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Abscesos recurrentes en pacientes colonizados por Staphylo-
coccus aureus meticilin resistente. Martin Pérez E, Delgado
Lafuente A, Redondo Vegas E, Pérez Porra S, Parro Olmo
P, Gonzélez Castro R, Echevarria Gonzalez M, Salamanca
Zarzuela B. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

Introduccidn. Los abscesos cutaneos son colecciones de
contenido purulento, generalmente asociados a infecciones
por Staphylococus aureus o Streptococcus pyogenes. Las
principales etiologias seran la extension de una infeccién
local, un traumatismo previo, la diseminacién sanguinea o
pacientes con alteraciones de la inmunidad, como en el sin-
drome hiper-IgE o la enfermedad granulomatosa multiple,
que producen abscesos de repeticion. No obstante, ante epi-
sodios recurrentes se debe plantear también la colonizacion
e infeccion por Staphylococcus aureus meticilin resistente
(SARM) no adecuadamente tratada.

Casos clinicos. Nifia de 11 afios (sin antecedentes pato-
légicos) que presenta abscesos de repeticion durante diez
meses a pesar de tratamientos con amoxicilina-clavulanico,
mupirocina tépica, e incluso drenaje quirlrgico en algunos
casos. Nifio de 12 afios (trasplantado cardiaco, inmunode-
primido por tratamiento) con abscesos durante tres meses
con misma pauta de tratamiento. Antecedente de progenitor
con cuadro similar de meses de evolucion. Ambos obtuvieron
exudados de lesiones positivos para Staphylococcus aureus
meticilin resistente (SARM). En ambos casos se realiza pauta
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de descontaminacién con bafios de gluconato de clorhexi-
dina 4%y, al confirmarse la presencia de SARM en narinas
de ambos, también descontaminacién con ozenoxacino en
esa region. Ambos casos han presentado evolucién posterior
favorable.

Comentarios. A pesar de la incidencia menor de SARM
en nuestro medio, se debe plantear su presencia ante
infecciones cutaneas de repeticion sin adecuada respuesta
al tratamiento, por ser causa de celulitis extensas y abscesos
recurrentes. Su sospecha requerira toma de exudado para
deteccidn y antibiograma y tratamiento de descontaminacion
como en los casos que presentamos.

Herida contaminada con Aeromonas hydrophila. A propoésito
de un caso. Fraile Manzano M, Barrio Alonso MP, Fernandez
de la Mano S, Gomez Menduifia J, Moriana Rio N, Sanchez
Mengibar H. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid.

Introduccion. Aeromonas hydrophila es un bacilo gram
negativo, anaerobio facultativo, presente en medios acuati-
cos. Este microorganismo infecta lesiones cutaneas, ocasio-
nando fascitis necrosante y puede ser letal. Esta afectacién
es poco frecuente en edad pediatrica, por ello es importante
una alta sospecha diagnéstica y su tratamiento precoz.

Caso clinico (Figs. 1, 2 y 3). Varon de 11 afios, caucasico,
que acude a Urgencias por herida producida contra una valla
de madera con posterior inmersién en agua fluvial. Presenta
una lesion profunda con restos necréticos en regién pretibial
derecha acompafiada de celulitis con aumento de diametro de
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Figura 1.
Herida al
ingreso.

—

5

Figura 3. Herida dia 24.

extremidad. Previamente al ingreso recibe antibioterapia con
amoxicilina-acido clavulanico, con evolucién desfavorable. En
el estudio microbiolégico del exudado se objetiva crecimiento
de Aeromonas hydrophilay Prevotella nanceiensis. Se realiza
desbridamiento quirlrgico y colocacion de un sistema de
presion negativa de un solo uso, ademas de antibioterapia
con cefalosporinas y metronidazol. El paciente obtiene un
resultado clinico y estético excelente.

Comentarios. Es vital sospechar la infeccién por Aeromo-
nas hydrophila en una lesién cutanea en contacto con agua.
Realizamos estudio descriptivo de 144 heridas tratadas en
nuestro centro en periodo estival. En nuestra muestra las
heridas suponen el 3,84% de las visitas a Urgencias, con
ligero predominio en varones (55,5%). La edad media es
de 6,28 afios y las caidas el mecanismo mas frecuente de
lesion. La localizacion de las heridas mas habitual es la
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Figura 2. Herida después del desbridamiento.

facial y extremidades superiores. Se pauta antibioterapia en
el 21,53% de los casos y se requiere intervencion quirlrgica
en el 3,74% del total.

Dos exploraciones fisicas distintas, un mismo virus. Estefan
Andrés MF?, Pellegrini Belinchon FJ2. 1Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Salamanca. Centro de Salud
Pizarrales. Salamanca.

El virus herpes simple (VHS 1y 2) son virus ADN de
caracteristicas neurotropas. El contacto de secreciones es el
medio de transmisién. La primoinfeccién mas conocida es la
gingivoestomatisitis herpética. Después de la primoinfeccion
el VHS permanece en estado de latencia debido a su capa-
cidad de cronificarse en los ganglios sensitivos.

Paciente 1. Inicia un cuadro de fiebre de 48 h de evolu-
cién acompafiada de erupcion vesiculoeritematosa exudativa
que abarca ambas comisuras labiales incluyendo el labio
inferior, sospechosa de virus herpes. Como antecedentes per-
sonales destaca una piel atépica con buen control. Se inicia
aciclovir oral durante 7 dias. Acude a revision tras 5 dias
con una clara mejoria. Se continda con el tratamiento y se
resuelve la clinica sin incidencias.

Paciente 2. Nifio de 11 afios sin antecedentes de interés
que acude por lesidn cutanea dolorosa en cara anterior de
muslo derecho desde hace 4 dias. Unicamente destacable un
proceso catarral ya resuelto. En la exploracién se objetiva una
placa eritematosa de unos 6-7 cm de diametro, con aumento
de temperatura local, sobre la cual asientan pequefias vesi-
culas, alguna de ellas umbilicadas y con cierto contenido
purulento. Se toma muestra para cultivo siendo esta positivo
para VHS-1 y se inicia tratamiento con aciclovir oral.
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En conclusién, el tratamiento en la mayoria de casos sera
sintomatico. Sin embargo, en los casos de gran afectacion
se podra iniciar antiretroviral oral de comienzo precoz. Sin
olvidar que la mayor gravedad de las infecciones por VHS
ocurren en el periodo neonatal o en inmunocomprometidos.

El peligro de andar descalzos por la playa. Fekete Lépez E*,
Ortega Macias M*, Arnelas Gil L, Vilches Fraile S?, Redondo
Vegas E?, Pérez Rodriguez M?, Urbano Martin M?, Campo
Fernandez N2. ! Médico Interno Residente; 2Pediatra Adjunto.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid.

Introduccion. La larva migrans cutanea es una infesta-
cion de la piel endémica en areas tropicales y subtropicales.
Los seres humanos son contaminados mediante el contacto
directo con las larvas de un nematodo, usualmente andando
descalzos por las arenas contaminadas con excrementos de
animales parasitados. La reaccién se inicia cuando la larva
penetra en la piel y migra por los tejidos superficiales, produ-
ciendo una erupcidn serpiginosa caracteristica. Se trata de un
cuadro leve en la que la morbilidad se basa en el intenso pru-
rito que provoca y la posibilidad de sobreinfeccién bacteriana.

Caso clinico. Paciente de 6 afios que acude a Urgencias
por erupcién pruringinosa en dorso de pie izquierdo, de dos
semanas de evolucidn. A la exploracion se observa ampolla
en falange distal del tercer dedo del pie, que se extiende
en forma de trayecto sobreelevado y eritematoso hacia el
antepié. No fiebre, diarreas, vdmitos ni otra clinica de inte-
rés. Rehistoriando a la paciente refiere vuelta de un viaje a
Senegal tres semanas antes. Dada la lesion caracteristica
unida al antecedente epidemioldgico se realiza el diagndstico
de larva migrans. Se prescribe tratamiento antiparasitario
con mebendazol oral, objetivandose los surcos parasitarios
secos tres dias después.

Comentarios. En las Gltimas décadas se ha producido un
aumento de la prevalencia de la patologia tropical en paises
desarrollados debido a la tendencia creciente de la inmigra-
cion y los viajes turisticos. En el caso de la larva migrans el
antecedente epidemiolégico unido a la lesion dermatolégica
es clave para un diagndstico precoz y adecuado tratamiento.

Fiebre prolongada, un reto diagnéstico en Pediatria. Uribe
Reina MP, Moriana Rio N, Fernandez de la Mano S, Romeo
del Hombrebueno Gomez del Pulgar Y, Infante Lopez ME,
Bartolomé Cano ML, Pérez Gutiérrez ME, Garrote Molpeceres
R. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.
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Objetivos. Describir seis casos de fiebre prolongada o
recurrente (FP/FR) ingresados en un hospital de tercer nivel
en el dltimo afio.

Material y métodos. Revision de historias clinicas.

Resultados. Se registran 6 pacientes, ratio mujer/varén:
2/1, con mediana etaria de 28,5 meses (20-120). Carac-
teristicas de la fiebre: 3 pacientes (50%) fiebre recurrente
con [mediana de duracién: 3,5 dias (2-7)], los otros 3 (50%)
fiebre prolongada [mediana de duracion: 9 dias (7-13)]. Sin-
tomas asociados: 6 (100%) astenia, 4 (66,7%) artralgias,
2 (33,3%) mialgias, 2 (33,3%) exantema inespecifico,
1 (16,7%) otalgia, 1 (16,7%) abdomen agudo, 1 (16,7%)
abscesos hepaticos. Hallazgos significativos en la exploracion
fisica: 6 (100%) alteracion del estado general, 3 (50%) ade-
nomegalias, 2 (33,3%) abdominalgia, 1 (16,7%) exantema
polimorfo, 1 (16,7%) exudado ético. Pruebas complementa-
rias comunes: analiticamente destacan: 6 (100%) aumento
significativo de VSG, PCR y ferritina, 5 (83,3%) leucocitosis
con neutrofilia, 1 (16,7%) pancitopenia. Ecogrdficamente:
1 (16,7%) presentd abscesos hepaticos, 1 (16,7%) infla-
macién apendicular (siendo apendicectomizado), 1 (16,7%)
esplenomegalia, 3 (50%) adenomegalias. Pruebas comple-
mentarias especificas: biopsia de médula ésea, determinacién
de proteina sérica del amiloide, estudio genético dirigido a
inmunodeficiencias/procesos autoinmunes. Diagndsticos fina-
les: 3 (50%) fiebre mediterranea familiar, 1 (16,7%) artritis
idiopatica juvenil sistémica, 1 (16,7%) leucemia linfoblas-
ticatipo By 1 (16,7%) enfermedad granulomatosa cronica.
Tratamiento dirigido: 3 (50%) colchicina, 1 (16,7%) trata-
miento inmunosupresor combinado, 1 (16,7%) quimioterapia
dirigida asociada a trasplante de médula ésea, 1 (16,7%)
antbioterapia profilactica y trasplante de médula ésea. Evo-
lucién: todos presentan remision clinica con seguimiento en
consulta especifica de Inmuno-Reumatologia e Infecciosas
infantil o Hemato-oncologia pediéatrica.

Conclusiones. La FP/FR supone en reto diagnéstico dado
sus multiples posibles causas. Es fundamental un estudio
riguroso para el diagnéstico y tratamiento dirigido.

Gangrenoso parece, pero no lo es: ectima por Staphylococcus
aureus. De Pablo Garcia M*, Montejo Marcos B?, Garcia Ugar-
te B, Andrés Blanco L', San Segundo Nieto C2. 1Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Salamanca.
2Equipo de Atencién Primaria. Centro de Salud Garrido Sur.
Salamanca.

Introduccion. El ectima constituye una infeccion dér-

mica profunda y crénica. La lesion inicial puede ser una
vesicula con base eritematosa que rapidamente se extiende
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hacia la dermis, formando una Ulcera de bordes elevados
que, mas tarde, dara lugar a una costra seca y muy adhe-
rente. El microorganismo responsable suele ser el estreptoco
beta hemolitico del grupo A, asi como el Staphylococcus
aureus.

Caso clinico. Presentamos el caso de un escolar de
4 afios, que consulta por dos lesiones en regién occipital de
tres semanas de evolucion. Como antecedentes personales
destaca un ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos, un mes antes, por episodio de ahogamiento no
fatal y dudoso traumatismo en regién occipital. A la explo-
racion fisica destacan dos placas alopécicas, con costra
necrética indurada, 2-3 cm de diametro, que se desprende
dejando visualizar tejido dérmico profundo, hematico. La
sospecha inicial es un ectima en paciente inmunocompe-
tente. Se toma cultivo de superficie, que resulta positivo
para Staphylococcus aureus meticilin sensible. Se trata con
amoxicilina-clavulanico oral y mupirocina tépica, llegando a
su resolucién tras un mes de tratamiento.

Comentarios. La denominacién “ectima” rapidamente
nos lleva a pensar en el ectima gangrenoso, una vasculitis
necrotizante, secundaria a la infeccién por Pseudomonas
aeruginosa, en pacientes inmunodeprimidos. Sin embargo, el
ectima como tal constituye una entidad independiente, una
piodermitis ulcerativa, que no tiene por qué darse en pacien-
tes inmunodeprimidos exclusivamente y que, en ausencia de
signos sugerentes de bacteriemia, el tratamiento antibiético
puede ser topico y/o oral.

La importancia del ambiente epidemiolégico. Carrasco Villa-
nueva MJ, Haupt Arabia V, Jiménez Hernandez E, Martin
Iranzo NM, Cantero Tejedor MT, De la Torre Santos S, Alonso
Quintela P, Gutiérrez Zamorano M. Servicio de Pediatria.
Hospital General Rio Carrion. Palencia.

Introduccién. La tularemia es una zoonosis bacteriana
producida por F. tularensis, cuyo reservorio principal son los
roedores. Es mas frecuente en épocas calidas. Presenta mul-
tiples manifestaciones clinicas, siendo la forma ganglionar
la méas frecuente en nifios. Los antecedentes epidemiolégi-
cos seran clave en el diagnostico, cuya confirmacién sera
serolégica. El tratamiento de eleccion es la estreptomicina.

Caso clinico. Mujer de 8 afios que, tras haber estado en
la piscina, presenta lesién en rama mandibular derecha y
adenopatia satélite de 6 dias de evolucién. Asocia fiebre. Ha
realizado tratamiento antibidtico sin respuesta. En la explora-
cion fisica se objetiva lesién eritematosa en rama mandibular
derecha y adenopatia submaxilar de 3x3 cm indurada, roda-
dera, dolorosa y no fluctuante. Se realiza analitica sangui-
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nea donde destaca PCR elevada, Mantoux que es negativo,
serologias y ecografia cervical donde se observa adenopatia
yugulodigastrica e intraparotideas derechas. Ingresa para
estudio y tratamiento, pautandose antibioterapia de amplio
espectro. En dias posteriores presenta empeoramiento y la
familia refiere que, en la piscina donde estuvo la paciente,
ha habido casos de picadura de garrapata. Ante contexto
epidemioldgico y aparicion de costra negruzca sobre la lesion,
se amplia estudio serolégico y se inicia tratamiento con doxi-
ciclina con réapida respuesta en 48 horas. Posteriormente,
serologia positiva para F. tularensis.

Comentarios. La enfermedad ulceroganglionar es la forma
mas reconocible de la tularemia, pero la segunda en fre-
cuencia en nifios. Por lo que, ante un cuadro de adenopatia
que no responde a tratamiento con betalactamicos y lesion
asociada hay que pensar en la tularemia.

Neumonia complicada y recurrente, a propésito de un caso.
Fernandez de la Mano S, Bartolomé Cano ML, Garrote Mol-
peceres R, Sanchez Mengibar H, Fraile Manzano MI, Morales
Albertos L, Infante Lopez ME, Marcos Temprano M. Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

La neumonia comunitaria es una infeccién aguda del
parénquima pulmonar por microorganismos extrahospitalarios
en un paciente inmunocompetente, no hospitalizado en los
Gltimos 7-14 dias o durante las primeras 48 horas de ingreso.
El diagnostico es fundamentalmente clinico. Pueden apare-
cer complicaciones graves como: derrame pleural, empiema,
absceso pulmonar y necrosis.

La neumonia recurrente (NR) se define por dos o méas
episodios en un afio 0 mas de tres en cualquier periodo,
presentando mejoria radioldgica entre ellos. En la neumonia
persistente, no existe esta mejoria en mas de 1-3 meses, a
pesar de 10 dias de antibidtico adecuado.

Presentamos el caso de una nifia de 5 afios con neumonia
basal izquierda y derrame tabicado que ingresa para trata-
miento intravenoso segun protocolo (cefotaxima y clindamici-
na). Presenta afectacion de I6bulo medio en TACAR. Cirugia
pediatrica realiza fibrobroncoscopia y toracocentesis durante
el seguimiento. Destaca antecedente de tres neumonias en
el Ultimo afio, tratadas ambulatoriamente.

Seguimiento al alta en consultas de Neumologia Pedia-
trica. En estudios complementarios, se observan linfocitos
T CD8+ y CD4-CD8- disminuidos, gérmenes habituales en
esputos y Pseudomonas aeruginosa en una ocasion, con
buena respuesta a antibioterapia. Pendiente respuesta post-
vacunal de neumococo, con el resto de los estudios dentro
de la normalidad. Se inicia seguimiento al hermano, con un
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estudio inicial similar: linfocitos T CD3, CD4 y CD8 positivos
y linfocitos B disminuidos; y elevacion de IgE, 1gG2 y C4.

Conclusiones. La NR es una entidad que precisa un segui-
miento individualizado, siendo necesario descartar entre otras
causas los defectos de inmunidad.

Angina de Ludwig en un paciente pediatrico: diagndstico
precoz y manejo de una emergencia infecciosa. Alvarez Smith
CI, Alcubilla Garcia L1, Luccia Rubertiello C!, Ferrin Ferrin
MA!, Diaz Sanchez V2, Ibarrondo Pastrana J?, Sanchez Gra-
nados JM!. Servicio de Pediatria; 2Servicio de Otorrinolarin-
gologia. Hospital Clinico Universitario de Salamanca.

Introduccion. En pacientes pediatricos, el diagnéstico
precoz de la angina de Ludwig (AL) mediante una evalua-
cion clinica minuciosa y técnicas de imagen apropiadas es
fundamental para iniciar un tratamiento oportuno y efectivo.
Presentamos un caso en el que resaltamos la importancia de
la tomografia computarizada (TC) para el diagnéstico.

Caso clinico. Varon de 12 afios sano que acude a Urgen-
cias por odinofagia, sialorrea y dolor laterocervical derecho
de una semana de evolucion. Fiebre desde hace 48 horas. A
la exploracién destaca tumefaccion dolorosa e indurada en el
suelo de la boca, con desviacion de la Gvula. Se solicita naso-
fibroscopia que objetiva reduccién del espacio supraglético y
desplazamiento de la epiglotis a plano posterior. Ante estos
hallazgos se realiza TC urgente con contraste, evidenciandose
coleccion compatible con AL (Fig. 1). Se inicia antibioterapia
empirica y se realiza drenaje quirdrgico urgente.

Comentarios. La AL predomina en adultos con comorbi-
lidades e inmunosupresion, siendo infrecuente en nifios. Es

una patologia de rapida evolucién cuyo tratamiento consiste
en antibioterapia de amplio espectro y el drenaje quirdrgico
urgente, para prevenir una posible obstruccion de la via
aérea que comprometa la vida del paciente. Los pediatras
deben saber reconocer los signos y sintomas compatibles
con AL y apoyarse en la TC de cuello, ya que puede ayu-
dar a determinar la ubicacion, extension y gravedad de la
infeccion.

Infecciones osteoarticulares, la importancia de la radiologia
convencional. Ortega Macias M, Liquete Marin M*, Parro
Olmo P!, Vilches Fraile S!, Aguado Maestro I?, Campo Fer-
nandez MN?, Sanz Rueda L?, Puente Montes S*. 1Servicio de
Pediatria; ?Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. La osteomielitis vertebral es una infeccion
relativamente infrecuente pero que requiere un alto indice
de sospecha, ya que puede ocasionar importantes secuelas
funcionales si hay un retraso en el diagnéstico. Los signos
y sintomas en la edad pediatrica son inespecificos y resulta
fundamental la ayuda de las pruebas de imagen para el
diagnéstico.

Caso clinico. Varon de 21 meses que consulta por dolor
mecanico en region lumbar de 4 dias de evolucién. Presenta
postura antiélgica en la flexion del tronco, limitacién de la
extensién completa de extremidades en declbito supino y
dolor a la palpacion de apdfisis espinosas lumbares. Como
antecedentes present6 una balanitis la semana previa y trau-
matismo cervical tras caida de un metro de altura hace 48
horas. En la radiografia de columna se observa pérdida de
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altura del cuerpo vertebral L4 con pruebas de laboratorio sin
alteraciones. Ante sospecha de osteomielitis se inicia anti-
bioterapia empirica con cefuroxima intravenosa. Se realiza
resonancia magnética con hallazgos radioldgicos compatibles
con osteomielitis del cuerpo vertebral y pediculos de L4.
Se mantiene tratamiento antibiético y se coloca ortesis a
medida con mejoria de la clinicay rectificacién de la postura
antiélgica.

Comentarios. Presentamos un caso infrecuente con la
particularidad de un diagnéstico por radiologia convencional.
La etiologia de la osteomielitis puede ser muy variable segln
la edad del paciente y factores de riesgo, siendo en ocasiones
desconocida. La resonancia magnética es la prueba gold
standard, siendo esencial ante toda sospecha de osteomielitis
iniciar tratamiento antibiético intravenoso precoz.

Pequeiias picaduras, grandes reacciones. Salcedo Fresneda
O, Diaz Sierra L, Sudrez Abella M, Sanchez Garcia I, Muhoz
Herndndez MB, Mufioz Lumbreras M, Fernandez Miaja M,
Alonso Alvarez MA. Area de Gestién Clinica de la Infancia
y Adolescencia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccién. Las picaduras de insectos pueden com-
plicarse dando lugar a linfangitis agudas. Entre estas la
infecciosa es la presentacioén mas frecuente, pero a veces es
secundaria a una reaccién inflamatoria local, sin que medie
un agente microbioldgico.

Caso clinico (Figs. 1y 2). Varén de 8 afios, sano, que
acude a Urgencias por mala evolucién de picadura en codo
izquierdo de 5 dias de evolucidn, y dolor axilar ipsilateral.
Afebril. Exploracion fisica: papula sobreelevada con lesion
costrosa central que drena contenido hematopurulento, ede-
ma, eritema, y cordén fibroso que progresa hasta axila. Ana-
litica: leucocitos 13.530/pl, neutréfilos 55,9%, proteina C
reactiva (PCR) 0,3 mg/dl. Recibié metilprednisolona e ingres6
con cefazolina parenteral. Mejoria clinica y alta en 24 horas
con cefadroxilo oral. En exudado cuténeo aislamiento de S.
aureus. Mujer de 5 afios con mastocitosis cutanea, acude por
picaduras dolorosas en extremidades superiores. Tratamiento
previo con desloratadina, antibioterapia y corticoides tépicos.
Afebril. Exploracién fisica: papulas en miembros superiores
con halo eritematoso , edema, dolor a la palpacion y trayecto
compatible con linfangitis hasta axila. Analitica: leucocitos:
10.480 pl, neutrdfilos: 70,2%, PCR: 0,2 mg/dl. Ingresa
con metilprednisolona, dexclorfeniramina y amoxicilina-
clavulanico via parenteral, con cambio a cefazolina a las 24
horas. Mejoria clinica, con alta en 48 horas con cefadroxilo
oral.
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Figura 1.

Figura 2.

Comentarios. La linfangitis infecciosa requiere tratamien-
to antibiético, y suele asociar solucién de continuidad en
piel, como el primer caso. El diagnéstico diferencial con la
inflamatoria es dificil, y en esta el tratamiento podria ser
solo sintomatico.

Mycoplasma, mas alla de la neumonia. Maté Real A, Moriana
Rio N, Infante Lépez ME, Bartolomé Cano ML, Bartolomé
Albistegui MJ, Pérez Gutiérrez ME, Khemlani Ramchand SY,
Uribe Reina MP. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccidn. La erupcién y mucositis inducida por Myco-
plasma es una entidad descrita recientemente consistente en
un conjunto de manifestaciones mucocutaneas caracteristicas
en contexto de neumonia por Mycoplasma, siendo frecuen-
te afectacion oral, ocular y genital. Se diferencia de otras
afecciones mucocuténeas por patrones clinicos, histolégicos,
epidemiolégicos y evolucion.
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Caso clinico (Fig. 1). Varén de 11 afios que consulta
por fiebre elevada de una semana de evolucién y dificultad
respiratoria. Asociaba inyeccion conjuntival y labios secos y
fisurados. Se realizo6 radiografia de térax objetivandose patron
intersticial bibasal y reaccién en cadena de la polimerasa
en frotis faringeo, positiva para Mycoplasma pneumoniae.
Analiticamente presentaba leucocitosis con neutrofilia y
elevacidn de reactantes de fase aguda. Debido a necesidad
de oxigenoterapia se decidi6 ingreso. Durante este presen-
t6 mucositis oral, descamacién y edema de labios, costras
hemorragicas en fosas nasales y Ulcera en glande. Desarroll6
conjuntivitis aguda con hiperemia conjuntival generalizada,
pseudomembranas, petequias, quemosis e hiposfagma. Ante
cuadro compatible con mucositis inducida por Mycoplasma

Figura 1.
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se inicio tratamiento con azitromizina oral, inmunoglobulinas,
metilprednisolona intravenosa, mupirocina tépica y azitro-
micina y fluorometalona oculares. Como medidas generales
precisé analgesia y antitérmicos, oxigenoterapia, cuidado de
labios con vaselina y férmula magistral de mucositis, hidrata-
cion ocular con lubricante y lagrimas artificiales y nutricion
parenteral. La evolucidn fue favorable, con mejoria al alta.

Conclusion. Generalmente el Mycoplasma pneumoniae
es un agente causante de infecciones respiratorias (neumo-
nia atipica), pero también puede producir manifestaciones
extrapulmonares, como la erupcién y mucositis inducidas
por Mycoplasma. El pronéstico de esta enfermedad suele
ser bueno no existiendo hasta el momento, consenso sobre
el tratamiento mas adecuado.

Erisipela en Pediatria: ante la sospecha... jtratalo! Rodrigo
Fernandez A, Pérez Sudrez |, Muiiiz Fontan M, Escudero
Villafafie A, Herreras Martinez A, Iglesias Oricheta M, Fernan-
dez Rodriguez L. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccion. Las infecciones de la piel y partes blan-
das se encuentran entre las mas frecuentes en Pediatria. La
erisipela afecta a la dermis superior y al sistema linfatico.
Es generalmente de origen estreptocécico (mas frecuente
S. pyogenes), y en ocasiones por S. aureus. Requiere puerta
de entrada por Ulceras, erosiones o picaduras.

Caso clinico. Nifia de 8 afios sin antecedentes de interés
que acude a Urgencias por pico febril de 38,9°C y eritema
en region posterolateral de pierna izquierda. 24 horas antes
habia comenzado con dolor progresivo en zona inguinal y
cara interna de muslo izquierdo, que se intensificé pro-
gresivamente. A la exploracion fisica presentaba lesiones
redondeadas de bordes bien delimitados, impetiginizadas y
costrosas, algunas con excoriacién por rascado en piernas y
dorso de manos. Zona eritematosa, con parte de superficie
purpurica y caliente, de unos 10 cm de didmetro, circunfe-
rencial a una de las lesiones impetiginizadas, no fluctuante
ni indurada. Cordoén eritematoso en ingle izquierda y hueco
popliteo izquierdo, no indurados, sugestivos de linfangitis.
Analiticamente mostré elevacién discreta de PCR y marcada
de PCT, con hemocultivo negativo. Recibid antibioterapia
intravenosa 5 dias, y al alta completé otros 5 via oral, con
adecuada evolucién.

Comentario. La erisipela es una infeccién superficial de
la dermis que afecta también al sistema linfatico y puede
progresar rapidamente. El diagnéstico es fundamentalmente
clinico. Las complicaciones son poco frecuentes pero muy
graves (sepsis, sindrome del shock tdxico estreptocécico,
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endocarditis y meningitis), por lo que, ante la sospecha,
es crucial el inicio precoz de antibioterapia empirica con
cefalosporina.

iZapatos nuevos? Ornia Fernandez C, Martinez Garcia C,
Rodriguez-Noriega Béjar L, Cabeza Antufia A, Martino Redon-
do P, Castellanos Mata A, Miranda Montequin S, Pérez Vaque-
ro A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccion. El impétigo ampolloso es una infeccion cuté-
nea frecuente causada principalmente por Staphylococcus
aureus. Se caracteriza por la formacion de vesiculas y ampo-
llas que evolucionan hacia costras superficiales al romperse.
Aungue ambos tipos de impétigo son altamente contagiosos,
el impétigo ampolloso tiende a afectar areas intertriginosas
0 expuestas a friccién y puede progresar rapidamente sin
intervencion.

Caso clinico. Paciente varén de 3 afios que acude a
consulta por una ampolla en el talén izquierdo tras el uso
de calzado nuevo. A la exploracién, se observa una flictena
de 15 mm con contenido seroso, asociada a una placa de
impétigo en el gllteo izquierdo. Ante la sospecha de impé-
tigo ampolloso, se inicia tratamiento con mupirocina topi-
ca y amoxicilina-clavulanico. Menos de 24 horas después,
el paciente regresa por aumento de tamafio de la ampolla
(35x20 mm) e inflamacién de la piel circundante. Afebril.
Se realiza drenaje de la lesion, obteniendo contenido puru-
lento, y se toma muestra para estudio microbiolégico. El test
Genexpert reporta Staphylococcus aureus sensible a meti-
cilina. Se mantiene el tratamiento antibiético y se observa
mejoria progresiva.

Conclusiones. Este caso subraya la importancia de una
exploracion fisica completa en Pediatria. La identificacién de
la placa de impétigo en el glteo, ademas de la ampolla en el
talon, fue clave para el diagnéstico de impétigo ampolloso y
ajuste del tratamiento. El manejo incluye mupirocina o &cido
fusidico para lesiones localizadas, y amoxicilina-clavulanico
o cefadroxilo en infecciones méas extensas. Un tratamiento
adecuado asegura una rapida recuperacion y previene com-
plicaciones.

La importancia de las pruebas complementarias. Arnelas Gil
L?, Ortega Macias M?, Vilches Fraile S', Fekete Lépez E',
Cabeza Arce N, Delgado Lafuente A, Sanz Rueda L?, Pérez
Rodriguez MP. IMédico Interno Residente; 2Pediatra Adjunto.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. 3Gerencia de
Atencién Primaria de Avila.
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Introduccién. La osteomielitis crénica multifocal recu-
rrente (OCMR) es una inflamacion 6sea aséptica de causa
desconocida y poco frecuente en el paciente pediatrico, con
una evolucién subaguda o crénica con remisiones. Las carac-
teristicas clinicas, radiolégicas y ausencia de respuesta al
tratamiento antibiético orientan al diagndstico.

Caso clinico. Paciente varén de 12 afios con dolor en
antebrazo izquierdo de cinco dias de evolucién sin referir
traumatismo previo ni puertas de entrada posibles, ade-
mas de dolores articulares por los que también consulté un
mes antes. En la exploracién fisica no se objetiva edema,
deformidad ni hematomas. Existe dolor a la palpacion de
radio proximal y en regién del mulsculo braquioradial. Ran-
go de movilidad completo de todas las articulaciones de
dicha extremidad, con fuerza y sensibilidad conservadas y
sin signos de compromiso vasculonervioso. Se extrae ana-
litica sanguinea y se realiza tanto radiografia como TAC de
dicha extremidad, orientando los hallazgos hacia un posible
origen tumoral. Sin embargo, durante el ingreso se realiz
una resonancia magnética y una biopsia, que describen que
los hallazgos radiolégicos y anatomopatolégicos son compa-
tibles con osteomielitis crénica, iniciando en ese momento
tratamiento antibiético. Dos meses mas tarde, se realiza una
gammagrafia 6sea de control donde se aprecian nuevos focos
de osteomielitis en hueso occipital y himero izquierdo, con-
cluyendo asi el diagndstico de osteomielitis crénica multifocal
recurrente y modificando el tratamiento.

Comentarios. La OCMR es una patologia de dificil diag-
néstico, que requiere una alta sospecha clinica con unas
pruebas complementarias acertadas que permitan descartar
el origen tumoral en su diagndstico diferencial.

No todo es lo que parece. Patologia importada: a propésito
de dos casos. Ortega Macias M, Martin Pérez E, Arnelas
Gil L, Fekete Lopez E, Vilches Fraile S, Puente Montes S,
Salamanca Zarzuela B, Sanz Rueda L. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Rio Hortega.Valladolid.

Introduccién. La malaria es un problema de salud mun-
dial, siendo la enfermedad parasitaria de mayor incidencia y
mortalidad en el mundo. Aunque nuestro medio esta declara-
da libre de malaria, debido a la inmigracidn y el incremento
de viajes internacionales a paises endémicos, el nimero de
casos importados esta en aumento.

Caso clinico. Se presentan dos casos. El primero se trata
de un varén de 7 afios que consulta por fiebre y vémitos de
pocas horas de evolucidn. Como antecedentes de interés
destaca procedencia de Guinea Ecuatorial la semana pre-
via, rasgo de anemia falciforme e infeccién de malaria por
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Plasmodium vivax hacia 6 afios. Ante sospecha de malaria se
solicita estudio parasitolégico observandose una parasitacion
del 2% de trofozoitos de Plasmodium falciparum. Se inicia
tratamiento antipaluidico oral con evolucion satisfactoria sin
aparicién de criterios de gravedad. El segundo caso es un
varon de 11 afios con fiebre, cefalea y abdominalgia pro-
cedente hace 2 semanas de Camerun. Se extrae analitica
sanguinea con resultado positivo para P. falciparum con una
parasitemia de 3,55% y elevacién de bilirrubina sin cumplir
criterios de malaria grave. Se inicia tratamiento con antima-
laricos orales con buena evolucion.

Comentarios. La malaria debe ser la primera infeccién
que descartar en todo paciente con fiebre y antecedente de
estancia durante el dltimo afio en regiones endémicas. El
estudio de antigeno por inmunocromatografia y gota gruesa
permite confirmar el diagnéstico y definir el manejo terapéu-
tico. Es fundamental la identificacién precoz de los sintomas
de malaria grave para disminuir la mortalidad.

“Este dolor lumbar no nos deja tranquilos”. El desafio diag-
nostico de la espondilodiscitis. Rodriguez Moran C, San-
tos Ortega A, Hernandez Pinchete S, de la Calle Cabrera
T, Gonzalez Gonzalez MM. Servicio de Pediatria. Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccion. La espondilodiscitis es una infeccion
infrecuente del disco vertebral y/o vértebras adyacentes.
Constituye un reto diagndstico por sus sintomas anodinos y
escasa expresividad en pruebas diagndésticas habituales. La
resonancia magnética nuclear (RMN) es la herramienta de
eleccion. El tratamiento se basa en antibioterapia precoz,
ademas de control analgésico y rehabilitacién.

Caso clinico. Prescolar de 3 afios ingresa por dolor
lumbar de dificil control, sin traumatismo previo. Presenta
exploracién de articulaciones sacroiliacas levemente dolo-
rosa. En la analitica sanguinea, presenta VSG de 13 mm,
PCR negativa y leve leucocitosis. Se realiza radiografia de
columna (Fig. 1) y gammagrafia 6sea (Fig. 2), que no resul-
tan concluyentes. Durante el ingreso, se optimiza el control
analgésico y se consigue control exclusivamente por via oral,
lo que permite alta a domicilio. Se continda el estudio con
RMN ambulatoria, que confirma el diagnéstico de espondi-
lodiscitis. En ese momento, presenta escasa progresion de
la limitacién y el dolor en la exploracién, y aumento de VSG
(26 mm) y PCR (1,12 mg/dl). Reingresa para administracion
de antibioterapia intravenosa durante 7 dias, con mejoria
precoz (PCR 0,25 a las 72 horas). Se completa antibio-
terapia oral durante 2 semanas mas, buena evolucion en
seguimiento posterior.
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RMN.

Gammagra-
fia 6sea.

Comentarios. Ante un nifio con dolor lumbar y limitacién
funcional, la RMN es la prueba de eleccién en el diagnéstico
diferencial, del que no puede excluirse la infeccién osteoar-
ticular por ausencia de fiebre y/o escasa elevacion de reac-
tantes. La duracién de la pauta de antibioterapia endovenosa
tiende a reducirse en las nuevas recomendaciones, hasta
48-72 horas.
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Otras formas de presentacion del parvovirus, a propésito de
un caso. Sudrez Abella M, Villa Alvarez M, Garcia Guillabert
MC!, Muioz Hernandez MB!, Sanchez Garcia I’, Fernandez
Francés M2, Franco Gonzalez MI?, Baliela Garcia BC2. !Area
de Gestién Clinica de la Infancia y la Adolescencia. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Centro de Salud
de Otero. Oviedo.

Introduccion. Las presentaciones cutéaneas de procesos
infecciosos son motivo frecuente de consulta en edad pediéa-
trica. Una buena anamnesis y un correcto diagnéstico dife-
rencial son claves para excluir afecciones graves y establecer
la necesidad de vigilancia estrecha. Se presenta el caso de
un vardn de 7 afios con exantema petequial en parte distal
de las cuatro extremidades.

Caso clinico (Fig. 1). Varén de 7 afios que acude al Cen-
tro de Salud por odinofagia y exantema petequial marcado
en pies y manos de tres dias de evolucién con febricula de
hasta 37,8°C. No otra clinica asociada. No antecedente de
infeccion viral o vacunacién en los meses previos, test de
estreptococo negativo. A la exploracién presenta estabilidad
hemodinamica, con signos meningeos negativos. Destaca el
exantema petequial junto a adenopatias laterocervicales no
patoldgicas y orofaringe eritematosa con lesiones blanque-
cinas en velo de paladar y mucosa yugal. Se realiz6 exudado
de virus donde se objetivé infeccion por Parvovirus B19, con
hemocultivo negativo y estudio de coagulacién dentro de la
normalidad. Fue diagnosticado de sindrome papulopurpdrico
en guantes y calcetines. Se realizé vigilancia evolutiva en el
Centro de Salud mediante citas periddicas bajo tratamiento
sintomético, con desaparicién de la clinica en dos semanas.

Comentarios. La infeccidn por Parvovirus presenta gran
variabilidad semiolégica. Si bien suele presentarse como eri-
tema infeccioso de distribucién simétrica tipo mejilla abofe-
teada, puede también presentarse como lesiones purpuricas
petequiales distribuidas en manos y pies. Resulta de gran
importancia el conocimiento de esta forma de presentacion
para realizar un correcto diagndstico diferencial de los exan-
temas petequiales.

A vueltas con el citrato. Fekete Ldpez E', Delgado Lafuen-
te AL, Ferrer Ortiz I, Vilches Fraile S!, Alcalde Martin C?,
Urbano Martin M?, Campo Fernandez N?, Puente Montes S2.
IMédico Interno Residente de Pediatria. ?Pediatra Adjunto.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid.

Objetivos. La acidosis tubular renal (ATR) traduce un
defecto de la excrecion renal del ion hidrégeno (distal) o de
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Figura 1.

la reabsorcion del bicarbonato a nivel tubular (proximal). El
diagnéstico se realiza demostrando una acidosis metabélica
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hiperclorémica con filtrado glomerular inicialmente normal.
En algunos paises europeos se estima una prevalencia de las
formas genéticas de un caso por cada millén de habitantes.
En los dltimos afios se ha documentado un aumento signifi-
cativo de diagnéstico de esta tubulopatia en algunos paises
como México y Venezuela.

Material y métodos. Revision de los pacientes derivados a
la consulta de Nefrologia de nuestro centro entre 2019-2024
con diagnéstico de acidosis tubular renal.

Resultados. Se incluyen siete pacientes, todos ellos pro-
cedentes de Venezuela. La mediana de edad en la primera
consulta fue de 3,5 afios. La causa referida que motivo el
diagndstico en todos los casos era un estancamiento ponde-
ral. De los siete pacientes solo dos mantenian el tratamiento
con citrato potasico a su llegada a Espafia. Solo dos pacientes
presentaban pH en sangre inferior a 7,35, ambos, con valores
de bicarbonato normales. Ninguno de los pacientes presen-
taba nefrocalcinosis ni nefrolitiasis. Uno de los pacientes
fue diagnosticado de sindrome de Charge y un segundo de
coartacion de aorta.

Conclusiones. En ninguno de nuestros pacientes se ha
podido demostrar hasta el momento datos sugerentes de
acidosis tubular renal hasta el momento, sin embargo, si se
ha llegado al diagndstico de otras patologias importantes.
Queremos resaltar la importancia de revaluar a todos los
pacientes con este diagnoéstico.

Explorando el sindrome de Alport en la edad pediatrica: un
analisis descriptivo. Santos Gémez L, Salcedo Fresneda O,
Gil Pefia H, Rodriguez Marquez C, Alonso Alonso A, Mufioz
Lumbreras M, Miranda Montequin S, Ordéfiez Alvarez FA.
Area de Gestion Clinica de Infancia y Adolescencia. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas y genéticas
de casos pediétricos con sindrome de Alport.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo y
retrospectivo mediante revision de historias clinicas de los
pacientes pediatricos diagnosticados de sindrome de Alport
en un hospital de tercer nivel.

Resultados. Se incluyeron ocho casos indice, pertene-
cientes a siete familias. Todos los pacientes presentaban
antecedentes familiares. La hematuria, presente en todos los
pacientes, fue identificada inicialmente a una edad media
de 4,7 afios (+ 3,1 desviaciones estandar [DE]), siendo un
hallazgo casual o por screening familiar en siete y un casos,
respectivamente. Ninguno de ellos presentaba deterioro de
filtrado glomerular, proteinuria o hipertension arterial al
debut. Tras un periodo medio de seguimiento de 6,75 afios
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(£ 5,3 DE) todos mantenian hematuria microscépica, la mitad
de los pacientes habian presentado episodios de hematuria
macroscépica en contexto de infecciones respiratorias, tres
de ellos requerian tratamiento antiproteindrico y ninguno
habia presentado deterioro de filtrado glomerular o hiperten-
sion arterial. El diagnédstico genético mediante un panel de
secuenciacion masiva, realizado a una edad media de 9,5
afios (+ 3,3 DE), revel6 variantes en COL4A5 (MIM:*303630)
en cinco casos, COL4A3 (MIM:*120070) en dos y COL4A4
(MIM:*120131) en uno.

Conclusiones. La hematuria, en su mayoria detectada
de forma casual, supuso el signo clinico principal en los
pacientes con sindrome de Alport en la edad pediétrica,
siendo la proteinuria un dato de aparicion evolutiva no
infrecuente durante esta misma etapa. Las variantes en
COL4A5 representaron la causa genética mas comUn de
la enfermedad.

Un caso fructifero: falsa hematuria por pitahaya roja. Sierra
Pedraja E, Gestoso Uzal N, Garcia Mier C, Peldez Sanchez
A, Camacho Sdez B, Melnic Melnic D, Recio Gonzalez M,
Perialba Citores AC. Servicio de Pediatria. Hospital Univer-
sitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La hematuria es la presencia anormal
de hematies en la orina. Se puede clasificar en hematuria
microscépica, detectada mediante analisis microscépico, o
hematuria macroscépica, visible a simple vista. Sin embargo,
el aspecto rojo o marrén de la orina no siempre indica la
presencia de sangre ya que puede deberse también a otras
sustancias como farmacos, alimentos o metabolitos.

Caso clinico. Nifio de 8 afios, sin antecedentes de inte-
rés, acude al Servicio de Urgencias por presentar orinas de
color variable entre rosado y marrén claro desde hace 12
horas. Niega infecciones o consumo reciente de farmacos.
El paciente se encontraba afebril y normotenso sin sintomas
urinarios ni otra sintomatologia, asociando una exploracién
fisica rigurosamente normal. Se toma muestra de orina direc-
ta, macroscépicamente no hematurica. La tira reactiva y el
sedimento urinario confirman que la orina es normal. Se
completa la anamnesis incidiendo en los alimentos consu-
midos en las Ultimas horas, y se descubre que el paciente
ingiri6 el dia anterior una pieza completa de pitahaya o fruta
del dragon roja (Fig. 1). Ante casos descritos de falsa hema-
turia por consumo de esta fruta y ausencia de clinica en el
paciente se decide el alta a domicilio.

Comentarios. Es fundamental realizar una anamnesis
detallada para descartar la falsa hematuriay, asi, evitar ingre-
S0S y pruebas innecesarias. Este caso destaca la importancia
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Pita-
haya roja.

de considerar el consumo de frutas importadas, como la
pitahaya, que hasta ahora no eran tan comunes en nuestro
medio, como posible causa de falsa hematuria.

Daiio renal agudo farmacoldgico en paciente oncoldgico.
Oquillas Ceballos A, Luis Barrera C, Calleja Ibafiez M, Garcia
Terrazas A, Gabaldon Pastor D, Portugal Rodriguez R, Gon-
zalo San Esteban A, Recalde Tabar A. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. Los farmacos son una de las causas mas
frecuentes de dafio renal agudo (DRA) en nifios. El aciclovir
puede ocasionarlo mediante la precipitacion de cristales a
nivel del tdbulo. Habitualmente este dafio es asintomatico y
ha de buscarse mediante estudios analiticos. Evitar la deple-
cion de volumen es fundamental para prevenirlo.

Caso clinico. Nifia de 10 afios, diagnosticada de leucemia
linfatica aguda tipo T, ingresa en planta de hospitalizacion en
contexto de neutropenia febril y gingivoestomatitis herpética
(PCR positiva para virus herpes simple tipo 1). Recibe ini-
cialmente tratamiento antibiético empirico intravenoso con
cefepime y vancomicina durante 5y 6 dias, respectivamente,
y se asocia aciclovir intravenoso e hidratacién intravenosa
al 100% de sus necesidades basales. Se realizan controles
analiticos periddicos; al 7° dia de ingreso se constata en
analitica sanguinea un aumento de urea y creatinina hasta
97 mg/dly 2,59 mg/dl, respectivamente (con cifras previas
normales), excrecién fraccional de sodio (EFNa) de 6,37%
y filtrado glomerular (Schwartz) de 27 mi/min/1,73 m2. En
la exploracién no se observan edemas, diuresis conservada
en todo momento, no asocia otra clinica. Se interpreta como
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toxicidad secundaria a aciclovir intravenoso, por lo que se
decide suspender y aumentar aportes hidricos intravenosos,
con normalizacién de cifras de urea y creatinina en dias
posteriores.

Comentarios. El dafio renal por farmacos como el aciclovir
es frecuente en pediatria, especialmente con el uso conco-
mitante de otros farmacos potencialmente nefrotéxicos. Un
DRA no oligurico puede pasar desapercibido, por lo que es
importante una adecuada hidratacion y efectuar controles
analiticos periddicos.

Viernes 15 de noviembre © Aula 13. Planta primera

Ojo al crecimiento tras un traumatismo craneoencefalico.
Alonso Alonso A, Rodriguez Ovalle S, Pérez Pérez A, Pérez
Gordon J, Salcedo Fresneda O, Santos Gémez L, Mesa
Lombardero E, Riafio Galan I. Servicio de Endocrinolo-
gia Pediatrica. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccioén. El déficit de hormona de crecimiento (GH),
es una patologia congénita o adquirida, que se caracteriza
por la ausencia parcial o total de GH. Entre las causas menos
conocidas del déficit de GH se encuentra el traumatismo
craneoencefalico (TCE).

Caso clinico. Presentamos a un paciente de 13 afios
derivado a Endocrinologia Pediatrica para estudio de talla
baja. Como antecedentes personales, presenté un TCE gra-
ve a los 8 afios con fractura de base de craneo. Desde los
once afios han notado un enlentecimiento de la velocidad
de crecimiento (VC). A la exploracion, presenta una talla de
142,4 cm (-2,39 desviaciones estandar [DE]), sin desarrollo
puberal. Se reconstruye grafica de crecimiento, donde se
observa un crecimiento entre percentil 25-50 hasta los 11
afios, presentando posteriormente una descanalizacién pro-
gresiva. En la analitica realizada solo destaca un IGF1 bajo.
La edad dsea es acorde a edad cronoldgica. En las pruebas
funcionales (estimulo con clonidina y glucagén largo) pre-
senta una respuesta insuficiente, lo que sugiere déficit de
GH. Se inicia tratamiento con GH, presentando una mejoria
significativa, con VC de 8,2 cm (0,95 DE) el primer afio.
Alcanza una talla adulta de 168,2 cm (-1,16 DE), acorde
a su talla diana. Continta a tratamiento con GH a dosis de
adulto.

Conmentarios. EI TCE es una causa poco frecuente de
déficit de GH adquirido, pero hay que tenerlo en cuenta si
disminuye su VC. Al ser una causa organica es necesario
tratamiento con GH en la etapa adulta.
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Mejorando el modelo asistencial en la atencion a la diabetes:
propuestas para una mayor adherencia y control. Herrero
Izquierdo L. Servicio de Urgencias Pediatricas. Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Optimizar el modelo asistencial para mejorar
la atencién de los pacientes con diabetes, promoviendo una
mayor adherencia al tratamiento y reduciendo las complica-
ciones cronicas asociadas a la enfermedad.

Material y métodos. Se realiz6 una revisién bibliografica
en bases de datos como PubMed, Scielo y Cuiden. Se selec-
cionaron estudios centrados en el manejo de la diabetes
en Atencion Primaria, abordando la inercia terapéutica, la
adherencia al tratamiento y las intervenciones basadas en
herramientas digitales.

Resultados. La implementacion del nuevo modelo asis-
tencial aument6 la accesibilidad, mejoré el control glucé-
mico y optimizé la adherencia al tratamiento. Se observaron
mejoras significativas en la capacidad diagnéstica de los
profesionales de salud y en la satisfaccion de los pacientes
(Figs. 1y 2 y Tabla I).

Conclusiones. EI modelo asistencial propuesto permite
optimizar los recursos sanitarios y mejorar la calidad de vida
de los pacientes con diabetes. La intervencion de los profe-
sionales de enfermeria es esencial para garantizar la eficacia
del modelo, reduciendo la inercia terapéutica y mejorando
los resultados en salud.
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TABLA |

Planes autonémicos basados en necesidades y evidencias
Equipamiento adecuado como retinégrafo y monofilamento

Aumento de capacidad diagndstica y acceso a pruebas
avanzadas

Agendas especificas para atencion integral de pacientes
Gestién informatizada

Desburocratizacion

Trabajo en equipo

Consultas de alta resolucion

Formacion continuada

Gestion de sobredemanda

Colaboracidn con farmacias y asociaciones

Evaluacion continua

Bocio fetal: patologia poco comin pero potencialmente
grave. Uribe Reina MP!, Romero del Hombrebueno Gomez
del Pulgar Y', Mate Real A!, Morales Albertos L!, Khemlani
Ramchand S!, Ferndandez Gonzalez S!, Moreno Navarro JC?,
Bahillo Curieses MP!. 1Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. 2Instituto de Genética Médica y
Molecular (INGEMM). Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccién. El bocio fetal es una patologia infrecuente
que asocia complicaciones graves perinatales. Entre las posi-
bles causas se encuentran exposicion a antiroideos maternos,
patologia tiroidea autoinmune materna y dishormonogénesis.

Caso clinico. Paciente con diagnostico de bocio fetal a
las 22 semanas de edad gestacional (EG) mediante ecografia
prenatal. Madre con anticuerpos antiTGB positivos durante la
gestacién, en tratamiento con 75 pg/dia de levotiroxina. Rea-
lizada cordocentesis con deteccién de cifras de TSH elevadas
y T4 bajas. Recibi6 tratamiento intrattero con levotiroxina
intramnidtica desde la semana 22 hasta la semana 36 de EG
(8 dosis). Normalizacién progresiva de parametros medidos
en liquido amnidtico y estabilizacién en el tamafio del bocio.
No otras alteraciones ecograficas ni analiticas. Parto normal,
examen fisico al nacimiento con pliegue cuténeo cervical
redundante, ecografia cervical a las 12 horas de vida con
bocio difuso de hasta 1,8 cm. Se inicia levotiroxina en las
primeras 24 horas de vida (12 pg/kg/dia) con buena toleran-
cia y normalizacion de piel de region cervical, permitiendo
descenso progresivo de dosis. Se realiza estudio genético
con resultado de mutaciones en heterocigosis en el gen TG:
¢.4588C>T (p.R1530X) localizada en el exén 22 y muta-
cién ¢.6517C>T(p.R2173X) en el exén 37, compatible con
dishormonogénesis.
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Comentarios. Polihidramnios, asfixia perinatal, distocia
fetal y secuelas en el neurodesarrollo son posibles complica-
ciones del bocio fetal. El tratamiento con levotiroxina intraam-
niética puede ser eficaz, pero tambien supone riesgos como
prematuridad y corioamnionitis. Por esta razon, la decisién
de administrar el tratamiento puede ser dificil y debe indi-
vidualizarce seglin cada caso.

¢(El futuro de la obesidad? Estudio observacional en adoles-
centes en tratamiento con semaglutida. Santos Ortega A, Sus
Usero J, Martin Alonso MM, Bajo Delgado AF. Servicio de
Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Introducciodn. El incremento del sobrepeso y de la obe-
sidad infantil se ha transformado en un problema de salud
pUblica. Hasta un tercio de la poblacién infantil tiene sobre-
peso, y uno de cada diez obesidad. La semaglutida es un ana-
logo del péptido similar al glucagén-1, que actta uniéndose
al receptor de GLP-1. Este afio, se ha aprobado en Espafia
su uso en mayores de 12 afios con el objetivo de ayudar a
reducir su indice de masa corporal (IMC). Su eficacia ha
sido estudiada a partir de las 68 semanas de tratamiento a
dosis terapéuticas.

Material y métodos. Realizamos estudio observacional
en adolescentes mayores de 12 afios en seguimiento por
Endocrinologia infantil por obesidad, que aceptan inicio de
tratamiento con semaglutida subcutanea a dosis iniciales.

Resultados. Tamafio muestral de 11 pacientes, con edad
media de 13,1 afios. El peso medio es +3,29 DE y su IMC
medio de +5,51 DE. Un 36,3% tiene perfil lipidico alterado.
La hemoglobina glicosilada media es 5,55% (0,95 DE). Todos
llevan a cabo medidas higiénico-dietéticas, y el 45,4% habian
utilizado otro analogo de GLP-1 previamente. A las 4 sema-
nas de tratamiento se realiza seguimiento del 54,5% de los
pacientes los cuales tienen una reduccién de IMC medio de
-0,42 DE. El 18% del total presenta sintomatologia gastroin-
testinal leve, no se han objetivado otros efectos secundarios.

Conclusiones. Es necesario realizar el seguimiento de
estos pacientes hasta Ilegar a dosis terapéuticas para observar
la efectividad del tratamiento.

Tratamiento con vosoritide en dos pacientes con acondropla-
sia. Liquete Marin M, Bullén Gonzélez I, Delgado Lafuente
A, Pérez Porras S, Redondo Vegas E, Mulero Collantes |.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. La acondroplasia es la displasia esqueléti-
ca mas frecuente,determinada por la mutacién autosémica
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dominante del gen FGFR3. Desde 2021 la EMA autorizé
vosoritide para su tratamiento, inicialmente en mayores de
2 afios de edad cuyas fisis no se han cerrado, y actualmente
desde los 4 meses. Presentamos la evolucién de dos pacien-
tes con acondroplasia en tratamiento con vosoritide desde
mayo de 2023.

Caso 1. Inicia vosoritide a los 7 afios 8 meses con talla
en -5,44 DS (para poblacién general de misma edad y sexo)
(Pc15-Pch0 graficas acondroplasia Neumeyer L) con velo-
cidad de crecimiento tras inicio de tratamiento de 6,86 cm/
afio (p87 para global de igual edad y sexo), muy por encima
de la de los pacientes con acondroplasia.

Caso 2. Inicia vosoritide a los 4 afios 8 meses con talla
en -4,92 DS (para poblacién general de misma edad y sexo)
(Pcb0 graficas acondroplasia Neumeyer L) y velocidad de
crecimiento tras vosoritide de 6,55 cm/afio (p58 para global
de igual edad y sexo), superior de media a la acondroplasia.

En ambos pacientes no han progresado las desproporcio-
nes corporales tras inicio de la medicacion, comorbilidades
tipicas, ni hay mayor incremento en peso. Tampoco presen-
tan alteraciones metabdlicas. Solo refieren leve hipertricosis.
Las familias han mostrado buena aceptacién del farmaco
(Figs. 1,2y 3).

Conclusion. La respuesta al tratamiento de nuestros
pacientes ha sido favorable, con incremento de la velocidad
de crecimiento y sin aparicién de efectos adversos resefiables,
aumento de la desproporcion corporal ni aceleracion de la
edad 6sea. Si bien es cierto, como en otras series, los datos
corresponden a un tiempo limitado, sin datos de crecimiento
en pubertad ni de talla final.

Uso de bifosfonatos en el tratamiento de la osteoporosis
infantil: dos casos clinicos. Madruga Zaera A, Urbano Ruiz
C, Alcubilla Garcia L, Arranz Caballero A, Luccia Rubertiello
C, Balbuena Mejias Y, Martin Alonso MM, Torres Peral R.
Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccién. La osteoporosis infantil es una patologia
cada vez mas prevalente debido al aumento de nifios con
patologias crénicas, asi como a los tratamientos osteolesivos.
El diagnéstico se basa en la International Society of Clinical
Densitometry de 2019. Ademés de las ya conocidas medidas
relacionadas con el estilo de vida los pacientes con alto riesgo
de fractura son candidatos al uso de bifosfonatos, farmacos
que inhiben la resorcién dsea osteoclastica.

Casos clinicos. Presentamos el caso de un varén de 13
afios con mutacion en gen TRPV 6 realizado el diagndstico
de osteoporosis por DMO Z=-3,9 DS, junto con fractura de
fémur y hdmero a los 5y 9 afios, respectivamente. Se deci-
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Figura 2. Talla y peso acondroplasia.

dié iniciar zoledronato i.v. habiendo recibido 5 dosis hasta
el momento actual. Como efectos secundarios presentd un
sindrome pseudogripal a los dias de la administracion, asi
como hipocalcemia e hipofosforemia transitorias. Al afio
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Figura 3. Talla sentado acondroplasia.

del inicio del tratamiento se realiz6 control con densitome-
tria cuyo resultado fue Z=-1,2 DS, recuperando ademas el
paciente la marcha con ausencia de fracturas patolégicas.
El segundo caso corresponde a un varén de 14 afios afecto
enfermedad de Duchenne en tratamiento con deflazacort
desde hace 5 afios. Se inicié tratamiento por DMO con Z= -5
DS en cadera y aplastamiento vertebrales habiendo recibido
3 dosis.

Comentarios. No debemos olvidar la posibilidad de
emplear bifosfonatos en la osteoporisis infantil. Se prefiere
el uso de los bifosfonatos intravenosos a los orales en nues-
tros pacientes. Los bifosfonatos son farmacos seguros en la
edad pediétrica cuyos efectos secundarios mas frecuentes
son: sindrome pseudogripal, hipocalcemia e hipofosforemia.
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Diabetes insipida y agenesia de neurohipdfisis: un reto diag-
néstico. Balbuena Mejias Y, Criado Muriel MC, Prieto Matos P,
Escobar Hernaiz B, Sus Usero J, Rodriguez Moran C. Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico de Salamanca.

El exceso de sed (polidipsia) y el exceso de produccidn
urinaria (poliuria), englobados en el sindrome poliuria-poli-
dipsia, abarca el déficit de ADH (hormona antidiurética), la
resistencia a la ADH y la polidipsia primaria.

Se presenta el caso de un paciente de 4 afios remitido
desde Atencién Primaria por sospecha de diabetes insipida.
Se constata, mediante diario miccional, una diuresis de 4,2
ml/kg/dia y una ingesta de liquidos de, aproximadamente,
3 litros. Asociaba mal descanso nocturno con despertares
para beber, asi como pérdida de peso y astenia. Se descarta
diabetes mellitus e infeccién de orina y se solicita analitica
sanguinea destacando una osmolalidad plasmaética y natre-
mia en limite alto de normalidad y una osmolalidad urinaria
disminuida.

Sospechandose un cuadro de diabetes insipida se decide
ingreso para realizacion de test de restriccion hidrica. Tras b
horas de deprivacion la osmolalidad urinaria asciende hasta
623 mOsm/kg. Se decide suspender la prueba por sensa-
cion de sed irresistible. En seguimiento por Endocrinologia y
Nefrologia, se decide por la persistencia de la clinica repetir
el test, con resultados similares. Ante enlentecimiento en la
velocidad de crecimiento y niveles de IGF1 bajos, se reali-
za test de hormona de crecimiento que confirma déficit de
hormona de crecimiento. Para descartar patologia organica
hipofisaria, se realiza RM hipofisaria informada como age-
nesia de neurohipdfisis.

En la agenesia de neurohipdfisis, el primer sintoma pue-
de ser un déficit parcial de ADH, por lo que en estos casos
siempre es necesario descartar afectacién de otros ejes hor-
monales y la realizacion de neuroimagen.

Toxina botulinica como opcién terapéutica de hiperhidrosis
axilar en una nifa. A propésito de un caso. Ferlini RL, Crespo
Estrada J, Alonso Arroyo V, Ortega Escudero M, Herndandez
Diaz C, Ayuso Gonzélez L, Gutiérrez Duefias JM. Servicio de
Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. La hiperhidrosis es una afectacién carac-
terizada por la sudoracién excesiva no relacionada con esti-
mulos fisiolégicos. Se clasifica en primaria o idiopéatica y en
secundaria. La hiperhidrosis primaria es la mas frecuente,
suele afectar areas como palmas y plantas, axila, zona cra-
neofacial entre otras. Se inicia en edad infantil empeorando
en la adolescencia y su fisiopatologia es desconocida. El
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Figura 1. Botox en axila.

objetivo principal del tratamiento de esta patologia es mitigar
el impacto social que afecta la vida diaria del nifio.

Caso clinico (Fig. 1). Nifia de 12 afios que consulta por
sudoracion excesiva en axilas y en menor medida, en pal-
mas de manos. Al examen fisico se evidencia sudoracién
axilar excesiva que mancha camiseta, sin otras alteraciones.
Se realiza analitica para descartar causas de hiperhidrosis
secundaria. La paciente refiere que su vida tanto escolar
como extracurricular se encuentran afectadas por esta pato-
logia y que ha realizado multiples tratamientos tépicos sin
mejoria. Se propone tratamiento con toxina botulinica. Se
realiza procedimiento bajo sedacion y con anestésico tépico
local. Se utilizan 50 unidades de toxina botulinica diluidas
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por axila. Se infiltran 2 unidades via intradérmica en distintos
puntos separados por 1-2 cm en la regién afectada. Al mes,
la paciente muestra una notable mejoria y se siente animada
para iniciar nuevas actividades.

Conclusion. La toxina botulinica es un tratamiento eficaz y
seguro para la hiperhidrosis axilar, ya que reduce la liberacién
de acetilcolina en nervios simpaticos. Es menos invasiva y
tiene menos efectos adversos que la simpatectomia videoto-
racoscopica, presentando menor sudoracién compensatoria
tras la cirugia.

Lo que el llanto esconde: diagnéstico diferencial de la asi-
metria facial en el neonato. Sus Usero J, Escobar Hernaiz
B, Balbuena Mejias Y, Urefia Buch E, Seijo Rodriguez J,
Estefan Andrés MF, Alcubilla Garcia L, Roux Rodriguez A.
Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca.

Introduccion. La primera exploracién en el neonato debe
realizarse en las primeras 24 horas de vida para detectar
patologias de forma precoz. Uno de los aspectos a valorar es
la configuracién de la morfologia facial. Ante una asimetria
facial, generalmente mas evidente durante el llanto, debemos
identificar cudles son las caracteristicas de la misma para
poder hacer un correcto diagnéstico diferencial. Presentamos
dos casos de neonatos con asimetria facial.

Caso 1. Recién nacida a término, con parto instrumentado
por férceps y distocia de hombros. En la exploracién presenta
asimetria facial caracterizada por desviacioén de la comisura
labial hacia el lado izquierdo, ausencia de surco nasoge-
niano derecho e incapacidad para el cierre de ojo derecho.
Diagnéstico: paralisis facial periférica. La etiologia puede ser
idiopatica, por trauma obstétrico, infecciosa, malformaciones
congénitas, etc. Se deberian descartar causas subyacentes
mediante serologias o pruebas de imagen. El tratamiento
corticoideo es controvertido.

Caso 2. Recién nacido a término, cesarea por no pro-
gresion. Se objetiva asimetria facial durante el llanto con
desviacién de la comisura labial derecha, surco nasogeniano
conservado y cierre ocular completo. Diagndstico: hipopla-
sia del musculo depresor del angulo de la boca. Es una
anomalia congénita que afecta Gnicamente la movilidad
de la comisura bucal. Puede existir en el contexto de una
delecion 22q11.2.

Conclusiones. Es necesario realizar una exploracion fisica
completa en todo neonato que presenta asimetria facial, dado
que debemos intentar filiar su origen y enfocar su manejo
correctamente para identificar patologias graves o subsidiarias
de tratamiento.
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Infeccion muy tardia por Streptoccocus agalactiae: a prop6-
sito de un caso. Almeida de Miranda G, Garcia Terrazas A,
Oquillas Ceballos A, Santamaria Sanz PI, Villa Francisco C,
Matilla Sainz-Aja N, Recalde Tabar A, Prieto Dominguez C.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccioén. Los estreptococos del grupo B (SGB) son
patégenos de la flora sapréfita del tracto gastrointestinal y
genital habitual. La incidencia estimada de infeccién en lac-
tantes es 0,5/1.000 nacimientos, asociandose habitualmente
a factores de riesgo como colonizacién materna o prematu-
ridad. Estas infecciones pueden tener diversas expresiones
clinicas durante el primer afio de vida.

Caso clinico. Lactante mujer de 3 meses, a término,
acude a Urgencias por sindrome febril sin foco con irrita-
bilidad. Se realiza estudio segln protocolo detectandose
leucocituria por sondaje y elevacién de reactantes de fase
aguda en analitica de sangre, sin otros hallazgos iniciales
relevantes. Dado el mal estado general ingresa para amplia-
cion de estudio e inicio de antibioterapia empirica con cef-
triaxona intramuscular por imposibilidad de canalizacién de
via periférica. Hemocultivo positivo para S. agalactiae, con
urocultivo negativo. En las primeras 48 horas de ingreso
persiste fiebre e irritabilidad, por lo que se realiza puncién
lumbar con citoquimica compatible con meningitis y cultivo
de LCR positivo a S. agalactiae sensible a penicilina y ampi-
cilina. Se inicia cefotaxima y ampicilina a dosis meningeas
por via intravenosa, con buena evolucién clinica hasta el alta
16 dias después.

Comentarios. La infeccion muy tardia por S. agalactiae
(/ate-late onset infection), mas alla de los 3 meses de vida,
se manifiesta como una bacteriemia sin foco, pudiendo llegar
a originar infeccion de SNC. Hay que tenerla en cuenta en
el diagnostico diferencial de los sindromes febriles sin foco
de los lactantes, alin en ausencia de factores de riesgo como
colonizacién materna o prematuridad.

Lesiones papulo pustulosas en el neonato. A propésito de
un caso. Barbadillo Mariscal B, Oquillas Ceballos A, Clavijo
Izquierdo ME, Prieto Dominguez C, Pérez Ortiz D, Hortigiiela
Saeta M, Vega del Val C, Urquiza Fisico JL. Hospital Univer-
sitario de Burgos.

Introduccion. La sarna es una parasitosis producida por el
acaro sarcoptes scabiei que se contagia por contacto directo
piel con piel, especialmente entre convivientes. El periodo
de incubacién es de 15-20 dias, y es muy infrecuente en el
periodo neonatal. En menores de un mes de vida, las lesiones
son papulosas o vesiculopustulosas e incluso nodulares, y
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a diferencia de nifios mayores y adultos la localizacién es
mas generalizada, y afecta a manos, pies y regién craneal.
El tratamiento de eleccion es la permetrina tépica al 5%,
no aprobada en menores de 2 meses, a los que se trata con
cremas azufradas.

Caso clinico. Neonata de 21 dias que en revision rutina-
ria presenta lesiones papulo pustulosas generalizadas. Los
padres refieren desarrollo normal hasta el momento. Los
ultimos dias refieren marcada irritabilidad, especialmente
por la noche. Se deriva a Dermatologia, diagnosticandose
de escabiosis familiar. Se pauta tratamiento con vaselina
azufrada al 6% (1 aplicacién por la noche durante 3 noches
consecutivas), que se mantiene 3 semanas, con respuesta
satisfactoria y resolucion de las lesiones. Padres tratados de
forma simultanea con ivermectina oral. Actualmente refieren
mejoria de la irritabilidad y el descanso nocturno.

Comentarios. Si bien la escabiosis es una entidad muy
infrecuente en el periodo neonatal, debe considerarse en el
diagnostico diferencial de las dermatosis papulopustulosas
de esta edad, especialmente cuando existen familiares con
cuadro similar. Tener en cuenta la posibilidad de este diag-
ndstico permite un tratamiento precoz, evitando asi compli-
caciones como la sobreinfeccién bacteriana, especialmente
frecuentes en periodo neonatal.

Paralisis de cuerdas vocales en recién nacido. Gomez Men-
duifa J, Fraile Manzano MI, Ferndandez de la Mano S, San-
chez Mengivar H, Moriana Rio N, Fernandez Gonzélez S,
Matias del Pozo V, Infante Lépez E. Servicio de Neonatologia.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. La paralisis de cuerdas vocales es una cau-
sa importante de compromiso de vias respiratorias y de la
alimentacién en lactantes. Representa entre el 15% y el 20%
de todos los casos de anomalias congénitas de la laringe.
Puede ser bilateral o unilateral.

Caso clinico. Varén, nacido a término por cesarea por
cesareas iterativas. Presenta llanto inmediato disfénico y bue-
na transicion a la vida extrauterina, Apgar 9/10 al minutoy a
los cinco minutos de vida. A las 24 horas, en la exploracion
rutinaria, se observa llanto disfénico més marcado asociado
a retraccion esternal y tiraje supraesternal, con leve cianosis
perioral. Ingresay se realiza rinofibrolaringoscopia, observan-
dose cuerda vocal izquierda en posicién paramediana, con
minima movilidad, diagnosticandose de paralisis. Durante
el ingreso permanece estable con adecuada alimentacién
via oral. Se realiza ecografia abdominal, transfontanelar con
resultado normal y ecocardiografia con diagnéstico de fora-
men oval permeable. Se observa mejoria progresiva de la
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disfonia, estridor y retraccién esternal. Asintomatico cuando
esta tranquilo. Minimo estridor y tiraje durante el llanto.

Comentarios. Las causas de paralisis de cuerdas voca-
les incluyen alteraciones del sistema nervioso central, trau-
matismo durante el parto, masas mediastinicas, lesiones
iatrogénicas o desconocidas. Se manifiesta al nacimiento
(o poco después) con estridor, llanto débil o entrecortado,
disfonia o afonia, disfagia 0 compromiso respiratorio. La eva-
luacién implica la visualizacién directa de las cuerdas vocales
mediante laringoscopia. La mayoria de casos se resuelven
espontaneamente a los 6-12 meses de vida. Si persiste, el
tratamiento es terapia fonatoria o cirugia.

Infarto neonatal: a propdsito de un caso. Ferndndez Gonzalez
S, Gomez Menduifa J, Khemlani Ramchand S, Uribe Reina
MP, Lopez Santos A, Sanchez Menguibar H, Moriana Rio
N, Sanchez Minguez A. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Introduccién. El infarto neonatal es un dafio cerebral
producido por una interrupcion del flujo cerebral secundario
a un embolismo arterial. Afecta a 2 de cada 10.000 recién
nacidos diagnosticandose mediante neuroimagen.

Caso. Recién nacido 38+3 semanas. Embarazo controlado
y normal. Cesarea urgente por desproporcion pélvico-cefalica,
presenta distocia de hombro y extraccién en podalica. Al
nacimiento FC < 100 Ipm y ausencia de esfuerzo respiratorio
iniciandose ventilacién con presion positiva intermitente, con
recuperacion de la FC a los 30 segundos y del esfuerzo respi-
ratorio a los 5 minutos. Presenta tiraje subcostal y aleteo nasal
a los 10 minutos por lo que se coloca CPAP. Apgar 5/8 y pH
7,35. Al ingreso hipoactivo e hipotdnico con reactividad a las
manipulaciones. Mejoria de la exploracién neurolégica a las 3
y 6 horas de vida. Normalizacién de la dindmica respiratoria
retirandose CPAP a las 3 horas. Ecografia transfontanelar a
los 4 dias de vida evidencidndose lesion isquémica, por lo
que se realiza RM cerebral, presentando infarto isquémico
del territorio de arteria cerebral media izquierda, hemorragia
subaracnoidea frontoapical y occipital izquierdas y afectacion
de ganglios basales. EEG normal sin crisis. Al alta persiste leve
hipotonia axial, con movimientos generales adecuados, reflejos
presentes y leve hipertonia de miembro superior derecho.

Comentarios. El infarto neonatal es una entidad poco
habitual. La clinica mas frecuente son las crisis clénicas
focales. Se diagnostica mediante neuroimagen (inicialmen-
te ecografia y posteriormente RM craneal). Es importante
la monitorizacion de EEG inicialmente, asi como descartar
infecciones y realizar el estudio de factores protrombéticos.
El tratamiento es sintomatico siendo importante el inicio
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precoz de la rehabilitacion. La secuela principal es la hemi-
plejia contralateral, pudiendo asociar otras alteraciones de
la esfera neuroldgica.

Hemorragia intraventricular no es solo una complicacion del
gran prematuro. Khemlani Ramchand SY, Uribe Reina MP,
Fernandez Gonzalez S, Lopez Santos A, Sanchez Mengibar
H, Infante Lépez ME, Sanchez Minguez A, Uruefia Leal MC.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La hemorragia intraventricular (HIV) es una
complicacién mas prevalente en recién nacidos pretérmino
de muy bajo peso (< 1.500 g). En recién nacidos a término
es un hallazgo infrecuente. Se presentan dos casos clinicos.

Casos clinicos. Recién nacida de 33 semanas de edad
gestacional (SEG). Ovodonacién. Cesarea urgente por altera-
cién de registro cardiotocogéfico. CIR tipo IV. Apgar 4/9. Ven-
tilacién con presién positiva+ masaje cardiaco 30 segundos.
pH cordén 7.35. Peso recién nacido (PRN) 1.505 g. Estabili-
zacién en paritorio con CPAP nasal. Distrés respiratorio tipo II.
Ecografia transfontanelar normal a las 24 horas. HIV derecha
grado Il a los 7 dias de vida. Electroencefalograma (EEGc)
normal. Resonancia magnética nuclear (RMN) a las 40 SEG:
sangrado intraventricular derecho centrado en atrioventricular,
sospecha de anomalia vascular en plexo coroideo. Exploracion
normal en todo momento sin signos de disfuncién neurolé-
gica. Recién nacida a término (RNT). Embarazo controlado.
Parto eutécico. Apgar 9/10. PRN 3.220 g. A los 20 dias de
vida consulta por fiebre, rechazo de las tomas e irritabilidad.
En hemograma se objetiva leucocitosis y trombocitosis, PCR
y PCT negativas. Liquido cefalorraquideo: xantocrémico, leu-
cocitos 926/ul, 405 mg/dl proteinas, hematies 2.400/ul. Se
recogen cultivos y se inicia antibioterapia con ampicilina 'y
cefotaxima. Ecografia transfontanelar: HIV grado II-11l. EEGc,
serologias y estudio de coagulacién normales. RMN: HIV
grado Il-111 sin otras lesiones asociadas. Fondo de ojo normal.
Exploracién neuroldgica normal. Al alta asintomatica.

Comentarios. Actualmente la HIV es una patologia neu-
rolégica poco frecuente en los mayores de 1.500 g. En el
RNT sin factores de riesgo la etiologia muchas veces no esta
clara, siendo las pruebas complementarias normales en un
alto porcentaje de los casos.

Masa toracica neonatal: un hallazgo inesperado. Espinosa
Rodriguez MC, Varela Perez P, Collada Carrasco M, Bartolomé
Calvo G, Pérez Yague G, Hortelano Lépez M, Carrén Bermejo
M, Dominguez Bernal EM. Servicio de Pediatria. Hospital
General de Segovia.
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Figura 1. Rx de térax.

Introduccion. El estudio de las masas toracicas congé-
nitas pueden corresponder a procesos parenquimatosos pul-
monares, broncovasculares, linfaticos u 6seos.

Caso clinico. Recién nacido a término de peso adecuado
para su edad gestacional. Nacimiento sin incidencias mediante
cesarea por podélica, serologias negativas salvo rubéola inmu-
ne, cultivo negativo, que no precisa reanimacién. Ingresa pro-
cedente de quiréfano obstétrico para estudio y observacién por
hallazgo ecogréafico prenatal en semana 36+6 a nivel toracico
de imagen hipoecogénica, sélida, adyacente a VI, lateral al
mismo en el espesor del parénquima pulmonar, de 26x10 mm,
Doppler negativo y bien delimitada. Se monitoriza manteniendo
constantes adecuadas en todo momento, con saturaciones
basales de oxigeno normales. No signos clinicos de dificultad
respiratoria ni polipnea. Se solicita como parte del estudio:
radiografia de térax portéatil (Fig. 1) con dificultad para su
valoracion por estar rotada, ecocardiograma con foramen oval
permeable y ductus arterioso persistente pequefio hipertenso,
electrocardiograma sin alteraciones y ecografia toracica que
identifica masa en mediastino anterior compatible con timo.
Dado el hallazgo ecografico de timo'y la estabilidad clinica del
paciente se decide alta con seguimiento en Consultas Externas.

Comentarios. El agrandamiento timico es un hallazgo
radiolégico comun y fisioldgico en la infancia. Sin embargo,
dado que es una entidad rara en la edad pediatrica debe-
mos conocerla y sospecharla por sus posibles consecuencias
(insuficiencia respiratoria, cardiovascular, atelectasia, neu-
monia, disfagia, aspiracién, sangrado, shock). No estéa tan
claro el consenso para el diagnéstico ecogréfico prenatal. Es
importante un manejo multidisciplinar por parte de pediatria
y ginecologia para la actitud a seguir con el neonato.
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Figura 1. Petequias.

Petequias en un recién nacido. Ornia Fernandez C, Martino
Redondo P, Martinez Garcia C, Cabeza Antufa A, Rodriguez-
Noriega Béjar L, Castellanos Mata A, Rubio Granda A, Solis
Sanchez G. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Cen-
tral de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El déficit de factor XI es una condicion
hereditaria que afecta la coagulacién sanguinea y se transmi-
te de manera autosémica dominante. Aunque los individuos
con este déficit suelen no presentar hemorragias esponta-
neas, tienen un riesgo elevado de sangrado en situaciones
de trauma o procedimientos invasivos. Este trastorno puede
ser diagnosticado incidentalmente en evaluaciones de coa-
gulacion rutinarias, donde se observa una prolongacion del
tiempo de tromboplastina parcial.

Caso clinico. Se presenta el caso de un recién nacido
varén, nacido a las 40 semanas de gestacién de un embarazo
controlado y sin complicaciones. El parto fue eutdcico, con un
Apgar de 9/10. Peso: 2.865 g. Durante la exploracién fisica,
se detectan petequias en el rostro, tronco y extremidades
(Fig. 1). Al indagar en la historia familiar, se constata que el
padre y el abuelo tienen un déficit de factor XI sin manifes-
taciones hemorragicas previas. La evaluacién de coagulacion
revelé una alteracion en el tiempo de tromboplastina parcial,
confirmando el déficit del factor XI.

Comentarios. En el momento actual, el neonato esta en
seguimiento y no ha presentado episodios de sangrado ni
complicaciones. Es importante resaltar que, aunque el déficit
de factor XI generalmente no causa hemorragias espontaneas,
el riesgo de sangrado puede aumentar en casos de trauma o
intervenciones invasivas. En tales situaciones, se debe con-
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siderar el tratamiento sustitutivo para asegurar una adecuada
hemostasia y prevenir complicaciones hemorragicas.

:Qué es esa dulce melodia? Soler Monterde M?, Gonzalez
Martin LM?, Bachiller Carnicero L2, Bartolomé Calvo G?,
Santana Rodriguez C?, Sancho Calvo RM?, Ibafnez Lagunas
2, Varela Pérez P'. 1Médico Residente de Pediatria y sus
Areas Especificas; 2Médico Adjunto de Pediatria y sus Areas
Especificas; Médico Adjunto Otorrinolaringologia. Hospital
General de Segovia.

Introduccién. El estridor es un sonido respiratorio anormal
generado por obstruccion de la via aérea laringotraqueal.
Presentamos 3 casos clinicos con estridor bifasicos de etio-
logia poco frecuente.

Casos clinicos. Lactante de 12 meses ingresada por larin-
gitis aguda virus Parainfluenza 1, con estridor bifasico en
reposo, sin respuesta a tratamiento con glucocorticoides y
adrenalina nebulizada, se realiza nasofibrolaringoscopia obje-
tivando inflamacién en porcién posterior de ambas cuerdas
vocales dificultando la apertura total, sin otras lesiones. Se
mantiene tratamiento con budesonida inhalada resolviéndo-
se la clinica al tercer dia de ingreso. Lactante de 2 meses
con sospecha de laringomalacia y antecedente de ingreso en
UCIP con ventilacién no invasiva por bronquiolitis por rhi-
noenterovirus, ingresa por dificultad respiratoria con estridor
bifasico en reposo por lo que realiza nasofibrolaringoscopia
objetivando hemangioma sublético moderado inmediatamen-
te inferior a cuerda vocal izquierda (Fig. 2). Actualmente
en tratamiento con B-bloqueante oral con buena evolucion.
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Figura 3. Papi-
lomatosis.

Lactante de 19 meses ingresada por dificultad respiratoria
con estridor bifasico en reposo, de 10 dias de evolucidn, sin
episodios previos, se realiza fibroscopia objetivando lesiones
papilomatosas multiples en ambas cuerdas vocales y sub-
gléticas (Fig. 3). Actualmente con glucocorticoides orales y
pendiente de cirugia.

Comentarios. E| estridor bifasico orienta a una obstruccion
fija de las vias respiratorias. Ante estridor persistente y con
mala respuesta a tratamiento, se debe sospechar etiologias
obstructivas como malformaciones, masas y lesiones vas-
culares.

¢:De donde viene este ruido? Escobar Hernaiz B!, Urbano Ruiz
C!, Sus Usero J!, Ferrin Ferrin MA!, Caballero Ramos J*, De
Pablo Garcia M, Jiménez Dominguez A', Roux Rodriguez A2,
1Servicio de Pediatria; 2Servicio de Neonatologia. Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccién. La obstruccion parcial de la laringe se mani-
fiesta principalmente con estridor inspiratorio o bifasico. La
sospecha diagndstica varia segln la edad y puede ser de
origen congénito (Fig. 4), inflamatorio, infeccioso, trauma-
tico, neoplasico o iatrogénico. El diagnéstico diferencial es
amplio y comienza con la clinica, pero para establecer un
diagndstico definitivo es necesario la visualizacién directa
con fibroscopia.

Caso clinico. RNT de 2 dias de vida que acudié a Urgen-
cias por ruido inspiratorio con Ilanto acompafidndose de
retraccion esternal, previo al inicio de una toma, sin otra
clinica acompafiante. Habia sido dado de alta por Maternidad
6 horas antes, con estridor inspiratorio intermitente y leve que
se diagnostico de laringomalacia, sin otros antecedentes de
interés. En la fibrolaringoscopia se aprecia paralisis flacida
de cuerdas vocales en posicién paramediana. Se mantiene
asintomatico en reposo, con buena coordinacién succién-
deglucion y sin presentar atragantamientos. Se decide actitud
expectante con vigilancia. En controles siguientes, mues-
tra mejoria de la movilidad cordal con buena luz glética en

= . e Dificultad Estabilizacién Laringoscopia
Obstruccidn laringea congénita respirstora et con intubacion,
moderada i cricotiroidotomia
Y a grave o tragueotomia
Dificultad respiratoria
leve a moderada
\4
Anamnesis y examen fisico
Neonato Lactante
|
T A A (R Estridor inspiratorio desde Crup recurrente en menores de 6 meses
e los 7 dias de vida. (]
T —— Za Llanto normal
Inspiratorio —> Bifasico | L
RFL
Aspi \‘/" di Di: \fi/ i \‘/ ;
piracion de isfonia =R H, gi
(No DS liquidos > si | Laringomalaci | * subglético [~ 50 % angioma
i)( 9 | géni e cutdneos
No J l Si | t 1/
Estridor de tonalidad aguda. Parto [ RFL-LD N i
Llanto normal distécico Conducta expectante o Conductaexpectante,  propranolol
Estenosis supraglotoplastia tratamiento endoscépico
beléti Membrana SRR
No " . subglética 2 y/o quirdrgico
Si No Si el laringea
congénita
RFL RFL RFL-LD RFL \ /
Quiste Parilisis RMIN Shandidioms Paralisis Conducta expectante,
laringeo cordal [Zerebral laringea cordal tratamiento endoscépico
bilateral unilateral y/o quirdrgico
steccfép Conducta e)fpectante, Tratgmfento Liquidos
endoscdpica  tratamiento médico, espesados
endoscopico endoscopicoy/o
y/oquirdrgico quirdrgico
LD:laringoscopiadirecta bajo anestesia general; RFL: rinofibrolaringoscopia con anestesialocal; RMN: resonancia magnética nuclear.

Figura 4. Algoritmo para el manejo de la obstruccion laringea congénita.
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posicién de reposo, aunque continla con tensién laringeay
estridor con Ilanto, sin problemas con la ingesta ni dificultad
respiratoria.

Comentarios. Las causas mas frecuentes de obstruccién
laringea congénita son la laringomalacia y la paralisis de
cuerdas vocales. Ante ello, es fundamental descartar proble-
mas respiratorios graves o de la deglucién, asi como filiar la
etiologia para un tratamiento adaptado a cada caso, aunque
la actitud expectante suele ser la opcién mayoritaria.

Recién nacido con sindrome de CLOVES: reporte de un caso.
Gonzélez Guerrero C!, Puchale Chavez HD!, Navas Méndez
de Andrés F', Valdés Rodriguez D', Pérez Suarez I, Andrés
Andrés AG!, Arredondo Montero J2. 'Servicio de Pediatria;
2Servicio de Cirugia Pediatrica. Complejo Asistencial Uni-
versitario de Ledn.

Introduccidn. Las malformaciones vasculares engloban
un espectro de patologias pediatricas muy extenso y variable.
Una correcta identificacién precoz de las malformaciones
complejas es imprescindible para su adecuado manejo tera-
péutico.

Caso clinico. Recién nacido a término, sin anteceden-
tes obstétricos ni familiares de interés que a la exploracion
fisica neonatal presenté una malformacion capilar extensa
que abarcaba gran parte del térax, abdomen, espalda y extre-
midades, encontrandose también afectacién palmoplantar
y de la regién genital. Asoci6 hipertrofia de manos y pies
que condiciona dismetria de extremidades inferiores, ade-
mas de presentar sandal gap. Se realizd un primer estudio
radiografico con una serie 6sea y ecografias abdominales y
trasfontanelares en las que no se observé ninguna alteracion.
Dada la sospecha diagnéstica de sindrome de CLOVES, y ante
la potencial presencia de una mutacién somatica (mosaicis-
mo genético) se derivo a centro de referencia para toma de
biopsias lesionales y estudio genético.

Comentario. En un paciente afecto por una malformacion
vascular compleja, una derivacién temprana a un especialista
es imperativa, facilitando asi un diagnéstico y tratamiento
precoces. Dada la complejidad de estos cuadros, el manejo
multidisciplinar es el enfoque més adecuado.

Sindrome arteriovenoso cerebrofacial metamérico. A propé-
sito de un caso. Clavijo Izquierdo ME?, Garcia Gonzadlez M,
Iglesias Rodriguez M?, Barbadillo Mariscal B!, Santamaria
Sanz PI', Navarro Abia V!, Conejo Moreno D', Gémez Sdez
F1, Servicio de Pediatria. 1Hospital Universitario de Burgos.
2Hospital Universitario San Pedro. Logrofio.
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Introduccion. EI sindrome arteriovenoso cerebrofacial
metamérico (CAMS) es una malformacién arteriovenosa rara,
no hereditaria, que segun la estructura afecta se clasifica en
3 subgrupos. El ictus pediatrico es poco frecuente (incidencia
1,2-13 casos por cada 100.000 en < 18 afios) por lo que
induce a un retraso diagnostico que eleva la morbimortalidad.

Caso clinico. Nifio de 8 afios que presenté debilidad agu-
da de miembros izquierdos, molestias oculares y afasia que
progresa rapidamente a deterioro del nivel de consciencia.
Sin antecedentes de interés. Presenta Glasgow 7, desviacion
de la mirada hacia la derecha y pupilas normales. Se realiza
TC craneal, observandose hematoma gangliobasal derecho
con extensién ventricular y herniacién subfalciana. Se estabi-
liza en UCIP y se coloca drenaje ventricular externo y sensor
de PIC. Posteriormente en angioTC describen MAV en gan-
glios basales con lesién aneurismatica. Se traslada a centro
de referencia para realizar una angiografia, encontrandose
MAV dependientes de arterias coroideas posterolaterales y
cortical parasagital frontal superior izquierda sospechosas de
sindrome metamérico tipo CAMS 2, que no son susceptibles
de embolizacién. Al alta presenta hemiparesia izquierda y
dislalia. Se mantiene en seguimiento en Neuropediatria.

Comentario. Para mejorar el pronéstico de un ictus las
medidas iniciales son determinantes, no obstante, el llegar
al diagnostico etiolégico adecuado, precozmente, con las
técnicas apropiadas y trabajo multidisciplinar nos permitira
individualizar el tratamiento y disminuir en mayor medida
las lesiones secundarias. Esto Gltimo, es relevante en este
caso por ser una MAV multifocal que requerird un manejo
personalizado.

Dientes natales y neonatales, ;cuando y como intervenir? Una
serie de casos. Crespo Estrada J, Ferlini RL, Alonso Arroyo V/,
Hernandez Diaz C, Ortega Escudero M, Ayuso Gonzalez LD,
Gutiérrez Duefas JM. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital
Universitario de Burgos.

Introduccidn. Los dientes natales son aquellos que se pre-
sentan al nacimiento del bebé y los neonatales aquellos que
aparecen en las primeras 4 semanas de vida. Lo mas comUn
es que en ambos casos se trate de los incisivos inferiores.
La incidencia es muy variada segln los distintos estudios,
pudiendo ser desde 1/700 hasta de 1/10.000 dependien-
do de la zona demografica. Aunque hay varias hipétesis, la
etiologia sigue siendo una incégnita.

Casos clinicos. Dos recién nacidos que a la primera explo-
racion se les descubre a ambos dientes neonatales (en la
arcada dentaria inferior, en la posicion de los incisivos): 1) el
primero de ellos presenta dos piezas dentales (Fig. 1). Estas

211



Pésteres

B

Figura 2. Neonato con una pieza dental.

se extrajeron al visualizarse una importante movilidad; 2) el
segundo neonato presenta una pieza dental, con la cual se
decidié manejo conservador (Fig. 2).

Conclusion. Los dientes natales y neonatales son unos
trastornos poco frecuentes, en los que para actuar correc-
tamente es importante individualizar cada caso. De manera
generalizada esta indicada la intervencién en casos de dientes
supernumerarios, extrema movilidad de la pieza, riesgo de
broncoaspiracion o lesiones en la lengua del bebé o en el
pecho de la madre.
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Caracteristicas clinicas y manejo en pacientes con episodios
compatibles con BRUE. Urefia Buch E, Seijo Rodriguez J.
Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca.

Objetivos. Definir las caracteristicas clinicas y epidemiol6-
gicas de los episodios compatibles con BRUE (Brief Resolved
Unexplained Events) valorados en Urgencias Pediatricas de
un hospital de tercer nivel, asi como su manejo inicial.

Material y métodos. Analisis retrospectivo de los pacien-
tes atendidos en Urgencias Pediatricas CAUSA durante los
Gltimos 5 afios (agosto 2019/agosto 2024) con diagnésticos
de: “BRUE/Evento breve resuelto inexplicado/Apnea/Episodio
paroxistico/Muerte stbita del lactante/Episodio aparentemen-
te amenazador para la vida y Conducta desorganizada del
lactante”. Se analizaron los casos que cumplian los criterios
diagnésticos de BRUE. Se recogieron variables epidemiol6-
gicas y clinicas.

Resultados. Se analizaron 115 episodios. Cumplieron
diagnéstico de BRUE 20 (17 %), y de ellos tan solo 5 habian
recibido el diagnéstico de BRUE en Urgencias. Correspondian
a BRUE de alto riesgo 15 (mujeres 60%, mediana edad
1 mes [0-10]) y 5 como de bajo riesgo (mujeres 60%, media-
na 5 meses [2-9]). La tabla | muestra las pruebas comple-
mentarias realizadas. Ingresaron un total de 13 pacientes,
80% de los BRUE de alto riesgo y ninguno de bajo riesgo.
Solo uno ha sido diagnosticado posteriormente de una enfer-
medad subyacente (epilepsia focal).

TABLA I.

Pruebas complementarias realizadas.

Hemograma: 10 (560%) 8 2
- Alterado 2 (10%) 2

Bioquimica: 11 (565%) 3
- Alterado 1 (5%) 1
Gasometria: 10 (50%) 2
- Alterado 3 (15%) 1
ECG: 12 (60%) 3
- Alterado

Sistemético de orina: 4 (20%) 3 1
- Alterado 1 (5%)

Toxicos en orina: 3 (15%) 2 1
- Alterado

PCR en secreciones 10 (50%) 8 2
respiratorias:

- Alterado 4 (20%) 3 1
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Conclusiones. Tan solo un tercio de los pacientes que
cumplen los criterios diagndsticos actuales de “BRUE" reci-
bieron dicho diagndstico en Urgencias. No ha habido en los
Gltimos 5 afios ninglin diagndstico de ALTE tras el cambio
a término “BRUE" en el afio 2016. Ninguno de los casos
presentd alteracién de ECG ni se detectaron tdxicos en orina.
El estudio diagnéstico més frecuentemente alterado fue la
PCR de virus respiratorios.

Viernes 15 de noviembre ¢ Aula 14. Planta primera

Cuando los alimentos te llevan a la malnutricion. Martin
Iranzo N, Carrasco Villanueva MJ, Haupt Arabia V, Jiménez
Hernandez EM, Bartolomé Porro JM, Rodriguez Calleja J,
Cantero Tejedor MT, Pefia Valenceja A. Hospital General Rio
Carrion. Palencia.

Introduccion. En Pediatria la malnutricién puede aparecer
tanto en procesos agudos como crénicos. Tiene repercusion
tanto en el crecimiento como en la funcionalidad de érganos
y tejidos. Casi la mitad de las muertes en nifios menores
de b5 afios en el mundo, tienen que ver con la desnutricion.
Las causas pueden ser multiples y la orientacion diagnds-
tica tiene que guiarse por una exhaustiva historia clinica 'y
exploracion fisica.

Caso clinico. Nifio de 5 afios procedente de Republica
Dominicana que acude a Urgencias derivado por su pediatra
por desnutricién, pérdida de peso y distensién abdominal
de un afio de evolucién. Estudiado en su pais con miltiples
pruebas complementarias dentro de la normalidad, y con
diagnéstico final de reflujo gastroesofagico, gastritis crénica
y alergia a 33 alimentos. Ingresa para estudio, vigilancia y
tratamiento. A la exploracién destaca una coloracién pélida
de la piel y un abdomen distendido, con timpanismo y ruidos
hidroaéreos aumentados. Peso en percentil < 1 con -3,24
desviaciones estandar (graficas OMS 2006/2007). Ante la
sospecha de malnutricién secundaria a alergia alimentaria, se
inicia nutricion con féormula elemental presentando mejoria
progresiva de todo el cuadro clinico. Tras cuatro semanas
de dieta elemental exclusiva se realiza introduccion progre-
siva de alimentos segln resultados analiticos de alérgenos,
sin empeoramiento y manteniendo una ganancia ponderal
progresiva.

Comentarios. La alergia alimentaria puede ser causa de
malnutricién sobre todo en pacientes multialérgicos. En los
casos mas severos puede ser necesario iniciar nutricién ele-
mental hasta la recuperacion parcial del epitelio intestinal. La
dieta de estos pacientes multialérgicos debe de ser controlada
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por un nutricionista para que sea lo mas completa posible y
asi evitar déficits de macro o micronutrientes.

Sodio: elemental, mi querido Hirschsprung. Collada Carrasco
M2, Alonso Vicente C?, Alonso Lépez P?, Bachiller Carnicero
L, Morais Ldpez A, Rodriguez Ramos A'. Servicio de Pedia-
tria. Hospital General de Segovia. 2Seccién de Gastroente-
rologia Infantil. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
3Unidad de Nutricion y Enfermedades Metabdlicas. Hospital
Universitario Infantil La Paz. Madrid.

Introduccion. La enfermedad de Hirschsprung (EH) es
la neuropatia entérica congénita mas frecuente, produci-
da por la agangliosis del tracto digestivo. El tratamiento
definitivo es la reseccidn coldnica del segmento afectado.
Las principales complicaciones postoperatorias son: exco-
riacion perianal, constipacidn, diarrea, incontinencia fecal
y enterocolitis.

Caso clinico. Lactante afecto de EH extensa, con
reseccion de colon izquierdo y transverso e ileostomia de
descarga a los 9 meses de edad. Cierre de ileostomia a los 14
meses, siendo dado de alta con aporte de sal en comidas y
suero oral normosédico. A los 17 y 19 meses de edad precisa
de dos ingresos hospitalarios por fiebre, dolor abdominal,
empeoramiento de la diarrea, dermatitis irritativa perianal,
y deshidratacion; asociando hiponatremia, hipopotasemia
y alcalosis metabdlica. En ambos recibe reposo intestinal,
sueroterapia y antibioterapia intravenosas. En el segundo
ingreso, ante cronificacién y gravedad de la dermatitis irri-
tativa, se extrae estudio analitico nutricional, observando
hipoproteinemia, ferropenia e hipozinquemia. Se inicia suple-
mentacion oral con sulfato ferroso, zinc y cloruro sédico.
En controles posteriores presenta mejoria de la dermatitis,
ganancia ponderal y normalizacién de los macronutrientes
y micronutrientes.

Comentarios. La enterocolitis asociada a EH precisa de
una alta sospecha para instaurar un tratamiento precoz que
evite su alta morbimortalidad. En el seguimiento postqui-
rargico de EH se requiere monitorizacién nutricional para
despistaje de deficiencias; asi como valorar la suplementa-
cién de sodio por via oral, con el objetivo de una satisfactoria
absorcion de este y de los demas elementos que se absorben
a través de los cotransportadores de sodio.

Uso clinico seguro de midazolam intranasal en el Servicio
de Urgencias Pediatricas. Gonzdlez Sanchez J, Marquina
Campos M, Moro Sanchez R. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Salamanca.
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Objetivo. Administrar midazolam de manera segura y
eficaz por via intranasal para procedimientos en Urgencias
Pediatricas.

Material y métodos. Revision sistematica consultando la
base de datos Pubmed, aplicando los filtros: fecha de publi-
cacion “Ultimos 5 afios”, edad de poblacién infantil “0-18
afios”. Se obtienen 13 articulos tras una lectura critica con
CASPe > 7.

Resultados. EI midazolam es una benzodiacepina de efec-
to corto, ampliamente usada con una dosis recomendada
de 0,2 mg/kg-0,5 mg/kg (dosis maxima: 10 mg). La dosis
por cada fosa es de 0,2 ml-0,3 ml (volumen maximo 1 ml).
Si es necesaria una dosis mayor u otro farmaco, se deben
esperar entre 5-15 minutos. La administracién se debe rea-
lizar unos 10-20 minutos antes del procedimiento con una
irrigacion rapida manteniendo el atomizador 5-10 segundos
en cada fosa. La via intranasal es rapida, sencilla y no inva-
siva respecto a otras. La administracion de midazolam por via
intranasal produce una analgesia adecuada lo que provoca
disminucién de la ansiedad mejorando la satisfaccién del
nifio y de la familia. Por dltimo, algunos efectos secundarios
pueden ser: ardor nasal, excitacién paraddjica, somnolencia,
cefalea o rinorrea.

Conclusiones. La administracién de midazolam intranasal
es una alternativa eficaz y segura en nifios para aliviar el
dolory la ansiedad gracias a su facil acceso y administracion.
Su rapida absorcion y aplicacién no traumatica hacen que
sea ideal en contextos de emergencia. Numerosos estudios
concluyen que no se han producido reacciones graves que
requieren una asistencia hemodinédmica tras su administra-
cién. La formacion de los profesionales sanitarios respecto
a este tema es esencial para su uso seguro.

Pili migrans: cuerpo extrafio inusual. Alonso Alonso A!, Alva-
rez Merino M*, Sudrez Abella M!, Mufoz Lumbreras M,
Miranda Montequin S!, Santos Gémez L!, Mesa Lombardero
E%, Rodriguez de la Rua V2. ! Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo. 2Centro de Salud el Cristo. Oviedo.

Introduccién. Las lesiones cutaneas por cuerpos extrafios
son habituales en la edad pediatrica. Una de las causas menos
frecuentes es el pelo de cabello, lo que se conoce como pili
migrans. La etiopatogenia se cree que es la friccién entre el
cabello y una solucién de continuidad en la epidermis.

Caso clinico. Paciente de 2 afios, sin antecedentes de
interés, que acude a Urgencias de Pediatria por lesién en
planta del pie de reciente aparicion. No es pruriginosa ni
dolorosa. Afebril y sin otra sintomatologia acompafiante.
Como antecedentes de interés, la madre refiere que le gusta
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de andar descalzo por casa. A la exploracién, presenta una
lesion lineal, negruzca, sin eritema ni edema en la planta
del pie. Se extrae un cuerpo extrafio mediante una incision
superficial lineal con bisturi previa desinfeccién de la zona.
Al examen visual tras su retirada, se detecta que se trata de
un pelo que, por mecanismo de friccién de la planta del pie
con el suelo, atravesé la epidermis. Se consigui6 una retirada
parcial del pelo por lo que se pautd mupirocina topica para
evitar sobreinfeccion.

Comentarios. Ante lesiones serpingosas y oscuras en
superficies de friccion de la piel, debemos tener en cuenta
el pili migrans como agente causal, y hacer el diagnéstico
diferencial con otras etiologias como la infeccion por larva
migrans.

Hipogammaglobulinemia como efecto adverso del tratamien-
to con rituximab. Gonzdlez Castro R, Martin Pérez E, Sumpsi
Sanchez C, Parro Olmo P, Ortega Macias M, Pérez Porra
S, Urbano Martin M, Sanz Rueda L. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. El rituximab es un anticuerpo anti CD20,
un marcador de membrana que esta presente en todas las
células B maduras. En los dltimos afios, este farmaco ha
ganado gran importancia en el tratamiento de enfermedades
autoinmunes y patologias linfoproliferativas, dado que induce
una deplecién completa de linfocitos B en sangre periféri-
ca, lo que conlleva una inmunodeficiencia humoral. Esta
deplecion suele ocurrir entre los primeros 6 y 9 meses tras
el tratamiento con rituximab, sin embargo, se han descrito
casos mas tardios de hasta afios de evolucion. En el diag-
néstico diferencial de los casos mas prolongados es preciso
realizar el diagndstico diferencial con la inmunodeficiencia
comun variable, debido a que la heterogeneidad tanto clinica
como analitica que presenta esta patologia podria dificultar
un diagnéstico correcto.

Caso clinico. Debido a las importantes consecuencias que
la hipogammaglobulinemia puede conllevar, expondremos
tres casos de pacientes tratados con rituximab que presenta-
ron hipogammaglobulinemia grave con un intervalo mayor de
12 meses desde la Ultima dosis del fArmaco y que precisaron
tratamiento sustitutivo con gammaglobulinas intravenosas.

Comentarios. Basandonos en nuestra experiencia con
estos pacientes, consideramos que podria ser Util realizar
una monitorizacién estrecha de los niveles de las inmunog-
lobulinas en el momento previo al tratamiento, asi como los
meses posteriores, para identificar a aquellos pacientes con
riesgo elevado de infecciones que sean susceptibles de un
tratamiento sustitutivo.
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Estrategias digitales para reducir la infoxicacion en el entor-
no enfermero. Herrero Izquierdo L. Servicio de Urgencias
Pediatricas. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Obijetivos. Identificar las principales fuentes de infoxica-
cion en el entorno enfermero y proponer herramientas digi-
tales para optimizar la blsqueda y gestion de la informacion
relevante para la practica clinica.

Material y métodos. Se realizd una revision bibliogréafica
en bases de datos como PubMed y Scielo, centrada en el
uso de operadores booleanos, gestores bibliograficos y pla-
taformas cientificas. Se evaluaron estrategias digitales para
reducir la sobrecarga de informacién y mejorar la toma de
decisiones.

Resultados. La implementacién de operadores booleanos
y el uso de gestores bibliograficos como Zotero optimizaron la
precision de las busquedas y redujeron la infoxicacion en la
préctica enfermera. El uso de herramientas como Symbaloo
mejoré la organizacion de las fuentes de informacién.

Conclusiones. El uso de herramientas digitales mejora
la eficiencia en la gestion de la informacién en el ambito
enfermero. Estas estrategias permiten reducir la infoxicacion
y mejorar la calidad de las decisiones clinicas (Fig. 1).
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Figura 1.

Optimizacion del rol de la enfermeria en la cirugia menor en
Atencion Primaria en Cantabria. Herrero Izquierdo L. Servicio
de Urgencias Pediétricas. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Objetivos. Describir el impacto de la intervencién de
enfermeria en procedimientos de cirugia menor en Atencién
Primaria, evaluando su coste-efectividad, satisfaccion del
paciente y reduccién de tiempos de espera.

Material y métodos. Se realiz6 una revision bibliogréfica
y un analisis retrospectivo en centros de salud de Cantabria.
Se evaluaron procedimientos de cirugia menor realizados por
enfermeros y su impacto en los costes, la satisfaccion del
paciente y la correspondencia clinico-patolégica.

Resultados. La cirugia menor en Atencién Primaria es
15 veces mas econdémica que en hospitales. EI 97% de los
pacientes calificaron la atencién como excelente o muy bue-
na, con una reduccién significativa de los tiempos de espera
(menos de 7 dias en Atencién Primaria frente a 56 dias en
hospitales) (Figs. 2, 3y 4).

Conclusiones. La intervencién de enfermeria en cirugia
menor ha demostrado ser altamente costo-efectiva y eficiente.
La descentralizacion de estos procedimientos hacia centros
de salud mejora la accesibilidad, reduce los tiempos de espe-
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Figura 2. Comparacion de costes entre Atencién Primaria y Hos-
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ra y optimiza el uso de los recursos hospitalarios. La forma-
cién continua de los enfermeros es esencial para mantener
la calidad en estos procedimientos.

Mama, me duele el cuello. Dominguez Sevillano B, Montero
Placeres A. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universi-
tario de Salamanca.

Introduccion. La angina de Ludwig constituye una urgen-
cia quirtrgica por la posibilidad de comprometer la via aérea
o de originar una sepsis. Se trata de una infeccion, gene-
ralmente de origen odontdgeno, y localizada en el espacio
submaxilar, sublingual y submentoniano, con gran potencial
de diseminacion a los tejidos circundantes.

Caso clinico. Escolar de 12 afios que acude derivado de
su pediatra por dolor hemifaringeo derecho de una semana de
evolucidn, asociando febricula, odinofagia y voz gangosa en las
dltimas 24 horas. En la exploracién fisica se observa tumefac-
cién del suelo de la boca, con lateralizacion de la Gvula hacia
la derecha, reduccion del espacio supraglético, desplazamiento
de la epiglotis hacia la regién posterior y adenopatias laterocer-
vicales dolorosas. En la analitica sanguinea destaca leucocitosis
con neutrofilia y elevacion de reactantes. EI TAC cervical revela
un absceso de 17x12 mm, junto con un pequefio trayecto
fistuloso dirigido hacia a la porcién posterior de la hemilengua
derecha. Ante la sospecha clinica, se inicia tratamiento con
ibuprofeno, amoxicilina-clavulanico, pantoprazol y corticotera-
pia intravenosa. Se interviene quirirgicamente y se envia una
muestra a Microbiologia, resultando negativo. Se traslada a la
Unidad de Cuidados Intensivos pediatricos, donde permanece
intubado durante 36 horas, y en tratamiento con metronidazol,
amoxicilina-clavulanico y corticoterapia intravenosa.

Comentarios. La angina de Ludwig requiere, para su diag-
néstico, un alto grado de sospecha clinica y resulta de gran
ayuda la realizacién de pruebas de imagen. Sin un adecuado
manejo, el cuadro puede tener consecuencias fatales, por
la diseminacién de la infeccién a los tejidos circundantes.

Juegos acuaticos y neumomediastino espontaneo: dos casos
del Gltimo verano. Angulo Sanchez V, Tejero Pastor L, Manari-
cua Arnaiz A, Obregon Asenjo M, Santamaria Sanz Pl, Gomez
Sanchez E, Matilla Sainz-Aja N, Clavijo Izquierdo ME. Servi-
cio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. EI neumomediastino espontaneo (NME) es
la presencia de aire en mediastino sin etiologia evidente. Es
infrecuente en Pediatria. Se debe sospechar en pacientes con
dolor toracico subito tras realizar una maniobra de Valsalva.
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Casos clinicos (Figs. 1y 2). Caso 1. Varén de 10 afios
que consulta en Urgencias por dolor toracico y cervical, ini-
ciado tras juegos acuaticos en la piscina (“aguadillas”). En
la exploracién fisica presenta limitacion a la flexo-extension
del cuello y crepitacion a la palpacion laterocervical bila-
teral. En la radiografia de térax y TC toracica se observan
neumomediastino y enfisema subcutéaneo que se extiende
hacia regién cervical, sin lesiones a otros niveles. Ingre-
sa en la Unidad de Cuidados Intensivos Peditrica (UCIP)
para monitorizacién multiparamétrica y control del dolor,
con buena evolucién sin precisar drenaje o intervencién
quirdrgica.

Caso 2. Varén de 7 afios que consulta en Urgencias por
dolor toracico que aumenta con la inspiracién, que se inicia
tras haber realizado apneas en la piscina. En la exploracion
fisica presenta crepitacion a la palpacion en zona supraester-
nal. En radiografia y TC toracica presenta neumomediastino
y enfisema subcutaneo, sin otras lesiones asociadas. Ingresa
en UCIP para monitorizacién multiparamétrica, con buena
evolucion sin precisar drenaje o intervencidn quirdrgica.

Comentarios. El NME aparece es causado por actividades
acuaticas que impliquen una maniobra de Valsalva excesiva
o repetida: debido al aumento de presion intratoréacica se
rompen las paredes intraalveolares, produciendo enfisema
pulmonar intersticial y posteriormente neumomediastino.
Suele ser autolimitado y leve con resolucién esponténea.
Es una entidad potencialmente grave por las posibles com-
plicaciones.
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Pequeios peligros: ;como sospecharlo? Garcia Calvo E,
Dominguez Sevillano B, Estefan Andrés MF, Barajas San-
chez MV. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Salamanca.

Introduccion. La aspiracion de un cuerpo extrafio (CE) es
una de las principales causas de morbimortalidad en nifios,
especialmente en menores de 2 afios. Los CE mas frecuentes
son de origen orgéanico en nifios pequefios (frutos secos). El
20% de los nifios son asintométicos, pero puede suponer una
emergencia vital, por la obstruccion aguda de via aérea. Una
anamnesis detallada debe hacernos sospechar aspiracion de
CE ante episodio asfictico asociado a sintomas respiratorios.

Caso clinico. Escolar de 3 afios, sin antecedentes de
interés, derivada del Centro de Salud por sospecha de aspi-
racién de CE (altramuces). Presenta tos seca de unas 12
horas de evolucion sin dificultad respiratoria. Antecedente
de episodio asfictico mientras comia altramuces. En Centro
de Salud, se pauta salbutamol y corticoide oral. A la explo-
racion destaca sibilancias espiratorias en tercio superior de
hemitérax derecho, con buena entrada de aire bilateral, sin
afectacion del estado general. Radiografia de térax, que no
muestra alteraciones. Ante la sospecha de aspiracién de CE
se realiza broncoscopia donde se visualiza y se extrae CE en
bronquio principal derecho.

Conclusiones. Ante la aspiracién de un CE en un nifio
es muy importante tener una alta sospecha clinica con una
adecuada anamnesis y exploracion fisica. La sospecha clinica

217



Pésteres

de aspiracion de CE precisa de una broncoscopia diagndstica/
terapéutica. El retraso en el diagnéstico conlleva complica-
ciones. Es importante informar a las familias de las medidas
preventivas, para evitar la exposicién a objetos peligrosos y
frutos secos en los menores de 5 afios.

:Puede ser util la gamificacion para el aprendizaje en Pedia-
tria? Gonzélez Martin L', Vegas Alvarez AM2. 'Servicio de
Pediatria. Complejo Asistencial de Segovia. ?Unidad de
Gastroenterologia Infantil. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. La gamificacion (aplicacion de elementos y
dinamicas de juego en contextos no lidicos) ha demostrado
ser una herramienta efectiva en educacion. El escape room
va ganando relevancia en la formacién de profesionales sani-
tarios al potenciar el aprendizaje activo, y mejorar habilidades
como la resolucién de problemas, el trabajo en equipo y la
toma de decisiones bajo presion.

Objetivo. Conocer el grado de satisfaccién con el apren-
dizaje tipo escape room frente a otras dinamicas.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo
transversal sobre una poblacion de profesionales sanitarios
Se realizé una encuesta voluntaria anénima y de multiple
respuesta tras la realizacién de un taller con metodologia
tipo escape room en el Congreso Nacional de la Asociacion
Espafiola de Pediatria de Atencion Primaria (2024).

Resultados. Se obtuvieron un total de 15 respuestas. La
mayoria de los encuestados era mujeres 12 (80%), y 14
(93%) pediatras. 10 (74%) tenian méas de 15 afios de expe-
riencia. Solo 7 (50%) conocian el concepto de gamificacion. 8
(54%) habian realizado antes escapes room con fines lidicos,
pero ninguno habia participado en uno con fines didacticos.
Valoraron como puntos méas positivos su caracter divertido
y novedoso, su fomento de la participacién y el trabajo en
equipo, y la capacidad de crear un entorno seguro para reco-
nocer errores. 10 (66%) puntuaron el escape como excelente
(9-10/10) y 13 (87%) repetirian un taller con escape room.

Conclusiones. La gamificacion tipo escape room puede
suponer una herramienta (til para afianzar conceptos y crear
entornos seguros de aprendizaje en Pediatria.

Un hallazgo radiolégico casual. ;Qué hay detras? Salcedo
Fresneda O?, Alonso Alonso A, Santos Gémez L, Mesa Lom-
bardero E!, Mufioz Lumbreras M, Miranda Montequin S,
Mangas Sanchez C2. !Area de Gestién Clinica de la Infancia
y Adolescencia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. 2Centro de Salud La Corredoria. Oviedo.
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Radiogra-
fia de rodilla.

Introduccién. Presentamos este caso clinico, por su pre-
sentacion radioldgica caracteristica.

Caso clinico. Nifio de 11 afios sano, que acude al Cen-
tro de Salud por lesién en cara interna rodilla izquierda de
un afio de evolucién, asintomatica. En la exploracion se
objetiva una lesién de 4x4 cm en cara interna de epicon-
dilo medial de tibia izquierda, dura, no mévil. Se solicita
radiografia de rodilla (Fig. 1) donde se objetiva exéstosis
6sea originada en el lado interno de la metéfisis distal del
fémur con médula 6sea y cortical que se continda con la
del propio hueso, hallazgos en relacién con osteocondroma.
Se solicita consulta a Traumatologia, que realiza controles
cada 6 meses para valorar crecimiento. En Gltimo, control, a
pesar de no crecimiento de lesidn, se programa intervencidn
quirdrgica a los 14 afios por defecto estético, minimamente
sintomético.

Comentarios. El osteocondroma es el tumor dseo benig-
no mas frecuente en la infancia, que afecta a las metéfisis
en forma de exostosis pudiendo provocar bursitis, lesiones
vasculonerviosas... Es importante realizar un diagnéstico dife-
rencial tumores dseos malignos. El tratamiento quirlrgico
generalmente, se reserva a aquellos sintomaticos.
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Actuacion ante mordedura de vibora: a propdsito de un caso.
Gonzalo San Esteban A, Oquillas Ceballos A, Pérez Ortiz D,
Angulo Sanchez V, Mafaricua Arnaiz A, Ruiz Araus A, Melgo-
sa Pefia M, Gil Calderén FJ. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. En Castilla y Ledn, confluyen las tres espe-
cies de viboras venenosas de Espafia (V. Aspis, V. Seoanei,
V. Latastei). Su mordedura puede producir importe edema,
dolor, sintomas generales y alteraciones analiticas, de lo que
dependera la gravedad del cuadro. Tras la mordedura, se debe
limpiar exhaustivamente la zona, mantener el miembro eleva-
doy proporcionar adecuada analgesia. La profilaxis antibioti-
ca, la corticoterapia y la antiagregacion no han demostrado
ser eficaces. El suero antiofidico esta indicado en casos de
mayor afectacién. Todos los pacientes deberan permanecer
al menos 6 horas en observacion.

Caso clinico (Fig. 1). Nifia de 13 afios, derivada del Cen-
tro de Salud por mordedura de vibora en tercer dedo de
mano derecha mientras se encontraba en el campo. A la
hora y media, presenta dolor a la movilizacién con inflama-
cion progresiva de la extremidad superior. A la exploracion,
presenta dos orificios de mordedura en dorso del tercer dedo
con hematoma alrededor. Edema importante en dedo, mano
y antebrazo. Adenopatias en regién axilar. Dolor a la movili-
zacién. Se realiza analitica sanguinea que no presenta datos
de gravedad. Ante mordedura con edema y dolor de todo el
miembro superior, afectacion ganglionar y equimosis, ingre-
sa en Intensivos Pediatricos para administracion de suero
antiofidico y vigilancia. Se realizan vendajes y elevacién de
miembro, con disminucion del edema y del dolor.

Conclusiones. Nuestra regién es una zona endémica de
viboras venosas por lo que es importante conocer su actua-
cion y derivar a un hospital terciario como en nuestro caso
para su adecuado manejo.

Lo que la historia clinica esconde: vomitos de repeticién en
Pediatria. Prieto Dominguez C?, Gémez Sanchez E', Martin
Iranzo N?, Angulo Sanchez V', Del Blanco Gomez I', Matilla
Sainz-Aja N*, Gonzalo San Esteban A, Ruiz Araus A'. Servi-
cio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. 2Hospital
General Rio Carrién. Palencia.

Introduccion. Los vémitos de repeticién son una entidad
frecuente en Pediatria que pueden llegar a producir cuadros
de deshidratacién importantes seguidos de oligoanuria. La
historia clinica es clave para su correcto diagnéstico.

Caso clinico. Nifa de 4 afios, con antecedente de retraso
psicomotor, que presenta episodios recurrentes de vomitos,
cetosis, dolor abdominal y oliguria, que se atribuye a deshi-
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Morde-
dura de vibora.

dratacién. Precisa en varias ocasiones ingreso con diagnostico
de vomitos ciclicos. Los episodios se resuelven habitualmente
con sueroterapia, ondansetrén y dexclorfeniramina. Presen-
ta nuevo episodio con ausencia de respuesta a tratamiento
intravenoso y se completa estudio etiolégico con TAC craneal
y abdominal y ecocardiograma. EI TAC abdominal objetiva
defecto en la fusion de la vértebra S1 por lo que se programa
RMN craneo-medular en nuestro centro, que resulta anodina.
A su llegada, presenta globo vesical asociado a signos de
palidez, sudoracién y vomitos que se resuelve con sondaje.
Se realiza estudio urodindmico no patolégico. Retirado son-
daje vesical presenta vulvovaginitis y rechaza miccién. Se
rehistoria a los padres y llama la atencién que la secuencia
clinica de vémitos comienza siempre con la oligoanuria de
varias horas y se resuelve tras reinicio de miccién. Diagnédstico
al alta de episodios de globo vesical por retencion voluntaria
en contexto de disuria. Tras el alta se repite nuevo episodio
de globo vesical que se resuelve con sondaje.

Comentarios. La tecnificacién de la medicina pone a
nuestra disposicién numerosas pruebas complementarias,
pero una historia clinica y exploracién cuidadosas siguen
siendo la clave, especialmente en casos con una evolucion
extrafa.
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Figura 1.

Un cuerpo extrafio, no tan extrafio. Miranda Montequin S,
Martinez Garcia C, Santos Gémez L, Mesa Lombardero E,
Alonso Alonso A, Mufioz Lumbreras M, Salcedo Fresneda O.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. La presencia de cuerpos extrafios en la via
respiratoria es muy frecuente, suponiendo los intranasales
hasta el 66% de los encontrados en las vias respiratorias.
Pueden ser asintomaticos aunque la clinica puede variar
presentando rinorrea, epistaxis o lesiones ulcerantes. El diag-
nostico diferencial va a depender de la clinica presentada.
Las patologias mas frecuentes a tener en cuenta son las
infecciones del tracto respiratorio superior, sinusitis, rinitis
alérgica, poliposis nasal e hipertrofia adenoidea.

Caso clinico (Figs. 1y 2). Presentamos a una nifia de
4 afios que acude a Urgencias de Pediatria por haber nota-
do un cuerpo extrafio en fosa nasal izquierda, no percibido
previamente, que impide el paso de aire por dicha fosa.
Afebril en todo momento. No cuadro catarral. No otra sin-
tomatologia. A seguimiento en Reumatologia Pediatrica por
artritis idiopatica juvenil (debut en noviembre de 2023) y en
Neuropediatria por sindrome de West. A la inspeccién nasal
se observa un cuerpo de consistencia gomosa, brillante, de
color lila que protruye con maniobras de Valsalva y se retrae
con la inspiracién nasal profunda. Interconsultamos con Oto-
rrinolaringologia que lo define como una lesién polipoidea y
recomienda realizar resonancia magnética para valoracién.
Descrita como “lesion de aspecto quistico de aproximada-
mente 19x25x22 mm y una segunda lesién polipoide de
14x40x22 mm”. Se programa exéresis de las lesiones tras
el fracaso del tratamiento conservador.

Comentario. La poliposis nasosinusal es una entidad
frecuente habitualmente relacionada con la atopia aunque
etiopatogénicamente es un sindrome complejo relacionado
con muchas otras enfermedades sistémicas. Generalmente se
tratan con corticoterapia local aunque puede ser necesaria la
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Figura 2.

exéresis quirdrgica en caso de fracaso del tratamiento médico
o0 sintomatologia grave.

Transformacion digital en Enfermeria: hacia un nuevo para-
digma de atencion sanitaria. Herrero Izquierdo L. Servicio
de Urgencias Pediétricas. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Objetivos. Explorar el impacto de la digitalizacion en las
competencias de los profesionales de enfermeria y su influen-
cia en la calidad de la atencién sanitaria.

Material y métodos. Se realiz6 una revisién bibliogréfica
en bases de datos como PubMed, Scielo y Google Scholar.
Se evaluaron estudios que abordaban la implementacion de
tecnologias digitales en el &mbito sanitario y su efecto en las
competencias de los profesionales de enfermeria.

Resultados. La digitalizacién mejor6 la accesibilidad a
los servicios de salud, especialmente mediante el uso de
telemedicina y herramientas de autogestion de la salud. Los
profesionales de enfermeria adquirieron nuevas competencias
relacionadas con la alfabetizacién digital y la proteccién de
datos (Fig. 3).

Conclusiones. La transformacion digital ha impulsado
cambios en las competencias de los profesionales de enfer-
meria, mejorando la eficiencia y la calidad de la atencién.
Es esencial continuar fomentando la formacién en compe-
tencias digitales para garantizar una atencién de calidad en
el entorno sanitario digital.
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Episodio de hipotonia e hiporrespuesta tras vacunacion.
A propésito de un caso. Barbadillo Mariscal B, Tejero Pastor
L, Melgosa Pefia M, Gil Calderén FJ, Pérez Ortiz D, Prieto
Dominguez C, Merino Arribas JM, Hortigiiela Saeta M. Hos-
pital Universitario de Burgos.

Introduccién. El episodio de hipotonia hiporespuesta
(EHH) se caracteriza por inicio subito de hipotonia, hipo-
rrespuesta y alteracién de la coloracion (palidez o cianosis)
en las primeras 48 horas tras administrar una vacuna. La
duracién es variable, de segundos a minutos, y la resolucion
espontanea. No existen pruebas que confirmen el diagndstico.
El antecedente de haber padecido un EHH no contraindica
la administracién de las siguientes dosis de vacuna.

Caso clinico. Paciente 1: lactante de dos meses que
acude a Urgencias por episodio de 45 minutos de palidez
cuténea con cianosis perioral e hipotonia, 4 horas tras admi-
nistrar vacunas de los 2 meses. A su llegada a Urgencias
asintomatica, exploracién normal. Ante sospecha clinica de
EHH, se recomienda administracién de futuras vacunas en
medio hospitalario premedicando con paracetamol. No nue-
vos episodios. Paciente 2: lactante de 3 meses que acude a
Urgencias por episodio de hipotonia, hipoactividad y palidez
2 horas tras administrar Bexsero. A su llegada discreta hipo-
tonia, resto de exploracién normal. Rehistoriando a la madre
refiere episodio similar 5 horas tras administrar vacunas de
los 2 meses. Se interpreta como EHH, por lo que a los 4
meses se administran vacunas en medio hospitalario, sin
incidencias. En ambos casos niegan movimientos anémalos
o desconexion del medio.

Comentarios. Conocer el EHH permite pensar en dicha
entidad ante cuadros que inicialmente pueden simular epi-
sodios mas agresivos (crisis convulsivas, BRUE, sincope...),
evitando la realizacion de pruebas complementarias inne-
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cesarias. Resulta fundamental la anamnesis completa pre-
guntando por vacunacion reciente, ya este antecedente en
las horas previas es necesario para el diagndstico. Ante esta
entidad es necesario explicar la benignidad del cuadro para
asegurar el cumplimiento del calendario vacunal.

Artritis reactiva post-vacunal en lactantes: experiencia clinica
con la vacuna 4CMENB. Villa Alvarez M, Salcedo Fresneda O,
Munoz Hernandez MB, Diaz Sierra L, Miranda Montequin S,
Calle Miguel L, Murias Loza SM, Fernandez Miaja M. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Se presentan dos casos de monoartritis
en probable relacién con la administracién de la vacuna
4CMenB.

Caso clinico 1. Nifia de 2 meses con limitacion, dolor y
tumefaccién de rodilla derecha desde hace 24 horas. Afebril.
Ingresada a los 11 dias de vida por sepsis vertical tardia por
Streptococcus agalactiae. Vacunacion correspondiente a su
edad 7 dias antes, recibiendo vacuna 4CMenB en la parte
distal del muslo en miembro afectado. Analitica: leucoci-
tos 9.660/pl, neutréfilos 30%, proteina C reactiva (PCR)
0,2 mg/dl, procalcitonina (PCT) 0,03 ng/ml, velocidad de
sedimentacién globular (VSG) 16 mm/h. En ecografia, se
objetiva derrame articular. Se realiza artrocentesis extrayendo
escasa cantidad de liquido (cultivo y PCR Kingella kingae
negativo). Se inicia antibioterapia intravenosa con cloxacilina
y cefotaxima, con posterior desescalada a cefuroxima oral
durante 3 semanas.

Caso clinico 2. Nifia de 4 meses con disminucién de
movilidad de extremidad inferior derecha de 7 dias de evo-
lucién, tumefaccién y aumento de temperatura de rodilla
derecha. Afebril. Vacunacion correspondiente 10 dias antes
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(4CMenB en parte distal del muslo del miembro afectado).
Analitica: leucocitos 10.380/ul, neutréfilos 31%, PCR 0,7
mg/dl, PCT 0,06 ng/ml. Ecografia: derrame articular. Se reali-
za artrocentesis obteniendo escasa muestra (cultivo negativo).
Recibe tratamiento con cefuroxima 3 semanas, inicialmente
intravenosa y posteriormente oral.

Comentarios. Dada la edad y la condicién de monoartritis,
en ambos casos se contemplé como primera posibilidad la
etiologia séptica. Sin embargo, la evolucién y exploraciones
complementarias hicieron sospechar una artritis reactiva a
la vacunacién en zona cercana, con presumible resolucion
espontanea con tratamiento sintomatico.

Mas alla de la anafilaxia: desafios metabélicos en el trata-
miento con adrenalina. Alvarez Smith CI, Alcubilla Garcia L,
Ferrin Ferrin MA!, Gomez de Quero Masia P!, Martin Uceda
§2. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Salamanca. ?Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. Presentamos un caso que ilustra la comple-
jidad del manejo de la anafilaxia y la posibilidad de acidosis
lactica como efecto secundario de la adrenalina, resaltando
la importancia de la monitorizacién gasométrica y la conside-
racion de efectos adversos poco comunes en el tratamiento
de emergencias alérgicas.

Caso clinico. Nifia de 13 afios que desarrolla anafilaxia
durante prueba de provocacién con amoxicilina. Tras la ter-
cera dosis, presenta vémitos e hipotensién. Se administra
adrenalina intramuscular, metilprednisolona y suero salino.
Ante persistencia de hipotension, ingresa en Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediétricos (UCIP) por shock anafiléctico.
En UCIP, se inicia perfusion continua de adrenalina (0,1-0,15
pg/kg/min) por hipotension refractaria. Horas después, una
gasometria revela acidosis metabdlica grave con hiperlac-
tacidemia e hiperglucemia (pH 7,15, lactato 9,8 mmol/L,
glucemia 355 mg/dl), a pesar de estabilidad hemodinamica.
Se suspende la perfusién de adrenalina por sospecha de aci-
dosis lactica tipo B inducida por esta. Dos horas después, se
observa mejoria de parametros (pH 7,30, lactato 2,7 mmol/L,
glucemia 224 mg/dl).

Comentarios. La aparicién de acidosis lactica en el con-
texto de shock anafilactico, especialmente tras la admi-
nistracién de adrenalina, presenta un dilema clinico que
requiere reevaluar la interaccién entre la estimulacién adre-
nérgica, la perfusion tisular y el metabolismo durante la
anafilaxia aguda. Aunque la acidosis lactica inducida por
adrenalina es relativamente comun, los casos que compli-
can el juicio clinico durante el tratamiento de la anafilaxia
son raros.

222

Asma eosinofilica... ;solo asma? A propdsito de un caso de
granulomatosis esosinofilica con poliangeitis. Rolddn Pascual
N, Castro Garcia-Montesinos MT!, Matres Lopez B, Giordano
Urretabizkaya MN', Alvarez Alvarez C?, Sancho Gutiérrez R3,
Pérez Belmonte E3. MIR de Pediatria; 2FEA Seccién Hospi-
talizacién de Pediatria; 3FEA Seccién de Neumologia Infantil.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La granulomatosis eosinofilica con polian-
geitis (GEPA, denominada antes Churg Strauss) es una pa-
tologia infrecuente que se asocia a asma y eosinofilia. Pre-
sentamos un caso de inicio en la adolescencia.

Caso clinico. Mujer de 14 afios remitida a Neumologia
infantil por asma grave, agudizado en el Ultimo afio y tratada
con multiples inhaladores y antileukotrieno, sin mejoria del
cuadro. Empeoramiento progresivo hasta ingresar por crisis
asmatica grave. Presenta hipereosinofilia de 3.600 (33%) ya
detectada en analiticas previas, con estudio alérgico siempre
negativo. Se plantea diagnéstico inicial de asma grave TH2
eosinofilica con mal control, realizdndose diagnéstico diferen-
cial con GEPA, neumonia crénica eosinofilica y aspergilosis
broncopulmonar alérgica. Durante el ingreso se amplia estudio
con ANA, ANCA, aPCC negativos, FR: 120 Ul/m, alfa 1 anti-
tripsina normal, orina normal, coprocultivos, estudio parasitos
y prick test negativos, IgE e 1gG Aspergillus negativo, IgE ele-
vada frente a epitelio de gato, ecocardiograma transtoracico
normal. Se realiza TAC con hallazgos de poliposis nasosinusal
e infiltrados pulmonares transitorios. Cumpliria por tanto tres
criterios de GEPA (11 puntos): asma, hipereosinofilia > 1.000
y afectacién de senos paranasales. Se inicia tratamiento con
prednisona a dosis altas asociando mepolizumab, con buena
respuesta inicial, pendiente de ver evolucién.

Comentarios. La GEPA suele debutar en edad adulta aun-
que puede aparecer en la adolescencia. Generalmente suele
presentarse como un empeoramiento de un asma preexistente
con eosinofilia y en fases posteriores angeitis. Puede afectar
a multiples sistemas y sin tratamiento puede ser letal por lo
que es importante su diagndstico.

Discolored leg syndrome. De la Iglesia Rivaya A, Baruque
Rodriguez S, Méndez Sanchez A, Alvarez Menéndez L, Alvarez
Blanco E, Pérez Méndez C. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Cabuefies. Gijon.

Introduccion. Los exantemas petequiales en la infancia
tienen un amplio diagnéstico diferencial. El siguiente caso
presenta una etiologia poco frecuente.

Caso clinico. Lactante de 2 meses de vida que acude
a Urgencias por exantema petequial en ambas extremida-
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des inferiores de corta evolucién. Previamente, refieren un
episodio de Ilanto intenso. No fiebre ni otros sintomas. Esa
mafiana, recibe la primera dosis de vacunas (hexavalente,
neumococo, meningococo B y rotavirus). Una semana antes
consulta por exantema maculopapular en miembro inferior
derecho, realizandose analitica, sin alteraciones, y estudio
de virus (incluyendo parvovirus), negativo. En la exploracion,
se observan mdltiples lesiones petequiales milimétricas, en
ambas extremidades inferiores, predominantemente en cara
anterior. No hematomas ni equimosis. Resto normal. En la
analitica, presenta 31.470 leucocitos con recuento diferen-
cial normal, proteina C reactiva 41,2 mg/L y procalcitonina
1,02 ng/ml. Coagulacién normal. Ingresa para observacion,
manteniéndose afebril, con excelente estado general y sin
cambios en el exantema. Ante negatividad del hemocultivo,
es alta. Impresiona de reaccion cuténea a la vacuna, descrita
como discolored leg syndrome, en su forma petequial pura.
El exantema desapareci6 en 2-3 dias y se realizd analitica
de control de forma ambulatoria con normalizacién de para-
metros.

Comentarios. El discolored leg syndrome, es una reaccion
vacunal que aparece una mediana de 12 horas tras su admi-
nistracion. Puede afectar a ambas extremidades y se acom-
pafia, con frecuencia, de un episodio de llanto intenso. Las
lesiones remiten en 2-3 dias. Un pequefio porcentaje de
casos recurre con la vacunacién, pero no es motivo de con-
traindicacion.

Simulacién clinica de alta fidelidad en la formacién de RCP:
impacto en la calidad y retencién de habilidades. Herrero
Izquierdo L. Servicio de Urgencias Pediatricas. Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Evaluar el impacto de la simulacién clinica de
alta fidelidad en la formacién de RCP, especialmente en la
retencién de conocimientos y la calidad de las compresiones
torécicas.

Material y métodos. Se realiz6 un metaanalisis de ensa-
yos controlados aleatorizados publicados entre diciembre de
2022 y enero de 2023. Se analizaron variables como la
profundidad de las compresiones, la frecuencia de ventila-
ciones correctas y la retencién de conocimientos a corto y
largo plazo.

Resultados. La simulacion de alta fidelidad mejor6 signifi-
cativamente la calidad de las compresiones toracicas (Fig. 1)
y la retencién de conocimientos a corto plazo (Fig. 2). Sin
embargo, se observé una disminucién en la retencion a lar-
go plazo, lo que subraya la necesidad de entrenamientos
periddicos.
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Conclusiones. La simulacion clinica de alta fidelidad es
una herramienta eficaz para mejorar la formacién en RCP,
aunque se requiere formacién continua para mantener las
habilidades a largo plazo. La simulacién es clave para mejo-
rar la preparacién de los profesionales en situaciones de
emergencia.

Viernes 15 de noviembre ¢ Aula 15. Planta primera

Sindrome de Frey o sindrome auriculotemporal. Ornia Fer-
nandez C!, Martinez Garcia C!, Rodriguez-Noriega Béjar L',
Cabeza Antuia A?, Martino Redondo P!, Castellanos Mata A’,
Salcedo Fresneda 0*, Taborga Diaz E?. 'Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Central de Asturias. 2Centro de Salud
El Cristo. Asturias.

Introduccion. El nervio trigémino esta formado por fibras
parasimpaticas, que inervan las glandulas salivares, y fibras
simpaticas, que inervan vasos subcutaneos y glandulas sudo-
riparas. El sindrome de Frey o sindrome auriculotemporal
se produce cuando un estimulo gustativo activa simulta-
neamente las glandulas salivares a través del sistema para-
simpatico y, erroneamente, los vasos cutaneos y glandulas
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sudoriparas por el sistema simpatico, resultando en eritema
facial e hiperhidrosis.

Caso. Lactante de 6 meses sin antecedentes que, al ini-
ciar la alimentacién complementaria, muestra exantema en
la region temporal y periocular mientras come fruta. Este
exantema desaparece espontaneamente en pocos minutos
sin otros sintomas. Durante una consulta, se administra fruta
y se observa un exantema eritematoso en la misma zona,
acompafiado de sudoracién. Se intensifica con la cantidad
de fruta ingerida y es mas notable con frutas acidas. La
exploracion fisica es normal. Se establece el diagndstico de
sindrome de Frey.

Comentarios. Este sindrome se caracteriza por eritema
facial unilateral o bilateral en la region inervada por el nervio
auriculotemporal tras la estimulacién gustativa, desapare-
ciendo al finalizar esta. En nifios puede relacionarse con
traumas obstétricos, aunque existen casos idiopaticos. El
diagnéstico es clinico y se recomienda un enfoque expectante
con probable resolucion a medio plazo.

Doctor, ;qué es ese bulto? Quiste infundibular en Pediatria.
Montejo Marcos B!, De Pablo Garcia M*, Garcia Ugarte B!,
Andrés Blanco L!, San Segundo Nieto C2. !Servicio de Pedia-
tria. Hospital Clinico Universitario de Salamanca. ?Atencidn
Primaria. Centro de Salud Garrido Sur.Salamanca.

Introduccién. EI quiste infundibular es el mas frecuente
de todos los quistes cutaneos. Suelen presentarse como nédu-
los dérmicos delimitados y puede objetivarse un punto visible
que representa el foliculo del que deriva el propio quiste.
Pueden ser primarios o desarrollarse a partir de estructuras
foliculares alteradas o de epitelio implantado de forma trau-
matica. En algunos casos se asocian al sindrome de Gardner
o de Gorlin. También se han observado tras la toma de inhi-
bidores de BRAF, imiquimod y ciclosporina.

Caso clinico. Presentamos a un nifio de 2 afios sin ante-
cedentes personales de interés con un nddulo cuténeo Uni-
co, de 0,5 cm en antebrazo derecho de tres semanas de
evolucién que tratan inicialmente con mupirocina tépica,
sin mejoria aparente. Se realiza interconsulta con Dermato-
logia, que informa de quiste infundibular. Ante la ausencia
de sintomatologia asociada, las caracteristicas del nédulo y
la presencia de una lesién Unica recomiendan actitud expec-
tante y revision en 6 meses.

Comentarios. Clinicamente puede resultar dificil dife-
renciar los tipos de quistes. Se debe realizar un diagndstico
diferencial con lipoma, furtinculo, quiste pilonidal, estea-
tocistoma y hallazgos cutaneos del sindrome de Gardner,
entre otros. Suelen tener un crecimiento lento y baja tasa
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de malignidad, es por ello por lo que no se recomienda la
escision quirdrgica de rutina. Alrededor del 1% de los quistes
epidermoides sufren una transformacién maligna a carcinoma
de células escamosas y de células basales. Entre los factores
desencadenantes posibles de malignidad se encuentran la
irritacion crénica y repetida, infeccion, radiacion ultravioleta
e inmunosupresién.

Retraso diagndstico de malformacion anorrectal: reporte de
un caso. Valdés Rodriguez D', Gonzalez Guerrero C?, Pérez
Sudrez I', Navas Méndez de Andés F', Pulache Chavez HD!,
Andrés Andrés AG!, Rosell Echevarria MJ2, Arredondo Mon-
tero?. Servicio de Pediatria; 2Cirugia Pediatrica. Complejo
Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccién. Las malformaciones anorrectales consti-
tuyen un grupo de alteraciones congénitas complejas que
pueden incluir anomalias a distintos niveles (colon sigmoide,
recto y ano). Su diagnéstico suele realizarse en los primeros
dias de vida. Una identificacién temprana es clave para su
adecuado manejo y evolucion.

Caso clinico. Recién nacida a término, mujer, en la que al
nacimiento se reportd una exploracion genital y anal normal.
Tras ser dada de alta, presentd un estrefiimiento pertinaz con
irritabilidad franca, ademas de una distensién abdominal
progresiva que preciso de valoracién en Urgencias Pediatricas
hasta en dos ocasiones. Tras la imposibilidad por parte de la
familia de introducir los supositorios con glicerina pautados
por su pediatra, se derivé al servicio de Cirugia Pediatrica que
valord clinicamente la malformacién anorrectal tipo fistula
perineal. Dada la distension abdominal considerable, se traté
con antibioterapia e irrigaciones rectales. Fue intervenida
quirdrgicamente realizando una anorrectoplastia sagital pos-
terior, con una evolucion favorable.

Comentario. Es fundamental realizar una exploracién
exhaustiva en todo recién nacido, especialmente de la region
perineal, ya que los hallazgos clinicos de este tipo de mal-
formaciones pueden ser sutiles. Un diagndstico temprano es
esencial para el adecuado manejo de la patologia.

Lo que esconde la fimosis. Andrés Blanco L, Martin Galache
M, De Pablo Garcia M*, Montejo Marcos B!, San Segundo
Nieto C2. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universita-
rio de Salamanca. 2Equipo de Atencién Primaria. Centro de
Salud Garrido Sur. Salamanca.

Introduccion. EI doble meato uretral es una malformacién
congénita poco frecuente en la que se presentan dos aber-
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turas en la uretra, que pueden estar ubicadas en posicion
fisiolégica o ectopica. El diagndstico se alcanza mediante una
exploracién fisica detallada, més llamativa en varones. Prue-
bas de imagen como la uretrografia retrégrada o la ecografia
ayudan a evaluar la anatomia y funcionalidad de ambas vias.
Los pacientes pueden permanecer asintomaticos o presentar
sintomas como disuria o infecciones urinarias recurrentes.

Caso clinico. Lactante varén de 18 meses, de naciona-
lidad marroqui, asintomatico, se somete a una circuncision
por motivos culturales en su pais de origen. En la consulta
de Atencién Primaria se identifica, de forma incidental, un
posible meato urinario accesorio. Tras la observacién de una
miccion se confirma la doble salida meatal. Se deriva a Ciru-
gia Pediatrica, donde se confirma el diagnéstico de doble
meato uretral. Dado que el paciente permanece asintomatico,
se opta por una actitud expectante sin intervencion quirdrgica
de momento.

Comentarios. El doble meato uretral constituye una con-
dicién poco prevalente, que en ocasiones puede pasar desa-
percibida y acompafiarse de otro tipo de malformaciones, por
lo que es importante su diagnéstico y deteccién temprana.
El tratamiento se determina segln los sintomas y la anato-
mia. Si no hay sintomas, no se requiere intervencion; sin
embargo, en presencia de obstruccion, alteracion del flujo
o infecciones frecuentes y, dependiendo del tipo de malfor-
macién, se puede realizar una intervencion quirtrgica, como
una meatoplastia o la exéresis de la uretra accesoria dorsal.

Ulcera de Lipschiitz: aunque duele, si la conoces evitaras
mucho dolor. De la Iglesia Rivaya A, Alvarez Menéndez L, de
Juan Vazquez D, Bueno Pardo S, Gonzalez Garcia J. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon.

Introduccién. Las Ulceras genitales agudas son un motivo
de consulta infrecuente en la edad pediatrica. Entre sus
causas se incluye el abuso sexual, que produce una gran
preocupacién personal y familiar. Conociendo la entidad que
presentamos, podemos evitar, no solo pruebas innecesarias,
sino también situaciones desagradables.

Caso clinico. Nifia de 11 afios, sana, que consulta por
lesiones genitales dolorosas y de aparicion brusca de 24 horas
de evolucion. Febricula en dias previos. Refiere aumento del
flujo vaginal, de aspecto blanquecino, sin prurito ni mal olor
en los ultimos dos meses. No menarquia. Niega relaciones
sexuales. No traumatismos ni ingesta de farmacos. Se obser-
van Ulceras costrosas, de pequefio tamafio y simétricas en
region inferior de labios vulvares, asi como eritema y edema
vulvar bilateral. No adenopatias locales. Se recoge cultivo de
orina, patdgenos genitales y virus. Ante sospecha de Ulcera
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de Lipschiitz, se decide alta con tratamiento sintomatico,
explicando a la paciente y a su familia el probable diagnéstico
y su caracter benigno. Mejoria progresiva de las lesiones,
presentando imagen “en espejo” inicialmente hasta la reso-
lucién completa en diez dias. La negatividad de las pruebas
microbiolégicas confirma el diagnéstico.

Comentarios. La Ulcera de Lipschiitz es una patologia de
etiologia desconocida que se caracteriza por ulceras doloro-
sas, simétricas y de inicio agudo. Es caracteristica de mujeres
j6venes sexualmente inactivas. El tratamiento es sintomatico
y las lesiones se resuelven en 2 0 3 semanas sin cicatrices.
Conocer esta entidad puede evitar procesos innecesarios y
situaciones desagradables a la paciente y su familia.

Caso de apendicitis aguda con una anatomia patolégica
peculiar. Escobar Hernaiz B!, Sus Usero J!, Estefan Andrés
MF!, Balbuena Mejias Y, Molano Acosta M*, Liras Mufioz
JB, Molnar A2, Cebrian Muifios MC2. 1Servicio de Pediatria;
2Servicio de Cirugia Pediatrica. Complejo Asistencial Univer-
sitario de Salamanca.

Introduccion. La apendicitis granulomatosa ocupa una
frecuencia inferior al 2% de las apendicectomias. La etiologia
puede ser infecciosa y no infecciosa (diverticulitis, enfer-
medad de Crohn, reacciones a cuerpo extrafio, tumores y
sarcoidosis), aunque la causa mas frecuente es idiopatica.

Caso clinico. Varon de 7 afios presenta dolor abdomi-
nal y disuria desde hace 10 dias, acompafiandose de fiebre
de 72 horas, sin otra sintomatologia. Como antecedentes,
seguido por cardiologia por valvula adrtica bictspide. En la
analitica destacaba leucocitosis, PCR alta y ligera anemia.
Cirugia Pediatrica valoré clinica, exploracién y pruebas y
decidi6 exploracion quirlrgica. Se realizé apendicectomia
laparoscépica sin incidencias, encontrando una apendici-
tis perforada. Al mes de la intervencion, ante el hallazgo
anatomo-patolégico de granulomas con células gigantes
multinucleadas en la pieza extraida, se realiza estudio para
hongos y micobacterias. Ademas, se contacta con Pediatria
de Atencion Primaria para realizar serologias de Yersinia,
Brucellay Salmonellay comunicar la especial atencién en
sintomas digestivos sugerentes de enfermedad inflamatoria
intestinal. En la revision histolégica de la pieza, no se observa
positividad en tinciones de PAS, Grocott y Ziehl-Neelsen,
pero se objetivan estructuras que impresionan de cuerpos
extrafios cristaloides. En Atencién Primaria se obtienen resul-
tados negativos para Brucellay el hemograma mostré leve
linfocitosis con monocitosis, aunque no se consigue realizar
serologia para Salmonella ni Yersinia. El paciente se mantiene
asintomatico.
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Comentarios. La apendicitis granulomatosa puede pro-
ducirse por reaccién a cuerpo extrafio y se resuelve con tra-
tamiento quirdrgico. Sin embargo, es importante descartar
otras posibles causas sistémicas e infecciosas de la misma.

Mama, no puedo mover el cuello. Cancho Soto T, Sumpsi
Sanchez C, Bullén Gonzalez I, Pérez Porra S, Segovia Molina
I, Campo Fernandez MN, Salamanca Zarzuela B, Cancho
Candela R. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

La torticolis es una consulta frecuente en Urgencias Pedia-
tricas. La subluxacidn atlanto-axial rotatoria es una causa
comun de torticolis adquirida en edad pediétrica.

Casos clinicos (Figs. 1y 2). Caso 1. Nifia de 3 afios, con
desviacion cefalica izquierda de una semana, sin otra clinica.
Afebril. Proceso infeccioso hace 2 semanas. En la exploracién,
limitacién para las rotaciones activas, con analitica sanguinea
y radiografia cervical normales. Se solicita TAC observando
una subluxacion rotatoria atlanto-axoidea grado I. Se inmo-
viliza con collarin durante 7 dias, resolviéndose el cuadro.

Caso 2. Nifio de 5 afios, con torticolis desde hace 24
horas, sin trauma ni clinica infecciosa. En exploracién, late-
ralizacion cervical izquierda con limitacién a la rotacién y
flexion. Se solicita TAC objetivandose una subluxacidn rotaria
atlanto-axoidea grado Il. Se inmoviliza a la paciente durante
7 dias con collarin, con resolucién de la clinica.
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Caso 3. Nifia de 20 meses, con dolor cervical subito sin
traumatismo. Hace cinco dias, fiebre con clinica gastroin-
testinal. En la exploracién, dificultad para la extensién y
lateralizacién izquierda. Analitica sanguinea y ecografia de
partes blandas normales, realizdndose TAC cervical visuali-
zandose, una subluxacién rotatoria atlantoaxoidea grado |I.
Precisa ingreso para analgesia intravenosa e inmovilizacién,
con resolucién de la clinica en 3 dias.

Comentarios. Los precipitantes comunes incluyen trau-
matismos, cirugia faringea, un proceso inflamatorio cervical
o infeccién respiratoria superior. El diagnéstico diferencial
incluye anomalias de la columna vertebral superior y tumores
de la fosa posterior 0 médula espinal. El tratamiento para
casos leves es el collar cervical y para los casos mas graves,
la traccidn cervical seguida de inmovilizacién e intervencidn
quirdrgica.

Microcalcificaciones testiculares como hallazgo incidental.
Escalona Gil AM, Jiménez Dominguez A, Martin Galache
M, De Pablo Garcia M, Dominguez Sevillano B. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccién. Las microcalcificaciones testiculares consti-
tuyen un hallazgo radiolégico infrecuente (prevalencia 2%) en
la poblacion pediétrica. Suelen ser asintomaticas y bilaterales
y se definen como imagenes hiperecogénicas, sin sombra
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acustica posterior, de 1-3 mm presentes en el parénquima
testicular.

Caso clinico. Varén de 11 afios, sin antecedentes de
interés, que acudié a Urgencias Pediatricas por dolor tes-
ticular izquierdo desde hacia 12 horas con mejoria parcial
tras administracién de analgesia. Se encontraba afebril, sin
nauseas ni vémitos. No present6 traumatismo previo, ni cli-
nica miccional concomitante. No referia clinica infecciosa
las semanas previas. Habia presentado episodios similares
de dolor testicular, aunque de menor duracién. La explora-
cion fisica general no presenté alteraciones. A la exploracién
genital, Unicamente destacaba leve aumento de tamafio de
testiculo izquierdo y dolor a la palpacién del mismo. El reflejo
cremastérico se encontraba conservado y la maniobra de
Prehn fue positiva. Se realizé ecografia Doppler testicular en
la que se descarté patologia escrotal aguda. Como hallazgo
casual, se objetivaron microcalcificaciones parenquimatosas
testiculares bilaterales dispersas, por lo que se recomendé
seguimiento clinico y control ecografico periddico.

Comentarios. A pesar de que las microcalcificaciones
testiculares son infrecuentes en la edad pediatrica, debemos
conocer su asociacion con entidades como criptroquidia, tor-
sion tesicular, varicocele o tumores testiculares, entre otras.
Se recomienda autoexamen manual rutinario principalmente
en aquellos pacientes con factores de riesgo a partir de la
pubertad, y seguimiento ecografico anual.

No te olvides de explorar. Iglesias Oricheta M*, Herreras
Martinez A!, Rodrigo Fernandez A’, Escudero Villafafie A!,
Fernandez Rodriguez L1, Valdés Rodriguez D', Pou Blazquez
Al Arredondo Montero J2. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio
de Cirugia Pediatrica. Complejo Asistencial Universitario de
Ledn.

Introduccion. El absceso perianal se trata de una patolo-
gia frecuente en el primer afio de vida, predominantemente
en varones. Alrededor de los 1-3 meses de vida existe un pico
de produccién de testosterona relacionado con un aumento
de la secrecion de las glandulas anales y su colonizacion por
la flora intestinal.

Caso clinico. Lactante de 5 meses que acude por tercera
ocasién en una semana a Urgencias Pediatricas por irritabili-
dad y rechazo de la ingesta. Afebril, sin otra clinica asociada.
La exploracién fisica es anodina pero al retirar el pafial se
visualiza en zona perianal una induracién de 2 cm de dia-
metro, fluctuante, dolorosa a la palpacién y con aumento de
temperatura local, compatible con absceso perianal. Se drena
quirtrgicamente el mismo con abundante salida de material
purulento recogiéndose muestra para cultivo y pautandose
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antibioterapia oral. A las 48 horas requiere nuevo drenaje de
material purulento con buena evolucién posterior.

Comentario. Es primordial una exploracién minuciosa de
todo lactante, incluyendo la zona del pafial, porque puede
pasar desapercibo el origen del motivo de consulta. En el
caso de los abscesos perianales pequefios y sin repercu-
sién sistémica el manejo es conservador y si es insuficiente
esta indicado tratamiento antibidtico. En abscesos de gran
tamafio o con fiebre se requiere drenaje quirdrgico, tenien-
do en cuenta el riesgo de progresidn a fistula perianal que
conlleva.

Remanente uracal infectado, ;es frecuente en la infancia?
Garcia Terrazas A, Ferlini RL, Urquiza Fisico J, Almeida De
Miranda G, Gonzalo San Esteban A, Oquillas Ceballos A, Mel-
gosa Pefa M, Tejero Pastor L. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos.

Introduccién. El uraco es un remanente tubular embriold-
gico extraperitoneal, involucion del alantoides, que conecta la
vejiga con la pared abdominal anterior (ombligo). Posterior al
nacimiento suele regresar y obliterarse, originando el ligamen-
to umbilical, aunque queda permeable en 1-2%. Diagnostico
por ecografia con 75-90% de éxito. Es importante extirparlo
ante evidencia de malignizacién tardia hasta en el 50%.

Caso clinico. Nifia de 8 afios con antecedente de lin-
fadenitis cervical por Mycobacterium avium complex, y
estrefiimiento tratado con Casenlax, acude a Urgencias por
supuracion umbilical, tras cuadro de 4 dias de abdominalgia
tipo célico, sin otra clinica, que habia motivado consultar dos
veces mas en urgencias. Afebril. A la exploracion, abdomen
doloroso de forma difusa, mas intenso en fosa iliaca derecha
con importante defensa a dicho nivel. Eritema y supuracion
purulenta a nivel umbilical. Se solicita analitica sanguinea
(anodina), y ecografia abdominal, hallando a nivel de retroum-
bilical de pared abdominal anterior, coleccién fusiforme de
17x15,3 mm con contenido espeso y cambios inflamatorios
a nivel de la pared, confirmandose origen uracal dada su
localizacion, sin demostrar comunicacién valorable con la
vejiga. Ingresa para recibir antibioterapia intravenosa con
amoxicilina-clavulanico, aunque presenta empeoramiento
clinico y 3 dias después se realiza abordaje laparoscopico
para escision. Se extirpa completamente el remanente ura-
cal en contacto con la clpula vesical, con buena evolucién
posterior y resolucién de la clinica.

Conclusiones. El remanente uracal es una patologia poco
frecuente y rara en la infancia, pero una vez que presenta
clinica, normalmente infecciosa, debe retirarse para evitar
complicaciones futuras.
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Una causa poco comiin de dolor lumbar, a propdsito de un
caso. Rodriguez-Noriega Béjar L', Martinez Garcia C', Ornia
Ferndndez C!, Herrero Fernandez J2. Area de Gestién Cli-
nica de la Infancia y la Adolescencia. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo. 2Centro de Salud de Pola de
Siero. Siero.

Introduccion. EI nimero de consultas por dolor lumbar
en la edad pediatrica ha ido en aumento en los Gltimos afos.
Una buena anamnesis y un correcto diagnéstico diferencial
son claves para excluir causas graves y la necesidad de tra-
tamientos especificos. Se presenta el caso de una mujer de
13 afios con lumbalgia cronica.

Caso clinico. Mujer de 13 afios, sin antecedentes de
interés, que consulta por dolor lumbo-sacro de un afio de
evolucion sin traumatismo previo. Refiere que empeora con
deportes de impacto o bipedestacién prolongada. No refiere
sintomas neurolégicos ni mejoria con antiinflamatorios orales.
A la exploracidn, la paciente presenta buen estado general,
con una hiperlordosis marcada, sin dolor ni limitacién fun-
cional significativa de columna dorso-lumbar. La fuerza, la
sensibilidad y los reflejos son normales. Se realizé radiografia
dorsolumbar donde se aprecié imagen lumbar susceptible
de sindrome de Bertolotti. EI diagnéstico se confirmé con
un TAC que mostré una megaapdfisis transversa de L5 que
articulaba con el ala sacra derecha en presencia de cambios
degenerativos. Se realiz6 manejo conservador con medidas
higiénico-dietéticas, ejercicio y rehabilitacién fisica.

Comentarios. EI sindrome de Bertolotti es una causa
frecuente de dolor lumbar de caracteristicas mecénicas en
pacientes jévenes, y se caracteriza por el agrandamiento
anoémalo de las apdfisis transversas de la vértebra lumbar
mas caudal, que puede articular o fusionarse con el sacro.
El tratamiento es sintomético con antiinflamatorios, rehabi-
litacién y actividad fisica. El conocimiento de esta patologia
y su imagen caracteristica es importante para el diagnéstico
diferencial de un dolor lumbar crénico.

Ombligo cutaneo, presentacion y manejo. A propdsito de un
caso. Crespo Estrada J, Ferlini RL, Alonso Arroyo V, Hernan-
dez Diaz C, Ortega Escudero M, Ayuso Gonzalez LD, Gutiérrez
Duefias JM. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Univer-
sitario de Burgos.

Introduccién. EI ombligo cutaneo es una malformacion
congénita que consiste en un crecimiento de la piel en el
tronco del cordén umbilical. Aunque es una entidad poco
frecuente, se trata de la tercera patologia mas comun de esta
region, solo por detras de la hernia y el granuloma.
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Figura 2.

Caso clinico (Figs. 1 y 2). Neonato que a la exploracién
presenta una extensién redundante de piel que rodea par-
cialmente el corddn umbilical. No se observan secreciones,
signos ni sintomas inflamatorios o infecciosos. Se reevalla a
la paciente a los 2 meses, presentando una retraccién espon-
tanea del mufdn casi total, quedando unos minimos restos
cutaneos. Ademas de estos, la Unica clinica asociada es una
hernia umbilical con un defecto pequefio. En este caso no se
piden pruebas complementarias tales como la ecografia al no
haber presentando clinica en ningin momento. Se realizara
una nueva revision en 4 afios para control evolutivo, pudiendo
ser posible una intervencién a esta edad tanto estética de la
piel redundante como una correccion del defecto de la pared.
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Conclusion. El ombligo cutédneo es una entidad que no
tiene significacion patolégica de manera aislada y que en
muchos casos tiende a autolimitarse sin necesidad de inter-
vencién médica o quirdrgica.

“Doctor, cuando estornudo se me hincha el ojo”. Herreras
Martinez A, Muhiz Fontan M, Pulache Chavez HD, Iglesias
Oricheta M, Rodrigo Fernandez A, Escudero Villafafie A, Fer-
nandez Rodriguez L, Ariztegui Hoya L. Servicio de Pediatria.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccién. El enfisema orbitario suele ser secundario
a un traumatismo significativo, aunque en ocasiones este
puede ser poco aparente como una maniobra de Valsalva.
Descrito como una complicacién potencial de las fracturas
orbitarias, se objetiva hasta en un 50% de las mismas. Pre-
senta habitualmente una evolucién espontanea favorable,
sin embargo, no esta carente de complicaciones potenciales.

Caso clinico. Nifio de 9 afios que acude por traumatismo en
globo ocular derecho tras recibir impacto con un lapiz. Refiere
tumefaccion y dolor palpebral derechos. Destaca aumento de
la tumefaccion palpebral al sonarse. Exploracién fisica: tume-
faccion y edema palpebral inferior con crepitacion y pequefio
desgarro conjuntival junto a restos del cuerpo extrafio. Se inter-
consulta a Oftalmologia que confirma el enfisema orbitario e
indica tratamiento antibiético oral y tépico. Reacude tras 24
horas presentando diplopia y aumento de la crepitacion palpe-
bral inferior derecha, realizandose TAC orbitario que muestra
extenso enfisema orbitario sin objetivarse presencia de fracturas.
Resolucién espontanea en aproximadamente una semana con
controles periddicos por Oftalmologia dentro de la normalidad.

Comentarios. El enfisema orbitario en ausencia de frac-
tura orbitaria es una entidad extremadamente infrecuente.
Se han descrito casos de enfisema espontaneo tras manio-
bras de Valsalva. Los estudios de imagen como el TAC son
fundamentales para valorar el dafio del nervio dptico. La
mayoria de casos se resuelven con tratamiento conservador.
Es importante una buena anamnesis y exploracion fisica para
detectar a tiempo las posibles complicaciones y prevenir los
dafios en el nervio éptico.

Un hallazgo casual con movimiento paradéjico: un caso de
paralisis diafragmatica en Pediatria. Garcia Guilabert MC!,
Martino Redondo P!, Simén Bernaldo de Quirds C!, Diaz
Sierra L1, Sanchez Garcia I, Sudrez Abella M*, Amat Vale-
ro S?, Gutiérrez Martinez JR!. Area de Gestién Clinica de
la Infancia y la Adolescencia; Cirugia Pediatrica. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.
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Introduccion. La paralisis diafragmatica es una condicion
poco frecuente en la que el diafragma pierde su capacidad
de moverse adecuadamente por afectacion neuromuscular
o0 bien por lesién del nervio frénico. Esta alteracion puede
ser congénita o deberse a causas secundarias (parto instru-
mental, traumatismos, cirugias, tumores...) y sus manifes-
taciones clinicas abarcan desde casos asintométicos hasta
insuficiencia respiratoria o sintomas digestivos.

Caso clinico. Lactante de 6 meses sin antecedentes de
interés que acude a Urgencias por fiebre de 39,5°C y cua-
dro catarral de 24 horas de evolucién. A la auscultacion,
se oyen crepitantes en base derecha. Se realiza radiogra-
fia de térax donde se observa condensacion retrocardiaca
izquierda y elevacion asimétrica del diafragma derecho. Se
realiza ecografia pulmonar, observando clara disminucion de
la movilidad diafragmaética derecha. Se realiza ingreso para
tratamiento antibidtico de la neumonia y se inicia estudio
con impresién diagnéstica de paralisis diafragmatica derecha.
El paciente es visto por Neumologia Pediatrica, que indica
pautas preventivas (evitacion estricta de exposicion a humo
de tabaco, vacunacion, vigilancia precoz de infecciones res-
piratorias...) y valoracién por Cirugia Pediatrica, que reco-
mienda la correccién quirlrgica como tratamiento definitivo,
con rehabilitacién respiratoria posterior.

Comentarios. La pardlisis diafragmética puede presen-
tarse como hallazgo radiolégico casual pero debe incluirse
dentro del diagnéstico diferencial de pacientes pediatricos
con infecciones respiratorias de repeticion o disnea de esfuer-
z0. Ante sospecha de parélisis diafragmatica, la ecografia
pulmonar permite valorar la movilidad diafragmatica. El tra-
tamiento definitivo de la paralisis diafragmaética es la fijacion
quirdrgica del diafragma.

Obstruccion nasal, ;patologia banal? Bernardo Garcia C!,
Castro Garcia-Montesinos T*, Gandara Samperio C*, Garcia
Blanco C!, Pérez Santos AB!, Orizaola Ingelmo A!, Gutiérrez
Pascual D', Pérez Mora RM?. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio
de Otorrinolaringologia. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Introduccion. La causa principal de obstruccién nasal
en neonato y lactante es la rinitis inflamatoria o infecciosa.
Menos frecuentes son causas congénitas, neoplasicas, trau-
maticas o iatrogénicas. Es el pediatra quien alertara ante
signos y sintomas de patologias menos frecuentes pero graves
que deben diagnosticarse precozmente.

Caso clinico. Neonata de 18 dias de vida que acude a
Urgencias derivada por su pediatra por infeccién respirato-
ria de vias altas y dificultad respiratoria asociada a rinitis

229



Pésteres

de 24 horas de evolucién. La familia refiere episodios fre-
cuentes de rinitis desde el nacimiento, que han precisado
tratamiento con budesonida nasal. A la exploracién destaca
discreto tiraje subcostal y auscultacién pulmonar con ruidos
transmitidos de vias altas. Dada evolucién progresiva, se
decide inicio de tratamiento corticoideo inhalado e ingreso
para estudio y vigilancia clinica. Durante el ingreso precisa
durante 4 dias soporte respiratorio de alto flujo por aumen-
to de trabajo y acidosis respiratoria. Se solicita tomografia
computarizada (TC) craneal en el que se objetivan hallazgos
sugestivos de estenosis de la apertura piriforme. Valorado
por Otorrinolaringologia, que indica mantener tratamiento
corticoideo intranasal y solicita RM cerebral para descartar
malformaciones asociadas (pendiente).

Conclusiones. La estenosis de la apertura piriforme es una
alteracién infrecuente que cursa con clinica de obstruccion
de la via alta en neonatos y lactantes. Su diagnéstico se
realiza mediante TC de fosas nasales cuando el diametro
transverso maximo del orificio piriforme es menor de 11 mm.
Entra en el diagndstico diferencial de obstruccién nasal en
neonatos junto con atresia de coanas, encefalocele nasofa-
ringeo y tumores nasales.

Malformacion dérmica con sorpresa oculta. Sdnchez Mengi-
bar H!, Fernandez Gonzalez S, Gémez Menduifa J*, Lépez
Santos A’, Infante Lépez M?, Matias del Pozo V?, Sdanchez
Minguez A?, Torres Ballester 2. 'Servicio de Pediatria; 2Ser-
vicio de Neonatologia. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Introduccién. El lipomielocele es una malformacion del
tubo neural cerrado que suele ocurrir entre la quinta y/o sexta
semana de gestacion. Concretamente, es una herniacién del
liquido cefalorraquideo, meninges y tejido neural, asociando
un lipoma. Suele localizarse en regién lumbo-sacra. La inci-
dencia de los disrafismos espinales es de 1-2 casos/1.000
recién nacidos vivos (se estima que un 2% corresponden a
disrafismos cerrados, dentro del grupo, el lipomielocele es
un diagnéstico muy raro).

Caso clinico (Fig. 1). Recién nacida, a término, con
somatometria adecuada. Madre sin antecedentes de interés
y embarazo controlado. Parto eutécico, con adecuada adap-
tacién a la vida extrauterina. Durante el periodo perinatal,
se constata una tumoracién blanda pediculada de 4x3 cm
en zona sacrococcigea de base ancha, aumento y desviacion
del pliegue gliteo hacia la derecha, con fosita paramedial
izquierda, sin otras malformaciones visibles. En la ecografia
y resonancia, se objetiva lipomielocele, con médula anclada
a nivel de S1. Clinicamente, la paciente tenia buen tono axial

230

Figura 1. Lipomielocele.

y de extremidades, con reflejos arcaicos y osteotendinosos
presentes, movimientos activos, con transito y diuresis con-
servadas. Sin asimetrias. Tras valoracién por Neurocirugia,
se indica tratamiento quirdrgico a partir de los 3 meses de
vida. Actualmente, en espera.

Comentarios. El lipomielocele es una enfermedad de pre-
sentacion poco frecuente. Destaca su posible asociacién a
otras malformaciones dérmicas, neurolégicas y ortopédicas.
Su diagnéstico es radiolégico, mediante resonancia magné-
tica nuclear. Requiere de un abordaje multidisciplinar y de
un diagnostico precoz para intentar evitar las secuelas que
pueda conllevar y asi reducir su comorbilidad.
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Presentacion de un caso: sinusitis etmoidal y celulitis orbitaria
complicada con absceso intracraneal. Moriana Rio N, Gémez
Menduifa J, Fernandez de la Mano S, Fraile Manzano MI,
Sanchez Mengivar H, Alfaro Gonzalez M, Barrio Alonso MP. Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Se presenta el caso de una paciente de 9 afios con ante-
cedentes de alergia ambiental y broncoespasmo de repeticion
en tratamiento con salbutamol inhalado.

Antecedentes personales y familiares. No antecedentes
patolégicos en Otorrinolaringologia. No antecedentes fami-
liares de interés.

Historia actual. La paciente acude a Urgencias Pediatri-
cas del Hospital Clinico Universitario de Valladolid por infla-
macién de hemicara derecha, visién borrosa del ojo derecho,
rinorrea y lagrimeo tras el diagnéstico de sinusitis por su
pediatra de Atencion Primaria.

Diagnéstico. Se diagnostica de sinusitis etmoidal com-
plicada con celulitis preseptal por lo que ingresa para inicio
de antibioterapia intravenosa.

Evolucién y tratamiento. A su ingreso, se solicita TAC
(tomografia axial computarizada) craneal y se inicia trata-
miento intravenoso con cefotaxima y clindamicina durante 4
dias, tras mejoria clinico-analitica se cambia el tratamiento a
amoxicilina-clavulanico intravenoso durante 6 dias. No signos
de focalidad neurolégica ni de hipertensién intracraneal du-
rante el ingreso. Durante el seguimiento hospitalario, el nove-
no dia de ingreso se observa en TAC craneal una coleccion
intracraneal subyacente a seno frontal derecho y se interviene
quirtrgicamente. Posteriormente, pasa a Unidad de Cuidados
Intensivos Peditricos con antibioterapia intravenosa: cefotaxi-
ma, vancomicina y metronidazol. Ante la sospecha de reaccion
medicamentosa se suspenden vancomicina y metronidazol y
se inicia tratamiento con linezolid manteniendo la cefotaxima
hasta completar 25 dias de antibioterapia. Se decide alta 'y
continuar tratamiento domiciliario dos semanas més.

Seguimiento. Al alta, en seguimiento por pediatra de
Atencién Primaria, Neurocirugia y Otorrinolaringologia con
adecuada evolucién de la incisién quirdrgica y sin nuevos
signos de infeccion intracraneal.

Ulceras por presion en Pediatria: prevencion y manejo.
Escudero Villafafie A, Ricoy Chain E, Pérez Suarez I, Hevia
Tufién A, Fernandez Rodriguez L, Iglesias Oricheta M, Rodrigo
Fernandez A, Herreras Martinez A. Servicio de Pediatria.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion. Las Ulceras por presiéon (UPP) en la
poblacién pediatrica, aunque menos frecuentes que en
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adultos, son una entidad que considerar en nifios inmo-
vilizados.

Caso clinico. Paciente de 11 afios con diagnéstico de
epifisiolisis tipo Il en la tibia distal derecha, es intervenida
quirtrgicamente por parte de Traumatologia, realizandose
una osteosintesis con tornillos reabsorbibles. Posteriormen-
te, es inmovilizada con una férula suropédica. La paciente
no realiza las revisiones pautadas y, seis semanas después,
acude al Servicio de Urgencias Pediatricas para retirada de la
férula. Tras verificar la consolidacion de la fractura mediante
radiografia, se retira la férula, revelando una Ulcera por pre-
sion tipo Il en el talén del pie inmovilizado, con signos de
infeccion (mal olor y supuracion). Se realiza desbridamiento
y cura de la Ulcera con Iruxol y Aquacel planta, indicandose
curas en su centro de salud cada 48-72 horas y seguimiento
evolutivo por parte de Traumatologia.

Conclusién. La prevencion de las Glceras por presion
(UPP) resulta un punto clave en su manejo. En los casos
relacionados con inmovilizaciones ortopédicas, el adecuado
vendaje de algoddn sobre las prominencias éseas antes de la
colocacién de férulas o yesos es esencial para prevenir estas
lesiones. En UPP ya establecidas, la limpieza y el desbrida-
miento son fundamentales para reducir la carga bacteriana
en lesiones contaminadas o infectadas. Ademas, la utilizacién
de apdsitos de plata mejora la eficacia del tratamiento. Los
antibidticos sistémicos solo estan indicados en presencia
de signos de diseminacion de la infeccién, como celulitis,
sepsis u osteomielitis.

Quiste ovarico gigante en paciente adolescente con dis-
tension abdominal progresiva: reporte de un caso. Pulache
Chavez HD!, Navas Méndez de Andés F', Gonzalez Guerrero
C!, Valdés Rodriguez D', Rodriguez Ruiz M?, Andrés Andrés
AG!, Arredondo Montero J2. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio
de Cirugia Pediatrica. Complejo Asistencial Universitario de
Ledn.

Introduccion. Ante una paciente adolescente con dis-
tension abdominal progresiva deben considerarse multiples
entidades en el diagnéstico diferencial, generalmente de
caracter benigno. Aunque principalmente corresponden a
procesos gastrointestinales, respecto a las mujeres se deben
considerar los procesos ginecoldgicos, como el embarazo o
los quistes anexiales.

Caso clinico. Paciente mujer de 13 afios sin antecedentes
médico-quirtrgicos de relevancia y menarquia desde hace un
afio que acudid a urgencias por distension abdominal progre-
siva de aproximadamente 2 meses de evolucion. La explora-
cioén constaté la presencia de distensién abdominal difusa,
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sin defensa ni irritacién peritoneal. Se solicité una analitica
de sangre urgente, sin alteraciones. Se realiz6 una ecografia
abdominal, documentandose una masa quistica intraperito-
neal de 30x11 cm, con septos en su interior. Ante dichos
hallazgos, se decidié hacer una tomografia computarizada
que sugirié dependencia anexial y que mostrd hidronefrosis
derecha y compresion de estructuras retroperitoneales. Se
solicitaron marcadores tumorales séricos, que fueron nega-
tivos. La laparoscopia exploradora confirmé la existencia de
un quiste ovarico izquierdo y previa puncién intraoperatoria
del mismo y evacuacion de 2,8 L de liquido seroso, se realiz6
una quistectomia ovarica izquierda. La paciente evolucion6
favorablemente. Actualmente se encuentra asintomatica y
en seguimiento evolutivo.

Comentarios. Ante una paciente adolescente mujer con
distension abdominal progresiva hay que considerar multiples
etiologias, incluyendo patologias anexiales. En relacion con
las de caracter benigno, un diagndstico precoz permite una
intervencién mas sencilla, segura y con una mayor tasa de
preservacién ovarica. En el caso de etiologias malignas, un
diagndstico precoz es crucial para mejorar su prondstico.

Ulcera por deciibito iatrogénica en paciente pediatrica: con-
sideraciones diagndsticas y terapéuticas. Gonzalez Guerrero
C!, Navas Méndez de Andrés F, Puchale Chavez HD!, Valdés
Rodriguez D', Pérez Sudrez I, Fernandez Garcia A, Arredon-
do Montero J2. 1Servicio de Pediatria; Servicio de Cirugia
Pediatrica. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion. Las ulceras por declibito son lesiones poco
frecuentes en poblacién pediatrica, lo que obliga a tener un
alto indice de sospecha diagnéstica, especialmente en la
primera infancia.

Caso clinico. Nifia de 2 afios sin antecedentes médico-
quirdrgicos relevantes que present fractura tibial tratada con
ferulizacion durante dos semanas. A su retirada, se objetivd
una lesion eritematosa por declbito en regién aquilea sin
solucién de continuidad ni necrosis. Debido a la persistencia
de limitacion funcional, se decidi6 prolongar la ferulizacién
una semana, tras lo cual se constat6 la presencia de necrosis
cutanea franca con (lcera por declbito grado IV. Esta lesion
fue manejada durante 1 mes con en curas oclusivas y povi-
dona iodada, sin ningln desbridamiento. Tras una evolucién
térpida con multiples esfacelos y mal olor en el lecho, la
paciente acudi6 a Urgencias Pediatricas donde se descart6
afectacion 6sea y se derivé al Servicio de Cirugia Pediéatrica.
Este realizé desbridamiento bajo sedoanalgesia y curas oclu-
sivas con ap6sitos antibacterianos hidropoliméricos, logrando
la cura de la lesion tras un mes de tratamiento.
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Comentario. La baja incidencia de Ulceras por decubito
pediatricas obliga a tener un elevado indice de sospecha. El
entrenamiento especifico en profesionales que no trabajen
con pacientes pediatricos es fundamental para evitar casos
de complicaciones iatrogénicas.

Causa infrecuente de obstruccion intestinal. Olarte Ingaroca
SE, Crehuet Gramatyka D, Hortelano Romero E, Calvo Penin
C, Sanchez Pulido LJ, Alvarez Mufioz V. Servicio de Cirugia
Pediéatrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Los tricobezoars son una patologia asociada a problemas
psiquiatricos, debido a la tricofagia. Pueden producir pro-
blemas obstructivos a nivel del tracto gastrointestinal que
requieran de intervencién quirdrgica.

Nifia de 9 afos, sin antecedentes de interés, acude a
Urgencias por dolor abdominal generalizado de 4 dias de
evolucion, asociado a vomitos y ausencia de deposiciones,
con exploracién compatible de obstruccion intestinal. En la
radiografia de abdomen se evidencia obstruccién intestinal
y mediante tomografia computarizada (TC) se confirma la
obstruccién mecénica sin lograr definir la causa. Se interviene
de urgencia por laparoscopia exploradora con evidencia de
distencion de asas intestinales y cambio de calibre debido
a una masa intraluminal. Se realiza reseccion intestinal y
anastomosis término-terminal. Finalmente se aprecia hallazgo
de tricobezoar indurado dentro de la luz intestinal. Evoluciona
favorablemente con correcta tolerancia via oral siendo dada
de alta al 6° dia postoperatorio, actualmente asintomatica
a nivel abdominal, en seguimiento por salud mental (Figs.
1,2y3).

El tricobezoar es una causa inusual de obstruccién mecéa-
nica, frecuentemente se localiza a nivel gastrico, de forma
muy poco frecuente la masa se puede originar a nivel intes-
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Figura 2.

Figura 3.

tinal, siendo el ileon terminal la localizacion intestinal mas
frecuente, como en nuestro caso. Su tratamiento es funda-
mentalmente quirlrgico, aunque en casos seleccionados a
nivel gastrico se puede valorar tratamiento con sustancias
que disuelvan la masa capilar. Es muy importante el manejo
psiquiatrico con apoyo psicologico de estos pacientes para
evitar las recidivas.

Utilizacion de verde de indocianina para la preservacion de
vasos linfaticos en la cirugia de varicocele infantil. Ferlini
RL, Crespo Estrada J, Ortega Escudero M, Alonso Arroyo |/,
Hernandez Diaz C, Ayuso Gonzadlez LD, Gutiérrez Duefias
JM. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario
de Burgos.

Introduccion. El varicocele es la dilatacion anormal de

las venas testiculares. Es mas frecuente en adolescentes
afectando generalmente el lado izquierdo. Entre los trata-
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mientos se encuentran la escleroterapia y la ligadura-seccién
de las venas espermaticas por via abierta, laparoscépica
0 por robot con el objetivo de evitar la atrofia testicular e
infertilidad. Una de las complicaciones postoperatorias mas
frecuente es el hidrocele secundario a la seccién de vasos
linfaticos, por lo que se propone linfografia con verde de
indocianina para evitar su seccion durante la cirugia lapa-
roscépica o robdtica.

Casos clinicos (Figs. 4, 5y 6). Pacientes de 13y 10 afios
con varicocele izquierdo grado Ill, en seguimiento durante
1 afio que en la Gltima ecografia presentan disminucién del
volumen testicular mayor del 20% con respecto al testiculo
contralateral. Se realiza intervencion quirlrgica por robot
utilizando verde de indocianina para la tincién de vasos
linfaticos. Se coloco 1 ml de dilucién (25 mg en 8 ml de
suero fisioldgico) del colorante intratesticular y a los 10
segundos de la aplicacién usando luz infrarroja se visualizé
la tincién de vasos linfaticos. Se procedid al clipaje de los
vasos venosos preservando los vasos linfaticos marcados. A
las 24 horas fueron dados de alta sin incidencias. Al mes
posoperatorio ambos se encuentran asintomaticos, bolsas
escrotales de tamafio similar y ninguno de los pacientes
presenta hidrocele.

Conclusion. EI marcaje con colorante Verde de Indocia-
nina ha demostrado ser seguro y eficaz para la preservacion
de vasos linfaticos, lo que contribuye a la reduccién de la
incidencia de hidrocele postoperatorio.

e
Figura 4.

233



Pésteres

Figura 6.

Sabado 16 de noviembre ¢ Aula 10. Planta primera

Sordera congénita, la dificultad de la interpretacion genéti-
ca. Urbano Ruiz C!, Madruga Zaera A, Sus Usero J*, Justel
Rodriguez M?, Criado Muriel C!, Schuffelmann Gutiérrez
§?, Prieto Matos P!, Arroyo Ruiz R. 1Hospital Universitario
de Salamanca. 2Hospital Santos Reyes. Aranda de Duero,
Burgos.

Introduccién. La sordera neurosensorial genética repre-
senta entre el 50% y 60% de los casos de hipoacusia en
nifios, de los cuales alrededor de un tercio son sindrémicos
y asocian otras anomalias. Las causas sindrémicas genéticas
mas comunes de sordera neurosensorial incluyen los sindro-
mes de Usher, Waardenburg (SW), Pendred, Alport, Jervell y
Lange-Nielsen, entre otros.

Caso clinico. Varén de 3 afios con sordera congénita,
remitido a la Consulta de Enfermedades Earas en un hos-
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pital de tercer nivel. Antecedentes familiares que incluyen
hipoacusia unilateral en el padre y hermano. En la exploracién
fisica, se observaron ojos almendrados, oblicuidad palpebral,
epicanto, distopia cantorum leve e hipertelorismo. El estudio
genético inicial revel una variante de significado incierto en
heterocigosis en el gen TECTA. Esta variante a pesar de ser
causa de sordera congénita, no explicaba la clinica de manera
adecuada. Tras un segundo analisis, se identificd una variante
en MITF cuadro asociado a sindrome de Waanderburg. Revi-
sando antecedentes, se halld una tia paterna con hipoacusiay
heterocromia de iris. El estudio de cosegregacién confirmaba
la sospecha clinica, siendo la variante en MITF heredada por
via paterna, y la variante en TECTA por via materna, la cual
era completamente asintomatica.

Conclusiones. Ante la sospecha de una enfermedad
genética, la caracterizacion clinica y un estudio de cose-
gregacion adecuado son esenciales para interpretar correcta-
mente los estudios genéticos y descartar variantes confusas,
asi como para identificar sindromes poco diagnosticados,
como el SW.

Displasia espondilometafisaria tipo Corner Fracture secunda-
ria a una variante no descrita en el gen de la fibronectina. De
Pablo Garcia M*, Dominguez Sevillano B!, Escalona Gil AM!,
Garcia Salgado MJ, Prieto Matos P'. 1Servicio de Pediatria;
2Servicio de Bioquimica. Hospital Clinico Universitario de
Salamanca.

Introduccién. Las displasias espondilometafisarias (DEM)
constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades 6seas.
Destacamos un subtipo denominado Corner Fracture, que
cursa con afectacion de bordes de huesos tubulares largos
y anomalias de cuerpos vertebrales. Presentamos el caso de
dos hermanos, 9 y 6 afios, varén y mujer, respectivamente,
diagnosticados de DEM tipo Corner Fracture, con una variante
del gen FN1 no descrita hasta ahora.

Caso clinico. El varén debut6 con 7 afios, con dolor de
miembros inferiores durante el ejercicio, hallandose en las
pruebas de imagen mdltiples alteraciones metafisarias en
fémures y tibias. Su hermana debuté con 3 afios objetivando-
se coxa vara bilateral, sin fracturas en esquina, y requiriendo
osteotomia valguizante de fémur izquierdo. Sin hallazgos
resefiables, en ninguno de ellos, de las pruebas analiticas,
niveles hormonales ni déficit vitaminicos. Se solicita estudio
genético, en el contexto de exoma completo enfocado por
Human Phenotype Ontology, mostrando una variante inframe
en FN1: NM_212482.4:¢c.2597_2602delCCCTC, (p.Thr866_
Leu867del), en heterocigosis, probablemente patogénica. Se
completa el estudio a los progenitores, resultando su padre
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portador de la variante, presentando también alteraciones a
nivel de la cadera. Variante positiva en otros ocho miembros
mas por rama paterna.

Comentarios. La relevancia radica en la variante no des-
crita previamente y sin asociar las tipicas “fracturas en esqui-
na”. En los casos descritos, la alteracién en FN1 es del tipo
missense, afectandose el dominio | y resultando en cambios
conformacionales de la fibronectina. En nuestro caso, habla-
mos de una variante inframe en el dominio I11-3, resultando
en la pérdida de dos aminoacidos en la proteina final.

Errores innatos del metabolismo: homocistinuria. Matilla
Sainz-Aja N, Fernandez de Valderrama Rodriguez A, Arndez
Solis J, Garcia Terrazas A, Ruiz Araus A, Gil Calderon FJ,
Barbadillo Mariscal B, Almeida de Miranda G. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. La homocistinuria es un error congénito del
metabolismo diagnosticado en el screening neonatal a las 48
horas de vida desde 2021 en Castillay Ledn. Consistente en
la deficiencia de la enzima cistationina beta sintetasa que
metaboliza la homocisteina hacia cisteina para su eliminacion
via urinaria. Previo a su incorporacion al screening neonatal
era preciso una alta sospecha clinica ante sus manifestacio-
nes mas frecuentes: neurolégicas, esqueléticas, vasculares
y oculares.

Caso clinico. Lactante participante en ensayo clinico
neonatal como grupo control, realizan analitica sanguinea
en la que destaca aumento de metionina plasmatica. Se
realizan pruebas complementarias, y se obtiene en estudio
genético mutacién en homocigosis en el gen de cistationi-
na beta sintetasa. Se instaura tratamiento con piridoxina y
acido félico sin conseguir control de niveles de metionina.
Se afiade al tratamiento, pauta dietética con restriccién de
proteinas y férmula proteica adaptada. A lo largo de su desa-
rrollo precisa afiadir al tratamiento suplementos de cisteina
y betaina para un correcto control. Ante el buen cumpli-
miento del tratamiento, no ha presentado manifestaciones
clinicas en relacién con la enfermedad. Aunque si secun-
darias al tratamiento dietético, como esteatosis hepética
secundaria.

Comentario. Desde 1990, se han ido ampliando las enfer-
medades metabdlicas diagnosticadas en el cribado neonatal.
Por esta razén, hay que tener especial atencion en aquellos
nifios fuera de la época neonatal con clinica compatible
para poder realizar un diagnéstico y tratamiento precoz, que
normalice la concentracién del producto del metabolismo
aumentado y asi disminuir la morbilidad asociada a la enfer-
medad.
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Sindrome de Chilaiditi. Radiografia casual diagndstica. Del-
gado Lafuente A, Ferrer Ortiz I, Redondo Vegas E, Liquete
Marin M, Arnelas Gil L, Vegas Alvarez A, Sanz Rueda L, Diez
Monge N. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

Introduccidn. La interposicion de un asa de intestino
(habitualmente colon transverso) entre higado y diafragma, da
una imagen radioldgica de interposicion de gas denominada
signo de Chilaiditi. Cuando ademas asocia sintomatologia
como episodios de distensién abdominal, dolor recidivante
o estrefiimiento hablamos del sindrome de Chilaiditi, pero
esto es poco frecuente.

Caso clinico. Nifio de 10 afios que consulta por dolor
toracico y disnea tras caida accidental hace 12 horas. Ingesta
conservada, no vomitos ni disfagia. Retraso madurativo y
estrefiimiento crénico. Constantes estables salvo ligera ten-
dencia a la taquicardia. Exploracion fisica: postura antialgica
encorvado. Torax: pectus excavatum con dolor a la palpacion
esternal. No dolor a la palpacién de apéfisis espinosas, clavi-
culas ni otros niveles dseos. Abdomen no doloroso, distendido
y timpanico. Resto de exploracién anodina. Electrocardio-
grama normal. En radiografia toracica importante distension
de asas intestinales en hipocondrio derecho que parecen
corresponder al angulo hepatico del colon posicionado ven-
tralmente al higado (Figs. 1y 2).

Comentarios. El signo de Chilaiditi suele ser un hallazgo
casual que raras veces asocia sintomatologia. Es importante
conocerlo dentro del diagnéstico diferencial radiolégico de
neumoperitoneo o hernia diafragmatica, siendo la clinica del
paciente fundamental para diferenciarlo de estas entidades. La
respuesta suele ser buena al tratamiento conservador, basado
principalmente en una dieta rica en fibra, laxantes o enemas y
descompresién nasogastrica cuando sea necesario. La princi-
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pal complicacion es la obstruccion y la formacion de vélvulos,
siendo en estos casos de eleccidn el tratamiento quirdrgico.

Trimetilaminuria. Ferndndez Rodriguez L', Gonzalez Guerrero
C!, Escudero Villafahe A!, Iglesias Oricheta M*, Herreras
Martinez A, Rodrigo Fernandez A!, Gémez Sorrigueta P2,
IServicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Ledn. 2Centro de Salud Eras de Renueva. Ledn.

Introduccién. La trimetilaminuria o sindrome del olor a
pescado es un metabolopatia causada por un defecto de
la enzima favinmonooxigenasa 2 cuya funcién es reoxidar
trimetilamina en trimetilamina-N-Oxido.

Caso clinico. Lactante de 20 meses que acude a consulta
por infeccion de vias respiratorias superiores de 48 horas de
evolucion. Durante la anamnesis el padre refiere que desde
hace 2 meses nota que al cambiar el pafial la orina tiene
un intenso olor a pescado, especialmente tras ingesta de
merluza. No habian consultado previamente debido a que el
olor desaparece aproximadamente tras 24 horas. Ausencia
de otra clinica asociada. No alergias alimentarias conocidas.
Tras la sospecha diagndstica se procede al estudio bioquimico
en orina y se cuantifica la concentracién de trimetilamina
(TMA) y trimetilamina-N-Oxido (TMANO), tras sobrecarga
de pescado y en ausencia del mismo, siendo el resultado
compatible con trimetilaminuria. Para diagnéstico definitivo
se realiza el analisis de mutacién del gen FMO 3.

Comentario. El sindrome de orina a pescado es una enti-
dad poco frecuente por lo que es importante la sospecha
clinica. Los valores de trimetilamina no son téxicos sin embar-
go puede acarrear importantes problemas psicosociales. En
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cuanto a la dieta es recomendable evitar alimentos sospe-
chosos pero sin excederse en la restriccion dietética debido
a que la colina es necesaria para el desarrollo.

Crisis febriles atipicas como manifestacion inicial de una
malformacion cerebral compleja relacionada con variante en
FIG4. Vazquez Villa JM!, Santos Gomez L!, Hedrera Fernan-
dez A!, Anes Gonzélez G?, Alvarez Martinez MV?, Blanco Lago
R!, Malaga Diéguez I'. Area de Gestion Clinica de Pediatria;
2Unidad de Radiologia Pediétrica, Servicio de Radiodiagndsti-
co; 3Laboratorio de Genética Molecular. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Las alteraciones de la migracién neuronal
constituyen un extenso grupo de malformaciones del sistema
nervioso central (SNC) que originan diferentes manifestacio-
nes clinicas, como discapacidad intelectual, retraso psicomo-
tor y epilepsia, variando segln el area anatémica afectada.

Caso clinico. Nifia que debuté a los 3 afios con crisis
febriles atipicas debido a su focalidad y duracién prolongada,
motivando la ampliacién de estudios, identificAndose una
malformacién compleja del desarrollo cortical en el hemis-
ferio izquierdo, con polimicrogiria temporo-occipital. El elec-
troencefalograma (EEG) mostro actividad irritativa con puntas
en la region temporal anterior izquierda. Se completaron
los estudios con un panel de secuenciacién para displasias
corticales, que reveld una variante de significado clinico
incierto en el gen FIG4 (variante ¢.1376G>A, p.R459Q,
en heterocigosis) (MIM *609390), asociada a polimicrogi-
ria temporo-occipital bilateral (BTOP, MIM *612691). La
paciente, actualmente de 12 afios, mantiene libertad de
crisis bajo monoterapia con eslicarbazepina.

Comentarios. Las crisis febriles atipicas deben llevar a la
realizacion de estudios complementarios, como neuroimagen
y EEG, para descartar causas subyacentes. El hallazgo de
polimicrogiria temporo-occipital bilateral y la identificacién de
una variante en FIG4 proporcionaron un diagnéstico preciso
en esta paciente.

La importancia del analisis genético: sindrome de microde-
leccion 16P13.11. Jiménez Herndandez EM, Martin Iranzo
NM, Carrasco Villanueva MJ, Haupt Arabia V, Quintela Alonso
P, Garcia Barbero E, Gutiérrez Zamorano M, Macias Panedas
A. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario
de Palencia.

Introduccién. El sindrome de microdeleccién 16p13.11
es una alteracién cromosémica poco frecuente, con una pre-
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valencia < 1/1.000000. La presentacién puede ser de novo
o siguiendo un patrén de herencia autosémico dominante,
teniendo una penetrancia incompleta y expresividad varia-
ble. Clinicamente tiene diferentes presentaciones incluyendo
malformaciones esquéleticas y cardiacas, retraso psicomotor,
epilepsia y trastornos de la conducta, pero siendo variables
entre los distintos casos.

Caso clinico. Paciente en seguimiento por Endocrinologia
Pediatrica desde los 6 afios por talla baja. No tenia antece-
dentes personales ni familiares de interés. En la exploracién
fisica destacaba talla en percentil menor a 3, clbito valgo,
acortamiento de las 4°-5° metacarpofalangicas, genu valgo
y discreta micrognatia. Se realiza seguimiento en Consultas
Externas solicitandose estudio de talla baja sin encontrar
alteraciones. A los 10 afios inicia crisis eléctricas, inicial-
mente tipo ausencias, pero posteriormente inicia crisis gene-
ralizadas. Se inicia tratamiento antiepiléptico, pero precisa
sustitucién por mala respuesta en dos ocasiones. Durante
el seguimiento realizado de forma conjunta en Neurologia y
Endocrinologia Pediatrica, se solicita exoma completo valo-
rando panel de 25 genes asociados a SHOX/PAR1 y panel de
talla baja demostrando una delecién que afecta a la region
16p13.11, compatible con las crisis convulsivas con repercu-
sién tanto clinica como eléctrica, talla baja y a las dismorfias
previamente descritas.

Comentarios. EI| diagnéstico del sindrome de microde-
leccién 16p13.11 supone un desafio debido a la expresion
fenotipica variable. El estudio genético es preciso para reali-
zar un diagnéstico, permitiendo orientar el prondstico, ofrecer
asesoramiento genético y seguimiento adecuado.

Fiebre recurrente e hipertrigliceridemia: un diagnéstico ines-
perado. Ariztegui Hoya L, Ricoy Chain E, Martinez Pérez M,
Ferndndez Alvarez M, Herreras Martinez A, Andrés Andrés AG,
Muhiz Fontan M, Rodriguez Blanco S. Servicio de Pediatria.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion y objetivo. Los episodios febriles recurrentes
son motivo de consulta frecuente en Pediatria. Su etiologia
es muy variada: infecciosa, neoplasica, inmune, autoinflama-
toria... siendo las infecciones virales autolimitadas la causa
mas frecuente. Por el contrario, los trastornos lipidicos como
hipertrigliceridemia son causa infrecuente de consulta siendo
normalmente un hallazgo incidental. Presentamos un caso
de deficiencia de glicerol kinasa diagnosticado casualmente
durante estudio por fiebre recurrente.

Caso clinico. Paciente de 22 meses en seguimiento por
episodios de fiebre recurrente. Examen fisico normal. En
analitica Unicamente hipertrigliceridemia (668 mg/DI) y
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elevacion de IgD. Ante sospecha de sindrome de hiperlgD
solicitamos acido mevaldnico en orina siendo negativo, objeti-
vando, sin embargo, elevacion de glicerol en orina (135.363
mmol/mol creat) y suero. Posteriormente se confirma gené-
ticamente deficiencia de glicerol kinasa (variante patégena
c.876G>A del gen GK). Madre portadora de dicho cambio.
La evolucion es favorable durante el seguimiento.

Conclusiones. La deficiencia de glicerol kinasa es un
trastorno genético ligado al X poco frecuente en pediatria
que no se relaciona con episodios de fiebre recurrente, pero
si condiciona hipertrigliceridemia. La presentacion clinica es
variable, desde formas asintomaticas hasta manifestaciones
graves con retraso del desarrollo, convulsiones, hipoglucemia
y acidosis metabdlica. Debido a su hetereogeneidad fenotipi-
ca, su diagnéstico precoz es complicado, siendo en ocasiones
un hallazgo casual. Distinguimos tres tipos: infantil, juvenil
y del adulto. La genética confirma el diagndstico y orienta
en el abordaje de potenciales comorbilidades. El manejo es
fundamentalmente sintomatico y precisa seguimiento clinico
y analitico por equipos multidisciplinares para diagnéstico
precoz de complicaciones asociadas.

Reaparicion de clinica tras extirpacion de tumor espinal. Ruiz
Araus A, Navarro Abia V, Portugal Rodriguez R, Gabaldon
Pastor D, Gil Calderon FJ, Mafaricua Arnaiz A, Tejero Pastor
L, Angulo Sanchez V. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. El schwannoma espinal es un tumor
benigno encapsulado poco frecuente, de crecimiento lento,
que se origina en una vaina nerviosa mielinizada (células
de Schwann). La mayoria son esporadicos y solitarios, pero
pueden estar asociados a la neurofibromatosis. El tratamiento
de eleccion es quirdrgico. La recidiva tras una extirpacion
total es rara excepto en la neurofibromatosis.

Caso clinico (Figs. 1, 2 y 3). Nifia de 13 afios con
antecedente de tumor espinal intradural extramedular con
lesion neuroldgica asociada (hemiparesia izquierda) tratada
mediante laminectomia C3-C4-C5, durotomia y extirpacién
completa de la tumoracién. Confirmacién anatomopatolégi-
ca de schwannoma. Desde la intervencién mejoria clinica
progresiva, con recuperacién de la fuerza y sensibilidad a
nivel de extremidad superior izquierda hasta la practica nor-
malidad. Tras cuatro meses se realiza resonancia magnética
(RM) cervical de control en la que no se observan restos
tumorales, si presenta cambios postquirtrgicos (fibrosis y
rectificacion de lordosis cervical fisiolégica con inversién de
la curva en segmento cervical medio). A los 9 meses presenta
de nuevo clinica similar a la prequirirgica, de forma rapida-
mente progresiva. La neuroimagen muestra inversién de la
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Dia
de ingreso.

lordosis cervical en el segmento C3-C6, que ha progresado
de manera significativa condicionando estenosis de canal
con deformidad del cordén medular. Se interviene en dos
tiempos (halo de traccion cervical y colocacion de tornillos
y barras laterales). Actualmente presenta leve atrofia distal
de mano izquierda, sin otros hallazgos.

Comentarios. Ante reaparicién de clinica previa al trata-
miento de un tumor espinal hay que descartar, ademas de
la recidiva, causas compresivas. El tratamiento rehabilitador
es imprescindible.
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Tumores no tan benignos... Pérez Sudrez I, Martinez Pérez
M, Andrés Andrés AG, Navas Méndez de Andes F, Valdés
Rodriguez D, Gonzalez Guerrero C, Pulache Chavez HD, Lopez
Iniesta S. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Uni-
versitario de Ledn.

Introduccién. Los tumores benignos son neoplasias con
incidencia baja de metastasis, sin embargo, pueden llegar
a ser localmente agresivos con invasién de tejidos circun-
dantes y generando complicaciones clinicas importantes. Su
comportamiento acelerado y silente permite una expansion
répida, pudiendo permanecer el paciente asintomatico hasta
estadios avanzados.

Casos clinicos. Nifio de 12 afios derivado de Atencién
primaria por epistaxis unilateral izquierda diaria al inicio,
de aproximadamente 10 meses de evolucidn, que cede con
compresion local. En consulta de Otorrinolaringologia se evi-
dencia masa blanca que obstruye parcialmente los cornetes
mediante rinoscopia que es informada mediante escaner y
resonancia como proceso expansivo en multiples espacios,
sin extensién intracraneal. Tras biopsia compatible con angio-
fibroma juvenil, se cita en consultas con determinacién de
ANCAs para valoracién de posible vasculitis asociada y plan
a seguir. Nifia de 3 afios que acude a Urgencias por tume-
faccién hemimandibular derecha y asimetria facial tras trau-
matismo, donde se descarta fractura mediante radiografia y
se pauta tratamiento sintomético. Se realiza ortopantografia
por crecimiento progresivo de la lesién visualizando tumora-
cién redondeada osteolitica, orientada mediante pruebas de
imagen adicionales como lesién dsea expansiva de probable
origen benigno. Tras biopsia con hallazgos compatibles con
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fibroma osificante trabecular juvenil, se deriva a hospital de
referencia para reseccion, injerto dseo y placa de titanio.
Comentarios. Es importante establecer un diagnéstico
precoz en este tipo de lesiones tanto para descartar malig-
nidad, como para establecer diagnésticos diferenciales y
definir un tratamiento adecuado precoz para evitar posibles
complicaciones locales. Los hallazgos histolégicos son deter-
minantes para la aproximacion diagnéstico-terapéutica.

Sabado 16 de noviembre ¢ Aula 11. Planta primera

SMARD1: una enfermedad neuromuscular grave y muy poco
frecuente, a propésito de dos casos. Delgado Lafuente A,
Cabeza Arce N, Redondo Vegas E, Liquete Marin M, Vilches
Fraile S, Cancho Candela R, Urbano Martin M, Hernandez
Prieto A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

Introduccidn. La atrofia muscular espinal tipo 1 con dis-
trés respiratorio es una enfermedad monogénica autosémi-
ca recesiva, muy poco frecuente, relacionada con variantes
patogénicas en el gen IGHMBPZ2. Su fenotipo mas grave se
caracteriza principalmente por dificultad respiratoria de inicio
precoz y debilidad muscular distal progresiva.

Casos clinicos. Caso 1. Mujer sana que a los 4 meses
de vida inicia hipotonia progresiva y rachas de polipnea que
evolucionan a insuficiencia respiratoria restrictiva, precisando
ventilacién domiciliaria. En electroneurograma se objetiva
polineuropatia axonal severa. La genética muestra dos varian-
tes patogénicas en el gen IGHMBPZ2. A los 9 meses sufre
parada cardiorrespiratoria de origen ventilatorio llegando al
éxitus.

Caso 2. Varén que a los 5 meses de vida comienza con
debilidad e hipotonia distal, succién débil. Se evidencia neu-
ropatia axonal severa en electroneurograma y en estudio gené-
tico dos variantes probablemente patogénicas en IGHMBPZ.
Actualmente (14 meses) se ha realizado traqueotomia y per-
manece en UCIP.

Comentarios. SMARD1 es una atrofia misculo-espinal
muy poco frecuente que generalmente afecta a lactantes, ya
que el pronostico de vida es inferior al afio. De acuerdo con la
bibliografia, ambos casos se han iniciado con clinica de difi-
cultad respiratoria, hipotonia distal y estancamiento ponderal
a los 4-6 meses de vida en pacientes previamente sanos.
Ambos pacientes presentaron electroneugroama patolégico y
variantes patogénicas en el gen IGHMBP2, coincidiendo con
lo descrito en la bibliografia. Uno de los pacientes fallecié
antes del afio de vida, mientras que el otro esta actualmente
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en tratamiento paliativo, superando el pronéstico de vida
referido en la literatura.

No todo mioclono es epilepsia. Sus Usero J, Escobar Hernaiz
B, Balbuena Mejias Y, Urbano Ruiz C, Madruga Zaera A,
Justel Rodriguez M, Gomez Martin H, Hernandez Fabian A.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccion. Las mioclonias en la infancia se encuadran
dentro de los trastornos paroxisticos. Consisten en contraccio-
nes repentinas y breves de cuello o extremidades superiores
y/o atonia. Su frecuencia es variable, tendiendo a acumularse
en salvas. Aquellos de caracter benigno, aparecen en el pri-
mer afio de vida con resolucién espontanea y paulatina en los
dos o tres afios posteriores. Se deberia realizar diagnéstico
diferencial con espasmos infantiles.

Caso 1. Lactante, con antecedentes de EHI, que inicia
episodios de elevacion de miembro superior izquierdo, ocasio-
nalmente en salvas, que no producen malestar en el paciente.
Neurodesarrollo normal. EEG sin alteraciones. Neuroimagen
con lesion focal inespecifica en centro semioval izquierdo en
probable relacion con foco de gliosis. Se mantiene vigilancia
activa con desaparicién progresiva de los episodios.

Caso 2. Lactante con episodios de caida cefélica brusca,
a veces en salvas, que aparecen desde los 9 meses en una
frecuencia entre 1y 3 al dia, que no resultan molestos para
la paciente. Neurodesarrollo normal. EEG sin alteraciones.
Se mantiene vigilancia activa con disminucién progresiva
de los episodios.

Conclusiones. La historia clinica y la vigilancia activa en
cualquier episodio paroxistico resulta fundamental para la
identificacién de estas condiciones.

Antipsicéticos como causa menos frecuente de sindrome extra-
piramidal. Garcia Blanco C, Diaz Fernandez P, Gandara Sam-
perio C, Sanz Santillan B, Docio Pérez P, Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. Los trastornos del movimiento hipercinéti-
cos son movimientos involuntarios anormales y repetitivos,
entre los que se encuentran tics, corea, distonia, mioclo-
nias, temblor. Se relacionan con alteraciones en el sistema
extrapiramidal, encargado del movimiento involuntario del
organismo. De causa congénita o adquirida, destacan los
casos producidos por consumo de farmacos.

Caso clinico. Nifio de 9 afios, diagnosticado de TDAH de
mal control, en tratamiento con risperidona (dosis elevadas
desde hacia 3 semanas). Acude por episodio de distonia cer-
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vical y desconexién del medio, con hiperextension y desvia-
cién cefélica hacia la izquierda, desviacion lateral de la mira-
da. Duracion aproximada de 10-15 minutos, posteriormente
clinica fluctuante con dificultad para el habla y limitacién
intermitente para la fijacién y supraversion de la mirada. En
Urgencias, se realiza interconsulta a Psiquiatria que suspende
el tratamiento, y se realiza analitica con hemograma y bio-
quimica, sin hallazgos destacables. Ante persistencia de la
clinica, se administra biperideno endovenoso a 0,07 mg/kg,
con recuperacién posterior de la sintomatologia. Asintomatico
al alta tras varias horas de observacién.

Comentarios. La anamnesis exhaustiva de los pacientes
es clave en el diagnéstico y tratamiento de estos casos. La
distonia cervical (retrocolis) con desviacion oculogira aguda
orienta a distonia asociada a farmacos. Histéricamente en
Pediatria destacaban los antieméticos como principal cau-
sante de estos episodios de extrapiramidalismo. En nuestro
caso, adquiere un papel importante el consumo previo de
risperidona. Se trata de un antipsicético que puede producir
discinesias tardias y distonias. El biperideno es el antidoto
indicado en estos casos.

Epilepsia generalizada debida al sindrome de deficiencia
del transportador de glucosa tipo 1. Gonzalo San Esteban
A, Barbadillo Mariscal B, Navarro Abia V, Recalde Tabar A,
Clavijo Izquierdo ME, Angulo Sanchez V, Almeida De Miranda
G, Gil Calderdn J. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. El sindrome de deficiencia del transporta-
dor de glucosa cerebral de tipo 1 (GLUT-1) es una patologia
infrecuente debida a un error en el transporte de glucosa
al cerebro causada por la mutacién en el gen SLC2A1, que
codifica el transportador GLUT-1. La mayor parte de los casos
son de novo, con expresividad variable. Suelen cursar con
epilepsia, retraso en el desarrollo y trastornos del movimiento.
Las convulsiones de madrugada, en ayunas o las ausencias de
inicio temprano deben hacer sospechar esta entidad. El diag-
ndstico es genético y el tratamiento especifico es dietético.

Caso clinico. Nifio de 7 afios, con antecedente de crisis
febriles y parainfecciosas. Debut a los 4 afios de epilepsia
ausencias refractaria a acido valproico, con buen control con
etosuximida. Asocia dificultades de aprendizaje, impulsivi-
dad, torpeza motora y retraso del lenguaje expresivo. Padre
con epilepsia tipo ausencias. La resonancia magnética cra-
neal no muestra alteraciones. X-fragil y CGH array 180K nor-
males. Presenté cuadro de hipoglucemia cetésica en verano
2022. Dada la clinica del paciente se decide completar el
estudio con panel dirigido, que muestra una mutacién pato-
génica missense en gen SLC2A1, confirmando el diagndstico.
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Por ello, se inicia una dieta cetogénica que permite la retirada
de valproato, con adecuado control de crisis y clara mejoria
de la impulsividad y las dificultades de aprendizaje.

Comentarios. E| déficit de GLUT-1 es una entidad infre-
cuente que debemos conocer, dado que asocia epilepsia
refractaria a farmacos anticrisis habituales, con afectacion
neurolégica progresiva, y tiene un tratamiento dietético espe-
cifico y eficaz.

Encefalitis autoinmune en un hospital de tercer nivel: a pro-
posito de tres casos. Pérez-Porra S*, Vilches Fraile S, Bullon
Gonzdlez I, Castro Rey M?, Garcia Miralles LC!, Herndandez
Prieto A!, Urbano Martin M*, Cancho Candela R!. 1Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.
2Hospital Recoletas Salud Campo Grande. Valladolid.

Introduccion. La encefalitis es una inflamacion agu-
da del parénquima cerebral. La incidencia de encefalitis
autoinmune (EAI) esta en aumento. Presentan alteracidn
del nivel de conciencia, disfuncién cerebral y a veces fiebre
entre otros. Comienzo insidioso en EAI con predominio de
sintomas psiquiatricos, menos fiebre y menos alteracién del
liquido cefalorraquideo (LCR). Importante la anamnesis y
exploracién neurolégica. Pruebas complementarias. Anélisis
del LCR: ligera pleocitosis, anticuerpos y bandas oligoclo-
nales. Resonancia magnética (RMN): normal o inespecifica.
Videoelectroencefalograma (VEEG): poco especifico. Trata-
miento fundamentalmente de soporte, en autoinmunes bolos
de corticoides, inmunoglobulinas acompafiado o no de plas-
maféresis y, como segunda linea, rituximab o ciclofosfamida.
Reseccién del tumor en paraneoplasicas.

Casos clinicos. Tres nifios con encefalitis autoinmune
en el Ultimo afio, dos varones, mediana de 24 meses. Dos
presentaron fiebre y uno gastroenteritis previo al inicio de
sintomas neurolégicos destacando alteracion motora, dismi-
nucién de lenguaje, fluctuacién mental y crisis, dos presen-
taron status epiléptico. TC y RMN normales, en vEEG uno
presentaba actividad enlentecida y desorganizada. Analitica y
puncién lumbar normales salvo anticuerpos antiNMDA en dos
pacientes. Los tres recibieron corticoides e inmunoglobulinas,
dos ingresaron en Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) y recibieron rituximab el otro paciente presenté otro
brote 8 meses después recibiendo también rituximab. Evo-
lucién favorable, dos mantienen tratamiento antiepiléptico.

Conclusiones. Necesario alto grado de sospecha para el
diagnéstico, siendo este importante para el manejo. Predo-
minio de sintomas psiquiatricos en encefalitis autoinmune:
inmunoterapia precoz. Las encefalitis autoinmunes presentan
un 12-25% de recaidas y un 75% recuperacion lenta.
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Desafios del manejo antiepiléptico en la lisencefalia. Prieto
Dominguez C!, Navarro Abia V!, Martin Iranzo N?, Conejo
Moreno D!, Gabaldon Pastor D, Ruiz Araus A!, Cuervas-Mons
Tejedor M*, Valencia Ramos J*. Servicio de Pediatria. Hos-
pital Universitario de Burgos. ?Hospital General Rio Carridn.
Palencia.

Introduccién. La lisencefalia engloba un grupo de malfor-
maciones del desarrollo cortical con ausencia/reduccién de
circunvoluciones y engrosamiento cortical. Los sintomas apa-
recen durante el primer afio de vida, incluyendo microcefalia,
hipotonia, problemas de alimentacién, retraso psicomotor y
epilepsia. Las etiologia principal es genética, destacando
también infecciones y falta de flujo sanguineo al cerebro
durante el desarrollo fetal. EI pronéstico varia segln el grado
de afectacién cerebral. Se presentan dos casos.

Caso clinico. Caso 1. Lactante, 6 meses, cuya madre
recibié metimazol durante el embarazo. Debut de epilep-
sia a los b meses de edad, tipo espasmos infantiles. La
resonancia muestra lisencefalia con heterotopia en banda
subcortical. Recibe politerapia farmacolégica. Actualmente
se encuentra en tratamiento con valproato, vigabatrina y
topiramato sin lograr el control de las crisis, por lo que
se asocia dieta cetogénica, con control parcial. Pendiente
estudio genético.

Caso 2. A los 16 meses de edad, en estudio de neu-
roimagen solicitado por microcefalia y retraso psicomotor,
se observa lisencefalia-paquigiria con hipoplasia de vermis
cerebeloso. Debut de epilepsia a los 2 afios (crisis foca-
les no motoras con afectacién de conciencia). Inicialmente
bien controlado con levetiracetam, actualmente ha precisado
asociar lacosamida por aumento de frecuencia de las crisis
(pasando de una al afio a una cada 3 meses). El estudio
genético revela mutacion del gen DCX (herencia materna).

Comentarios. Mas del 90% de los pacientes con lisen-
cefalia tiene epilepsia de debut en el primer afio de vida. El
tratamiento anticrisis es un desafio, ya que hasta la mitad
de los pacientes tiene farmacorresistencia.

Acercandonos al sindrome de Alicia en el pais de las mara-
villas. Navas Méndez de Andés F!, Pulache Chavez HD!,
Sudrez Rodriguez MA?, Pérez Sudrez I', Valdés Rodriguez
D!, Gonzélez Guerrero C. 1Servicio de Pediatria. Complejo
Asistencial Universitario de Ledn. ?Pediatria de Atencién
Primaria. Centro de Salud La Palomera. Ledn.

Introduccioén. El sindrome de Alicia en el pais de las

maravillas es un trastorno neurolégico infrecuente que afecta
la percepcion visoespacial, provocando distorsiones en el
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tamafio y la forma de los objetos, asi como en la percepcion
del propio cuerpo. A diferencia de los cuadros psiquiatricos,
los pacientes son conscientes de lo ilusorio de estas percep-
ciones. Si bien sus causas no estan claras, se han identificado
varias condiciones desencadenantes. Las mas comunes en
Pediatria son las migrafias, especialmente con aura y las
enfermedades infecciosas. Otras de menor prevalencia son
traumatismos craneales, epilepsia, farmacos, tumores cere-
brales y aneurismas.

Caso clinico. Paciente de 9 afios, con clinica migrafiosa
desde los 7, que acude tras percibir que los animales y las
vallas del campo se acercan y se alejan, asi como variaciones
en la percepcion auditiva de sus sonidos. No presenta alte-
racion de su imagen corporal ni signos de focalidad neurol6-
gica, apreciandose Unicamente contractura del esternoclei-
domastoideo derecho. Se solicita valoracién por Neurologia
Infantil ante la sospecha de sindrome de Alicia en el pais
de las maravillas, confirméndose el diagnéstico. Pendiente
de realizar resonancia magnética y electroencefalograma,
ha disminuido la frecuencia de los episodios tras un mayor
control de la migrafia.

Comentarios. La migrafia es un cuadro clinico frecuente
en Atencién Primaria. El relato de alteraciones visuales, sen-
soriales y/o auditivas, genera gran inquietud familiar y pro-
fesional, por lo que conocer este sindrome ayuda a plantear
un diagnostico diferencial de benignidad. La realizacién de
pruebas complementarias esta justificada para discriminar
cuadros de mayor gravedad.

Paralisis del VI par como signo de hipertension intracraneal
en Pediatria: a propésito de un caso. Diaz Sierra L, Martino
Redondo P, Salcedo Fresneda O, Alvarez Merino M, Villa
Alvarez M, Hedrera Fernandez A, Pérez Gordon J, Garrido
Garcia E. Area de Gestion Clinica Infancia y Adolescencia.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El sindrome de hipertension intracraneal
(HTIC) se manifiesta ante un incremento mantenido de la pre-
sién intracraneal por lesiones ocupantes de espacio (LOEs),
sangrados, traumatismos... La clinica puede ser variable, por
ello es importante la sospecha clinica, exploracién y neuroi-
magen para un diagnostico precoz. En Pediatria es importante
conocer el diagndstico de hipertensién intracraneal idiopatica
(HI) o pseudotumor cerebri.

Caso clinico. Varén, 13 afios, 106 kg, sin antecedentes
de interés. Acude por cefalea y diplopia binocular de 4 dias
de evolucidn. En exploracion presenta paralisis del VI par
craneal izquierdo. Se explora agudeza visual (sin alteracio-
nes) y fondo de ojo, observandose papiledema bilateral.
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Se realiza resonancia magnética cerebral, con hallazgos
sugestivos de hipertension intracraneal, sin LOEs, y puncion
lumbar, objetivando presién de apertura > 25 cmH.0, que
confirma el diagnéstico de HIl. Se inicia tratamiento con
acetazolamida con rapida mejoria clinica. Tras tres meses
de tratamiento, el paciente esté asintomético, y en control
de fondo de ojo se observa resolucién del papiledema, redu-
ciendo progresivamente la dosis de acetazolamida hasta
suspenderla.

Comentarios. La HIl es un diagndstico de exclusién, pero
su tratamiento precoz es necesario para evitar secuelas irre-
versibles. El fondo de ojo es una prueba primordial para
detectar el papiledema, evaluar el nervio éptico y monitorizar
la respuesta al tratamiento. La resonancia magnética es la
prueba de imagen de eleccion, permite detectar signos de
HTIC y descartar la presencia de LOEs. El tratamiento con
acetazolamida busca la mejoria clinica y evitar la pérdida de
visién por atrofia 6ptica.

Epilepsia relacionada con la ingesta. Escobar Hernaiz B!,
Sus Usero J!, Balbuena Mejias Y', Montes Gonzalo MC?,
Lépez Viera K2, Gomez Martin H*3, Justel Rodriguez M*3,
Herndndez Fabian A*3. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio de
Neurofisiologia; 3Servicio de Neuropediatria. Complejo Asis-
tencial Universitario de Salamanca.

Introduccion. La epilepsia relacionada con la ingesta es
un tipo de epilepsia refleja poco comin cuyo trigger es la
alimentacién. Existen casos idiopéaticos, pero también asocian
causas genéticas (mutacion SYNGAP1 o MECP2), estructu-
rales (area temporal o perisilviana), étnicas o ambientales.
La semiologia ictal mas frecuente incluye crisis parciales
complejas. El control de estas crisis suele requerir varios far-
macos debido a una alta prevalencia de farmacorresistencia.

Casos clinicos. Varén con encefalopatia epiléptica y
del desarrollo asociada a SYNGAP1 que comienza a edad
temprana con empeoramiento de la conducta tras comidas,
sin crisis epilépticas evidentes. En EEG intercriticos no se
apreciaban crisis ni anomalias paroxisticas. En video-EEG du-
rante ingesta, se objetivé actividad epiléptica generalizada de
polipunta-onda esporadica, con un episodio de desconexién.
La sintomatologia mejoré con acido valproico. Vardn seguido
por retraso motor que, con 9 meses de edad, comienza con
episodios de desconexién del medio, hipertonia generaliza-
day cianosis facial tras toma de lactancia, de 1 minuto de
duracién y postcritico de 15 minutos. En EEG se apreci6
actividad epileptiforme temporo-parietal derecha con difu-
sién a regién contralateral. En video-EEG durante ingesta, se
objetivé incremento significativo de la actividad epiléptica e
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irritabilidad del paciente. Control de crisis con levetiracetam,
lacosamida y zonisamida. Pendiente estudio genético.

Comentarios. La epilepsia relacionada con la ingesta
podria estar infradiagnosticada por su baja frecuencia, posi-
bilidad de aparicién con otros sindromes epilépticos y des-
conocimiento de un mecanismo fisiolégico-etiolégico claro.
Sin embargo, debemos pensar en ella al descubrir sintomas
neuroldgicos relacionados con la ingesta, especialmente en
pacientes de riesgo.

Papiledema en paciente con sindrome de Down, ;significa
siempre hipertension intracraneal? Melgosa Pefia M*, Navarro
Abia V!, Delgado Barcena L2, Barbadillo Mariscal B, Oquillas
Ceballos A', Pérez Ortiz D', Clavijo Izquierdo ME', Mafiaricua
Arnaiz A'. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio de Neurologia.
Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. El sindrome de Down es un trastorno
genético multisistémico, que resulta de la copia adicio-
nal del cromosoma 21, y afecta aproximadamente 1 cada
400-1.500 nacidos vivos. Este exceso de material gené-
tico altera el neurodesarrollo y condiciona rasgos fisicos
caracteristicos.

Caso clinico (Figs. 1, 2 y 3). Nifio de 3 afios con sin-
drome de Down, en seguimiento por Neurologia Pediatrica y
Oftalmologia desde los 6 meses de edad por nistagmo, sin
alteraciones en fondo de ojo, ecografia ni resonancia cere-
brales. En revisién a los 3 afios persiste nistagmo horizontal
binocular leve que mejora con fijacién de mirada, ademas se
afiade componente vertical, y en exploracion reflejo cutaneo
plantar izquierdo extensor. Solicitamos nueva valoracién por
Oftalmologia, en ojo derecho presenta edema papila con gran
tortuosidad vascular, en ojo izquierdo tortuosidad vascular
sin edema papila. Ingresa para estudio de hipertensién intra-
craneal. Se realiza analitica urinaria y sanguinea sin altera-
ciones incluido perfil tiroideo, puncién lumbar con medicion
de presion apertura normal (20 cmH20, quedando en 11
cmH0 tras extraccién muestras). Resonancia magnética
cerebral con cortes vias épticas, sin hallazgos patolégicos.
Una vez descartadas lesiones intracraneales e hipertension
intracraneal como posibles causas de alteraciones oculares,
se considera que los hallazgos oftalmolégicos encontrados
estén en relacion con su patologia de base.

Comentarios. El sindrome de Down se manifiesta con
una amplia gama de sintomas oftalmicos, incluido nistagmo,
alteraciones retinianas y alteraciones en nervio éptico. Es
importante conocer las alteraciones a nivel 6ptico que puedan
presentar estos pacientes para asi evitar realizar pruebas
complementarias innecesarias.
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Figura 1.

Figura 3.

Sabado 16 de noviembre ¢ Aula 14. Planta primera

Enfermedad de Kawasaki clasica de presentacion atipica.
Alvarez Blanco E, De Juan Vizquez D, De La Iglesia Rivaya
A, Corihuela Menéndez P, Méndez Sanchez A. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon.

Introduccion. La enfermedad de Kawasaki (EK) es una
vasculitis sistémica aguda propia de la edad pediatrica que
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Figura 2.

puede presentarse de forma atipica, dificultando su diagnés-
tico. Es esencial considerarla en el diagnéstico diferencial
de fiebre persistente, ya que la intervencién precoz mejora
el manejo clinico y el pronéstico.

Caso clinico. Varén de 19 meses con fiebre de cuatro dias
de evolucién y adenitis cervical unilateral dolorosa sin respues-
ta a amoxicilina-clavulanico oral que ingresa para antibiotera-
pia intravenosa. En Urgencias analitica normal salvo proteina
C reactiva (PCR) 70,9 mg/L y procalcitonina 0,34 ng/ml. Du-
rante el ingreso, persistencia de picos febriles y disminucién
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leve en tamafio de adenopatia. Al séptimo dia de fiebre, se
realiza ecografia, con cambios supurativos, sin poder descartar
absceso independiente. También se aprecia exantema macu-
lopapuloso en tronco y extremidades inferiores, intermitente
(que ya habia presentado dos dias antes del inicio del cuadro),
asociando hiperemia conjuntival sin secrecion, sutil edema
labial y lengua aframbuesada. Control analitico normal salvo
elevacion de PCR (87,7 mg/L) y VSG (85 mm/h), y anemia
(Hb 8,6 g/dl). Se realiza ecocardiografia, sin alteraciones. Con
ello, y ante persistencia de fiebre durante 8 dias, con estudios
microbiolégicos negativos, se sospecha EK clésica de inicio
atipico, con criterios de alto riesgo, iniciandose tratamiento
con &cido acetilsalicilico, corticoides e inmunoglobulina intra-
venosos con resolucion completa del cuadro.

Comentarios. Este caso clinico resalta la variabilidad de
la EK y la necesidad de un enfoque diagnéstico amplio. La
respuesta positiva al tratamiento, que reduce notablemen-
te el riesgo cardiovascular, subraya la importancia de una
intervencion precoz.

Cuando una infeccion solo es el inicio. Carrasco Villanueva
MJ:, Jiménez Hernandez EM?, Haupt Arabia V*, Martin Iranzo
NM?, Fernandez Alonso JE*, Bartolomé Porro JM?, Izquierdo
Herrero E1, Gomez Sanchez E2. Servicio de Pediatria. Hos-
pital General Rio Carridn. Palencia. 2Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. La enfermedad de Kawasaki (EK) es una
vasculitis sistémica aguda y autolimitada, probablemente
desencadena por infecciones. Tiene mayor incidencia en
lactantes entre 6 y 24 meses y en meses de invierno y pri-
mavera. Los criterios clinicos diagnésticos son fiebre de 5
0 mas dias, conjuntivitis, alteraciones orales, alteraciones
en pies y manos, exantema polimorfo y adenopatia. El tra-
tamiento consiste en gammaglobulinas, corticoides y acido
acetilsalicilico.

Caso clinico. Lactante de 10 meses con fiebre de 48
horas de evolucién, vémitos, hiporexia, eritema genital y
abdominal, y gingivoestomatitis. Se realiza analitica san-
guinea objetivandose elevacién de reactantes de fase aguda y
sistemético de orina con leucocituria, hematuria y proteinuria.
Ingresa por sospecha de pielonefritis aguda, confirméandose
mediante urocultivo positivo para E. coli. Se inicia tratamien-
to con cefotaxima. Posteriormente empeoramiento, persistien-
do los sintomas iniciales y apareciendo sintomas compatibles
con sindrome nefrético, por lo que, se inicia tratamiento con
corticoide sistémico. Ante aparicion de labios fisuraros, con-
juntivitis y adenopatia cervical, se realiza ecocardiografia por
sospecha de EK y se halla ectasia de coronarias. Se deriva
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a un centro de referencia, donde realizan tratamiento con
gammaglobulina, corticoides y acido acetilsalicilico. Evolu-
ciona favorablemente.

Comentarios. Ante una infeccién de evolucion térpida
hay que considerar la posibilidad de una EK, sobre todo
en lactantes con edemas e hipoalbuminemia. Realizar un
diagnoéstico precoz e iniciar tratamiento antes del 10° dia
de evolucién es fundamental para disminuir el riesgo de la
complicacién mas importante de esta enfermedad, que es
la aparicién de aneurismas coronarios.

Sincope por peinado de cabello. Elices Crespo R, Urbaneja
Rodriguez E, Castro Rey M, Salgado Valencia S, Salcedo
Mora X, Centeno Malfaz F, Aguiar Menéndez S, Gonzalez
Diaz R. Urgencias Pediatricas. Hospital Recoletas Campo
Grande. Valladolid.

Introduccioén. El sincope es una pérdida slbita y completa
del nivel de conciencia por hipoperfusidn cerebral global
transitoria, con recuperacién esponténea. Es una entidad
muy frecuente en Pediatria principalmente en la adolescen-
cia, siendo mas frecuente en el sexo femenino. Una entidad
especifica son los sincopes situacionales como el sincope
por cuidado del pelo.

Caso clinico. Nifia de 10 afios que acudi6 a Urgencias
por episodio de pérdida de conocimiento de 30 segundos
de duracién con prodromos previos (palidez cutanea y vision
borrosa) y recuperacién inmediata. Ocurrié mientras se esta-
ba peinando el pelo. No tiene antecedentes personales ni
familiares de interés. La exploracién fisica incluyendo la
neuroldgica era normal. Se realizé un electrocardiograma
que era normal por lo que se dio el alta con diagnéstico de
sincope por peinado de cabello informando a la familia de la
benignidad y de las medidas preventivas para su evitacion.

Comentarios. La etiopatogenia del sincope por cuidado de
pelo no se conoce totalmente, pero parece que estd mediado
por la estimulacién del nervio trigémino o raices cervicales
que inervan el cuero cabelludo, en respuesta a desencade-
nantes tales como la manipulacién del cabello o el cuero
cabelludo o el dolor de un tirén de pelo. Para su diagnéstico
es importante realizar una buena anamnesis y también se
recomienda hacer un electrocardiograma. El tratamiento con-
siste en tranquilizar, informar y explicar medidas preventivas
a la familia 'y al paciente.

Acortando el sindrome de QT largo. Martinez Garcia C*, Iba-
Aez Fernandez A2, Rodriguez-Noriega Béjar L, Ornia Fer-
nandez C!, Cabeza Antuna A!, Persinal Medina M3, Riafio
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Galan I', Ferndndez Barrio BC2. Area de Gestién Clinica
de la Infancia y la Adolescencia; °Servicio de Cardiologia
Infantil. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
3Universidad de Oviedo.

Objetivo. Descripcion del espectro clinico-genético del
sindrome QT largo (SQTL) en poblacién pediétrica en el Area
Sanitaria IV de Asturias.

Material y métodos. Estudio unicéntrico, descriptivo,
retrospectivo realizado mediante la revisién de historias
clinicas de pacientes menores de 19 afios con screening
familiar positivo para SQTL o sintomatologia y/o electrocar-
diogramas compatibles, seguidos en Cardiologia Pediatrica
de un hospital de nivel IlI-b.

Resultados. Se registraron 27 casos que cumplieron los
criterios de inclusién. Tres casos no pudieron filiarse a ninglin
subtipo de SQTL. EI fenotipo mas frecuente fue el SQTL2
(59,3%), seguido por SQTL1 (11,3%) y SQTL3 (11,3%). El
SQTL1 se asocié a mutacion del gen KCNQ1 en el 100% de
los casos. El espectro SQTL1-KCNQ1 se vio exclusivamente
en etnia caucasica, destacando la bradicardia en todas las
mujeres. EI SQTL2 se asoci6 a la mutacion del gen KCNH2
en el 93,8% de los casos. El espectro SQTL2-KCNH2 fue
predominante en etnia gitana (81,3%). Clinicamente, destact
la presencia de melladuras en la onda T. EI SQTL3 se aso-
ci6 con mutacién de los genes MCEP2 y SCN5AC (66,7 %).
Estudiando el QTc y utilizando la puntuacion de Schwartz, los
espectros SQTL1-KCNQ1L y SQTL2-KCNH2 son patolégicos
y de alto riego de eventos letales.

Conclusiones. En nuestra poblacién existen tres espec-
tros fenotipico-genéticos: SQTL1-KCNQ1, SQTL2-KCNH2 —l
mas frecuente a diferencia de lo descrito en la literatura—y
SQTL3-SCN5AC. El diagnoéstico temprano y el cribado de
familias con historia de SQTL, permitieron identificar estos
espectros antes del debut de la enfermedad e instaurar un
tratamiento de forma precoz.

Desafio en el diagnéstico de la taquicardia supraventricular.
Tejero Pastor L, Prieto Dominguez C, Clavijo Izquierdo ME,
Barbadillo Mariscal B, Manaricua Arnaiz A, Obregon Asenjo
M, Torres Marifio C, Oyagiiez Ugidos PP. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Burgos.

Introduccidn. La taquicardia supraventricular paroxistica
es la arritmia mas frecuente en Pediatria y constituye una
urgencia médica. Se presenta mayormente como hallazgo
casual o palpitaciones; aunque pueden desencadenarse
arritmias malignas, insuficiencia cardiaca o miocardiopatia
dilatada, especialmente en lactantes.

BOLETIN DE PEDIATRIA

Pésteres

Caso clinico. Lactante de 45 dias de vida, sin antece-
dentes de interés, presenta clinica de irritabilidad, quejido
y trabajo respiratorio. Impresiona como primer diagnéstico,
cuadro de bronquiolitis. En Urgencias se constata taquicar-
dia, taquipnea, hipoxemia severa, mal estado general, cutis
reticular, hipoperfusion periférica, afebril. Torax hiperinsufla-
do, sin ruidos patoldgicos. No soplos cardiacos. Al impresio-
nar cuadro de shock séptico de origen respiratorio, se inicia
estabilizacién con ventilacién no invasiva, expansién con
suero salino fisiolégico y una dosis de ceftriaxona intrave-
nosa. Se extrae analitica, destacando troponina 129 ng/ml
y proBNP 36.297 pg/ml; PCR de virus respiratorios positivo
para rinovirus/enterovirus. Se traslada a UCIP donde destaca
hiperinsuflacién bilateral sin signos de broncoespasmo y
una frecuencia cardiaca de 290 Ipm. La radiografia toracica
no revela cardiomegalia ni consolidaciones y la gasometria
venosa evidencia acidosis metabédlica descompensada. El
electrocardiograma impresiona de taquicardia supraventri-
cular y en el ecocardiograma se objetiva contractibilidad y
Ilenado ventricular comprometido. Ante el cuadro de TSV
con compromiso hemodinamico, se procede a intubacién
orotraqueal y cardioversién eléctrica, logrando un ritmo
sinusal.

Conclusion. Pacientes pediétricos con signos de insufi-
ciencia respiratoria aguda y taquicardia precisan un abordaje
multidisciplinar con vigilancia clinica continua para llevar a
acabo un correcto diagnostico diferencial. La sintomatologia
inespecifica en lactantes puede retrasar el diagnostico lo que
conlleva a un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca.

Miofibroma infantil solitario. Recalde Tabar A, Maharicua
Arnaiz A, Clavijo Izquierdo ME, Tejero Pastor L, Portugal
Rodriguez R, Gabaldon Pastor D, Blanco Barrio A, Garcia
Terrazas A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Burgos.

Introduccién. La miofibromatosis infantil, a pesar de ser
una patologia rara, es el tumor mesenquimal mas frecuente
en la infancia. Suele presentarse en nifios menores de 2 afios
como nddulos solitarios (miofibroma) o multicéntricos (miofi-
bromatosis). Constituye un grupo de lesiones de proliferacion
benigna, que afectan sobre todo a la piel, aunque también
pueden aparecer en otras localizaciones. El diagndstico defi-
nitivo es histolégico, pero las pruebas de imagen resultan
fundamentales para realizar el seguimiento. En general, las
formas solitarias tienen buen pronéstico y pueden regresar
espontaneamente en uno o dos afios.

Caso clinico. Lactante mujer de 5 meses sin antecedentes
de interés que acude por bultoma en regién temporal derecha
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de una semana de evolucién, detectada de forma casual, sin
otra sintomatologia asociada. A la exploracion fisica destaca
bultoma de consistencia dura, mal definido de 2x2 cm en
regién temporal derecha, sin signos de inflamacién local.
Se realiza resonancia magnética craneal confirmando dicha
lesion, por lo que se realiza biopsia por puncién, que confirma
el diagnostico de miofibroma. A continuacion, se completa
estudio de extension mediante resonancia magnética de cuer-
po entero, que descarta lesiones a otros niveles. Dado que se
trata de un noédulo solitario, de manera multidisciplinar se
decide actitud expectante con vigilancia estrecha mediante
observacidn clinica y controles radioldgicos.

Comentarios. E| miofibroma infantil solitario es una pa-
tologia benigna con posibilidad de regresion espontanea. En
los casos asintomaticos y sin compromiso vital, mantener
una actitud expectante con controles seriados se considera
una opcién de manejo aceptable, evitando actitudes mas
agresivas.

Dos nuevos casos de hipomelanosis de Ito: mucho mas que
mosaicismo pigmentario. Santos Gomez L, Vazquez Villa JM,
Hedrera Fernandez A, Rubin Roger S, Mesa Lombardero E,
Alonso Alonso A, Blanco Lago R, Malaga Diéguez I. Unidad
de Neuropediatria. Area de Gestién Clinica de Infancia y Ado-
lescencia. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La hipomelanosis de Ito o incontinentia
pigmenti achromians es el tercer trastorno neurocutaneo
maés frecuente en Pediatria y su diagnéstico es clinico, no
existiendo marcador genético especifico. Su signo guia es la
hipopigmentacién cuténea siguiendo las lineas de Blaschko,
asociando clinica neuroldgica (retraso psicomotor o epilep-
sia), y menos frecuentemente otras manifestaciones. A con-
tinuacién presentamos dos casos que cumplen los criterios
diagndsticos de Ruiz-Maldonado et al. 1992 y Gémez-Laro
et al. 2004,

Casos clinicos. Caso 1. Nifia de 2 afios sin antecedentes
de interés que consulta por maculas hipocrémicas lineales
en hemicuerpo derecho que siguen las lineas de Blaschko.
A los 9 afios, debut epiléptico en forma de estatus focal
temporal secundariamente generalizado, continuando con
crisis durante el suefio, en tratamiento.

Caso 2. Paciente de 2 afios con antecedente de prema-
turidad tardia (34+5 semanas), malformaciones del sistema
nervioso central (aumento del espacio subaracnoideo, ven-
triculomegalia, adelgazamiento de cuerpo calloso), cardia-
cas (arco adrtico derecho), renales (dilatacion pielocalicial
izquierda) y musculo-esqueléticas (agenesia de primer dedo
de mano, hemivértebra derecha duplicada fusionada, sublu-
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xacién atloaxoidea rotatoria, paladar hendido) junto con talla
baja y retraso del desarrollo psicomotor. Presenta lesiones
lineales hipocrémicas en abdomen y posteriormente también
en extremidad superior derecha.

Comentarios. El hallazgo de méaculas hipocrémicas
siguiendo las lineas de Blaschko debe alertar sobre la posi-
bilidad de afectacién en otros érganos y sistemas, que deben
ser evaluados. La hipomelanosis de Ito presenta una gran
variabilidad clinica. Los dos casos aqui descritos muestran
las caracteristicas cutaneas tipicas y algunas de las mani-
festaciones neuroldgicas y sistémicas asociadas.

El parvovirus altera la sangre: un caso de aplasia en contexto
de infeccion comin. Rodriguez Moran C, Montero Placeres
A, Balbuena Mejias Y, Gonzalez Prieto A, Riesco Riesco S,
Mendoza Sanchez MC. Servicio de Pediatria. Complejo Asis-
tencial Universitario de Salamanca.

Introduccién. El parvovirus B19 tiene caracteristicas mie-
lotdxicas, y presenta tropismo hacia los precursores eritroides.
La infeccién es frecuente en la infancia, y su manifesta-
cién mas comun es una enfermedad exantematica de curso
benigno, aunque se ha relacionado con cuadros méas graves,
entre los que destacan las crisis aplasicas en pacientes con
hemoglobinopatias conocidas.

Caso clinico. Nifia de 10 afios diagnosticada de esfero-
citosis congénita ingresa por crisis hemolitica en contexto
infeccioso. Presenta fiebre, vémitos, sindrome catarral y
aumento del tinte ictérico habitual. A la exploracion, icte-
ricia, hepatomegalia y esplenomegalia, ya conocidas en la
paciente. Se objetiva Hb 9 g/dl, que desciende en 24 horas
ab,4 g/dl. En el 2° dia de ingreso, inicia afectacién del resto
de series, hasta un minimo de 1.650 leucocitos/ul (560
neutréfilos) y 56.000 plaquetas/pl en 4°-5° dia de ingreso,
con recuperacién progresiva posterior, con buena evolucion
clinico-analitica. En tres ocasiones, precisa transfusién de
hematies, sin necesidad de otro soporte hematoldgico. Se
solicita frotis sanguineo, compatible con crisis aplasica, asi
como serologia de parvovirus, con resultados negativos tanto
para IgG como IgM. En el seguimiento posterior, se constata
recuperacion adecuada. Tres meses después del episodio,
se repite serologia resultando IgG positiva, lo que confirma
infeccién pasada.

Comentarios. En todo paciente con hemoglobinopatia que
presenta crisis aplasica, debe investigarse la infeccién por
parvovirus B19, que puede cursar sin producir IgM especifi-
cas. Las infecciones comunes pueden producir alteraciones
mas graves, como crisis aplasicas, en pacientes con hemo-
patias previas.
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Malformacion vascular y anemia hemolitica: complicando
lo complicado. Salcedo Fresneda O, Mesa Lombardero E,
Muhoz Lumbreras M, Miranda Montequin S, Santos Gémez
L, Gil Pefia H, Calle Miguel L, Alonso Alvarez MA. Area de
Gestién Clinica de la Infancia y la Adolescencia. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Las malformaciones venosas son anomalias
vasculares de bajo flujo, con predisposicién a desarrollar
coagulopatia intravascular localizada (CIL) y trombosis.

Caso clinico. Varén de 4 afos, con malformacién venosa
congénita en miembro inferior derecho tratada con rapami-
cinay esclerosis, valorado por fiebre de 72 horas, tos y dolor
abdominal. Presenta trabajo respiratorio e hipoventilacién en
hemitoérax izquierdo.

Pruebas complementarias: proteina C reactiva: 2,1 mg/
dL, procalcitonina: 2,94 ng/ml y D-dimero: 147.755 ng/ml
(sesidn de esclerosis reciente). Se confirma radiolégicamente
condensacién en I6bulo superior izquierdo y lingula. Ingresa
con amoxicilina-clavulanico, siendo suspendida la rapamicina
por el proceso infeccioso. Evolucion térpida inicial hacia
necrosis del parénquima pulmonar y empiema. Se modifica
antibioterapia, pautandose cefotaxima y clindamicina, con
progresion posterior favorable. Un control analitico revela
fibrindgeno bajo (65 mg/dl) y tiempo de protrombina alargado
(16,9 segundos), hallazgos compatibles con CIL asociada a la
malformacion venosa, y anemia hemolitica (hemoglobina 9,6
g/dl, reticulocitos 3,12%, lactato deshidrogenasa 598 U/L)
no esperable. El paciente recibi tratamiento con vitamina K
y cuatro dosis de fibrindgeno, con normalizacién posterior.
Al alta se realiz6 estudio genético, detectando una varian-
te en heterocigosis en el gen PIEZO1, posible causante de
xerocitosis hereditaria, responsable de la anemia hemolitica
detectada en el contexto infeccioso.

Comentarios. El paciente presenta una asociacién no
descrita en la literatura revisada de dos entidades poco fre-
cuentes. El hallazgo de hemélisis fue importante ya que se
trataba de una anemia leve, previsible en el contexto de una
neumonia complicada en un paciente con riesgo infeccioso
aumentado secundario al tratamiento inmunosupresor.

Sabado 16 de noviembre ¢ Aula 15. Planta primera

iOro, no gracias! El caso de una alergia brillante. Varela Pérez
P, Bartolomé Calvo G?, Soler Monterde M!, Collada Carras-
co M!, Espinosa Rodriguez C'. !Médico Interno Residente;
2Adjunto. Pediatria y Areas Especificas. Hospital General
de Segovia.
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Introduccion. La dermatitis de contacto representa la
respuesta inflamatoria de la piel a maltiples agentes exé-
genos. Existen dos subtipos: irritativa y alérgica, mediada
por un mecanismo de hipersensibilidad retardada tipo IV.
La sensibilizacién puede requerir de meses o0 afios. Una vez
sensibilizado, las lesiones suelen desencadenarse en 24-48
horas tras la exposicién. Es altamente prevalente en la pobla-
cion general. El niquel es la fuente de sensibilizacién mas
frecuente en la edad pediétrica.

Caso clinico. Paciente de 11 afios, alérgica al huevo IgE
mediada y dermatitis atépica, consulta por reaccion local eri-
tematosa, edematosa y pruriginosa sobreinfectada en lébulos
de ambas orejas tras 3-4 dias de cambio de pendientes a
unos de oro, que previamente habia usado sin incidencias. Se
realizan pruebas epicutaneas standard (TRUE test) + plata y
paladio: 48 horas, +tiosulfato sédico de oro (TO); 96 horas,
++T0. Diagndstico de dermatitis de contacto alérgica por
metales (oro). Se recomienda evitar joyeria de oro y en caso
de reaccidn, aplicar corticoide tépico.

Comentarios. La dermatitis por contacto al oro aunque
no sea de las mas frecuentes, debemos tenerla en cuenta.
La dermatitis atépica predispone a ello. Se suele localizar
en cabeza y cuello (uso de joyeria), produce eritema, papu-
las, ulceraciones... Ante sospecha se deben solicitar pruebas
epicutaneas para un correcto diagndstico y un tratamiento
eficaz. EI TO al 0,5% en petrolato es actualmente el alérgeno
mas utilizado. Es un sensibilizante comdn muy presente en
nuestro ambiente. Se desconocen los mecanismos exactos de
interaccién de esta sustancia con el cuerpo humano.

Doctora, mi hija tiene un eccema con forma de mascara...
Haupt Arabia V!, Jiménez Hernandez EM*, Martin Iranzo
NM:, Carrasco Villanueva MJ!, Martinez Fernandez MM?,
Gutiérrez Zamorano M, Garcia Barbero E3, Macias Panedas
A4, 1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Carrion.
Palencia. 2Pediatria de Atencién Primaria. Centro de Salud La
Puebla. Palencia. 3Pediatria de Atencién Primaria. Centro de
Salud Pintor Oliva. Palencia. *Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. Las dermatofitosis son micosis superfi-
ciales producidas por dermatofitos. Su prevalencia mun-
dial es del 20-25%. Pueden ser transmitidos por animales
(zodfilos), seres humanos (antropdfilos) o encontrarse en
el suelo (gedfilos). En pacientes inmunocompetentes pro-
ducen micosis superficiales. Cuando se afecta Ginicamente
la epidermis el tratamiento topico suele ser suficiente. Si
se produce una afectacién mas extensa, se administrara
tratamiento sistémico. Concretamente la tifia faciei, es muy

247



Pésteres

Figura 1. Lesion
antes del trata-
miento.

Figura 3. Lesién
tras 28 dias de
tratamiento.

frecuente en edad pediatrica y suele estar producida por
Trichophyton rubrum.

Caso clinico (Figs. 1, 2y 3). Mujer de 7 afios, Unico ante-
cedente personal destacable: dermatitis seborreica, presenta
lesién eritematosa pruriginosa sobreelevada en puente nasal
desde hace un mes tratada con corticoide tépico durante
dos semanas con empeoramiento y extensién de la lesion de
manera simétrica hacia surco nasogeniano. Refieren contacto
con ciervos dos semanas antes de que apareciera la lesion.
Se inici6 tratamiento con clotrimazol topico y se consulta el
caso con Dermatologia quien recomienda cultivo de la lesién,
suspender clotrimazol y sustituirlo por terbinafina tépica + ter-
binafina oral durante 28 dias. Tras finalizacién de tratamiento
se resolvid la lesion y el resultado del cultivo fue negativo.

Comentarios. La paciente presentaba como antecedente
dermatitis seborreica facial, por lo que en un primer momento
se penso en un eccema. Se tratd con corticoides tépicos
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Figura 2. Lesion
tras 14 dias de
tratamiento topi-
co + oral.

que en algunos casos podrian enmascarar la lesién ya que
pueden producir cierta mejoria inicial. El cultivo de la lesién
fue negativo, probablemente porque se inicié tratamiento con
clotrimazol tépico antes de recoger el cultivo.

Dactilitis ampollosa distal: a propdsito de un caso. Marti-
nez Garcia C, Ornia Fernandez C, Rodriguez-Noriega Béjar
L, Cabeza Antuha A, Martino Redondo P, Castellanos Mata
A, Ferndndez Montes R, Garrido Garcia E. Area de Gestion
Clinica de la Infancia y Adolescencia. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La dactilitis ampollosa distal es una infec-
cién superficial del pulpejo de los dedos, més frecuentemente
de las manos, cuya etiologia es principalmente bacteriana
(S. pyogenes). Entre los factores predisponentes se encuen-
tran la presencia de heridas cutaneas, dermatitis atdpica o
la humedad.

Caso clinico (Fig. 4). Lactante varén de 12 meses que
consulta en Urgencias de Pediatria por lesién en 2° dedo de
pie izquierdo de 3 dias de evolucidn. Afebril durante todo
el proceso. Los padres describen el inicio de la lesién como
exudacién sanguinolenta con ampolla ya rota, que habia pre-
sentado mala evolucién a pesar de curas diarias con crema
cicatrizante. A la exploracion fisica destacaba dedo tumefacto
con varias lesiones ampollosas rotas, visualizdndose erosion
cutanea de predominio en zona medial de dicha falange sin
supuracién, pero si con exudacién. Se realizé cultivo del exu-
dado de la lesion que resulté positivo para S. aureusy S. pyo-
genes. El tratamiento consistié en amoxicilina-clavulénico
via oral durante 10 dias y curas locales con septomida, con
resolucién completa posterior.

VOL. 64 N° 269, 2024



Figura 4. Dactili-
tis ampollosa.

Conclusion. Esta afectacion dermatolégica debe sospe-
charse ante una ampolla con contenido purulento, poco dolo-
rosa, con base eritematosa. El paciente no suele presentar
otra afectacion del estado general. La confirmacion diag-
néstica se realiza mediante cultivo. El tratamiento se basa
en la incisién y drenaje de la ampolla junto a tratamiento
antibidtico via oral —-amoxicilina-clavulanico- durante 10 dias
pudiendo asociar mupirocina topica.

Enfermedad de Ritter o dermatitis atdpica, esa es la cues-
tion. Pérez Ortiz D, Recalde Tabar A, Almeida de Miranda G,
Angulo Sanchez V, Gonzalo San Esteban A, Garcia Terrazas
A, Santamaria Sanz PI, Mirds Veiga A. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. El sindrome de piel escaldada estafilocécica

(SSSS, por sus siglas en inglés) o enfermedad de Ritter es
un trastorno cutaneo mediado por toxinas bacterianas que
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afecta principalmente a nifios pequefios. Se produce por
diseminacion hematégena de exotoxinas de Staphylococcus
aureus. Los hallazgos clinicos caracteristicos incluyen dolor
difuso, eritrodermia, formacién de ampollas superficiales y
descamacion.

Caso clinico. Varén de 3 afios con antecedentes de der-
matitis atopica que consulta por eritrodermia progresiva de
una semana de evolucién, iniciada al ponerse un disfraz de
poliéster, en tratamiento con metilprednisolona tépica (dos
aplicaciones) y cloxacilina oral (tres dosis). Habia presentado
fiebre y clinica catarral al inicio, afebril las Gltimas 24 horas.
A la exploracion, se observa eritema mal delimitado ocupan-
do gran porcentaje de tronco y extremidades, con xerosis y
denudacién en pliegues de antebrazos, area perianal y pseudo
denudacién en espalda y cuello. No vesiculas ni ampollas
francas. Eritema, edema, costras melicéricas y pseudofisuras
en area perioral; y parpados. Labios fisurados y descamados.
Hiperemia de conjuntivas tarsales, con secrecién purulenta. Se
recoge cultivo de exudado cuténeo, aislandose Staphylococcus
aureus y PCR de exudado nasofaringeo positiva para Rinovi-
rus/Adenovirus/Parainfluenza 2/Coronavirus NL63. Se decide
ingreso para antibioterapia intravenosa con mejoria posterior.

Comentarios. EI SSSS es una entidad infradiagnosticada
y facilmente confundible con otras afecciones que provocan
eritrodermia, como la dermatitis atdpica. El diagnéstico es
fundamentalmente clinico. Es importante realizar un diagnds-
tico diferencial de las lesiones cutaneas de los pacientes con
dermatitis atépica. EI prondstico es excelente, recuperandose
la mayoria de los enfermos sin secuelas.

Melanosis dculi en Pediatria: jun hallazgo casual o algo
mas? Garcia Ugarte B?, De Pablo Garcia M?, Andrés Blanco
L!, Montejo Marcos B!, San Segundo Nieto C2. 1Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Salamanca.
2Equipo de Atencion Primaria. Centro de Salud Garrido Sur.
Salamanca.

Introduccién. La melanosis dculi es una hiperpigmenta-
cién congénita del tracto uveal producida por un aumento
del nimero de melanocitos. Puede afectar al globo ocular
denominandose melanosis ocular o bien al parpado, nevus
de Ota. Histolégicamente, se caracteriza por un aumento del
nimero y tamafio de los melanocitos tanto uveales como de
la escleray epiesclera. Dicha alteracion es resultado de una
migracién incompleta de los melanocitos desde la cresta
neural, no alcanzando la conjuntiva.

Caso clinico. Presentamos el caso de un lactante de doce
meses, sin antecedentes personales de interés y con antece-
dentes maternos de vitiligo, que presenta desde el periodo
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neonatal una mancha redondeada de aspecto marronaceo
en la esclera izquierda. Se deriva a Oftamologia, impresio-
nando de melanosis éculi en conjuntiva nasal izquierda. No
observan pigmentacién cutanea ni iridiana. Movimientos ocu-
lares extrinsecos preservados, asi como pupilas isocéricas y
normorreactivas.

Comentarios. La melanosis dculi se trata de una entidad
poco frecuente en la poblacién blanca (5% de incidencia),
mucho mas frecuente en etnias muy pigmentadas, llegando a
una incidencia en dichas poblaciones del 95%. Es un factor
de riesgo para el desarrollo de melanoma uveal y, ademas,
se ha relacionado con el desarrollo de glaucoma debido al
aclmulo de melanocitos en el angulo de la cdmara anterior.
Por lo tanto, los pacientes con esta entidad deben realizarse
examenes oftalmolégicos cada 6-12 meses, consistentes en
estudios de fondo de ojo y medicién de la presién intraocular.

Nevo sebaceo de Jadassohn: la importancia de la vigilancia
activa. Martin Galache M!, De Pablo Garcia M?, Escalona
Gil AM!, Andrés Blanco L!, Garcia Ugarte B?, Lépez Gon-
zalez MMP. 1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Salamanca. 2Centro de Salud Alfonso Sanchez Montero.
Salamanca.

Introduccién. El nevo sebéaceo de Jadassohn es una
malformacién hamartomatosa congénita que generalmente
aparece en cuero cabelludo, cuello o cara. Se presenta como
una placa alopécica, lineal u ovalada, con superficie rugosa y
un color que varia desde el tono de la piel hasta tonos ama-
rillentos, anaranjados o marronéaceos. Aparece en el 0,3%
de los recién nacidos. Su etiologia no esta clara, aunque
estudios recientes sugieren asociacién con mutaciones en
la via RAS. El diagnéstico diferencial debe realizarse con el
nevo epidérmico y la aplasia cutis.

Caso clinico. Se presenta el caso de un paciente de 8
afios que acudié por primera vez a nuestra consulta para una
revision de rutina. Sin antecedentes personales ni familiares
de interés. La exploracion fisica fue normal, excepto por la
presencia de una lesién ovalada en cuero cabelludo de 2x1,5
cm, superficie rugosa y color marronaceo-rojizo. La lesién esta-
ba presente desde el nacimiento y habia crecido de manera
proporcional al desarrollo del nifio. Dada la apariencia de la
misma, se establecid el diagndstico clinico de nevo sebaceo de
Jadassohn y se explic6 a la madre la naturaleza de la lesién.

Comentarios. Se recomienda un seguimiento regular
de esta lesién ya que el nevo sebaceo puede asociarse con
el desarrollo de neoplasias, generalmente benignas, aun-
que en hasta un 5% se describen neoplasias malignas.
Es esencial que el pediatra esté familiarizado con esta patolo-
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gia, ya que un diagndstico precoz, junto con una vigilancia ade-
cuada, son claves para optimizar el manejo de esta condicién.

Neurofibromas plexiformes: una nueva forma de tratar. Ricoy
Chain E*, Fernandez Alvarez M!, Sanchez Prieto C', Ariz-
tegui Hoya L1, Escudero Villafafie A!, Andrés Andrés AG?,
Cabezas Delamare BC?, Rodriguez Fernandez C. 1Servicio
de Pediatria; °Servicio de Neurologia. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccién. La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una
enfermedad multisistémica con variabilidad fenotipica y
genotipica. Los neurofibromas plexiformes (NP) son un crite-
rio diagnéstico. Su potencial malignizacion y complicaciones
han supuesto un cambio en el manejo.

Casos clinicos. Caso 1. Varén de 14 afios diagnosticado
de NF1 con mutacién patogénica r.7262T>G (Leu 2421x). Al
mes de vida se evidencia NP supraciliar izquierdo de répido
crecimiento. Sin compromiso visual ni otras complicaciones
salvo las derivadas de la deformidad estética, no se considera
candidato quirdrgico. Actualmente actitud expectante.

Caso 2. Mujer de 13 afios diagnosticada de NF1 a los
6 meses con mutacién patogénica (c.499_502delTGTT(p.
Cys167 GInfs*10)). Evolutivamente aparecieron manchas
café con leche, neurofibromas en tronco y un NP en mufieca
derecha doloroso. A los 2 afios de vida se visualizan en la
RMN lesiones sugerentes de gliomas via éptica bilaterales
con evolucién favorable. Dada la estabilidad clinica se decide
actitud expectante.

Caso 3. Varén de 19 afios diagnosticado de NF1 al afio
de vida con NP laterocervical derecho dependiente del nervio
vago, doloroso, que desplaza carétida y yugular. Dada la loca-
lizacién y crecimiento progresivo se cataloga de inoperable por
lo que se inicia recientemente tratamiento con selumetinib.

Conclusiones. La NF1 esté& causada por una variante
patogénica en el gen NF1 que produce activacion de la via
RAS/RAF/MEK/ERK implicada en el crecimiento tumoral. A
pesar de que histoldgicamente se trata de tumores benignos,
la comorbilidad derivada de su localizacién, asi como su
potencial malignizacion conllevan un nuevo cambio en el
manejo de los mismos. EI Selumetinib como inhibidor MEK
1/2 constituye una opcidn alentadora en los NP inoperables.

Mas que ampollas: epidermiolisis ampollosa intermedia.
Garcia Ugarte B!, De Pablo Garcia M*, Montejo Marcos B’,
Andrés Blanco L', San Segundo Nieto C2. !Servicio de Pedia-
tria. Hospital Clinico Universitario de Salamanca. 2Equipo de
Atencidn Primaria. Centro de Salud Garrido Sur. Salamanca.
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Introduccién. La epidermdlisis ampollosa se caracteri-
za por fragilidad cutédnea que resulta en la formacion de
ampollas y erosiones no cicatrizantes causadas por traumas
minimos. Se produce por mutaciones en genes que codifi-
can las proteinas estructurales de la unién dermoepidérmi-
ca. Dependiendo del nivel de formacién de la ampollay la
mutacién genética identificada, existen diferentes variantes.

Caso clinico. Presentamos el caso de una adolescente
de trece afios actualmente que, desde los 3 dias de vida,
presenta lesiones vesiculo-ampollosas tensas, de contenido
seroso, entre 1-1,5 centimetros de diametro, en distintas
localizaciones, ademas de una llamativa hiperpigmentacién
residual, de aspecto moteado, en zonas previamente afecta-
das. Se realizan interconsultas a Dermatologia y Enfermeda-
des Raras, confirmandose una mutacién missense que afecta
al dominio B1 del exén 1 en el gen KRT 14 que, junto a los
sintomas, permite asegurar el diagnéstico de epidermélisis
ampollosa simple generalizada intermedia. Dicha alteracién
desencadena en un cuadro clinico méas leve, con una preva-
lencia del 15% de los casos descritos.

Comentarios. Se considera una enfermedad rara, que
aparece en 1/100.000 personas, habiéndose descrito pocos
casos a nivel mundial. No existe un tratamiento curativo. Se
recomienda tratar de manera individualizada en funcién de
las alteraciones cuténeas del paciente, asi como un aseso-
ramiento genético de los progenitores, ya que, en caso de
querer descendencia, el 50% de los hijos estaran afectados,
independientemente del sexo.

Erupcion primaveral juvenil. La importancia de saber buscar.
Parro Olmo P, Vilches Fraile S, Gonzalez Castro R, Fekete
Lépez E, Delgado Lafuente A, Pérez Rodriguez M, Alcalde
Martin C, Garcia Miralles LC. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. Las consultas dermatolégicas son frecuen-
tes en Pediatria, principalmente en relacién con procesos
crénicos o parainfecciosos autolimitados. Sin embargo, en
los meses de primavera y verano son habituales las fotoder-
matosis, poco conocidas, requiriendo una buena anamnesis
y exploracion fisica para llegar a un diagndstico adecuado.
La erupcion primaveral juvenil constituye una fotodermatosis
idiopatica y autolimitada habitual en dias soleados de pri-
mavera con aparicién bruscay ciclica de lesiones papulares
y vesiculosas pruriginosas en areas fotoexpuestas, tipicas
del hélix del pabellén auricular. Su diagnéstico es clinico
y no precisa tratamiento especifico. Debemos realizar un
diagnostico diferencial con impétigo, dermatosis infecciosas
y eccema de contacto.
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Caso clinico. Presentamos dos pacientes con clinica simi-
lar de erupcién pruriginosa en hélix y extremidades superiores
de dias de evolucién. En el primero de los casos se presenta
de manera ciclica desde hace 3 afios, ocurriendo de sep-
tiembre a noviembre; y en el segundo de manera puntual
en el mes de marzo. Ambos, a la exploracidn, presentan un
exantema y eritema no doloroso en ambos hélix auriculares
asociado a lesiones vesiculosas, asi como lesiones papulares
en extremidades superiores y tronco. En ambos pacientes el
diagnéstico fue clinico, aunque el primero de los casos fue
derivado a consulta de Alergologia descartando este meca-
nismo como origen de la erupcion.

Comentario. No fue necesario realizar pruebas comple-
mentarias, siendo un diagnéstico clinico, y solo precisaron
tratamiento sintomatico con antihistaminicos, ademas de
fotoproteccién para para evitar recidivas. Nos parece rele-
vante conocer la entidad, para poder evitar pruebas y trata-
mientos innecesarios.

Hiperpigmentacion de las falanges distales en lactantes.
Andrés Blanco L', De Pablo Garcia M*, Montejo Marcos B’,
Garcia Ugarte B?, San Segundo Nieto C2. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Clinico Universitario de Salamanca. 2Equipo de
Atencidn Primaria. Centro de Salud Garrido Sur. Salamanca.

Introduccion. La hiperpigmentacion distal del lactante se
manifiesta como una coloracién marronéacea de predominio en
las falanges distales de las manos y, con menor frecuencia, en
los pies. Su diagnéstico es clinico y se ha descrito con mayor
frecuencia en lactantes con fenotipo racial, debido a una pro-
duccién aumentada de melanina en las localizaciones referidas.

Caso clinico. Se presentan tres casos. EI primero, una lac-
tante de 18 meses que es traida por sus padres a la consulta
de Atencién Primaria para consultar el caracter y causa de
una pigmentacién més oscura de las falanges de las manos
y los pies. El segundo y tercer caso constituyen hallazgos
casuales en revisiones de lactantes de 2 y 12 meses, respec-
tivamente, ambos con fenotipo racial. En todos los tres casos
se identifica rapidamente como una hiperpigmentacién de
las falanges distales del lactante y se informa a los padres
de su caracter benigno e indolente.

Comentarios. Es importante conocer su caréacter benigno
y transitorio, asi como informar adecuadamente a los familia-
res. Sin embargo, se debe realizar un diagnéstico diferencial
con otras entidades como la enfermedad de Addison, la acro-
pigmentacion reticulada de Kitamura o la acropigmentacion
de Dohi. La evolucién de las lesiones es variable, siendo
habitual un periodo de progresion, seguido de una estabili-
zacion hasta su ulterior resolucion.
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