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1. ;Son solo fracturas? Vifias Vega V, Parro Olmo P, Gonzilez
Castro R, Garcés Mas L, Martinez Pérez A, Mulero Collantes
1, Alcalde Martin C, Puente Montes S. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. La osteoporosis idiopética juvenil es una
entidad poco frecuente caracterizada por fracturas de bajo
impacto en nifios previamente sanos. Su diagnéstico suele
retrasarse debido a la escasa sospecha clinicay a la ausencia
de factores de riesgo evidentes. Reconocerla es fundamental
para mejorar el pronéstico, ya que puede afectar significati-
vamente la calidad de vida y el desarrollo fisico del paciente.

Caso clinico. Nifia de 6 afios derivada a la consulta de
nefrologia pediatrica por hallazgo de hipercalciuria en con-
texto de dos fracturas en extremidades superiores (radio y
hdmero) tras traumatismos de baja energia. Se realiza densi-
tometria (DXA) con DMO Z-score L2-L4: -2,1 DS. Se realiza
estudio genético no identificAndose mutaciones en relacion
con osteogénesis imperfecta, asi como despistaje de causas
secundarias de osteoporosis. Se suplementa con vitamina
D por niveles < 20 ng/ml. A pesar de dicha optimizacion,
presenta una tercera fractura (radio), por lo que se administra
dosis de bifosfonato intravenoso. Presenta efectos secunda-
rios leves (cuadro pseudogripal e hipocalcemia asintomaética)
sin presentar nuevas fracturas desde entonces (20 meses
tras su administracion).

Comentario. La osteoporosis se define como un Z-score
<-2,0 en DXA asociado a fracturas de bajo impacto. El uso
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de bifosfonatos en casos de osteoporosis pediatrica es infre-
cuente, y se recomienda en casos seleccionados con fracturas
recurrentes, y cuando ya se han priorizado las medidas con-
servadoras. En nuestro caso la administracion de una Unica
dosis ha sido segura y ha presentado una evolucion favorable.

2. ;Vomitos tras piloromiotomia: recidiva o algo mas? Calvo
Penin C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca SO, Rubin
Roger S, Enriquez Zarabozo EM, Gomez Farpén A, Granell
Suérez C, Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La estenosis hipertréfica de piloro (EHP)
constituye una de las principales causas de vomitos no
biliosos en lactantes y su tratamiento quirirgico mediante
piloromiotomia suele ser definitivo, con muy baja tasa de
recurrencia (0,3% y 2%).

Caso clinico. Lactante con diagnéstico de EHP sometido
a piloromiotomia con evolucién favorable. Reconsulta 45
dias después por vdmitos persistentes tras las tomas, con
ecografia dentro del limite alto de la normalidad pero con
transito gastrointestinal con paso filiforme de contraste a
través del piloro, por lo que se realiza nueva piloromiotomia
sobre oliva pilérica ligeramente engrosada con evolucién pos-
tquirdrgica favorable. A los 2 meses reacude con la misma
clinica y pruebas complementarias. Se realiz6 una tercera
cirugia consistente en gastroscopia con paso de endoscopio
a través del piloro (més alto y posterior de lo habitual) y pilo-
roplastia segin técnica de Heineke-Mikulicz con evolucién y
tolerancia oral favorable, y alta a los 8 dias. Finalmente, el
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paciente volvié a consultar al mes con vémitos recurrentes,
esta vez con estudios complementarios de imagen normales.
Ante la repeticion del cuadro clinico se consideraron otras
posibles etiologias diagnosticandose finalmente de sindrome
de enterocolitis inducida por proteinas alimentarias (FPIES),
con resolucién completa tras la eliminacién de proteina de
leche de vaca.

Comentarios. Este caso ilustra la dificultad diagndstica
cuando una patologia quirdrgica frecuente en lactantes coe-
xiste con un trastorno alimentario menos habitual. Asimis-
mo, resalta la importancia de mantener un enfoque clinico
amplio y considerar diagnésticos diferenciales no quirdrgicos
en presencia de vémitos persistentes tras cirugias correctivas.

3. Cuando el bazo se convierte en enemigo: secuestro esplé-
nico agudo. Camacho Sdez B, Reyes Sancho S, Garcia Mier
C, Peldez Sanchez A, Sierra Pedraja E, Gestoso Uzal N,
Melnic D, Recio Gonzdlez M. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccioén. La anemia falciforme es una hemoglobi-
nopatia hereditaria caracterizada por la presencia de hemo-
globina S, que condiciona crisis vasooclusivas y fendmenos
de hemdlisis. Entre sus complicaciones agudas destaca el
secuestro esplénico, una urgencia vital pediatrica causada por
la acumulacion masiva de hematies en el bazo, con rapida
caida del hematocrito y riesgo de shock hipovolémico. Su
diagnéstico precoz y tratamiento inmediato son esenciales
para evitar desenlaces fatales.

Caso clinico. Nifio de 4 afios con anemia falciforme que
acude por decaimiento y tinte ictérico. Refiere vémitos y
aumento del tamafio esplénico (de 3 a 7-8 traveses). A la
exploracién: mal perfundido, taquicardico (142 Ipm), esple-
nomegalia masiva, sin signos de dificultad respiratoria. Ana-
liticamente: Hb 4,5 g/dl, Hto 13,9%, plaquetas 92.000/pL,
reticulocitos 30%, bilirrubina total 3,6 mg/dl. Diagnostico de
shock hipovolémico secundario a secuestro esplénico agudo.
Se inicid fluidoterapia con Ringer Lactato y ceftriaxona intra-
venosa, con posterior traslado a UCIP para transfusién urgen-
te y monitorizacién estrecha. Evolucion favorable posterior.

Comentarios. El secuestro esplénico agudo es una de las
principales causas de mortalidad en la anemia falciforme
infantil. Su presentacién suele ser abrupta y requiere un
alto indice de sospecha ante esplenomegalia stbita y ane-
mia severa. El tratamiento incluye expansién de volemia y
transfusion inmediata, evitando la sobrecarga circulatoria.
La educacién familiar sobre la palpacion del bazo y el reco-
nocimiento precoz de signos de alarma resulta clave para
prevenir recurrencias y complicaciones graves.
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4. Cuando el fémur pierde el equilibrio: caso de epifisiolisis.
Gomez Menduina J, Romero Del Hombrebueno Gomez Del
Pulgar Y, Maté Real A, Fraile Manzano M, Fernandez De La
Mano S, Sanchez Mengivar H, Moriana Rio N, Melero Gon-
zdlez A. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccidn. La epifisiolisis de la cabeza femoral es una
de las patologias ortopédicas més frecuentes en adolescentes,
caracterizada por el desplazamiento posterior e inferior de la
epifisis femoral sobre la metéfisis a través de la placa de cre-
cimiento. Afecta con mayor frecuencia a varones entre los 10
y 16 afios, con sobrepeso o0 en periodos de rapido crecimiento.

Caso clinico. Paciente varon de 13 afios, obeso, acude
derivado de su pediatra por dolor en la cadera izquierda de
un mes de evolucion, con irradiacién hacia el muslo y rodilla
ipsilateral sin traumatismo previo. Se acompafia de cojera.
En la exploracion fisica presenta limitacién de la rotacion
externa de la cadera izquierda en comparacion con la con-
tralateral. No se aprecia acortamiento del miembro inferior
izquierdo. Se realiza radiografia de pelvis y caderas donde se
observa epifisiolisis de la cabeza femoral izquierda (figura 1).
Se contacta con traumatologia, que deciden ingresar para
realizar intervencion quirdrgica por presencia de deformidad
moderada de la cabeza del fémur.

Comentarios. La epifisiolisis de la cabeza femoral repre-
senta una urgencia ortopédica que requiere un alto indice
de sospecha clinica en el entorno pediatrico. La valoracion
cuidadosa de adolescentes, con sobrepeso y dolor en cadera
o rodilla es esencial para un diagnéstico precoz. La deteccion
tempranay el tratamiento oportuno son fundamentales para
prevenir complicaciones como necrosis avascular, condro-
lisis o artrosis precoz. El manejo adecuado, generalmente
quirdrgico, permite estabilizar la fisis y preservar la funcion
articular; minimizando el riesgo de secuelas a largo plazo y
favoreciendo una evolucion funcional satisfactoria.

Figura 1. Poster 4.
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5. Cuando la orquiepididimitis se pone rebelde: piocele
pediatrico resuelto sin bisturi. Garcia Terrazas A, Crespo
Estrada J, Navarro Abia V, Melgosa Pefa M, Oquillas Ceba-
llos A, Pérez Ortiz D, Recalde Tabar A, Almeida De Miranda
G. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. La orquiepididimitis aguda es una causa
poco frecuente, aunque generalmente benigna, de dolor tes-
ticular en la infancia, que puede confundirse clinicamente
con la torsién testicular, una urgencia quirdrgica. La ecografia
doppler es esencial para el diagnéstico diferencial y el segui-
miento evolutivo. En casos no tratados o de evolucién térpida,
puede complicarse con funiculitis o piocele, considerandose
este Ultimo una urgencia uroldgica por riesgo de absceso o
afectacion testicular.

Caso clinico. Nifio de 9 afios, acude inicialmente por
dolor testicular derecho de 2-3 dias de evolucién, afebril. Se
realizo ecografia sin datos de torsién, mostrando orquiepi-
didimitis derecha asi que se indicé tratamiento sintomético
domiciliario y antibioterapia con amoxicilina-clavulanico. Tres
dias después, aumento del eritema e inflamacion y apari-
cién de tumefaccion, junto con leve coloracion violacea y
dolor intenso. Persiste afebril. Se realiza nueva ecografia
evidenciando progresion a orquiepididimitis con funiculitis
y piocele ipsilateral de nueva aparicién. Se decide ingreso
para antibioterapia intravenosa con amoxicilina-clavulanico
(50 mg/kg/dia). Hemocultivo positivo para Staphylococcus
epidermidis. Durante estancia, afebril, con mejoria clinica'y
ecografica progresiva, permitiendo el alta al cuarto dia con
tratamiento oral y restriccién de ejercicio fisico durante 15
dias. En revisién posterior se constaté resolucion completa.

Conclusiones. El piocele pediatrico es una complicacion
infrecuente de la orquiepididimitis. La ecografia doppler es
fundamental detectar complicaciones supurativas. La eviden-
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cia actual apoya un manejo conservador con antibioterapia
dirigida y vigilancia clinica, reservando la cirugia urgente
para casos con absceso o0 mala evolucién. El pronéstico es
excelente con tratamiento precoz.

6. La serpiente bajo la piel: a propésito de un caso. Gomez
Menduifia J, Martin Pérez Barjola J, Fernandez Herrera M,
Garcia Gonzalez 1, Molero Jaén J, Redondo Aparicio S, Gal-
ban De Marcos E, Escobar Fernandez L. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccidn. Las lesiones cutaneas en la poblacion
pediétrica representan un motivo frecuente de atencién médi-
cay abarcan un amplio espectro etiolégico, que incluye pro-
cesos infecciosos, inflamatorios y parasitarios. La inmadurez
de la barrera cuténea y las particularidades inmunolégicas
del nifio favorecen la susceptibilidad a diversas lesiones der-
matolégicas, cuya identificacion precisa es fundamental para
un manejo diagnoéstico y terapéutico adecuado

Caso clinico. Varén de 8 afios que acude a urgencias por
presentar una lesion pruriginosa y dolorosa en la planta del
pie izquierdo de ocho horas de evolucién. Afebril. Refiere
haber caminado descalzo por el césped de una piscina publi-
ca durante el verano. Niega traumatismos, viajes recientes
o contacto con animales. En la exploracion se observa una
lesién eritematosa lineal, de bordes irregulares, con trayecto
serpiginoso e hiperémico que se aclara a la digitopresion
(figura 1). En la regién lateral de la planta se identifica
un punto sugestivo de puerta de entrada. No se aprecian
vesiculas, costras ni signos de sobreinfeccion. Se plantea
diagnostico diferencial linfangitis-celulitis vs larva migrans
cutanea. Como no hay antecedente epidemiolégico claro, se
decide tratar como linfangitis-celulitis con cefadroxilo con

Figura 1. Péster 6.
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buena respuesta, desapareciendo las lesiones a los cuatro
dias.

Comentarios. Cuando una lesién cuténea presenta eritema
difuso, calor y dolor local, son caracteristicas mas sugeren-
tes de celulitis, en contraste con el trayecto serpiginoso y
pruriginoso tipico de la larva cutédnea migrans. Es esencial
plantear el diagnéstico diferencial entre estas entidades y en
caso de presentar duda apoyarse en los antecedentes socio
epidemioldgicos.

7. Pequeios abalorios, grandes problemas: aspiracion de
Hama Beads y sus secuelas respiratorias en Pediatria. Peldez
Sanchez A, Gomez Arce A, Letemendia Fernandez N, Garcia
Mier C, Melnic Melnic D, Gestoso Uzal N, Sierra Pedraja
E. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. La aspiracién de cuerpos extrafios repre-
senta una urgencia respiratoria frecuente en pediatria, espe-
cialmente en menores de seis afos, debido a su tendencia
a introducir objetos pequefios en la boca y a la anatomia
particular de sus vias aéreas. El diagnéstico puede ser desa-
fiante si el episodio no es presenciado, ya que los sintomas
pueden confundirse con infecciones respiratorias o crisis
asmaticas. Una adecuada sospecha clinica, junto con estu-
dios de imagen y tratamiento oportuno, es clave para prevenir
complicaciones como atelectasias, neumonia obstructiva,
dafio bronquial o hiperreactividad bronquial secundaria. Es
importante recordar que una radiografia de térax normal no
excluye la presencia de un cuerpo extrafio.

Caso clinico. Nifia de 5 afios, previamente sana, que pre-
senta episodio brusco de tos intensa y dificultad respiratoria
mientras jugaba con un abalorio tipo Hama Beads, con sos-
pecha de aspiracion. Es valorada el mismo dia, con mejoria
tras broncodilatadores nebulizados. Al dia siguiente acude
nuevamente por persistencia de tos. En la exploracién pre-
senta trabajo respiratorio leve, saturacion del 95%, sibilancias
bilaterales e hipoventilacién en base derecha. La radiografia
de térax no muestra alteraciones. Ante la alta sospecha clinica
(puntuacion 3-4), se realiza TAC toracico, que evidencia cuer-
po extrafio plastico en bronquio del l6bulo inferior derecho,
con suboclusién parcial. Se traslada a hospital de referencia,
donde se realiza broncoscopia rigida y extraccién completa
del objeto, con evolucién favorable. Un mes después presenta
episodio de asma grave con hipoxemia, que requiere ingreso
y tratamiento intensivo, con buena respuesta.

Comentarios. Este caso resalta la importancia de sospe-
char aspiracion ante tos persistente, incluso con radiografia
normal, y la necesidad de seguimiento por posible hiperreac-
tividad bronquial postaspiracion.
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8. A propdsito de un caso: identificacion y manejo de las
lesiones esplénicas en la poblacion pediatrica. Ferndandez
Prieto A, Navas Méndez De Andés F, Posadilla Suéarez P,
Lépez Pérez E, Gutiérrez Porro X, Blanco Gonzalez A, Fer-
nandez-moran Gonzalez A, Rosell Echevarria M. Centro Asis-
tencial Universitario de Ledn.

Introduccioén. El traumatismo abdominal es un motivo
habitual de consulta en urgencias pediatricas, siendo el bazo
el 6rgano mas afectado. Las manifestaciones clinicas de
las lesiones esplénicas varian desde dolor abdominal hasta
un cuadro de inestabilidad hemodinédmica. Las pruebas de
imagen son imprescindibles en el diagnostico y seguimiento.
El manejo estandar en pacientes estables es el tratamiento
conservador.

Caso clinico. Nifia de 12 afios con dolor abdominal difu-
so de 12 horas de evolucién y disuria asociada, tras caida
desde su propia altura mientras patinaba, con traumatis-
mo en hemiabdomen y miembro superior izquierdos. A la
exploracién fisica, presenta minimas molestias abdominales
con leve defensa. La analitica muestra una elevacion de
transaminasas. Se realiza ecografia de abdomen, sin hallaz-
gos significativos, complementandose con una tomografia
computarizada (TAC) que evidencia una gran laceracién y
hematoma subcapsular esplénicos, de grado IV, con moderado
hemoperitoneo en pelvis. Dada la estabilidad hemodinamica,
se decide manejo conservador con vigilancia estrecha en
UCI pediétrica.

Comentarios. Las lesiones esplénicas son la afectacion
mas frecuente en traumatismos abdominales pediatricos,
debido a la localizacion y fragilidad de este érgano. El sinto-
ma habitual es el dolor abdominal, siendo la manifestacion
mas grave la inestabilidad hemodinamica, sin olvidar una
mayor incidencia de presentaciones atipicas o ausencia de
sintomas en la infancia. La prueba diagnéstica de eleccién
es la TAC, mientras que la ecografia es (til en el seguimiento
o0 en la valoracion inicial si existe inestabilidad. El estado
hemodinamico condiciona el manejo, siendo el tratamiento
conservador el de eleccion en pacientes estables, incluso en
lesiones de alto grado.

9. Abdominalgia de larga evolucién, ;qué esconde? Fernan-
dez Herrera MC, Pérez Gutiérrez ME, Fernandez Gonzalez S,
Uribe Reina MP, Gomez Menduifia J, Maté Real A, Romero
Del Hombrebueno Gémez Del Pulgar Y, Escobar Ferndandez
L. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. La abdominalgia es un motivo de consul-
ta muy frecuente en pediatria, suele deberse a patologias
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benignas aunque puede ser la forma de presentacién de
multiples patologias.

Caso clinico. Paciente de 8 afios sin antecedentes de
interés consulta en Urgencias por quinta vez el Gltimo mes
por abdominalgia. En visitas anteriores la exploracién fisica
y analiticas sanguineas resultaron anodinas. Refiere abdo-
minalgia tipo célico periumbilical de un mes de evolucién,
asociando 3 vémitos la Gltima semana. Afebril, sin otra sin-
tomatologia. Exploracién por aparatos anodina exceptuando
dolor a la palpacién abdominal sin defensa ni peritonismo.
Se realiza ecografia abdominal objetivandose muy exten-
sa invaginacion intestinal ileocélica. Se realiza reduccion
hidrostatica y se decide ingreso. A las 48 horas presenta
recaida del cuadro, objetivandose nueva invaginacion ileocé-
lica en ecografia. Se realiza desinvaginacion laparoscépica,
resecandose lesion indurada de ileon de 2 cm de longi-
tud. Evolucion favorable, dandose de alta 2 dias después.
Los resultados de anatomia patoldgica confirman linfoma
de Burkitt intestinal. Se completa estudio sin encontrarse
afectacion extraintestinal.

Comentarios. La invaginacién intestinal es una causa de
abdomen agudo en pediatria siendo la edad de aparicién
tipica entre los 6 y 24 meses. Consiste en la introduccion
de un segmento del intestino en otro inmediatamente dis-
tal derivando en obstruccién del drenaje venoso, edema de
pared, obstruccién e isquemia. La forma més habitual de
presentacion del linfoma de Burkitt en nuestro medio es una
masa abdominal en pacientes entre 5y 10 afios de edad,
por ello el debut puede simular cuadros de abdomen agudo.

10. Absceso cervical en Pediatria: malformacion de arco
branquial como causa oculta. Diaz Sierra L', Garcia Guila-
bert MDC!, Rodriguez Ovalle S?, Labra Alvarez R®, Sanchez
Garcia I, Villa Alvarez M*, Martin Guillermo E!, Fernandez
Miaja M. 1Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
2Hospital del Oriente de Asturias Francisco Grande Covian.
Arriondas, Asturias. 3Hospital Carmen y Severo Ochoa. Cangas
de Narcea, Asturias.

Introduccién. Las malformaciones de los arcos branquia-
les son una causa congénita de masas cervicales en nifios,
siendo las del segundo arco las mas frecuentes. Aunque
pueden permanecer asintomaticas, su sobreinfeccién puede
dar lugar a abscesos de evolucién térpida.

Caso clinico. Lactante varén de 18 meses, previamente
sano, consulta por masa laterocervical derecha de dos dias de
evolucién. Iniciada cefuroxima por otitis media aguda cinco
dias antes. Acude por persistencia de fiebre alta, con eritema
y aumento progresivo del volumen a nivel cervical derecho.
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Exploracion fisica: eritema e induracion dolorosa desde region
auricular inferior hasta la clavicula, sin fluctuacion (figu-
ra 1). Analitica: leucocitos 20.790/uL, neutréfilos 69%, PCR
15,8 mg/dl. Tomografia computarizada (figura 2): coleccién
hipodensa con pared engrosada, en regién posteromedial
al esternocleidomastoideo derecho, con colapso parcial de
la vena yugular interna. Sugieren como diagndéstico quiste
branquial sobreinfectado vs. adenopatia sobreinfectada. Se
realizé drenaje quirdrgico urgente y exéresis completa. El
cultivo fue positivo para Fusobacterium necrophorum. Reci-
bié antibidtico con clindamicina y cefotaxima intravenosa,
seguido de clindamicina oral al alta, completando 10 dias.
Evolucion favorable, por lo que no se realiz6 prueba de ima-
gen de control.

Péster 10.

Péster 10.
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Comentarios:

¢ | as malformaciones branquiales deben sospecharse ante
abscesos cervicales recurrentes o torpidos.

e |a tomografia computarizada es clave para valorar la
extension y sugerir el origen congénito, aunque el diag-
néstico definitivo lo estableceria el estudio anatomopa-
toldgico.

e fusobacterium necrophorum es un patégeno emergente
en infecciones ORL complicadas, asociado a cuadros
graves y necesidad frecuente de cirugia.
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11. Alergia parece, pero no lo es. Carrasco Villanueva MJ,
Haupt Arabia V, Sierra Aguila M, Martin Iranzo N, Rodriguez
Calleja J, Fernandez Alonso J, Bartolomé Porro J, Alonso
Quintela P. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Introduccién. El sindrome de Frey es una entidad infre-
cuente en la infancia que consiste en la aparicién de episo-
dios de eritema en la region inervada por el nervio auriculo-
temporal, tras estimulos gustativos o, en menor frecuencia,
tactiles. En el 10% de los casos se acompafia de hiperhi-
drosis. Aparece a los minutos de iniciar la masticacién y es
autolimitado. Su fisiopatologia es desconocida, aunque se
cree que se debe a alteraciones en las fibras nerviosas del
nervio auriculotemporal tras un traumatismo o a una conexién
aberrante de forma congénita. El diagnéstico es clinico. No
precisa tratamiento.

Caso clinico. Se presentan dos casos. El primero es una
lactante de 7 meses que presentaba eritema auriculotemporal
izquierdo tras la ingesta de melocotdn en tres ocasiones. Le
administraron antihistaminico, cediendo posteriormente. No
tenia otra sintomatologia acompafiante. Se realizaron prick
cutaneos a frutas y prick-prick con melocotén, siendo nega-
tivos. El segundo es una lactante de 12 meses con episodios
repetidos de eritema auriculotemporal tras la ingesta de uvas,
que cedian en menos de una hora sin tratamiento. Se realiza-
ron prick cutaneos y prick-prick con uvas, siendo negativos.
En ninguno de los casos habia antecedentes traumaticos ni
toma de medicamentos. Ambos cuadros fueron compatibles
con sindrome de Frey.

Comentarios. El sindrome de Frey es una etiologia desco-
nocida y habitualmente confundida con alergias, lo que con-
lleva derivaciones a especialistas, pruebas complementarias
y tratamientos inadecuados. En conclusidn, es importante
conocer esta patologia para asi evitar la iatrogenia derivada
de una sospecha diagnostica errénea.
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12. Artrocentesis hematica de repeticion: ;AlJ o diagnéstico
alternativo? Blanco Gonzalez A, Gutiérrez Porro X, Lopez
Pérez E, Posadilla Sudrez P, Fernandez Prieto A, Valdés Rodri-
guez D, Fernandez Garcia A, Arredondo Montero J. Complejo
Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccién. La monoartritis en la infancia constituye
un desafio diagnéstico. Cuando la inflamacién articular se
prolonga en el tiempo sin causa evidente, el diagnéstico
diferencial se amplia y obliga a valorar tanto entidades infla-
matorias como otras menos comunes. En este contexto, la
artritis idiopatica juvenil (AlJ) suele considerarse la principal
sospecha, especialmente en nifias con afectacién de grandes
articulaciones. No obstante, ante una evolucién atipica, es
imprescindible reevaluar el cuadro y contemplar diagnésticos
alternativos.

Caso clinico. Nifia de 3 afos, con antecedente de luxa-
cién congénita de cadera izquierda de evolucion térpida, que
consulta por artritis aguda de rodilla ipsilateral. Analitica y
radiografia sin alteraciones, ecograficamente destaca hiper-
trofia sinovial y derrame articular. Mediante artrocentesis no
traumaética, se obtiene un liquido sinovial sanguinolento. Tras
una mejoria inicial, presenta recidiva en pocas semanas, cum-
pliendo criterio de artritis crénica, por lo que se practica una
nueva artrocentesis diagndstica, con hallazgos similares, y
pobre respuesta al tratamiento. Ante curso atipico, se realiza
resonancia magnética que evidencia una malformacion arte-
riovenosa con extension desde la cadera hasta la rodilla. Una
reexploracion fisica dirigida revela una lesion cutanea en muslo
izquierdo, indicativa de una malformacién vascular subyacente,
que no habia sido documentada en exploraciones previas.

Comentarios. Incluso en presentaciones muy sugestivas
de AlJ, una evolucion clinica atipica debe motivar la revi-
sién del diagnoéstico inicial. La reevaluacion cuidadosa puede
revelar hallazgos previamente inadvertidos. Asimismo, una
ecografia discordante con el diagnéstico de presuncion debe
conducir a ampliar el estudio, esencial para identificar causas
menos frecuentes de dolor articular, incluidas las malforma-
ciones vasculares intraarticulares.

13. Caracteristicas de las familias que acuden a los Servicios
de Urgencias Pediatricos. Pérez Alba M!, Gonzdlez Garcia
J, Rodriguez Sudrez J3. 'Hospital de Jarrio. Jarrio, Asturias.
2Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias. 3Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Las consultas a los Servicios de Urgencias

Pediatricos (SUP) se han incrementado en las Ultimas déca-
das. Existen diferentes factores que pueden condicionar la
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decisién de los padres o cuidadores de acudir con los nifios
a estos servicios.

Objetivo. Identificar los motivos de consulta y las caracte-
risticas de las familias de los nifios que consultan en un SUP.

Material y métodos. Estudio descriptivo desarrollado en el
SUP de un hospital de primer nivel mediante la realizacion
de encuestas a los acompafiantes de los menores de catorce
afios atendidos durante tres meses.

Resultados. Se recogieron 52 respuestas. Todos los acom-
pafiantes eran progenitores, con una edad media de 40,3
afios, y el 71% eran mujeres. Alrededor del 40% de las fami-
lias tenian un solo hijo. EI 11% de los pacientes padecian
alguna enfermedad cronica, siendo el asma la mas frecuen-
temente referida. Los sintomas que con mayor frecuencia
motivaron la consulta fueron la fiebre y la tos. EI 60% de los
encuestados afirmé haber administrado analgesia antes de
acudir a urgencias. EI 23% de los encuestados considerd que
la valoracién del nifio debia realizarse inmediatamente. Las
consultas urgentes se produjeron mayoritariamente durante
el dia, con independencia del dia de la semana.

Conclusiones. Nuestro estudio revel6 una predominancia
de madres entre los participantes; la patologia crénica mas
cominmente referida es el asma, y los sintomas que con
mayor frecuencia motivaron la visita al SUP fueron la fiebre y
la tos. Se requieren estudios mas amplios para conocer mejor
las caracteristicas de las familias que acuden a los SUP.

14. Cuando el cabello habla: alopecia como seiial en nifios y
adolescentes. Ferndndez Rodriguez L!, Blanco Gonzalez A,
Escudero Villafane A!, Iglesias Oricheta M*, Rodrigo Fernan-
dez A!, Herreras Martinez A, Gomez Sorrigueta P2. Servicio
de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
2Centro de Salud Eras de Renueva. Ledn.

Introduccién. Las alteraciones del cabello, aunque fun-
cionalmente poco relevantes, pueden tener un gran impac-
to psicolégico, especialmente en nifios y adolescentes. A
veces son cambios normales como el recambio folicular, pero
también pueden indicar enfermedades, déficits nutricionales
o sindromes genéticos. Por eso, es importante conocer su
diagnostico y tratamiento en Atencién Primaria.

Caso clinico. Nifia de 12 afios que consulta por aparicion
en las dltimas tres semanas de multiples placas de alopecia.
Ademas, en la anamnesis refiere aumento de peso y cansan-
cio. Ausencia de procesos infecciosos o ingesta de farmacos
previos concomitantes al cuadro. Ausencia de antecedentes
personales de interés. En la consulta se observa placas de alo-
pecia, con pelos cortos que se desprenden con facilidad a la
traccién. Resto de la exploracién fisica normal. Ante diagnos-
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tico clinico de alopecia areata, se solicita analitica sanguinea
con despistaje de enfermedades autoinmunes, donde destaca
elevacion de la TSH hasta 16 ng/dl, T4 0,075 ng/dl y positivi-
dad para anticuerpos anti TPO. Ante probable hipotiroidismo
autoinmune se inicia tratamiento con levotiroxina con control
posterior hasta normalizacién de hormonas tiroideas desapa-
reciendo la clinica de la paciente. Posteriormente se deriva
para seguimiento a consultas de Endocrinologia Infantil.
Comentarios. Ante un paciente con alopecia, es esencial
clasificarla para orientar el diagnéstico. Debe determinarse
si es cicatricial 0 no, congénita o adquirida, y si es localiza-
da o difusa. Esta clasificacién es clave para un diagndstico
adecuado con posterior tratamiento para la resolucion.

15. Cuando el estomago se rompe en silencio: perforacion
pilérica espontanea en un niflo. Dominguez Sevillano B, Pon-
tén Martino B, Cebrian Muifios MC, Molnar A, Liras Mufioz
J. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion. La perforacion gastrica espontanea es poco
frecuente fuera del periodo neonatal, aunque potencialmente
mortal. En nifios mayores, la mayoria de los casos se asocian
a causas identificables, como traumatismos, y su patogénesis
no esta claramente establecida; se sugiere que un aumento
de la presidn intraluminal puede ser un factor importante.
Clinicamente, se presenta con distensién abdominal, vomitos
y letargia. El tratamiento depende de la etiologia y exten-
si6n del dafio: en perforaciones pequefias sin isquemia ni
necrosis se realiza sutura primaria, mientras que en lesiones
mas extensas puede ser necesaria una gastrectomia parcial.

Caso clinico. Escolar de 5 afios con vomitos y dolor
abdominal desde hace 6 dias, asociado a anorexia y recha-
zo parcial de liquidos, sin diarrea ni clinica miccional. A la
exploracion destacaba somnolencia, palidez y sequedad de
mucosas, abdomen con defensa generalizada y sin signos
de irritacion peritoneal. Analitica normal salvo elevacion de
PCR (13,86 mg/dl) y PCT (10,93 ng/ml) y gasometria con
leve acidosis metabdlica. Se realiza ecografia abdominal que
evidencié liquido libre, pseudomembranas y engrosamiento
de serosas intestinales. Se inicid antibioterapia intravenosa
y se decidi intervencién. Se identificé perforacién pilérica
de 2 cm, suturada exitosamente. El paciente permanecié 10
dias hospitalizado con nutricién parenteral y fue dado de alta
con adecuada tolerancia oral.

Conclusiones. La perforacion pilérica espontanea en la
infancia es excepcional y requiere alta sospecha clinica ante
abdomen agudo. El tratamiento quirdrgico precoz y manejo
multidisciplinar son fundamentales para una evolucién favo-
rable y la reduccién de morbimortalidad.
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16. Cuando el intestino se bloquea: un caso de estrefiimiento
crénico con fecaloma obstructivo en un nifio. Dominguez
Sevillano B, Paino Roman M, Garcia Calvo E, Andrés Blanco
L, Plata Izquierdo B. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion. El estrefiimiento es un trastorno caracteri-
zado por la disminucién en la frecuencia y/o el aumento en la
consistencia de las deposiciones, acompafiado de molestias
durante la defecacién. Es muy frecuente en la edad pediéa-
trica, afectando hasta al 30% de los nifios, con un pico de
incidencia entre los 2 y 4 afios y ligera predominancia en
varones. En mas del 90% de los casos tiene origen funcio-
nal, relacionado con factores constitucionales, conductua-
les y educacionales, aunque suele existir un episodio agudo
desencadenante. El diagndstico se basa en una anamnesis
detallada y una exploracién fisica adecuada. El tratamiento
debe individualizarse, aunque las medidas no farmacolégicas
son el pilar fundamental.

Caso clinico. Escolar de 6 afios, con estrefiimiento cré-
nico en seguimiento por Digestivo, que acude por vémitos
y distensién abdominal. En la exploracidn se objetiva un
abdomen marcadamente distendido y timpanizado, sin signos
claros de irritacion peritoneal. Se realiza tacto rectal, no pal-
pando heces. La radiografia de abdomen (figura 1) muestra
dilatacion de recto y sigma proximal por acumulacion de
heces, condicionando obstruccién mecéanica con dilatacién
retrégrada del colon. Se administra analgesia, antieméticoy
enema rectal, tras el cual elimina gran cantidad de heces y
gases, con mejoria clinica.

Figura 1.
Péster 16.

182

Comentarios. El estrefiimiento crénico pediatrico requiere
diagndstico y seguimiento precoces, ya que puede evolucionar
hacia complicaciones graves como la obstruccidn intesti-
nal. La educacién familiar, la adherencia al tratamiento y
la prevencién mediante medidas dietéticas, conductuales y
farmacoldgicas son fundamentales para evitar recurrencias
y mejorar la calidad de vida del paciente.

17. Cuando el movimiento engaia: lo que parece una crisis...
y lo que no. Recalde A, Almeida De Miranda G, Navarro V/,
Angulo V, Conejo D, Tejero L, Dios M, Matilla N. Hospital
Universitario de Burgos.

Introduccion. El sindrome de Rett es un trastorno del
neurodesarrollo de origen genético, asociado a mutacio-
nes en el gen MECP2 del cromosoma X, y se presenta con
mayor frecuencia en nifias. Se caracteriza por un deterioro
psicomotor progresivo que inicia en los primeros meses de
vida, seguido de una regresion entre los 6 y 18 meses, con
pérdida de habilidades adquiridas, deterioro del lenguaje y
la comunicacion, y aparicién de estereotipias manuales no
propositivas. Ademas, pueden presentarse disfuncion respi-
ratoria, alteraciones de la marcha, distonias (hasta en el 59%
de los casos) y epilepsia en aproximadamente el 60% de las
pacientes, con inicio entre los 2 y 10 afios.

Caso clinico. Nifia de 7 afios con sindrome de Rett,
tratada con topiramato por episodios de apnea y baclofeno
por distonias, que consulta por un episodio paroxistico de
desconexion del medio, muecas orolabiales, mirada fija,
hipertonia y sacudidas de hemicuerpo derecho de corta
duracién. No presentaba infeccién ni cambios en la medica-
cion. La analitica fue normal y el video-electroencefalograma
mostré un foco epiléptico frontopolar y frontal izquierdo.
La semiologia descrita sugeria crisis epiléptica, por lo que
se inicié tratamiento con acido valproico, por su mejor per-
fil conductual, aunque fue necesario aumentar la dosis y
administrar bolos de midazolam por recurrencia de crisis
en acumulos.

Comentarios. El caso resalta la complejidad clinica del
sindrome de Rett, subrayando la importancia de diferenciar
adecuadamente los episodios paroxisticos y seleccionar el
tratamiento méas apropiado para cada uno

18. Cuando el sistema inmune también se debilita: distrofia
mioténica de Steinert. Parro OImo P, Arnelas Gil L, Martin
Pérez E, Fekete Lopez E, Gonzalez Arranz MJ, Herndndez
Prieto A, Urbano Martin M, Cancho-Candela R. Hospital Uni-
versitario Rio Hortega. Valladolid.
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Introduccién. La distrofia miotdnica de Steinert (DMS) es
una miopatia hereditaria caracterizada por debilidad muscular
progresiva, miotonia y afectacién multisistémica. Ademas de
las manifestaciones neurolégicas y de sus complicaciones
mas conocidas, se ha reportado la asociacién con alteraciones
del sistema inmunoldgico, como la hipogammaglobulinemia.
La existencia de esta predispone a infecciones recurrentes
y puede complicar su manejo clinico, por lo que una pre-
coz identificacion sera de ayuda para el pronéstico de los
pacientes.

Caso clinico. Mujer de 13 afios con DMS congénita en
la que se objetiva nivel de inmunoglobulina G disminuido
(412 mg/dl, para rango normal a su edad de 600-1.230 mg/
dl), que persiste en controles posteriores. Se diagnosticé de
hipogammaglobulinemia, a expensas de IgG1 e 1gG3, y se
inici6 tratamiento con gammaglobulina intravenosa a los 15
afios, con aumento progresivo de las cifras de IgG. No ha
presentado infecciones de repeticién severas tras inicio de
gammaglobulinas periddicas.

Comentarios. La asociacién entre DMS e hipogammaglo-
bulinemia, aunque es poco conocida, afecta al 50% de los
pacientes y puede empeorar su prondstico vital. Su etiologia
no esta clara, aunque se cree que esta en relacién con un
hipercatabolismo de la IgG por defecto en el receptor FcRn,
que en condiciones normales evita su degradacion. Existe una
correlacion negativa entre la cifra de IgG séricay la duracién
de la enfermedad. Conocer esta asociacién es crucial para un
manejo adecuado, que incluya seguimiento inmunoldgico y
tratamiento oportuno para prevenir infecciones.

19. Cuando la fiebre no es solo fiebre: un reto diagnéstico
en la infancia. Parro Olmo P, Sumpsi Sanchez C, Fekete
Lépez E, Gonzalez Castro R, Martin Pérez E, Vilches Fraile S,
Mulero Collantes I, Segovia Molina I. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. La patologia reumatolégica pediatrica, por
su complejidad y afectacién multisistémica, requiere un
enfoque clinico especializado. La artritis idiopatica juvenil
sistémica (AlJs) se caracteriza por una presentacion inespe-
cifica y diagndstico de exclusion, lo que exige un alto nivel
de sospecha.

Caso clinico. Paciente de 10 afios con fiebre diaria de
hasta 40°C durante 19 dias, acompafiada de astenia, pér-
dida de peso y sudoracién nocturna. La exploracién fisica
fue anodina, pero la analitica revel6 neutrofilia y elevacion
de reactantes de fase aguda. Radiografia de térax y ecogra-
fia abdominal normales. Sin antecedentes relevantes, salvo
hipercolesterolemia familiar. Se ingresé para estudio comple-
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to: hemocultivos, PCR de virus y bacterias atipicas, Mantoux e
IGRA negativos. No hubo respuesta a antibioterapia, que fue
retirada. También se suspendieron tratamientos de base sin
mejoria. Frotis sanguineo normal y biopsia de médula ésea
con hiperplasia eritroide. RMN y ecografia abdominal mostra-
ron hepatoesplenomegalia leve. Ante sospecha de sindrome
autoinflamatorio, se inici6 corticoterapia con desaparicion
de la fiebre tras la primera dosis. Posteriormente, presentd
brotes que requirieron escalada a tratamiento biolégico con
anakinra (anti IL-1), con buena respuesta. El estudio genético
de enfermedades autoinflamatorias fue negativo.

Comentario. La AlJs pertenece a los subtipos de artritis
idiopatica juvenil, con caracteristicas autoinmunes y auto-
inflamatorias. Las manifestaciones clinicas incluyen fiebre
diaria, exantema evanescente, serositis, hepatoesplenome-
galia y afectacion articular tardia. El tratamiento inicial es
corticoide a dosis altas, con posible escalada a biolégicos
segln la evolucién clinica.

20. Cuando la neumonia no es neumonia, ;el diafragma
puede tener la respuesta? A Propésito de un caso. Garcia
Gonzalez I, Sdnchez Mengibar H, Fraile Manzano M, Romero
Hombrebueno Gémez Del Pulgar Y, Redondo Aparicio S, Justo
Vaquero P, Barrio Alonso M, Garcia Saseta P. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion. La neumonia es una patologia frecuente en
edad pediatrica y suele responder adecuadamente al trata-
miento antibidtico empirico. No obstante, cuando la evolucién
clinica no es la esperada, resulta esencial ampliar el diag-
néstico diferencial e incluir otras entidades poco habituales,
pero potencialmente graves.

Caso clinico. Paciente de 11 afios, procedente de Colom-
bia, sin antecedentes relevantes ni intervenciones quirlrgi-
cas referidas. Consulta en urgencias por fiebre, mucosidad y
odinofagia. A la auscultacion se objetivé hipoventilacion en
base derecha y crepitantes bilaterales. La ecografia pulmonar
(POCUS) mostré consolidacion basal derecha de 2 espacios
intercostales y 0,5 centimetros de profundidad, con derrame
y septo asociados. El antigeno neumocécico en orina fue
negativo y el panel viral positivo para adenovirus. Se inicié
tratamiento con amoxicilina 7 dias y se citd a revisién en
48 horas, realizandose posteriormente seguimiento clinicoy
ecografico cada 48 horas por escasa mejoria. En los controles
se observd progresion a 3 espacios intercostales, derrame
paraneumdénico bilateral y colapso pleural parcial, por lo
que se prolong6 tratamiento hasta 14 dias. Ante evolucion
desfavorable, se solicit radiografia toracica revelandose una
hernia diafragmaética anterior con atelectasias compresivas.
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EI TAC permitid plantear diagndstico diferencial entre hernia
de Morgagni y de hiato. Finalmente, se confirmd hernia de
hiato, realizandose funduplicatura de Nissen con reseccién
completa y buena evolucién.

Comentarios. Aunque la ecografia pulmonar es una herra-
mienta diagnéstica muy sensible, rapida y con amplia evi-
dencia en pediatria, la radiografia toracica continta siendo
fundamental para un diagnéstico mas especifico, especial-
mente ante neumonias complicadas que pueden esconder
hernias diafragmaticas.

Viernes 14 de noviembre © Sesién 3

21. Cuando una infeccidn revela una anomalia oculta: hiper-
tension intracraneal sobre base estructural. Matilla Sainz-Aja
N, Prieto Dominguez C, Navarro Abia V, Conejo Moreno D,
Dios Puebla ME, Lacosta Asin AV, Angulo Sanchez V, Portillo
Sanz L. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. Se define hipertensién intracraneal cuando
hay un incremento mantenido de la presién intracraneal supe-
rior a 28 cmH,0. Los mecanismos de produccion son multi-
ples, en pediatria no es despreciable la etiologia idiopatica.
No obstante, es primordial descartar la etiologia estructural.

Caso clinico. Nifia de 6 afios con percentil menor de 10
de peso. Presenta cuadro de vémitos matutinos de 10 dias
de evolucion y pérdida de peso, refieren episodio similar
2 afios previos (estudiada sin encontrar patologia). En los
Gltimos 3 dias asocia diplopia en la mirada binocular, ‘dolor
de ojos’ y desviacion ocular al fijar la mirada. En la explora-
cion destaca diplopia aguda con torticolis compensadora y
edema de papila. En las pruebas complementarias, puncién
lumbar con presién de apertura elevada (50 cmH,0), PCR
positiva para Mycoplasma pneumoniae, resonancia magné-
tica con agenesia/hipoplasia de seno transverso y sigmoide
derechos con acimulo de LCR en vaina de nervios 6pticos.
Tratamiento con puncién lumbar terapéutica, azitromicina
y acetazolamida con mejoria progresiva. Desaparicion de la
diplopia tras mejoria del edema papilar y resolucion de la
paralisis del VI par bilateral.

Comentarios. En este caso clinico, impresiona que la
etiologia es mixta, sobre una causa estructural interfiere un
cuadro infeccioso desencadenante. La agenesia o estenosis
del seno transverso, aunque es una variante de la normalidad,
puede dificultar el drenaje de liquido cefalorraquideo y elevar
la presion intracraneal, especialmente si es bilateral. En este
caso, aunque fuese unilateral, bajo un proceso infeccioso e
inflamatorio es posible que desencadenase la clinica.
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22. Cuerpo extraiio rectal en adolescente. Haupt Arabia
Sierra /iguila M, Martin Iranzo N, Carrasco Villanueva M,
Alonso Quintela P, De La Torre Santos S, dndres De Llano
J, Gutiérrez Zamorano M. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Rio Carrién. Palencia.

Introduccién. Los cuerpos extrafios rectales son raros en
pediatria y su incidencia es desconocida. Se debe realizar
una exploracién individualizada, descartando en primer lugar,
que pueda tratarse de un abuso sexual. Otras causas son la
autoexploracion y la autosatisfaccién. El abordaje depende-
ré del tipo de objeto introducido, asi como de su tamafio y
caracteristicas, si presenta o no lesiones, y otros factores
como la edad del paciente.

Caso clinico. Varén de 11 afios sin antecedentes per-
sonales ni familiares de interés. Acude a urgencias acom-
pafiado por su madre, refiriendo haberse introducido una
pelota de goma de 3,5 cm de didmetro por el recto, 8 horas
antes de su llegada. No refiere sangrado rectal, ni dolor. Su
madre refiere que le han administrado laxante, pero no ha
realizado deposicion. En la exploracién fisica se palpa masa
redondeada en hemiabdomen inferior izquierdo. Resto de la
exploracién normal. Se realiza una radiografia de abdomen
anteroposterior (figura 1) en la que se observa el cuerpo
extrafio radiopaco. Se ingresa para tratamiento con macrogrol,
consiguiendo evacuacién del cuerpo extrafio. Asintomaético
durante el ingreso. Se decide alta domiciliaria explicando
signos de alarma.

Figura 1.
Péster 22.
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Comentarios. Ante cuerpos extrafios rectales en nifios, lo
primero que debemos hacer es descartar abuso sexual infan-
til. Diversos estudios describen que se estan incrementando
los casos de cuerpo extrafio rectal en nifios como método
de “autoexploracién”, esto podria estar relacionado con el
facil acceso de los menores a contenido pornogréafico. La
prueba de imagen sera esencial para localizar el objeto y
descartar complicaciones. El tratamiento variara segln el
cuerpo extrafio y las complicaciones derivadas del mismo,
desde opciones conservadoras hasta cirugias de extraccion.

23. Cutis marmorata telangiectasica congénita: una entidad
clave en el diagnéstico diferencial de livedo reticularis neo-
natal. Lépez Pérez E, Gutiérrez Porro X, Blanco Gonzalez A,
Posadilla Suarez P, Fernandez Prieto A, Arredondo Montero
J, Ferndndez Garcia A, Alvarez Juan B. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccioén. La cutis marmorata telangiectasica congéni-
ta (CMTC) es una anomalia vascular rara caracterizada por un
patrén reticulado violaceo persistente que no desaparece con
el calor. Se clasifica como una malformacién capilar simple
y suele manifestarse desde el nacimiento, generalmente de
forma unilateral o segmentaria. Su etiologia es desconocida
y se han descrito unos 300 casos en la literatura, algunos
asociados a malformaciones u otras anomalias sistémicas. Es
fundamental diferenciarla de la livedo reticularis fisiolégica
del lactante, que es transitoria y desaparece al calentar la
piel, para evitar retrasos diagnésticos y orientar el estudio
de posibles asociaciones.

Caso clinico. Lactante de 5 meses, sin antecedentes de
interés, valorada por la presencia desde el nacimiento de
maculas eritematosas reticuladas persistentes, asintomaticas
y blanqueantes a la digitopresién, localizadas en el hemicuer-
po derecho. Las lesiones no variaban con la temperatura, lo
que orientd el diagndstico hacia una CMTC frente a la livedo
reticularis fisiolégica. Se solicitaron estudios —ecografia abdo-
minal, ecocardiografia y valoracién oftalmolégica— que fueron
normales, salvo un foramen oval permeable minimo. Ante la
ausencia de anomalias asociadas y la evolucién estable, se
confirmé el diagnéstico clinico y se mantuvo seguimiento.
En la actualidad, las lesiones se mantienen sin cambios y la
paciente presenta un desarrollo normal para su edad.

Comentarios. La CMTC es una anomalia vascular benigna,
habitualmente de curso estable o con tendencia a la mejoria.
A diferencia de la livedo reticularis fisiolégica, requiere un
cribado dirigido para descartar posibles malformaciones aso-
ciadas mediante una exploracion fisica cuidadosa y pruebas
complementarias basicas.
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24. De contusion a coleccion purulenta: evolucion torpi-
da de un hematoma en region cervical con final quirargico.
Pulito Gonzdlez M, Ramos Cela M, De Diego Garcia EM,
Simal Badiola I, Ferndandez Jimenez MI, Piniella Alonso A,
Rodriguez Lépez A, Del Olmo Poza D. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccidn. Los abscesos cervicales profundos infan-
tiles son una patologia poco frecuente en la practica clinica
habitual pero relevantes por su gravedad y posibles compli-
caciones. Estudios recientes reportan un incremento de su
incidencia en los Gltimos afios.

Caso clinico. Nifia de 3 afios que acude a urgencias por
odinofagia, y flogosis de nddulo (3 x 3 cm) submandibular
derecho. Refieren aparicién de bultoma doloroso a la palpa-
cién 4 dias antes tras traumatismo a dicho nivel, realizandose
ecografia en la que se informa de colecciones compatibles
con hematoma. A la exploracién fisica bultoma empastado, no
fluctuante, con buena apertura bucal y movilizacién cervical
conservada (figura 1). Se realiza nueva ecografia en la que
se informa de linfadenitis submaxilar derecha con coleccién
asociada en probable relacién con absceso, y cambios infla-
matorios en tejido celular circundante. Analitica con PCR
1,4 mg/dl y leucocitosis (16.200) a expensas de neutrofilia.
Ante el probable diagnéstico de hematoma abscesificado,
el buen estado general, y los datos analiticos de la paciente
se consensua con cirugia pediatrica tratamiento antibidtico
ambulatorio (amoxicilina-clavulanico: 60 mg/kg/dia) y revi-
sién en sus consultas 48 horas después. A la reevaluacion
fluctuacion en zona central de bultoma por lo que se decide
ingreso para drenaje quirdrgico y antibioterapia endovenosa,
obteniéndose cultivos con resultado positivo para Staphylo-
coccus aureus sensible. La paciente mostrd buena evolucién
postquirdrgica, y resolucion del proceso.

5

(7 4
Figura 1. Péster 24.
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Conclusiones. La presentacion clinica de los abscesos
cervicales profundos es inespecifica y la literatura no mues-
tra consenso respecto al abordaje terapéutico idéneo por lo
que resulta importante la sospecha diagnéstica, asi como la
individualizacién terapéutica en cada caso.

25. De una malformacion aislada de la mano al diagnéstico
sindrémico: lecciones de un caso de sindrome de Poland.
Navas Méndez De Andés F, Mufioz Cabrera VP, Valdés Rodri-
guez D, Pérez Sudrez I, Pulache Chavez HD, Gonzélez Gue-
rrero C, Martinez Pérez M, Arredondo Montero J. Complejo
Asistencial Universitario de Ledn.

Péster 25.

Introduccidn. La identificacion de hallazgos clinicos
sutiles puede ser determinante para el reconocimiento de
sindromes congénitos infrecuentes. El sindrome de Poland
constituye una anomalia del desarrollo caracterizada por la
ausencia o hipoplasia del musculo pectoral mayor, con fre-
cuencia asociada a malformaciones ipsilaterales de la pared
toracica y de la extremidad superior, especialmente de la
mano. Su expresividad fenotipica es amplia, y las formas
leves pueden pasar inadvertidas si no se realiza una explo-
racion fisica sistematica y detallada.

Caso clinico (figuras 1, 2 y 3). Recién nacido vardn de sie-
te dias, sin antecedentes obstétricos de interés, que presentd
al nacimiento sindactilia compleja de la mano izquierda aso-
ciada a polidactilia postaxial ipsilateral. Ante estos hallazgos,
se realizé una exploracién detallada de la extremidad superior
y la pared toracica, evidenciandose asimetria musculary
ausencia del pectoral mayor izquierdo. La ecografia toracica
corroboré la ausencia del pectoral mayor sin demostrar alte-
raciones costales asociadas, estableciéndose el diagnéstico
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de sindrome de Poland. A los 12 meses se inicié tratamien-
to quirdrgico secuencial para la correccién funcional de la
mano, con evolucién favorable, encontrandose actualmente
en seguimiento evolutivo.

Conclusiones. En pediatria, numerosos sindromes congé-
nitos pueden manifestarse de forma sutil, parcial o atipica,
lo que hace que su reconocimiento dependa tanto de una
evaluacidn clinica sistematica y detallada como de un cono-
cimiento solido y actualizado de las principales entidades
sindrémicas. La sospecha precoz de sindrome de Poland
resulta esencial para confirmar el diagndstico mediante prue-
bas de imagen, identificar posibles anomalias asociadas y
garantizar una derivacion oportuna que facilite un abordaje
terapéutico integral y multidisciplinar.

26. Delayed subaponeurotic fluid collection, una entidad
desconocida. Castro Rey M*, Urbaneja Rodriguez E, Centeno
Malfaz F, Elices Crespo R!, Aguiar Menendez S!, Morales
Moreno AJ. 1Hospital Recoletas Salud Campo Grande. Valla-
dolid. ?Centro de Salud Parquesol. Valladolid.

Introduccién. La evidencia de liquido cefalorraquideo en
el cuero cabelludo en periodo neonatal-primeros meses de
vida nos obliga a realizar una prueba de imagen urgente,
existiendo entre los diagnésticos diferenciales las hemorragias
intracraneales que pueden comprometer la vida del paciente.

Caso clinico. Lactante de 6 semanas acude a Urgencias
por aparicion hace 24 horas de bultoma en cuero cabelludo.
Niegan desencadenante. Asintomético. Parto instrumenta-
do con férceps y ventosa. Ingreso por taquipnea transitoria.
Exploracion fisica al alta hematoma temporal derecho, resto
normal. En Urgencias craneo con FANT, coleccién subgaleal
en regién parieto-occital izquierda que sobrepasa cisuras y
se reintroduce de forma parcial dentro de la fontanela ante-
rior. Ante la sospecha de hemorragia subgaleal se realiza
Ecografia Transfontanelar con coleccién anecoica subgaleal
similar al LCR, de 3-4 cmy 0,2 mm de espesor que atraviesa
suturas y linea media, modificandose de localizacién con
las posturas, compatible con Delayed subaponeurotic fluid
collection (DFSC). Se ingresa para estudio con RMN cerebral
confirméndose.

Conclusion. DSFC es una acumulacién de LCR en el
espacio subaponeurdtico del cuero cabelludo, que se pre-
senta semanas a meses (5-15 semanas) después del parto.
Se trata de un scalp fluctuante o swelling, suave, fluctuante,
no doloroso, mévil, que cruza las lineas de sutura craneales.
La mayoria tienen antecedente de partos distdcicos. Se cree
que se produce por una fistula de LCR en la sutura, no visible
en pruebas de imagen. EI diagnéstico diferencial se realiza
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con el hematoma subgaleal agudo. EI manejo es conservador,
reabsorbiéndose antes de los 5 meses.

27. Desconexion catéter-reservorio: un riesgo inesperado en
el uso del Port-a-Cath. Villarreal Molina BM, Amat Valero
S, Calvo Penin C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca S,
Granell Sudrez C, Pérez Costoya C, Alvarez Mufioz V. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Los pacientes portadores de un acceso
venoso central con reservorio pueden presentar diferentes
complicaciones, entre las que destaca la rotura y migracion
del catéter, siendo una entidad poco frecuente cuyo trata-
miento consiste en la retirada del dispositivo.

Caso clinico. Mujer de 4 afios, portadora de un Port-a-
Cath (PAC) en vena yugular interna derecha para quimio-
terapia por glioma éptico derecho y quiasma secundario a
neurofibromatosis tipo | (NF1) desde hace 2 afios, que en
el momento se utilizaba para administracién de ravulizumab
cada 4 semanas por sindrome hemolitico urémico atipico. En
los dltimos meses presentaba problemas con el dispositivo
que permitia la infusién de medicacién pero no refluia. Se
comprueba mediante radiografia ausencia de complicaciones.
A los dos meses tras maltiples ciclos de Uroguinasa sin mejo-
ria completa y observando edema a nivel cervical durante la
infusién de medicacién a través del reservorio se realiz6 estu-
dio con contraste donde se observé una fuga libre al tejido
celular subcutaneo asi como la ausencia de conexion entre el
catéter y el reservorio. Se decidi6 la extraccion del catéter por
via femoral, y del reservorio alojado en el hemitérax derecho
confirméandose la desconexion total entre reservorio y catéter.
Presenté adecuada evolucién postoperatoria.

Comentarios. La rotura y desconexién del catéter y reser-
vorio del PAC es una complicacion infrecuente pero grave
en pacientes con acceso venoso central a largo plazo. Puede
ocurrir por mal posicionamiento, dafio o0 manejo inadecuado.
Su deteccién temprana y tratamiento adecuado son clave para
evitar complicaciones y asegurar el tratamiento.

28. Displasia espondilometafisaria tipo Zozlowsky: a pro-
posito de un caso. Puente Fuente P, Lopez-Negrete Cueto
E, Segovia Lopez S, Alvarez Blanco E, De Juan Vizquez D,
Alvarez Menéndez L, Ornia Rodriguez M, Pardo De La Vega
R. Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Introduccién. Las displasias 6seas constituyen un gru-

po heterogéneo de enfermedades genéticas que afectan al
desarrollo de huesos y cartilagos y que se manifiestan con
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deformidades esqueléticas, alteraciones articulares y talla
baja. Entre ellas, la displasia espondilometafisaria representa
una entidad infrecuente, caracterizada por la afectacién de
vértebras y metafisis de huesos largos. Una de sus varian-
tes es la displasia tipo Zozlowsky, asociada a platispondilia,
escoliosis y retraso del crecimiento.

Caso clinico. Nifio de 12 afios con escoliosis a segui-
miento por Rehabilitacién; derivado a Neuropediatria tras el
hallazgo radiografico de platispondilia, que, junto con talla
baja, sugieren como primera posibilidad displasia espondilo-
metafisaria. Como antecedentes de interés, refieren escoliosis
y talla baja en rama paterna. A la exploracion, el paciente
presenta talla en percentil 6, térax campaniforme y escolio-
sis dorsal de convexidad derecha. Las radiografias muestran
hallazgos sugerentes de displasia 6sea, y en el estudio gené-
tico se identifica una variante en el gen TRPV4, compatible
con displasia espondilometafisaria tipo Zozlowsky.

Comentarios. La integracién de historia clinica, imégenes
radioldgicas y estudio genético es esencial para el abordaje
actual de las displasias dseas, ya que permiten un diagndstico
preciso, un seguimiento individualizado y el asesoramiento
genético familiar adecuado.

29. Displasia septo-dptica: descripcién de un caso clinico.
Lopez-Negrete Cueto E, Puente Fuente P!, De Juan Vaz-
quez D', Alvarez Blanco E!, Corihuela Menéndez P!, De La
Iglesia Rivaya A!, Baruque Rodriguez S?, Pardo De La Vega
R Hospital Universitario de Cabuefies. Gijén, Asturias.
2Hospital del Oriente de Asturias Francisco Grande Covian
Arriondas, Asturias.

Introduccién. La displasia septo 6ptica (DSO) es una
malformacidn cerebral congénita de presentacion infrecuente,
caracterizada por anomalias del septum pellucidum, hipo-
plasia del nervio dptico, y disfuncién hipotalamo-hipofisaria.

Caso clinico. Lactante mujer de 3 meses remitida para
estudio por su pediatra de Atencién Primaria por movimientos
oculares anémalos detectados desde el nacimiento, y sos-
pecha de déficit visual. A la exploracion se aprecia ausencia
de fijacién visual, con movimientos sacéadicos oculares tanto
verticales como horizontales y reflejo rojo bilateral presente.
El resto de la exploracidn neurolégica y sistémica es normal.
Se solicita interconsulta a Oftalmologia, que aprecia fondo de
ojo hipopigmentado y palidez bilateral del nervio éptico. El
registro EEG es normal y en los potenciales evocados visuales
se aprecian signos de afectacion axonal severa. En la ecogra-
fia transfontanelar se aprecia ausencia de septum pellucidum
con fusidn de las astas frontales de los ventriculos laterales.
Ante la sospecha de DSO, se realiza un estudio endocrinolé-
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gico, que resulta normal, y se solicita RM encefélica, donde
se aprecia también marcada hipoplasia de los nervios 6pticos
y del quiasma. Se inicia programa de estimulacién visual y
atencion temprana, asi como seguimiento en consulta de
Neuropediatria, sin aparicién de nuevas complicaciones hasta
el momento actual.

Comentarios. Ante la sospecha de déficit visual, es impor-
tante su abordaje precoz para un adecuado diagndstico, asi
como la estimulacién temprana para minimizar su impacto
en el desarrollo psicomotor.

30. Dolor abdominal recurrente en la adolescencia: presenta-
cion inusual de una patologia ginecolégica. Martin Iranzo N,
Carrasco Villanueva MJ, Haupt Arabia V, Sierra Aguila M, De La
Torre Sl, Pefia Valenceja A, Gutiérrez Zamorano M, Fernandez
Alonso JE. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Introduccién. La abdominalgia en la época adolescente
puede incluir diversas etiologias. En las pacientes premenar-
quicas es importante tener en cuenta causas ginecolégicas
como malformaciones obstructivas. Existen malformaciones
congénitas del tracto genital femenino como la ausencia de
una abertura en el himen. Su incidencia es de 0,05-0,1% en
recién nacidas y suele pasar inadvertido hasta la pubertad.
Se manifiesta tipicamente con amenorrea primaria y dolor.
El diagnéstico es clinico, confirmacién mediante ecografia
pélvica. El tratamiento es quirdrgico.

Caso clinico. Presentamos una paciente de 12 afios, sin
antecedentes personales ni ginecoldgicos relevantes. Derivada
a Urgencias por dolor abdominal intenso y lumbar de 10 dias
de evolucidn, parcialmente aliviado con analgesia. A la explora-
cion realizada en Atencion Primaria se objetiva una masa que
protruye desde la vulva, sospechandose himen imperforado. En
Urgencias hospitalarias se realiza una exploracion ginecolégica
que confirma un abombamiento a nivel del introito vaginal,
compatible con hematocolpos. La ecografia pélvica revela una
coleccién hematica de 129 x 82 mm en la vagina y hemato-
metra de 21 mm en el Gtero. Los ovarios presentan morfologia
y ecogenicidad normal. Se programd intervencion quirlrgica,
realizandose apertura del canal vaginal con evacuacion de
contenido hematico, lavado y reconstruccion anatémica. El
postoperatorio cursé sin complicaciones.

Comentarios. EI himen imperforado es una causa poco
frecuente pero importante de amenorrea primaria y dolor
abdominal ciclico en adolescentes. La exploracién fisica es
fundamental para el diagndstico; el hallazgo de una masa
en el introito debe hacer sospechar una obstruccidn genital.
El tratamiento quirdrgico tiene excelente prondstico y es el
tratamiento de eleccidn.
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31. El aire escondido: neumomediastino espontaneo en Pedia-
tria. Pérez Ortiz D, Pérez Santaolalla E, Bujedo Muiioz A,
Recalde Tabar A, Ruiz Araus A, Angulo Sanchez V, Marrén
Alonso M, Garcia Gonzalez M. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. El neumomediastino espontéaneo es una
entidad poco frecuente en pediatria. Suele presentarse tras
maniobras que aumentan la presion intratoracica (tos inten-
sa, esfuerzo fisico, vémitos), aunque en muchos casos no
se identifica un desencadenante claro. Su curso suele ser
benigno, pero puede simular cuadros de mayor gravedad, por
lo que el reconocimiento clinico y radiolégico resulta esencial.

Caso clinico. Nifio de 12 afios previamente sano que con-
sulta por dolor cervical derecho de 24 horas de evolucién, sin
fiebre ni disnea, con mejoria parcial tras analgesia. No referia
traumatismo, aunque si practica deportiva. La exploracion
fisica mostraba leve enfisema subcutaneo cervical derecho sin
otros hallazgos. La radiografia de térax evidencié presencia de
aire en mediastino y planos cervicales derechos compatible
con neumomediastino espontaneo. Se decidié ingreso para
observacién y analgesia. Durante la hospitalizacién permane-
ci6 hemodinamicamente estable, con resolucién progresiva
del dolor y sin aparicion de complicaciones. Fue dado de alta
tras 24 horas sin alteraciones.

Comentarios. El neumomediastino espontaneo debe con-
siderarse en nifios 0 adolescentes con dolor toracico o cervical
sin causa aparente, especialmente tras esfuerzo fisico. La
radiografia de térax es la herramienta diagnéstica de eleccion.
El manejo suele ser conservador, con observacion y tratamien-
to sintomatico, reservandose estudios complementarios para
casos con sintomas persistentes o signos de complicacién. El
pronostico es excelente y las recurrencias son infrecuentes.

32. El calcetin que mordié: exposicion a rabia tras mordedura
de murciélago. Gonzalez Fernandez I, Villalon Martinez MC,
Molano Acosta M, Cebrian Soria P, Paino Roman M, Martin
Galan E, Garcia Sanchez M, Gonzalez Prieto A. Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccién. Las mordeduras de murciélago representan
una minima proporcién de todas las consultas por mordeduras
en Urgencias, constituyendo menos del 1%. Aunque la rabia
se considera erradicada en Espafia (salvo Ceuta y Melilla),
cualquier exposicién a quirpteros tiene riesgo potencial de
rabia, enfermedad de pronéstico fatal, lo que confiere rele-
vancia a dicha entidad.
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Caso clinico. Escolar de 13 afios que acude tras haber
dormido por la noche con un murciélago, junto a su pierna
izquierda, al pensar que se trataba de un calcetin. Evidencia
lesiones similares a picaduras, de caracteristicas puntiformes,
pruriginosas y dolorosas, con halo macular eritematoso y
aumento de temperatura, en ambas piernas. Se realiza lavado
exhaustivo de las heridas, se administra vacuna antirrabica
(Rabipur) e inmunoglobulina especifica via intramuscular.

Comentarios. Toda exposicién a quirépteros debe con-
siderarse exposicién a rabia, debiendo poner en marcha el
protocolo antirrabico. La primera medida basica para evitar
la transmision es el lavado exhaustivo de la herida. Segln
la categoria de la exposicion se debe realizar profilaxis post-
exposicioén con inmunoglobulina via intramuscular alrededor
de las heridas a dosis de 20 Ul/kg, junto con la pauta Essen
de vacunacion, teniendo una efectividad en conjunto de
practicamente el 100%.

33. Escroto agudo en Pediatria: mas alla de la torsion. Calvo
Penin C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca SE, Villa-
rreal Molina BM, Granell Suérez C, Gémez Farpon A, Alvarez
Munoz V. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El edema escrotal agudo idiopatico (EIAI) es
una entidad benigna y autolimitada, pero de presentacién cli-
nica alarmante, que constituye una causa relevante de escroto
agudo en la edad pediéatrica. La etiologia permanece incierta,
aunque se han implicado reacciones de hipersensibilidad,
infecciones virales (Epstein-Barr), parasitosis por nematodos
y antecedentes alérgicos. Su desconocimiento conduce con
frecuencia a exploraciones quirdrgicas innecesarias.

Caso clinico. varén de 5 afios con molestias en hemies-
croto derecho y eritema, con extensién posterior a ambas
bolsas escrotales y coloracién eritematoviolacea, sin exten-
sién a ingle o periné y sin plrpura asociada. No antecedente
traumatico. Excelente estado general con dolor Ginicamente
a la palpacion de las bolsas ecrotales, con ambos testes en
canales inguinales debido al edema pero no dolorosos a la
palpacién. Adenopatias inguinales bilaterales. En ecografia
doppler se objetiva engrosamiento de la bolsa escrotal, con
ecogenicidad escrotal homogénea y flujo escaso pero presente
en ambos testiculos. Se manejé de manera conservadora, con
reposo y antiinflamatorios. Present6 progresiva mejoria del
edema y coloracién escrotal hasta alcanzar la normalidad.
El exudado faringeo recogido fue positivo para estreptococo
pyogenes y virus de Epstein Barr.

Conclusiones. EI EIAl debe considerarse en el diagnéstico
diferencial del escroto agudo pediatrico ya que representa
entre el 10% y 20% de los casos. Su manejo es conservador
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y su reconocimiento clinico y ecografico es fundamental para
evitar exploraciones quirdrgicas innecesarias.

34. Escroto agudo. Piocele-hematocele testicular. Olarte
Ingaroca SE, Crehuet Gramatika D, Villarreal Molina B, Hor-
telano Romero E, Calvo Penin C, Alvarez Mufioz V. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién:

e Piocele. Coleccion purulenta en la tlnica vaginal, suele
aparecer tras epididimitis-orquitis. La eco-doppler des-
cribe coleccién compleja con ecos internos, a veces gas,
pared engrosada con hiperemia testicular y epididimo.

e Hematocele. Coleccion de sangre en la tlnica vaginal,
frecuentemente postraumatismo directo. La eco-doppler

OntAl 29.3mm|
DistB 19.6mm

DitC 1q_sm-n' -
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describe coleccion compleja hiperecogénica/ heterogénea

con ecos de bajo nivel.

Caso clinico. Varén de 2 afios, con antecedentes de Tuber-
culosis asintomatica (Mantux positivo) con tratamiento pro-
filactico, en seguimiento por hidrocele derecho. Acude por
edema e inflamacién de escroto derecho de 12 h de evolu-
cién. No traumatismo previo, Afebril. No clinica miccional.
Se evidencia hemiescroto derecho aumentado de tamafio,
eritematoso, caliente, indurado y doloroso. Analitica nor-
mal. Las eco-doppler (figuras 1y 2) describen coleccién
organizada de pared fina, extratesticular, hiperecogénica,
sin sefial doppler e hidrocele anecogénico tabicado. Teste
derecho desplazado, de apariencia normal, con aumento de
vascularizacion. Hallazgos sugerentes de piocele. Se realiza
cirugia urgente para puncion escrotal obteniéndose contenido
hematico oscuro sin signos de infeccién, impresionando de
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hematoma. Se realiza hidrocelectomia, cierre de la comunica-
cion peritoneo vaginal persistente, extraccién del hematoma
y reseccion de cubiertas vaginales. Testiculo derecho de buen
aspecto. Anatomia patolégica confirma hematocele. Evolucién
posquirdrgica favorablemente.

Comentario. El escroto agudo es una urgencia quirQr-
gica. La ecografia y la clinica orientan el caso. La certeza
esta en la evidencia quirdrgica lo que orientan la actitud
terapéutica. En nuestro caso al tratarse de hematocele se
decidié hidrocelectomia. En caso de piocele, la actitud se
limita solo al drenaje. En nuestro caso la causa es idiopética,
aunque la historia clinica no lo referia, lo mas frecuente es
por traumatismo directo.

35. Esofagitis caustica (lesion de alto grado): experiencia cli-
nica ante la evidencia escasa en Pediatria. Clavijo Izquierdo
M, Pérez Ortiz D, Dios Puebla E, Crespo Estrada J, Garcia
Terrazas A, Angulo Sanchez V, Dominguez Sanchez P, Fer-
nandez De Valderrama Rodriguez A. Hospital Universitario
de Burgos.

Introduccién. La prevalencia de la patologia digestiva
accidental como motivo de consulta en urgencias ha ido
descendiendo en los Ultimos afios debido a varios factores
entre los que se encuentra la educacion sanitaria de las fami-
lias. Sin embargo, la ingesta de causticos contintia siendo
la segunda causa de intoxicacién generando una morbimor-
talidad importante.

Caso clinico. Nifia 22 meses, ingresa por ingestién acci-
dental de caustico (lavavajillas industrial). Presenta llanto
inmediato, tos escasa y vomitos tras la ingesta, los cuales no
son inducidos. Exploracion fisica: sialorrea, edema faringeo
y lengua depapilada, resto normal. Analitica sanguinea sin
hallazgos. Radiografia de Térax: descartado neumomediastino.
Endoscopia: ulceras circunferenciales (Zagar: 11B), se colo-
ca SNG bajo vision directa. Tratamiento: dieta absoluta 48
horas, metilprednisolona (1 r/SC durante 3 dias), omeprazol
(2 mg/kg) y ampicilina (7 dias). Nutricion enteral: inicia a las
48 horas y posteriormente presenta vémitos con exploracion
normal. Se realiza radiografia de téraco-abdominal observan-
dose SNG en duodeno, se recoloca. Posteriormente, adecuada
tolerancia oral (liquidos, triturados). Alta a domicilio (8 dias):
dieta blanda y omeprazol. Endoscopia de control (3 semanas):
estenosis esofagica a 15 cm de arcada dentaria, 5cm de
afectacion. A las 6 semanas de la exposicion se dilata con
balén progresivo (2 atm; 10 mm). Continda en seguimiento.

Comentario. Ante una ingesta caustica existe consenso
universal sobre la estabilizacién inicial y el soporte nutri-
cional. El uso de corticoterapia en lesiones de alto grado
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suele ser extendido pues tienen como objetivo disminuir el
riesgo de estenosis esofégica, no obstante, la evidencia en
pediatria es limitada.

36. Este arco adrtico seguro que no lo has visto... Rupérez
Pefia S, Marrero Calvo MF, Jiménez Saucedo MDP, Pérez
Benito M, De Pedro Del Valle S, Ruiz Aytcar De La Vega I,
Expésito De Mena H, Gutiérrez Moreno M. Hospital Nuestra
Sefiora de Sonsoles. Avila.

Introduccion. Las variaciones en la anatomia del arco adr-
tico son relativamente frecuentes, pero la configuracion en la
que el tronco braquiocefalico derecho da origen a la carétida
y subclavia derechas, y un segundo tronco Unico origina la
carétida y subclavia izquierdas, es una anomalia extrema-
damente rara. Las variantes con doble tronco supraaértico
no aparecen como entidades clasificadas con frecuencia,
lo que sugiere que su incidencia podria ser inferior a 1 por
cada 100.000 nacidos vivos, aunque esto es una estimacion
conservadora basada en la rareza de los reportes.

Caso clinico. Se presenta el caso de un recién nacido a
término, con test de Apgar 9/10, somatometria en el percentil
75,y que a las 48 horas de vida presentd un soplo sistédlico I/
VI. La ecocardiografia revel6 un arco aértico izquierdo normal,
pero con una configuracion inusual: el tronco braquiocefalico
derecho originaba las arterias carétida y subclavia derechas,
mientras que un segundo tronco Unico daba origen a las arte-
rias carétida y subclavia izquierdas. Este hallazgo es excepcio-
nal, en nuestro caso asociado a una valvula adrtica biclspide.
El paciente se mantuvo asintomatico durante el seguimiento.

Comentario. La presencia de dos troncos supraadrticos,
con un tronco comun para la carétida y subclavia izquierdas,
es una variante anatémica extremadamente rara. En nuestro
caso, la asociacién con la vélvula aértica biclspide obliga a
un seguimiento a largo plazo, no esperando encontrar com-
plicaciones posteriores debido a la anatomia del arco adrtico,
como la compresion esofagica o traqueal, tipicas de otras
anomalias del arco.

37. Estigmas cutaneos en la linea media: diagnéstico neona-
tal temprano de disrafismo espinal oculto. Mufoz Hernandez
MB, Menéndez Iglesias P, Villa Alvarez M, Sudrez Abella
M, Méndez Pérez L, Garcia Guilabert MDC, Solis Sanchez
G, Fernandez Colomer B. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccion. El disrafismo espinal oculto (DEO) es una
malformacion congénita del cierre del tubo neural, cubierta
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por piel y sin exposicion de tejido nervioso. La principal
complicacién neurolégica es el sindrome de médula anclada,
que produce de forma progresiva déficit motor y sensitivo y
disfuncion de esfinteres. La presencia de alteraciones cuta-
neas en la linea media dorsal suele ser la (nica manifestacién
inicial, pudiendo pasar inadvertido en el periodo neonatal.
Se presenta el caso de un neonato con hallazgos cutdneos
sugestivos, cuyo estudio radioldgico confirmé la presencia
de DEO.

Caso clinico. Recién nacido varén a término de gesta-
cién normoevolutiva, con ecografias prenatales normales y
suplementacién materna de acido félico, nacido por parto
eutdcico. En la exploracidn fisica inicial se observa solucion
de continuidad en la linea media lumbar (figura 1). Se rea-
liza ecografia del canal medular que evidencia médula de
disposicién baja, a nivel de L3, con imagen hiperecogénica
compatible con lipoma en regién posterior y trayecto fistuloso
en L4 que conecta la lesion cutanea con el canal medular.
La resonancia magnética (RM) confirma la presencia de DEO
con falta de fusién de elementos posteriores de L4/L5 con
cono medular descendido, lipoma intradural y seno dérmico
asociados (figura 2). RM craneal sin alteraciones.

Comentario. Los estigmas cutaneos suelen ser la Unica
manifestacién inicial del DEO, por lo que su reconocimiento
es esencial para un diagndstico precoz y abordaje quirdrgico
oportuno, que pueden prevenir dafio neuroldgico irreversible.
La RM es la prueba diagnéstica de eleccion y la ecografia
resulta Util en menores de seis meses.

Péster 25.
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38. Estudio y manejo de pseudoquiste pancreatico tras trau-
matismo de alto grado. Crespo Estrada J, Ferlini Fuembuena
RL, Alonso Arroyo V, Ros Briones R, Monje Fuente S, Ortega
Escuerdo M, Ayuso Gonzalez LD, Gutiérrez Duefias JM. Hos-
pital Universitario de Burgos.

Introduccion. Los traumatismos pancreéaticos constituyen
entre un 2-5% de todos los traumatismos abdominales en
la poblacion pediatrica; no obstante, se asocian con una
elevada morbi-mortalidad.

Caso clinico. Varén de 10 afios acude a urgencias tras
traumatismo cerrado de abdomen con manillar de bicicleta.
Presenta dolor en epigastrio asociado a vomitos y al examen
fisico defensa en epigastrio y estigma cutaneo. Se solicita
analitica sanguinea, donde se objetiva elevacion de reactan-
tes de fase aguda y amilasa de 1.151 UI/L, y TC abdominal,
informado como solucién de continuidad en cuerpo pancrea-
tico sin descartarse laceracion del conducto de Wirsung,
correspondiente a una lesién 11/11l de AAST. Por estabilidad
del paciente se ingresa en planta de hospitalizacién a dieta
absoluta y reposo. Iniciamos alimentacion enteral al tercer
dia de ingreso y realizamos colangio-RMN que informa como
laceracion pancreética del cuerpo-cola con posible disrup-
cién del Wirsung (grado 111 de AAST) y una gran coleccion
liquida extrapancreética retroperitoneal. Al décimo dia pre-
senta fiebre, sospechandose una sobreinfeccién del pseudo-
quiste, por lo que iniciamos tratamiento con imipenem. Tras
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controlar el crecimiento de la coleccién mediante ecografias
seriadas finalmente a las 4 semanas desde el traumatismo
se realiza drenaje de la misma mediante eco-endoscopia,
colocando un stent que conecta el pseudoquiste con la cavi-
dad gastrica.

Comentarios. Los pseudoquistes pancreaticos constitu-
yen una complicacién frecuente secundaria a traumatismos.
Cuando no presentan resolucién espontanea, es necesaria su
evacuaciéon mediante drenaje. Actualmente, el drenaje endos-
cbpico hacia la cavidad géstrica se considera una opcién
minimamente invasiva que disminuye de manera significativa
la morbilidad quirdrgica.

39. Factores que motivan la visita de los nifios a los Servicios
de Urgencias Pediatricos. Pérez Alba M?, Gonzalez Garcia
J, Rodriguez Suarez J3. 'Hospital de Jarrio. Jarrio, Asturias.
2Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias. 3Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Las consultas a los Servicios de Urgencias
Pediatricos (SUP) se han incrementado en las Ultimas déca-
das. Existen diferentes factores que pueden condicionar la
decisién de los padres o cuidadores de acudir con los nifios
a estos servicios.

Objetivo. Identificar los factores que influyen en la deci-
sién de los padres o cuidadores para acudir con los nifios
a los SUP.

Material y métodos. Estudio descriptivo desarrollado en el
SUP de un hospital de primer nivel mediante la realizacion
de encuestas a los acompafiantes de los menores de catorce
afios atendidos durante tres meses.

Resultados. Se recogieron 52 respuestas. La mitad de los
pacientes afirma que no consigui6 cita con su pediatra y que
esta fue la razén que mas les influyé en su decisién de acudir
al SUP. La mayoria de los pacientes tenian pediatra asignado
en su centro de salud. Sin embargo, el 80% de los encuesta-
dos acudieron al SUP sin hablar antes con su pediatra. Menos
del 10% de los progenitores sabian coémo contactar con el
pediatra fuera del horario de atencién habitual. Las familias
consideraron que les resultaria atil disponer de una mayor
flexibilidad de horarios para acudir al pediatra de atencion
primaria, asi como la entrega de hojas informativas en las
consultas y la difusién de consejos a través de la television
y las redes sociales.

Conclusiones. La dificultad para conseguir cita con el
pediatra de cabecera es la razén que mas influye en la deci-
sién de acudir a los SUP en nuestro estudio. Se requieren
estudios mas amplios para conocer mejor los factores que
llevan a las familias al SUP.
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40. Flebectasia de la vena yugular: cuando la anatomia se
hace evidente. Segovia Lopez SM*, Calvo Penin C?, Horte-
lano Romero E?, Olarte Ingaroca SE?, Villarreal Molina B?,
Alvarez Mufioz V2, Gémez Farpén A2. ! Hospital Universitario
de Cabuefies. Gijon, Asturias. 2Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La flebectasia de la vena yugular (FVY) es
una dilatacion fusiforme del vaso, generalmente asintomatica.
La FVY interna es la forma més frecuente. Aunque puede ser
congénita, muchos casos se desarrollan espontaneamente.
Su tamafio puede aumentar unos afios y disminuir con el
crecimiento y fortalecimiento muscular. Predomina en nifios,
especialmente varones, y su baja frecuencia contribuye al
infradiagnostico. El manejo suele ser conservador, reservando
la cirugia para casos sintomaticos o por motivos cosméticos.

Caso clinico. Nifia de 6 afios, sin antecedentes de interés.
Remitida con 3 afios por masa supraclavicular derecha visible
durante esfuerzos. Al realizar maniobras de Valsalva durante
la exploracion se detecta una masa blanda y comprensible en
dicha localizacién, no pulséatil ni dolorosa. Ante la sospecha
de FVY derecha, se solicita ecografia doppler, que confirma el
diagnéstico de flebectasia yugular bilateral. En revisiones pos-
teriores, la dilatacién yugular externa e interna derecha fluctla
segln el esfuerzo, desapareciendo en reposo. Las ecografias
muestran discreto aumento de su calibre, sin trombosis. Dada
la ausencia de sintomas y complicaciones, se mantiene manejo
conservador con seguimiento ecogréafico cada 1-2 afios.

Comentarios. La FVY es infrecuente y debe considerar-
se en el diagnoéstico diferencial de masas cervicales que
aumentan con maniobras de Valsalva. La historia clinica,
exploracidn y ecografia son claves para diagnosticarla, evi-
tando procedimientos més invasivos. Se recomienda manejo
conservador con controles periddicos y reservar la cirugia para
casos complicados o cosméticamente deformantes, evaluando
siempre la circulacién contralateral.

Viernes 14 de noviembre ® Sesién 5

41. Gripe A y mialgias. Dominguez Sevillano B, Seco Calvo
M. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccién. La miositis viral aguda es una inflamacién
muscular transitoria y autolimitada que ocurre tras una infec-
cién viral, principalmente por los virus influenza A o B. Se
caracteriza por mialgias y sensibilidad en miembros inferio-
res, sobre todo la pantorrilla que dificultad la deambulacion.
El diagnostico se basa en la clinica junto con la elevacion
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de las enzimas musculares en sangre (creatin kinasa). La
recuperacion suele ser completa en 3-10 dias, con reposo
relativo, analgesia e hidratacién abundante.

Caso clinico. Escolar de 8 afios que acude por fiebre de
hasta 39°C, clinica catarral y mialgias generalizadas, que
dificultan la deambulacién (marcha de puntillas). Diuresis
conservada, de coloracién normal. No otra clinica asociada.
A la exploracion destaca una orofaringe levemente hiperémi-
ca con mucosidad clara, sin otras alteraciones. Se realizan
test rapidos de virus respiratorios (positivo para gripe A). Se
solicita analitica sanguinea, sin alteraciones salvo creatin
kinasa de 12.000 U/L, ALT de 157 U/L y AST de 406 U/L.
Orina normal. Se inicia sueroterapia al doble de necesidades
basales e ingresa para observacion. Se repite analitica a las
24 horas, con disminucién de creatin kinasa a 3627 U/L,
ALT a 123 U/Ly AST a 212 U/L. Es dado de alta a las 48
horas con resolucién de la clinica y normalizacién de los
pardmetros analiticos en los controles posteriores.

Conclusiones. La miositis viral aguda es una complica-
cion poco frecuente del virus influenza A en la infancia, que
suele presentarse con dolor y debilidad muscular aguda,
generalmente autolimitada. El reconocimiento temprano y
el manejo sintomatico permiten una recuperacién completa,
evitando complicaciones (rabdomidlisis) y hospitalizaciones
prolongadas.

42. Hallazgo incidental de apendicitis vs apendicitis por
traumatismo abdominal. Olarte Ingaroca SE*, Sanchez Pulido
LJ!, Rodriguez Ovalle S?, Calvo Penin C?, Hortelano Romero
E!, Villarreal Molina B!, Alvarez Mufioz V'. 'Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo. ?Hospital del Oriente
de Asturias Francisco Grande Covian. Arriondas, Asturias.

Introduccién. La asociacién de trauma abdominal recien-
te y apendicitis en nifios es extremadamente rara. Se han
sugerido varios mecanismos fisiopatolégicos como edema e
inflamacién del tejido linfoide apendicular, la lesién vascular
del mesoapéndice o apéndice, que podria tener causa directa,
pero es una condicién excepcional.

Caso clinico. Varén de 8 afios, sin antecedente de interés,
acude por traumatismo directo en lado derecho del abdomen
contra el reposabrazo del sofa. Refiere inicio de dolor abdo-
minal (8 h de evolucidn) asociado a vomitos tras el episodio.
Consciente y orientado, constantes estables, dolor abdominal
en cuadrante inferior derecho, Blumberg impresiona positivo.
Analitica con reactantes de fase aguda elevados. Ante trauma-
tismo abdominal, se realiza ecografia sin hallazgos relevantes y
sin resefiar el apéndice. Se completan estudios con TAC (figu-
ras 1y 2), donde se describe apéndice retrocecal aumentado
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de tamafio con drea necrética en la porcion mas distal y liquido
libre peri-apendicular. Sin otros hallazgos de interés. Ante la
sospecha de apendicitis, se realiza laparoscopia urgente, con
evidencia de apéndice retrocecal gangrenosa en la punta y
aplastronada. La anatomia patoldgica confirma los hallazgos.
El paciente evoluciona bien, actualmente asintomético

Comentarios. Aunque se han estudiado varios mecanis-
mos fisiopatolégicos, lo mas probable es que el traumay la
apendicitis coincidan en el tiempo. No hay evidencia cienti-
fica robusta que el traumatismo abdominal sea causa directa
de apendicitis. Se deberia sospechar de apendicitis, si dolor
en fosa iliaca derecha, con clinica asociada y exploracion
fisica compatible, después del traumatismo abdominal, asi
sea leve y sin sintomas previos.
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43. Hematuria macroscépioca: a propésito de un caso. Sierra
Aguila M, Haupt Arabia V, Matin Iranzo N, Carrasco Villanueva
MJ, Gutiérrez Zamorano M, Pefia Valenceja A, Bartolomé
Porro JM, Izquierdo Herrero E. Complejo Asistencial Univer-
sitario de Palencia.

Introduccién. La glomerulonefritis postinfecciosa (GNPI)
es una inflamacién glomerular por inmunocomplejos tras una
infeccion. Es la causa principal de sindrome nefritico infantil
(4-14 ahos). Se presenta con hematuria, edemas, hipertension,
proteinuria, oliguria e insuficiencia renal variable. El estrepto-
coco B-hemolitico del grupo A es el causante en > 95% de los
casos, con un periodo de latencia de 3-5 semanas(infecciones
cutaneas) o 7-15 dias (infecciones respiratorias).

Caso clinico. Nifio de 5 afios que acude a urgencias por
hematuria y orinas espumosas de 3 dias de evolucién. Dos
meses antes presentd una faringoamigdalitis por estrepto-
coco, tratada con penicilina con evolucion favorable. Como
antecedentes destacan: lipoblastoma sacroccigeo intervenido
e hipospadias del surco balanoprepucial (uretroplastia). Bien
vacunado. A la exploracién fisica se observa palidez cutaneo-
mucosa. No edemas. No signos de sobrecarga. Sistematico
de orina con hallazgo de hematuria y proteinuria. Orina con
hematuria, macroalbuminuria, proteinuria en rango nefrético.
Analitica sanguinea: ASLO aumentado, C3 sérico disminuido,
C4 conservado, IgA sérica elevada, ANA (1/160) positivos,
complemento total (CH50) disminuido. Durante el ingreso
mantiene tensiones arteriales normales y diuresis conservadas,
sin edemas, siendo dado de alta con diagnéstico de glome-
rulonefritis postestreptocdcica, con controles ambulatorios.
Desaparicion de proteinuria a las dos semanas y la microhe-
maturia a las 7 semanas, con normalizacion de C3 y CH50.

Comentarios. El prondstico de la GNPI en la edad pedia-
trica es favorable, con recuperacién completa en el 95%
de los pacientes, sin secuelas ni recidivas. El tratamiento
incluye medidas de soporte, restriccion de liquidos y sal, y en
ocasiones, uso de diuréticos. Es importante destacar que el
tratamiento antibiético precoz de la infeccién estreptocécica
no previene la glomerulonefritis ni altera su curso.

44. Hemorragias digestivas bajas: somos lo que comemos...
¢y sangramos lo que comemos? Montero Diaz N', Sarmiento
Martinez M?, Garcia Pereiro A?, Cimadevilla Fernandez R,
Fernandez Cueto L', Menéndez Iglesias P', Méndez Pérez L'.
IHospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. °Centro
de Salud La Corredoria. Oviedo, Asturias.

Introduccién. Las hemorragias digestivas en la infancia
pueden manifestarse como hematemesis, melenas, hema-
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toquecia y falsas hemorragias digestivas. La etiologia varia

segln la edad. La indicacién de pruebas complementarias se

basa en la sospecha diagnostica seglin hallazgos de anam-
nesis y exploracion fisica.

Casos clinicos. Caso 1: Nifia 18 meses. Antecedente: estre-
fiimiento. Consulta en Urgencias por deposiciones consistentes,
negruzcas y con punteado de sangre roja de 24 horas de evolu-
cién. Exploracion fisica: regién perianal con dos fisuras. Resto
normal. Pruebas complementarias: hemograma, bioquimica,
coagulacién y coprocultivo normales. Tratamiento para la fisura.
La familia suspende yogures de arandanos con normalizacion
de heces. Consulta resultados y evolucién en Centro de Salud.

Caso 2: Nifio 3 afos. Consulta en Urgencias por deposi-
ciones consistentes de color rojo. Antecedente de gastroen-
teritis los dias previos con ingesta de gelatinas de fresa.
Exploracion fisica: tacto rectal con heces marrones normales.
Exploracion anal y abdominal normales. Pruebas complemen-
tarias: hemograma, coagulacion, bioquimica y coprocultivo
normales. Sangre oculta en heces negativa. Consulta resul-
tados y evolucién en Centro de Salud. Normalizacién de las
heces con retirada de gelatinas.

Comentarios:

e Las falsas hemorragias digestivas pueden ser motivo de
consulta frecuente en pediatria.

e Esimportante realizar una adecuada anamnesis y explo-
racion fisica para diferenciar una hemorragia digestiva
real de la simple coloracién de las heces por alimentos
o farmacos.

¢ Ante historia clinica compatible, una estrategia razonable
puede ser “wait and see”: retirar el alimento sospechoso
y comprobar la normalizacion de las heces, antes de
iniciar estudios complementarios que ocasionan costes,
preocupacion y consultas innecesarias.

45. Hidrosadenitis supurativa en Pediatria. No solo pato-
logia de adultos. Garcia Gonzalez |, Férnandez Herrera M,
Galban De Marcos E, Molero Jaén J, Moriana Rio N, Gomez
Menduifia J, Nieto Sanchez R, Carranza Ferrer J. Seccidn
de Urgencias de Pediatria, Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La hidrosadenitis supurativa es una enfer-
medad inflamatoria crénica de glandulas apocrinas que se
manifiesta con nédulos dolorosos, forlinculos o abscesos en
regiones intertriginosas. Hasta un tercio de los casos se ini-
cian en la infancia, con incidencia creciente en etapas pre-
puberes. Esto subraya la importancia de un reconocimiento
precoz que permita instaurar un manejo adecuado y prevenir
secuelas fisicas y psicosociales a largo plazo.
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Caso clinico. Adolescente de 13 afios, con sobrepeso
como Unico antecedente de interés, derivada desde atencién
primaria por bultoma axilar derecho de un mes de evolucién,
con empeoramiento progresivo y afebril. A la exploracién des-
tacaron dos masas axilares méviles dolorosas, separadas por
cicatriz en puente, sin signos de celulitis, compatibles con
estadio Hurley II-I1l. La ecografia de partes blandas mostré
una coleccién hipoecoica de bordes anfractuosos y vascula-
rizacién periférica (3,4 x 1 x 3,1 centimetros), asociando
engrosamiento heterogéneo de dermis y tejido celular subcu-
taneo, compatible con hidrosadenitis supurativa complicada.
Valorado de forma conjunta con cirugia pediatrica se decidié
iniciar tratamiento con amoxicilina-clavulanico y reevaluar
en 48 horas para valorar drenaje quirtrgico. En control pos-
terior se objetivd mejoria significativa realizandose ecografia
clinica que confirmé reduccién de la colecciéon (1,8 x 1,3
centimetros). Finalmente, se prolongé antibioterapia hasta
10 dias desestimandose el drenaje quirdrgico.

Comentarios. La hidrosadenitis supurativa en la infancia
constituye un reto diagnostico y terapéutico dada la escasez
de guias especificas en esta etapa. La identificacion tem-
prana y el control de factores de riesgo como la obesidad
son fundamentales para evitar complicaciones y mejorar el
pronéstico.

46. Hijo de madre con infeccion VIH. Redondo Aparicio S,
Sanchez Mingez A, Romero Del Hombrebueno Gomez Del
Pulgar Y, Mate Real A, Garcia Gonzalez I, Molero Jaén J,
Martin Pérez Barjola J, Galban De Marcos E. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccién. La transmisién vertical del VIH constituye
la principal via de infeccién en nifios. La carga viral materna,
el tipo de parto y la eleccién de la lactancia son factores
determinantes en el riesgo de transmisidn. El cribado prenatal
del VIH, la instauracion temprana del tratamiento antirretro-
viral (TAR) y la implementacién de medidas preventivas son
esenciales para reducir este riesgo. Se presenta el caso de
una recién nacida hija de madre VIH, con buena adherencia
al TAR. Inicialmente considerada de bajo riesgo, pero reclasi-
ficada posteriormente como alto riesgo al presentar la madre
carga viral detectable.

Caso clinico. Recién nacida a término, hija de madre
VIH C1 en TAR desde 2003, en seguimiento por Infeccio-
sas y carga viral indetectable durante toda la gestacién. El
Gltimo control fue solicitado por Ginecologia, sin que Infec-
ciosas tuviera constancia de ello. Ante los controles previos
negativos, Infecciosas consideré correcto un parto eutécico
y profilaxis postnatal con zidovudina en monoterapia por
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considerarse de bajo riesgo. Al conocerse el resultado del
altimo control, con 115 copias/ml, la paciente fue recla-
sificada como alto riesgo y se modificé el esquema a triple
terapia con zidovudina, lamivudina y raltegravir. Presentd
buena tolerancia al tratamiento, sin efectos adversos y con
carga viral neonatal indetectable.

Comentario. El caso ejemplifica la eficacia de las estra-
tegias preventivas frente a la transmision vertical del VIH.
La adherencia materna al TAR, la profilaxis frente al VIH y la
lactancia artificial permiten resultados dptimos. El abordaje
multidisciplinar y la comunicacién entre servicios son clave
para mantener tasas de transmision cercanas a cero.

47. Hipoacusia neurosensorial, ;en qué debemos pensar?
Castro Rey M?, Urbaneja Rodriguez E*, Centeno Malfaz F*,
Elices Crespo R*, Aguiar Menendez S*, Morales Moreno AJ2.
IHospital Recoletas Salud Campo Grande. Valladolid. 2Centro
de Salud Parquesol. Valladolid.

Introduccién.La hipoacusia neurosensorial esta causada
por una disfuncion del oido interno (céclea) o del nervio
auditivo (VIII par craneal). El origen puede ser congénito
0 adquirida y puede variar de leve (26-40 dB) a profunda
(>90dB).

Caso clinico. Mujer 6 afios valorada en consulta de neuro-
pediatria por retraso en la adquisicion del lenguaje expresivo.
Antecedentes familiares sin interés. Antecedentes personales
embarazo, parto y periodo neonatal sin incidencias. Paso
PEATCs al nacimiento. Desarrollo psicomotor normal hasta el
inicio del lenguaje donde presenta retraso en la adquisiciéon
de lenguaje referencial, repetia terminaciones de las palabras,
se comunicaba mediante gestos. Comprension de érdenes
sencillas mediante refuerzo gestual. Inician a los 22 meses
estimulacién en atencién temprana con escasa mejoria. No
sobreuso de pantallas. Al inicio de la escolarizacidn presenta
escaso vocabulario, no realiza frases, por lo que consultan
en Neurologia Infantil. Se decide repetir PEATCs con eviden-
cia de hipoacusia neurosensorial bilateral moderada (41-70
dB). Se completa estudio con RMN de conductos auditivos
donde se detecta conducto vestibular agrandado bilateral,
de predominio derecho.

Conclusion. EI conducto vestibular agrandado (Enlarged
Vestibular Aqueduct, EVA), es la malformacién del oido inter-
no mas frecuente asociada a hipoacusia neurosensorial. Se
produce hasta en un 15% de los casos, con un predominio
en sexo femenino 3:2. La audicién suele ser normal al naci-
miento y se produce una pérdida de audicion fluctuante y/o
progresiva en la infancia. El diagndstico se realiza mediante
imagen TAC o RMN cerebral.
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48. Hipoparatiroidismo transitorio neonatal: a propésito de
un caso de hipocalcemia persistente. Corihuela Menéndez
P, Segovia Lopez SM, De Juan Vizquez D, Alvarez Blanco E,
Huidobro Fernandez B, Costa Romero M. Hospital Universi-
tario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Introduccién. La hipocalcemia neonatal es frecuente
y habitualmente transitoria. Si persiste o presenta clinica
acompafante se deben descartar causas primarias como el
hipoparatiroidismo transitorio, consistente en una produccién
inadecuada de hormona paratiroidea (PTH).

Caso clinico. Recién nacido varén, prematuro tardio e
hijo de madre diabética. Una analitica por tremulaciones
mostré hipocalcemia moderada (calcio idnico 3,93 mg/dl),
con escasa respuesta al calcio oral. El sexto dia de vida
presenté episodio compatible con tetania (calcio iénico 3,27
mg/dl), que cedid tras gluconato calcico 10% en bolo intra-
venoso (1 ml/kg) y perfusién continua (7 ml/kg/dia), junto a
suplementacién con calcidiol oral (600 Ul/dia). El estudio
metabdlico revelé PTH 42.8 pg/ml, inadecuadamente baja
para el calcio (6,1 mg/dl), con niveles normales de calcidiol
(23,8 ng/ml) y calcitriol (62,5 pg/ml), hallazgos compatibles
con hipoparatiroidismo transitorio neonatal. A pesar de la
normalizacion bioquimica (PTH 70,9 pg/ml), la calcemia
descendi¢ al reducir los aportes intravenosos, evidenciando
una respuesta insuficiente al calcio oral. Se inici6 tratamien-
to con calcitriol oral (0,25 pg/dia), que permitié retirar los
aportes intravenosos tras 48 horas y estabilizar la calcemia,
alcanzando el alta hospitalaria sin medicacién adicional.

Comentario. E| hipoparatiroidismo transitorio neonatal
puede causar hipocalcemia persistente. El calcitriol oral
actla de forma rapida en la absorcion intestinal y la reab-
sorcién renal de calcio, reduciendo la necesidad de calcio
intravenoso y acortando la duracién del ingreso.

49. Ictericia aguda en adolescente: abordaje de un caso de
hepatitis A. Sanchez Garcia I', Martino Redondo P!, Diaz Sie-
rra L, Garcia Guilabert MC?, Mufioz Hernandez MB!, Sudrez
Abella M, Villa Alvarez M* Calle Miguel L2. !Residente de
Pediatria y Areas Especificas; 2AGC Infancia y Adolescencia.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El virus de la hepatitis A (VHA) es el virus
hepatotropo causante de hepatitis aguda mas comin mun-
dialmente. La tasa de seroprevalencia en Espafia es del 5%
en nifios y 15% en adolescentes, con un aumento de casos en
los Gltimos afios. Su transmision es por via fecal-oral o sexual
y la prevencion se basa en medidas higiénico-sanitarias, el
control epidemioldgico y la vacunacién.
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Caso clinico. Varon de 13 afios que acude a urgencias por
ictericia de 24 horas, precedida de vomitos y disminucion
de ingestas durante cinco dias, con fiebre hasta 38,5°C las
primeras 36 horas. A la exploracién presenta buen esta-
do general e ictericia cutaneomucosa, sin hepatomegalia.
Asocia coluria sin acolia. La analitica muestra elevacion de
transaminasas (AST 972 U/L, ALT 2.317 U/L) y bilirrubina
total de 6,1 mg/dl de predominio directo (5,7 mg/dl), con
coagulacion normal. Se confirma infeccién aguda por VHA:
VHA IgM positivo con viremia de 609.579 copias ARN/ml.
Asocia un patrén compatible con infeccién pasada reciente-
mente por virus de Epstein-Barr (VEB-VCA IgG e IgM positivo,
VEB-EBNA IgG dudoso). Permanece ingresado 72 horas con
sueroterapia y mejoria clinica y analitica progresiva, obser-
vandose descenso de las transaminasas en las primeras 48
horas. Previo al alta se notifica el caso como enfermedad de
declaracién obligatoria. En controles posteriores se constata
normalizacién completa de las enzimas hepaticas tras mes
y medio del cuadro.

Comentarios. Hemos de considerar la infeccién por hepa-
titis A en el paciente pediatrico con cuadro agudo de ictericia
e hipertransaminasemia, especialmente teniendo en cuenta
la situacion epidemiolégica actual del aumento de casos en
Espafia.

49B. Infeccion por citomegalovirus (CMV). ;Estamos diag-
nosticando y tratando correctamente? Marugan Isabel VM',
Medina Guerrero C?, Gonzadlez Hernandez N*, Tapia Gémez
Al, Garcia Salamanca Y2, Gil Rivas T'. :Complejo Asistencial
de Zamora-Hospital Virgen de la Concha. Zamora. °Centro de
Salud Benavente Norte. Benavente, Zamora.

Introduccién. La infeccién por CMV, principalmente la
congénita, es y ha sido una preocupacion para los pediatras,
por su incidencia y sobre todo por su potencial gravedad y
secuelas, incluso en infecciones aparentemente asintomati-
cas. Presentamos dos casos de infeccion confirmada por CMV
cuyo diagnéstico de realiza a los 2 meses de vida.

Caso clinico 1. Varén de 2 meses y medio con estudio por
ictericia. Antecedentes perinatales sin interés e ictericia a
los dos meses por 1o que se deriva a consulta. Analitica con
aumento leve de transaminasas, bilirrubina total y bilirrubina
directa. Estudio de CMV orina POSITIVO y negativas en san-
gre de cribado metabdlico y en leche materna. No serologia
materna de CMV en el embarazo. Evolucién a la curacién.

Caso clinico 2. Mujer derivada a los 2 meses a consulta
por descenso de perimetro cefalico a un P2 (-2,28 DE) sin
otra sintomatologia. Cribado auditivo normal. Serologia POSI-
TIVA a CMV (IgG e IgM) y PCR de CMV en orina POSITIVA.

197



Pésteres

Estudio de PCR de CMV en sangre del cribado metabdlico
NEGATIVA. No serologia materna de CMV en embarazo. Se
realiza, 3 meses tras el parto, serologia materna de CMV con
resultado de IgM POSITIVA e IgG POSITIVA con alta avidez
sugerente de infeccién congénita.

Comentarios. Pese a la importancia de la infeccion congé-
nita por CMV, la mayoria los hospitales no incluyen el CMV en
el cribado serolégico del embarazo. Estos casos, cuyo estudio
serologico materno en el embarazo nos habria ayudado en las
dudas del diagnédstico y en el posible tratamiento, nos hacen
reflexionar la necesidad de incluir ya la serologia de CMV en
el estudio serolégico universal de todas las embarazadas.

Sabado 15 de noviembre © Sesién 6

50. Impétigo ampolloso neonatal, a propésito de un caso.
Alvarez Blanco E, De Juan Vézquez D, Lépez-Negrete Cueto
E, Puente Fuente P, Alvarez Menéndez L, Garcia Mozo R.
Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Introduccion. El impétigo ampolloso es una infeccién
cuténea causada por toxinas exfoliativas producidas por Sta-
phylococcus aureus. Se presenta con ampollas que evolucio-
nan a erosiones superficiales. Puede confundirse con otras
dermatosis, requiriendo un diagnéstico diferencial riguroso.

Figura 1.
Péster 50.
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Caso clinico. Neonato varon de 6 dias de edad. Gestacion
a término sin incidencias, no presenta riesgo infeccioso. Parto
vaginal instrumental. Lactancia materna exclusiva. Valorado
en Atencion Primaria a los 4 dias de vida, donde observan
lesién erosiva en raiz del muslo derecho, atribuido inicialmen-
te al roce de la pinza umbilical. En las siguientes 24 horas
aparecen flictenas satélites, por lo que acuden a Urgencias
de Pediatria. Afebril, con buena tolerancia oral y sin irritabi-
lidad significativa. Exploracién fisica: flictena rota de cuatro
centimetros en muslo derecho, lesiones exfoliativas umbi-
licales y suprapubicas, eritema en comisuras labiales con
costra amarillenta (figura 1). Mucosas no afectadas. Signo
de Nikolsky negativo. Hemograma y bioquimica sin altera-
ciones. Proteina C reactiva: 4,7 mg/L, procalcitonina: 0.07
ng/ml, interleucina 6: 6 pg/ml. Hemocultivo negativo. Cultivo
cutaneo confirma Staphylococcus aureus. Recibe tratamiento
intravenoso con cloxacilina y gentamicina 5 dias, asociando
acido fusidico tépico. Posteriormente amoxicilina-clavulanico
oral hasta completar 10 dias. Evolucién favorable, mejoria
progresiva de las lesiones sin otras complicaciones (figura 2).

Comentarios. Aunque es poco habitual, el impétigo
ampolloso debe considerarse en el diagnéstico diferencial
de lesiones cutaneas exfoliativas neonatales. La ausencia de
afectacion sistémica, los reactantes de fase aguda negativos
y el aislamiento microbioldgico orientan el diagnéstico. Se
aconseja vigilancia hospitalaria inicial y tratamiento antibié-
tico precoz para una evolucion favorable.

Figura 2.
Péster 50.
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51. Infeccion osteoarticular por Salmonella typhi en paciente
con hemoglobinopatia compuesta: a propésito de un caso. Dios
Puebla ME, Musgo Balana P, angulo Sanchez V, Almeida De
Miranda G, Gabaldon Pastor D, Portugal Rodriguez R, Torres
Marifio C, Oyagiiez Ugidos PP. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. Los pacientes afectos de hemoglobinopa-
tias, homocigotas o dobles heterocigotas, tienen una alta
susceptibilidad para contraer infecciones y desarrollar bac-
teriemia, debido fundamentalmente a la asplenia funcional,
siendo el curso clinico a menudo mas severo y con mayor
riesgo de complicaciones.

Caso clinico. Varén de dieciocho meses, afecto de hemog-
lobinopatia compuesta (hemoglobina S y Lepore), con esta-
do vacunal incompleto y residencia en Gambia durante un
afio, que ingresa por cuadro de fiebre, afectacion del estado
general y deposiciones blandas. Se inicia de forma empirica
antibioterapia intravenosa. En hemocultivo y coprocultivo
se detecta Salmonella typhi. En los siguientes dias, dada
la persistencia de la fiebre y el empeoramiento de reactan-
tes de fase aguda, se realiza despistaje de complicaciones
infecciosas, efectudndose gammagrafia ésea compatible con
artritis séptica de cadera derecha. Se completa estudio con
resonancia magnética, confirmando la misma y observando
ademas osteomielitis, abscesos dseos, miositis y necrosis del
nlcleo de osificacion de la cabeza femoral. Se realiza drenaje
y lavado de la articulacion en dos ocasiones, siendo el cultivo
positivo para Salmonella. Tras 38 dias de ingreso, con buena
evolucién clinica y ecogréfica, se decide alta con antibio-
terapia oral hasta completar seis semanas de tratamiento.

Comentarios. Es fundamental diagnosticar y comprender
las hemoglobinopatias (especialmente en poblaciones con
alta prevalencia genética), asi como la infeccién por Salmo-
nella, que puede causar complicaciones graves, incluyendo
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infecciones osteoarticulares, las cuales, aunque poco fre-
cuentes, requieren un alto indice de sospecha, debido a la
posibilidad de desarrollar secuelas en caso de no instaurar
tratamiento precozmente.

53. Infeccion por VRS y taquicardia incesante en un lactante.
Varela Pérez P, Jimenez Casso S, Bartolomé Calvo G, Soler
Monterde M, Collada Carrasco M, Espinosa Rodriguez C,
Camacho Moral E. Complejo Asistencial de Segovia.

Introduccién. Las taquicardias superiores al percentil 95
de la frecuencia cardiaca (FC) en un lactante afebril, deben
ser sospechosas de taquicardias supraventriculares (TSV) por
su gravedad e inespecificidad clinica. El diagnéstico inicial
es electrocardiografico. Se expone un caso de TSV incesante
de dificil control.

Caso clinico (figuras 1y 2). Lactante de 1 mes y medio,
previamente sano, ingresa por episodio de taquicardia a 240
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Figura 2. ECG TCV (Péster 53).
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Ipm en el contexto de infeccién por VRS. Hemodindmicamen-
te estable y sin hallazgos patoldgicos en la exploracién. Moni-
torizacion y ECG confirman TSV regular 1/1, QRS estrecho,
PR< RP’, P positivas en Il, Il y AVf (taquicardia auricular
incesante versus via accesoria intra nodal). Ecocardiograma
normal. Analitica: NT-proBNP 1.366 pg/ml y troponinas nor-
males. Sin respuesta a maniobras vagales ni a tres dosis de
adenosina (50, 100y 150 pg/kg). Se administra propranolol
oral (1 mg), tras la segunda dosis y bolo de amiodarona
(5 mg/kg), la FC disminuye a 150 Ipm con posible ritmo
sinusal y PR largo. Ingresa en UCI pediatrica con perfusion
de amiodarona (5 pg/kg/min) durante 48 h, posteriormente
esmolol (100 pg/kg/min) manteniendo ritmo sinusal. Alta con
propranolol (1,5 mg/kg/dia) y monitorizacién domiciliaria.
Tras 8 meses, mantiene rachas cortas de TSV ocasionales,
se afiade flecainida (1,5 mg/kg/dia), pendiente de evolucion
y diagnoéstico definitivo.

Conclusiones. Las TSV son una urgencia pediatrica, su
diagnostico diferencial se realiza por el ECG. Las més fre-
cuentes con PR > RP’ responden a maniobras vagales y
adenosina. Las que presentan un PR < RP’, mas infrecuentes,
son incesantes de dificil manejo, requiriendo varios farmacos
para su control.

54. Infecciones de partes blandas: comparacion de dos casos.
Cimadevilla Fernandez R, Garcia Pereiro A, Fernandez Mia-
ja M, Alonso Alvarez MA. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccién. Las infecciones que afectan hasta el tejido
celular subcutaneo, ocasionan abscesos o celulitis. Cono-
cer el agente microbioldgico es fundamental para el manejo
favorable

Casos clinicos. Nifio de 2 afios con tumoracién en brazo
(figura 1) y fiebre de 6 dias. Entorno con gatos. Pruebas
complementarias: proteina C reactiva: 1,5 mg/dl, Veloci-
dad de sedimentacién globular: 19 mm/h. Ecografia (ECO):
celulitis cara anterior brazo con coleccién de 25 x 17 mm
de contenido heterogéneo. Afebril, pero con empeoramien-
to local, pese a tratamiento con amoxicilina clavulanico
parenteral. Control ecografico: aumento de tamafio de la
coleccién y probable afectacion de planos musculares. Se
realiza drenaje ecoguiado. Estudio microbioldgico: detec-
cion de ADN de Bartonella positivo; cultivo bacteriolégico
negativo. Serologia: |gG anti Bartonella + (1/256), IgM
negativa. Estudio oftalmolégico y ECO abdominal normales.
Diagnéstico final: enfermedad por arafiazo de gato locali-
zada. Recibié azitromicina 5 dias. Nifia de 11 afios que
ingresa por mastitis de 5 dias de evolucion, en tratamiento
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Figura 1. Péster 54.

con amoxicilina clavulanico oral desde 2 dias antes. AP:
Procedente de Cuba. 3 abscesos en axila homolateral, uno
de los cuales fue drenado y con cultivo positivo para Sta-
phylococcus aureus meticilin resistente (SAMR), no reci-
biendo tratamiento ajustado. Al ingreso se pauta cefazolina
y vancomicina, por ambos antecedentes epidemioldgicos.
ECO: mastitis con absceso retroareolar de 31 x 18,5 mm.
Se drena en quiréfano, con cultivo positivo para SAMR,
sensible a trimetoprim-sulfametoxazol. Recibié 14 dias de
antibioterapia con completa resolucion.

Conclusiones. EIl conocimiento del agente microbioldgico
implicado en las infecciones de partes blandas puede con-
dicionar la evolucién del proceso.

55. Intoxicacion por alocasia: la importancia de la botanica.
Montes Granda M, Gonzalez-lamufio Sanchis C!, Gonzdlez
Benavides A, Sudrez Alonso J!, Mier Castafién A, Arroyo
Hernandez M?, Ivanov Bankov N, Roza Alonso CL2. ! Hospital
Universitario San Agustin. Avilés, Asturias. 2SAMU Area I11.
Avilés, Asturias.

Introduccién. La alocasia (también conocida como “oreja
de elefante”) es una planta ornamental muy frecuente en los
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hogares actualmente. Pero debido a su contenido en &cido
oxalico puede llegar a producir intoxicaciones importantes
en mascotas y humanos que la ingieran.

Caso clinico. Se presenta el caso de una nifia de 2 afios
que mientras esta jugando en el patio de su casa comienza
bruscamente con sialorrea Ilamativa con imposibilidad para
tragar y dificultad respiratoria. Se observan a su alrededor
varios trozos de hojas de una planta decorativa. Su padre,
sospechando que los sintomas pudieran deberse a haber
mordisqueado tales hojas, ingiere otra comenzando con cli-
nica similar. La nifia es valorada en su Centro de Salud y
posteriormente por el SAMU, apreciandose a la exploracion
babeo Ilamativo y leve edema de Uvula y de labios. Se le
administra nebulizacién de adrenalina y budesonida y se le
canaliza una via venosa periférica para expansion volumétri-
ca. Es trasladada al hospital de referencia sin incidencias.
Se completa el tratamiento con bolo de hidrocortisona y, tras
contacto con el Instituto Nacional de Toxicologia, se le ofrece
un helado y liquidos frios. Presenta buena evolucién con el
tratamiento administrado y tras 12 horas de observacion
hospitalaria es dada de alta al domicilio.

Comentarios. Como plantas decorativas del hogar habi-
tuales en nuestro medio pueden encontrarse hasta 12 que
son toxicas. Es importante conocerlas y explicar a los nifios
cdémo evitarlas ya que pueden causar toxicidad sistémica,
problemas cuténeos o inflamacién local, como en el caso
descrito.

56. Lactante con polidipsia y poliuria. Garcia Pereiro A,
Cimadevilla Fernandez R, Alonso Alvarez MA, Ordéfiez Alva-
rez FA, Menéndez Arias C. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Introduccioén. La poliuria y polidipsia documentadas en
un lactante no es una presentacién clinica frecuente. Llegar a
un diagndstico es basico para adecuar el tratamiento y evitar
complicaciones potencialmente graves.

Caso clinico. Lactante de 14 meses de edad que ingre-
sa desde Urgencias hospitalarias por polidipsia y poliuria
de un mes de evolucidén, con marcadas conductas de pica
y avidez por alimentos salados y rechazo de alimentos
sélidos. Refieren ingestas de 2,5 litros/dia de liquidos
(frecuentes durante la noche) y diuresis muy abundante en
domicilio. Exploracién fisica y desarrollo ponderoestatural
normales. Pruebas complementarias iniciales al ingreso:
glucemia 81 mg/dl, osmolalidad urinaria 34 mOsm/kg,
osmolalidad plasméatica 269 mOsm/kg, natremia 132
mmol/L y urea y creatinina séricas normales. Tras confir-
marse los datos clinicos indicados por la familia (ingesta
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oral de 1340 ml y diuresis de 5,7 ml/kg/hora en las pri-
meras 12 horas de ingreso), se realiza test de restriccion
hidrica, donde se objetiva osmolalidad urinaria final de
769 mOsm/kg, natremia de 139 mmol/L y osmolalidad
plasmatica (281 mOsm/kg). Ante los hallazgos del test,
se considera improbable la posibilidad diagnéstica de
diabetes insipida y se orienta a una polidipsia primaria.
Durante el ingreso, se realizan ecografia renal y resonancia
magnética cerebral, sin presentar hallazgos significativos,
y se reduce progresivamente la ingesta hidrica, con buena
tolerancia posterior.

Comentarios. Se muestra un caso clinico compatible con
una polidipsia primaria en un lactante, una presentacion
clinica especialmente infrecuente en esta edad, donde su
confirmacién supone un verdadero reto diagndstico.

57. Linfadenitis crénica por Bartonella henselae. Trata-
miento quirdrgico. Olarte Ingaroca SE, Crehuet Gramatika
D, Villarreal Molina B, Hortelano Romero E, Calvo Penin C,
Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccién. La enfermedad por arafiazo de gato (EAG)
es una causa frecuente de linfadenitis en la edad pediéatri-
ca. Se relaciona con el antecedente de contacto con gatos.
La linfadenitis por EAG suele curar espontaneamente en
pacientes inmunocompetentes, se indica antibioterapia en
inmunocomprometidos, enfermedad sistémica o linfadenitis
extensa. Pocas veces precisan de drenaje quirlrgico, y excep-
cionalmente, pueden presentar evolucion térpida como linfa-
denitis fistulizante o0 masa excrecente violacea que requiera
de tratamiento quirdrgico para su curacién.

Caso clinico (figuras 1y 2). Mujer de 5 afios que pre-
senta linfadenitis submandibular izquierda. Refiere ante-
cedentes de contacto con gato. Tras 18 dias de evolucion,
previo tratamiento con azitromicina, presenta absceso
que requiere drenaje. Los estudios moleculares muestran
material genético positivo para Bartonella henselae. Tras
dos meses y medio del drenaje presenta persistencia de
linfadenitis y masa excrecente violacea, asociada a fiebre
diaria, por lo que se decide realizar exéresis de la masa
con linfadenectomia cervical, sin incidencias. Inicialmen-
te la paciente presenta paresia del musculo orbicular del
labio inferior izquierdo e hipoestesias en regién auricular
izquierda que progresivamente se autoresuelven. Tras un
periodo de seguimiento de 6 meses la paciente permanece
asintomatica y libre de la enfermedad.

Comentarios. Las linfadenitis por arafiazo de gato suelen
presentar una evolucion autolimitada favorable. No obstante,
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Figura 1. Linfadenitis submandibular
izquierda con masa violacea excrecente
(Péster 57).

Figura 2. Intervencién quirtrgica, anatomia
patolégica y resultado final (Péster 57).

cuando se produce evolucion térpida con linfadenitis fistu-  de dos meses, el tratamiento quirlrgico se postula como un
lizante o0 masa violacea excrecente tras un periodo de mas  herramienta segura y eficaz para curar la enfermedad.
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58. Lo que se esconde bajo la lengua. A propoésito de un
caso. Sudrez Abella M*, Miranda Montequin S?, Mufioz Her-
nandez MB', Villa Alvarez M*, Diaz Sierra L', Sanchez Garcia
I, Garcia Guilabert MDC*, Rodriguez Marquez C2. ! Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Centro de Salud
Lugones. Lugones, Asturias

Introduccidn. La patologia bucodental en pediatria abarca
un amplio espectro de alteraciones que pueden afectar el
desarrollo, funcionalidad y calidad de vida del nifio. Si bien
la causa odontolégica constituye el motivo de consulta méas
frecuente, debemos conocer otro tipo de entidades menos
habituales.

Caso clinico. Varén de 5 afios con aparicion progresiva
en el (ltimo mes de una “burbuja” bajo la lengua (figura 1).
Manifiesta dificultades para la ingesta en la dltima semana.
No refiere dolor, dificultad respiratoria ni otra sintomatolo-
gia asociada. No antecedentes personales de interés. A la
exploracion se evidencia tumoracién blandade 1 x 1,5 cm,
de aspecto quistico, localizada en el suelo de la boca lateral
a frenillo lingual, con transiluminacién positiva, fluctuante,
sin signos de infeccién ni compromiso de la via aérea u otras
alteraciones.

Comentarios:

e Un diagnostico diferencial cuidadoso de las lesiones
quisticas orales en la infancia permite un abordaje mas
seguro, conservador y dirigido, mejorando el pronéstico

Figura 1.
Péster 58.
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funcional y estético. Reconocer lo que parece igual, mar-
ca la diferencia en el manejo clinico.

¢ Laubicacién en el suelo de la boca, y la lateralidad al fre-
nillo lingual, son claves en el reconocimiento de la ranula,
un tipo de mucocele benigno originado por extravasacién
o retencién de mucina en la glandula sublingual.

¢ Aunque suele ser asintomatico, la progresién de su tama-
fio puede interferir con la alimentacién, la fonacion o
incluso ocasionar compromiso respiratorio.

¢ Su manejo abarca desde observacion en casos leves, has-
ta exéresis quirtrgica completa de la glandula sublingual
en casos sintomaticos o recurrentes.

59. Manejo clinico del perineal groove en menores de 5 afos.
Villarreal Molina BM, Calvo Penin C, Hortelano Romero E,
Olarte Ingaroca S, Pérez Costoya C, Crehuet Gramatyka D,
Gémez Farpén A, Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccioén. El perineal groove (PG) es una malforma-
cién congénita rara del periné, caracterizada por un surco
himedo y no queratinizado que se extiende desde la horquilla
vulvar hasta el margen anal. Afecta principalmente a nifias
y se diagnostica generalmente en el periodo neonatal. Aun-
que puede resolverse espontaneamente antes de los 2 afios,
puede confundirse con infecciones, trauma o abuso, lo que
genera tratamientos innecesarios.

Material y métodos. Se realizé una revision de la literatura
entre 2015y 2025 en PubMed, Scopus y CINAHL sobre el
diagnostico del PG en menores de 5 afios. Se incluyeron
estudios que evaluaron prevalencia, caracteristicas clinicas,
diagnéstico diferencial y manejo del PG en esta poblacién.

Resultados. La mayoria de los casos se presentaron en
nifias menores de 2 afios, sin sintomas asociados. En una
serie de 66 pacientes, el 71% recibid tratamiento no quirar-
gico, logrando epitelizacion completa o parcial antes de los
21 meses en mas del 75%. Un estudio retrospectivo con 26
pacientes mostré resolucién espontanea en el 71% sin ciru-
gia. Otro estudio multicéntrico reportd que el 87,9% resolvié
espontaneamente tras un seguimiento medio de 22,9 meses.
En varones, pocos casos presentaron secrecién o sangrado,
siendo tratados quirtrgicamente con éxito.

Conclusiones. EI PG es una anomalia congénita rara que
generalmente se resuelve espontdneamente en menores de
5 afios. Su diagnostico puede ser complicado por su pre-
sentacion sutil y riesgo de confusién con otras patologias.
Una exploracion fisica detallada es esencial para evitar tra-
tamientos innecesarios. La mayoria responden al manejo
conservador.
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60. Un caso poco frecuente: piocele en un lactante prematu-
ro. Clavijo Izquierdo M, Almeida De Miranda G, Alonso Marrén
M, Ferlini R, Garcia Terrazas A, Pérez Ortiz D, Oquillas Ceba-
llos A, Miranda Vega M. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. El piocele es una coleccion purulenta loca-
lizada dentro de la tinica vaginal del testiculo. Generalmente
secundaria a la extensién de una infeccion (epididimitis,
orquitis) o como complicacién de un hidrocele previamente
existente. Entidad poco descrita en pediatria.

Caso clinico. Paciente masculino, gran prematuro (27+3
SG), diagndstico de displasia broncopulmonar moderada y
sospecha de complejo de esclerosis tuberosa. Permanece
en cuidados intermedios para engorde y cuidados postqui-
rargicos. Inicialmente presenté hidrocele bilateral y luego
es evidente hernia inguinal derecha. Herniotomia bilateral
alas 41 semanas de edad postmenstrual. A los 8 dias pos-
tquirdrgicos se observa testiculo derecho edematoso y tume-
facto, no impresiona doloroso a la palpacién, buen estado
general y afebril. Reactantes de fase aguda negativos. Se
extrae hemocultivo (negativo). Ecografia testicular: volumen
escrotal derecho aumentado, engrosamiento de cubiertas
escrotales hipervascularizadas, coleccién de 26 x 23 mm
quistica compleja con ecos internos, epididimo derecho
heterogéneo, resto normal. Se decide manejo conservador
y tratamiento antibiético oral (amoxicilina-4cido clavulénico:
90 mg/kg/dia). EI noveno dia presenta drenaje espontaneo
purulento a través de escroto derecho. Se toma cultivo de
secrecién: Escherichia coliy Enterococcus faecalis. Ante
buena evolucién, se decide alta a domicilio. No presenta
nuevas complicaciones.

Comentario. Este caso clinico ilustra una complicacion
ante la cual los prematuros podrian presentar mayor sus-
ceptibilidad por la alta prevalencia de hernias inguinales
congénitas, inmadurez inmunolégica, fragilidad tisular y
hemodinamica. Este diagnéstico puede retrasarse por su baja
prevalencia, pero es importante un diagndstico rapido con
un abordaje multidisciplinario para prevenir complicaciones
graves: pérdida testicular, sepsis, etc.

61. Un despertar inesperado: cuando la anestesia revela
un diagnoéstico. Sumpsi Sanchez C, Diez Monge N, Urbano
Martin M, Fekete Lopez E, Martin Pérez E, Gonzalez Castro
R, Parro Olmo P, Dellgado La Fuente A. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccidn. La enfermedad de Steinert es una de las

enfermedades neuromusculares mas frecuentes en el adulto.
En pediatria la forma més frecuente es la forma congénita,

204

caracterizada por hipotonia axial neonatal e insuficiencia

respiratoria, potencialmente mortal en los primeros meses

de vida.

Caso clinico. Presentamos un caso poco frecuente de
una paciente diagnosticada de distrofia de Steinert clésica
de aparicidn juvenil cuyo debut tuvo lugar tras una sedacién
para una resonancia magnética. Se trata de una nifia de 7
afios con microcefalia y retraso global del desarrollo, sin ante-
cedentes familiares. Tras una sedacion con anestésicos inicia
con retraso del despertar, bradipnea, hipotension y bradipsi-
quia, con posterior resolucién y alta a las 24 horas. A los 5
dias consulta por cuadro de alteracién de la marcha, sialorrea,
imposibilidad para el sostén cefalico. Asociaba decaimiento,
somnolencia excesiva y rechazo de ingesta. Se realizaron
pruebas complementarias que resultaron normales salvo un
electromiograma y posteriormente una genética correspon-
diente a la enfermedad de Steinert (> 150 tripletes CTG en
el gen DMPK). Tras el diagndstico se realiz6 un estudio de
segregacién familiar, resultando el padre portador del alelo
mutado (82 repeticiones CTG).

Comentarios:

e LaDMI presenta un patrén de herencia autosémico domi-
nante, con fenémeno de anticipacion.

e Los pacientes con 50-100 repeticiones del triplete CTG
en el gen DMPK presentan formas leves de la enferme-
dad, los que presentan > 150 repeticiones se corresponde
a la forma clasica; moderada y los que tienen > 1.000
presentan la forma congénita; grave

e Existe un efecto perjudicial de los fArmacos anestésicos
generales en estos pacientes.

Sabado 15 de noviembre © Sesion 7

62. Manifestacion extramedular inusual de leucemia linfo-
blastica aguda en la infancia: a propésito de un caso. Recio
Gonzalez M*, Garcia Mier C!, Pelaez Sanchez A!, Gestoso
Uzal Ni, Rollan Martinez Herrera M1, Sudrez Arrabal MC?,
Coccolo Gongora A?, Lopez Duarte M?. 1Servicio de Pediatria;
2Servicio de Hematologia. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Introduccién. La leucemia linfoblastica aguda (LLA) en la
poblacién pediatrica puede manifestarse inicialmente como
masas soélidas extramedulares, una forma de presentacion
infrecuente pero descrita en la literatura médica. Si bien
la mayoria de casos de LLA se manifiestan con sintomas
derivados de la infiltracion medular, la afectacién extrame-
dular puede simular neoplasias sélidas no hematologicas
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representando un desafio diagnéstico en la etapa inicial de
la enfermedad.

Caso clinico. Nifio de dos afios que acude al servicio de
Urgencias por tumoracién maxilar izquierda de dos sema-
nas de evolucioén, inicialmente interpretada como absceso
odontdgeno y tratada con antibioterapia. No dolorosa, sin
signos inflamatorios. Afebril, sin sintomas sistémicos. En la
ecografia realizada se muestra lesion con reaccién periés-
tica dependiente del hueso maxilar izquierdo, sospechosa
de agresividad. El estudio analitico inicial no presentaba
alteraciones en el hemograma ni elevacién de reactantes de
fase aguda. Se completa con TC que revela una masa maxilar
compatible con tumor maligno sélido como primera posibili-
dad. Sin embargo, en analitica posterior de control aparece
leucocitosis (90 000 leucocitos/uL) con 70% de blastos. El
estudio de inmunofenotipo mostré una poblacién B atipica
(73%), y el aspirado medular confirmé el diagnéstico de LLA
tipo B con reordenamiento KMT2A::MLLT3.

Conclusién. La presentacién inicial como masa sélida
maxilar representa una forma inusual de debut de la LLA
infantil. Este caso subraya la importancia de no olvidar la LLA
en el diagnéstico diferencial de masas sélidas en pacientes
pediatricos incluso cuando los estudios iniciales no muestran
alteraciones medulares evidentes.

63. Mano-pie-boca como posible causa de onicodistrofia
permanente. Garcia Sanchez M*, Martin Galan E', Paino
Roman M*, Cebrian Soria P!, Izquierdo Garcia I', Gonzalez
Fernandez I', Blanco Rodriguez P!, Alonso Diaz J2. :Comple-
jo Asistencial Universitario de Salamanca. 2Centro médico
Garrido Sur. Salamanca.

Introduccién. La enfermedad de mano-pie-boca es una
infeccion virica, causada principalmente por enterovirus y
coxackievirus. Se caracteriza por fiebre, malestar general y
una erupcion papulovesicular en diversas partes del cuerpo.
Durante el periodo de convalecencia puede provocar onico-
distrofia, usualmente en forma de onicomadesis, de manera
temporal (suele resolverse de manera espontanea en 1-3
meses).

Caso clinico. Nifia de 5 afios que en 2021 pas6 por
la enfermedad de mano-pie-boca, tras la cual se detuvo el
crecimiento y hubo un cambio de coloracion (a mas oscuro)
de la ufia del 1¢ dedo de ambos pies. Fue derivada a der-
matologia en 2022, donde se visualiz6 una distrofia ungueal
junto a cromoniquia con, en ese momento, un crecimiento
normal de ambas ufias. La hipétesis que se contemplé fue
que traumatismos repetidos podrian estar influyendo en la
morfologia de las ufias, ya que se podia observar un hema-
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toma subungueal en uno de los pies. Pese a ello, en 2025
la paciente continua con una onicodistrofia que actualmente
afecta al 1¢y 2° dedo de ambos pies, sin visualizacién de
hematoma subungueal.

Comentarios. Dentro de las causas de onicodistrofia cro-
nica encontramos problemas dermatolégicos como psoriasis o
liquen plano y onicomicosis, a descartar con biopsia y cultivo
respectivamente. Muy frecuente también son los traumatis-
mos repetidos, donde la anamnesis es fundamental. Pese
a que en la literatura actual no se han encontrado casos
descritos de afectacién permanente de la matriz ungueal
relacionados con el mano-pie-boca, en este caso se podria
plantear como diagnéstico de exclusion.

64. Mas alla de la primera linea: un caso de Kawasaki refrac-
tario. Izquierdo Garcia I, Paino Roman M, Blanco Rodriguez
P, Garcia Sanchez M, Martin Galan E, Gonzalez Fernandez
I, Gonzélez Gonzalez MM, Ldpez Avila FJ. Hospital Clinico
Universitario de Salamanca.

Introduccién. La enfermedad de Kawasaki refractaria se
caracteriza por la persistencia o reaparicion de fiebre entre
36y 72 horas después de la administracion de la primera
dosis de inmunoglobulina intravenosa (IGIV).

Caso clinico. Escolar de 5 afios que acude al SUP presen-
tando criterios diagnésticos clinico-analiticos de enfermedad
de Kawasaki de alto riesgo. Se administra |GIV, metilprendi-
solona a 2 mg/kg y acido acetilsalicilico (AAS) a 30 mg/kg.
Tras la infusién de inmunoglobulinas mejora la clinica con
desaparicion de la fiebre el primer dia. Dado el descenso de
un 38% en los niveles de PCR y mantenerse afebril durante
72 horas se decide alta con AAS a dosis antiagregante. Sin
embargo, reingresa el mismo dia por reaparicién de la fiebre
a las 72 horas post-IGIV, cumpliendo criterios de enfermedad
de Kawasaki refractaria. Se administra una segunda dosis
de IGIV, seguida de metilprednisolona en bolos intravenosos
de 30 mg/kg durante tres dias. Posteriormente, se continta
con metilprednisolona intravenosa a 2 mg/kg/dia y, tras 24
horas, se sustituye por prednisolona oral a 2 mg/kg/dia. La
paciente presenta buena evolucion clinica y analitica (PCR
< 0,05 mg/dl, VSG 30 mm/h). Se decide alta con predniso-
lona oral a 2 mg/kg/dia con pauta descendente progresiva
en 3 semanas.

Comentarios. EI Kawasaki refractario afecta al 10-20% de
los pacientes inicialmente tratados y conlleva un mayor riesgo
de desarrollar complicaciones cardiovasculares. Su tratamien-
to se basa en una segunda dosis de IGIV con corticoides en
megabolos y posterior descenso progresivo o la administracion
de farmacos biolégicos como infliximab o anakinra.
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65. Masas cervicales bilaterales en neonato. Olarte Ingaro-
ca SE, Calvo Penin C, Vega Mata N, Crehuet Gramatika D,
Hortelano Romero E, Villarreal Molina B, Alvarez Mufioz V.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Las adenopatias cervicales bilaterales son
frecuentes en la infancia, suelen ser virales y autolimitadas.
Las cervicales unilaterales suelen ser de causa bacteriana. Se
considera que estan aumentadas de tamafio cuando miden
mas de 1 cm en nifios y > 0,5 cm en neonatos. Se define
adenitis cuando hay cambios inflamatorios asociados.

Caso clinico. Varén de 4 semanas con antecedente de
madre con enfermedad de Crohn tratada con adalimumab
durante el embarazo. Presenta adenopatias laterocervicales
bilaterales abscesificado mas de una semana de evolucién.
Tratado con cefotaxima y cloxacilina. Se palpan masas duras
no eritematosas ni calientes, que borran ambos angulos
mandibulares. Lado izquierdo se extiende hasta I6bulo de
la oreja con zona fluctuante (figura 1). Reactantes de fase
aguda elevados. Exudado viral y serologia negativos. Niveles
de adalimumab elevados. La ecografia describe grandes
conglomerados adenopaticos, mayor en lado izquierdo, con
areas de necrosis y abscesificacién. Inicialmente se rea-
liza puncién/drenaje ecoguiado izquierdo, con obtencién
de material purulento. 24 horas después precisa drenaje
quirdrgico (figura 2) del bloque adenopatico izquierdo y
submental. En cultivo, hallazgo de S. aureus. Recibe anti-

Figura 1.
Péster 65.
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Figura 2.
Poster 65.

bioterapia intravenosa durante 22 dias, con curas diarias
hasta completa resolucién.

Comentarios. Las adenopatias de evolucién térpida, sin
mejoria con antibioterapia empirica, precisan de ecografia
para valorar abscesificacion susceptible de drenaje como tra-
tamiento y diagndstico. El adalimumab, anticuerpo monoclo-
nal anti-TNF a,, cruzar la placentay sus niveles en el lactante
pueden detectarse hasta 6-12 meses. No hay evidencia global
que hijos expuestos al Adalimumab desarrollen linfadenitis
supurada. Teéricamente la inmunosupresion puede retrasar
el control local de infecciones cuténeas con susceptibilidad
de infecciones bacterianas invasivas.

66. Mordedura de vibora en la edad pediatrica: a propésito
de un caso. Portillo Sanz L, Dios Puebla ME, Obregon Asenjo
M, Pérez Ortiz D, Tejero Pastor L, Marrén Alonso M, Clavijo
Izquierdo ME, Garcia Terrazas A. Hospital Universitario de
Burgos.

Introduccion. La mordedura de serpiente en edad pedia-
trica es poco frecuente en Espafia, aunque potencialmente
grave. Las viboras son las principales serpientes autdctonas
con veneno clinicamente relevante, responsable de efectos
locales y, menos frecuentemente, sistémicos. En nifios, el
menor peso corporal aumenta el riesgo de complicaciones. El
diagnostico es fundamentalmente clinico y el manejo se basa
en el soporte vital, control del dolor y, en casos moderados o
graves, administracién precoz de suero antiofidico.
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Caso clinico. Paciente femenina de 2 afios que acude a
Urgencias por mordedura de serpiente en dorso de pie derecho
hace 1 hora. Presenta en dicha localizacién dos lesiones erite-
matosas puntiformes separadas por 7 milimetros, con eritema
y ligero edema hasta base de tobillo y medio pie, sin datos
de infeccion. No adenopatias, no datos de linfangitis, pulsos
pedios bilaterales presentes. Asocia dolor que remite con anal-
gesia oral. Se limpia la herida y se realiza vendaje suave, con
elevacion de la extremidad. Clasificada como envenenamiento
grado 1 (leve) que no precisa administracién de antidoto, se
ingresa para observacién durante 24 horas. Dada la normalidad
de los valores analiticos y la evolucidn favorable con ausencia
de progresién de la lesion, se decide alta a domicilio.

Comentarios. La mordedura de vibora en Pediatria requie-
re una valoracién clinica precoz. La clasificacién del grado
de envenenamiento seglin Audebert en funcién de la sinto-
matologia y las alteraciones analiticas permite individualizar
el tratamiento, reservando el suero antiofidico para casos
moderados o graves con afectacién sistémica y evitando asi
complicaciones e intervenciones innecesarias.

67. Movimientos paroxisticos nocturnos: un reto diagnéstico
y etiolégico en el primer nivel de atencidn pediatrica. Pula-
che Chavez HD, Neira Arcilla MM, Ariztegui Hoya L, Navas
Méndez De Andés F, Gonzalez Guerrero C, Valdés Rodriguez
D, Pérez Sudrez I, Diez Llamazares L. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccién. Los movimientos paroxisticos nocturnos
en la edad pediatrica constituyen un desafio diagnéstico,
que incluye entidades como parasomnias, epilepsias rela-
cionadas con el suefio y el sindrome de piernas inquietas.
Estas alteraciones pueden comprometer la calidad de vida
del paciente y su entorno.

Caso clinico. Paciente varén de 13 afios, sin antecedentes
personales relevantes, derivado a urgencias por episodios
autolimitados durante el suefio profundo, de 6 meses de
evolucidn, caracterizados por desconexién del medio, rigidez
generalizada y movimientos tonico-clénicos de extremidades,
con una duracién aproximada de un minuto. Los episodios
eran precedidos por conductas motoras de golpeteo repetitivo
con el miembro superior izquierdo y breve deambulacion. La
exploracién neuroldgica y los estudios analiticos no objeti-
varon hallazgos patoldgicos. El electroencefalograma (EEG)
mostré actividad epileptiforme intercritica frontal derechay
una crisis focal de inicio frontotemporal derecho, de menos
de un minuto. La resonancia magnética cerebral evidenci6 un
quiste aracnoideo tipo | en fosa media izquierda, sin relacién
causal aparente. Se inici6 tratamiento con levetiracetam, con
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buena respuesta clinica y ausencia de nuevas crisis, siendo
dado de alta a los dos dias. Actualmente permanece asinto-
matico y en seguimiento por neurologia infantil.
Comentarios. Las epilepsias del I6bulo frontal se mani-
fiestan con crisis durante el suefio de inicio brusco y dura-
cién breve, caracterizadas por automatismos hipermotores y
posturas distnicas estereotipadas. Pueden confundirse con
parasomnias, por lo que el diagnéstico diferencial se basa
en una anamnesis detallada de los episodios. EI EEG puede
ser normal en el 50-60% de los casos. Aproximadamente el
70% responde favorablemente al tratamiento farmacoldgico.

68. Necrosis grasa subcutanea en periodo neonatal. Méndez
Pérez L1, Martino Redondo P!, Garcia Pereiro A1, Montero
Diaz N!, Cimadevilla Fernandez R?, Menéndez Iglesias P’,
Fernandez Cueto L', Baeza Velasco M?. 'Hospital Universi-
tario Central de Asturias. Oviedo. 2Centro de Salud La Corre-
doria. Oviedo.

Introduccién. La necrosis grasa subcutanea neonatal es
una forma poco frecuente de paniculitis lobulillar. Existen
ciertos factores de riesgo para su desarrollo como asfixia peri-
natal, hipotermia, aspiracién de meconio 0 consumo materno
de drogas. Se presenta como placas y nédulos subcutaneos
eritematosos e indurados localizados principalmente en regién
dorsal y miembros. El diagndstico de confirmacion se realiza
mediante estudio histopatoldgico, aunque la presencia de
lesiones compatibles y el uso de herramientas como la ecogra-
fia pueden evitar el uso de técnicas invasivas. Aunque suele
tener un curso autolimitado, puede producir complicaciones,
entre las que destaca la hipercalcemia por su gravedad.

Caso clinico (figuras 1, 2 y 3). Neonato varén de 7 dias
de vida, sin antecedentes de interés, que presenta placas
sobreelevadas, eritematosas e induradas en regién dorsal e
interescapular. Ante la sospecha clinica de necrosis grasa,
se solicita ecografia donde se identifica imagen compatible.

P "4
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Figura 2. Péster 68.

Figura 3. Péster 68.

Se realizé seguimiento estrecho del paciente y control eco-
gréfico al mes, donde se observé importante mejoria de las
lesiones. Ante buena evolucion clinica y de imagen no precisd
de pruebas invasivas.

Comentarios. Las lesiones tipicas de la necrosis grasa
subcuténea neonatal son placas y nddulos subcutaneos erite-
matosos e indurados. La ecografia es una prueba no invasiva
atil en el diagnéstico y el seguimiento. El tratamiento de la
necrosis grasa subcutéanea neonatal se basa en la deteccién
precoz, el seguimiento y control de las posibles complica-
ciones. Al ser una entidad poco frecuente presentamos el
caso con imagen para facilitar el reconocimiento y deteccion
precoz.
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69. Neumonia y neutropenia: una asociacion no tan infre-
cuente en Pediatria. Garcés Mas L, Cabeza Arce N, Gonzélez
Castro R, Diez Monge N, Gonzalez Arranz MJ. Hospital Uni-
versitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccioén. La neumonia necrotizante es una forma
grave e infrecuente de infeccion pulmonar caracterizada por
la destruccion del parénquima pulmonar con necrosis y cavi-
tacién. El diagndstico se basa en la clinica y en estudios de
imagen. El tratamiento requiere hospitalizacion, aislamiento y
antibi6terapia prolongada. La neutropenia severa es una con-
dicion relacionada con un alto riesgo de infecciénes graves,
debiendo realizarse un diagnéstico diferencial que incluya
causas infecciosas, autoinmunes o neutropenias congénitas.

Caso clinico. Paciente de 6 meses, con antecedente per-
sonal de urato persistente, acude a urgencias por sindrome
febril de 7 dias de evolucion con rinorrea y tos. La explora-
cion inicial mostr¢ irritabilidad, palidez y signos de infeccion
respiratoria sin dificultad respiratoria. Se realiza analitica
con neutropenia severa, anemia, trombocitosis, elevacién de
reactantes de fase aguda y alteracién de la coagulacion. Se
realiza radiografia de térax en la que aparece consolidacién
en hemitérax izquierdo con derrame pleural asociado. Ante
la gran extension, se solicita TAC toracica que sugiere neu-
monia necrotizante. Se ingresa para completar estudio de la
neutropenia, vigilancia clinica y antibidterapia intravenosa.

Comentarios. La neumonia necrotizante es una infeccion
pulmonar grave que requiere diagndstico precoz y tratamien-
to intensivo. Suele presentarse como complicacién de una
neumonia en pacientes con factores predisponentes como
inmunodeficiencias, infecciones o neutropenia. Su evolucion
depende de la extension del dafio pulmonar y del estado
inmunologico del paciente. El manejo debe ser multidiscipli-
nar con seguimiento estrecho para prevenir complicaciones
y detectar posibles causas subyacentes, como en este caso,
la neutropenia.

70. Neuropatia cubital postraumatica con evolucién a sin-
drome de dolor regional complejo. Gutiérrez Porro X, Blanco
Gonzalez A, Lopez Pérez E, Posadilla Sudrez P, Ferndndez
Prieto A, Arredondo Montero J. Servicio de Pediatria. Com-
plejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion. El sindrome de dolor regional comple-
jo (SDRC) es una causa infrecuente pero potencialmente
invalidante de dolor neuropatico en la infancia. Aunque su
incidencia es baja, debe considerarse ante cualquier dolor
persistente y desproporcionado tras un traumatismo, incluso
leve, especialmente si existen signos autonémicos o alodinia.
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En el SDRC tipo Il, més raro aln, el cuadro se desencadena
tras una lesion nerviosa parcial identificable.

Caso clinico. Nifia de 10 afios que presenté dolor neu-
ropatico persistente en la mano izquierda tras una herida
por cristal en la eminencia hipotenar. La ecografia sugirié
un posible neuroma del nervio cubital, por lo que se solicitd
resonancia magnética, que lo descarté y evidencié cambios
de sefial compatibles con neuropatia cubital postraumatica.
El estudio neurofisiolégico fue normal, iniciandose tratamien-
to con gabapentina oral. En las semanas siguientes desarrollé
dolor intenso, desproporcionado e invalidante, con alteracio-
nes térmicas, de color y sudoracién en el territorio cubital,
compatible con un SDRC tipo Il. Dada la intensidad del
cuadro, precisé bloqueo anestésico axilar urgente con buena
respuesta. Actualmente continla tratamiento con gabapen-
tina y seguimiento por Rehabilitacién y la Unidad del Dolor.

Comentarios. El diagnéstico del SDRC requiere un alto
indice de sospecha y confirmacion clinica segln los criterios
de Budapest. Identificarlo precozmente y excluir otras causas
permite iniciar un tratamiento combinado temprano, mejo-
rando la evolucién y reduciendo el riesgo de cronificacién.

71. No todo es lo que parece. A propdsito de un caso. Sudrez
Abella M, Miranda Montequin S, Villa Alvarez M, Sanchez
Garcia I, Diaz Sierra L, Garcia Guilabert MDC, Mufioz Her-
nandez M, Montes Zapico B. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La deteccién de masas cervicales en pedia-
tria requiere un abordaje meticuloso para diferenciar lesiones
benignas de patologias potencialmente graves. La localizacién
supraclavicular aumenta la probabilidad de etiologia tumoral,
si bien deben tenerse en cuenta malformaciones congénitas
de las distintas estructuras a este nivel como causa probable.

Caso clinico. Nifia de 4 afios, sin antecedentes médicos
relevantes, que consulta en el Servicio de Urgencias por
cefalea aguda. A la exploracion se palpa masa supraclavicular
izquierda de unos 2 cm no dolorosa, de consistencia pétreay
adherida a planos profundos, nunca percibida hasta la fecha.
Se solicita radiografia de tdrax, sin evidenciar alteraciones a
nivel cervical ni mediastinico; se realiza analitica sanguinea
completa que resulta normal. Asimismo, se realiza ecografia
cervical urgente, que sugiere consistencia dsea de la estruc-
tura identificada. Se realiza entonces radiografia clavicular
que confirma la sospecha diagnéstica de costilla cervical
rudimentaria. La paciente se encuentra asintomatica, sin
precisar tratamiento y es dada de alta.

Comentarios. La costilla cervical es la malformacién
costal mas frecuente y debe tenerse en cuenta en el diag-
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nostico diferencial de las masas supraclaviculares. La sos-
pecha clinica junto al estudio radiolégico suelen confirmar
el diagndstico. La clinica es variable, siendo en la mayoria
asintomatica y de hallazgo casual en la exploracion, pudiendo
llegar a presentarse como dificultad respiratoria secundaria
a compresion de la via aérea. Este caso resalta la relevancia
de una exploracion fisica minuciosa en pediatria, asi como la
consideracion de las variantes anatémicas en el diagnéstico
diferencial de las masas cervicales pediatricas.

Sabado 15 de noviembre ® Sesién 8

72. Obstruccion intestinal por bridas en neonatos: un desafio
clinico. Villarreal Molina BM, Sanchez Pulido L, Calvo Penin
C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca S, Enriquez Zarabozo
E, Pérez Costoya C, Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Las bridas congénitas son una causa infre-
cuente, pero grave, de obstruccién intestinal en neonatos. El
diagnoéstico definitivo se realiza de manera intraoperatoria, ya
que los estudios de imagen son poco especificos en cuanto
a la etiologia de la obstruccion.

Caso clinico. Mujer de 2 meses de vida, prematura de
26 semanas, con cuadro de distension abdominal y apneas.
Asociaba en la exploracion circulacién colateral y regién erite-
matosa periumbilical. Analiticamente aumento de reactantes
de fase aguda con trombocitosis y dilatacién y centralizacién
de asas sin neumatosis en radiografia abdominal. Con sos-
pecha de enterocolitis necrosante (ECN) se instauro triple
antibioterapia intravenosa y dieta absoluta. Presentd deterioro
clinico progresivo con aumento de las apneas, desaturaciones,
bradicardia y aumento de la distension por lo que se realizé
laparotomia exploradora, evidenciando una brida que rodeaba
intestino delgado y parte del colon, con dilatacién secundaria.
Present6 buena evolucién postquirdrgica consiguiendo toleran-
cia oral adecuada, pero fallecié dos meses mas tarde por insu-
ficiencia cardiaca progresiva y complicaciones respiratorias.

Comentarios. La obstruccién intestinal por bridas es
infrecuente pero grave en neonatos y debe considerarse en
el diagnoéstico diferencial de abdomen agudo, ya que un
tratamiento precoz puede ser clave para el prondstico.

73. Oro parece, plata no es. Martin Pérez Barjola J, Galban De
Marcos E, Fernandez Herrera MC, Redondo Apatricio S, Garrote
Molpeceres R, Alfaro Gonzalez M, Bartolomé Cano ML, Molina
Vazquez ME. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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Introduccion. El dolor lumbar en la edad pediatrica cons-
tituye un motivo de consulta cada vez més frecuente, habi-
tualmente asociado a causas musculoesqueléticas benignas.
Sin embargo, la realizacién de una anamnesis detallada y
una exploracion fisica dirigida permite llevar al diagndstico
adecuado, valorando todo tipo de etiologias, entre las que
se encuentran las de causa extrinseca renal.

Caso clinico (figuras 1y 2). Nifia de 9 afios sin ante-
cedentes de interés. En seguimiento por Traumatologia y
Rehabilitacion debido a dolor lumbar de un afio y medio de
evolucion caracterizado por episodios autolimitados de 3-4
dias de duracion y frecuencia mensual. Acudi6 en maltiples
ocasiones a urgencias por ese motivo, donde se realizaron
radiografias sin hallazgos patoldgicos. Ante persistencia del
dolor con mala respuesta a analgésicos habituales (para-
cetamol, ibuprofeno) Traumatologia solicita RMN articular
lumbo-sacra, objetivando una hidronefrosis izquierda, sin
lesiones osteoarticulares. Este hallazgo se confirmé ecogréa-
ficamente. Se decide ingreso para estudio, completandose
con angio-RMN y renograma MAG-3, que demostraron un
sindrome de la unién pieloureteral con funcionalidad renal
izquierda del 14,28%. Fue derivada a Cirugia Pediatrica y
Nefrologia infantil, efectuando pieloplastia laparoscépica.
Evolucion clinica posterior favorable, con desaparicion del
dolor lumbar.

Conclusiones. Este caso destaca la importancia de una
valoracion integral del dolor lumbar en la poblacién pedia-

Péster 73.

trica. La inclusion de patologia visceral en el diagnéstico
diferencial resulta esencial para evitar retrasos diagnosticos
e irreversibilidad de las lesiones, pudiendo realizar un tra-
tamiento etioldgico dirigido que resuelva la causa y haga
desaparecer el dolor.
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74. Osteoma osteoide: no todos los dolores son del creci-
miento. Blanco Rodriguez P!, Garcia Sanchez M*, Gonzalez
Fernandez I', Izquierdo Garcia I*, Martin Galan E!, Cebrian
Soria P!, Garcia Vicente SC?, Garcia Llorente G?. Complejo
Asistencial Universitario de Salamanca. 2Centro de Salud La
Alamedilla. Salamanca.

Introduccién. El osteoma osteoide es un tumor benigno
6seo que suele afectar a nifios y adolescentes. Esta enti-
dad cursa con una clinica muy caracteristica, asi como con
hallazgos radiolégicos particulares. Sin embargo, el osteoma
osteoide suele presentar un retraso diagnéstico de 2 afios. A
partir del caso clinico que se expone se revisaran las princi-
pales caracteristicas del osteoma osteoide.

Caso clinico. Se trata de un nifio de 8 afios que consulta
por dolor en tobillo izquierdo desde hace 6 meses, le despierta
por la noche y calma con ibuprofeno. En la exploracién des-
taca una minima tumefaccién y dolor en la cara externa del
tobillo izquierdo y cierta atrofia de gemelo en miembro inferior
izquierdo. Se palpa una masa dura en tercio distal de cresta
tibial. La movilidad esta conservada, presenta ligera cojera
al apoyar el pie. En la radiografia (figura 1) se aprecia un
engrosamiento de la cortical compatible con osteoma osteoide.

Péster 74.
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Posteriormente se le pide una TC para caracterizar mejor la
lesion (figura 2), donde se observa el nidus, hallazgo radiogré-
fico que confirma el diagnéstico. El paciente es valorado por
traumatologia, le proponen tratamiento con radiofrecuencia.

Comentarios. El osteoma osteoide es un tumor 6seo que
suele asentar en la diafisis del fémur y de otros huesos largos
de la extremidad inferior. Hay que sospecharlo en un nifio o
adolescente que presenta dolor nocturno de larga evolucion
en una extremidad y cede con antiinflamatorios no esteroi-
deos. Su lesién radiolégica caracteristica es el nidus y el
engrosamiento cortical.

75. Osteomielitis y absceso subagudo de Brodie. Molero
Jaén J, Fraile Manzano MI, Fernandez Gonzalez S, Galban
De Marcos E, Martin Pérez Barjola J, Alfaro Gonzélez M,
Bartolomé Cano ML, Garrote Molpeceres R. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion. El absceso subagudo de Brodie (ASB) es
una patologia infrecuente, constituyendo una forma de osteo-
mielitis subaguda que se manifiesta como una lesién osteo-
litica localizada en metéfisis de huesos largos, presentando
clinica inespecifica de dificil diagndstico.

Caso clinico (figuras 1, 2 y 3). Paciente femenina de 8
afios en seguimiento en Reumatologia por dolor intermitente
en extremidades inferiores con imagen radiolégica normal.
Acude por presentar cuadro de inflamacién dolorosa a la
palpacion de antebrazo distal derecho de cuatro dias de
evolucion, sin otra sintomatologia asociada ni antecedente
traumatico. En la radiografia se observa una lesién litica
de bordes esclerosados adyacente a la metéfisis distal del
radio, acompafiada de una dudosa fractura en rodete. En la

Péster 75.
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analitica sanguinea solo destaca una VSG elevada. Ingresa
para administracion de antibioterapia intravenosa con cefa-
zolina, realizando una RMN articular que muestra una lesién
en radio distal derecho de 13 x 18 x 8 mm con realce
periférico tras la administracion de contraste, descartando
fractura asociada. Tras 15 dias de tratamiento sin mejoria
clinico-radioldgica se realiza desbridamiento quirdrgico con
toma de biopsias, en las que se observan datos de inflamacién
aguda y fibrosis. Al 19° dia de ingreso, la paciente es dada
de alta con antibioterapia oral y seguimiento ambulatorio.
Completa ocho semanas de tratamiento, evolucion clinica
posterior favorable.

Comentarios. Esta entidad debe considerarse en pacientes
pediatricos con lesiones osteoliticas metafisarias y clinica
insidiosa. La correlacion clinico-radioldgica, junto con el
estudio histopatoldgico resulta fundamental para establecer
el diagnéstico definitivo y orientar el tratamiento adecuado,
evitando secuelas severas y realizando diagnéstico diferencial
con patologia tumoral.

76. Otomastoiditis por Fusobacterium necrophorum: a prop6-
sito de un caso. Marrén Alonso M, Clavijo Izquierdo M, Bujedo
Murioz A, Pérez Arnaiz L, Pérez Ortiz D, Prieto Dominguez
C, Tejero Pastor L, Ruiz Araus A. Hospital Universitario de
Burgos.
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Introduccion. La otomastoiditis por Fusobacterium necro-
phorum afecta principalmente a la poblacién menor de 2 afios
y se caracteriza por fiebre alta, reactantes de fase aguda ele-
vados, fracaso terapéutico y complicaciones intracraneales.

Caso clinico. Paciente de 3 afios que acude a Urgencias
por fiebre de 38,8°C y despegamiento del pabellén auricular
derecho con zona eritematosa retroauricular, dolorosa a la
palpacién. Timpano y conducto auditivo externo derecho no
valorables por supuracién. En tratamiento con amoxicilina
desde hace 5 dias por otitis media aguda que tras supura-
cién ética hace 72 horas (se recogié cultivo del exudado
6tico) requirid escalada a amoxicilina-clavulanico. Se realiza
hemocultivo y analitica sanguinea evidenciandose elevacion
de reactantes de fase aguda. Se decide ingreso para inicio
de tratamiento antibi6tico empirico intravenoso: cefotaxima
(12 dias), vancomicina para cubrir SARM (Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina) por evolucién térpida (4
dias) y metilprednisolona (9 dias, con posterior descenso
hasta el alta). Tras resultado negativo del hemocultivo y PCR
del exudado ético positiva para Fusobacterium necrophorum
(cultivo negativo) se afiade metronidazol (5 dias). Ademas,
otorrinolaringologia decide intervenir quirirgicamente: mirin-
gocentesis anteroinferior y drenaje transtimpanico en oido
derecho. Tras 14 dias de hospitalizacién se dio de alta con
Metronidazol via oral durante 5 dias mas.

Comentario. Este caso muestra el aislamiento de un ger-
men poco habitual en este grupo etario, lo que disminuye
la sospecha clinica inicial. Su diagnéstico requiere cultivos
anaerobios y si es posible PCR (maés sensible). Implica un
mayor riesgo de evolucién térpida que precise intervencion
quirdrgica y antibioterapia combinada (B-lactémico + metro-
nidazol 14-21 dias). Es preciso vigilar las recurrencias.

77. Parélisis facial periférica como complicacion infrecuente
de una otitis media aguda en un nifio de 11 afos. Galban
De Marcos E, Bartolomé Cano ML, Alfaro Gonzalez M, Barrio
Alonso MP, Martin Pérez-barjola J, Fernandez Herrera MC,
Duque Holguera V. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. La paralisis facial periférica es una com-
plicacién poco frecuente de la otitis media aguda (OMA)
en la edad pediatrica. Su aparicion requiere un diagndstico
precoz y un abordaje terapéutico multidisciplinar para evitar
secuelas neuroldgicas y auditivas.

Caso clinico. Varon de 11 afios, sin antecedentes médico-
quirdrgicos relevantes, en seguimiento por Oftalmologia por
ambliopia. Acude al Servicio de Urgencias por asimetria facial
izquierda de menos de 24 horas de evolucidn, sin dolor ni
parestesias faciales. Refiere otalgia izquierda de cinco dias
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de evolucién, inicialmente tratada con ciprofloxacino ético
(Cetraxal®) durante 48 horas, sin mejoria; motivo por el que
se sustituye por amoxicilina-acido clavulanico oral. Asocia
cefalea en regién parietotemporal izquierda desde el inicio
del cuadro. Afebril en todo momento. En la exploracién fisica
se objetiva otitis media aguda izquierda y paralisis facial
periférica ipsilateral, grado |11 segin la escala de House-Brac-
kmann. El resto de la exploracién neurolégica es normal. Se
realiza interconsulta con el Servicio de Otorrinolaringologia,
iniciandose tratamiento con metilprednisolona y ceftriaxona
intravenosa. Se practica drenaje transtimpanico con evolucién
favorable y recuperacién progresiva de la movilidad facial.

Comentarios. La paralisis facial periférica secundaria a
otitis media aguda constituye una urgencia otorrinolaringo-
légica. Es fundamental una anamnesis y exploracién deta-
lladas que permitan un diagndstico y tratamiento precoces,
asi como la solicitud de pruebas complementarias en casos
seleccionados. Este caso resalta la importancia de considerar
la parélisis facial periférica como una posible complicacion
de la otitis media aguda y la necesidad de un manejo pre-
coz y coordinado entre pediatria y otorrinolaringologia para
optimizar la recuperacién funcional.

78. Parotiditis recurrente infantil. Piniella Alonso A, Rodri-
guez Lopez A, Pulito Gonzalez M, Del Olmo Poza D, Pérez
Poyato MS, Sudrez Arrabal MDC. Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La parotiditis recurrente infantil se caracteriza
por episodios repetidos de inflamacién dolorosa uni o bilateral
de la glandula parétida acompafiado o no de fiebre en nifios
entre 3 y 6 afios, aunque puede aparecer en la pubertad. La
etiologia es desconocida, aunque se han propuesto mecanismos
autoinmunes, infeccioso y alteraciones ductales. El diagnés-
tico es clinico, siendo importante excluir otras causas como
infecciones virales, sialolitiasis o la enfermedad de Sjogren.

Caso clinico. Nifio de 5 afios, correctamente vacuna-
do que ha presentado episodios previos de parotiditis en
los meses pasados, que acude al servicio de Urgencias por
presentar un bultoma en regién parétida derecha que borra
el &ngulo mandibular y fiebre con un méximo de 38°C de
24 horas de evolucién. El resto de la exploracidn fisica es
normal. Se decide tratamiento con Ibuprofeno en caso de
dolor, masaje de la glandula para aliviar el dolor, aplicacién
de calor o toma de alimentos sialogogos.

Comentarios. La parotiditis recurrente juvenil se trata de
una patologia inflamatoria benigna y autolimitada en nifios,
cuya etiologia sigue siendo desconocida hoy en dia. Es fun-
damental brindar una adecuada orientacién a la familia, ya
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que la recurrencia puede generar preocupacién. En la mayoria
de los casos, los episodios disminuyen y desaparecen con la
edad, por lo que el pronéstico es favorable.

79. Peligros del termémetro de mercurio: radiografia de una
ingesta accidental. Andrés Blanco L, Paino Roman M, Domin-
guez Sevillano B, Bajo Delgado AF, De La Calle Cabrera MT.
Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccion. EI mercurio elemental, presente en ter-
mdmetros, es altamente téxico, especialmente en nifios. La
toxicidad depende de la via de exposicion: la inhalacion de
vapores es la principal causa de intoxicacién sistémica, con
riesgo de afectacién neuroldgica y renal, mientras que la
ingestion aislada suele tener baja o nula absorcién y menor
riesgo clinico. La exposicién en ambientes cerrados y calien-
tes aumenta el riesgo de toxicidad inhalatoria, por la mayor
volatilizacion del mercurio.

Caso clinico. Escolar de 7 afios que ingiere accidental-
mente mercurio al morder un termémetro. Presenta dolor
abdominal leve. Se realiza radiografia de térax en la que se
objetivan pequefios elementos radiopacos distribuidos a en el
tubo digestivo, sin poder descartar que se encuentren fuera
del mismo, en la piel o la ropa. Se realiza limpieza exhaustiva
de la piel y cambio de ropa para descartar contaminacion
externa. Se realiza radiografia de control, confirmandose el
mercurio radiopaco en el tracto digestivo. No se identifican
signos de exposicion inhalatoria. EI paciente permanece bajo
observacién clinica, sin desarrollo de complicaciones.

Comentarios. La evidencia indica que la inhalacién de
vapores de mercurio es la principal via de toxicidad en nifios,
con sintomas como cefalea, dolor abdominal, alteraciones
neurolégicas y, en casos graves, insuficiencia respiratoria.
La ingestion aislada de mercurio elemental rara vez produce
toxicidad significativa, aunque pueden presentarse sintomas
locales. El manejo conservador y la observacion clinica son
adecuados en ausencia de sintomas sistémicos. La educacion
sobre prevencién y manejo de exposiciones accidentales es
esencial para reducir riesgos.

80. Percepcion y uso de la inteligencia artificial entre pedia-
tras. Sierra Pedraja E, Melnic D, Camacho Saez B, Leonardo
Cabello MT, Lopez Fernandez C, Gomez Arce A, Gestoso
Uzal N, Pelaez Sanchez A. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Objetivo. Analizar el conocimiento, uso y percepcion de la
Inteligencia Artificial (IA) entre pediatras de distintos &mbitos
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asistenciales, identificando los perfiles mas proclives a su
adopcioén en la practica clinica.

Material y métodos. Estudio transversal y multicéntrico
mediante cuestionario anénimo de 10 preguntas realizado
entre el 14 y el 30 de enero de 2025. Se difundié entre
pediatras de urgencias, de atencién primaria, residentes y
pediatras de guardias, considerando su uso de |A en la prac-
tica clinica y su ambito laboral, obteniendo 306 respuestas.
Se realizaron andlisis descriptivos y comparativos con pruebas
U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Resultados. El 23,2% de los encuestados indic6 utilizar
la Inteligencia Artificial (IA) “a veces” en su practica clinica,
mientras que el 2,9% la empleaba “a menudo”. Los pediatras
con guardias fueron el grupo que reportd un mayor uso de
IA (33%, p= 0,01), seguidos de los pediatras de urgencias
(28,1%). En menor medida la utilizaron en atencién primaria
(24,2%), y el grupo con menor frecuencia de uso fue el de
los residentes (14,7%).

Conclusiones. El uso de IA entre pediatras sigue sien-
do limitado, aunque es mas frecuente en entornos de alta
demanda asistencial, como las guardias hospitalarias. Llama
la atencion que los residentes, pese a su familiaridad con
las nuevas tecnologias, no sean el grupo que mas la utiliza.
Estos resultados sugieren una adopcién progresiva de la |A
en pediatria y su creciente papel como apoyo en la préactica
clinica y la formacion médica.

81. Quiste epidermoide escrotal en poblacién pediatrica.
Villarreal Molina BM, Calvo Penin C, Granell Sudrez C, Hor-
telano Romero E, Olarte Ingaroca S, Pérez Costoya C, Crehuet
Gramatyka D, Alvarez Mufioz V. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccioén. El quiste epidermoide escrotal es una lesién
benigna infrecuente. Su etiologia esta relacionada con la
inclusién de células epidérmicas en el tejido subcutaneo,
ya sea por anomalias del desarrollo o procesos traumaticos.
Aunque suelen ser asintomaticos, pueden ocasionar moles-
tias si aumentan de tamafio o se infectan. Su diagnéstico se
basa en la evaluacion clinica y, en algunos casos, en estudios
complementarios. El tratamiento habitual es quirlrgico, con
la extirpacion completa del quiste para evitar recurrencias.

Caso. Varon de 5 afios con sospecha de hidrocele bilate-
ral. Hace 4 afios se realizo orquidopexia derecha y exéresis de
quiste de cordén izquierdo. Presentaba aumento de tamafio
de las bolsas escrotales a tension, y testiculos aparentemente
de tamafio normal durante la exploracién. Se describe una
lesién quistica de 7 cm de didmetro en region perineal con
trayecto intrapélvico en ecografia y resonancia magnética
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por lo que se realiz6 exéresis de la lesion, y se trataba de un
quiste epidermoide segln biopsia. Presentd buena evolucion
postoperatoria, y en ecografia de control se observaba asi-
metria testicular con teste derecho de menor tamafio. En la
actualidad permanece asintomatico.

Comentarios. El quiste epidermoide escrotal aunque se
trate de una lesién benignay sea una entidad poco comin en
la poblacién pediatrica, debe considerarse en el diagndstico
diferencial de masas escrotales ya que un tratamiento precoz
garantiza la resolucion del cuadro y minimiza el riesgo de
recurrencia o complicaciones infecciosas.

82. Un paréntesis hormonal en el neonato. Romero Del Hom-
brebueno Gomez Del Pulgar Y, Castanedo Ruiz |, Moriana Rio
N, Fombellida De La Fuente C, Ferndndez De La Mano S,
Goémez Menduifia J, Redondo Aparicio S, Bahillo Curieses
M. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. Las alteraciones del metabolismo calcio-
fosforo en el periodo neonatal son infrecuentes y clinicamente
relevantes por su implicacién en la homeostasis mineral en
un momento critico del desarrollo 6seo y neurolégico. Estas
alteraciones presentan etiologia diversa.

Caso clinico. Paciente con seguimiento en consultas de
endocrinologia desde los 8 dias de vida por hipotirodismo
congénito (tiroides in situ) en tratamiento sustitutivo con
levotiroxina. En analitica realizada en primera consulta se
objetiva fésforo de 10 mg/dl (> 7,5 mg/dl) que se confirma.
Presenta ademas calcio y vitamina D normal y PTH elevada
(192 pg/ml) con fosfaturia leve (RTP 85%). Ante no norma-
lizacién de las alteraciones en controles seriados y elevacién
de TSH en periodo neonatal se solicita estudio genético de
pseudohiporatirodismo (PSHP). Estudio gen GNAS y panel
de alteraciones genéticas relacionadas con metabolismo
calcio-fésforo negativo. Se inicia tratamiento con calcitriol
a dosis de 0.25 pg/dia con ascenso posterior a 0,5 pg/dia
normalizandose fosforo y PTH. Tras 8 meses de tratamiento
con descenso progresivo de la dosis de calcitriol se retira.
Un afio tras su retirada las cifras de fésforo, calcioy PTH se
encuentran estables en rango de la normalidad y el hipotiroi-
dismo esté bien controlado con dosis actual de 3.5 pg/kg/dia.

Comentarios. El pseudohipoparatiroidismo neonatal
transitorio representa un cuadro infrecuente. Se caracteriza
por resistencia periférica a la accion de la paratohormona
(PTH). En la mayoria de los casos puede resolverse con la
maduracién del receptor o del eje hormonal en semanas o
meses con tratamiento de soporte. El diagnéstico diferencial
es clave por las diferencias de manejo y prondstico entre las
distintas entidades.
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83. Hidradenitis ecrina neutrofilica. A propdsito de un caso.
Tejero Pastor L, Garcia Terrazas A, Barbadillo Mariscal B,
Oquillas Ceballos A, Prieto Dominguez C, Bujedo Mufioz A,
Marrén Alonso M, Almeida De Miranda G. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. La hidradenitis ecrina neutrofilica (HEN) es
una dermatosis inflamatoria poco frecuente, caracterizada por
la infiltracién neutrofilica de las glandulas ecrinas. Aunque
mas habitual en adultos o en pacientes oncohematolégicos,
su presentacién en nifios sanos es excepcional. Su reconoci-
miento clinico evita la realizacion de procedimientos invasivos
y tratamientos innecesarios.

Caso clinico. Nifia de 3 afios, sin antecedentes de interés,
que consulta en Atencién Primaria por la aparicidn reciente
de lesiones eritemato-violaceas e aproximadamente 1cm de
didmetro, ligeramente elevadas, en regién precalcanea. No
presenta dolor ni signos de infeccion local ni afectacién sis-
témica. Ante la sospecha de proceso inflamatorio, se realiza
interconsulta con Dermatologia, que orienta las lesiones como
hidradenitis ecrina neutrofilica. Se explica a la familia el
caracter autolimitado del cuadro, habitualmente con resolu-
cion espontanea en 2-4 semanas, y su posible relacion con
factores como actividad fisica intensa, sudoracidn excesiva
0 exposicién prolongada a humedad. Se indica manejo con-
servador: reposo relativo, evitar humedad y ejercicio inten-
so, pudiendo administrar analgesia si precisa por dolor. Se
programa revision a los dos meses para control evolutivo.

Comentarios. La HEN pediatrica es un diagnéstico
infrecuente que debe considerarse ante lesiones nodulares
eritemato-violaceas en areas con alta densidad de glandulas
sudoriparas. Su evolucién benigna y autolimitada permite un
abordaje expectante, reservando intervenciones farmacolé-
gicas para casos sintomaticos o persistentes. La difusién de
estos casos contribuye al conocimiento y reconocimiento tem-
prano de esta entidad poco habitual en la practica pediatrica.

Sabado 15 de noviembre © Sesién 9

84. Resolucion de casos clinicos pediatricos en funcion del
tipo de pregunta, tedrica o con imagen, con ChatGPT-4. Mel-
nic D, Camacho Saez B, Sierra Pedraja E, Leonardo Cabello
MT, Lopez Fernandez C, Gémez Arce A, Pelaez Sanchez A,
Gestoso Uzal N. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Objetivo. Analizar las diferencias de rendimiento entre
ChatGPT-4 y pediatras en funcion del tipo de pregunta (te6-
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rica 0 basada en imagen), identificando areas de mayor difi-
cultad diagnéstica.

Material y métodos. Estudio transversal y multicéntrico
mediante cuestionario anénimo distribuido por Google Forms
entre el 14y el 30 de enero de 2025. El test inclufa 10 pre-
guntas sobre casos clinicos (4 con imégenes), de respuesta
mdultiple con una sola opcidn correcta. Se envid a pediatras de
diferentes ambitos. ChatGPT-4 respondié al mismo cuestiona-
rio. Se realizé analisis descriptivo (mediana, intervalo inter-
cuartilico y porcentaje de aciertos) y comparativo mediante
pruebas U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis.

Resultados. ChatGPT-4 acerté las seis preguntas teoricas
(100%) y tres de las cuatro de imagen (75%). Su Unico error
fue la identificacion radiolégica de una fractura de peroné, que
aun asi justifico clinicamente. Entre los pediatras, la mediana
fue 5 aciertos en tedricas y 3 en imagenes (p< 0,001). Las
preguntas con menor tasa de acierto fueron intoxicacién por
benzodiacepinas (48%) y fracturas 6seas (44%).

Conclusiones. Las preguntas teéricas presentaron mayor
tasa de aciertos que las de imagen, tanto en IA como en
pediatras. El analisis sugiere que la |A puede convertirse en
una herramienta valiosa de apoyo diagnéstico y de formacién
clinica, especialmente en la resolucién de casos teéricos.

85. Retraso en la caida del cordon umbilical en prematura
moderada: a propdsito de un caso. Valdés Rodriguez D!,
Robles Alvarez I?, Navas Méndez De Andés F!, Pulache Cha-
vez HD!, Pérez Sudrez I', Gonzalez Guerrero C!, Blanco Gon-
zdlez A!, Martinez Saenz De Jubera J2. 1 Hospital Universitario
de Ledn. 2Centro de Salud La Palomera. Ledn.

Introduccién. La caida del cordén umbilical suele pro-
ducirse entre los 5y 15 dias de vida, aunque en neonatos
prematuros este proceso puede demorarse por su inmadurez
inmunolégica, un clampaje tardio o cuidados locales que
mantengan la zona himeda. Si bien en la mayoria de los
casos el retraso es benigno, se recomienda descartar causas
subyacentes cuando supera los 30 dias de vida.

Caso clinico. Recién nacida prematura (33+5), nacida por
parto instrumental con ventosa y clampaje tardio del corddn.
Presenta buena adaptacion postnatal sin necesitar soporte
respiratorio. Permanece ingresada 8 dias por prematuridad,
con evolucién favorable y posterior alta. Acude a revision al
mes de vida sin caida del cordén umbilical. A la exploracién,
buen aspecto general y ombligo seco, sin signos inflamatorios.
Dado el antecedente de prematuridad, se solicita analitica y
ecografia abdominal por protocolo. La ecografia descarta alte-
raciones del uraco o persistencia de estructuras embrionarias.
En la analitica se observa neutropenia leve (1.300 /ul), anemia
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fisiolégica (Hb 10,1 g/dl) y linfocitosis. El resto de parame-
tros, incluida la TSH neonatal (4,35 pUl/ml), son normales.
En revisién posterior, la familia refiere caida espontanea del
corddn a los 35 dias de vida, sin complicaciones locales. Se
pauta control evolutivo con nueva analitica en 2-3 meses.

Comentario. Este caso refleja la evolucién benigna de un
retraso en la caida del cordén umbilical en una prematura mode-
rada, sin signos infecciosos ni hallazgos patolégicos relevantes.
La realizacién de pruebas complementarias permitié descartar
malformaciones y orientar el seguimiento, evitando alarmismo
innecesario. La neutropenia leve se interpreta como propia de
la edad gestacional, recomendandose reevaluacion diferida.

86. Revision de profilaxis de tosferina a proposito de un
caso. Montero Diaz N*, Mangas Sanchez C?, Méndez Pérez
L1, Garcia Pereiro A!, Cimadevilla Fernandez R!, Menéndez
Iglesias P!, Fernandez Cueto L!, Sarmiento Martinez M.
IHospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Centro
de Salud La Corredoria. Oviedo.

Introduccion. La tosferina es una enfermedad respiratoria
de declaracion obligatoria (EDO) causada por la bacteria
Bordetella pertussis. Su cuadro clinico consiste en un periodo
catarral, indistinguible a otras infecciones respiratorias, de
1 a 2 semanas (fase de mayor contagio). Se sigue de una
fase paroxistica, con accesos de tos intensos, de predominio
nocturno y una dltima fase convaleciente, de 2 a 4 semanas,
con la desaparicion progresiva de la tos. En nifios y adultos
correctamente vacunados no suele presentar complicaciones,
mientras que en lactantes no vacunados existe mayor morbi-
mortalidad (pausas de apnea, tosferina maligna...).

Caso clinico. Paciente varén de 10 afios. Correctamente
vacunado. Consulta por clinica de 3 dias de tos metalica en
accesos, interrumpiendo el suefio. Afebril en todo momen-
to. Exploracion fisica sin alteraciones. Se solicita PCR de
exudado nasofaringeo donde se aisla Bordetella pertussis.
Tratamiento: azitromicina 5 dias. Se recomienda aislamiento
respiratorio durante el tratamiento. Se realiza la notificacién
de la EDO. No se administra profilaxis a ninglin conviviente
ni se recomienda revacunacion.

Comentarios. La pauta de profilaxis de la tosferina se ha
actualizado recientemente, siendo ahora necesario cumplir
varios criterios para su administracién ademas del hecho de
ser contacto estrecho: pertenecer o estar en contacto con
grupo de riesgo o tener contacto habitual con menores de 1
afio. Respecto a la vacunacién postexposicién, es necesario
revisar la pauta de vacunacién de cada caso en concreto,
siendo prioritario en lactantes menores de 12 meses, emba-
razadas y personas de riesgo.
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87. Rigidez de nuca como signo clinico del sindrome de Gui-
llain-Barré. Garrido Barbero M*, Rollan Martinez-Herrera WP,
Garrido Barbero VP, Vicente Alfonso M#, Orena Ansorena VA3,
Garcia Fernandez S°. 'Pediatria de Atencion Primaria. Centro
de Salud Alto Asén. Ramales de la Victoria, Cantabria. 2Ser-
vicio de Urgencias de Pediatria; °Seccidn de Neuropediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander. 3Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. 4Servicio
de Urgencias. Hospital Comarcal de Laredo. Laredo, Cantabria.

Introduccién. La rigidez de nuca puede ser un signo de
irritacion meningea que no debemos pasar por alto. General-
mente se asocia a patologias infecciosas, pero puede aparecer
en enfermedades como el Sindrome de Guillain-Barré, en la
que es un signo clinico poco frecuente, lo que puede retrasar
su diagnostico.

Caso clinico. Nifio de 4 afios sin antecedentes médicos
ni familiares relevantes. Consulta en atencién primaria por
un proceso respiratorio con fiebre prolongada, manejado con
amoxicilina por sospecha de neumonia. Después de 15 dias,
repite un pico febril autolimitado e inicia un cuadro de rigidez
nucal, mialgias de extremidades inferiores, alteracion de la
marcha y rechazo progresivo para la deambulacién, con caidas
frecuentes. Valorado en varias ocasiones por atencién primaria
y hospitalaria, con analiticas normales (hematimetria y bioqui-
mica normales, incluida creatina-fosfoquinasa, y parametros
infecciosos negativos: leucocitos y PCR normales). Finalmente
ingresa en hospital de tercer nivel, donde se completa estudio
con puncién lumbar y resonancia magnética cerebral y de
columna, y se diagnostica de polirradiculopatia inflamatoria
tipo Guillain-Barré con afectacion de las raices de la cola de
caballo y superficie medular a nivel del cono medular, secun-
dario a infeccién por Mycoplasma pneumoniae.

Comentarios. |a rigidez de nuca es un signo clinico que
precisa un estudio completo para descartar enfermedades
graves. A pesar de que las pruebas complementarias de pri-
mer nivel sean normales y no haya sintomas de alarma como
fiebre o cefalea, precisa una exploracion fisica exhaustiva y
un estudio completo para filiar la etiologia.

88. Rol de la endoscopia en la ingesta accidental de caus-
ticos en nifos. Villarreal Molina B, Calvo Penin C, Hortela-
no Romero E, Olarte Ingaroca S, Pérez Costoya C, Crehuet
Gramatyka D, Gomez Farpén A, Alvarez Mufioz V. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La ingestidn de causticos en nifios es una

urgencia médica que puede causar desde irritacion leve hasta
estenosis esoféagica grave. La endoscopia digestiva alta (EDA)
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es clave para valorar el dafio y guiar el tratamiento, pero
su indicacién, momento 6ptimo y seguridad siguen siendo
debatidos.

Material y métodos. Se revisaron articulos (2020-2025)
en PubMed, Scopus, ClinicalKey y Cochrane que incluyeran
pacientes menores de 14 afios con ingesta caustica y uso de
EDA. Se analizaron estudios observacionales, series clinicas
y guias que evaluaran indicaciones, tiempo de realizacion y
hallazgos endoscépicos.

Resultados. La mayoria de estudios recomienda realizar
EDA dentro de las primeras 24-72 horas. En un estudio suda-
fricano con 50 nifios, todos los asintométicos tuvieron EGD
normal, mientras que el 75 % de los sintomaticos presenté
lesiones. En una revisién de casos (n= 336), factores como
sialorrea y vémitos se correlacionaron con dafio esofagico.
Una revision italiana sugiere omitir la EDA en casos asintomé-
ticos, con vigilancia clinica. El riesgo de perforaciéon aumenta
si se realiza después del b° dia. La mayoria de lesiones graves
se asociaron a causticos alcalinos.

Conclusiones. La EDA es Util y segura en nifios con sin-
tomas tras ingesta caustica si se realiza en las primeras 72
horas. Puede evitarse en pacientes asintomaticos seleccio-
nados, con seguimiento estrecho. La EDA tardia debe evi-
tarse. Faltan estudios prospectivos que definan protocolos
estandarizados seglin sintomas, tipo de sustancia y edad.

89. Sindrome de Wilkie, ;dolor abdominal de causa descono-
cida? Garcia Sanchez M?, Blanco Rodriguez P!, Martin Galan
E!, Paino Roman M, Cebrian Soria P!, Izquierdo Garcia I,
Gonzélez Fernandez I, Garcia Garcia D?. 1Complejo Asis-
tencial Universitario de Salamanca. 2Centro Médico Garrido
Sur. Salamanca.

Introduccién. El sindrome de Wilkie es una patologia
causada por una compresion de la tercera porcién del duo-
deno entre la arteria aorta y la arteria mesentérica superior,
provocando una oclusién intestinal alta. Los sintomas asocia-
dos mas frecuentes son nauseas, vomitos, dolor y distension

abdominal y perdida de peso.

Caso clinico. Nifia de 8 afios que desde los 4 afios pre-
senta abdominalgia intermitente relacionada con la toma
de alimentos. La exploracién resulta ser anodina, pero al
persistir el cuadro en el tiempo, se realiza coprocultivo y
analitica sanguinea completa. La paciente continua con la
sintomatologia, pese a la normalidad de los resultados y el
mantenimiento de la curva ponderoestatural, por lo que se
mantiene en seguimiento por su pediatra. La presencia de
dolor abdominal durante las comidas genera conflicto en
las mismas, al creer los padres que utiliza el sintoma como
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excusa para evitar la ingesta. En un analisis de control se
observa eosinofilia y, ante la sospecha de parasitosis, se
prescribe mebendazol. Aun asi, la clinica no mejora por lo
que se solicita un estudio de sangre heces y calprotectina,
con resultados negativos. Ante la persistencia de los sintomas
y la negatividad de los estudios realizados, se solicita una
ecografia abdominal donde se detecta un estrechamiento del
angulo y distancia a nivel aortomesentérico.

Comentarios. Aunque este sindrome es una causa infre-
cuente de dolor abdominal, puede generar complicaciones
importantes y afectar la calidad de vida, motivo por el cual
se tendria que tener mas presente en los diagndsticos dife-
renciales de abdominalgia.

90. Serie de tres casos de eritema nodoso en Pediatria: bus-
cando la causa y aceptando lo idiopatico. Mufioz Hernandez
M, Diaz Sierra L, Sudrez Abella M, Garcia Guillabert M, San-
chez Garcia 1, Villa Alvarez M, Garrido Garcia E, Fernandez
Montes R. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El eritema nodoso es una paniculitis septal
sin vasculitis que se manifiesta como nédulos subcutaneos
dolorosos, simétricos y bilaterales. Se deben realizar prue-
bas complementarias para descartar una causa subyacente
(eritema nodoso secundario), incluyendo analitica sanguinea,
test de estreptococo, radiografia de térax y despistaje de
tuberculosis. No obstante, frecuentemente la etiologia es
desconocida (eritema nodoso primario o idiopéatico).

Casos clinicos. Caso 1 (figura 1): Mujer de 10 afios con
lesiones en extremidades inferiores, predominantemente
en region pretibial. Antecedente de sospecha de faringitis
estreptocécica hacia diez dias. Analitica sanguinea con PCR

Péster 90.
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11 mg/dl, VSG 81 mm/h y ASLO 2.317 U/ml. Recibe trata-
miento con AINEs y corticoterapia oral, con desaparicion de
los nédulos tras ocho semanas. Persistid hiperpigmentacién
residual durante dos meses.

Caso 2: Mujer de 6 afios con lesiones pretibiales en
ambas piernas. Destaca cultivo faringeo positivo para SBHGA
y analitica con PCR 18,1 mg/dl y VSG 120 mm/h. Recibe
tratamiento con penicilina oral, AINEs y corticoterapia oral,
con resolucion en siete semanas.

Caso 3 (figuras 2y 3): Mujer de 11 afios con lesiones en
muslos y gllteos, asociando febricula. Pruebas complemen-
tarias normales salvo PCR 4,4 mg/dl. Excelente evolucion
con AINEs, con resolucién en dos semanas.

Figura 2. Péster 90.

Figura 3. Poster 90.

Comentario. El eritema nodoso en pediatria es idiopatico
hasta en el 50% de los casos. De manera acorde a los casos
analizados, su causa conocida mas frecuente es la infeccién
por SBGHA. La localizacién tipica es la regién pretibial. El
tratamiento es sintomético y el pronéstico suele ser excelente,
con resolucion completa en 2-8 semanas sin dejar lesiones
residuales.
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91. Sindrome de Dietl como causa de dolor abdominal recu-
rrente en la infancia: a propésito de dos casos. Gutiérrez Porro
X!, Blanco Gonzailez A, Lopez Pérez E!, Fernandez Prieto
A, Posadilla Sudrez P!, Arredondo Montero J2. 1Servicio de
Pediatria; 2Servicio de Cirugia Pediatrica. Complejo Asisten-
cial Universitario de Ledn.

Introduccioén. El dolor abdominal es uno de los motivos
de consulta mas frecuentes en Urgencias Peditricas y su
diagnéstico diferencial incluye tanto causas comunes como
otras menos habituales de origen no gastrointestinal. Entre
estas se encuentra el sindrome de Dietl, caracterizado por
episodios recurrentes de dolor abdominal, vémitos y afec-
tacion del estado general, secundarios a una obstruccion
intermitente de la unién pieloureteral por un vaso polar abe-
rrante. Su curso intermitente y la normalidad clinica entre
crisis favorecen el infradiagnéstico o la confusién con dolor
abdominal recurrente funcional.

Casos clinicos. Caso 1: Varon de 8 afios con tres afios de
episodios de dolor abdominal recurrente y ausentismo esco-
lar. Acudi6 por dolor abdominal intenso, hiporexia y vémitos.
Presenté pufiopercusion renal izquierda positiva. La ecografia
mostré hidronefrosis izquierda por estenosis pieloureteral extrin-
seca secundaria a arteria polar inferior aberrante. La crisis se
controld con analgesia y medidas posturales, y fue dado de
alta con seguimiento para intervencién quirdrgica programada.

Caso 2: Varon de 13 afios con dos episodios agudos de
dolor lumbar izquierdo y microhematuria tras ingesta hidrica
abundante. La ecografia reveld hidronefrosis izquierda y la
uro-TC confirmé una vena renal inferior izquierda aberrante
como causa obstructiva. Fue derivado a Cirugia Pediatrica,
realizandose pieloplastia desmembrada con evolucién favo-
rable y resolucién clinica completa.

Comentarios. El sindrome de Dietl requiere un alto indice
de sospecha clinica. Los episodios pueden desencadenarse por
factores posturales o sobreingesta hidrica. La ecografia durante
las crisis permite evidenciar hidronefrosis transitoria y orientar
un diagnoéstico precoz que evita complicaciones renales.

92. Sindrome de escaldadura estafilocdcica: a propésito de
un caso. Bujedo Muiioz A, Marrén Alonso M, Obregon Asenjo
M, Portillo Sainz L, Pérez Ortiz D, Dios Puebla M, Oquillas
Ceballos A, Melgosa Pefia M. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. El sindrome de escaldadura estafilocécica
es una enfermedad rara, més frecuente en la edad pedia-
trica. Esta producido por Staphylococcus aureus productor
de toxinas exfoliativas, estas actlian sobre la desmogleina-1
desprendiendo la parte superior de la epidermis. El diagnés-
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tico es clinico, siendo importante su identificacion para un
tratamiento precoz de la enfermedad.

Caso clinico. Vardn de 5 afios que acude a Urgencias
por cuadro de exantema cutaneo y febricula de 48 horas de
evolucién. Hasta hace tres semanas ha estado en tratamiento
con cefadroxilo, mupirocina y acido fusidico por impétigo con
mala evolucién. El exantema se describe como exantema
eritematoso y rugoso, que se extiende por orejas, cuello,
hombros, axilas, pliegue intergllteo, ingles y pliegue popli-
teo, con signo de Nikolsky positivo; doloroso a la palpacion.
Presenta lesiones erosivas en zonas de roce y extremidades,
y una flictena en pantorrilla. Asocia ligero eritema y edema
facial, y lesiones periorales, sin afectacién de la mucosa oral.
Hemograma, bioquimica y coagulacion, son normales. Se
decide el ingreso para antibioterapia intravenosa que cubra S.
aureus resistente a meticilina (teicoplanina), y clindamicina
por la produccion de toxinas. Los resultados de los cultivos
muestran un crecimiento de S. aureus sensible a clindami-
cina en el exudado cuténeo y nasal. Hemocultivo y exudado
conjuntival sin crecimiento.

Comentarios. Ante un cuadro de eritrodermia es importante
tener en cuenta el diagnéstico de escaldadura estafilocécica,
diferenciandolo de otras entidades como el sindrome de Steven-
Johnson y la necrélisis epidérmica téxica. Con el diagndstico
y tratamiento tempranos la evolucion suele ser muy buena.

93. Sindrome de Fuchs: una entidad poco frecuente, pero un
patdégeno conocido. Garcia Pereiro A, Montero Diaz N, Cabeza
Antufia A, Ferndndez Miaja M, Murias Loza S, Alonso Alvarez
MA. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Si bien Mycoplasma pneumoniae es una
bacteria muy conocida, habitualmente asociada a infecciones
respiratorias, existe un amplio espectro de manifestaciones
extrapulmonares, principalmente mucocutaneas, que han
adoptado diferentes terminologias, relacionadas con el eritema
multiforme, o el sindrome de Stevens-Johnson. La presencia
de mucositis en dos 0 mas superficies, sin exantema asocia-
do, caracteriza el denominado sindrome de Fuchs o también
MIRM (Mycoplasma-induced rash and mucositis) sin rash.

Caso clinico (figuras 1, 2 y 3). Varén de 6 afios con
fiebre de 4 dias de evolucion (méximo 38,5°C), precedida
por conjuntivitis purulenta y aftas orales dolorosas que impi-
den ingesta. No clinica respiratoria. Exploracion fisica: buen
estado general, mucositis oral con Ulceras, Ulcera aislada en
glande y secrecién uretral. No exantemas. Ingresa con suero-
terapia y analgesia oral y tépica. Pruebas complementarias:
12,05 x 103/l leucocitos (65% neutréfilos), PCR: 3,3 mg/
dl, VSG: 33 mm 1% hora y PCT de 0,14 ng/ml. Reaccién en
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cadena de polimerasa en exudado faringeo: VHS-1, virus
respiratorios y Mycoplasma pneumoniae indetectables. Evo-
lutivamente presenta odinofagia y tos escasa, con radiografia
de térax normal. Febricula en primeras 48 horas. Al 4° dia
de ingreso se constata en serologia IgM e IgG positivas para
Mycoplasma pneumoniae, iniciandose tratamiento con azi-
tromicina oral. Las lesiones en mucosas persistieron 12 dias.
Comentarios. La mucositis es una entidad frecuente en
diferentes contextos, pero la implicacién del Mycoplasma en
su etiologia es quizad menos conocida, sobre todo cuando no
asocia exantema. La antibioterapia es controvertida. La lenta
evolucién a pesar del tratamiento, en este caso, hace pensar
que este podria haber sido exclusivamente conservador.

Figura 1.
Péster 93.

Figura 2.

% Poster 93.

Figura 3.
Péster 93.
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94. Sindrome de la piel escaldada estafilocdcica en Pediatria:
la importancia de un diagnéstico precoz. Sierra Aguila M,
Martin Iranzo N, Carrasco Villanueva MJ, Haupt Arabia V,
Alonso Quintela P, Andrés De Llano JM, Rodriguez Calleja
J, Izquierdo Herrero E. Complejo Asistencial Universitario
de Palencia.

Introduccién. El sindrome de la piel escaldada estafilocé-
cica (SPEE) es una afeccion cutanea causada por cepas de
S. aureus que producen toxinas exfoliativas. Tipicamente se
presenta como un cuadro leve con nasofaringitis, conjuntivitis
0 impétigo, seguidos de fiebre, irritabilidad, y una eritroder-
mia difusa que evoluciona a la formacién de ampollas. La
piel se desprende en laminas, dejando una superficie que
se seca y forma escamas.

Caso clinico. Nifia de 3 afios sin antecedentes de inte-
rés, bien vacunada, que acude a urgencias por lesion inicial
ampollosa en dedo indice izquierdo y lesiones eritemato-
descamativas progresivas en cuello, axilas, ingles, flexuras
y zonas retroauriculares, con un decaimiento moderado.
En la exploracion se observo eritrodermia y descamacion
extensa, Nikolsky dudoso, labios fisurados con costra meli-
cérica, eritema conjuntival y leve edema palpebral. Exu-
dado 6tico izquierdo purulento. Abdomen y auscultacion
cardiopulmonar sin alteraciones. Febricula asociada. Ante
la sospecha de SPEE con afectacién general y extension
cutédnea, se ingreso y se inici6 tratamiento con cloxacilina
intravenosa, mupirocina tdpica y aureomicina oftadlmica. El
cultivo del exudado 6tico confirmd la presencia de S. aureus.
Permanece ingresada durante 6 dias, con evolucién favora-
ble, mejoria de las lesiones cuténeas y del estado general.
Al alta, se continu6 tratamiento con cloxacilina oral hasta
completar un total de 10 dias, con resolucién completa de
la sintomatologia.

Comentarios. EI SPEE es una entidad poco frecuente en
nuestro medio. Su diagnéstico es fundamentalmente clini-
co, si bien los estudios microbiolégicos pueden apoyarlo. El
microorganismo se aisla en el foco de infeccién primaria, no
en las lesiones. Es fundamental un diagnostico y tratamiento
precoces para evitar posibles complicaciones.

95. Sindrome de nevus azul en tetina de goma (blue rubber
bleb nevus syndrome, BRBNS). Sans Pérez L, Rondén Marti-
nez CV, Musgo Balana P, Del Villar Guerra P, Arias Consuegra
MA, Gautreaux Minaya Sl, Blanco Gonzalez A, Barja Lopez
JM. Hospital El Bierzo. Ponferrada, Ledn.
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Introduccién. El sindrome del nevus azul en tetina de
goma es una entidad congénita infrecuente, caracterizada
por la aparicion de hemangiomas cavernosos cutaneos. Se
acompafia de lesiones similares en otros érganos, principal-
mente en el tracto gastrointestinal, causantes de sangrados
recurrentes y anemia cronica.

Caso clinico. Nifia de 7 afios diagnosticada de nevus
azul desde los 3 afios por presentar lesiones nodulares en
extremidades inferiores, pies y manos, histolégicamente des-
critas como malformaciones vasculares venosas. Se detect6
anemia ferropénica corregida con ferroterapia. Se solicit6
ecocardiograma y ecografia abdominal con resultados anodi-
nos. La resonancia magnética (RM) de caderas mostré nédu-
los intramusculares bien delimitados en ambos miembros
inferiores, hiperintensos en T2 con captacién de contraste,
compatibles con hemangiomas. La sangre oculta en heces
y analiticas posteriores realizadas semestralmente fueron
normales por lo que no se ha precisado endoscopia. A los 6
afios, presento dolor y cojera, observandose ligero aumento
de tamafio, y nuevas lesiones en gliteo y regién paravertebral
en RM. Precisé ingreso por hemartros gonadal derecho que
se resolvié con reposo; y una nueva RM mostré crecimiento
de lesiones previas, y malformacién vascular intraarticular
en rodilla. Ante la aparicién de sangrados recurrentes, se
plantea inicio de tratamiento con sirolimus.

Comentarios. El sindrome de nevus azul una malformacién
vascular congénita rara, en su mayoria espontanea, aunque
con estudios recientes de alteraciones en el cromosoma 9, que
causa complicaciones hemorragicas. Su diagndstico y manejo
es multidisciplinar. El sirolimus surge como una opcién pro-
metedora para controlar el sangrado y reducir las lesiones.

96. Sindrome de piel escaldada estafilococica: revision epi-
demiolégica y clinica de 11 casos en el Hospital Universitario
de Salamanca. Izquierdo Garcia I, Paino Roman M, Blanco
Rodriguez P, Cebrian Soria P, Garcia Sanchez M, Martin Galan
E, Gonzélez Calderén O, De La Calle Cabrera MT. Hospital
Clinico Universitario de Salamanca.

Objetivos. Describir la epidemiologia, la clinica y el trata-
miento del sindrome de la piel escaldada estafilococica (SPEE)
en la poblacién pediatrica de un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Estudio retrospectivo observacional
descriptivo realizado en el Hospital Clinico Universitario de
Salamanca, incluyendo pacientes diagnosticados de SPEE
(agosto de 2017-agosto de 2025)

Resultados. Se identificaron 11 pacientes con SPEE, el
73% varones. La edad media al momento del diagnéstico fue
3,81 + 1,83, mediana 4 afios (rango 1-7). Mas de la mitad
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de los casos sucedieron en verano. Se observé una tendencia
creciente de la incidencia en los (ltimos afios, con una clara
disminucién en 2020-21. Clinicamente todos los pacientes pre-
sentaron eritema y descamacién, mientras que solo el 36,4%
presento lesiones ampollosas y/o vesiculas, y Unicamente 3
pacientes presentaron Nikolsky positivo. El prurito fue el sin-
toma mas frecuente (63,6%), seguido del dolor o la hipersen-
sibilidad cutanea (54,5%). Se aislé Staphylococcus aureus
en el 82% de los casos, con mayor frecuencia en cultivos
periorificiales que en lesiones cutaneas. Todos los aislamientos
fueron meticilin-sensible, aunque dos de ellos eran resistentes
a clindamicina. El tratamiento consistié en cloxacilina y clinda-
micina intravenosas, salvo 2 nifios que recibieron Gnicamente
cloxacilina. La mediana de estancia hospitalaria fue de 5 dias
(rango 3-7); con evolucion favorable en todos los pacientes.

Conclusiones. El SPEE debe considerarse en el diagnés-
tico diferencial de nifios con eritema y dolor cutaneo, incluso
en aquellos sin lesiones ampollosas ni signo de Nikolsky. Es
fundamental realizar cultivos de pliegues y especialmente
en zonas periorificiales.

97. Sintomas neurolégicos de causa atipica. Ferndndez
Herrera MC, Vazquez Martin S, Escobar Fernandez L, Utiel
Monsalvez E, Martin Pérez Barjola J, Galban De Marcos E,
Garcia Gonzdlez I, Fernandez De La Mano S. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccién. La sintomatologia neurolégica es un motivo
de consulta frecuente en pediatria. Es fundamental conocer
la semiologia y signos de alarma para realizar las pruebas
complementarias necesarias.

Casos clinicos (figuras 1y 2). Caso 1: Paciente de 7 afios,
con antecedente de prematuridad de 26 SEG sin secuelas.
Desarrollo psicomotor y ponderoestatural acorde. En contexto
de gastroenteritis aguda febril presenta crisis recurrentes de
semiologia focal motora con paralisis de Todd que afecta al
hemicuerpo izquierdo. En TAC craneal presenta tumoracién
extraaxial frontal derecha. EEG con actividad epileptiforme
de predominio frontotemporal derecho. Se amplia estudio
con resonancia magnética cerebral con hallazgos de lesion
frontal derecha compatible con meningioma.

Caso 2: Paciente de 12 afios, Ilegado a Espafia hace 5
meses, derivado a Neuropediatria. Refieren dificultades de
movilidad y temblor de extremidad superior izquierda desde
los 6 meses, catalogado como paralisis braquial obstétrica.
A los 7 afios observan equinismo y tendencia adducta de pie
izquierdo, mantenido actualmente. En la exploracién fisica
destaca en hemicuerpo izquierdo debilidad de predominio
manual con dedos en cuello de cisne, temblor a la elevacion
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de extremidad superior, apoyo unipodal y maniobra dedo-
nariz. Leve espasticidad de pronador y gemelo con retraccién
aquilea bilateral. ROT vivos con clonus agotable. Marcha
hemiparética izquierda. Se solicita angio-resonancia con
hallazgos de glioma taldmico. Se realiza intervencién qui-
rlrgica para reseccion de la lesidn. Resultados de anatomia
patolégica: glioma de bajo grado.

Conclusiones. Es fundamental la adecuada interpretacion
de hallazgos de pruebas de neuroimagen y la correlacién con
la clinica para realizar un adecuado diagnostico y tratamiento
dirigido.

98. Sinusitis aguda causa infrecuente de sindrome compar-
timental ocular. Musgo Balana P!, Rondén Martinez CV:,
Rea Minango CM*, Sans Pérez L', Pefia Aizpuru L!, Martin
Pino S2. Hospital El Bierzo. Ponferrada, Ledn. °Complejo
Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion. El sindrome compartimental orbitario es

una urgencia oftalmolégica poco frecuente que exige un
tratamiento precoz.
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Caso clinico. Nifio de 10 afios que acude por dolor ocular
izquierdo, exoftalmos con imposibilidad de apertura ocular,
edemay eritema bipalpebral de 3 horas de evolucion. Desde
hace 48 horas presenta cuadro de otitis serosa izquierda en
tratamiento con cefuroxima y prednisolona oral. Se solicita
tomografia axial computarizada orbitaria (TAC) que reveld
sinusitis maxilar y etmoidal izquierdas con solucién de con-
tinuidad en la pared medial orbitaria, formacién de absceso
subperidstico medial y celulitis preseptal. En la exploracién
oftalmolégica se observan: disminucién de agudeza visual de
0jo izquierdo, tensién intraocular de 27 mmHg, oftalmoplejia
izquierda y fondo de ojo con papila izquierda de bordes mal
definidos, junto con edema de papila en la tomografia cohe-
rencia optica (OCT). Ante la sospecha de un sindrome com-
partimental secundario a celulitis orbitaria se realizan can-
totomia y cantdlisis inferior emergentes, con descompresion
efectiva y drenaje quirdrgico urgente. Recibi6 tratamiento
inicial empirico con cefotaxima y vancomicina intravenosos.
Ante resultado del cultivo del material drenado positivo a
Streptococcus anginosus, Serratia marcescens, Prevotella
loescheii'y Prevotella buccae, se modifica el tratamiento a
ciprofloxacino y clindamicina con buena evolucién.

Comentarios. La extension periorbitaria de una infeccién
del seno etmoidal es una causa habitual de celulitis orbitarias
y abscesos subperiosticos. Generalmente presenta una evolu-
cién favorable. No obstante, resulta imprescindible reconocer
precozmente los signos y sintomas de compresion orbitaria
y actuar en consecuencia debido a la gran morbimortalidad
que asocia.

99. Sospecha de trimetilaminuria en Pediatria: a proposito
de un caso. Valdés Rodriguez D?, Robles Alvarez I?, Navas
Méndez De Andés F!, Pulache Chavez HD!, Pérez Suarez
I, Gonzalez Guerrero C*, Alejos AntoAanzas M, Ana Gloria
AA!, THospital Universitario de Ledn. 3Centro de Salud La
Palomera. Leon.

Introduccion. La trimetilaminuria (TMAU), también cono-
cida como sindrome del olor a pescado, es un trastorno meta-
bélico muy poco frecuente causado por la deficiencia de la
enzima FMO3, encargada de metabolizar la trimetilamina.
Esta se acumula y se elimina por sudor, orina y aliento,
generando un olor caracteristico. Su diagnéstico es clinico
y se confirma mediante test de sobrecarga con analisis de
TMA y TMANO en orina.

Caso clinico. Nifio de 2 afios, sin antecedentes personales
ni familiares de interés, derivado a consulta por episodios
repetidos de olor corporal a pescado tras la ingesta de sepia
o pescados blancos. El olor afecta sobre todo al cuero cabe-
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[ludo y, ocasionalmente, a la orina. No se asocia a fiebre
ni a cambios de coloracion urinaria. Desarrollo psicomotor
normal. Exploracidn fisica normal, sin lesiones cutaneas ni
hallazgos sistémicos; en consulta no se detecta olor evidente.
Ante la sospecha de TMAU se solicita cuantificacién de TMA
y TMANO en orina antes y después de sobrecarga oral con
pescado, con revisién en 3-4 meses. En la analitica basica
solo se objetiva una TSH discretamente elevada (4,48 pUl/
ml), sin relevancia clinica. Se descartan alteraciones hepa-
torrenales 0 metabélicas mediante sistematico de orina'y
bioquimica bésica.

Comentario. La trimetilaminuria debe considerarse en
pediatria ante la aparicion intermitente de olor corporal a pes-
cado sin causa infecciosa, especialmente tras la ingesta de
pescados blancos. Aunque se trata de un trastorno benigno,
puede tener implicaciones psicolégicas y sociales relevantes
si no se identifica. Este caso muestra una presentacién pre-
coz, bien tolerada, sin repercusién sistémica, que justifica
estudio metabdlico especifico.

100. Terapia de vacio para cierre por segunda intencién
es desgarro anal de causa traumatica. Hortelano Romero
E, Crehuet Gramatyka D, Calvo Penin C, Olarte Ingaroca S,
Villarreal B, Enriquez Zarabozo E, Alvarez Mufioz V, Vega
Mata N. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. E| desgarro y avulsion de la regién anorrec-
tal es una patologia muy infrecuente en los accidentes con
vehiculos. El tratamiento ideal de estas lesiones consiste en
la reconstruccion anatdémica y el cierre directo de la herida.

Caso clinico. Varén de 7 afios atropellado por vehiculo
agricola derivado inestable hemodinamicamente, es trasla-
dado a UCIP donde precisa de estabilizacién y transfusion
de hemoderivados realizando TC que muestra lesiones en
multiples érganos y avulsion de la regién anorrectal con ano
desinserto y con profunda afectacién de recto y muscula-
tura esfinteriana (afectando al 60% del esfinter anal). Tras
cirugia de control de dafios con colostomia de proteccion
y reconstruccién anorrectal el paciente presenta al décimo
postoperatorio dehiscencia e infeccién de la herida quirtrgica
realizandose reconstruccién parcial junto colocacién de VAC
(cierre asistido por vacio) para cierre por segunda intencion.
Posteriormente se precisa de hasta 4 intervenciones més en
quiréfano para desbridamiento y colocacién de nuevos dispo-
sitivos VAC, pudiendo realizar cierre directo al trigesimoquinto
dia postoperatorio. A la semana de realizar cierre directo el
paciente es dado de alta con colostomia de proteccién para
cicatrizacién de los tejidos y realizar reconstruccion del tran-
sito a los 6 meses desde la cirugia de control de dafios. Tras
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realizar reconstruccion con buena evolucién postoperatoria el
paciente actualmente se encuentra con continencia parcial
y realizando rehabilitacién

Comentarios. Cuando el cierre directo de estas heridas
no es posible o surgen complicaciones de este el VAC surge
como una opcién solvente y con buenos resultados tanto
funcionales como estéticos.

101. Torsién de quiste tubarico. Calvo Penin C, Hortelano
Romero E, Olarte Ingaroca SE, Villarreal Molina BM, Enriquez
Zarabozo EM, Crehuet Gramatyka D, Goémez Farpon A, Alvarez
Munoz V. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. Los quistes tubaricos son poco comunes
(menos del 10% de las masas anexiales) y generalmente asin-
tomaticos. Si bien su torsién es infrecuente, puede afectar al
ligamento infundibulo-pélvico y ovario ipsilateral.

Caso clinico. Mujer de 13 afios sin antecedentes de
interés. Consulta por dolor hipogastrico y vomitos de 48
horas de evolucién. Fecha de Gltima regla 17 dias antes de
la aparicién del dolor. EI abdomen era blando, doloroso en
hipogastrio con defensa, aunque sin peritonismo ni masas
palpables. La ecografia inicial describi6 una lesién quistica
de 85 x82 x 91 mm anterior y craneal a la vejiga, con Utero
y anejos aparentemente normales. Por persistencia de la clini-
ca, se realiz6 nueva ecografia en la que se demostré un ovario
derecho aumentado de tamafio (22 cc) sin vascularizacién y
persistencia de la lesién quistica previamente descrita. Con
sospecha de torsion ovarica derecha se realizd laparoscopia
exploradora evidenciando una torsién de ovario y trompa
derechos, que se detorsionaron, y una tumoracioén quistica
serohemorragica de gran tamafio en pelvis. Por su dudoso
aspecto e imposibilidad de exteriorizarla via laparoscépica, se
reconvirtié a cirugia abierta. Se evidencié un quiste tubérico
distal derecho con mal aspecto de la trompa, realizandose
salpinguectomia derecha con preservacion ovarica.

Conclusion. La causa de la torsién anexial puede ser
multifactorial. Aunque la torsion e infarto de la trompa son
raros, debe considerarse como diagndstico diferencial de
abdomen agudo en mujeres en edad reproductiva. La inter-
vencién quirdrgica temprana puede permitir la preservacién
de la trompa de Falopio y proteger la futura fertilidad.

102. Tos cronica como primera manifestacion de una inmu-
nodeficiencia comtn variable. Gonzalez Guerrero C, Posadilla
Sudrez P, Pulache Chavez H, Navas Méndez De Andés F, Pérez
Sudrez I, Andrés Andrés AG, Rodriguez Del Corral C, Fuentes
Martinez S. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
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Introduccién. La inmunodeficiencia comun variable
(IDCV) es una inmunodeficiencia primaria caracterizada por
hipogammaglobulinemia, déficit de produccién de anticuer-
pos y susceptibilidad aumentada a infecciones. Su presenta-
cion es heterogénea y el retraso diagnéstico frecuente, lo que
condiciona complicaciones irreversibles como bronquiectasias
o enfermedad pulmonar intersticial. La identificacién precoz
en edad pediatrica permite modificar su curso clinico.

Caso clinico. Nifia de 13 afios sin antecedentes relevantes
que consulté por tos crdnica de varios meses de evolucion.
En el estudio inicial, la radiografia toracica inicial mostré
lesiones compatibles con bronquiectasias y la analitica evi-
denci6 hipogammaglobulinemia (IgG 96 mg/dl, IgA 7 mg/dl).
Se amplié el estudio inmunolégico con descenso de linfoci-
tos B CD19 y niveles bajos de todas las inmunoglobulinas,
compatible con IDCV. EI TACAR revelé multiples nédulos
bilaterales y adenopatias mediastinicas, con sospecha inicial
de Enfermedad Pulmonar Intersticial Linfocitica Granuloma-
tosa (GLILD). El estudio broncoscépico fue no concluyente.
Se inicié tratamiento sustitutivo con inmunoglobulina sub-
cutanea mensual, con buena tolerancia y desaparicion de la
clinica respiratoria. Actualmente se encuentra asintomaética
y en seguimiento por Inmunologia y Neumologia.

Comentarios. La IDCV debe sospecharse ante infeccio-
nes respiratorias de repeticién o sintomas persistentes como
tos crénica. Aunque la tos crénica en la infancia se asocia
habitualmente a infecciones respiratorias recurrentes, puede
ser la forma de presentacién de enfermedades sistémicas.
Este caso resalta la importancia de mantener un alto indice
de sospecha y de un abordaje multidisciplinar y coordinado
entre Atencién Primaria y especializada

103. Tumefaccion en saco lagrimal. Paino Roman M, Izquier-
do Garcia I, Cebrian Soria P, Blanco Rodriguez P, Gonzalez
Fernandez I, Martin Galan E, Gonzalez Gonzalez MM, Lépez
Avila FJ. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccioén. La dacriocistitis es una infeccién aguda del
saco lagrimal, habitualmente por Staphylococcus aureus, y
generalmente secundaria a obstruccién congénita del con-
ducto nasolagrimal. Mas frecuente en lactantes, se presenta
con enrojecimiento, edema, dolor en el canto medial, epifora
y secrecién purulenta. En ocasiones, progresa a celulitis pre-
septal, absceso o fistula lagrimal.

Caso clinico. Lactante de 3 meses que presenta persis-
tencia de secrecién ocular e inflamacién orbicular derecha
tras 20 dias de tratamiento con tobramicina colirio. Ingresa
con el diagndstico de dacriocistitis aguda para tratamiento
con amoxicilina-clavulanico intravenoso y Oftalmowell colirio,
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que posteriormente se cambia por FML y Tobrex. Progresi-
vamente, la inflamacion se localiza en zona lagrimal, y se
etiqueta como celulitis preseptal con abceso lacrimal. Ante
evolucion torpida, se cambia la antibioterapia por vancomi-
cina intravenosa con dosis ajustada por niveles plasmaéticos,
cefotaxima intravenosa y metilprednisolona intravenosa. Esto
se mantienen 1 semana. Ante la evolucién favorable y afebril,
se mantiene actitud conservadora y se decide el alta, tras 11
dias de tratamiento intravenoso, con Amoxicilina-clavulanico
oral y seguimiento ambulatorio en Oftalmologia.
Comentarios/Conclusiones. Las dacriocistitis son mas
frecuentes en lactantes por obstruccién congénita del saco
lagrimal. Su diagndstico de sospecha se basa en la aparicion
de signos inflamatorios en la zona. Su tratamiento se basa
en antibioterapia, reservando la via sistémica para casos
con complicaciones y las técnicas invasivas si esta fracasa.

104. Tumefaccion mamaria, ;ingreso o alta? Descripcion de
un caso de mastitis neonatal. De Juan Vazquez D, Alvarez
Blanco E, Segovia Lopez S, Lépez-Negrete Cueto E, Puente
Fuente P, Aparicio Casares H. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Introduccién. La ingurgitaciéon mamaria es frecuente en
los primeros meses de vida. Aunque es un hallazgo fisioldgico
transitorio, es importante realizar un diagnéstico diferencial
con la infeccién de la glandula mamaria del recién nacido,
la mastitis neonatal.

Caso clinico. Varén de 10 dias de vida que acude a urgen-
cias por inflamacién y enrojecimiento de la mama izquier-
da desde 24 horas antes. Gestacion a término y parto sin
incidencias de interés ni datos de riesgo infeccioso. A la
exploracién, la mama izquierda esta edematosa y eritema-
tosa, palpandose una coleccién de 2-3 cm de diametro no
adherida a planos profundos (figuras 1y 2). El paciente no
presenta otras alteraciones y muestra buen estado general.
Ante sospecha de mastitis izquierda se decide ingreso para
tratamiento intravenoso y observacién. En analitica sangui-
nea presenta PCR 8,2 mg/L y PCT 0,07 ng/ml. Se inicia
antibioterapia intravenosa con cloxacilina y gentamicina.
Ecografia a las 24 horas del ingreso compatible con mastitis
con cambios flemonosos sin hallazgos sugestivos de absceso
definido. Hemocultivo realizado es negativo. Durante ingreso,
presenta disminucién progresiva de signos inflamatorios que
permiten tras cinco dias alta hospitalaria con secuenciacién
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Figura 1.
Péster 104.

Figura 2.
Poster 104.

a antibioterapia oral con cefadroxilo, pautdndose este 5 dias
mas. Seguimiento por su pediatra sin incidencias.

Comentarios. Ante sospecha de mastitis neonatal, debe
realizarse ingreso hospitalario para inicio de antibioterapia
intravenosa y vigilancia, ante la posibilidad de complicacio-
nes que pueden evolucionar a infecciones sistémicas o pre-
sentar complicaciones quirdrgicas. Al deberse a la invasion
a través del pezdn de bacterias de mucosas o cutaneas, ini-
cialmente deben cubrirse Staphylococcus aureusy bacterias
Gram negativas.
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