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1. EPILEPSIA REFLEJA FOTOSENSIBLE: REGISTRO
VIDEO-EEG. Ron J, Lozano B, Villanueva F, De Juan
J*, Fdez-Miranda C. Neurofisiologia infantil y *Pediatria.
Hospital Central de Asturias.

Se definen las crisis reflejas como aquéllas que se desen-
cadenan por respuesta a estimulos sensoriales o sensitivos
que pueden ser especificos y facilitar las crisis epilépticas
de forma regular, o también pueden aparecer de forma
espontanea independientemente de los estimulos. Esto no
debe confundirse con factores, como la hiperventilacion, el
alcohol, estrés que lo que hacen es modificar el umbral de
excitabilidad para la mayoria de las crisis.

Los estimulos van desde el movimiento, actividades com-
plejas, como la lectura o estimulacién luminica (epilepsias
fotosensibles) donde, aparte de la aparicion de paroxismos
con la ELI (respuesta fotoparoxistica) se acompafian de mani-
festaciones clinicas (respuesta fotomiogena), pudiéndose dis-
tinguir dos grupos: 1) epilepsia fotosensible pura (aquella
desencadenada por estimulos luminicos exclusivamente) y
2) epilepsia con fotosensibilidad donde las crisis aparecen
mas frecuentemente con la luz, pero no siempre.

Es en esta Gltima donde incluimos la epilepsia miocl6-
nica juvenil consistente en sacudidas miocldnicas bilatera-
les ante cambios bruscos de luz, privacion del suefio, des-
pertar precoz,...

Presentamos mediante registro video-EEG dos casos de
respuesta fotomioclonica masiva bilateral con correlacion
electroclinica tipica de mioclonia-polipunta-onda configu-
rando una epilepsia fotosensible del grupo de la epilepsia
mioclonica juvenil.

2. SINDROME DE WEST: REGISTRO CRITICO VIDEO-
EEG. Lozano B, Ron J, Villanueva F, De Juan J*, Fdez-
Miranda C. Neurofisiologia infantil y *Pediatria. Hospital
Central de Asturias.

El sindrome de West, encefalopatia de origen incierto,
incluido en la clasificacion de las epilepsias y sindromes epi-
Iépticos dentro de sindromes generalizados, consta de una
triada caracterizada por espasmos infantiles, retraso del
desarrollo psicomotor e hipsarritmia.

Los espasmos pueden ser en flexién, extensién, aunque
frecuentemente son mixtos y cursan en salvas.

Comienza entre los cuatro y siete meses de edad y siem-
pre ocurre antes del afio.

El sindrome de West puede dividirse en dos grupos: las
formas criptogenéticas, donde existe un periodo de nor-
malidad previa, y las formas sintomaticas, secundarias a
multiples procesos.

Mostramos cuatro casos de sindrome de West, median-
te estudio sincronizado video-EEG observandose clinica-
mente espasmos en flexion, extension y crisis tonicas en la
evolucién de un West hacia un sindrome de Lennox. Los
registros EEG confirmaron en estos casos el diagndstico cli-
nico.

El registro sincronizado video-EEG aporta una infor-
macion valiosa en el diagndstico de sindrome de West, que
en algunos casos son etiquetados de “colicos abdominales”
cuando no son otra cosa que espasmos tonicos.

3. EPILEPSIA PARCIAL CONTINUA: SECUENCIAS
VIDEO-EEG. Lozano B, Ron J, Villanueva F, De Juan
J* Fdez-Miranda C. Neurofisiologia infantil y *Pediatria.
Hospital Central de Asturias.

El sindrome de Kojewnikov o epilepsia parcial continua
se caracteriza por sacudidas epilépticas localizadas, méas o
menos continuas, que posteriormente se pueden extender
segn una marcha jacksoniana a otras regiones.

La heterogenicidad clinica y electroencefalogréfica de
los casos descritos como EPC han hecho que se distingan
dos grupos bien diferenciados:
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- Grupo |: cursa con crisis parciales motoras y tras un
intervalo de tiempo variable, sacudidas mioclénicas bien
localizadas. Se corresponde con el sindrome Kojewnikov
clasico.

- Grupo I crisis parciales motoras hemigeneralizadas
y solo ocasionalmente generalizadas, a las que se asocian
mioclonias de localizacion variable. Son casos parecidos a
los descritos por Radmussen como encefalitis cronica loca-
lizada, denominados en la actualidad como sindrome de
Radmussen.

Mediante estudio sincronizado video-EEG mostramos
el caso de una nifia de tres afios que ingresa por estatus par-
cial motor simple con activdad epileptégena en hemisfe-
rio derecho con estudios de imagen normales y chequeo
metabolico negativo.

Durante la administracion de una medicacion antiepi-
[éptica (clonazepam) se realiza un registro video-EEG obser-
vandose la respuesta electroclinica a dicha medicacion.

4. SEPSIS MENINGOCOCICA EN LOS ULTIMOS TRES
ANOS Y MEDIO: CARACTERISTICAS DE LOS
NINOS INGRESADOS EN LA UCIP. Alcaraz AJ,
Medina A*, Garnica B, Ibafiez J, Romero M, Torres
Tortosa P. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).
*Hospital Central de Asturias (Oviedo).

Objetivos: Describir edad y clinica de presentacion de
las infecciones meningocécicas ingresadas en UCIP, en los
Gltimos 3 afios (19 meses previos y 19 meses posteriores a
la vacunacion) y analizar la bacteriologia, relacion estacio-
nal y evaluacion médica previa.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo en nifios
menores de 11 afios con infeccién meningocécica. Se inclu-
yeron los nifios con cultivo/serologia positiva para menin-
gococo y/o cuadro petequial de comienzo agudo asociado
a signos de hipoperfusion tisular.

Resultados: Se ingresaron 86 nifios (49 hombres y 37
muijeres) con edad media de 41,6 £ 33,3 meses (5-120 meses),
siendo el 51,2% menor de 2 afios, y el 67% menor de 3 afios.
45 nifios en el periodo prevacunal (preV) y 41 en el post-
vacunal (postV). No habia diferencias en las edades entre
ambos grupos. El 79% se presentaron de diciembre a mayo.

198 VOL. 39 N° 169, 1999

El 45% habia recibido evaluacién médica previa. Los culti-
vos fueron positivos en 46 nifios: meningococo B 20% (7
preV/10 postV), meningococo C 28% (11 preV/13 postV),
no tipados 6% (3 preV/2 postV). La mortalidad fue del 8%
(3 preV /4 postV).

Conclusiones: La incidencia de infeccién meningococi-
ca en nuestra Unidad no se ha modificado en los tltimos 3
afos. El meningococo C es el germen aislado con mayor fre-
cuencia, sin haberse evidenciado tras la vacunacién, cam-
bios en la incidencia, edad y formas de presentacion y seve-
ridad de la enfermedad. Con frecuencia estos nifios han sido
evaluados previamente por un médico.

5. TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL: UNA RARA

COMPLICACION DE LA OTITIS MEDIA. Amil Pérez

B, Concha Torre A, Rey Galan C, Fernandez

Fernandez I, Medina Villanueva A, Menéndez Cuervo

S. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Departamento de Peditria. Hospital Central de Asturias.

Universidad de Oviedo.

Introduccidn. La trombosis venosa cerebral es una com-
plicacion infrecuente, pero grave en la otitis media por la
obstruccion al flujo venoso y la diseminacion hematogena
de trombos infecciosos. Suele presentarse asociada a mas-
toiditis.

Caso clinico. Vardn de 2 afios que recibe tratamiento
antibidtico oral por otitis media y que refiere cuadro de otal-
gia intensa, fiebre, dolor y rigidez espinal.

Desde los 2 afios diagnosticado de sindrome de Evans
(anemia autoinmune IgG y trombopenia) en tratamiento
con prednisona oral (5 mg/dia), hierro y acido fdlico. En los
meses previos padecio una celulitis orbitaria paraseptal
secundaria a sinusitis maxilar.

Exploracién: regular estado general, fiebre, dolor y rigi-
dez a la movilizacion cervical. Tumefaccion retroauricular
y laterocervical izquierda. Dolor en region mastoidea. Supu-
racion intensa en ambos conductos auditivos externos. Aus-
cultacion cardiopulmonar normal. Esplenomegalia de 4-5
cm. No hepatomegalia. Examen neurolégico normal.

Exadmenes complementarios: Hemograma: hemoglobi-
na 11,9 g/dl; 4.900 leucocitos/mm? (30M, 43N, 25L); pla-
guetas 137.000/mm3. Estudio de coagulacion normal. Bio-
quimica sérica: normal. Tomografia computerizada (TAC)



Comunicaciones

y Resonancia Nuclear Magnética (RNM) craneal: ocupacién
de mastoides izquierda y trombosis del seno lateral y sig-
moideo izquierdos.

Evolucion: se realiza mastoidectomia con drenaje de
contenido purulento cuyo cultivo fue negativo. Control pos-
toperatorio en UCIP en donde recibi6 cobertura antibidtica
con vancomicina y cefotaxima y heparina de bajo peso mole-
cular, manteniendo su tratamiento de base hematolégico.
Paralisis postquirdrgica del VI par izquierdo. Picos febriles
durante las primeras 48 horas, manteniéndose afebril el resto
de su estancia. Paralisis del VI par mantenida sin otras inci-
dencias neuroldgicas. En la TAC de control a los 7 dias los
Senos venosos vuelven a estar permeables.

Comentarios: Las situaciones de inmunodepresion como
ocurre en este paciente favorecen la aparicion de complica-
ciones graves de otitis media. En los casos de otitis com-
plicadas con mastoiditis debe tenerse en cuenta la posibi-
lidad de afectacién de los senos venosos adyacentes y rea-
lizar vigilancia neuroldgica. Dada la potencial gravedad de
estos cuadros con afectacion vascular se recomienda su vigi-
lancia inicial en una Unidad de Cuidados Intensivos.

6. COMPLICACIONES INTRACRANEALES
SECUNDARIAS A OTITIS MEDIA AGUDA. Panizo
B, Galicia E, Rojo B, Madrigal V, Mediavilla A*,
Lozano MJ. Servicio de Pediatria y *Farmacologia Clinica.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Universidad
de Cantabria (Santander).

Las complicaciones intracraneales en el curso de la oti-
tis media ocurren cuando el proceso infeccioso se extiende
maés all& del hueso temporal. Desde la introduccion de los
antibioticos su incidencia estimada es del 0,13%, pero los
dos tercios de los casos se presentan asociados a otitis media
crénica con o sin colesteatoma.

Presentamos el caso clinico de un nifio, previamente
sano, que presentd una otitis media aguda y complicacio-
nes intracraneales a pesar de un tratamiento adecuado (anti-
bioterapia e intervencién quirdrgica otolégica).

Caso clinico: Vardn de 17 meses de edad que presenta
fiebre alta de 4 dias de evolucidn, otalgia derecha, irritabi-
lidad, vémitos alimenticios y afectacion progresiva del esta-
do general. Se detecta leucocitosis y aumento de la PCR. A

las pocas horas del ingreso se produce supuracién por oido
derecho, edema facial y gran afectacion neuroldgica. La bio-
quimica del LCR demuestra 280 celulas (90% PMN) y pro-
teionorraquia (116 mg%). Se inicia tratamiento con vanco-
micina y cefotaxima endovenosas y se traslada a la Unidad
de Cuidados Intensivos donde se produce un deterioro del
nivel de conciencia, y se objetiva paralisis facial central y
paresia izquierda de predominio braquial, procediéndose
a intubacion y ventilacién mecénica. La TAC craneal mues-
tra proceso infeccioso 6tico bilateral con predominio dere-
cho, celulitis, empiema y encefalitis focal. Se asocia trata-
miento con metronidazol y se realiza atico antrotomia pos-
terior. En dias sucesivos remiten los signos de focalidad
neuroldgica y tras extubacion se traslada a la planta de hos-
pitalizacion. Persiste febricula e irritabilidad marcadas. La
TAC de control demuestra empiemas multiples derechos
gue condicionan expansividad hemisférica. Se realiza cra-
niectomia temporooccipital derecha, lobectomia parcial tem-
poral posterior derecha y exéresis subtotal de la capsula del
absceso con drenaje del mismo. Los antibidticos se mantu-
vieron durante 5 semanas. Los cultivos de las distintas mues-
tras (exudado ético, LCR, sangre, cultivo del absceso), fue-
ron negativos.

La evolucion clinica y neuroldgica ha sido satisfactoria.

Comentarios: En todo nifio con OMA o crénica en que
aparezcan sintomas neurolégicos y fiebre persistente, espe-
cialmente si se encuentra con tratamiento antibidtico, hay
gue sospechar o descartar una complicacion supurativa
intracraneal.

La TACy laRNM constituyen los procedimientos diag-
nosticos de eleccion para establecer el diagndstico y decidir
la actitud terapéutica.

7. COMPARACION DE KETAMINA-MIDAZOLAM
CON PROPOFOL-MIDAZOLAM PARA SEDACION Y
ANALGESIA EN PEDIATRIA. Fernandez Fernandez I,
Rey Galan C, Medina Villanueva A, Concha Torre A,
Menéndez Cuervo S, Amil Pérez B. Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos. Departamento de Peditria. Hospital
Central de Asturias. Universidad de Oviedo.

Introducccion: Hay procedimientos diagnosticos y/o
terapéuticos que precisan sedoanalgesia para conseguir
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alivio del dolor y ansiedad, minimizar la respuesta psi-
coldgica negativa y garantizar la realizacion de la téc-
nica.

Obijetivo: Comparar la eficacia y seguridad entre dos
protocolos, ketamina-midazolam (K/M) vs propofol-mida-
zolam (P/M).

Métodos: Estudio prospectivo en pacientes de 4 a 14
afios a los que se realizaban técnicas agresivas, recibiendo
aleatoriamente ketamina (0,5 mg/kg) méas midazolam (0,1
mg/kg) i.v. (n=14) o propofol (2 mg/kg) mas midazolam
(0,1 mg/kg) i.v. (n=12). La valoracion de la eficacia se rea-
lizé por sistemas de puntuacion del dolor y la valoracién de
la seguridad por los efectos secundarios. En el grupo K/M
se realizaron 10 quimioterapias intratecales (Ql), 1 via cen-
tral, 1 endoscopia digestiva (ED), 1 cura de quemaduras (Q)
y 1 sondaje vesical. En el grupo P/M se realizaron 10 QI, 1
EDy1Q.

Resultados: No existieron diferencias estadisticamen-
te significativas en edad, sexo, peso y tiempos de duracién
de sedacion y técnica entre ambos grupos. En los dos gru-
pos se realizaron todas las técnicas alcanzando una seda-
cion adecuada sin existir diferencias en el nivel de Miller.
En los sistemas de puntuacion de dolor (escala A-1), 5 nifios
del grupo K/My 4 del P/M escogieron la cara A (maximo
confort), 5 de cada grupo seleccionaron la cara B, 2 del K/M
yldelP/MIlaC,y2del K/My1del P/M la E (ausencia
de significacion estadistica). Los efectos secundarios se resu-
men en la siguiente tabla:

Efecto secundario KIM  PIM p
Depresion respiratoria leve 4 10 0,008
Nistagmus 11 1 0,000
Vision doble 8 0 0,001
Sialorrea 4 0 0,044
Bradicardia-hipotensién 1 3 n.s.
Hipo 3 2 n.s.

Conclusiones: K/M y P/M son igualmente eficaces para
la sedoanalgesia pediatrica. La depresion respiratoria leve
es mas frecuente en el grupo P/M, por lo que se debe con-
siderar una reduccién en la dosis de propofol. El nistagmus,
la vision doble y la sialorrea son mas comunes en el grupo
K/M.,
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8. ANGIOMATOSIS CUTANEA Y LARINGEA. Rojo B,
Galicia E, Madrigal V, Clarés A*, Megia R**, Lozano
MJ. Servicio de Pediatria y **ORL. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Universidad de Cantabria (Santander).
*Servicio de ORL. Hospital Univ. San Juan de Dios. Barcelona.

Introduccién. Los hemangiomas son lesiones vascula-
res congeénitas que presentan un crecimiento rapido post-
natal y una lenta evolucion espontanea. Alrededor de un
10% pueden presentar complicaciones y requerir trata-
miento. Es conocida la asociacion existente entre angiomas
cutaneos cervicofaciales con hemangioma en la via aérea.

Caso clinico. Lactante de mes de medio de edad que
consulta por presentar desde hace 15 dias estridor laringeo,
dificultad respiratoria y rechazo parcial de tomas. En la
exploracion se aprecia aumento bilateral de ambas paroti-
das y un angioma cavernoso en labio inferior. Con la fibro-
laringoscopia se objetiva un hemangioma subglético en
herradura. Se inicia tratamiento con corticoides orales y
budesonida inhalada. Ante la falta de respuesta clinica y
asociarse una falta de medro se instaura tratamiento con
interferon alfa-2. A la edad de 3 meses, al persistir el com-
promiso respiratorio y confirmarse mediante exploracion
endoscopica que el hemangioma subglético compromete
seriamente la via aérea, se practica reseccion subtotal al bron-
co laser CO,, con mejoria respiratoria evidente.

Conclusiones. La presencia de estridor inspitatorio unido
a lesiones angiomatosas cutaneas, sobre todo a nivel cer-
vicofacial, nos debe hacer pensar en un hemangioma en la
via aérea. La localizacién laringea puede dar lugar a un com-
promiso respiratorio grave y requerir actitudes terapéuti-
cas agresivas. Actualmente disponemos del CO; laser que
representa un instrumento seguro y eficaz para el trata-
miento de hemangiomas en laringe y traquea que cursen
con obstruccion de la via aérea.

9. TRATAMIENTO CON CICLOSPORINA EN EL
SINDROME NEFROTICO REFRACTARIO. A
PROPOSITO DE TRES CASOS CON HISTOLOGIA
DISTINTA. Garcia Arias ML, Rodriguez LM, Baizan
Megido J, Gémez Mora MJ, Mallo Castafio J, Diaz
Moro A. Servicio de Pediatria del Hospital de Le6n.

Introduccién: El sindrome nefrético (SN) refractario al
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tratamiento (corticorresistente o corticodependiente a dosis
altas) es una causa frecuente de fracaso renal en nifios.
Puede ser debido a distintos desérdenes glomerulares,
tanto de origen idiopatico, como secundarios a enferme-
dad sistémica. Dentro de la forma idiopética, en algunos
pacientes con nefropatia Ig M y, en la mayoria que pre-
sentan glomeruloesclerosis segmentaria y focal (GESF), la
corticorresistencia o corticodependencia a dosis altas es un
problema frecuente, y cuando se indica el uso de drogas
citotoxicas (ciclofosfamida o clorambucil) tienen un éxito
limitado. La ciclosporina fue introducida en 1983 como un
inmunosupresor en el trasplante de 6rganos y desde 1986
se ha utilizado en el tratamiento del sindrome nefrético,
mostrando diversos estudios su efectividad para inducir
la remision en algunos casos de sindrome nefrético refrac-
tario.

Casos clinicos: Caso 1: Varon de 10 afios diagnostica-
do de SN cuando tenia 2 afios y 5 meses. El cuadro evolu-
ciond como corticodependiente a dosis altas y no respondid
cuando se le pauto el tratamiento habitual con ciclofosfa-
mida durante ocho semanas, previa realizacion de biopsia
renal en la que se observé una nefropatia Ig M. Se indicé
entonces tratamiento con ciclosporina que se mantuvo
durante 27 meses. Se obtuvo remision del cuadro tras ocho
semanas de tratamiento y no se produjo recaida hasta 4 afios
después de iniciado dicho tratamiento.

Caso 2: Nifia de 14 afios portadora de un SN secunda-
rio a una nefropatia de Scholein-Henoch que se comporté
como corticorrresistente. El estudio histol6gico mostrd una
nefropatia por Scholein-Henoch tipo VI 'y ante la mala evo-
lucion del cuadro se indicé tratamiento con ciclosporina a
4 mg/kg/dia que se mantuvo durante 22 meses. Se obtuvo
remisién del SN a las 11 semanas de tratamiento. Actual-
mente no recibe medicacidn, esta asintomatica y no presenta
ninguna alteracion analitica.

Caso 3: Vardn de 5 afios portador de un SN que se com-
porta como corticorresistente. En la biopsia renal se detec-
t6 una glomeruloesclerosis segmentaria y focal indicando-
se tratamiento con ciclosporina a 6 mg/kg/dia cuando el
nifio tenia 2 afios de edad. Se obtuvo remision tras tres sema-
nas de administracion del firmaco que se mantuvo sin cam-
bios durante dos afios, iniciandose después un descenso
lento de la dosis sin que haya presentado sintomas hasta el
momento.

Comentarios: Tras la revisién de la literatura y por nues-
tra pequefia experiencia podemos comentar que la ciclos-
porina induce remisién en un porcentaje importante de SN
refractarios. Sin embargo, es conocida la nefrotoxicidad de
este farmaco y que se manifiesta antes histolégica que cli-
nicamente; por ello, cuando se indica su administracion debe
acompafiarse de un seguimiento cuidadoso

10. UTILIDAD DE LA VIA INTRAOSEA EN
SITUACIONES DE URGENCIA. Ruiz del Arbol
Sanchez P, Fernandez Fernéndez I, Rey Galan C,
Concha Torre A, Medina Villanueva A, Menéndez
Cuervo S. Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Departamento de Peditria. Hospital Central de Asturias.
Universidad de Oviedo.

Introducccion: En situaciones de urgencia vital la via
intradsea constituye una alternativa a la via intravenosa por
la mayor facilidad con que se puede acceder a ella.

Obijetivo: Analizar tipo de patologia, indicacion, lugar
de acceso, medicacion y sueros administrados, complica-
ciones y evolucion a corto plazo de las vias intradseas colo-
cadas a nifios ingresados en nuestro Hospital durante los
Gltimos 3 afios y medio.

Material y métodos: Se analizan retrospectivamente las
caracteristicas de las vias intradseas utilizadas en nifios en
el Hospital Central de Asturias o en el traslado desde otros
Centros a la UCI Pediatrica, entre enero de 1996 y junio de
1999.

Resultados: Se utiliz6 la via intraésea en 5 nifios ( 4 varo-
nes) con edades comprendidas entre 28 dias y 12 afios. En
2 casos la patologia de base fue una parada cardiorrespi-
ratoria (PCR) en la planta de hospitalizacion de nuestro Hos-
pital y en 3 casos (2 shock sépticos y un politraumatismo
severo), se utilizé para el traslado desde otro Centro. La indi-
cacion fue la ausencia de via intravenosa en todos. Se uti-
liz6 la tibia distal en 1 caso y la tibia proximal en el resto. Se
utilizo trécar de puncion lumbar en 1 caso y aguja intra-
sea en el resto. La medicacion administrada fue adrenali-
na en 2 casos, cefotaxima en 1, penicilina en 1, hidrocorti-
sona en 1, diazepam en 1y dexametasona en 1. Se expan-
dio por esta via con suero salino en 3 casos. En 1 caso se
pudo utilizar la via intradsea para administrar contraste
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radiol6gico durante la tomografia axial computerizada.
La duracion de la via intradsea oscild entre 15 minutos y 3
horas. La Gnica complicacion fue la extravasacion subcuta-
nea de suero por pérdida de la via en 1 caso, lo que obligé
a canalizar nueva via intradsea en la otra pierna. En los 2
casos de PCR los nifios fueron exitus. En los otros 3 casos se
consiguid la supervivencia del paciente.

Conclusiones: En nuestra experiencia la via intradsea
permite un acceso vascular en situaciones de urgencia en
gue no es posible la via intravenosa. La evolucion de los
pacientes depende mas de la patologia de base que de
la posibilidad de administrar distintas medicaciones o
realizar expansiones por la via intradsea. Puede consti-
tuir una via alternativa para realizar traslados interhos-
pitalarios.

11. HIPEREMESIS Y MALABSORCION DE FRUCTOSA.
Sanchez Jiménez MC, Hernandez Lozano MJ, Sanchez
Palla MA, Matilla Barba M, Rubio Alvarez C, Grande
Benito A. Servicio de Pediatria del Hospital Virgen de la
Vega (Salamanca).

La malabsorcion de fructosa se caracteriza por la inca-
pacidad de absorcién de este azlcar; como consecuencia la
fructosa alcanza el colon donde es degradada por la flora
en acidos grasos de cadena corta, CO, y H, dando lugar a
la clinica ( distensién abdominal, diarrea osmética, vomitos
ocasionales, ganancia inadecuada de peso...) que desapare-
ce tras la supresion del disacarido de la dieta.

Caso clinico:; Lactante de 9 meses sin antecedentes de
interés que ingreso en el servicio de Cirugia Infantil por pre-
sentar vomitos esporadicos tras la ingesta. La exploracion
fisica, analitica y ecografia abdominal fueron normales; en
el transito digestivo alto se aprecié un estémago grande de
retencion. Diagnosticada como dispepsia funcional se ins-
taura tratamiento con procinéticos y es dada de alta.

A los 12 meses de vida ingresa en nuestro servicio por
continuar con vomitos ocasionales y mala ganancia ponde-
ral (peso al 9° mes 8.830, P 50-75; al 12° mes 8.450, P 3); las
deposiciones siempre fueron normales.

En la exploracion fisica s6lo llama la atencién una hepa-
tomegalia de 2 cm. sin distensién abdominal. Se realiza ana-
litica, bacteriologia (uro y coprocultivo), ecografia abdomi-
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nal, pHmetria de 24h., aminoacidos en orina, Ac. antiglia-
dina y endoscopia digestiva alta , que fueron normales.

Se investiga en la historia clinica el momento en el que
se producen los vémitos y la mayoria coincidieron tras la
merienda, ante lo cual se sospecha el diagndstico.

Suprimimos temporalmente la fruta, desapareciendo la
clinica y realizamos test de H* en aliento llegando al diag-
nostico de malabsorcién de fructosa.

Conclusion: Aunque el sintoma clasico en el sindrome
de malabsorcion es la diarrea, la presencia de vomitos per-
sistentes en un lactante hace que, segun la experiencia de
nuestro caso y tras excluir otras causas, se deba tener en
cuenta la malabsorcién de fructosa como posible etiologia.

12. ALERGIA A LAS PROTEINAS DE LECHE DE VACA:
CUATRO CASOS EN UN CENTRO DE SALUD
URBANO. Olazabal Malo de Molina JI, Meana A,
Herrero I, Laruelo M, Muruzabal C, Tamargo I. Centro
de Salud La Calzada (Gijon).

Presentamos 4 casos de alergia a las proteinas de leche
de vaca (PLV) que hemos vivido en nuestro centro de salud
(CS) en el periodo de un afio, noviembre 1997-diciembre de
1998.Representan una incidencia del 2 % sobre los lactantes
que atendemos en el CS en dicho periodo.La muestra la
componen dos hembras y dos varones sin antecedentes peri-
natales de interés ni clinica previa de gastroenteritis,cuya
edad al diagndstico fue de 4 meses (casos 1y 2), de 9 (caso
3) y de 1,5 meses en el Gltimo caso. Excepto éste, todos toma-
ban lactancia materna hasta la introduccion de PLV ente-
ras.

El diagndstico se baso en la correlacion de la clinica, la
positividad del prick, o el RAST clase IgE y la respuesta a
una férmula con alto grado de hidrdlisis (F-AGH).

En los tres primeros casos la clinica fue de tipo inme-
diato con sintomas cutaneos y digestivos dentro de los 30
minutos siguientes a la primera ingesta de PLV enteras. Los
tres recibieron un segundo o tercero intentos con férmulas
adaptadas (FI) ,férmulas parcialmente hidrolizadas (F-BGH)
0 soja, llegando a tolerar un lactante la F-BGH durante 15
dias. El prick o el RAST a PLV fue claramente positivo en
todos, asi como la respuesta clinica a la sustitucion de la Fl
por F-AGH.



Comunicaciones

El lactante de mes y medio tomd Fl desde el nacimiento
presentando desde los 11 dias de vida,con la ingesta, irri-
tabilidad, estrefiimiento y vémitos que cada vez fueron méas
intensos, sin afectarse su ganancia ponderal, sintomas que
se resolvieron espectacularmente al sustituir su FI por una
F-AGH a pesar de haber instaurado previamente las medi-
das habituales para tratar un reflujo gastroesofagico leve sin
resultados.

Llama la atencién que en el caso de los lactantes de 4 o
mas meses el diagnostico no se sospechd tras la primera rea-
cién clinica,asi como la nueva forma de presentacion de este
proceso simulando un reflujo gastroesofagico.

13. HIPERSENSIBILIDAD ALERGICA A MULTIPLES
ALIMENTOS. Matilla M, Lorente F, Lafford E*,
Davila A*, Moreno E*. Unidad de Alergia e Inmunologia
infantil del Departamento de Pediatria. *Unidad de Alergia.
Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion: La alergia alimentaria en la infancia es
responsable de numerosos cuadros clinicos. Su incidencia
no esta claramente establecida, debido a que no toda reac-
cién frente a alimentos es una reaccion de hipersensibilidad,
existen diferentes mecanismos patogénicos implicados, la
sintomatologia clinica es muy variada, los alimentos impli-
cados son diversos, asi como los diferentes patrones nutri-
cionales en cada region y pais, y los criterios diagnosticos
utilizados. Su etiologia es multifactorial y frecuentemente
existe una interaccion entre varios factores de riesgo.

Caso clinico: Paciente varén de siete afios y medio de
edad que acude a nuestra consulta al afio y medio de vida
por vomitos, urticaria, problemas respiratorios y desnutri-
cion importante.

El nifio, con antecedentes familiares maternos de aler-
gia, recibe alimentacion materna durante cuarenta dias y al
introducir una férmula de leche maternizada comienza con
cuadros repetidos de vomitos, por lo que en varias ocasio-
nes se le cambia la alimentacién, no tolerando hidrolizados
de caseina y parcialmente leches tipo HA de suero parcial-
mente hidrolizado. Presenta, ademas, intolerancia a huevo
y a pescados.

La intolerancia a alimentos se manifiesta por vomitos
postprandiales inmediatos a la ingestion del alimento impli-

cado, sintomas respiratorios ( estornudos, rinorrea, prurito
nasal y 24 horas después sibilancias) y la aparicion de lesio-
nes cutaneas eritematosas en area peribucal y generalizadas.

En la exploracidn fisica destaca un alto grado de des-
nutricién, con un peso por debajo del percentil 3y talla
en el percentil 75.

El estudio alergolégico revela una hipersensibilidad cuta-
nea muy marcada para caseina, lactoalbiminay clara de
huevo, y mas débil para lactoglobulina. Tales datos se ven
corroborados por niveles muy elevados de anticuerpos IgE
especificos y estudios de CAP de inhibicion.

Evolucidn: Se le instaura una dieta exenta de leche de
vaca y derivados, asi como de huevo, siendo la leche sus-
tituida por una leche de soja, presentando una respuesta
muy favorable. No obstante, presenta en una ocasion reac-
cion urticarial generalizada tras el contacto con un utensi-
lio de cocina que ha estado en contacto con queso (a pesar
de haber sido limpiado), y en otra una reaccién generaliza-
da con la ingestién de embutido.

14. ANALISIS DE LAS DIETAS DE
ADELGAZAMIENTO SEGUIDAS POR LOS
ADOLESCENTES DE CASTILLA-LEON. Alonso
Franch M, Castro MJ, Debate P, Calvo C, Redondo
MP. Departamento de Pediatria. Facultad de Medicina.
Universidad de Valladolid.

Objetivo: La cultura de la delgadez en nuestra sociedad
favorece que cada dia mas adolescentes, y desde edades méas
tempranas, sigan dietas de adelgazamiento incontroladas
en la mayoria de las ocasiones. El conocimiento de las mis-
mas, asi como de su composicién y valor nutricional debe-
ria interesar al pediatra, para que pueda dar un consejo ade-
cuado ante su utilizacion. Por este motivo, hemos analiza-
do la composicion de dichas dietas y las hemos comparado
con las necesidades nutricionales de una adolescente tipo.

Material: Analizamos las dietas de adelgazamiento con
nombre propio més frecuentemente referidas en la encues-
ta realizada a una poblacion representativa de Castilla-Ledn
(5.400 nifios: 0-18 afios). Dichas dietas fueron: 1.- De la Cli-
nica Mayo (programada para 15 dias y que asegura una pér-
dida ponderal de 6-8 Kg), 2.- Dieta de las estrellas de Holli-
wood (promete adelgazar 6 Kg en 18 dias), 3.- Dieta de la
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pifia (se aconseja 2-3 dias, repitiéndola cada semana, con
adelgazamiento de 1 Kg por sesion), 4.- Dieta de Montignac
(programada a largo plazo ofrece perder 1 Kg por semana),
5.- Dieta de los puntos (también propuesta como cambio de
habito alimentario, en la que se pierden 3 Kg por semana),
y 6.- Dieta de la sopa béasica (para perder 4 Kg por semana).
Métodos: Tanto las caracteristicas de las dietas, como
su composicion y programacién fueron tomadas de varias
revistas de divulgacion en las que, generalmente, se sefia-
lan mends tipos para un determinado tiempo (generalmente
una semana), con cantidades exactas. Se analiz6 la compo-
sicion de las mismas mediante el programa informético Ali-
mentacion y Salud de Mataix y cols. (22 de 1998) y los resul-
tados en kilocalorias, macro y micronutrientes se compara-
ron con las RDA de una adolescente de 16 afios.
Resultados: La dieta de la C. Mayo es muy hipocal6-
rica (600-800 Kcal) por lo que no estaria permitida en ado-
lescentes, al menos sin control médico riguroso, ademas
aconseja consumir 4-6 huevos diarios, lo que supone un peli-
gro de hipercolesterolemia. La 2 es una dieta disociada,
hiperproteica, que elimina sal, leche y huevos, asi como car-
bohidratos en general. La dieta 3 propone la supresion total
de alimentos durante 2-3 dias en los que solamente se toma-
ra pifia 0 su zumo. El mismo fundamento tienen dietas simi-
lares (del pomelo o de la alcachofa). Logicamente son ricas
en vitamina C y fibra, pero restringidas en el resto de
nutrientes. Tanto estas como las anteriores y la 6 tienen la
desventaja de no proponer cambios saludables en los habi-
tos dietéticos. La dieta 4 es de las pocas programadas a largo
plazo, pero se trata de una dieta disociada, hiperproteica,
en la que se asegura que la ingesta calérica no influye en
la obesidad, estigmatizando a la mezcla de alimentos, par-
ticularmente hidrocarbonados, como responsable de la
misma. A pesar de su amplia difusion contiene importan-
tes errores. La dieta 5 asigna una puntuacion (positiva o
negativa) a cada alimento en funcién de su caracter hipo-
caldrico y su riqueza en otros nutrientes. Propugna una
ingesta 6ptima de 100 puntos. Aunque basicamente no esta
mal disefiada, dejada a libre eleccidn se pueden cometer
importantes errores. La dieta 6 consiste en la ingestion, casi
exclusiva y durante una semana, de un cocimiento de ver-
duras y hortalizas. Tanto ésta como las anteriores provocan
una pérdida ponderal por su caracter hipocalérico y no por
los supuestos efectos magicos que algunos les atribuyen.
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Conclusiones: Las dietas analizadas son capaces de
inducir pérdida ponderal por ser hipocaldricas, no obstan-
te, la mayoria de ellas son peligrosas bien por su excesiva-
mente bajo contenido energético, bien por ser disociadas o
mondtonas, bien por transmitir conceptos nutricionales err¢-
neos. Desgraciadamente ninguna de ellas cumple los cri-
terios minimos exigidos para una buena dieta de adelgaza-
miento: ser completa, equilibrada y colaborar a instaurar
hébitos alimenticios saludables.

15. ESTUDIO FAMILIAR EN NINOS OBESOS DE UNA
ZONA RURAL. Alonso Alvarez MA, Rivas Crespo
MF*. Centro de Salud de Colunga. *Unidad de
Endocrinologia Infantil del Hospital Central de Asturias
(Oviedo).

Introducccidn: La obesidad es un problema de etiolo-
gia multifactorial en el que el componente familiar tiene una
importancia alta, tanto desde el punto de vista genético,
como ambiental.

Obijetivo: Describir la incidencia de obesidad, nivel cul-
tural, ambiente familiar y grado de sensibilizacién con el
sobrepeso en familiares de primer grado de nifios obesos de
una zona rural.

Material y métodos; Estudio descriptivo, retrospectivo
y observacional. Sobre una muestra de 307 nifios entre 6-14
afios de edad, controlados en un Centro de Salud se selec-
cionaron aquéllos que cumplian criterios de obesidad (IMC
> P90 para su edad y sexo, en gréficas de Orbegozo). Se rea-
lizé estudio antropométrico, que incluia peso, talla y calcu-
lo de IMC a los padres y hermanos, asi como una encuesta
que recogia nivel de estudios, existencia de problemas fami-
liares, y grado de sensibilizacion con la obesidad de sus hijos.
Se revisaron las historias clinicas de los padres buscando
alteraciones analiticas relacionadas con la obesidad (hiper-
lipemias y diabetes mellitus).

Resultados: 52 nifios ( 27 varones) cumplian criterios de
obesidad, lo que supone una prevalencia del 16,9%. La media
del IMC (escala Z-Score) fue de 2,55 £1,1y 2,00 £0,74 en
nifios y nifas respectivamente. Un 59,6% de los nifios tuvie-
ron un progenitor obeso ( IMC > 30) y un 92,3% presenta-
ron un progenitor con sobrepeso ( IMC > 25). Ambos pro-
genitores presentaron sobrepeso en un 53,8% de los casos.
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Un 36,5% también tenian al menos un hermano obeso. Un
18,6% de los progenitores presentaban factores de riesgo
analitico. Respecto al nivel cultural, los estudios de los padres
fueron basicos en un 89% de ellos (Primarios-Graduado
Escolar). Se encontraron problemas familiares relevantes en
8 casos (separacién parental, exitus, abandono de hogar y
alcoholismo grave). Sélo en 3 casos (5,8%) la familia habia
demandado espontaneamente ayuda por la obesidad de su
hijo, y en un 19,2% se habian efectuado consultas por otros
miembros de la familia obesos.

Conclusiones: La prevalencia de obesidad infantil en la
zona del estudio es elevada. La prevalencia de obesidad en
los familiares de estos nifios es muy alta, existiendo facto-
res analiticos de riesgo en casi un 20% de ellos. El grado
de preocupacion familiar generado por la obesidad del nifio
es muy bajo.

16. ALCALOSIS METABOLICA HIPOPOTASEMICA
COMO HALLAZGO PRINCIPAL EN DOS
PATOLOGIAS MUY DIFERENTES: FIBROSIS
QUISTICA Y SINDROME DE GITELMAN. Baizéan J,
Marugan JM, Rodriguez LM, Lopez D, Gomez M,
Garcia ML. Servicio de Pediatria. Hospital de Ledn.

Introduccidn. Presentamos dos casos de alcalosis meta-
bélica asociada a hipocaliemia como hallazgo analitico ini-
cial en nifios con diagndsticos finales muy dispares.

Caso 1. Nifia de 3 m (3°/3) que ingresa por cuadro de
tos persistente, anorexia y estancamiento ponderal. Entre
los antecedentes familiares destacan un hermano con epi-
sodio de deshidratacion hipopotasémica y neumonia pre-
vias, y otro hermano con patologia respiratoria recurrente
no filiada. Entre los hallazgos analiticos destacan: gluce-
mia=40 mg/dl, urea=66 mg/dl, creatinina=0,6 mg/dl,
Na=133 mOsm/L, K=2,8 mOsm/L, CI=67,4 mOsm/L, acti-
vidad de renina plasmatica= 81,4 ng/ml/h, aldosterona
plasmatica=1.950 pg/ml. Equilibrio &cido base: pH=7,6,
bicarbonato=44,2 mEq/L, EB=+24,9. Excrecidn fraccionada
de iones en orina (Na, Ky Cl) disminuida. RX de térax: ate-
lectasia LSD y patron compatible con bronquiolitis. Elec-
trolitos en sudor; 15 mOsm/L. Evolucién: mejoria clinica
con normalidad analitica y radiol6gica tras rehidratacion
i.v., tratamiento antibidtico y suplementos de K via oral.

Recaida clinica a los 7 m, con alteraciones analiticas simila-
res y electrdlitos en sudor de 83, 80 y 90 mOsm/L en tres
determinaciones sucesivas. Diagndstico: fibrosis quistica.

Caso 2 .Nifia de 5 afios (22/2) que ingresa por episodio
de fiebre de 48 h de evolucidn. Refiere como antecedentes
familiares la presencia en la abuela materna de una insu-
ficiencia renal crénica sin filiar. Exploracion fisica: sin hallaz-
gos de interés. Como datos significativos de las exploracio-
nes complementarias tenemos; bioquimica: Na=137
mOsm/L, K=2 mOsm/L, CI=100 mOsm/L, Mg 1,38
mOsm/L, Ca 9,1 mg/dl, actividad de renina plasmatica=7,26
ng/ml/h, aldosterona plasmatica=399 pg/ml. Equilibrio
acido base: pH=7,49, bicarbonato=28,1 mEq/L, EB=+4,6.
Orina de 24h: EFNa=1,3%, EFCI=2,7%, EFK=59% (elevada).
Evolucion favorable con suplementos de Mg y K. Diag-
ndstico: sindrome de Gitelman.

Comentario: mostramos dos casos clinicos de alcalosis
metabdlica e hipocaliemia con hiperaldosteronismo hipe-
rreninémico de origen muy diferente por lo infrecuente de
los mismos.

17. ATRESIA CONGENITA DE COLON.
PRESENTACION DE UN CASO. Canduela V*,
Mongil I*, Boix M**, De Diego E***, Cagigas P*,
Daocio S*. *Seccion de Pediatria y **Obstetricia del
Hospital Comarcal de Laredo (Cantabria). ***Seccion de
Cirugia Infantil del Hospital de Valdecilla (Santander).

La atresia gastrointestinal es la etiologia més frecuente
de la obstruccion intestinal en el recién nacido. La locali-
zacion en el colon de dicha atresia es infrecuente (10-15%
de las atresias). Habitualmente suele tratarse de una mal-
formacién aislada, aunque puede asociarse a otras malfor-
maciones digestivas o extradigestivas. El diagndstico se hace
en las primeras horas de vida al presentar el recién nacido
vémitos biliosos y distensién abdominal. También es posi-
ble el diagndstico prenatal, al detectar en los controles eco-
gréficos rutinarios una dilatacion del colon fetal. El trata-
miento es quirdrgico.

Presentamos un recién nacido durante cuya gestacion
se detect6 a la madre en la semana 26 en control ecografico,
una imagen anecoica compatible con colon fetal dilatado,
gue se mantuvo invariable en sucesivos controles y no se
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aprecio en la semana 34. El recién nacido presento en las pri-
meras horas de vida un cuadro compatible con una obs-
truccion intestinal baja y en la intervencion quirdrgica se
aprecio una atresia de colon transverso. La evolucién pos-
terior fue excelente y en la actualidad presenta 2 afios y
medio y un desarrollo ponderoestatural normal.

Se valora de gran importancia el diagnéstico prenatal
de esta rara malformacion, fundamental para un tratamiento
precoz y un mejor pronostico.

18. NEUTROPENIA CRONICA AUTOINMUNE POR
AUTOANTICUERPO CON ALOESPECIFICIDAD
NAL. Hernando Mayor JC, Patallo Arias I, Suarez
Tomas JI, Fernandez Suarez A, Haro de los Monteros
N, Suarez Menéndez E. Servicio de Pediatria del Hospital
San Agustin (Avilés).

Se trata de un nifio de 15 meses de edad que, coinci-
diendo con un cuadro de gastroenteristis se le detecta una
neutropenia persistente (rangos seriados entre 120 y 420
neutréfilos/mm3). No ha padecido enfermedades previas
destacables, salvo alguna otitis y bronquitis catarral. No
tiene hechos hemogramas previos.

Los estudios complementarios: coagulacién, inmunos,
autoanticuerpos antineutréfilos, bacteriolégicos, virologi-
cos, etc. fueron negativos. El estudio de frotis de médula
6sea revela una hiperplasia de la serie granulocitica con des-
viacion izquierda, hasta estadio de metamielocito, revelan-
do una neutropenia periférica probablemente inmune.

La investigacién de anticuerpos especificos de neutro-
filos nos da unos resultados serologicos y genotipo del
paciente compatibles con neutropenia autoinmune indu-
cida por autoanticuerpo con aloespecificidad NAL.

Se inici6 tratamiento con factores estimulantes de colo-
nias de granulocitos y posteriormente con gammaglobuli-
Nna, sin ningun resultado desde el punto de vista hematolé-
gico. Clinicamente esta sintomatico, na ha padecido ningu-
na enfermedad destacable, tras afio y medio de evolucion y
seguimiento.

La evolucién normal de este problema suele ser hacia la
remision espontanea en meses-afios, y las escasas y banales
infecciones de estos pacientes parecen explicarse por varios
factores: reserva medular normal, nimero normal o mayor
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de monacitos circulantes con capacidad bactericida y que
las barreras mucosa y cutanea por lo regular estan intactas.

19. HEPATITIS AUTOINMUNE TIPO I. A PROPOSITO
DE UN CASO. Hernandez Lozano MJ, Sanchez Palla
MA, Sanchez Jiménez MC, Matilla Barba M, Rubio
Alvarez C, Grande Benito A. Servicio de Pediatria del
Hospital Virgen de la Vega (Salamanca).

Introduccion: La hepatitis autoinmune (HA) es una
enfermedad inflamatoria cronica del higado de etiologia
desconocida y caracterizada por la presencia de autoanti-
cuerpos en suero de gran importancia diagnostica y de
incierto significado patogénico. Segun los autoanticuerpos
encontrados se describen tres tipos: Tipo | ; anticuerpos anti-
musculo liso acompafiados o no de anticuerpos antinucle-
ares-ANA; Tipo Il: anticuerpos antimicrosomales-LKM-1;
Tipo IlI: anticuerpos frente a antigeno soluble hepatico.

Caso clinico: Nifia de 13 afios que inicia cuatro meses
antes, proceso caracterizado por ictericia, prurito, acolia y
coluria. Vacunada de hepatitis B dos meses antes. PUrpu-
ra de Scholein-Henoch a los 7 afios. Alérgica a polenes.

Examenes complementarios:

- Hemograma, bioquimica, alfal-antitripsina, cerulo-
plasminay cupruria: normales.

- Funcién hepética: GOT/GPT: 1.387/1.000; LDH: 611;
FA:470; GGT: 92; BiT:2,66; BD: 1,60; Prot. T: 10,6; Gamma.
Glob: 3,64 (39,6%). Protrombina 87%.

- Serologia: virus hepatitis A,C, Ebstein Barr y herpes:
negativo. HbsAc +

- Autoinmunidad: anticuerpos antimusculo liso positivos
(1/80) ; ANA, ANCAS, Anti-KLM, mitocondria; negativos.

- Ecografia abdominal; parénquima hepatico homogé-
neo; porta, arteria hepatica y vias biliares normales. Aumen-
to difuso de ecogenicidad.

- Biopsia hepatica: signos de necrosis punteante.

Se establece tratamiento con prednisona y azatioprina.
A los 45 dias del iniciar tratamiento la analitica: GOT/GPT:
67/96; LDH: 478; FA: 352; GGT: 54; BiT: 0,9; G.glob: 18,4%;
Protombina 108%. Comenza&ndoe descenso de la dosis de la
medicacién.

Comentario: Ante una hepatitis con citdlisis y colesta-
sis prolongadas, sin etiologia aclarada e hipergammaglo-
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bulinemia se debe pensar en una HA, sobre todo si se trata
de una adolescente. La positividad de los anticuerpos anti-
musculo liso, solos o asociados a ANA, confirma el diag-
nostico de las formas del tipo .

20. EVOLUCION FAVORABLE DE TUMOR GERMINAL
MALIGNO EN REGION SACROCOCCIGEA CON
METASTASIS HEPATICAS Y PULMONARES.

Diaz Arglelles ME, De Alaiz Rojo M, Villacian
Vicedo MJ, Antufia Garcia MJ, Galbe Sada M. Unidad
de Oncologia Pediétrica del Departamento de Pediatria del
Hospital Central de Asturias (Oviedo).

Introduccion: Los tumores germinales constituyen un
2-4% de todas las neoplasias de la infancia y la adolescen-
cia, con una incidencia de 2,5 casos por millén en menores
de 5 afios. La localizacion extragonadal mas frecuente de
dichos tumores en la infancia es la region sacrococcigea. Los
marcadores mas Utiles para el diagnostico y seguimiento de
dichos tumores son la alfafetoproteina (AFP) y la subuni-
dad de la gonadotropina coridnica humana (HCG).

Caso clinico: Nifia de 23 meses de edad, sin antecedentes
de interés, con cuadro de estrefiimiento y dolor abdominal
tipo colico de 15 dias de evolucion, que acude por retencién
urinaria aguda. En la exploracion presenta asimetria de glu-
teos con protrusion de nalga izquierda, dos adenopatias ingui-
nales izquierdas de 1 cm de diametro y en el tacto rectal se
aprecia masa posterolateral que desplaza y comprime ampo-
lla rectal. En la ecografia abdominal se visualiza masa sélida
retrovesical de unos 8 cm de diametro y la RNM muestra
masa pélvica de 6,5 x 5,7 x 10 cm en intimo contacto con el
sacrocdccix con cambio de sefial y destruccion parcial de S1
y S2. Se completa chequeo de extension con TAC toracica:
nodulo pulmonar en I6bulo medio, TAC abdominal: lesio-
nes hipodensas en segmentos hepaticos 2,5y 7, y gamma-
grafia 6sea: hipercaptacion en primeras vértebras sacras. Ini-
cialmente elevacion de transaminasas y marcadores tumo-
rales: TGO 169 U/L, TGP 64 U/L, LDH 1315 U/L y AFP
80.550 ng/ml. La puncidn de la masa bajo control de TAC
confirma la sospecha de tumor germinal maligno. Con el diag-
nostico de tumor de seno endodérmico en estadio IV se ini-
cia tratamiento quimioterapico con: ifosfamida, cisplatino y
VP-16 con intervalos de 3 semanas. La evolucién fue favora-

ble con disminucién progresiva del tumor, desaparicion de
las metastasis y descenso progresivo de AFP, alcanzando
valores normales tras el 4° curso. Finalizado el 6° curso de tra-
tamiento quimioterapico se realiza cirugia de la masa resi-
dual y el coccix. En la actualidad la nifia esta libre de enfer-
medad a los 2 afios del diagnostico.

Comentarios; Los tumores germinales malignos presen-
tan especial sensibilidad a la quimioterapia, alcanzando la
curacién incluso en estadios muy avanzados. Cuando el tumor
tiene localizacidn sacrococcigea, el coxis siempre debe ser
resecado junto con el tumor, para evitar recidiva tumoral. Los
marcadores tumorales en este tipo de tumores son Utiles, tanto
para el diagndstico, como para determinar la respuesta al tra-
tamiento y detectar de forma precoz las recaidas.

21. VALOR DE LA UROFLUJOMETRIA MEDIANTE EL
ESTUDIO DE LA ACELERACION AL FLUJO
MAXIMO EN EL DIAGNOSTICO DE LA
INESTABILIDAD VESICAL Y MICCION NO
COORDINADA EN LA EDAD PEDIATRICA.
Gutiérrez Segura C. Unidad de Urodindmica Pediatrica.
(Servicio de Cirugia Pediatrica). Hospital Central de
Asturias

Introduccion: Por su frecuencia y morbilidad la ines-
tabilidad vesical representa la patologia funcional urolé-
gicamas importante en la edad pediétrica, debiendo en oca-
siones, recurrir a métodos invasivos como la cistomano-
metria para su diagndstico.

La “aceleracion al flujo maximo” (AF) es un parametro
matematico que se obtiene de la uroflujometria, cuantifi-
cando indirectamente la velocidad de apertura del cuello
vesical y la fuerza de contraccion del detrusor.

La finalidad de este trabajo es el estudiar la AF en la edad
pediatrica, para obtener valores de referencia y compa-
rarlos con grupos patolégicos, demostrando su utilidad
como método de diagndstico no invasivo en la infancia.

Material y métodos: Se estudian 1.368 uroflujometrias de
nifios sanos de 3 a 14 afios de ambos sexos. Realizamos estu-
dio de correlacion entre la tasa de AF y el volumen miccio-
nal en ambos sexos y obtenemos los indices de dispersion de
la muestra seguin los grupos de edad y sexo. Los valores de
normalidad se comparan con un grupo de 49 nifios de ambos

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 207



Comunicaciones

sexos con inestabilidad vesical y otro grupo de 20 nifias con
miccion no coordinada, realizando analisis de la varianza
para los distintos pardmetros de la curva de flujo. Finalmen-
te, realizamos un analisis discriminante de la AF junto con
otras variables utilizando el programa estadistico SPSS.

Resultados: Los valores de referencia obtenidos en
ambos sexos son:;

AF media varones 3-11 afios: 4,28 +2,60
AF media varones 12-14 afios: 5,81 +4,02
AF media nifias 3-8 afios: 6,37 £4,20
AF media nifias 9-14 afios: 8,22 £5,35

No se observan diferencias significativas entre la AF y el
volumen miccional (p > 0,05). El andlisis de la varianza para
los distintos grupos patoldgicos muestra diferencias significa-
tivas respecto del grupo control, excepto para los varones de
3-11 afios con inestabilidad vesical. Se exponen las ecuaciones
de la funcién discriminante en ambos grupos patologicos.

Conclusiones: La aceleracion al flujo maximo es un para-
metro independiente del volumen miccional.

Se observan diferencias significativas de los valores
medios de AF en ambos sexos.

El analisis de la varianza respecto de la AF presenta dife-
rencias significativas entre los grupos normales y miccion
no coordinada e inestabilidad vesical en nifias, pero no en
varones con inestabilidad.

En nuestro estudio, la AF, junto a la edad se nos revela
de utilidad en el célculo de la funcion discriminante en la
miccion no coordinada y la inestabilidad en nifias, pero no
en varones de 3-11 afios.

22. MARCADORES SEROLOGICOS DE ENFERMEDAD
CELIACA EN NINOS CON SINTOMATOLOGIA
DIGESTIVA Y EXTRADIGESTIVA. Marta Sanchez
Jacob*; M2 Aranzazu Gutiérrez Hernandez**; Ana
Isabel Blanco Martin**; Beatriz Gea Bueno**; Eva M?
Asensio Esteban**, *Pediatra Centro de Salud La Victoria
(Valladolid).** Residentes de Med. Familiar y Com.
(Valladolid).
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Introduccion: La presentacion clinica de la enfermedad
celiaca (EC) ha variado sustancialmente en los tltimos afios.

La sintomatologia extradigestiva, asi como las formas
silentes son muy frecuentes, por lo que se hace necesario
mantener un alto indice de sospecha de EC. En este estudio
se pretende diagnosticar nuevos casos.

Material y métodos: Se realiza un estudio prospectivo
durante 18 meses (enero 98- junio 99) en una consulta de
Pediatria de un Centro de Salud, en nifios de 0-14 afios con
sintomatologia sugerente de EC.

Se han seleccionado 35 nifios afectos de talla baja, des-
nutricion, ferropenia, alteraciones hepéticas (hepatomega-
lia-hipertransaminasemia), defecto de esmalte dentario y
sintomatologia digestiva clasica de EC.

En 25 pacientes se realiza analitica sanguinea rutinaria
y marcadores serologicos de EC (AGA IgA-1gG y EmA
IgA-IgG).

Se analizan la edad, sexo, alteraciones analiticas y mar-
cadores seroldgicos de EC.

Resultados: Se ha distribuido a los nifios en dos grupos
en funcion de la sintomatologia presentada:

- Sintomas digestivos (26): sintomas clasicos de EC (3),
desnutricion (20) y alt. hepaticas (3).

- Sintomas extradigestivos (9): talla baja (6), ferropenia
(2) y defecto de esmalte dentario (1).

En 25 de los 35 nifios se han determinado AGA 'y EmA.
2 nifios con sintomatologia digestiva clasica presentan AGA
y EmA fuertemente positivos y corresponden a nifios diag-
nosticados de EC mediante biopsia intestinal. 9 presentan
AGA 1gG débilmente positivo y en 1 se asociaa AGA Ig A
también débilmente positivo. Se analiza la evolucion de los
mismos.

Comentarios: En el periodo de estudio hemos diag-
nosticado 2 nuevos casos de EC. Si bien somos conscien-
tes de las limitaciones de este estudio al no haber realiza-
do de forma simultanea la determinacion de Ig A, nuestro
objetivo es proseguir el estudio iniciado en dichos pacien-
tes, sus familiares y nuevos casos que se vayan presen-
tando.



