
intramuscular < 1,5 mg/kg cada 2-3 dias - sacarato endovenoso, internado, < 2-3 mg/kg cada 2 dias en
15-30 minutos, dosis de prueba 1 mL, detener ante parestesias o dolor toracico.

Transfusion (decision Conducta

clinica)

Hemoglobina = 7 No transfundir (salvo hipoxemia por insuficiencia respiratoria)

g/dL

Hemoglobina < 7 Transfundir si hay descompensacion hemodinamica, insuficiencia respiratoria, agravantes
g/dL (desnutricién, infeccién, diarrea cronica) o hemoglobina < 5

Falta de respuesta: incumplimiento (lo mas frecuente) - prescripcién inadecuada - causa no resuelta - minimo

sangre oculta en materia fecal + parasitolégico + orina completa + anticuerpos para celiaquia (no

medulograma) - error diagnostico (talasemia, sideroblastica, plomo) - coexistencia con talasemia menor o

déficit de folato - inflamacién - anemia ferropénica refractaria al hierro (IRIDA, gen TMPRSS6) - pérdidas

persistentes.

* Choice real: 7 afios, anemia microcitica recurrente pese a hierro y félico, peso y talla bajos — estudiar
funcién renal, malabsorcién y enfermedades sistémicas.

Prevencion

® Perinatal: tratar la anemia de la embarazada - ligadura tardia del cordén, 1-3 minutos — 1 depésitos ~30
%.

¢ Alimentaria: pecho exclusivo 6 meses - a los 6 meses, alimentos ricos en hierro 30 g/dia = 2 cucharadas
soperas - sin leche de vaca antes de los 12 meses - fortificados (en no carenciados, riesgo de
hemocromatosis).

* Desparasitacidon en zonas de uncinariasis (Noreste Argentino): 2 dosis de mebendazol por aiio de 2 a 14
afos (norma del Ministerio de Salud 2005).

* Anemia fisiologica del recién nacido de término a los 2 meses — por ahora, asegurar una alimentacién
correcta (no se suplementa "al afno").

Profilaxis con sulfato ferroso (Consenso 2017, tabla 12) Dosis Desde Hasta

Recién nacido de término (leche de vaca no fortificada, pecho con 1 mg/kg/dia 2 meses 12 meses
complementaria pobre)

Pretérmino 1.500-2.000 g 2 mg/kg/dia 1 mes 18 meses

Pretérmino 750-1.500 g 3-4 Primer mes 18 meses
mg/kg/dia

Pretérmino < 750 g 5-6 Primer mes 18 meses
mg/kg/dia

Adolescentes mujeres 60-80 — 3 meses por
mg/dia ano

Adolescente embarazada 60 mg/dia Segundo Fin del

trimestre embarazo

* No reciben suplemento: término eutréfico con formula regular (~600 mL/dia).
* i, Meneghello (Organizacién Mundial de la Salud): término desde los 4 meses, pretérmino antes de los 2
meses, maximo 15 mg/dia; prolongar hasta los 23 meses si la prevalencia es > 40 %.

Hemoliticas y megaloblasticas

e Esferocitosis: esplenectomia eficaz en casi 100 % (contraindicada en la estomatocitosis). En < 5 aios,
riesgo de sepsis fulminante — vacunas + antibiéticos.
¢ Déficit de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa: el Unico tratamiento eficaz es evitar oxidantes y habas.
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* Anemia hemolitica autoinmune: corticoides; si fallan, esplenectomia o inmunosupresores.
¢ Sin datos en las fuentes de dosis ni esquemas para déficit de folato o B12, ni del manejo especifico de la
crisis hemolitica.

Adenomegalias

¢ Adenitis bacteriana aguda: cefalexina 50 mg/kg/dia, via oral (maximo 2 g/dia), 10 dias. Foco dentario
— amoxicilina-acido clavulanico (anaerobios). Calor local; si fluctla, incision y drenaje con cultivo.

* |nternar: sin respuesta en 48-72 horas - mal estado general - intolerancia oral - < 3 meses - entorno que no
asegura cumplimiento - sospecha de Kawasaki o de neoplasia. (E| PRONAP internaria a todo menor de 1
ano.)

® Bartonella: autolimitada (1-3 meses); rifampicina 10-20 mg/kg/dia si hace falta; drenaje solo por puncién-
aspiracion. Tuberculosis: isoniacida + rifampicina 9 meses + pirazinamida o etambutol 2 meses.

* Micobacteria atipica: escision completa = diagnéstico y tratamiento; drenaje contraindicado (fistuliza).
Becegeitis: controlar; cura sola aunque fistulice.

* Nunca corticoides empiricos en una adenopatia sin diagndstico (enmascaran leucemia o linfoma).

Pirpura trombocitopénica inmune
Se trata el sangrado, no el niimero.

Situacion (algoritmo de la Sociedad Espainiola de  Conducta

Hematologia y Oncologia Pediatricas)

Asintomatico o solo sangrado cutaneo Observacién

Sangrado cutaneo-mucoso o factores de riesgo = Prednisona 4 mg/kg/dia, via oral, 4 dias + 2 mg/kg/dia 3 dias
mas; control a las 72 horas

Sangrado activo + plaquetas < 30.000/pL Gammaglobulina endovenosa 0,8-1 g/kg/dosis (la mas rapida),
repetible a las 72 horas; control a las 24 horas

Sin respuesta Segunda dosis de gammaglobulina, inmunoglobulina anti-D, bolos
de corticoides, dexametasona

Cronica refractaria (> 1 ano de edad) Agonistas del receptor de trombopoyetina: romiplostim,
eltrombopag (eficacia 40-50 %) - rituximab - esplenectomia

e 1, Meneghello: corticoides 1-2 mg/kg; anti-D 25 pg/kg (mas lenta) o 75 pg/kg (tan rapida como la
gammaglobulina).

* Sangrado activo: epistaxis que requiere taponaje, hematuria macroscépica, hemorragia digestiva,
menorragia.

* Esplenectomia: resuelve 65-70 %, con riesgo de sepsis fulminante y trombosis — penicilina + vacunas
antineumocécica y anti-Haemophilus influenzae.

* Acido tranexamico como adyuvante, contraindicado si hay hematuria. Evitar aspirina e ibuprofeno y
deportes de contacto si < 30.000. Analgésico: paracetamol o metamizol. Plaquetas: nunca profilacticas.

® Pronéstico: 71 % de los < 16 aflos remite a los 12 meses (la mayoria en 6) - adolescentes cronifican 30-40
%.

Vasculitis por IgA (Schonlein-Henoch)

* Sintomatico: reposo (disminuye las lesiones nuevas) y analgesia; ambulatorio si se puede.

® Articular: antiinflamatorios no esteroides o paracetamol. Los corticoides no mostraron beneficio significativo.

* Dolor abdominal moderado-grave: prednisolona 1-2 mg/kg, una vez descartada la invaginacion.

* Proteinuria persistente (> 3 meses): inhibidores de la enzima convertidora o antagonistas del receptor
de angiotensina Il, aunque reciba corticoides.

* Nefritis moderada o grave (segun % de semilunas): corticoides orales o pulsos; grave: + ciclofosfamida
endovenosa.

* Los corticoides no previenen recidivas ni la nefritis. No se dan de rutina.

Seguimiento (en cada visita: tension arterial + tira reactiva de orina)
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Semanas 1-4 Semanal
Semanas 5-12 Quincenal
Meses 6-12 Mensual
Hematuria microscopica aislada residual Anual

¢ Minimo 6 meses, idealmente 12.
® Pronéstico: se resuelve en 2-6 semanas .1, (Meneghello: 1-6) - recurre 33 % - hasta 15 % con hipertension o
proteinuria a largo plazo - insuficiencia renal terminal < 1 %.

Leucemia linfoblastica aguda

Fase Contenido

1. Induccion Vincristina + daunorrubicina + prednisona o dexametasona + L-asparaginasa +
quimioterapia intratecal — remision > 95 %

2. Consolidacion o Metotrexato en dosis intermedias o altas (en todos)

intensificacién

3. Mantenimiento Mercaptopurina + metotrexato por via oral, hasta 2-3 afios de remision
Profilaxis del sistema Intratecal en todas las fases, en todos los pacientes; radiacion craneal si hay
nervioso central compromiso establecido o fenotipo T

Duracion total: 2-3 anos. Las fuentes no dan dosis de los citostaticos.

Trasplante alogénico: sin remisién al mes, cromosoma Filadelfia.

Pronéstico: 95 % remite, 75-85 % se cura. Riesgo estandar (35 %: precursores B, 2-6 aios, < 25.000
leucocitos, sin sistema nervioso central, buena respuesta a prednisona) — > 90 %; riesgo muy alto (£(9;22),
t(4;11), > 5 % de blastos al dia 33) —» < 30 %.

Edad 1-9 aios < 1 afo (80 % con reordenamiento del gen MLL) y adolescentes
Leucocitos < 50.000/pL 2 50.000/pL

t(12;21) TEL-AML1 (excelente) - hiperdiploidia = Filadelfia t(9;22) - reordenamiento MLL - hipodiploidia

Variedad comun (CD10+) - nifas Pro-B - fenotipo T - compromiso del sistema nervioso central

Recaida tardia (> 6 meses de terminado) Recaida medular durante el tratamiento o < 6 meses de terminado

Linfomas y tumores sélidos

Hodgkin: quimioterapia + radioterapia de dosis baja en las zonas afectadas. Cura 90-95 %.

No Hodgkin: diseminado desde el inicio — quimioterapia combinada en casi todos; ~80 % sobrevive 5
afnos. El compromiso del sistema nervioso central es el factor de recaida mas fuerte.

Wilms: cirugia sin romper el tumor + quimioterapia (vincristina, actinomicina D, doxorrubicina,
ciclofosfamida) 18-33 semanas * radioterapia. Etapa Il — radioterapia de todo el abdomen.
Quimioterapia preoperatoria si es bilateral o irresecable. Lactantes < 12 meses: dosis al 50 %. La histologia
anaplasica es el peor factor.

Neuroblastoma: riesgo bajo — solo cirugia - intermedio — cirugia + quimioterapia 12-24 semanas - alto —
quimioterapia intensa + cirugia + quimioterapia mieloablativa con trasplante autélogo + acido 13-cis-

retinoico.

Urgencias oncologicas

* Sindrome de lisis tumoral (Burkitt, linfoblastico, leucemias con > 100.000): hiperuricemia, hiperpotasemia,
hiperfosfatemia con HIPOcalcemia — insuficiencia renal aguda.
o Hidratacién 3.000-4.000 mL/m?/dia alcalinizada con bicarbonato - diuresis > 100 mL/m?/hora con pH
urinario 7-7,5 - alopurinol 10 mg/kg/dia, via oral - alternativa rasburicasa - empezar al diagnéstico.
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* Neutropenia febril: todo leucémico con < 500 neutréfilos y fiebre es séptico hasta que se demuestre lo
contrario — hemocultivos (del catéter) + antibiotico endovenoso de amplio espectro inmediato
(grampositivos y gramnegativos, segun resistencia local). Mucositis grave — + aciclovir y antifiingicos.
Profilaxis de Pneumocystis con trimetoprima-sulfametoxazol en todos. Predominan cocos
grampositivos (~60 %, Staphylococcus epidermidis, por los catéteres). Las fuentes no dan el esquema
antibiotico concreto.

* Vena cava superior o mediastino superior: tos, disnea, ortopnea, edema y cianosis de cara y cuello;
empeora acostado. Tomografia y derivar; NO sedar sin evaluacion anestésica (colapso irreversible de la
via aérea); no corticoides antes del diagnéstico.

¢ Compresion medular: resonancia urgente. Hiperleucocitosis: citorreduccion o leucoféresis; cuidado con
transfundir globulos rojos (més viscosidad).

* Transfusion en el paciente oncolégico: gldbulos rojos si hemoglobina < 8 g/dL, plaquetas si <
20.000/mm? (1 unidad cada 5-7 kg), irradiados.

Psicooncologia

* Comunicacion abierta y adaptada a la edad: no informar no protege (el nifio lo vive como secreto y saca
sus conclusiones). No sobrecargar de informacién en el momento del diagndstico (los padres entienden
menos de la mitad de lo que se dice en la primera consulta).

* En procedimientos dolorosos, lo que ayuda: distraccion, refuerzo positivo e instrucciones. Lo que
empeora: criticar, disculparse con el personal, darle todo el control al nifio, esforzarse por tranquilizarlo.

* Para el dolor, lo mas eficaz: cognitivo-conductual e hipnosis. Hermanos: vulnerables (miedo, celos, culpa).
Escolaridad: continuarla. Apoyo intensivo el primer aio.

¢ Paliativos: la Academia Americana de Pediatria recomienda que el nifio participe en la decision de dejar el
tratamiento curativo si tiene capacidad; si no, deciden los padres informados por el médico.

4. Signos de alarma - internar - derivar

Anemias

* Anemia + otra citopenia o blastos — derivacion urgente al hemato-oncélogo.

¢ Bicitopenia o pancitopenia — derivar (una citopenia aislada puede ser benigna).

® Anemia microcitica que no responde o recurrente con mal crecimiento — buscar causa orgéanica (celiaquia,
rifién, sistémica).

* Hemolisis aguda (ictericia o palidez brusca, hemoglobinuria) tras un farmaco o habas.

Adenomegalias

Pequeiia, crece con la infeccion y regresa > 2 cm (PRONAP 2014: > 3 cm); crece en 1-3 semanas sin flogosis
Blanda, gomosa, mévil Dura, pétrea, adherida a planos, en conglomerado

Dolorosa (67 % de las benignas) Indolora (90 % de las neoplasicas)

Con flogosis (casi descarta neoplasia) Sin flogosis

Uno o pocos grupos, triangulo anterior > 2 grupos (80 % frente a 46 %), triangulo posterior, supraclavicular
Foco infeccioso evidente Sin causa que la justifique; en el neonato

Sintomas sistémicos en 81 % Sintomas sistémicos solo en 50 %: el buen estado general no protege

® Mas: sintomas B, hepatoesplenomegalia, hemograma alterado, masa mediastinica, falta de respuesta a
antibiotico bien dado (10-15 dias).

® Supraclavicular, mediastinica, mesentérica, iliaca: siempre enfermedad grave.

* Trampa de la toxoplasmosis: esperar serologias mientras progresa otra cosa (caso del PRONAP: a los 6
meses, biopsia con Hodgkin).
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Purpuras

Pirpura + fiebre + mal estado general = meningococcemia hasta que se demuestre lo contrario —
internar + antibiotico endovenoso.

Choice real: purpura + fiebre en un nifio de 2 afios — primero valorar el estado general y
hemodinamico.

Predictores de meningococcemia: hemorragias cutaneas caracteristicas - distribucion universal - lesién > 2
mm - mal estado general - rigidez de nuca.

Pirpura fulminante (necrosis progresiva, shock): mortalidad 18-40 %.

Purpura + citopenias + organomegalias o dolor 6seo — leucemia.

Pirpura + anemia hemolitica + insuficiencia renal + esquistocitos — sindrome urémico hemolitico.
Derivar desde atencién primaria a todo nifio con purpura y trombopenia.

Vasculitis por IgA: internar si dolor abdominal grave, hemorragia digestiva, artralgia que impide caminar,
compromiso renal con hipertension o insuficiencia, alteracion del sensorio - interconsulta a nefrologia si
hipertensién, funcion renal alterada, hematuria macroscépica > 5 dias, nefrotico o nefritico.

Cancer infantil

La sola sospecha basta para derivar al hemato-oncélogo pediatra. No pedir estudios que demoren. La
mayor demora es institucional: entre la primera consulta y el centro de referencia.

Ojos en mapache (equimosis periorbitaria bilateral sin trauma) — neuroblastoma.

Cefalea tumoral: matinal, despierta de noche, con vomitos en chorro, ataxia u otro signo neuroldgico,
aumento del perimetro cefalico, < 3 afios, cambio de patron — fondo de ojo + imagen.

Dolor 6seo: despierta de noche, progresivo, no cede con analgésicos, asimétrico; con citopenia, se estudia.
Dolor lumbar en un nifio (sobre todo < 7 afios, > 4 semanas, nocturno, que lo obliga a dormir sentado):
siempre se estudia. El déficit neuroldgico es tardio.

Masa mediastinica = urgencia: no corticoides, no estudios que demoren, no sedar.

Masa abdominal: no palpar repetida ni enérgicamente (rotura del Wilms — etapa Ill; consejo de
(conocimiento general) apoyado en el estadio).

Leucocoria — oftalmélogo, fondo de ojo bajo anestesia.

Beckwith-Wiedemann: ecografia abdominal cada 3 meses hasta los 8 afos + alfafetoproteina cada 3
meses hasta los 4 aiios.

Caso Leandro (4 aios, palidez + "pelotitas en el cuello” + "algo en la panza”): lo que cambia la
conducta es que coexistan — primera hipotesis leucemia linfoblastica aguda (explica los tres y esta en el
pico). Wilms explica la masa pero no los ganglios.

Paciente oncologico con fiebre y neutropenia: internar y antibiotico ya.

5. Comparaciones

Anemias microciticas

Prueba Ferropénica De la inflamacion Talasemia beta Refractaria al
(enfermedad crénica) heterocigota hierro (IRIDA)

Ferremia 1 Normal o | Normal 1

Capacidad total de 7 Normal o | Normal Normal o 1

fijacion

Saturacion l Normal o | Normal L (<12 %)

Ferritina ! ) Normal Normal

Receptor soluble de 7 Normal T Normal o T

transferrina

Hemoglobina A2 Normal o | Normal 1>35% Normal
(diagnéstica)

Ancho de distribucion 1 — Normal —

14719



Globulos rojos Normaleso  — Muy aumentados —

J
indice de Mentzer <13 — >13 —
(volumen + recuento)
Respuesta al hierro oral Si No No No (volumen < 65

fL)

* La ferropenia baja la hemoglobina A2 — falsos normales: el estudio de hemoglobinas va siempre con el
estado del hierro (repetir si da 3,5-3,8 %).

* Alfa talasemia: electroforesis normal; diagnéstico molecular. 1,5-2 % de los argentinos es heterocigota para
talasemia beta.

® Plomo: microcitica + punteado basofilo + protoporfirina muy alta. Sideroblastica: sideroblastos en anillo.

Reaccion leucemoide frente a leucemia aguda

Reaccion leucemoide Leucemia aguda

Leucocitos > 50.000/mm? Bajos, normales o altos
Formas inmaduras Mielocitos, promielocitos con formas maduras Blastos

Formas intermedias Presentes Ausentes: hiato

Otras series Sin anemia ni trombopenia Anemia o trombocitopenia
Fosfatasa alcalina leucocitaria Intensamente positiva Débil o negativa

Causa Infeccién bacteriana —

Purpura trombocitopénica inmune, vasculitis por IgA y leucemia

Parpura Vasculitis por IgA Leucemia linfoblastica aguda
trombocitopénica
inmune
Edad 2-5 aiios 3-15 (75-90 % < 10) 2-6 aios
Antecedente Virosis o vacuna (~60 %) Estreptococo A (36 %), virosis —
Aspecto Niflo sano que sangra Purpura + dolor abdominal o Nifio enfermo: palidez, fiebre, dolor
articular 0seo
Parpura No palpable, generalizada, @ Palpable, simétrica, miembros No palpable
mucosas inferiores y nalgas

Plaquetas < 100.000 (tipico < 20.000) = Normales (criterio obligatorio); Bajas
trombocitosis = mas grave

Otras series = Normales Normales (leucocitosis posible) Anemia, neutropenia, blastos (o
hemograma normal)

Examen Normal salvo el sangrado | Artritis, abdomen, rifién, escroto Adenomegalias,
hepatoesplenomegalia

Diagnostico = De exclusién Clinico (Ankara) Medulograma > 25 % de blastos

Pronéstico 71 % remite en 12 meses 2-6 semanas; el rindon manda 75-85 % cura

Coagulacion frente a hemostasia primaria

Hemostasia primaria (vaso-plaqueta) Coagulacion

Sangrado tras trauma Inmediato Tardio
Petequias Si No

Equimosis Pequenas, multiples Grandes, Unicas
Hemartrosis No Si

Compresion local Lo detiene No
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Wilms frente a neuroblastoma

Wilms (nefroblastoma) Neuroblastoma

Origen Rif6n Cresta neural (suprarrenal, simpatico paraespinal, mediastino
posterior)

Edad 1-6 afos (> 80 % < 5) < 5 afos (dos tercios); mediana 18 meses

Linea media NO la cruza Si la cruza (define el estadio 1)

Masa Flanco, firme, lisa, pelotea Dura, fija, irregular

Calcificaciones = No Si

Clinica Hematuria 25 %, hipertension 25 % Ojos en mapache, proptosis, Horner, opsoclonia-mioclonia,

diarrea por péptido intestinal vasoactivo, nddulos azulados,
dolor 6seo, pancitopenia

Marcador Ninguno Acido vanililmandélico y homovanilico en orina; MYCN

Sindromes Beckwith-Wiedemann, WAGR 1-2 % familiar (ALK)
(aniridia), Denys-Drash,
hemihipertrofia (3 %)

Metastasis Pulmén, higado, ganglios Médula dsea, hueso (6rbita), higado, piel

Estadios I-V (Il = rotura, reseccion incompleta - L, I, 1L, IV, IV-S (IV-S = I-Il con metastasis solo en médula < 10
V = bilateral) %, higado y piel)

Pronéstico 80-90 % Localizado o < 1 afio: excelente (puede regresar solo). Mayor

con estadio avanzado: ~30 %

* Etapas del Wilms: | (43 %) resecado con capsula intacta - Il (20 %) extension extracapsular - Il (21 %) - IV (11
%) metastasis hematdgenas - V (5 %).

Hodgkin frente a no Hodgkin

Hodgkin No Hodgkin

% del cancer 6 % 7 % (< 20 afos)

infantil

Edad 15-19 anos Segunda década; raro < 3 afios

Célula Reed-Sternberg en medio inflamatorio Grado alto: Burkitt (50 %), difuso B,

linfoblastico

Presentacion Adenopatia indolora supraclavicular o cervical Masa abdominal, cabeza-cuello, mediastino;
(80 %), gomosa extraganglionar

Mediastino 75 % adolescentes - 35 % nifos pequefos Frecuente en el linfoblastico

Sintomas B ~25% Menos caracteristicos

Diseminacion Por contigiiidad; 80-85 % en I-ll| Diseminado desde el inicio

Estadificacion Ann Arbor I-1V, Ao B Esquemas variables

Curacién 90-95 % ~80 % a 5 afos

Urgencia tipica Riesgo anestésico por masa mediastinica Vena cava superior (linfoblastico) y lisis

tumoral (Burkitt)

Leucemia frente a sus imitadores

* Aplasia medular: pancitopenia sin blastos, sin adenopatias ni visceromegalias, médula muy hipocelular.

® Artritis idiopatica juvenil (30 % de las leucemias debutan con dolor osteoarticular) o mononucleosis: si el
estudio reumatoldgico o la serologia para Epstein-Barr dan negativos — medulograma.
* Neuroblastoma infiltra la médula en cimulos o rosetas; la leucemia, en forma difusa.
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6. Vacunas y farmacos de la unidad

Vacunas

Paciente oncolégico o inmunosuprimido

Situacion Conducta

Vacunas a virus vivos (triple viral,
varicela) en quimioterapia

Vacunas inactivadas
Completar el calendario

Antigripal (grupo de riesgo 4)

Contacto con varicela, sin inmunidad

- si no hay gammaglobulina especifica
ni endovenosa (400 mg/kg)

- recibe gammaglobulina endovenosa
mensual > 400 mg/kg

Contacto con sarampién

Contacto con parotiditis

Virus de la inmunodeficiencia humana
conCD4 > 15 %

DiGeorge (22q11)

Convivientes del inmunosuprimido

Contraindicadas

No contraindicadas; pueden ser menos efectivas
Antes de empezar la quimioterapia (caso Leandro)

Oncohematoldgicos hasta 6 meses después de la remisién completa; tumor
solido en tratamiento; trasplantados

Gammaglobulina especifica antivaricela-zéster intramuscular 125 U/10 kg
(maximo 625 U), dentro de los 10 dias

Aciclovir 80 mg/kg/dia (maximo 800 mg por dosis) durante 7 dias, desde
el dia 7 del contacto

Protegido si la Ultima dosis fue dentro de las 3 semanas previas

Gammaglobulina polivalente 0,5 mL/kg (maximo 15 mL) dentro de los 6
dias, aunque esté vacunado. Después, esperar 6 meses para la triple viral

No se usa vacuna ni gammaglobulina posexposicion

Puede recibir la triple viral

Posponer BCG, no vacunas vivas, antipoliomielitica inactivada

* Todas las vacunas de su edad, incluida varicela (si hace exantema vacunal, evitar el contacto hasta que se

resuelva).

de la primera dosis.

La triple viral del conviviente no se transmite.
Rotavirus: se vacuna; lavado de manos tras cambiar paiiales por al menos 1 semana, sobre todo después

* La unica contraindicada en convivientes: la antipoliomielitica oral (Sabin) — usar la inactivada.

Asplenia y esplenectomia (esferocitosis, purpura trombocitopénica inmune crénica, drepanocitosis)

* Vacunar contra neumococo, meningococo y Haemophilus influenzae tipo b al menos 2 semanas antes
de la esplenectomia programada (conocimiento general) + penicilina profilactica (Meneghello).

Neumococo: primero la conjugada 13-valente (da memoria y reduce la portacion), después la polisacarida

23-valente (agrega serotipos) desde los 24 meses y 8 semanas después de la Ultima conjugada. Si recibio
primero la 23-valente — conjugada a las 8 semanas. Riesgo que inicia entre 25 y 59 meses: 2 dosis de

conjugada separadas por 2 meses.
Polisacarida: un tnico refuerzo, a los 3 aios si se vacuné antes de los 10 afios (a los 5 afios en mayores).
Meningococo, grupos de riesgo: asplenia, déficit de complemento terminal, eculizumab, Hodgkin y

neoplasias hematolégicas, inmunodeficiencias (no la celiaquia controlada).

Pirpura trombocitopénica inmune y vacunas

® latriple viral puede dar trombocitopenia inmune 4-6 semanas después, pero 10 veces menos que la
enfermedad que previene — seguir vacunando.

La gammaglobulina endovenosa interfiere con las vacunas a virus vivos parenterales: respetar un

intervalo (las fuentes no dan el intervalo exacto para la dosis de 0,8-1 g/kg).

IgA.
Céancer

Sarampion, rubéola, neumococo y hepatitis B figuran entre los desencadenantes posibles de la vasculitis por
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* Hepatitis B = el ejemplo clasico de prevencion primaria del cancer en pediatria (hepatocarcinoma).

® Virus del papiloma humano: previene un cancer del adulto (cuello uterino) cuyo agente se adquiere en la
adolescencia; esta en el Calendario Nacional (Ley argentina vigente).

* Becegeitis: adenopatia axilar del lado de la BCG en el lactante — controlar.

Farmacos

* Las dosis completas estan en la seccion 3. Acj, lo que se pregunta del farmaco.

¢ Sulfato ferroso: dosis siempre en hierro elemental - 3-6 mg/kg/dia tratamiento, 1-2 mg/kg/dia profilaxis -
lejos de las comidas - dientes negros reversibles - intolerancia — fraccionar y bajar (polimaltosa si no tolera).
El parenteral es excepcional y lo indica el hematélogo.

* Gammaglobulina endovenosa: la méas rapida (bloquea los receptores Fc del bazo). Anti-D: solo Rh
positivos (hemdlisis). Romiplostim (subcutaneo) y eltrombopag (oral): riesgo de trombosis; las fuentes no
dan dosis.

* Aspirina e ibuprofeno: evitar en trombocitopenia inmune y vasculitis por IgA (la aspirina inhibe la
ciclooxigenasa de forma irreversible). Acido tranexamico: contraindicado con hematuria.

* Corticoides en la vasculitis por IgA: solo dolor abdominal sin invaginacién o nefritis moderada-grave; no
previenen la nefritis ni las recidivas.

* L-asparaginasa: coagulopatia (! fibrindgeno y antitrombina) — crioprecipitado o plasma. Bleomicina
(pulmdn) y doxorrubicina (corazédn): secuelas del Hodgkin.

7. Trampas de choice

1. Choice real: ";qué estudio pido para caracterizar una anemia normocitica que no responde al hierro?" —
reticulocitos.

2. Choice real: esferocitosis hereditaria = anemia hemolitica (no microcitica). Talasemia = microcitica;
sindrome urémico hemolitico y coagulacion intravascular dan hemolitica microangiopatica.

3. Choice real: dieta vegana, volumen corpuscular medio 96 y plaquetopenia a los 5 aflos — déficit de acido
félico y B12. En general, la megaloblastica infantil es por folato; la de B12 es rara.

4. Choice real: prematuro de 36 semanas, 3 meses, hemoglobina 9,5 — normal para la edad (limite inferior
9,5). La anemia fisioldgica no se trata.

5. Choice real: la desviacién a la derecha de la curva en la anemia fisioldgica se debe al reemplazo de
hemoglobina fetal por A (y al 2,3-difosfoglicerato). “A la izquierda" es falso.

6. El volumen corpuscular medio se compara con la edad: 73 fL a los 18 meses es normal (limite 70). Anemia
fisiolégica a los 2 meses — asegurar la alimentacion, no hierro "al afio".

7. ., Choice real (clave Moodle): "transferrina y capacidad total de fijacion disminuidas" en la ferropenia. En
realidad estan aumentadas; ferritina baja.

8. Ferropenia contra inflamacién: la que tiene ferritina alta y capacidad de fijacion baja es la inflamacion.
Con infeccion, la ferritina sube falsamente hasta 3 semanas.

9. Talasemia: ancho de distribucion normal, gldbulos rojos altos, Mentzer > 13, hemoglobina A2 > 3,5 %. La
ferropenia puede dar una A2 falsamente normal.

|0. Choice real: "todas son causas de ferropenia excepto” — el aumento de la absorcién enterocitaria de
hierro.

[1. Un nifio con sobrepeso puede ser ferropénico (mucha leche, poca carne). La anemia puede ser la primera
manifestacion de una celiaquia.

|2. Profilaxis de término: 1 mg/kg/dia desde los 2 meses hasta los 12 (no "desde el aio"). Pretérmino 1.500-
2.000 g: 2 mg/kg/dia de 1 a 18 meses.

|3. Dientes negros por el hierro: transitorios, no se suspende. Hierro parenteral no se indica por "hemoglobina
< 9". Transfusion no es objetivo del tratamiento.

|4. Falta de respuesta al hierro: primero incumplimiento; los estudios minimos son materia fecal (sangre oculta
y parasitos), orina y celiaquia, no medulograma.

|5. Supraclavicular = biopsia siempre (75 % maligna); la izquierda mira al abdomen. Eritrosedimentacion
normal no excluye nada. Nunca corticoides antes del diagndstico de una adenopatia o una masa
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mediastinica.

. Micobacteria atipica: drenaje contraindicado (escision completa). Arafiazo de gato: drenaje solo por

puncién. Radiografia de térax normal en la atipica, patolégica en = 70 % de la tuberculosa.

. Parpura trombocitopénica inmune: < 100.000** por definicion - **persistente 3-12 meses**, **crénica >

12 - anticuerpos antiplaquetarios no se piden - Coombs para descartar Evans - esplenomegalia — no es
trombocitopenia inmune.

. Se trata el sangrado, no el nimero: sangrado solo cutadneo — observar. Tranexamico contraindicado si

hay hematuria.

. Choice real: 3 afos, petequias, 20.000 plaquetas, 2 semanas después de una varicela — purpura

trombocitopénica inmune aguda.

. Vasculitis por IgA: plaquetas normales (obligatorio) - la fiebre > 7 dias no es criterio - invaginacion =

complicacion digestiva mas frecuente - el rindn define el pronéstico - mas nefritis en > 10 afios - factor XIII
bajo = mal pronéstico - sequimiento con tension arterial y orina 6-12 meses.

. A, Choice real (clave Moodle): purpura palpable con fiebre de 39,4 °C, artralgias, dolor abdominal y

aspecto enfermo — la clave marcd Schénlein-Henoch. En la guardia, fiebre + parpura + mal estado =
meningococcemia hasta demostrar lo contrario (otra pregunta real: la conducta inicial es valorar el estado
hemodinamico).

. El cancer es la segunda causa de muerte en < 15 afos (primera: accidentes) y la primera por enfermedad

entre 5 y 15. Segundo tumor mas frecuente: sistema nervioso central. Hermanos sin riesgo aumentado. El
tamizaje poblacional no sirve en pediatria.

. Leucemia: puede tener hemograma normal; la mitad con < 10.000 leucocitos y 30 % sin blastos. Choice

real: < 1 afio = mal prondstico** (también los adolescentes; mejor de 1 a 9 afos). **t(12;21) =
excelente**, Filadelfia = malo. **Recaida tardia = mejor pronéstico.** Medulograma **> 25 % de blastos
(Meneghello), no 20 %.

. Wilms no cruza la linea media; el neuroblastoma si y calcifica. Rotura tumoral = etapa lll; bilateral =

etapa V. Ojos en mapache, opsoclonia-mioclonia, diarrea acuosa — neuroblastoma. Masa abdominal +
mandibular — Burkitt.

. Lisis tumoral: hiperuricemia, hiperpotasemia, hiperfosfatemia con HIPOcalcemia (la hipercalcemia no forma

parte). Hiperleucocitosis: no transfundir glébulos rojos a la ligera. Vena cava superior: no sedar.
Compresion medular: el primer sintoma es el dolor. Hodgkin: el prurito no es sintoma B; ganglios
cervicales + inguinales = estadio Ill.
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