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Moderadores: Carmen Jiménez Sanchez y
Eva Navia Rodilla Rojo

(CELULITIS O ALGO MAS? Garcia-Trevijano Cabetas L, Valladares
Diaz Al Herndndez Carbonell M, Herndndez Villarroel AC, Lozano
Rincén L, Brel Morenilla M. Servicio de Pediatrin. Hospital General de
Segovia. Segovia.

Introduccidn. El sindrome de Sudeck (o distrofia simpético refleja)
es una enfermedad neurolégica caracterizada por dolor quemante y
difuso, de predominio distal, acompafiado de alodinia, edema, inesta-
bilidad vasomotora y /o deterioro motor importante. Se engloba dentro
del Sindrome de dolor regional complejo. No se ha encontrado etiologia
clara, siendo diagnéstico de exclusién en la mayoria de los casos. Es mds
frecuente en el sexo femenino y suele presentarse en miembro inferior,
de forma unilateral. Hasta en un 25% de los casos no se encuentra factor
desencadenante. El perfil psicolégico puede exacerbar la sintomatologfa.

Caso clinico. Nifio de 10 afios de edad, sin antecedentes de interés,
que acude a urgencias por dolor en tobillo izquierdo, tumefaccién, calor
local y eritema de 24 horas de evolucién, con un pico febril asociado.
Niega traumatismo o lesién de la zona, asi como catarro u otra sintoma-
tologfa previa. En analitica se objetiva leucocitosis de 15.000 y PCR 4,4
mg/dl. Radiograffa sin hallazgos. Ante la sospecha de celulitis se inicia
cloxacilina intravenosa, mantenida 11 dias. A las 48 horas del ingreso
el niflo refiere aumento de la intensidad del dolor, que se extiende a
gemelos y region tibial anterior, presente incluso ante minimo contacto e
impidiendo deambulacién a pesar de analgesia pautada. Control analiti-
co: sin hallazgos. Se realiza RMN de partes blandas a los 10 dfas, donde
se objetiva edema parcheado en tobillo izquierdo, talén y diéfisis tibial,
hallazgos compatibles con sindrome de Sudeck. Mejoria clinica signi-
ficativa, con desaparicion de la zona de eritema y persistencia minima
de dolor, siendo remitido a consulta de Traumatologia y Rehabilitacién
tras el alta hospitalaria. Mantiene tratamiento con ibuprofeno, reposo
relativo y rehabilitacion un mes. Actualmente se mantiene asintomético
realizando vida normal y no ha precisado analgesia de nuevo.

Conclusiones. Es necesario conocer la existencia de este sindrome
para poder diagnosticarlo de forma precoz. La historia clinica y explo-
racion son la base del diagnéstico, pudiendo recurrir a pruebas com-
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plementarias para orientar el diagndstico (cambios detectados en fases
mds avanzadas de la enfermedad). El inicio temprano del tratamiento
mejora el prondstico. Debe ser multidisciplinar (rehabilitacion, AINEs
y tratamiento psicoldgico) e individualizado, teniendo como objetivo
final la restauracion funcional sin dolor.

(PUEDE UNA VACUNA PRODUCIR UNA LESION DERMICA?
Alonso Ferrero J', Justo Vaquero P', Carranza Ferrer ]!, Villagomez
Hidalgo FJ', Gomez Beltrdn 0% Sdnchez Sierra N', Romero Espinoza
DY, Gutiérrez Zamorano M. 'Unidad de Urgencias Pedidtricas, Servicio

de Pediatria; 2Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid.

Introduccién. La vacuna BCG estd compuesta por bacterias vivas
atenuadas del bacilo de Calmette-Guérin. Puede producir reacciones
locales (pustulas, ulceraciones cuténeas) que pueden persistir hasta 3
meses o reacciones severas (osteomielitis, linfadenitis).

Caso clinico. Nifia de 9 afios que acudi6 al servicio de Urgencias
Pedidtricas para valoracion de herida en el brazo izquierdo. Reside
habitualmente en Marruecos, por lo que se vacuné con BCG hace 2
meses. A las 3 semanas, apareci6 una costra y una cicatriz atréfica en
el lugar de la inyeccién. Se realizaron curas en un centro privado. Por
no objetivar mejoria, se aplicé superficialmente nitrato de plata con
empeoramiento de la lesion. En nuestra exploracion fisica se constaté
herida con caracteristicas ulcerosas de 2 cm de didmetro con centro
rosado bien vascularizado y tejido de granulacién. Asociaba secrecién
purulenta que impresionaba de sobreinfeccién. Se recogié cultivo de
exudado cutdneo (resultado negativo). La lesion fue valorada por el
servicio de Cirugfa Pedidtrica quienes, dada su evolucion realizaron
desbridamiento de la misma con cierre primario diferido. Cinco dfas
mds tarde, acudié para revision y se observé herida quirtrgica con
bordes bien aproximados sin signos de infeccién. Requirié dos semanas
mds de curacién diaria hasta que se retiraron los puntos y la herida
evoluciond favorablemente.

Comentarios. Debido a la baja incidencia de tuberculosis en nues-
tro pais solo se realiza vacunacién en casos seleccionados. Conviene
conocer los efectos adversos de la vacuna y su manejo, que consiste en
actitud expectante o curas locales simples si la lesion no estd infectada
para no cometer errores en el tratamiento que requieran intervenciones
mds cruentas.

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons
(http:/[creativecommons.org/licenses/by-nc/2.5/es|), la cual permite su uso, distribucién y reproduccion por cualquier medio para fines no comerciales, siempre que se
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JE#E ZHU-TOKITA-TAKENOUCHI-KIM. Bolea Muguruza G,
Elizondo Alzola A, Cuervas-Mons Tejedor M, Ferragut Ferretjans F,
Hortiguela Saeta MM, Conejo Moreno D, Oyagiiez Ujidos P, Del Blanco
Gonzilez 1. Hospital Universitario de Burgos

Introduccién. El gen SON, situado en el cromosoma 21, codifica
una proteina que promueve el splicing del pre-mRNA actuando en
la progresién del ciclo celular, la integridad genémica y en el man-
tenimiento de la pluripotencia de las poblaciones de células madre.
Ademds, forma parte de procesos celulares esenciales y su presencia
en diversos tejidos humanos sugiere que su integridad resulta crucial
para el crecimiento y desarrollo normal. Las diferentes variantes de
novo del gen SON se han visto asociadas a trastornos graves multi-
sistémicos caracterizados por retraso del desarrollo, dificultades en la
alimentaci6n, malformaciones congénitas y anomalfas cerebrales. Una
de las variantes de novo de este gen se ha relacionado con el sindrome
Zhu-Tokita-Takenouchi-Kim (ZTTK).

Caso clinico. Varén de 13 afios con antecedentes de retraso psico-
motor, en seguimiento actual en consulta de Neruopediatria por dis-
capacidad intelectual, epilepsia sintomética, alteracién grave del com-
portamiento con gran impulsividad y rasgos autistas. Asimismo, asocia
fenotipo peculiar con microcefalia, microftalmia, orejas dismorficas y
paladar ojival. Desde los 3 afios de vida presenta multiples episodios
consistentes en disminucién del nivel de conciencia tras traumatismos
craneoencefdlicos (TCE) banales precisando ingreso en UCI Pediétrica
en dos ocasiones (7 y 11 afios). En cuanto a las pruebas complementarias
realizadas durante su evolucion, tiene analiticas sanguineas, cariotipo,
X frégil, CGH-arrays, estudio metabdlico en orina de 24 horas y en LCR
sin hallazgos patol6gicos. Dados los antecedentes, se solicita estudio de
migrafia hemipléjica/ confusional con resultado negativo. En las RMN
craneales realizadas se objetiva desde los 3 afios retraso de mielinizacién
con empeoramiento progresivo observandose a los 11 afios alteracién de
la sefial de sustancia blanca periventricular occipital. Ante la sospecha
de leucodistrofia de causa genética se solicita panel de genes asociados
a leucodistrofias encontrando una variante de novo patogénica en el
gen SON asociado al Sindrome ZTTK.

Conclusiones. Pese a la baja incidencia del Sindrome ZTTK, cree-
mos que es importante sospecharlo ante la presencia de un retraso
global del desarrollo con rasgos autistas, epilepsia y anomalfa de sus-
tancia blanca. Debemos destacar la importancia de que estos pacientes
pueden tener estados confusionales incluso con deterioro del nivel de
conciencia tras TCE banales al tener comprometido el mantenimiento
del ciclo celular, especialmente en situaciones de estrés. Siendo este
caso importante para su diagndstico pero sobre todo para informar a
las familias de la prevencion de TCE y situaciones de estrés que des-
encadenan estos episodios.

COMPRESION TRAQUEAL POR ARTERIA INNOMINADA: A
PROPOSITO DE UN CASO. Marco Sdnchez JM, Romero Garcia C,
Garcia Salamanca Y, Martinez Pereira A, Sdanchez-Vélez MT. Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Salamanca.

Introduccién. Los anillos vasculares son anomalfas vasculares con-
génitas debidas a una alteracién en el desarrollo embrionario del arco
adrtico y otros grandes vasos, que rodean, completa o parcialmente,
estructuras como la trdquea o el eséfago. Su prevalencia es dificil de
determinar, y si bien frecuentemente son hallazgos casuales, podemos
encontrar anomalfas importantes que presenten mayor o menor grado
de compresion a nivel de la via respiratoria alta, con la consiguiente
morbilidad cardfaca que ello conlleva. Las manifestaciones clinicas mds
frecuentes varian desde: estridor constante, tos crénica, asma de mal
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control o disfagia. Presentamos el caso de un paciente con diagnéstico
de sindrome de compresion traqueal por arteria innominada, como
resultado de la formacién de un anillo vascular completo.

Caso clinico. Escolar de 1 afio que acude a la consulta de Neumo-
logfa para valoracién de laringitis de repeticién. Como antecedentes
de interés, presentaba estridor inspiratorio al mes de vida, actualmen-
te bifdsico solo evidenciable durante estados de agitacién, asociado a
polipnea con leve tiraje respiratorio, diario y constante. Niega episodios
de atragantamiento. Habifa presentado 2 ingresos previos en Planta de
Pediatria por laringotraquebronquitis hasta el momento, con buena
evolucién posterior. Dada la polipnea asociada a la persistencia del
estridor bifdsico, se realiza fibrobroncoscopia para descartar anoma-
lias traqueales, mostrandose estenosis traqueal en ojal por compresién
extrinseca en el tercio distal de la misma. Ante dichos resultados, se
completa estudio mediante TC tordcico, en el que se observa promi-
nencia de arteria innominada con origen en el arco adrtico, que cruza
por delante de la trdquea y condiciona una compresién en el espacio
anterior de la misma. Asimismo, se objetiva una disminucién de la luz
traqueal de al menos un 40% en su didmetro anteroposterior. Se decidi6
derivacién del paciente a la Unidad de Via Aérea del Hospital 12 de
Octubre de Madrid, donde al no objetivar sintomatologia incapacitante
o severa, recomiendan seguimiento cada tres meses en su servicio, sin
necesidad de cirugfa correctora por el momento.

Conclusién. A pesar de su baja prevalencia, ante un paciente con
disfagia o estridor constante, debe contarse con un alto indice de sospe-
cha de que pueda existir un anillo vascular. Tanto por su, en ocasiones,
grave sintomatologfa, como por su riesgo de asociacion con cardiopa-
tias congénitas y morbilidad cardfaca, los pediatras debemos tenerlo
siempre en cuenta como posible diagnéstico diferencial.

CRISIS CEREBRALES Y HEMOPTISIS: MANIFESTACION DE UNA
PATOLOGIA INFRECUENTE. Carreras Ugarte L', Sanmartino Gon-
zilez S?, Mayordomo Colunga J', Vivanco Allende A', Rey Galdn C'.
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos; 2Servicio de Radiologin. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Presentamos un caso clinico que consideramos de
interés por su peculiar presentacién clinica y su escasa frecuencia.

Caso clinico. Varén de 11 afios previamente sano que ingresa en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos (UCIP) por disminucién del
nivel de consciencia. Tras un acceso de tos nocturno, con sangrado que
impresionaba de vias respiratorias superiores, realiza crisis convulsiva
tonico-clénica generalizada, con pérdida posterior de la consciencia. Es
atendido por los Servicios de Emergencias Médicas, se intuba y conec-
ta a ventilacién mecdnica, trasladdndose al Hospital de referencia. Se
realiza analitica sanguinea, puncién lumbar, tomograffa computarizada
(TC) craneal sin contraste y video-electroencéfalograma, descarténdose
patologia intracraneal aguda o signos de meningoencefalitis. Se extuba a
las pocas horas, presentando una exploracién neuroldgica normal. A las
24 horas presenta un episodio de hemoptisis masiva con desaturacién
que precisa administracién de oxigeno y aspiracioén repetida, con recu-
peracion espontdnea progresiva. La ecograffa a pie de cama muestra
condensacion basal izquierda y dos formaciones vasculares a 1-1,5 cm
de la superficie pleural. Se realiza TC tordcico urgente con contraste,
mostrando una malformacién arterio-venosa (MAV) de gran tamatio en
el I6bulo inferior izquierdo. Se realiza cateterismo con embolizacién de
la MAV; con buena evolucién posterior. En el momento actual se realiza
seguimiento periédico, sin precisar por el momento reseccién quirtirgica.

Comentarios. Resulta interesante el caso por la peculiar forma de
presentacién clinica, ya que se trata de una patologfa de origen res-
piratorio que debuté con crisis cerebrales, que consideramos como
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secundarias a la hipoxia derivada de la broncoaspiracién de contenido
hemético. Las MAV pulmonares son poco frecuentes, pero hay que sos-
pecharlas ante un episodio de hemoptisis o ante epistaxis de repeticién.
Habitualmente se asocian a MAV en otros 6rganos ~fundamentalmente
cerebrales o hepaticas—, constituyendo el sindrome de Rendu-Osler,
cuyo diagndstico suele ser clinico aunque existen mutaciones genéticas
que pueden apoyarlo cuando no se cumplen todos los criterios. En
cuanto al manejo posterior a la embolizacién de las MAV pulmonares,
no existen gufas especificas en pediatria, por lo que la decision de la
reseccién quirtirgica dependerd de la evolucion.

ESCLEROMIOSITIS EN PEDIATRIA, PRESENTACION DE UN
CASO. Fraile Garcia L, Membrives Aparisi ], Gonzdlez Uribelarrea
S, Castro Rey M, Garrote Molpeceres R, Urbaneja Rodriguez E. Unidad
de Inmunologia y Reumatologia Pedidtricas. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. Los sindromes de solapamiento consisten en la com-
binacién de caracteristicas clinicas de varios trastornos autoinmunes
diferentes. La escleromiositis, descrita por primera vez en 1991 por
Blaszczyk y cols, asocia sintomatologfa de esclerosis sistémica y der-
matomiositis. Constituye una patologfa infrecuente en Pediatrfa, con
muy pocos casos reportados en la literatura, generalmente de curso
clinico benigno.

Caso clinico. Mujer de 13 afios de origen marroqui, sin antece-
dentes familiares ni personales de interés, derivada a Reumatologfa
Infantil por sospecha de patologia sistémica. Refirié episodios espo-
rddicos de palidez seguida de cianosis de pulpejos de ambos dedos
de las manos desde los 4 afios. Asimismo, asocié artralgias en articu-
laciones metacarpofaldngicas e interfaldngicas proximales junto con
rigidez matutina. En la exploracion fisica present6 frialdad acra y tinte
ciandtico de ambas manos asi como papulas de Gottron en articulacio-
nes metacarpofaldngicas visibles al realizar flexion de las falanges. Se
solicitaron estudio analitico, microbioldgico e inmunoldégico completo,
donde destacd tinicamente la presencia de anticuerpos antinucleares
positivos con anticuerpos Anti-PM-Scl positivos. Radiograficamente
no se observé depdsitos de calcio ni erosiones dseas en las manos.
Ante los hallazgos clinicos y de laboratorio compatibles con sindrome
de solapamiento tipo escleromiositis se inicié seguimiento periddico
con proteccion solar méxima en zonas fotoexpuestas y AINEs como
primer escalén terapéutico.

Comentario. Habitualmente la escleromiositis supone un reto diag-
néstico dado el comienzo clinico insidioso asi como la variabilidad de
la sintomatologia a lo largo del curso de la enfermedad. El marcador
biolégico principal es la presencia de anticuerpos Anti PM-Scl. Gene-
ralmente en la infancia no se requiere un tratamiento agresivo y los
pacientes a menudo responden a AINEs o corticoides orales, sin pre-
sentar progresion de la enfermedad ni precisar otras terapias.

FIEBRE RECURRENTE: LA IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLi-
NICA. Urbano Martin M, Pérez Gutiérrez ME, Salamanca Zarzuela B,
Velasco Ziiiiiga R, Granda Gil E, Antoiion Rodriguez M, Centeno Mal-
faz E. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid.

Introduccion. La fiebre recurrente es un motivo frecuente de con-
sulta. Las infecciones virales son la principal causa, pero también se
deben tener en cuenta las infecciones bacterianas. Una vez descartadas,
se debe valorar la posibilidad de procesos autoinmunes, neopldsicos y
autoinflamatorios. Para llegar a la etiologfa es importante la anamne-
sis detallada y los hallazgos de la exploracién fisica, siendo muy ttil

definir las caracteristicas, la periodicidad de la fiebre y los sintomas
acompafiantes para orientar el diagndstico.

Caso clinico. Nifia de 4 afios, sin antecedentes personales de inte-
rés, que consulta por 6 episodios febriles en los tiltimos 7 meses que se
repiten cada 30-45 dfas. Los procesos presentan caracterfsticas similares:
inicio con aftas en mucosa yugal seguidas de fiebre de 39-40°C, faringitis
exudativa con respuesta parcial a antibiético y una duracién de 5 dfas.
No adenopatias significativas. En los episodios se objetiva elevacién
de reactantes de fase aguda (leucocitos 14.500/ ul, NT 11.200/ ul VSG
31 mm, PCR 233 mg/L ferritina 115.2 ng/ ml) y frotis faringeo normal.
Entre los episodios se encuentra asintomdtica, con buen desarrollo pon-
deroestatural y con normalizacién de los reactantes de fase aguda. Se
completa el estudio con serologfas y estudio de autoinmunidad sin
hallazgos resefiables. Ante la sospecha de sindrome autoinflamatorio se
indica tratamiento con prednisolona a 1 mg/kg/dia con desaparicién
de la fiebre en las primeras 12 horas por lo que es finalmente diagnos-
ticada de Sindrome de pFAPA.

Conclusiones. Ante episodios febriles recurrentes siempre debe-
mos tener en cuenta causas, que aunque menos frecuentes, si resultan
importantes, como son las autoinmunes. El sindrome PFAPA es una
entidad benigna y autolimitada sin base genética, que se manifiesta
antes de los 5 afios con episodios de fiebre recurrente (>39°C), de 3/5
dias de duracion, asociando faringitis, aftas orales y/o adenopatias
cervicales. Entre los episodios los pacientes estdn asintomaticos y con
buen desarrollo ponderoestatural. Cursan en fase aguda con leucoci-
tosis, neutrofilia y elevacion de VSG. No se detecta agente bacteriano.
Los episodios suelen responder prednisona oral y se van haciendo mds
infrecuentes hasta desaparecer.

IMAGENES QUE ALARMAN: OSTEOCONDROMA EN PACIENTE
PEDIATRICO, DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO DE SOSPECHA.
Martinez Pereira A, Garcia Salamanca YA, Gonzdlez Prieto A, Men-
doza Sanchez MC, Riesco Riesco S, Lopez Alonso S, Romero Garcia
C, Marco Sdnchez JM. Servicio de Oncohematologia Infantil, Servicio de
Traumatologia Infantil. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccion. Los osteocondromas son un tipo de tumor dseo
benigno formador de cartilago que suele presentarse durante la segunda
década de vida y representa el 30% de los tumores dseos benignos en
la poblacion general. Radiolégicamente se presenta como una espicula
dsea recubierta de cartilago que emerge de la superficie externa de un
hueso; tipicamente de la metéfisis de huesos largos, siendo continua
la cortical de dicha espicula con la cortical del hueso subyacente. Sin
embargo, aunque la imagen sea tfpica, la impresién radiogréfica no
siempre es de benignidad, y es un hallazgo que puede alarmarnos en
un paciente que consulte por dolor en Urgencias. Presentamos dos
casos clinicos con imadgenes similares y distinto manejo.

Casos clinicos. Caso clinico 1: Varén de 6 afios valorado por su
pediatra por tumoracién indolora en htimero izquierdo de un mes de
evolucion; palpado incidentalmente por la madre. Se realiza en centro
de origen radiograffa simple objetivando en metafisis humeral izquierda
una lesi6n esclerética y de aspecto trabeculado con dudosa reaccién
peridstica en cortical. Ante la imagen se deriva al Complejo Asisten-
cial Universitario de Salamanca para ingreso y estudio. Tras hallazgos
dudosos en resonancia magnética, se realiza biopsia no excisional que
concluye lesion compatible con osteocondroma. Debido a la falta de
sintomatologia se decide conducta expectante con seguimiento ambula-
torio planteando posibilidad de reseccién a largo plazo. Caso clinico 2:
Mujer de 11 afios que acude a Urgencias derivada desde su pediatra por
tumoracién dolorosa en zona proximal de himero derecho evidenciada
en radiograffa simple. La paciente refiere palpacién incidental de la
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tumoracién hace dos afios, comenzando con dolor sordo de creciente
intensidad también nocturno desde hace dos semanas, motivo por el
que consulta. Coincide el inicio de esta nueva sintomatologfa con el
uso de muletas pautadas por esguince de tobillo. Se valora la imagen
radiografica y ante la sospecha consensuada de osteocondroma se deci-
de alta con seguimiento a nivel ambulatorio.

Conclusién. El osteocondroma es un tipo de tumor éseo benigno
con una imagen caracteristica en radiografia que puede asociarse 0 no
a clinica sugerente de malignidad, siendo esta prueba complementaria
la primera prueba de imagen disponible para realizacién en Urgencias.
Conocer esta entidad es ttil para poder pensar en ella ante una imagen
potencialmente alarmante en el paciente que acude para valoracién de
dolor local con tumoracién.

LINFOMA TIPO HIDROA VACCINIFORME. Rodriguez Garcia G,
Herrero Morin JD?, Alvarado P3, Palma D3, Ferndndez Gonzdlez MN®,
1Ejercicio privado de la Pediatria. Asociacion Humanitaria Sira Pro Guatemala.
Mieres (Asturias). 2Pediatria. Centro de Salud de Infiesto. Infiesto (Asturias).
3Seccion de Hematooncologia Pedidtrica. Hospital San Juan de Dios. Ciudad
de Guatemala, Guatemala. *Servicio de Pediatrin. Hospital Cabuefies. Gijén
(Asturias).

Introduccién. El linfoma tipo hidroa vacciniforme es una entidad
rara que se produce fundamentalmente en personas de Asia y Lati-
noamérica. Supone un reto diagndstico y terapéutico, especialmen-
te cuando afecta a poblaciones desfavorecidas y con escaso acceso a
recursos sanitarios.

Caso clinico. Se presenta el caso de un varén indigena maya gua-
temalteco de 8 afios, que desde los 4 presenté dermatosis con papulas
que evolucionaron a tilceras y cicatrices varioliformes, inicialmente en
cuero cabelludo, y después también en facies, extremidades y abdomen.
En el momento de nuestra atencion presentaba fiebre sin otro foco de
2 semanas de evoluci6n, y en la exploracién se aprecié hepatomegalia.
El hemograma fue normal (3200 neutréfilos/ mcl, 2930 linfocitos / ml,
hemoglobina 11,28 g/ dl, plaquetas 423000/ mcl). La serologia sérica fue
negativa para VIH y positiva para VEB. La ecografia hepética mostré
signos de esteatosis. Con el diagnéstico de sospecha, se realiz6 biopsia
cutdnea que mostrd infiltrado linfoide atipico compatible con linfoma
cutdneo acorde con hidroa vacciniforme, inicidndose tratamiento con
4cido ursodesoxicélico, prednisona y vincristina.

Discusion. Esta entidad suele tener su origen en la infancia, con
un inicio insidioso y un curso progresivo de lesiones cuténeas (ede-
ma, papulas, vesiculas, necrosis, cicatrices), hasta producir finalmente
afectacion sistémica (hepatoesplenomegalia, linfadenopatias, fiebre).
A diferencia del hidroa vacciniforme, la afectacion no se limita a 4reas
fotoexpuestas, aunque el diagndstico se establece tras la biopsia cutdnea
confirmando la infiltracién por linfocitos atipicos. Se supone debida a
la proliferacién clonal de linfocitos T o NK, en relacién con infeccién
por virus de Epstein Barr. El prondstico de esta patologia es grave,
con mala respuesta a la quimioterapia y radioterapia. Actualmente la
mejor alternativa terapéutica son los inmunomoduladores, aunque la
respuesta no es constante.

LIPODISTROFIA EN LA EDAD PEDIATRICA. A PROPOSITO
DE UN CASO. Membrives Aparisi |S, Fraile Garcia L, Gonzdlez Uri-
belarrea S, Garrote Molpeceres R, Urbaneja Rodriguez E. Servicio de
Pediatrin. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La lipodistrofia en pediatria es una patologfa rara
que puede ser el sintoma inicial de un grupo muy amplio de enferme-
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dades. El rasgo comtin es la atrofia de la grasa subcutdnea y / o visceral,
que puede asociar subyacentes y que suele debutar en la infancia o
adolescencia.

Caso clinico. Varén de 9 afios derivado a consulta de Reumatologia
Pedidtrica para estudio de pérdida de tejido adiposo en hemiabdomen
y muslo derechos de un afio de evolucién, con empeoramiento progre-
sivo. No otra clinica asociada. Sin antecedentes personales o familiares
de interés. Exploracion fisica: Marcada lipodistrofia en hemiabdomen,
region inguinal y cara interna de muslo derechos con masa muscular
de aspecto atréfico, con hiperpigmentacién e induracién superficial
asociadas. No otros hallazgos. Pruebas complementarias: analitica san-
guinea (hemograma normal, glucosa, perfil hepatico, lipidico, renal y
tiroideo normales, no elevacién de GOT, LDH, CK ni aldolasa), estudio
inmunoldgico (FR, ANA, ANCA, ACA, RNP negativos y complemento
normal), estudio microbioldgico (negativo), orina (negativa), radiogra-
fia de térax y ecografia abdominal (sin alteraciones) y valoracién por
Oftalmologia (no patologia ocular). Ante la normalidad de pruebas
complementarias y la progresién de la lipodistrofia se realiz6 biopsia
profunda de regién inguinal y muslo derecho, que mostré hallazgos
compatibles con una esclerodermia localizada. Se inici6 tratamiento
prednisona oral en pauta descendente durante 3 meses y metotrexato
subcutdneo 12,5 mg semanal con suplementos de dcido fdlico. Tras
un afio desde el diagnéstico, ha presentado mejoria progresiva de las
lesiones por lo que se decidi6 inicio de espaciado de metotrexato, per-
maneciendo inactivas.

Comentario. La mayorfa de las lipodistrofias son secundarias y
se presentan sobre todo asociadas a patologia endocrino-metabdlica.
También hay casos descritos secundarios a patologfa infecciosa e idio-
paticos en los que se postula base autoinmune. Incidiendo en las causas
reumatoldgicas, la lipodistrofia se relaciona hasta en un 50% de los casos
con la dermatomiositis juvenil, apareciendo generalmente tras afios de
evolucion de la enfermedad, sobre todo en pacientes mal controlados
y con retraso en el tratamiento. También puede asociar complicaciones
metabdlicas, siendo la gravedad de estas proporcional a la extension de
la afectacién cutdnea. Puede manifestarse como formas generalizadas
o parciales, con afectacién sobre todo de extremidades. Mucho menos
frecuente es la asociacién de lipodistrofia con artritis idiopatica juve-
nil, esclerodermia y algunas enfermedades autoinflamatorias como el
sindrome de CANDLE.

SINDROME DE MICRODUPLICACION 17Q11.2. Antoiién Rodriguez
M, Hedrera Ferndndez A!, Garrote Adrados JA? Escribano Garcia CY,
Cancho Candela RY, Centeno Malfaz F'. Servicio de Pediatria; 2Unidad de
Genética, Servicio de Andlisis clinicos. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid.

Introduccién. El sindrome de microduplicacién 17q11.2, descrito
por primera vez por Grisart y cols. en 2008, se debe a una doble dosis
del gen NF1, tiene una herencia autosémico-dominante con penetran-
cia incompleta, y se caracteriza por la discapacidad intelectual y las
dismorfias faciales sutiles.

Caso clinico. Varén que presenta retraso del lenguaje desde los 2
afios, con dismorfias faciales (cara alargada, despegamiento de pabello-
nes auriculares), sialorrea, tics motores simples y capacidad cognitiva
limite. Se realiza estudio genético-molecular al paciente y progenitores
mediante técnica de microarray-CGH objetivdindose una duplicacién
17q11.2 de novo.

Conclusién. Si bien la mutacién mds frecuente del gen NF1 es su
delecién provocando una neurofibromatosis tipo 1, su duplicacién da
lugar al sindrome de microduplicacién 17q11.2, que no comparte las
caracteristicas clinicas de dicha entidad. El fenotipo es poco especifico
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con dismorfias faciales sutiles y cursa con capacidad cognitiva limite.
Las técnicas de citogenética molecular resultan fundamentales para su
identificacion, siendo de eleccién el microarray-CGH.

TUMORES OSEOS Y LISIS EN RADIOGRAF{A: NO ES MALIGNO
TODO LO QUE PARECE. Martinez Pereira A, Lopez Ferndndez R,
Gonzilez Prieto A, Mendoza Sdnchez MC, Lopez Alonso S, Garcia
Salamanca YA, Marco Sinchez JM, Romero Garcia C. Servicio de Oncohe-
matologia Infantil; Servicio de Traumatologia Infantil. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca.

Introduccién. La lisis 6sea objetivada en radiografia es un hallazgo
que alarma, ya que muchos tumores 6seos malignos presentan una ima-
gen de lisis entre otros hallazgos. Sin embargo, son muchas las entidades
radiogrdficas que en el paciente pedidtrico pueden presentar imdgenes
de este tipo a pesar de tratarse de lesiones benignas. Es por ello que la
asociacién mds correcta serfa ‘lisis’ con ‘agresividad’, no malignidad,
como veremos en los siguientes casos clinicos que planteamos.

Casos clinicos. Caso clinico 1: Varén de 5 afios evaluado en Urgen-
cias por referir cojera de 10 dias de evolucién sin traumatismo aparente,
sin clinica infecciosa asociada y sin referir despertar nocturno. A la
exploracion fisica se objetiva dolor a la palpacién de pierna derecha
en tercio proximal de cara externa. En la radiograffa simple realizada
destaca lesion a nivel de metdfisis de peroné derecho, caracterizada por
osteolisis con calcificacion alargada en su interior y reaccién peridsti-
ca con engrosamiento cortical Se ingresa al paciente para estudio y
se realiza resonancia magnética (RMN), objetivando imagen alarga-
da hipointensa compatible con calcificacién central o nidus. Ante los
hallazgos de la RMN se decide alta tras concluir lesién compatible con
osteoblastoma versus osteoma osteoide. Dos semanas después se realiza
de forma programada la biopsia escisional que confirma osteoblastoma.
Caso clinico 2: Mujer de 5 afios que consulta en su centro de origen
por dolor en zona tibial distal sugerente de fractura tras antecedente
traumatico. Se realiza radiograffa simple que muestra lesion en meté-
fisis tibial tipo litica expansiva con reaccién peridstica en tridngulo de
Codman, con bordes peritumorales sugerentes de formacién quistica. Se
realiza resonancia en su provincia de origen. Sin evidenciar claras lineas
de fractura, se trata como fractura patolégica por la clinica, realizando
tratamiento con férula 2 meses. Tras la consolidacién de la fractura se
deriva al Complejo Asistencial Universitario de Salamanca, donde se
repite la RMN. Se programa intervencion quirdrgica para biopsia esci-
sional completa y reconstruccién con aloinjerto, siendo diagnosticada
finalmente de quiste 6seo aneurismatico.

Conclusién. Es importante hacer una distincién dentro de la-benig-
nidad- de los tumores ¢seos en pediatria, sabiendo que los tumores
benignos agresivos guardan muchas similitudes tanto radiograficas
como clinicas con los tumores malignos, y sabiendo que por sus carac-
terfsticas de expansion continua su tratamiento implica generalmente
la extirpacion.

UN DIAGNOSTICO DIFICIL: INVAGINACION APENDICO-CECAL.
Molnar A, Amat Valero S, Barnes Marafion S, Ponton B, Pérez Costoya
C, Sinchez Pulido L, Alvarez Mugioz V, Ferndndez Garcia L. Servicio de
Cirugin Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. La invaginacién apendicular es poco frecuente, pudién-
dose presentar a cualquier edad. De presentacién clinica variable, desde
un cuadro similar de invaginacién ileocecal o apendicitis aguda hasta
un cuadro obstructivo o masa palpable por lo que suele ser un hallazgo
intraoperatorio.

Material y métodos. Presentamos un caso de invaginacién apén-
dico-cecal.

Resultados. Nifio de 3 afios que acude a urgencias por dolor abdo-
minal, encogimiento de piernas, vomitos y fiebre de varios dfas de
evolucidn, asociado a cuadro catarro concomitante. Sin antecedentes
personales de interés para el episodio actual. A su llegada estd irritable
con exploracién fisica y analitica inespecificas, detectdndose en eco-
graffa abdominal invaginacién ileocecal. Se realiza desinvaginacién
ecoguiada con enema satisfactoria, pudiendo ser alta hospitalaria a las
48 horas. A las 24 horas del alta, el paciente reacude por cuadro similar,
constatando en una nueva ecograffa, invaginacién ileocecal, intentan-
do de nuevo la desinvaginacion con enema ecogufada, y aunque se
objetiva el paso de contraste al intestino delgado (se comprueba con
radiografia abdominal), continda visualizdndose en la zona de ciego,
la imagen tipica de “donut”, por lo que se decide realizar laparotomfa
exploradora. Durante la intervencién se evidencia una invaginacién
apéndico-cecal, se realiza desinvaginacién manual y apendicectomia
reglada que se manda analizar confirmando una intensa hiperplasia
del tejido linfoide.

Conclusiones. La invaginacién apendicocecal se puede clasificar
(Clasificacién de Mc-Swain) en 5 tipos segtin el segmento invaginado.
El tratamiento es quirtirgico, como en el caso de nuestro paciente, con
la seccién del apéndice para poder realizar estudio histopatoldgico y
descartar proceso tumoral.

URTICARIA HIPOCOMPLEMENTEMICA. A PROPOSITO DE
UN CASO. Castro Rey M', Gonzdlez Uribelarrea S', Fraile Garcia L,
Marcos Temprano M', Urbaneja Rodriguez E', Martinez Garcia G2
1Servicio de Pediatrin; *Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccién. La urticaria hipocomplementémica, es una entidad
rara en edad pedidtrica, existiendo menos de 500 casos descritos en la
literatura. El diagndstico generalmente es de exclusion, aunque existen
criterios diagndsticos establecidos para la edad adulta. La positividad
para los autoanticuerpos antiC1q estd frecuentemente asociada y podria
orientar el diagndstico.

Caso clinico. Nifia de 3 afios derivada por brotes recurrentes de
exantema localizado diagnosticado de urticaria. Antecedente de der-
matitis atépica desde el mes de vida, que mejoré con la retirada de
PLV. Desde los 2 afios aparicién intermitente de exantema papuloso-
habonoso, pruriginoso, en distintas localizaciones, que se resolvian en
1-2 semanas sin dejar lesion residual inicialmente. No desencadenante.
No otros sintomas asociados. Exploracion fisica: lesiones micropapulosas
agrupadas, delimitadas, anulares con extensién centrifuga, localiza-
das en dorso de muslos, antebrazo derecho y una de menor tamafio
incipiente en el izquierdo, signo Darier negativo. Analitica sanguinea,
sistemdtico orina, inmunoglobulinas, hormonas tiroideas normales.
Serologfas, mantoux, pruebas alérgicas, crioglobulinas y autoanticuer-
pos negativos. Anticuerpos antiC1Q positivos, con niveles de C3 y C4
con descenso en los sucesivos controles. Biopsia compatible con vas-
culitis leucocitocldstica. Ante los hallazgos compatibles con urticaria
hipocomplementémica se decide iniciar en el siguiente brote tratamiento
con prednisolona oral hasta remisién.

Comentario. La urticaria crénica es poco frecuentes en edad
pedidtrica. Cuando nos encontramos ante esta situacion es necesario
realizar un mayor nimero de pruebas complementarias que orienten
el diagndstico. En caso de la urticaria hipocomplementémica precisa
seguimiento por Reumatologfa infantil ya que hasta un 50% de estos
pacientes termina desarrollando Lupus Eritematoso Sistémico a lo
largo de su vida.
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VOLVULO DE COLON TRANSVERSO EN PACIENTE NEURO-
LOGICO GRAVE. Ferndndez Garcia L, Barnes Maraiién S, Molnar A,
Ponton Martino B, Pérez Costoya C, Sanchez Pulido L, Gomez Farpon
A, Alvarez Mugioz V. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El vélvulo de colon transverso es una entidad infre-
cuente en pediatrfa. De todos los casos de vélvulos colénicos solo un
4% afectan al colon transverso. En pacientes pedidtricos se considera
como predisponente a padecer este proceso la presencia de un colon
redundante que podria ser deberse a estrefiimiento crénico, dismoti-
lidad intestinal, alteraciones neuroldgicas graves y falta de fijacién de
los dngulos hepético y esplénico del colon.

Caso clinico. Paciente de 5 afios con pardlisis cerebral infantil (PCI)
secuela de leucoencefalopatia hemorrdgica aguda y con estrefiimiento
crénico no controlado que acude al Servicio de Urgencias por cuadro
de irritabilidad, vémitos y ausencia de deposiciones en las dltimas
48 horas. A la exploracion fisica el paciente presenta regular estado
general, con aspecto cacéctico, distensién abdominal importante con
timpanismo generalizado y dolor a la palpacién difusa. Analiticamente
el paciente presenta leucocitosis moderada y aumento de reactantes de
fase aguda. Se realiza Rx de abdomen sugestiva de vélvulo colénico
que se confirma mediante realizaciéon de TC abdominal en donde se
identifica un punto de giro de vasos mesentéricos y dos imdgenes
en “pico” hallazgos compatibles con vélvulo de colon transverso. Se
realiza lapatoromia exploradora urgente en la que se constantan dichos
hallazgos, se realiza devolvulacién de colon transverso que presenta
buen aspecto sin signos de desvitalizacion de tejidos, y apendicecto-
mia. El postoperatorio cursa sin incidencias se reinicia tolerancia oral
al 7° dfa postoperatorio tras retirada de sonda nasogdstrica y recibe
antibioterapia con metronidazol y gentamicina. Evoluciona favorable-
mente y a los 6 meses de seguimiento el paciente se encuentra asin-
tomadtico, ha ganado peso y recibe tratamiento adecuado para evitar
estrefiimiento crénico.

Conclusiones. El vélvulo colénico debe ser sospechado en pacientes
con alteraciones neurolégicas, como la pardlisis cerebral infantil, cuando
presenten clinica de obstrucci6n intestinal para realizar un diagndstico
y tratamiento precoz de dicha entidad. Las pruebas radioldgicas (radio-
logia simple, ecografia y TC) pueden orientarnos a este diagndstico
aunque la confirmacién se realizard intraoperatoriamente.

Viernes 23 de noviembre - Aula 11, Planta primera

Moderadores: Beatriz Vacas del Arco y
Laura San Feliciano

(UNA SIMPLE ONFALITIS? Fernindez Castifieira S, Quesada Colloto
P, Fidalgo Alonso A, Herndndez Peldez L, Carnicero Ramos S, Diaz
Anadon LR, Arias Llorente RP, Ferndndez Colomer B. Area de Gestion
Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La infeccion neonatal por virus herpes tipo 2 suele
transmitirse en el canal del parto. Generalmente las madres padecen una
infeccion genital recién adquirida e incluso pueden ser asintomaticas,
pasando desapercibido el diagndstico.

Caso clinico. Neonato pretérmino tardio de 36 semanas nacido por
parto vaginal inducido por preeclampsia materna. A los 2 dias de vida
comienza a presentar febricula mantenida con elevacién de reactantes
de fase aguda (PCR 3,5 mg/dl e IL6 382 pg/ml), por lo que ante sospe-
cha de sepsis vertical se inicia tratamiento con ampicilina y gentamicina
iv que se mantienen durante 5 dfas. El hemocultivo resulta negativo,
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Figura 1.

por lo que no se confirma la sepsis y es dado de alta a domicilio. A
los 9 dfas de vida reingresa ante infeccién cutdnea periumbilical, con
aumento progresivo del ntimero de lesiones. Afebril en todo momento
desde el alta y sin otra clinica asociada. A la exploracion fisica se objeti-
van varias vesiculas de contenido amarillo-turbio periumbilicales, con
zona de celulitis asociada y analitica normal (Fig. 1). Inicialmente, ante
sospecha de infeccion bacteriana, se inicia tratamiento con Cloxacilina
iv que se suspende a las 24 horas tras confirmar etiologia viral por
Virus Herpes tipo 2. En ese momento se comienza Aciclovir iv que se
mantiene durante 7 dfas, pasando posteriormente a la via oral que se
mantuvo hasta completar un mes de tratamiento. Las lesiones cutédneas
remitieron a los pocos dfas. Durante el segundo ingreso se realizaron
las siguientes pruebas complementarias:

- Estudio virolégico en exudado umbilical: positivo VHS-2.

- Cultivo bacteriol6gico en exudado umbilical: flora mixta.

- PCR VHS-2 en sangre: negativa.

- Exudado vaginal materno: negativo.

Conclusiones. A pesar de no haberse podido determinar el origen
congénito/ perinatal de la infeccién, parece lo mds probable por la edad
de inicio de los sintomas. Se realiz6 un estudio de virologia en la sangre
usada para las pruebas metabdlicas, obtenida durante el pico febril que
se identificé como probable sepsis vertical, siendo este negativo. Atin
asi parece posible que dicha febricula pudiera deberse a una viremia
por virus herpes tipo 2 que posteriormente causé la onfalitis.

ABDOMEN AGUDO: COMPLICACION INFRECUENTE DEL CATE-
TER VENOSO UMBILICAL. Molnar A?, Gémez Farpon A1, Barnes
Maraiion S, Amat Valero S, Mantecon Ferndndez L2, Ponton Martino
B!, Garcia Lopez E?, Caunedo Jiménez M2 Servicio de Cirugin Pedidtrica;
2Servicio de Neonatologia. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. La colocacién de un catéter venoso umbilical en recién
nacidos, sobretodo prematuros, es una técnica que se efectda diaria-
mente. No obstante, es una intervencién invasiva que puede implicar
complicaciones. La extravasacion del contenido es una complicacién
excepcional que puede provocar distensién abdominal, hipotensién
y hepatomegalia, pudiendo confundirse con un abdomen agudo qui-
rdrgico.
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Material y métodos. Presentamos un caso de extravasacion de la
NPT con clinica de perforacion intestinal.

Resultados. Recién nacido varén, prematuro de 27 semanas de
gestacion, que se traslada intubado a la UCI Neonatal, donde se coloca
catéter venoso umbilical sin incidencias para nutricion parenteral (NPT).
Alas 36 horas comienza con distension abdominal marcada e insufi-
ciencia renal aguda por lo que se solicita una ecografia que visualiza
una importante cantidad de liquido libre ecogénico. La analitica es com-
patible con una infeccién aguda, con PCT, PCR y leucocitos elevados,
lo que sugiere un abdomen agudo quirdrgico. Durante la cirugfa no
se evidencia perforaci6n intestinal, sin embargo se constata un liquido
de aspecto lechoso que se analiza, detectando TAG y un alto nivel de
glucosa compatible con NPT. Tras la intervencién el paciente evolucio-
na favorablemente, reintroduciendo la alimentacidn oral al tercer dia.

Conclusiones. El acceso venoso umbilical es una herramienta
importante en Neonatologfa. La extravasacién de la NPT es una com-
plicaci6n infrecuente, pero importante, y que debemos tener en cuenta
en pacientes con clinica de abdomen agudo quirtrgico.

CAUSA INUSUAL DE ABDOMEN AGUDO EN PERIODO NEO-
NATAL. Sdnchez Sierra N', Matias del Pozo V', Romero Espinoza D',
Pino Vdzquez A? Benito Gutiérrez M?, Gomez Beltrdn O3, Sdanchez
Abuin A3, Palacio Tomds L% "Unidad de Neonatologia; 2Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatal; *Servicio de Cirugin Pedidtrica. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. *Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. La apendicitis aguda es la entidad quirdrgica més
frecuente en la infancia. Sin embargo es algo excepcional durante el
periodo neonatal (0,2%). Esa baja incidencia asociada a la clinica ines-
pecifica genera un retraso diagndstico-terapéutico incrementando la
tasa de perforacién apendicular (70-80% de los casos).

Caso clinico. Mujer pretérmino de 57 dias de vida (EGc 41+1)
remitida a nuestro hospital para valoracién por Cirugia Pedidtrica
por cuadro consistente en vémitos alimenticios, rechazo de tomas
y distension abdominal de 12 horas de evolucién, sin fiebre. Como
antecedentes neonatales destacan ingreso al nacimiento por gesta-
cién gemelar bicorial-biami6tica de 33 semanas (2° gemelo) con diag-
nosticos principales al alta de enfermedad de membrana hialina y
sepsis nosocomial por K. pneumoniae. Meconiorrexis en las primeras
36 horas de vida. No antecedentes familiares de interés. Explora-
cion fisica con palidez cutdnea, distensién abdominal, ausencia de
ruidos hidroaéreos e irritabilidad incrementada a la palpacién en
fosa ilfaca derecha e hipogastrio sin eritema en pared abdominal
ni otros hallazgos de interés. En la analitica sanguinea se objetiva
leucocitosis con neutrofilia y elevacién de reactantes de fase aguda
(PCR 187,8 mg/dl, PCT 2,11 ng/ml). En la radiografia de abdomen
se visualiza distension difusa de asas intestinales, edema de pared,
sin neumatosis intestinal ni neumoperitoneo y ausencia de gas en
ampolla rectal. Se inicia antibioterapia con cefotaxima y metronida-
zol y se realiza laparotomia exploradora con hallazgo de peritonitis
fecaloidea secundaria a perforacién de base de apéndice. Se toman
biopsias de colon para descartar enfermedad de Hirschsprung y se
realiza ileostomia de proteccién tipo Hartman. Evolucién postope-
ratoria favorable siendo dada de alta a domicilio a los 17 dfas de la
intervencion completando 14 dias de antibioterapia. En la anatomia
patoldgica se descartd enfermedad de Hirschsprung.

Comentario. La apendicitis neonatal representa una patologfa con
alta morbimortalidad por lo que es fundamental sospecharla e incluirla
dentro de las causas de abdomen agudo en el neonato. Una vez reali-
zado el diagndstico, se debe descartar la existencia de otras patologfas

de base, principalmente, fibrosis quistica, enfermedad de Hirschsprung
o hernia inguinal incarcerada.

CONSUMO DE TOXICOS DURANTE LA GESTACION, DESCRIP-
CION CLINICO EPIDEMIOLOGICA DE LAS GESTANTES Y LOS
RECIEN NACIDOS. Romero Espinoza D, Matias del Pozo V, Sdnchez
Sierra N, Gutiérrez Zamorano M, Palacios Loro M, Pino Visquez A,
Cenzano Ruiz S, Alonso Fertero ]. Unidad de Neonatologia. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Objetivo. Identificar los casos de recién nacidos ingresados por
consumo de téxicos durante la gestacion, de los tltimos 10 afios. Des-
cripcién clinico epidemiolégica de la madre, los recién nacidos y las
consecuencias adversas del consumo de téxicos.

Materiales y métodos. Estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo de hijos de madres con consumo de t6xicos durante la gestacion,
en nuestro servicio.

Resultados. Se revisaron 15 casos [11 (73%) mujeres y 4 (27%) varo-
nes]. La mediana de edad materna fue 30 afios un 66% tuvo entre 20-30
afios. La mediana de edad gestacional fue 38 semanas. El 66% (n=10)
fueron embarazos controlados desde el primer trimestre gestacional,
media de ntimero de controles 8. Los datos obtenidos por anamnesis
materna sobre sustancias consumidas fueron: metadona (40%), cana-
binoides (33%), benzodiacepinas (BZD) (26%), antidepresivos (13,3%),
cocafna (6,6%), heroina (6,6%). Un 73% (n= 11) asocié consumo de taba-
co, un 13% n= 2, afirmaron haber consumido alcohol. El 66% (n= 10)
consumi6 durante toda la gestacion, un 20% (n= 3) refiere abandono
después de su primer control. Un 20% (n=3) precisé reanimacién neo-
natal, el resto tuvo un periodo inmediato sin incidencias, obtenién-
dose un Apgar > 8/9 en un 87%. El motivo de ingreso fue Riesgo de
sindrome de abstinencia, que se asocié a prematuridad en un 20% y
bajo peso 26%. Hubo discordancia entre el tipo de consumo de drogas
seglin anamnesis materna y hallazgos de téxicos en orina del neonato
enun 15% (n=2). La mediana de estancia hospitalaria fue de 10 dfas
[rango 3-45]. De los 15 casos, un 60% (n=9) desarrollaron SAN, un
44% (n=4) lo hizo el 2° dia de vida [rango 1-6]; precisando tratamiento
farmacoldgico un 89% (n=8), se us6 fenobarbital en el 63% (n=5) otros
menos usados fueron metadona y cloruro morfico. La mediana de uso
farmacoldgico fueron 22 dias con una media de estancia hospitalaria de
33 dias. Otras comorbilidades encontradas: PEG (< p10) en un 50%, CIR
33%, defectos cardiacos 20%, alteraciones del neurodesarrollo dentro
los primeros 12 meses 7%.

Conclusiones. Los hijos de madres con consumo de téxicos presen-
tan consecuencias adversas a corto y largo plazo, es importante esta-
blecer protocolos para deteccién de madres consumidoras de toxicos.

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL RECIEN NACIDO CON
ONFALITIS. Ceballos Lenza M, Herndn Soto L, Valverde Benitez 1.
Enfermerin Pedidtrica. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial de Segovia.

Objetivo. Determinar los cuidados de enfermerfa en un recién
nacido que ingresa con diagndstico médico de onfalitis.

Material y métodos. Este trabajo estudié la situacién de un recién
nacido que ingres6 en la Unidad de Neonatologia de un hospital de
segundo nivel por infeccién en el cordén umbilical, en el cual se usa
como protocolo del cuidado del cordén umbilical, el lavado con agua y
jabon. Se le aplicé un plan de cuidados basado en diagndsticos (NAN-
DA), resultados (NOC) e intervenciones (NIC). Para ello, enfermeria
recurre a un plan de cuidados estandarizado (con unos indicadores
y una educacién sanitaria), utilizando una gufa metodoldgica para
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facilitar la continuidad de los mismos y buscar la mejor calidad asis-
tencial. Se recurrié al diagndstico de colaboracién de onfalitis, el cual
se abordé principalmente con lavados con agua y jabén, la aplicacion
de Fucidine® y la administracion de antibi6ticos sistémicos prescritos
por orden médica.

Resultados. Los resultados obtenidos tras aplicar el plan de cuida-
dos estandarizado fueron satisfactorios en gran medida, aunque no sin
encontrarnos con dificultades. La mayoria de los indicadores evaluados,
mejoraron al alta y la educacion sanitaria junto a las demostraciones y
el ensayo de la madre, cumplieron un papel crucial en el curso clinico
de nuestro paciente.

Conclusién. El personal de enfermerfa pedidtrica ejerce una tarea
fundamental en la prevencién y promocién de la salud al alta de los
recién nacidos hospitalizados. Sin estas recomendaciones basadas en la
evidencia, la salud podrfa verse comprometida innecesariamente. No
cabe duda, por tanto, que estas recomendaciones junto con la ensefianza
de los cuidados bésicos a los padres, deben incluirse en los protocolos
asistenciales para mejorar la calidad de vida del paciente en los pri-
meros dfas de vida.

DOCTORA, MI BEBE MANCHA EL PANAL CON SANGRE, 5QUE
TIENE? Gutiérrez Zamorano M, Matias del Pozo V, Mena Huarte M],
Marcos Temprano M, Sdnchez Sierra N, Alonso Ferrero ], Cenzano Ruiz
S, Sdez Garcia L. Unidad de Neonatologia. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. Las evidencias actuales muestran cada vez mayor
compatibilidad y seguridad en el uso de fdrmacos por parte de las
madres que estdn lactando. Ante la aparicién de clinica aparentemente
inexplicable en nifios amamantados, se debe descartar que pueda ser
debida al paso de medicamentos a través de la leche materna.

Caso clinico. Recién nacida con antecedentes familiares de madre
afecta de colitis ulcerosa en tratamiento con Mesalazina durante el
embarazo. Parto a las 38 semanas, eutdcico. Periodo neonatal inme-
diato sin incidencias. Alimentada con lactancia materna exclusiva.
Alas 48 horas de vida inicia cuadro de deposiciones liquidas abun-
dantes con sangre fresca en el pafial en algunas. A la exploracién, se
objetiva mucosa rectal friable, leve prolapso y fisuras anales. Buen
estado general. Pérdida ponderal del 10%. Inicialmente se plantea la
posibilidad de que la sangre sea de procedencia materna, pero ante la
imposibilidad de realizar el test de Apt-Downey en nuestro centro, se
hace diagndstico diferencial con otras enfermedades. Se confirma la
no procedencia vaginal de la sangre mediante observacién de salida
de sangre fresca por el ano. Se realiza analitica sanguinea y coagula-
ci6n descartdndose la enfermedad hemorrégica del recién nacido y
otras alteraciones hematolégicas. Se descarta también enterocolitis
necrotizante por carecer de alteraciones tanto clinicas como analiticas.
Se descarta diarrea infecciosa tras obtener resultados negativos en el
coprocultivo. Se objetivan fisuras anales que pueden ser la causa de la
hemorragia digestiva. Se obtiene informacion bibliografica acerca del
paso de la mesalazina a la leche materna. Describen la existencia de
casos de diarrea sanguinolenta en hijos amamantados por madres en
tratamiento con mesalazina, ya que este fairmaco posee un metabolito
activo que se excreta en importantes cantidades en la leche materna.
Al alta, sustituimos lactancia materna por férmula de inicio con des-
aparicién posterior de la clinica.

Conclusiones. En nifios alimentados con lactancia materna, es
imprescindible revisar los tratamientos maternos para determinar qué
férmacos pueden excretarse en la leche, asi como los posibles efectos
secundarios en los lactantes. En ocasiones es necesario el cese del far-
maco o el cese de la lactancia materna.
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DOLOR ABDOMINAL Y MASA ;QUE TE PASA? Herndndez Car-
bonell M, Herndndez Villarroel AC!, Valladares Diaz AI', Garcia
Rodriguez A2, Carron Bermejo M!, Garcia-Trevijano Cabetas L, Lozano
Rincon LY, Brel Morenilla M'. 'Servicio de Pediatria. Hospital General de
Segovia. 2Servicio de Atencion Primaria. Segovia.

Introducci6n. El hallazgo de masas abdominales en la edad pedié-
trica es algo relativamente frecuente, bien como un hallazgo casual
durante una exploracién fisica o bien de forma incidental durante la
realizacién de pruebas de imagen por diferentes causas. Pueden ir
acompafiadas o no de sintomatologfa especifica y, en algunos casos,
ser asintomdticas o estar asociadas a sintomas inespecificos.

Casos clinicos. Caso 1. Nifio de 3 afios de edad intervenido de
urgencia tras presentar dolor abdominal con signos de irritacién perito-
neal sin masas palpables, evidencidndose en la ecografia inicial ectasia
pielocalicial derecha y liquido libre intraperitoneal. No se visualiza
apéndice. Se realiza apendicectomia urgente, objetivandose ileftis termi-
nal con apéndice normal y visualizacién directa de marcada dilatacién
de uréter derecho. En ecografia abdominal de control se visualiza masa
heterogénea retroperitoneal, que condiciona hidronefrosis derecha. Se
completa estudio con TAC, hallandose lesién quistica politabicada retro-
peritoneal en FD de 10.8cm de didmetro que comprime uréter derecho
de caracteristicas no infiltrativas. Primera opcién diagndstica linfangio-
ma quistico retroperitoneal, que se confirma tras derivacién a centro
de referencia. Caso 2. Nifio de 9 afios de edad que consulta en AP por
dolor abdominal de 10 dias de evolucién, inespecifico, no focalizado
y algtn vémito aislado. Posteriormente el dolor aumenta de forma
significativa localizado sobretodo en zona epigdstrica, con afectacién
del estado general, inapetencia y pérdida de peso. A la exploracién se
palpa zona engrosada en regién hipogéstrica izquierda; en ecografia
abdominal se visualiza posible quiste de duplicacién géstrico compli-
cado. TAC abdominal: cavidad engrosada 8mm comunicada con la
cavidad gdstrica con afectacién de grasa local. Derivado para estudio
a centro de referencia se diagnostica Linfoma de Burkitt.

Conclusién. El hallazgo de una masa abdominal en un nifio, ya sea
palpable o como hallazgo incidental, nos obliga a realizar un estudio
completo de forma preferente. Aunque en la mayorifa de los casos las
masas serdn de naturaleza benigna, es importante identificar aquellas
masas con sospecha de malignidad y no retrasar el estudio a pesar de
no tener una sintomatologfa especifica en el momento del hallazgo.

INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS EN EL LACTANTE: TODO
UN RETO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO. Sdez Garcia LM,
Sdnchez Sierra N, Burgueiio Rico R, Alonso Ferrero ], Cenzano Ruiz
S, Garrote Molpeceres R, Pino Vizquez MA, Urbaneja Rodriguez E.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. El citomegalovirus (CMV) es la causa mds frecuente
de infeccién congénita en paises desarrollados. De entre las miltiples
manifestaciones clinicas que puede asociar, la sordera es una de las que
tiene mds dificil abordaje y requiere un inicio precoz de tratamiento,
debido a sus importantes secuelas. La infeccion posnatal por CMYV,
en cambio, no suele asociar complicaciones a largo plazo, aunque en
ocasiones, discernir entre una y otra es complicado porque puede haber
manifestaciones clinicas superponibles.

Casos clinicos. Caso n° 1: Lactante derivado a los 2 meses, que
ingresé por deteccion de hipoacusia neurosensorial bilateral, tras no
pasar potenciales auditivos al nacer ni posteriormente. Embarazo
controlado y normal, parto a término eutécico y periodo neonatal sin
incidencias. PRN: 3420 g. Microcefalia. Lactancia materna. Desde ORL
se derivd a Pediatria, donde se solicitaron detecciones de CMV en ori-
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na, sangre y sangre seca de pruebas metabdlicas del recién nacido asf
como en leche materna, con positividad de PCR para CMV en todas
ellas y carga viral alta (47.600 copias), compatible con infeccién con-
génita. Tras puncién lumbar, ecograffas transfontanelar y abdominal,
RMN cerebral y valoracién ocular (normales), se inicié ganciclovir iv
durante 3 semanas, sustituido posteriormente por valganciclovir oral,
que contintia en momento actual (5 meses de tratamiento). Desde ORL
se consider¢ adaptacion protésica precoz bilateral e inicio de atencién
temprana. Caso n° 2: Lactante derivado a los 3,5 meses, que ingresd para
estudio por deteccion de hipoacusia neurosensorial izquierda, tras no
pasar potenciales auditivos en varias ocasiones. Embarazo controlado,
antecedente catarral en 1° trimestre, parto a término eutdcico y periodo
neonatal sin incidencias. PRN: 35.400 g. Perfmetro cefélico normal.
Lactancia materna. Se solicitaron detecciones de CMV en orina, sangre
y sangre seca de pruebas metabdlicas del recién nacido asi como en
leche materna, con deteccién de < 100 copias de CMV en sangre del
talén y PCR para CMV positiva en orina y leche materna con carga viral
alta (103.800 copias), sin poder discernir entre infeccion congénita o
posnatal. Tras ecograffas transfontanelar y abdominal, RMN cerebral
y valoracion ocular (normales), se inici6 tratamiento domiciliario con
valganciclovir oral, que ha mantenido durante 1 afio (sin presentar
sordera contralateral ni otras manifestaciones clinicas). Desde ORL se
consider¢ adaptacion protésica precoz izquierda e inicio de atencién
temprana. En dltima revision tras retirada de valganciclovir ha rea-
parecido CMV en orina, ;se debe reiniciar el tratamiento?, ;cudl es la
actitud a seguir?

Comentarios. Ante un recién nacido/lactante que no pasa los poten-
ciales auditivos siempre hay que realizar un despistaje de infeccién por
CMV. Aunque en la mayorfa de ocasiones el cuadro serd compatible
con una infeccién congénita (caso n” 1), en la que los protocolos de
seguimiento y tratamiento estdn bien establecidos; en otras encontra-
remos casos en los que no se puede discernir bien su origen congénito
o posnatal (caso n°2), en los que los protocolos de manejo y la duracién
del tratamiento no estdn bien establecidos y requerirdn de un segui-
miento estrecho. Destacamos la importancia de la derivacion precoz
de estos pacientes a Pediatrfa para su correcto manejo, punto a mejorar
todavia en nuestro medio.

LESIONES CUTANEAS EN HIJO DE MADRE CON LES, ;ES
SIEMPRE UN LUPUS NEONATAL? Nonide Mayo L, Martin Ramos
S, Megido Armada A, Navarro Campo S, Fernindez Colomer B, Fer-
ndndez Gonzdlez N. Servicio de Neonatologia. AGC de Pediatria. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El lupus neonatal afecta a 1/20.000 RN vivos, aumen-
tando en hijos de madre con anti-Ro o anti-La positivos. Se produce
por paso transplacentario de anticuerpos maternos. Ocasiona princi-
palmente manifestaciones cutédneas (50%) y cardioldgicas (50%), como
bloqueo AV congénito (en relacién con anti-Ro y anti-La).

Caso clinico. AF: Madre LES de 7 afios de evolucidn, tratamiento
hidroxicloroquina y prednisona. Ac anti-Ro y anti-La negativos. AP:
Gestacion 38 semanas. Ecograffas prenatales normales, FC fetal normal,
conduccién 1/1. Parto eutécico. Apgar 7/7. Neonato mujer que presen-
ta al nacimiento lesiones eritemato-escamosas purptiricas circinadas
generalizadas con descamacién, respetando zona central del térax y
genitales. Analitica con anemia 11,8 gr/dl y leucocitosis 53.000/ mm?3 con
eosinofilia 40%. Se realizan interconsultas a: - Cardiologfa: FOP y DAP
en fase de cierre. ECG normal. - Dermatologfa: lesiones compatibles con
LES neonatal. - Hematologfa: eosinofilia madura sin apreciar blastos en
periferia, en posible relacién con enfermedad autoinmune. Realizado
estudio genético para descartar eosinofilias de origen clonal siendo

negativo. Realizadas radiograffa térax y ecograffa transfontanelar nor-
males. ANAs y ENAs negativos. Mejorfa progresiva de las lesiones
con préctica desaparicion a los 7-8 dias produciéndose descamacion
blanquecina y mds negruzca en zonas distales, sin lesiones residuales.
Bioquimica con funcion renal y hepdtica repetidamente normal. Mejoria
espontdnea progresiva aunque lenta de la leucocitosis y eosinofilia.

Ni la evolucién clinica, ni la leucocitosis con eosinoflia ni la nega-
tividad de los anticuerpos orientan hacia un lupus neonatal, se habla
con Dermatologfa y se realiza biopsia cutdnea con resultado de derma-
tosis eosinofilica. Diagnéstico: probable reaccién de hipersensibilidad
al tratamiento materno con hidroxicloroquina.

Comentarios. Las lesiones cutdneas en hijo de madre con LES no
siempre indican la presencia de un lupus neonatal.

MANE]JO DE LAS SINDACTILIAS DEL PIE: A PROPOSITO DE UN
CASO. Molnar A, Ferndndez Garcia L, Ponton B, Enriquez Zarabozo
EM, Barnes Maraiion S, Sdnchez Pulido S, ristina Pérez Costoya C,
Alvarez Muiioz V. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario
Central de Asturias.Oviedo.

Objetivos. La sindactilia es la fusién de los dedos de las manos o
de los pies que en la mayoria de las ocasiones se produce a expensas
tinicamente de piel y tejidos blandos (sindactlia simple) siendo infre-
cuente la existencia de fusién dsea asociada (sindactlia compleja). La
etiologfa de esta entidad es desconocida. Puede aparecer como una
anomalfa aislada o formando parte de un sindrome mds complejo.

Material y métodos. Presentamos un caso de sindactilia simple
de pie y su evolucién.

Resultados. Paciente mujer de 15 meses con antecedentes familiares
de sindactilia que presenta fusién digital entre primer y tercer dedo asf
como entre cuarto y quinto dedos de pie derecho. No presenta limita-
cién a la movilidad digital de flexoextension ni deformidad articular
aparente. Tras realizar radiograffa simple de pie se objetiva ausencia
de fusi6n dsea de las falanges. Se interviene, de forma preferente, rea-
lizdndose correccién quirdrgica bajo anestesia general de sindactilia
entre primer y segundo dedo mediante colgajo dorsal, zetaplastias e
injerto de piel total de regién inguinal. Tanto la intervencién como el
postoperatorio cursan sin incidencias. Se realizan curas seriadas de las
heridas hasta completa cicatrizacion de las mismas inicialmente con
nitrofural pomada y recibe antibioterapia oal con amoxicilina-clavu-
lénico. Actualmente la paciente presenta una cicatrizacién completa
adecuada y deambula de forma correcta.

Conclusiones. La sindactilia es una de las malformaciones congéni-
tas mds frecuentes de los pies. Se recomienda corregir quirtirgicamente
las sindactilias que afectan al primer dedo del pie antes de comenzar
con la deambulacion para evitar posibles deformidades articulares y
limitaciones funcionales secundarias.

MASA SUBCUTANEA LUMBOSACRA EN RECIEN NACIDA. San-
tamaria Sanz PI, Mateos Benito AF, Corral Hospital S, Corpa Alcalde
A, Arteta Saenz E, Morante Martinez D, Bolea Muguruza G, Miranda
Vega M. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. Las lesiones cutdneas en regién lumbar o lumbosacra,
pueden indicar existencia de disrafismo espinal oculto (DEO). Estas
alteraciones en el desarrollo embrionario de la médula espinal caudal, y
cuya incidencia real se desconoce, en ocasiones pasan inadvertidas por
la integridad de la cobertura cutdnea sobre la lesion y por la ausencia
habitual de expresién clinica neurolégica durante periodo neonatal.
EI DEO cursa con alteraciones de cono medular y del filum terminal;
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la expresion clinica se caracteriza por dolor, déficit sensorial y motor
en extremidades inferiores, deformaciones ortopédicas y disfuncién
vesical e intestinal. La aparicién de sintomas neuroldgicos suele tra-
ducir irreversibilidad.

Material y métodos. Recién nacida a término sin antecedentes
obstétricos de interés, con ecograffas antenatales normales, y parto
eutdcico sin incidencias. En la exploracién fisica al nacimiento se obje-
tiva una masa subcutdnea lumbosacra de predominio en region gliitea
izquierda con angioma y apéndice cutdneo ipsilaterales, con desapa-
ricién del pliegue intergliteo y de la fosa lumbosacra, caderas laxas
estables y pie derecho equinovaro. En la exploracién neuroldgica se
revela déficit sensitivo y motor en L3-S1, sobre todo en lado derecho,
con preservacién de contraccién del esfinter anal, con confirmacién
posterior con estudio neurofisiolégico con afectacion de la conduccién
somatosensorial leveen miembro inferior derecho (nivel S1). Se rea-
liza ecograffa y resonancia magnética de regién lumbosacra, donde
se objetiva alteracion compatible con sindrome de regresién caudal
tipo 2, asociado a médula elonga y anclada, lipomielomeningocele e
hidromielia. En la actualidad recibe seguimiento clinico, tratamiento
rehabilitador y estd pendiente de valoracién para tratamiento qui-
rdrgico corrector.

Conclusiones. La gran mayorfa de los nifios con defectos en la
formacién del tubo neural caudal presentan lesiones cutdneas y/o
subcutdneas en el drea lumbosacra. Reconocer estas alteraciones en
la linea media del neuroeje como indicadores de potencial disrafismo
espinal oculto facilita su diagndstico precoz y, en consecuencia, la posi-
bilidad de intervenciones quirtirgicas precoces que eviten el desarrollo
de complicaciones y secuelas neuroldgicas.

TRANSFERENCIA DE BETALACTAMASAS DE ESPECTRO EXTEN-
DIDO EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONA-
TALES. Diaz Anadon LR, Herndndez Peldez L, Carnicero Ramos S,
Quesada Colloto P, Ferndndez Castiiieira S, Segura Ramirez D, Fidalgo
Alonso A, Caunedo Jiménez M. Area de Gestion Clinica de Pediatria. Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo

Introduccién. Las betalactamasas de espectro extendido (BLEE) son
enzimas cuya funcion es desactivar, ademas de penicilinas como las
betalactamasas clasicas, cefalosporinas de tercera y cuarta generacion.
Constituyen un mecanismo importante de resistencia a betalactamicos
en enterobacterias y otras bacterias gramnegativas, especialmente en
infecciones nosocomiales.

Caso clinico. Se presenta el caso de un recién nacido pretérmi-
no de 29+1 semanas nacido en otro hospital por patologia materna
(hipertensién pulmonar) subsidiaria de tratamiento en centro espe-
cializado. Se realiz6 cesdrea electiva por causa materna, ingresando
posteriormente en la UCI neonatal por prematuridad y enfermedad
de membrana hialina. En exudados rectal y conjuntival del hospital
de origen (tomados de forma rutinaria) se aislé Enterobacter cloacae
productor de BLEE, que suponen de transmision vertical, ya que la
madre estaba ingresada previamente a la cesdrea. Sin otras incidencias
durante el ingreso. A los 31 dfas de vida es trasladado a nuestro hospital
por motivos familiares. No portador de catéteres centrales. A los 36 dfas
de vida empeoramiento clinico y respiratorio que requiere intubacién
orotraqueal y analitica compatible con sepsis. Liquido cefalorraquideo
normal. Se inicia tratamiento con vancomicina y meropenem intrave-
nosos por los antecedentes de colonizacién anteriormente dichos. En
hemocultivo y urinocultivo crece Eschericha coli productora de BLEE
sensible a meropenem y amikacina, asf como en exudado rectal. No se
aisla el Enterobacter de los cultivos previos. El paciente presenta buena
evolucion clinica, por lo que tras obtener antibiograma se cambia el
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tratamiento por amikacina intravenosa y se mantiene antibioterapia
durante 7 dias, con resolucién del cuadro clinico y normalizacién de
pardmetros analiticos.

Conclusiones. Se trata del caso de un paciente colonizado por un
Enterobacter multirresistente que desarrolla de manera espontdnea
una sepsis / infeccién urinaria por E. coli con el mismo patrén de resis-
tencia. Dados los hallazgos microbiolégicos podemos suponer que
ha tenido lugar una transferencia de BLEE entre las dos poblaciones
bacterianas (fenémeno bien conocido y descrito) y una sustitucion
de una especie por otra en la microbiota del paciente. Queremos
destacar con este ejemplo la relevancia clinica de este fenémeno y la
importancia que han tenido los controles rutinarios microbiolégicos
en este caso, ya que permitieron la instauracién de un tratamiento
empirico adecuado.

TROMBOPENIA NEONATAL: RETO DIAGNOSTICO. Carnicero
Ramos S, Quesada Colloto P, Herndndez Peldez L, Fernindez Casti-
iieira S, Diaz Anadon LR, Sudrez Rodriguez M. AGC Pediatria. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Caso clinico. Recién nacido prematuro de 35+4 semanas hijo de
madre diabética tipo I y con preeclampsia, nacido mediante cesrea
que en la exploracién al nacimiento presenta hematomas y equimo-
sis a varios niveles, y asocia ademds pardlisis braquial izquierda y
trombopenia grave (15.000 plaquetas/ ul). Ante estos hallazgos se
realiza transfusion y se inicia estudio de trombopenia: se descarta
causa inmune y se realiza estudio coagulacién que es normal. Al
tercer dia de vida comienza con hematuria macroscépica y se constata
masa renal derecha a la palpacion. Se realiza ecografia en la que se
observan alteraciones de la vascularizacién renal, compatible con
trombosis de vena renal derecha. En controles posteriores presenta
progresion del trombo hacia vena cava inferior y vena renal izquierda.
En este punto se decide iniciar tratamiento con heparina de bajo peso
molecular. En todo momento conserva una funcién renal normal.
Como incidencia durante su ingreso presenta una infeccién del tracto
urinario por Klebsiella por la que precisé antibioterapia durante 6
dias, con buena evolucion posterior. Recibe sesiones de rehabilitacién
con mejorfa progresiva de la movilizacién de extremidad superior
izquierda. Al alta ya no se palpa masa renal ni presenta hematuria,
aunque en la ecograffa aun se observan alteraciones de la vascula-
rizaci6n renal bilateral.

Conclusiones. Como conclusién, la trombosis de vena renal es la
forma mds comtin de trombosis no asociada con un catéter vascular
en el periodo neonatal. Ante un recién nacido con trombocitopenia,
especialmente si es hijo de madre diabética, es importante tener en
cuenta este diagnéstico por la morbilidad que conlleva.

TROMBOSIS VENOSA CEREBRAL: CAUSA POCO FRECUENTE
DE CONVULSION NEONATAL. Vegas Carrén M, Garrido Pedraz
JM, Garzon Guiteria MT, Sielva M, Polo de Dios M, Arroyo Ruiz R,
Morales Moreno A, Dominguez Cendal G. Unidad de Neonatologia. Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Salamanca.

Introduccion. La trombosis venosa cerebral es una entidad infre-
cuente durante el periodo neonatal. Su presentacién clinica es variable,
predominando los déficit focales tipo hemiparesia y las convulsiones.
Su etiologfa es miltiple, destacando procesos infecciosos, neoplasicos,
metabdlicos o trastornos protrombéticos, como el déficit de Protefna C.

Caso clinico. Neonato, 8 dias de vida, que ingresa en Servicio de
Neonatologfa por crisis convulsivas de repeticion, con movimientos
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clénicos de hemicuerpo derecho y desviacion de mirada ipsilateral, de
minutos de duracién, con posterior hemiparesia derecha. No patologia
infecciosa ni traumatismos previos. AP: gestacion controlada, de curso
normal EG:40semanas.Parto eutdcico. Apgar 9/10.No antecedentes
familiares de interés. EF: actividad motora espontdnea disminuida en
hemicuerpo derecho. Reflejos de presién palmar y plantar derechos
disminuidos. Tono, fuerza y resto de reflejos del recién nacidos norma-
les. Al ingreso, inicia tratamiento intravenoso con fenobarbital, leveti-
racetam y midazolam sin respuesta, cediendo las crisis con fenitoina a
las 24 horas. Analitica sanguinea: déficit de Proteina C, resto normal.
Punci6n lumbar normal. Ecografia cerebral: hiperecogenicidad taldmica
y periventricular izquierda sin signos de hemorragia. EEG: actividad
epiléptica de punta-onda lenta temporal izquierda. Angioresonancia:
hiperintensidad en regién taldmica izquierda, sugerente de trombosis
venosa profunda tdlamo-estriada. Estudio de coagulacion :persistencia
de déficit de Proteina C. A1 15° dfa de ingreso, el paciente es dado de alta
asintomatico, con exploracién neurolégica normal y tratamiento oral
con fenitofna. Pendiente el estudio genético de trombofilia en paciente
y familiares de 1° grado.

Comentarios. Las crisis convulsivas neonatales requieren una
rédpida orientacion diagndstica y tratamiento precoz para evitar su
efecto nocivo sobre un cerebro en potencial desarrollo. En la trombo-
sis venosa cerebral, la mitad de casos evolucionan hacia la curacién
espontdnea, siendo el principal factor de mal prondstico el infarto
venoso asociado. Por ello, la técnica gold-estandar para su diagndstico
y seguimiento es la angioresonancia cerebral, con alta sensibilidad
para detectar tanto trombosis como infartos venosos, sustituyendo
en la actualidad a otras como la ecograffa transfontanelar, TAC o
angiograffa cerebral.

Viernes 23 de noviembre - Aula 14, Planta primera

Moderadores: Carla Criado Muriel y
Montserrat Martin Alonso

ARTRITIS SEPTICA EN LACTANTES: DESMONTANDO FALSOS
MITOS. Sdez Garcia LM, Fraile Garcia L, Gutiérrez Zamorano M,
Garrote Molpeceres R, Pino Vizquez MA, Gonzdlez Garcia H, Urba-
neja Rodriguez E, Carranza Ferrer J. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Introduccién. Ante una clinica de dolor, tumefaccion y/o impo-
tencia funcional de una articulacién en un lactante, que asocie o no
un aumento de temperatura local o enrojecimiento, habrd que pensar
en la posibilidad de una artritis séptica, independientemente de si el
paciente tiene un buen estado general, se acompafia de fiebre o asocia
escasa elevaci6n de reactantes de fase aguda, ya que en nifios de esta
edad su presentacion clinica puede ser mds larvada y dificultosa que
en otras épocas de la vida.

Caso clinico. Lactante de 22 meses que acudié a nuestro centro por
presentar gonalgia derecha de 10 dias de evolucién, que impedia la
deambulacién. Sospecha de alergia a Penicilinas y derivados. No otros
antecedentes personales de interés. No antecedente catarral. Dudoso
traumatismo banal hace una semana, que cedié con ibuprofeno. Afebril
en todo momento. A la exploracién mostré un buen estado general sin
aspecto séptico y a nivel de aparato locomotor presenté un aumento
de temperatura local en rodilla derecha, con peloteo rotuliano, dolor a
la palpacién y limitacion para la flexo-extension, por lo que se decidi6
ingreso. Analitica de sangre con hemograma normal, PCR 10 mg/Ly
VSG 30 mm. Se realiz6 artrocentesis (obtencién de 15 cc de liquido de

aspecto muy turbio/ purulento, infeccioso, cultivo negativo) y lavado
articular con suero fisiolégico en dos ocasiones y se inici6 antibiotera-
pia empirica intravenosa con Clindamicina y Eritromicina durante 7
dias, sustituyéndose posteriormente por Cefuroxima oral que mantuvo
durante 3 semanas tras el alta hospitalaria, con evolucién favorable y
sin presentar complicaciones.

Comentarios. La artritis séptica en lactantes y nifios preescolares
se presenta en la mayoria de las ocasiones como una monoartritis no
muy llamativa, que puede ser la tinica manifestacién clinica, sin aso-
ciar fiebre/febricula ni otros sintomas generales, con escasa elevacién
de reactantes de fase aguda y con un posible antecedente traumatico,
siendo importante su sospecha diagnéstica, ya que precisa de ingreso
hospitalario y tratamiento antibiético endovenoso precoz para su cura-
cién y evitar las correspondientes secuelas que puede asociar.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INGRESADOS POR
TRAUMATISMOS CRANEOENCEFALICOS EN UN HOSPITAL DE
SEGUNDO NIVEL. Herndndez Villarroel AC, Herndndez Carbonell
M, Carron Bermejo M, Dominguez Bernal E, Garcia-Trevijano Cabetas
L, Lozano Rincon L, Brel Morenilla M, Valladares Diaz AL Servicio de
Pediatria. Hospital General de Segovia.

Introduccion. El traumatismo craneoencefélico (TCE) es un motivo
de consulta habitual en los servicios de urgencias y es el traumatismo
més frecuente en la infancia. Aunque la mayoria no conlleva conse-
cuencias graves, supone la principal causa de morbi-mortalidad en
nifios mayores de 1 afio. En este estudio nos propusimos analizar las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas, asi como el manejo realizado
en los pacientes ingresados con TCE en nuestro centro.

Material y metodologia. Se realiz6 un estudio descriptivo retros-
pectivo de los pacientes menores de 14 afios ingresados en nuestro
hospital por TCE en los tltimos 12 meses, con revision sistematica de
las historias clinicas y el andlisis estadistico de los datos obtenidos.

Resultados. Durante el perfodo de estudio se ingresaron un total
de 20 pacientes (55% mujeres) con una mediana de edad de 8 afios,
siendo més frecuentes durante los meses de verano (35%) que de
invierno (15%). Solo 2 casos (10%) fueron en menores de 2 afios, por
caidas accidentales. La mayoria (85%) fueron TCE leves, presentando
vomitos y cefalea como sintomas mds frecuentemente asociados; el
25% presenté amnesia postraumatica. El mecanismo lesional habitual
fueron las caidas accidentales, 5 de ellas (25%) durante la realizacién
de practicas deportivas, destacando dentro de estas las caidas de
caballo. A su ingreso, 13 pacientes (65%) tenfan riesgo intermedio de
lesion intracraneal (LIC), dos menores de 2 afios; se realizé TAC a 5
de ellos y radiografia de crdneo a 1, el resto permanecié en observa-
cién sin precisar pruebas de imagen. Tres pacientes (15%) con riesgo
bajo de LIC se ingresaron por ansiedad /angustia familiar, a uno de
ellos se le realizo TAC. Los 4 pacientes restantes (20%) presentaban
riesgo alto de LIC: dos precisaron traslado a UCIP por asociar frac-
tura craneal con sospecha de LIC y los otros dos permanecieron en
observacién en nuestro centro con buena evolucién neurolégica y sin
secuelas importantes.

Conclusiones. En los TCE es muy importante una adecuada valo-
racion inicial con anamnesis completa que incluya el mecanismo lesio-
nal, una exploracién fisica detallada para valorar lesiones asociadas y
exploracién neuroldgica con escala de Glasgow adaptada, lo que nos
permitird determinar el riesgo de LIC y orientar la necesidad de pruebas
de imagen asf como los cuidados y el perfodo de observacién necesario
en cada caso; evitando realizar pruebas innecesarias y prolongar la
estancia en el entorno hospitalario. Por tltimo, recordar siempre que
el mejor tratamiento del TCE es su prevencién.

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 209



Posters

Figura 2.

CEFALEA Y RIGIDEZ DE NUCA: A PROPOSITO DE UN CASO.
Herndndez Peldez L, Carnicero Ramos S, Diaz Anadon LR, Ferndndez
Castiiieira S, Quesada Colloto P, Orddiiez Alvarez FA. Area de Gestion
Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La presencia simultdnea de cefalea y rigidez de nuca
obliga a descartar diferentes posibilidades diagnésticas, todas ellas
potencialmente graves.

Caso cinico. Nifio de 8 afios, sin antecedentes médicos de interés,
que acude a urgencias de un hospital de tercer nivel por dolor y limi-
tacién a la movilidad cervical, de inicio esa mafiana al despertar. El dfa
previo habifa tenido un episodio tinico de cefalea brusca y opresiva, que
remitio tras la administracién de analgesia. No cuadro infeccioso en
dfas previos. No otra sintomatologfa. Exploracién: Afebril. Constantes
normales. Rigidez de nuca a la flexoextensién. No Kernig ni Bruzinsky.
Resto de la exploracién normal, incluyendo neurolégica. Un TC cra-
neal realizado de forma urgente identifica una gran lesién de aspecto
quistico en localizacién frontotemporal derecha, de 98 x 55 x 92 mm,
que condiciona moderado efecto de masa sobre los surcos de la con-
vexidad y produce una desviacién de la linea media de 8 mm, hallazgos
sugestivos de quiste aracnoideo gigante. La realizacién posterior de
una RMN craneal confirma la sospecha diagnéstica (Fig. 2). Valorado
por el Servicio de Neurocirugfa, se indica la fenestracién de quiste de
manera programada, intervencién que transcurre sin incidencias. Al
afio del diagnéstico comienza de nuevo con cefalea asf como cambio
de cardcter y en RMN de control se aprecia recurrencia del quiste,
actualmente pendiente de nueva intervencién.

Comentario. Los quistes aracnoideos no son excepcionales en la
poblacién pedidtrica, estimandose una prevalencia en torno al 1% en
algunas series. Son mds frecuentes en el sexo masculino y de locali-
zacién izquierda. Aunque suelen ser asintomdticos, pueden diagnos-
ticarse por cefalea o crisis convulsivas. Las manifestaciones presentes
en nuestro paciente confirman la obligada valoracién diagndstica y la
necesidad de un precoz manejo terapéutico.

COJERA EN LA INFANCIA: FRACTURA DE TODDLER, UN DIAG-
NOSTICO A TENER EN CUENTA. Gonzlez Rodifio L Alvarez Fer-
ndndez ML, Ferndndez Garcia A, Valdés Montejo I, Andrés Andrés AG,
Muiiiz Fontdn M. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario
de Leon.

210 VOL. 58 N° 245 2018

Introduccion. La cojera en la infancia es una causa comtn de con-
sulta en Urgencias pediatricas. En la mayorfa de los casos, se trata
de procesos banales y autolimitados, pero es necesaria una correcta
valoracion, con anamnesis y exploracién fisica detalladas, con el fin de
solicitar pruebas de imagen oportunas y descartar cuadros que precisen
tratamiento especifico.

Caso clinico. Paciente de 2 aflos que consulta en Urgencias en
varias ocasiones por cuadro de impotencia funcional de miembro infe-
rior derecho, sin traumatismo aparente. Afebril. Valorado inicialmente
por Traumatologia, quien etiqueta de contusién de tobillo. Posterior-
mente diagnosticado de sinovitis transitoria de cadera (con ecografia
normal). Es reevaluado a los 12 dias de evolucién por persistencia
de impotencia funcional. En la exploracion fisica, rechaza apoyo de
miembro inferior derecho y deambula con cojera clara (semiflexion de
rodilla derecha). No tumefaccién, rigidez ni limitacién a la movilidad
pasiva de articulaciones de miembros inferiores. Impresiona de dolor
a la rotacion interna y externa de cadera derecha, pero no colabora
por dolor. Se realiza nueva ecografia de caderas, que contintia siendo
normal, y radiograffa de miembro inferior derecho, donde se objetiva
fractura espiroidea no desplazada en tercio medio inferior de la tibia.
Se procede a la inmovilizacién con férula inguinopédica posterior dere-
cha. Evolucién favorable en el seguimiento en consultas externas de
Traumatologfa.

Comentarios. La fractura de Toddler es una patologfa caracteristica
de los nifios menores de 2-3 afios. Ocurre tras un traumatismo que pasa
desapercibido, comenzando el nifio con rechazo de la deambulacién,
sin observarse otras alteraciones. En la radiograffa se manifiesta como
una fractura espiroidea de trazo fino. Es importante que los pediatras
conozcamos y sospechemos esta entidad, para poder llegar a un diag-
néstico y tratamiento precoces.

HIPERTENSION INTRACRANEAL IDIOPATICA RESISTENTE
AL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN PACIENTE ESCOLAR.
Cenzano Ruiz S, Melero Gonzilez A, Vizquez Martin S, Castro Rey M,
Sdez Garcia L, Alonso Ferrero ], Gutiérrez Zamorano M, Romero Espi-
noza D. Servicio de Pediatrin. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccin. La hipertensién intracraneal idiopética (HII) se define
por la presencia de signos y sintomas causados por la elevacién de la
presion intracraneal (cefalea, papiledema, afectacién visual) con estu-
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dios del liquido cefalorraquideo (LCR), estudios de neuroimagen y
exploracion neuroldgica normales (salvo pardlisis del VI par craneal).

Caso clinico. Nifia de 6 afios sin antecedentes familiares ni perso-
nales de interés derivada a Urgencias por disminucién de la agudeza
visual bilateral (cuenta dedos a 50 cm) con papiledema bilateral en
el fondo de ojo. Asociaba desde hace 10 dias cefalea bifrontal tipo
punzante, casi diaria, de 10 minutos de duracién, autolimitada, que
no le interrumpfa el suefio, no aumentaba con la maniobra de Valsalva,
no asociaba fotofobia, sonofobia, fiebre ni vomitos. En la exploracién
fisica presentaba paresia del VI par craneal. Se solicité un TAC cra-
neal que fue normal, realizando posteriormente una puncién lumbar
bajo sedacién objetivandose presion de LCR de 30-32 cm de agua.
Ante estos resultados se realiz6 protocolo diagndstico de HII con
resultados analiticos, microbioldgicos, bioquimicos y de neuroima-
gen normales y se inicié tratamiento con acetazolamida, furosemida
y metilprednisolona ante la severidad de la clinica. Se realizé un
manejo multidisciplinar con revisiones seriadas por el Servicio de
Oftalmologfa, Neuropediatrfa y Neurocirugfa. Tras dos semanas de
tratamiento médico present6 desaparicion de la cefalea y mejorfa de
la paralisis del VI par craneal, con persistencia del déficit de agu-
deza visual severo y del papiledema e inicio de pérdida de fibras
en la Tomograffa de Coherencia Optica por lo que se decidi6 en la
tercera semana de tratamiento optimizado colocacion de vélvula de
derivacion ventriculo-peritoneal. A las 48 horas de la intervencion,
la paciente present6 una répida mejoria de la agudeza visual con
préctica normalizacién de la misma y resolucion del papiledema en
el seguimiento posterior.

Comentarios. La HII puede producir una pérdida permanente de
visién por lo que requiere un diagndstico y tratamiento precoces. La
mayorfa de los pacientes responden al tratamiento médico conservador,
pero algunos casos requieren realizar una intervencién quirdrgica por
escasa respuesta al tratamiento médico o por empeoramiento de la
clinica pese al mismo.

LA FALTA DE MATERIAL AGUDIZA EL INGENIO: SONDA
SALEM PARA LAVADO VESICAL EN LA CISTITIS HEMORRA-
GICA. Barnes Maraiion S, Granell Sudrez C, Ponton Martino B, Mol-
nar A, Sanchez Pulido L, Pérez Costoya C, Gomez Farpon A, Alvarez
Muiioz V. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Central de
Asturias. OQuviedo.

Introduccién. La cistitis hemorragica es una complicacién frecuente
del trasplante alogénico de progenitores hematopoyéticos, con elevada
mortalidad en casos severos (grados Il y IV). La prevencién y trata-
miento de esta patologfa resulta compleja, especialmente en pacientes
pediatricos, pudiendo evolucionar a obstruccion uretral y fallo renal
agudo. Presentamos a continuacién un dispositivo de lavado vesical
continuo adaptado a la poblacién pediétrica.

Caso clinico. Varén de 9 afios con antecedente de trasplante de
progenitores hematopoyéticos de hermano aloidéntico en contexto de
leucemia aguda B. Inicia en el dia 40 postrasplante hematuria macroscé-
pica con episodios de intenso dolor supraptibico a pesar de la colocacién
de sondaje vesical para lavados manuales. En ecograffa abdominal
se objetiva un gran codgulo de 11 por 6 centimetros en cuello vesical.
Ante el cuadro de retencién urinaria aguda e ineficacia de los lavados
manuales, se decide sedacidn e intento de colocacién de sonda de doble
luz (calibre 16) sin éxito. Con el fin de evitar la realizacién de una talla
vesical, se lleva a cabo el montaje de un dispositivo con sonda Salem
(calibre 12) conectada a una bomba de infusién y un sistema colector.
Se constata correcto funcionamiento del sistema y disolucién de los
codgulos intravesicales en ecografia de control a las 48 horas.

Conclusiones. La ausencia de sondas vesicales de doble luz de
calibre pedidtrico para lavado vesical continuo conlleva, en algunos
casos de cistitis hemorrdgicas severas con grandes codgulos, la nece-
sidad de sondaje supraptbico, un procedimiento mds invasivo y con
mayor morbilidad para estos pacientes. Ponemos en conocimiento
un dispositivo de lavado vesical continuo con el uso de sonda Salem
de doble luz con el objetivo de minimizar la morbilidad en pacientes
hematolégicos inmunodeprimidos.

MEGAURETER OBSTRUCTIVO: ;QUE PASA SI LA DILATACION
ENDOSCOPICA FRACASA? Molnar A, Gémez Farpén A, Barnes
Maraiion S, Pontén Martino B, Pérez Costoya C, Sdnchez Pulido L,
Alvarez Muiioz V, Granell Sudrez C. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. El megauréter obstructivo primario (MOP) es una con-
dicién congénita que produce una dilatacién del uréter secundaria a
una obstruccién en la unién vesicoureteral. Los avances endourolégicos
han convertido la dilatacién endoscépica con balén en la primera linea
de tratamiento. Sin embargo este tipo de cirugfa no estd exenta de com-
plicaciones intraoperatorias, lo que obliga a un reimplante via abierta.

Material y métodos. Presentamos el caso de un MOP tratado endos-
copicamente que precisé reconversion a cirugfa abierta.

Resultados. Paciente de 18 meses con MOP izquierdo y dilatacién
ureteral de 14 mm y pélvica de 23 mm, con el antecedente de sespsis
urinaria por E. coli a los 2 meses. A los 7 meses se realiz6 una dilatacién
endoscdpica parcial al no conseguir vencer completamente la estenosis
del MOP, por lo que se decidi6 un nuevo intento con la misma técnica.
Durante la dilatacién de la estenosis, se produjo la rotura del balén, lo
que obligd a reconvertir el procedimiento para efectuar un reimplante
ureteral tipo Cohen. El paciente evoluciond favorablemente tras la inter-
vencion y actualmente, 8 meses después, se encuentra asintomatico, sin
profilaxis antibidtica y con mejorfa ecografica de su ureterohidronefrosis
izquierda, con una pelvis renal de 14 mm.

Conclusiones. La minima invasividad del tratamiento endourolé-
gico del MOP lo convierte en uno de los procedimientos mds utilizados
como primera linea, no obstante, existen estenosis que no pueden ser
vencidas con el balén y la rotura del dispositivo obliga a la reconver-
sién via abierta para comprobar la extraccién completa del dispositivo.

NO ES ALERGIA ALIMENTARIA TODO LO QUE PARECE. Garcia
Lamata O, Urbaneja Rodriguez E, Alonso Lopez P, Alonso Vicente
C, Sdnchez Sierra N, Torres Ballester I, Marugdn de Miguelsanz JM.
Servicio de Pediatrin. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. El sindrome de Frey o sindrome auriculotemporal
es una entidad poco conocida en pediatria. Consiste en la aparicién
de eritema facial, aunque también puede aparecer hiperhidrosis, en
el territorio del nervio auriculotemporal tras el esttmulo gustativo,
sobre todo con alimentos dcidos. Su etiologia se desconoce aunque
Se propone como mecanismo una regeneracién aberrante de las fibras
nerviosas del nervio auriculotemporal secundaria a una lesién previa;
en lactantes, el uso de férceps en el parto parece ser el desencadenante
mds claro (en mds del 65% de los casos). Su diagndstico es clinico y no
requiere tratamiento.

Caso clinico. Lactante mujer de 6 meses de edad derivada desde
Atenci6n Primaria a Consultas de Digestivo Infantil para valoracién
por erupcién cutdnea de aparicion con las comidas. Como antece-
dentes personales y familiares tan solo destaca el uso de férceps al
nacimiento. La madre describe enrojecimiento de regién malar izquier-
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da coincidiendo con la ingesta de cualquier alimento, aunque mds
frecuentemente con alimentos dcidos, durante el dltimo mes. Refiere
ademds que no impresiona de pruriginoso, que aparece siempre en
el mismo lado y que desaparece a los 10 minutos sin asociar ningu-
na otra sintomatologfa. Realizada analitica sanguinea completa por
su pediatra incluyendo IgE y pruebas de alergia a mltiples frutas
(alimentos introducidos hasta la fecha) con resultado negativo. Se
realiza en consulta exploraci6n fisica completa sin hallazgos. Ante la
sospecha de sindrome de Frey se realiza prueba de provocacién para
confirmacién diagndstica. Se constata con la toma de yogur y una
galleta la aparicion de eritema en regién malar y auriculo-temporal
izquierda sin sudoracién acompafiante que cede a los pocos minutos,
sin asociar lesiones a otros niveles ni otra sintomatologfa. Se decide
alta de la paciente, explicando a los padres la patologia sospechada y
el cardcter benigno de la misma.

Conclusiones. Es necesario conocer esta patologia para evitar la
confusién con diferentes alergias alimentarias, lo que conllevarfa a res-
tricciones dietéticas multiples, derivaciones a consultas especializadas
y la realizacién de pruebas complementarias no necesarias.

OSTEOMIELITIS CRONICA SECUNDARIA: A PROPOSITO DE
UN CASO. Pérez Salas S, Morante Martinez D, Menéndez Bango C,
Bolea Muguruza G, Corpa Alcalde A, Cuervas Mons M, Ponce Salas B,
Gabaldon Pastor D. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. La osteomielitis crénica es una patologfa infrecuente
en pediatria. Se trata de una entidad potencialmente grave que puede
producir secuelas 6steoarticulares irreversibles. Puede ser primaria o
secundaria a lo que hace fundamental un diagnéstico y un tratamiento
precoces.

Caso clinico. Nifio de 11 afios de origen marroqui que consulta por
una tumoracién en el antebrazo derecho de tres meses de evolucién.
Como antecedente, dos afios antes habia sufrido una fractura-luxacién
de Monteggia en dicha zona que se redujo quirtrgicamente realizando
una sintesis cubital con agujas de kirschner. Exploracién fisica: indura-
cién de 3 cm en el tercio proximal-medio del cabito derecho, dolorosa
sin otros signos inflamatorios. Radiograffa simple: reaccién peridstica
con ensanchamiento diafisario. RMN: hallazgos compatibles con osteo-
mielitis crénica supurativa en zona de fractura previa consolidada.
Biopsia dsea: se detecta Enterobacter cloacae mediante técnica PCR.
Recibi¢ tratamiento antibiético intravenoso con meropenem durante
10 dias, seguido de tres semanas de tratamiento con cotrimoxazol via
oral, teniendo una adecuada respuesta clinica y logrando la desapari-
cién de la tumoracion.

Comentario. Entre las causas més frecuentes de osteomielitis cr6-
nica secundaria se encuentra el antecedente de intervencién quirtirgica
o la presencia de un cuerpo extrafio siendo el Enterobacter cloacae un
germen muy infrecuente en este tipo de infecciones. Es fundamental
una alta sospecha clinica para realizar un adecuado abordaje y evitar
complicaciones graves. Siempre que sea posible se realizard un trata-
miento conservador utilizando antibioterapia intravenosa, reservando
la cirugfa para casos complicados o con evolucién térpida.

PSEUDOOBSTRUCCION INTESTINAL AUTOLIMITADA. Sdez
Garcia LM, Villagomez Hidalgo F, Gonzdlez-Lamuiio Sanchis C, Justo
Vaquero P, Alonso Ferrero ], Gomez Beltrdn O, Gutiérrez Zamorano M,
Romero Espinoza D. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La pseudooclusion intestinal o fleo paralitico se defi-
ne como el compromiso del transito sin causa mecdnica justificable
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en relacion a una alteracion de la funcién motora del intestino. En
ocasiones se presenta como primera manifestacién de un cuadro que
requiere un proceso diagnéstico méds complejo mientras que en otras
se resuelve de forma espontdnea con medidas terapéuticas sencillas.

Caso clinico. PA: Paciente de 2 afios sin antecedentes médico-qui-
rtrgicos de interés acude a urgencias por abdominalgia desde hace una
1 hora, de tipo cdlico, periumbilical, no irradiado y postpandrial, Hébito
deposicional diario (2 al dia) de consistencia dura sin productos pato-
légicos. EF: Destaca marcada distensién abdominal con timpanismo,
dolor leve a la palpacién de forma generalizada y RA disminuidos. Tras
la exploracién fisica solicitamos una radiograffa de abdomen donde
observamos distension marcada de colon con niveles hidroaéreos. Se
canaliza una via venosa periférica, iniciando sueroterapia y dejando
al paciente en dieta absoluta. Solicitamos analitica con coagulacion,
que resultan normales. Debido al BEG, mejoria progresiva de dolor,
y ausencia de ndusea y vomitos, se deja en observacion sin SNG ni
sonda rectal, presentando resolucién espontdnea clinica-radiolégica
tras emisién de gases y posterior deposicion diarreica. El paciente fue
dado de alta de urgencias tras 18 horas de observacion. Se derivé a
consultas de cirugfa pedidtrica, donde se solicit6 ecograffa abdominal
y trénsito gastrointestinal (pendiente resultados). El paciente ha estado
asintomdtico desde entonces. No ha vuelto a presentar abdominalgia
ni distensién abdominal.

Comentarios. Los episodios agudos de pseudoobstruccién intesti-
nal se manifiestan con un cuadro agudo de cierre intestinal, distensién y
dolor abdominal, nduseas y vémitos. Esta clinica puede ser inicialmente
indistinguible de un cuadro de obstruccién intestinal. Es por ello que
resulta imprescindible el conocer las caracterfsticas diferenciales de
cada cuadro para evitar asf maniobras diagnésticas invasivas innece-
sarias aproximarse con el enfoque adecuado basado en la anamnesis
del paciente.

QUISTE DEL CONDUCTO TIMOFARINGEO: UNA ENTIDAD A
TENER EN CUENTA EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS
LESIONES QUfSTICAS CERVICALES. Barnes Maraision S, Ferndn-
dez Garcia L, Lara Cdrdenas DC, Molnar A, Ponton Martino B, Pérez
Costoya C, Sdnchez Pulido L, Alvarez Muiioz V. Servicio de Cirugia
Pedidgtrica. Hospital Universitario Central de Asturias.Oviedo.

Introduccion. Los quistes del conducto timofaringeo proceden de
restos embrionarios de la tercera bolsa faringea. Se manifiestan habitual-
mente en nifios escolares o adolescentes como masas supraesternales
asintomdticas. Existen unos 100 casos publicados hasta el momento,
constituyendo menos del 0,5% de los quistes congénitos cervicales en
la edad pediatrica.

Caso clinico. Paciente mujer de 13 afios con tumoracioén supraester-
nal de un mes de evolucién sin variaciones en el tamafio de la misma.
No asocia dolor, dificultad respiratoria y / o episodios de sobreinfeccion.
Ala exploracion presenta una lesién quistica de 2,5 centimetros en esco-
tadura supraesternal, no adherida a planos profundos. Se lleva a cabo
su escisién quirtrgica impresionando de un posible quiste dermoide
debido a su abundante contenido caseoso. La anatomfa patoldgica reve-
la la presencia de células timicas por lo que se establece el diagndstico
de quiste timico. La evoluci6n de la paciente es favorable con correcta
cicatrizacién y sin recidiva de la lesion.

Conclusiones. En el diagndstico diferencial de las tumoraciones
quisticas de linea media cervical debemos tener en cuenta aquellas
derivadas de restos del conducto timofaringeo. La ecograffa, resonancia
magnética y tomograffa computerizada pueden ser de ayuda para dis-
tinguirlo de otras malformaciones quisticas cervicales (malformaciones
linféticas, quiste del conducto tirogloso o quiste dermoide) aunque
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su diagndstico es generalmente anatomopatolégico. Su tratamiento es
la reseccion quirtirgica con el objetivo de prevenir sobreinfecciones o
clinica compresiva.

QUISTE PLEUROPERICARDICO. ;HALLAZGO INCIDENTAL
SIN REPERCUSION? Granda Gil E, Salamanca Zarzuela B, Autoiion
Rodriguez M, Urbano Martin M, Librdn Peiia A, de Ponga Lépez P,
Centeno Malfaz E. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hor-
tega. Valladolid.

Introduccién. El quiste pericérdico es una patologia rara que tiene
una incidencia de 1 de cada 100.000 pacientes. En el 70% de los casos
surge del dngulo costofrénico derecho. La mayorfa son congénitos,
pero se han descrito algunos casos adquiridos (de etiologfa infecciosa,
inflamatoria o traumatica).

Caso clinico. varén de 10 afios derivado a consulta de Cardiologfa
Peditrica por mareo inespecifico. Antecedentes resefiables: parto a las
27+1 semanas. Enfermedad de membrana hialina, ductus arterioso
persistente y anemia del prematuro. Asintomdtico desde el punto de
vista cardiovascular. Exploracién fisica normal. Electrocardiograma
normal. En ecocadiograffa se aprecia mala ventana actstica con posi-
ble trayecto de la arteria coronaria descendente anémalo. Se solicita
tomograffa computerizada cardiaca descartdndose patologfa coronaria
y observando quiste pleuropericdrdico en mediastino anterior de 4
cm, lo que concuerda con la mala ventana actistica del paciente en
la ecograffa.

Conclusiones. la mayoria de los pacientes con patologia pleuroperi-
cérdica se encuentran asintométicos, aunque algunos pacientes pueden
presentar dificultad respiratoria, fallo cardiaco derecho secundario a
compresién, infeccién o sangrado del quiste. En este caso concreto, y
dada su localizacién, el sangrado o rotura del quiste puede provocar
taponamiento cardiaco y shock cardiogénico. El tratamiento conserva-
dor en los casos asintomaticos es lo mds indicado. El tratamiento qui-
rirgico se reserva para los casos sintomdticos, quistes de gran tamario,
localizaciones atfpicas o vecindad con grandes vasos.

RECHAZO DE LA BIPEDESTACION EN LACTANTE DE 17 MESES.
Garcia Salamanca YA, Martinez Pereira A1, Romero Garcia CL, Marco
Sinchez JM', Gonzilez Gonzdlez M!, Criado Muriel C', Rodilla Rojo
EN', Moyano Bueno D?. 'Servicio de Pediatria; 2Servicio de Dermatologia.
Hospital Clinico de Salamanca.

Introduccion. La cojera en el nifio es un motivo frecuente de con-
sulta que, a veces, constituye un desafio diagnéstico. La anamnesis y la
exploracién fisica, en muchas ocasiones, son suficientes, sin embargo en
otras, es preciso la aplicacién de pruebas complementarias especificas.

Caso clinico. Lactante de 17 meses que acude al Servicio de
Urgencias por fiebre de 24 horas de evolucién (hasta 40°C) y rechazo
de la bipedestacion; la exploracién fisica realizada resulta dificulto-
sa por irritabilidad y llanto al manipular miembros inferiores, pero
impresiona de posible dolor a la palpacién en cadera izquierda con
limitacién en la rotacién interna y aduccion, sin eritema, tumefaccién
ni deformidad, con un leve empastamiento en gemelo izquierdo, sin
observarse otros hallazgos patoldgicos; se realiza analitica sanguinea
en la que se objetiva leucocitosis con neutrofilia y linfocitosis con PCR,
PCT y CK elevadas. Ante la existencia de posible foco osteoarticular,
se decide ingreso para antibioterapia intravenosa con cefotaxima y
cloxacilina. En planta, se realiza una ecograffa de cadera bilteral, en
la que no se identifica derrame articular ni edema o engrosamien-
to de tejidos blando periarticulares. En la exploracion destaca un

empastamiento del gemelo izquierdo, con inflamacién del muslo
homolateral, presentando movilidad adecuada de caderas y rodillas
en ese momento, por lo que se decide cambiar de antibioterapia
a amoxicilina-clavuldnico ante la sospecha de afectacién del tejido
celular subcutdneo, que se mantiene durante 21 dfas. La ecografia
de partes blandas sugiere posible celulitis sin colecciones con com-
ponente de miositis asociada. EI 7° dfa, comienza con un cuadro de
inflamacion en rodilla derecha, con componente de sinovitis objeti-
vado en la ecograffa. Reinterrogando a la madre, refiere antecedente
de viaje a Colombia, por lo que se solicitan distintas serologfas, entre
ellas para virus tropicales, con resultado IgM+ para Parvovirus B19,
compatible con artritis reactiva. Ante la disminucién progresiva del
empastamiento en gemelo y muslo izquierdos, el descenso de los
pardmetros analiticos, la ausencia de proceso febril desde el 12° dfa
de ingreso y el buen estado general del nifio se decide alta al 21° dia
de ingreso con controles periédicos en consultas externas. Persiste
leve inflamacién de rodilla derecha, que progresivamente va remi-
tiendo hasta desaparecer.

Conclusiones. El Parvovirus B19 es un agente infeccioso causante
de un amplio espectro de enfermedades, cuya manifestacién clinica mas
frecuente es la afectacion cutdnea por megaloeritema; sin embargo, no
se debe olvidar que este virus también puede ser autor de cuadros tales
como artritis reactiva manifestada como rechazo de la bipedestacién
y marcha con cojera y, aunque menos frecuentemente, puede estar
asociado con el desarrollo de miositis aguda benigna.

UNA CAUSA POCO FRECUENTE DE DOLOR ABDOMINAL. LA
IMPORTANCIA DE LA EXPLORACION FISICA. Quesada Colloto
P, Carnicero Ramos S, Herndndez Peldez L, Ferndndez Castifieira S,
Diaz Anadon Lucas R, Alonso Alvarez MA. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Caso clinico. Nifia de 11 afios con historia de dolor rectal y lum-
bar de al menos un mes de evolucién, que dificulta la sedestacion y
el decdbito supino, por el que han consultado en varias ocasiones
en su centro de atencién primaria, siendo diagnosticada de fisura
anal y recibiendo tratamiento sintomdtico sin mejorfa. Consulta en
urgencias por persistencia de la sintomatologia descrita, asociando
ademds dolor abdominal, periumbilical, intermitente y no irradiado.
No habito estrefiido, ni vémitos. Afebril. En la exploracion fisica
destaca la inquietud constante de la nifia, y su postura en dectibi-
to prono, presentando mala tolerancia en supino. En la palpacién
abdominal se objetiva un efecto masa en region de fosa ilfaca dere-
cha-hipogastrio, de unos 5 cm de didmetro aproximadamente, de
consistencia dura, no mévil. Desarrollo puberal completo. A partir de
estos hallazgos, se solicitan pruebas complementarias: hemograma,
bioquimica, coagulacion, sistemdtico y sedimento de orina, radio-
graffa de abdomen y de regién lumbosacra, siendo todas normales,
con el inico hallazgo de un efecto masas también radioldgico en la
pelvis y la presencia de heces en marco célico. En este momento se
recoge la informacion de ausencia de menarquia,y se realiza una
exploracién de genitales externos, en la que se detecta la presencia
de himen imperforado. Con la sospecha de hematocolpos se deriva
a ginecologfa donde se realiza ecografia abdominal y pélvica que
confirma la sospecha clinica con hallazgo de hematémetra y hema-
tocolpos; siendo intervenida para himenectomia, con la evacuacién
de 500 ml de sangre y codgulos.

Conclusiones. El dolor abdominal es una patologia muy frecuente,
pero la etiologfa es miiltiple; la anamnesis y exploracién fisica completa
y minuciosa son la base del diagnéstico, y permiten muchas veces
ahorrar pruebas complementarias.
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Sabado 24 de noviembre - Aula 10, Planta primera

Moderadores: Leticia Alcantara Canabal y
Laura Goémez Recio

DEFICIT DE MONOAMINOOXIDASA-A. A PROPOSITO DE UN
CASO CLINICO. Ibdfiez Llorente R, Elizondo Alzola A, Bernués Lopez
E, Esteban Sanz R, Ferragut Ferretjans E Santamaria Sanz P, Conejo
Moreno D, Hortigiiela Saeta MM. Pediatria. Hospital Universitario de
Burgos.

Introduccién. El déficit de monoaminooxidasa-A (MAO-A) o sin-
drome de Brunner es un trastorno con herencia recesiva ligada a X
que estd causado por una mutacion en el gen que codifica la MAO-A
en la regién Xp11.3. Las manifestaciones clinicas se caracterizan por
alteraciones del comportamiento, destacando las conductas agresivas
e impulsivas, asf como por la discapacidad intelectual, aunque existe
una amplia variabilidad tanto en espectro clinico como en los niveles
de gravedad.

Caso clinico. Paciente varén de 4 afios de edad, primer hijo de
padres jévenes sanos no consanguineos. Sin antecedentes perinatales
de interés. Dentro de los antecedentes patoldgicos destacan dos crisis
febriles y regresion desde la primera crisis febril. Presenta un retraso
global del desarrollo, con mayor afectacién a nivel motor grueso y del
lenguaje. Evolutivamente presenta alteraciones del comportamiento
y heteroagresividad. Se realiza analitica de sangre, cariotipo y X fragil
con resultado normal. En la RMN cerebral se observa leucopatia de
predominio frontoparietal bilateral. Ante este hallazgo, se continta el
proceso diagnéstico mediante estudio metabélico, en el que se objetiva
elevacién de 5-HITA en la muestra de orina, estableciendo la sospecha de
déficit de MAO-A. Se solicita estudio genético, pendiente de resultados.

Conclusiones. El diagndstico de sospecha del déficit de MAO-
A se establece a través del estudio metabdlico, en el que se eviden-
cia una alteracién de los metabolitos de degradacién de la MAO-A
en la muestra de orina. El diagndstico de confirmacién se establece
con la demostracién de la mutacion en el gen que codifica la enzima
monoaminooxidasa-A, aunque las manifestaciones clinicas unidas a
las alteraciones en los productos de degradacion de la MAO-A en el
estudio metabdlico son sugestivas de este trastorno.

GASTROPARESIA EN LA INFANCIA. Romero Garcia C., Garcia
Salamanca YA!, Martinez Pereira A!, Marco Sdanchez JM', Pefiaherrera
Cepeda AC?, Dominguez Cendal G, Expdsito de Mena H', Torres Peral
R 'Servicio de Pediatrin; Servicio de Medicina Nuclear. Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca.

Introduccidn. La gastroparesia se define como el retraso del vacia-
miento gdstrico para sélidos y/ o liquidos sin evidencia de obstruccién
fisica. Es una alteracion digestiva funcional relativamente desconocida
en Pediatria. No se conoce su real prevalencia en la infancia con un
posible infradiagndstico, debido a sus sintomas inespecificos (vémitos,
dolor abdominal), asf como la falta de criterios diagndsticos en nifios,
debido a las variabilidades respecto al adulto. El gold standard para
su diagndstico es el estudio de vaciamiento gdstrico. La respuesta al
tratamiento es variable, incluyendo modificaciones dietéticas, trata-
miento médico (procinéticos, antieméticos, IBPs) o cirugia (tubuladuras
gdstricas, piloroplastias...)

Caso clinico. Varén de dos afios, sin antecedentes de interés, vomi-
tador habitual desde el nacimiento (sin asociarlo a ningtin alimento),
ocasionalmente presenta dolor abdominal asociado. No refiere sinto-
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matologfa de reflujo y presenta adecuada ganancia ponderoestatural. Se
realiza una ecograffa abdominal y analitica con hemograma, bioquimica,
autoinmunidad y orina sin alteraciones, por lo que se realiza un estudio
gammagréfico de vaciamiento géstrico, siendo elevado en el tiempo
(135 minutos de vaciamiento gdstrico total total, siendo a los 60 minu-
tos del 28,6%, elevado segun criterios protocolizados internacionales).
Ante la persistencia de la clinica se decide tratamiento con procinético
y antiemético (domperidona) descartando previamente anomalia en el
espacio QT. Tras un afio en tratamiento con seguimiento en consulta
presenta ausencia de los vémitos, asi como de la abdominalgia, pudien-
do comenzar la retirada del mismo.

Conclusiones. La gastroparesia es una entidad compleja poco estu-
diada en Pediatrfa. Debido a la variabilidad tanto en la clinica como en
el diagndstico (la fisiologia del vaciamiento gdstrico es variable entre los
distintos grupos de edad) y a nivel terapéutico, por lo que es necesaria
la presencia de unos protocolos pedidtricos especificos para un abordaje
diagndstico y tratamiento adecuado.

HIGADO INTRATORACICO EN HERNIA DE MORGAGNIL Molnar
A, Barnes Maraiion S, Ponton Martino B, Pérez Costoya C, Lara Cdrde-
nas DC, Ferndndez Garcia L, Sanchez Pulido L, Alvarez Muiioz V. Servicio
de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. La hernia de Morgagni (HM) es una patologfa infre-
cuente que representa menos del 3-4% de las hernias diafragmaticas
congénitas. Es un defecto anterior y retroesternal con contenido abdo-
minal variable a través del tridngulo esternocostal. La mayorfa de las
veces debutan con clinica respiratoria 0 como hallazgo casual. El abor-
daje puede ser diverso y la presencia de higado atrapado merece una
consideracién al respecto.

Material y métodos. Presentamos un caso de HM con contenido
hepdtico y su tratamiento.

Resultados. Paciente vardn, asintomadtico, de 10 meses de vida
con HM, diagnosticado como hallazgo casual durante la realizacién
de una ecocardiograffa. Como antecedentes personales, destaca la
prematuridad e hipospadias proximal. Tras la realizacion de resonan-
cia magnética, se confirma la presencia de un fragmento de I6bulo
hepético derecho de 47x31 mm infracardiaco, atrapado en un anillo
de 28x20 mm. Durante la laparoscopia programada se constata que
el parénquima hepético no estd comprimido por lo que se reduce sin
incidencias. Tras la reseccién del saco herniario, el defecto se cierra con
puntos transfasciales con sutura directa laparoscépica y extracorpérea.
El postoperatorio cursa sin incidencias, iniciando tolerancia oral a las
48 horas y es dado de alta el quinto dia postcirugia. Tras seis meses de
seguimiento no se objetiva recidiva.

Conclusiones. La HM es una entidad rara, siendo el higado el
contenido herniario menos frecuente. No consta en la literatura des-
cripcién del manejo de HM con higado intratordcico. Consideramos
que el abordaje laparoscépico puede ser de primera eleccion.

LOQUEEL ESTRENIMIENTO ESCONDE. Lozano Rincén L, Gonzd-
lez Martin L, Valladares Diaz A, Hernandez Villarroel A, Herndndez-
Carbonell M, Garcia-Trevijano L, Brel Morenilla M. Servicio Pediatria.
Hospital General de Segovia.

Introduccién. El estrenimiento es el motivo de consulta més fre-
cuente en nifios, siendo el 95% de los casos de origen funcional. El
diagndstico es meramente clinico y la necesidad de pruebas complemen-
tarias es excepcional. El tratamiento se basa en las medidas higiénico
dietéticas y en casos puntuales el uso de laxantes destacando el papel
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Tasra IL
Edady Evolucién Exploracion
sexo Clinica Tratamiento (3m) fisica PPCC Evolucién
1 Nifio 6 meses PEG jarabe Muy leve Distension Hemograma (Hb 13,5 Dieta exenta de
18 meses  evolucién. (05g/kg) mejoria del abdominal. g/dl, Hto 40,2). gluten.
No dolor estrefiimiento. ~ No pérdidade  IST 11%. Mejorfa
abdominal. Afectacion del ~ peso. No signos  IgA: 128 mg/dL
Fisurasw de estado general, malnutricién.  Ac. antitransgluta-
repeticién astenia Fisura rectal minasa: > 300 UI/ml
2 Nifia Estrefiimiento  PEG. No mejorfa. No distensién ~ TSH 177 yUI/ml. Hipotiroidismo Levotiroxina.
8 afios crénico (2 Desimpactaciony  Astenia e abdominal. No T4 libre 7 pmol /L. adquirido Mejoria de
afios). Dolor  de mantenimiento hipersomnia, ~ pérdia de peso.  Ac antiperoxidasa la astenia, la
abdominal problemas para No caida del tiroidea 172 U/ ml. hipersomina y
concentrarse  cabello. Piel Eco tiroides: tiroiditis el estrefiimiento
(fracaso escolar) secay eccemas. Hashimoto

Heces retenidas

del polietilenglicol (PEG). Presentamos dos casos de estrefiimiento con
mala respuesta al tratamiento habitual.

Casos clinicos. Tabla II

Discusién. La mayorfa de los casos de estrefiimiento en la infancia
son estrefiimientos funcionales (95%). Suelen evolucionar favorable-
mente con la desimpactacién y el tratamiento de prevencién de nuevos
episodios, pero los casos que no evolucionan bien o que presentan
signos de alarma deben ser estudiados en busca de una base orgdnica.

MALFORMACION ANORRECTAL. LA IMPORTANCIA DE UNA
COMPLETA Y RIGUROSA EXPLORACION FiSICA EN LAS PRI-
MERAS HORAS DE VIDA. Garcia Lamata O, Sdnchez Sierra N,
Urretabizkaia Zubizarreta A", Palacios Loro ML', Molina Vizquez
ME?, Gomez Beltrdn 0% Pino Vdzquez A'. "Unidad de Neonatologin;
2Servicio de Cirugin Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. Las malformaciones anorrectales son alteraciones
en el desarrollo embrionario de la parte terminal del tubo digestivo
que se presentan en 1 de cada 5.000 recién nacidos. Predominan en
sexo masculino, su etiologfa es desconocida y su diagndstico es clinico.
Hasta un tercio de los casos asocia al menos otra malformacion, siendo
primordial descartar esta situacién previa a la intervencién quirtirgica.

Caso clinico. Neonato de sexo femenino que ingresa en la Unidad
de Neonatologia a las 30 horas de vida ante el hallazgo de una malfor-
macién anorrectal de tipo fistula rectovestibular con salida de meco-
nio a nivel de introito vaginal. No constan antecedentes perinatales ni
familiares de interés. A la exploracion del 4rea genital se observa fistula
rectal que desemboca en vestibulo a nivel de horquilla posterior, con
pliegue intergliiteo de buen aspecto, sin estigmas sacros y con fosita anal
bien definida y de adecuada posicién, siendo el resto de exploracién
fisica por aparatos normal. Se realizan analitica sanguinea, ecografia
abdominal y sacra, radiograffa de torax y lumbosacra y ecocardiograffa
para descartar anomalfas a otros niveles, siendo todas estas pruebas
normales. Posteriormente se realiza intervencion quirtrgica bajo pro-
filaxis antibidtica, consistente en colostomfa descendente de descarga
y fistula mucosa por via laparoscépica que cursa sin incidencias. En
un segundo tiempo, a los dos meses de la cirugfa previa, se realiza la
reconstruccion perineal, quedando pendiente una tercera intervenciéon
para el cierre de colostomia y anastomosis.

Conclusiones. Es importante una completa y rigurosa explora-
cién fisica en todo recién nacido en las primeras horas de vida, ya
que considerdndose el meconio estéril en las primeras 48 horas, existe

durante este periodo la posibilidad de realizar la correccion del defecto
en ausencia de colostomia de proteccién.

OSTEOPOIQUILOSIS: UN HALLAZGO CASUAL. Rodriguez Fer-
ndndez St, Alvarez Alvarez A1, Valverde Pérez N1, Gonzdlez Acero Al
Higelmo Gomez H', Miguez Martin L, Reimunde Seoane ME?, Garcia
Antuiia E2. Servicio de Pediatrin; 2Servicio de Radiodiagndstico. Hospital
Universitario de Cabuefies. Gijon.

Introduccion. La osteopoiquilosis u osteopatia condensante disemi-
nada es una entidad benigna poco frecuente, sin predominio de sexo y
que se inicia habitualmente en nifios escolares. De forma esporddica o
por herencia autosémica dominante (mutaciones en el gen LEMD3) se
produce una alteracion en la resorcién del hueso esponjoso, con fallo en
la formacién de las trabéculas ¢seas, dando lugar a una displasia escle-
rosante dsea. Se asocia a algunas enfermedades como la esclerodermia y
en el 25% de los casos puede presentarse como Sd. Buschke-Ollendorff
(osteodermapoiquilosis).

Caso clinico. Varén de 13 afios sin antecedentes familiares ni per-
sonales de interés. Asintomdtico a nivel musculo-esquelético, que en
el contexto de una apendicitis complicada se detectan en la tomograffa
computerizada unas lesiones ovoideas escleréticas de tamafio uniforme
y bordes bien definidos, con distribucién simétrica a nivel de epifisis y
metdfisis de pelvis y cabezas femorales, sin afectar a la cortical.

Comentarios. Es una patologia asintomética con predominio en
huesos tubulares largos, pelvis y escdpulas, y cuyo diagnéstico es
casual en una radiograffa realizada por otro motivo. Es importante
el diagndstico diferencial con otras enfermedades (como metdstasis
osteoblésticas) para evitar tratamientos innecesarios. Presenta habitual-
mente buen prondstico y no requiere tratamiento. Sus complicaciones
son excepcionales.

SIALOLITIASIS DE GLANDULA SALIVAL: A PROPOSITO DE UN
CASO. Garcia Lorente M, Tapia Gomez A, Sanz Rueda L, Arroyo Rubio
R, Morales Moreno A, Benito Clap E, Gallardo Higueras A, Aparicio
Ferndndez de Gatta C. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccién. La sialolitiasis de glandula salival es mucho mds
frecuente en la edad adulta que la edad pediatrica. Tan solo un 6% se
presentan en menores de 20 afios, siendo el 90% con afectacién a la
glandula submandibular.
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Caso clinico. Escolar de 9 afios que acude a urgencias por tume-
faccion laterocervical izquierda de dos horas de evolucién. Afebril en
todo momento, no le han administrado analgesia. Refieren que desde la
aparicion de la tumoracién refiere dolor localizado en la regién subman-
dibular izquierda, que aumenta con la deglucién. A la exploracién fisica
destaca TEP estable, con tumoracién submandibular izquierda de 1x2
cm, dolorosa, de consistencia gomosa y mévil, con inflamacién mode-
rada perilesional que incluso llega a la linea media, sin signos de calor
ni enrojecimiento asociado. Se realiza ecografia cervical izquierda, que
informa de glandula submandibular izquierda aumentada de tamario
(38x18 mm), en relacion con la contralateral (34x13 mm), con aumento
de vascularizacién y pequefias imagenes ganglionares locorregionales,
significativas por nimero. Ante los hallazgos clinicos y radiolégicos,
se decide alta con antiinflamatorios y control por su pediatra en 24-48
horas, siendo preciso la valoracién por ORL infantil si no mejorfa.

Resultados. El diagnéstico de litiasis salival se realiza en combi-
nacion la historia clinica, una exploracién fisica minuciosa. La radio-
grafia simple permite detectar hasta un 80% de los casos, aunque el
gold standard es la sialograffa. La ecografia también es ttil cuando los
sialolitos son radiolticidos, permite la localizacién de estos y también
en contexto de sialoadenitis®.

El tratamiento puede ser inicialmente conservador mediante anti-
inflamatorios (y en algunos casos tratamiento antibiético asociado).
En ciertos casos de obstruccién total o prolongada que no mejoren
con tratamiento médico se realiza tratamiento quirtrgico, ya sea con
abordaje intra o extraoral.

Bibliografia. 1) Villalonga X. Patologfa de las gldndulas salivales.
Pediatr Integral. 2013; XVII: 281-90. 2) Lerena ], Sancho MA, Caceres F
et al. Litiasis salival en la infancia. Cir Pediatr. 2007; 20: 101-5. 3) Brown
JE, Escudier MP. Intra-oral ultrasound imaging of a submandibular
duct calculus. Dentomaxilofac Radiol. 1997; 26: 252-5.

TATUAJES DE HENNA NEGRA, ;INOCUOS Y TEMPORALES? Rodri-
guez Ferndndez S, Alvarez Alvarez A, Valverde Pérez N, Gonzdlez Acero
A, Higelmo Gomez H, Miguez Martin L, Ferndndez Rodriguez H, Pérez
Alba M. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Cabueries. Gijén.

Introduccién. La henna negra se obtiene de la mezcla de henna
natural con ciertos aditivos que mejoran sus caracteristicas cosméticas,
siendo la parafenilendiamina (PPD) el mas empleado. El PPD es un
colorante sintético muy empleado. Su uso directo sobre la piel y a altas
concentraciones, como ocurre en los tatuajes de hernna, produce reaccio-
nes graves y/o permanentes. Debido a la sensibilizacion permanente al
PPD, pueden aparecer reacciones adversas en siguientes exposiciones
al mismo o a otros productos por reaccién cruzada. La reaccién adversa
mds frecuente es el eccema de contacto alérgico, debido a una reaccién
de hipersensibilidad tardia (2-3 semanas post-contacto). Tras la reso-
lucién del eccema es frecuente la aparicién de una hipopigmentacién
residual inflamatoria prolongada o permanente. El PPD también pue-
de desencadenar una reaccion inflamatoria a distancia, enfermedades
autoinmunes, glomerulonefritis con insuficiencia renal por absorcién
percuténea y reacciones de hipersensibilidad inmediata (angioedema,
urticaria o anafilaxia).

Caso clinico. Nifia de 7 afios con lesiones cutdneas en ambos ante-
brazos tras realizarse un tatuaje de henna hace 2 semanas. Presenta
dos placas pruriginosas eritemato-edematosas que siguen el dibujo
de los tatuajes. Se administran antihistaminicos y corticoides topicos
con resolucién posterior.

Comentarios. Los tatuajes de henna son la tercera causa de dermati-
tis de contacto por PPD en nifios. Existe un gran desconocimiento entre
las familias y los profesionales de las reacciones adversas que pueden
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causar y un vacio legislativo en cuanto al uso de estos productos. Pue-
den condicionar la vida social y / 0 laboral futura por sensibilizaciones
permanentes.

UTILIDAD DEL BIS BILATERAL EN ESCOLARES PARA LA NEU-
ROMONITORIZACION DE LAS CRISIS CONVULSIVAS. Cendal
GD, Gémez de Quero P, Polo M, Sdnchez M, Vegas M, Pavon T, Arévalo
N, Romero C. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Clinico
de Salamanca.

Introduccién. El electroencefalograma continuo (EEGc) es el gold
standard para el diagndstico y monitorizacion de pacientes en estatus
(EE) o con sospecha de EE. En nuestro pafs la utilizacion de la EEGc en
las UCT es escasa, la complejidad para su realizacién y la dificultad de
interpretar los datos han obligado a desarrollar herramientas alterna-
tivas que simplifiquen el proceso, siendo la interpretacion de la sefial
en forma de matriz espectral (MDE) el méds empleado.

Material y métodos. Revisando la base de datos de nuestra UCIP
se han seleccionado dos casos representativos de neuromonitorizacién
con BIS bilateral.

Caso clinico. Caso 1. Nifia de 11 afios de edad, con antecedentes
de encefalopatfa no filiada. Durante su ingreso en UCI se realiza neu-
romonitorizacion con BIS bilateral, en el que se aprecia un limite espec-
tral cercano a 20 Hz con una potencia bilateral méxima en frecuencias
menores de 10 Hz con cierta asimetrfa (mayor potencia derecha) y un
valor del mismo en torno a 65. En EEG se objetiva registro compatiblo
con estatus parcial en hemisferio derecho. Caso 2. Nifia de 7 afios que
ingresa por estatus convulsivo con crisis mioclénicas, que precisan
para su control la induccién del coma barbittirico. Se monitoriza con
BIS bilateral y se va aumentando progresivamente la perfusién de tio-
penthal hasta conseguir el objetivo de brotes de supresién con valores
del BIS <15y TS > 70%.

Conclusiones. La aportacién de la MDE del sistema BIS es de gran
ayuda para la neuromonitorizacién del estatus no convulsivo cuan-
do no se dispone de EEGg, facilitando su interpretacion por médicos
sin extensos conocimientos en neurofisiologia. Incluso como hemos
observado en nuestro caso clinico para la titulacién de la induccion
del coma barbittirico. Si bien la MDE afiade una herramienta més a la
monitorizacién multimodal del paciente critico, no debemos olvidar
las limitaciones del sistema destacando los artefactos por actividad
muscular y, sobre todo, la ausencia de informacién de zonas alejadas
de los electrodos que condicionan su falta de utilidad en pacientes con
trastornos focales parieto-occipitales.

Sabado 24 de noviembre - Aula 11, Planta primera

Moderadores: Ivin Lopez Torija y
Cristina de las Heras Diaz-Varela

;QUE CONOCEMOS DEL USO DE LOS CORTICOIDES EN LA
HIPERTENSION INTRACRANEAL DE LOS TUMORES CEREBRA-
LES PEDIATRICOS? Corpa Alcalde A, Menéndez Bango C, Pérez Salas
S, Ibdiiez Llorente R, Mateos Benito AE, Rodriguez Miguélez M, Por-
tugal Rodriguez R, Gabaldon Pastor D. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos.

Objetivos. Realizar un andlisis critico de la bibliograffa existente
acerca del tratamiento con corticoides del edema asociado a los tumores
cerebrales en la edad pedidtrica.
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Material y métodos. Revisi6n de la literatura publicada en los tlti-
mos 30 afios utilizando como motores de btisqueda Pubmed y UpToDate.

Resultados. Se han encontrado un total de 9 referencias bibliogra-
ficas, 6 de ellas con pacientes en edad pedidtrica. La dexametasona es
el tratamiento de eleccién por su accién prolongada en el tiempo y
por su escaso efecto mineralocorticoide. No hay consenso en cuanto
a la utilidad de administrar una dosis de carga inicial, que en general
se recomienda a 1-2 mg/kg. La dosis de mantenimiento utilizada es
variable entre 0,25 y 1,5 mg/kg/6 h. No existen referencias concretas
en cuanto a la duracién del tratamiento.

Conclusiones. El edema vasogénico es un componente habitual
en los tumores cerebrales contribuyendo a la morbimortalidad de los
pacientes. El tratamiento de eleccién en estos casos es la dexametasona.
Sin embargo, no existen recomendaciones claras acerca de la dosifica-
cién y el tiempo de utilizacién, especialmente en pacientes pedidtricos.

ABDOMEN AGUDO POR PERFORACION DE DIVERTICULO DE
MECKEL. Ferndndez A1, Gonzilez S, Hontoria E%, Valdés I', Gonzilez
L1, Ardela E?, Fuentes S, Pradillos JM2. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio de
Cirugia Pedidtrica. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion. El dolor abdominal en el nifio es una situacién clinica
muy frecuente y representa una de las principales causas de consulta
en Urgencias. Si bien en la mayorfa de las ocasiones no obedece a pato-
logia quirtirgica, es precisa una correcta anamnesis por la necesidad
de diagnéstico y tratamiento precoces del abdomen agudo. La historia
clinica cobra una especial relevancia siendo importante determinar
factores agravantes episodios previos y edad del paciente. La ecograffa
abdominal es la prueba de imagen de eleccién como primera linea.

Caso clinico. Paciente de 5 afios que consulta en urgencias por dolor
abdominal continuo de intensidad progresiva localizado en fosa iliaca
derecha desde las tltimas 24 horas; asocia tres vémitos aislados de escasa
cuantfa e intolerancia oral a sélidos y liquidos. A la exploracién fisica la
paciente se encontraba letérgica, pélida y ojerosa y destacaba la presencia
de un abdomen en tabla con dolor a la minima manipulacién. Se extrajo
analitica que fue normal salvo leucocitos con desviacién izquierda. En
la ecografia se apreciaba apéndice de apariencia normal e invaginacién
intestinal ileo-ileal con liquido libre intraperitoneal sin lograr identificar
una causa aparente. Se contacta con cirujano pediatrico de guardia quien
decide intervencién quirtdrgica urgente. Se realiza laparotomfa transver-
sa infraumbilical derecha con incisién de Rocky-Davies observandose
liquido amarillento en cavidad con diverticulo de Meckel congestivo,
aumentado de tamafio y perforado en el vértice. Se realiza reseccion del
diverticulo con anastomosis intestinal término-terminal y apendicecto-
mia profildctica. Tras intervencion se trasladé a UCIP donde se man-
tuvo en dieta absoluta con antibioterapia con piperacilina-tazobactam
inicidndose tolerancia oral al sexto dfas postintervencién.

Comentarios. La incidencia del diverticulo de Meckel es del 2-4% en
la poblaci6n general; se considera la anomalfa gastrointestinal congénita
mads frecuente, sin embargo, provoca complicaciones, como hemorragia
digestiva baja, perforacién u obstruccién intestinal solo en una pequefia
proporcién de pacientes. E1 90% de estos diverticulos son asintomaticos
y €l 10% restante causa complicaciones, las mds frecuentes son hemo-
rragia y obstruccién intestinal.

ANALISIS DE LAS CIRCUNCISIONES PEDIATRICAS DE UNA
PROVINCIA ESPANOLA, ALOLARGO DE 15 ANOS. Doval Alcal-
de I, Maria Serena Gomez GM, Corral Hospital S, Gonzdlez Garcia
C, Cabanillas Boto M, Martin Armentia S, Rodriguez Rodriguez M,
Andrés de Llano JM. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Introduccion. El fracaso de métodos t6picos para tratar la fimosis,
hace que la circuncisién sea una intervencién necesaria con el fin de
evitar complicaciones futuras como infecciones y erecciones dolorosas.

Objetivo. Evaluar las caracterfsticas de los nifios circuncidados en
nuestra provincia a lo largo de 15 afios.

Material y métodos. Mediante la informacion registrada en el
Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD), se obtuvo el nimero de
circuncisiones entre 2001 y 2015, ambos inclusive. Los casos en los
que se realizé alguna intervencién concomitante se asignaron al grupo
“circuncisién con comorbilidad” y el resto a “circuncision simple”. En
ambos grupos se analizaron la edad, dfas de ingreso, &mbito de resi-
dencia, tipo de alta, tipo de hospital, peso de GRD (Grupo Relacionado
con el Diagnéstico) y el coste. Ademds, mediante el modelo de regresién
log-lineal de Joinpoint se evalué la tendencia.

Resultados. Se analizaron 191 circuncisiones, de las cuales el 78,5%
fueron circuncisiones simples. El 65,4% se realiz6 en el hospital de
nuestra provincia, que corresponde a un nivel 2, por el servicio de
Urologfa, de las cuales el 10,4% asociaron comorbilidad. El resto, 34,6%,
se realizaron en hospitales de nivel 3 de referencia por cirujanos pedid-
tricos, siendo el 42,4% circuncisiones con comorbilidad (p< 0,001). La
edad media (6 afios) y la estancia media hospitalaria (1,8 dias) de las
circuncisiones fue similar en ambos grupos. En el 64,4% los pacientes
procedian del dmbito urbano. El afio en el que se realizaron la mayorfa
de las circuncisiones correspondi6 al 2010. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la media del peso de GRD y del coste:
0,93 frente 0,72 y 3.396 € frente 2.402 €, respectivamente, a favor de la
circuncision con comorbilidad. El modelo de regresién muestra que
la tasa de circuncisiones se mantiene estable a lo largo del periodo
analizado, con una reduccién del porcentaje anual 0,5.

Conclusién. El estudio muestra una estabilizacién del nimero de
circuncisiones a lo largo del tiempo estudiado. La mayorfa de las inter-
venciones realizadas en nuestro hospital son por el servicio de Urologia
al carecer de cirugifa pedidtrica. Un porcentaje menor, aunque de mayor
complejidad son las que son derivadas a hospitales de referencia para
valoracién por cirugfa. Dado que las circuncisiones con comorbilidad
son mds complejas se ha objetivado que tienen un peso de GRD 'y coste
asociado mayor.

ANEMIA FERROPENICA DE CAUSA POCO FRECUENTE. Gon-
zilez Acero A, Gomez Gonzilez B!, Mangas Sdnchez C?, Valverde
Pérez N', Rodriguez Ferndndez S', Alvarez Alvarez A%, Diaz Martin
JJ?, Molinos Norniella C'. 1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Cabuefies. Gijon. 2Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Central
de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La anemia ferropénica (AF) es la patologia hema-
tolégica més frecuente en Pediatria, siendo la carencia nutricional su
principal etiologia. En casos de AF no carencial habrd que descartar
causas orgdnicas que justifiquen la deficiencia de hierro en el orga-
nismo.

Caso clinico. Nifia de 11 afios, multialérgica sin otros anteceden-
tes, derivada de un centro privado por hemoglobina (Hb) de 4,5 g/dl
en contexto de un estudio de talla baja. Su madre recibi6 tratamiento
erradicador de Helicobacter pylori 7 meses antes. No astenia. Dieta
variada con sobreingesta de lacteos. Palidez cutdnea llamativa en
la exploracién fisica, sin otras alteraciones. Hemograma al ingre-
so: Hb: 3,9 g/dl; VCM: 54,4 fl; plaquetas: 86.000/ mm?3; neutréfilos:
1.140/ mm3. Bioquimica: indice de saturacién de transferrina: 13,9%;
ferritina 5,4 ng/ml; siendo el resto de pardmetros normales. Se rea-
liza frotis sanguineo por la alteracién en las tres series presentando
anisopoiquilocitosis, hipocromia y plaquetopenia de 75.000/ mm?3
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sin blastos. Se completa el estudio con radiograffa de térax y ecogra-
fia abdominal; ambas normales. Se investigan causas digestivas de
ferropenia; solicitdindose sangre oculta en heces, parésitos en heces,
digestion de principios inmediatos, Ac. anti-transglutaminasa IgA,
calprotectina fecal, antigeno en heces de H. pylori y test del aliento
(H. pylori). Este dltimo fue positivo (18,2%). Durante su ingreso se
transfunde un concentrado de hematies y es dada de alta con tra-
tamiento para H. pylori, hierro oral y dcido félico. Durante el segui-
miento en consultas externas las citopenias, el frotis sanguineo y el
test del aliento se normalizan. Tras 3 meses sin tratamiento vuelve a
aparecer ferropenia (ferritina 5,8 ng/ml). Se reinicia hierro oral y se
solicita endoscopia digestiva, aprecidndose una membrana esofégica
tras el esfinter esofdgico superior. Se realiza trdnsito esofagogastro-
duodenal donde se ven dos defectos de replecién a nivel de C4 y
C5 correspondientes a membranas. Con estos hallazgos se llega al
diagnéstico de sindrome de Plummer-Vinson. Posteriormente precisa
dilatacién endoscopica por presentar disfagia para sélidos que no
habia referido previamente.

Conclusiones. Ante un paciente con sospecha de anemia ferropéni-
ca carencial que no responde al tratamiento con hierro oral es necesario
plantearse: cumplimiento del tratamiento, enfermedad sobreafiadi-
da o diagndstico erréneo. Por otro lado, pese a que es infrecuente, es
importante conocer el sindrome de Plmmer-Vinson para establecer el
tratamiento adecuado.

FARMACOS: LA IMPORTANCIA DE CONOCER SUS EFECTOS
SECUNDARIOS. Alvarez Alvarez A, Rodriguez Ferndndez S, Gonzd-
lez Acero A, Valverde Pérez N, Higelmo Gomez H, Miguez Martin L,
Alvarez Alvarez N, Alvarez Gonzilez D. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Cabuefies. Gijon.

Introduccién. Las distonfas agudas son un trastorno del movimien-
to caracterizado por contracciones musculares simultdneas de masculos
agonistas y antagonistas, que ocasionan movimientos involuntarios y
repetitivos siendo raro el dolor. Una de las formas mas frecuentes en
pediatria es la distonfa aguda por fdrmacos en relacién con la adminis-
tracion de sustancias con accién bloqueante dopaminérgica.

Caso clinico. Nifio de 10 afios sin antecedentes personales ni
familiares de interés, remitido desde urgencias traumatoldgicas por
cervicalgia y movimientos anormales. Hace 24 horas inici6 episodio
paroxistico consistente en giro cervical a ambos lados, intermiten-
te, de segundos de duracion. No ingesta de farmacos. Exploracién
fisica: desviacion cervical hacia la izquierda, resto normal. Analitica
normal; toxicos en orina negativos. Tras la exploracion fisica, inicia
sensacion anticipatoria seguida de desviacion cervical y giro ceféli-
co, intermitente, no ritmico a la izquierda y rigidez de extremidades
derechas. No pérdida conciencia. Se administra Midazolam intrave-
noso por sospecha de crisis parcial simple sin mejorfa. TAC: aumento
densidad heterogéneo en ganglios de la base derechos, compatible
con angioma cavernoso. Historiando de nuevo, refiere tratamiento
con Flatoril® (Cleboprida) desde hace 72 horas. Dada la sospecha de
distonfa aguda secundaria a fdrmacos, se administra Biperideno con
remision de sintomas. Se completa estudio con electroencefalograma
(normal) y se solicita RMN para estudio de hallazgo incidental en
prueba de imagen.

Comentario. Debemos resaltar la historia clinica como importan-
te método diagndstico y la importancia de recordar a las familias la
importancia de no usar medicamentos fuera de prescripcién médica.
Sospecharemos una distonia aguda ante cuadros de movimientos rit-
micos e intermitentes de regiones corporales tras la toma de determi-
nados farmacos.
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FENOMENO DE RAYNAUD PRIMARIO. Alvarez Alvarez A, Rodri-
guez Ferndndez S', Gonzdlez Acero A?, Valverde Pérez N', Pérez Alba
M, Ferndndez Rodriguez H', Fonseca Aizpuru EM?, Pérez Méndez C'.
1Servicio de Pediatria; 2Servicio de Medicina Interna. Hospital Universitario
de Cabuefies. Gijon.

Introduccién. El fenémeno de Raynaud es un trastorno vasoespds-
tico que ocurre principalmente en zonas distales como dedos de manos
y pies. Puede ser primario (idiopatico) o secundario (asociado a tras-
tornos de tejido conectivo y patologias reumatolégicas). Se caracteriza
por episodios consistentes en cambios de color, que incluye palidez,
cianosis y/o rubor que suelen acompaiiarse de dolor. Los episodios
pueden durar desde minutos a horas.

Caso clinico. Nifia de 10 afios que acude a consulta por cambios
de coloracién en las manos. No antecedentes familiares conocidos de
conectivopatfas ni otras enfermedades. Antecedentes personales sin
relevancia. Menarquia 6 meses antes. Desde 2-3 semanas antes, refiere
episodios en los que el 2° dedo de mano derecha y 4° dedo de mano
izquierda se quedan blancos, con sensacion de frialdad y hormigueo.
Duracién aproximada de 5 minutos, tras los que recupera su color
normal. Es mds frecuente cuando estd en el agua, pero puede ocu-
rrir sin ningtin factor desencadenante evidente. No sindrome general.
Ningtin otro sintoma. Exploracién fisica: dos lesiones telangiectésicas
minimas; resto normal. Hemograma y bioquimica (incluidas pruebas
de funcién hepatica y renal) normales; VSG 1% hora 2 mm, PCR < 0,5
mg/L, TSH 3,11 yUI/ml; Anticuerpos antinucleares negativos. Capi-
laroscopia normal.

Comentario. Ante un sindrome de Raynaud, es importante realizar
una anamnesis y exploracién ffsica completas en busca de posibles
hallazgos sugestivos de conectivopatia. Si son negativas, se recomienda
la determinacién de anticuerpos antinucleares y la realizacion de una
capilaroscopia. Si ambas son normales, el diagndstico es de sindrome
de Raynaud primario, pero es necesario el seguimiento a largo plazo.

NECESIDAD DE UNA ATENCION PALIATIVA PEDIATRICA EN
LA PROVINCIA DE BURGOS. Menéndez Bango C, Pérez Salas S,
Ibdfiez Llorente R, Mateos Benito A, Santamaria Sanz P, Arteta Sanz E,
Portugal Rodriguez R, Gabaldon Pastor D. Servicio de Pediatrin. Hospital
Universitario de Burgos.

Objetivos. Identificar los pacientes candidatos a Cuidados Palia-
tivos Pedidtricos (CPP) en el Area de Salud de Burgos asi como deter-
minar sus problemas y necesidades mds frecuentes.

Material y métodos. Se realiza una estimacién de la poblacién con
condiciones limitantes y amenazantes para la vida en la provincia de
Burgos, con edades comprendidas entre los 0 y los 18 afios. Para ello
se han utilizado los datos recogidos por el Instituto Nacional de Esta-
distica y por la Asociacién Europea de Cuidados Paliativos. Se realiza
una revisién de la literatura para identificar las caracteristicas de estos
pacientes asi como determinar sus principales necesidades y problemas.

Resultados. En Burgos se estima que existen aproximadamente 100
nifios tributarios de atencién paliativa. De ellos, la mitad necesitaran la
atencion especializada de una Unidad de CPP. Estos nifios, indepen-
dientemente de su edad, sufren todos los aspectos clinicos, psicolégicos,
sociales y espirituales de una enfermedad incurable y de la muerte. Un
abordaje integral, dando respuesta a los problemas y a las necesidades
en estas cuatro esferas, incrementa la calidad de la atencién y la calidad
de vida de los nifios y de sus familias. Se establece el domicilio como
el lugar de atencion preferido para estos pacientes.

Conclusiones. Los CPP suponen un enfoque activo y continuado
de los nifios con enfermedades incurables y sus familias. Para una
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atencién de calidad se debe realizar un abordaje integral, integrado e
integrador, priorizando la atencién en el domicilio y favoreciendo la
muerte en el lugar més adecuado para el nifio y su familia. Dado que
los CPP en Espafia se encuentran todavia en una fase de desarrollo
precoz, es necesario impulsar su instauracién y desarrollo sin demora.

NODULOS PULMONARES EN PACIENTE CON TUMOR DE
WILMS. Burgueiio Rico R, Gonzdlez Garcia H, Herraiz Cristébal R,
Garcia Lamata O, Sdnchez Sierra N, Torres Ballester I, Membrives
Aparisi ]S, Alonso Ferrero J. Unidad de Hematooncologin Pedidtrica. Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La deteccion de imdgenes pulmonares en el paciente
oncoldgico plantea multiples diagndsticos diferenciales que obligan a
un estudio répido, eficaz y exhaustivo del paciente dada gravedad de
las entidades diagnésticas posibles.

Caso clinico. Paciente de 7 afios que acude a revisién en consulta
de hematooncologia. Antecedentes: Tumor de Wilms diagnosticado el
01/12/2016 con finalizacién de tratamiento el 11/01/2017. Recaida con
metdstasis a nivel hepatico con inicio de quimioterapia el 08/09/2017
finalizada el 19/03/2018. El 18 de Junio de 2018 se realiza RMN abdomi-
nal en el contexto de revisién (Protocolo Umbrella 2016) donde se obje-
tiva en tltimos cortes hepaticos dos imagenes nodulares en parénquima
de base pulmonar derecha. Como tinica alteracién clinica el paciente
presenta rinorrea acuosa desde hace 48 horas. Se ingresa para estudio
mediante TAC tordcico (presencia de 5 lesiones en total), fibrobron-
coscopia (normal), biopsia (cambios inflamatorios sin crecimiento de
microorganismo ni presencia de células neopldsicas) analitica sanguinea
(normal), microbiologfa (serologfas, lavado broncoalveolar, urocultivo,
hemocultivos y coprocultivo negativo y frotis faringeo positivo para
enterorrinovirus). Se realizaron TAC seriados durante los siguientes 20
difas objetivando reduccion de las lesiones hasta desaparicion de las
mismas. Ante la mejorfa de las lesiones por imagen sin otra alteracion
presente se consideraron cambios parenquimatosos en el contexto de
infeccién por enterorrinovirus. E1 16/10/18 se realiza nuevo TAC toraci-
co de control en el contexto de infeccién de vias respiratorias superiores
apareciendo nuevamente las imagenes nodulares.

Comentarios. La presencia de complicaciones a nivel pulmonar
en pacientes oncolégicos es una circunstancia posible en el contexto
del seguimiento de los mismos. Ante la multitud de diagndsticos dife-
renciales es conveniente adoptar una actitud diagnéstica y terapéutica
equilibrada para evitar procedimientos y tratamientos innecesarios.

SINDROME DE POTOCKI-LUPSKI: UNA ENTIDAD DESCONO-
CIDA. Miguez Martin L, Higelmo Gémez H', Rodriguez Ferndndez S',
Martin Diaz M2, Valverde Pérez N, Pérez Alba MY, Ferndndez Ferndn-
dez EMB, Sudrez Castaiion C* 'Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Cabueries. Gijon. 2AGC Cardiologia. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo. 3Servicio de Pediatria. Hospital Carmen y Severo Ochoa.
Cangas del Narcea, Asturias. *Servicio de Pediatria. Hospital del Oriente de
Asturigs.

Introduccién. El sindrome de Potocki-Lupski es una entidad infre-
cuente secundaria a una duplicacién del material genético en 17p11.2.
Afecta a1 de cada 25.000 personas. Se caracteriza por hipotonta, fallo
de medro, retraso del desarrollo, discapacidad intelectual, problemas
de audicién y vision, trastornos neuropsiquidtricos y anomalias car-
diovasculares estructurales. Se asocia a un fenotipo caracteristico con
puente nasal ancho, hipertelorismo, micrognatia, frente amplia, mentén
estrecho y puntiagudo e hipertricosis.

Caso clinico. Paciente mujer de 11 afios, hija de padres consan-
guineos. Gestacién controlada a término de 40+1 semanas y parto por
cesdrea por hipertension arterial materna. Desarrolla a los 4 meses
de vida cuadro de fallo de medro y desnutricién moderada asociado
a hipotonia que precisa ingreso hospitalario para tratamiento y estu-
dio. Durante su estancia se realizan un cariotipo de alta resolucién y
una ecograffa craneal normales. Precisa valoracién y seguimiento por
Endocrinologfa por descanalizacion pondero-estatural mantenida. Es
estudiada en Neuropediatria por retraso del desarrollo psicomotor,
asociado a déficit intelectual moderado, problemas del lenguaje y
conducta. A los 8 aflos presenta episodios aislados de desconexién
del medio que requieren ingreso hospitalario para estudio, momento
en el que se solicita electroencefalograma (EEG) con presencia de
puntas en region temporal derecha; resonancia nuclear magnética
y estudio metabdlico normales. Se inicia al alta tratamiento empi-
rico con dcido valproico, con empeoramiento del trazado del EEG
en ausencia de clinica, por lo que se decide retirar el antiepiléptico.
Ante empeoramiento progresivo, con dificultades crecientes en la
escolarizacién pese a adaptacién curricular y presencia de un feno-
tipico caracteristico se solicita nueva valoracién a Genética donde se
detecta en estudio de array-CGH una duplicacién patogénica en las
citobandas 17p11.2 sugestiva de Sindrome de Potocki-Lupski. Dado
que este sindrome puede asociar alteraciones de la visién y la audi-
cién, anomalfas dentales, esqueléticas y alteraciones cardiovasculares
estructurales se amplian los estudios complementarios y se inicia un
abordaje multidisciplinar.

Comentario. El sindrome de Potocki-Lupski es una entidad infre-
cuente y apenas descrita en la literatura, que requiere una alta sospecha
clinica. El diagndstico se realiza mediante estudio de genética molecular.
Es imprescindible un abordaje multidisciplinar que contemple las nece-
sidades propias del neurodesarrollo y las comorbilidades asociadas,
asf como ofrecer un asesoramiento genético para promover decisiones
infomadas respecto al riesgo de herencia en la descendencia.

Sabado 24 de noviembre - Aula 14, Planta primera

Moderadores: Claudia Sanchez-Villares y
Lorenzo Guerra Diez

(DISNEA EN URGENCIAS? NO TODO ES ASMA. Oreiia Ansorena
VA, Megido Armada A, De Lucio Delgado A, Villegas Rubio JA. AGC
Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El Linfoma de Hodgkin es el cdncer mds frecuente
en adolescentes. En el 75% se objetiva una masa mediastinica al debut,
de los cuales el 30% presentan una ocupacién de 1/3 del didmetro de
la cavidad tordcica.

Caso clinico. Mujer de 16 afios asmética a tratamiento con terbas-
min a demanda, que consulta en urgencias por varias crisis de disnea
en los dltimos 20 dias que mejoran parcialmente con beta-agonista y
reposo por lo que se inicia tratamiento con flixotide 5/50 (1 puff ¢/12
h) persistiendo disnea progresiva. En la exploracién destaca una masa
laterocervical derecha de consistencia pétrea y adherida con ocupacién
de fosa supraclavicular homolateral junto con adenopatias laterocer-
vicales bilaterales de 2-3 cm y axilares subcentimétricas méviles. En el
estudio analitico destaca una anemia microcicita (Hb 10,5 g/dl VCM
77 fl), trombocitosis (428.000/L) y PCR 7,5 mg/dl. En la radiografia de
térax se objetiva un ensanchamiento mediastinico superior en relacién
con masa de partes blandas en mediastino anterior-medio. Se realiza
TAC térax en el cual se objetivan grandes bloques adenopdticos cer-
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vical, mediastinico e hiliar bilateral que condiciona estenosis traqueal
asi como masa pulmonar en l6bulo superior izquierdo y adenopatfas
axilares bilaterales.

Comentarios. El Linfoma de Hodgkin es el tumor mds frecuente
en los adolescentes. El 75% presenta una masa mediastinica al debut
que puede dar sintomas compresivos como es la disnea. En este caso el
antecedente de asma retrasé el diagndstico. Conviene pensar en otras
causas de disnea en caso de una nifia asmadtica conocida con escasa
respuesta al tratamiento y disnea de caracteristicas diferentes.

(ENCEFALITIS INFECCIOSA O ESTATUS MIOCLONICO? Burgue-
iio Rico R, Vizquez Martin S, Melero Gonzdlez A, Gonzdlez Garcia
H, Sdez Garcia L, Cendano Ruiz S, Gutiérrez Zamorano M, Romero
Espinoza D. Unidad de Neuropediatrin. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccién. Las manifestaciones neuroldgicas de la infeccién por
virus de Epstein-Barr son una manifestacién rara de la primoinfeccién
por dicho microorganismo (5%). Muchos de ellos ocurren ademds en
ausencia del tipico cuadro infeccioso producido por el VEB.

Caso clinico. Nifia de 3 afios que acude a la urgencia por cuadro
febril de 3 dfas de evolucién. Asocia abdominalgia, tos, rinorrea y en las
tiltimas 24 horas inestabilidad, mioclonias ceflicas, irritabilidad, agre-
sividad y somnolencia (Glasgow 13-14 en la urgencia). Antecedentes:
Seguimiento en consulta de Neuropediatria por epilepsia mioclénica
benigna en tratamiento con dcido valproico. Se ingresa para estudio
mediante analitica (ausencia de reactantes de fase aguda o leucocitosis),
prueba de imagen (TAC normal y RMN con malrrotacién hipocampal
sin aparente relacién con el proceso), EEG (actividad de fondo enlente-
cida de nueva aparicién sobre los hallazgos propios de su patologfa de
base), niveles de valproico en rango y estudio microbioldgico (serologias
negativas en sangre, positivo para VEB en LCR y para H. influenzae en
frotis faringeo). Se inici6 tratamiento con cefotaxima, aciclovir y azi-
tromicina manteniendo los dos primeros durante 7 dfas presentando
mejorfa clara del cuadro a las 48 horas.

Comentarios. Debido a la escasa prevalencia de manifestaciones
neurolégicas en primoinfeccién por VEB en nifios inmunocompeten-
tes no existe un consenso claro en el tratamiento de las formas leves
siendo el aciclovir (asociado 0 no a corticoides) la terapia con mejores
resultados hasta el momento. Es de vital importancia la sospecha de
esta etiologfa como causa de un cuadro neuroldgico de stbita instau-
racion en pediatria dada la ausencia de sintomas tipicos de infeccién
por VEB e incluso (como fue nuestro caso) su positividad serolégica
en sangre periférica.

¢(NOS QUEDAMOS TRANQUILOS ANTE UN TRAUMATISMO
ABDOMINAL SI NO VEMOS HEMATOMAS? Brel Morenilla M,
Velayos Lopez M, Valladares Diaz Al, Herndndez Villarroel A, Her-
ndndez Carbonell M, Garcia-Trevijano Cabetas L, Lozano Rincon L,
Carrdn Bermejo M. Servicio de Pediatria. Hospital General de Segovia.

Introduccién. Los traumatismos abdominales constituyen la tercera
causa de muerte en los nifios, representando un 15% de los traumatis-
mos atendidos en los servicios de Urgencias. El 6rgano que presenta un
mayor riesgo de ser dafiado es el higado, seguido del bazo y el rifién,
siendo menos frecuentes las lesiones de viscera hueca. La poblacién
pedidtrica tiene un riesgo aumentado de lesion renal debido a trauma-
tismos abdominales a causa de diversos factores anatémicos como son:
una menor grasa perirrenal, una mayor debilidad de la musculatura
abdominal o una caja tordcica menos osificada.
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Caso clinico. Nifia de 10 afios de edad, sin antecedentes de interés,
que acude a Urgencias por dolor abdominal intenso, predominante en
flanco izquierdo, sin hematoma visible, y vomitos de repeticién tras
caida accidental en la bicicleta 12 horas antes. Refiere miccion roji-
za aproximadamente 3 horas después de la cafda. Se realiza analitica
sanguinea, con ligera leucocitosis (13.820),y sistemético de orina que
objetiva macrohematuria. Ecograffa abdominal: hematoma subcapsular
de aproximadamente 6 mm en rifién izquierdo. Se inicia antibioterapia
con amoxicilina-clavuldnico intravenoso a 100 mg/kg/dia. Ecografia
de control 12 horas después: hematoma subcapsular de 13 mm. TAC
abdomino-pélvico: hematoma perirrenal y subcapsular de aproxima-
damente 15 mm, con laceracién profunda hasta el sistema excretor en
hemirrifién inferior izquierdo y laceracién de menor tamafio en regién
posteromedial del polo superior. En controles analiticos posteriores
se objetiva anemizacion progresiva conservando funcién renal y diu-
resis. Hemodindmicamente estable en todo momento, decidiéndose
traslado a hospital de tercer nivel, donde se mantuvo en observacién
sin precisar cirugfa.

Conclusiones. El tipo de lesiones y la gravedad de los trauma-
tismos abdominales depende, en su mayor parte, de la mecanica del
traumatismo. Es importante realizar una exhaustiva valoracion de los
mismos ya que, aunque no existan signos externos de traumatismo,
puede subyacer una lesién de los 6rganos intraabdominales, que podria,
incluso, desembocar en una intervencién quirtirgica.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR TORACICO EN EL
NINO. UN CASO ATiPICO. Doval Alcalde I, Martin Armentia S,
Corral Hospital S, Gonzdlez Garcia C, Serena Gomez GM, Martinez
Villar M, Cabanillas Boto M, Cantero Tejedor MT. Complejo Asistencial
Universitario de Palencia.

Introduccion. El dolor tordcico en los pacientes pedidtricos es un
motivo de consulta frecuente, siendo la mayorfa de etiologfa benigna.
El neumomediastino espontdneo es una causa infrecuente de dolor
tordcico, con una incidencia que oscila entre 1:800 y 1:42.000. Un primer
pico de dicha incidencia sucede entre los recién nacidos y el otro en la
adolescencia. Es frecuente que ocurra en varones altos y delgados. Es
tipico el dolor retroesternal y de caracteristicas pleuriticas (se exacerba
con la inspiracién profunda y puede irradiarse a cuello, hombros y
brazos). El tratamiento de esta patologia depende de las complicacio-
nes asociadas.

Caso clinico. Nifio de 11 afios que acude de madrugada a Urgencias
por dolor precordial en aumento. Esa misma tarde, tras el entrenamiento
de fatbol presenté odinofagia y dolor centrotoracico con resolucion
esponténea. Por la noche, reaparece el dolor de intensidad creciente que
llega a despertarle y sensacion disneica que mejora con la sedestacién
e inclinacién del térax hacia delante. La exploracion fisica era anodina.
Ante la sospecha inicial de pericarditis se realiz6 un electrocardiograma
y una analitica sanguinea con niveles de enzimas cardfacos que resul-
taron normales. Fue en la radiograffa de térax donde se visualizé la
causa del dolor: neumomediastino con discreto enfisema subcutaneo
asociado en regioén supraclavicular derecha. Se ingres6 para control
de sintomatologfa mediante analgesia intravenosa y ante la mejorfa
clinica, fue dado de alta la mafiana del ingreso estando asintomatico.

Discusién. El neumomediatino espontdneo es una patologia muy
rara. El mismo mecanismo por el cual se produce el neumotérax en
los jévenes deportistas altos y delgados podria justificar el origen del
neumomediastino en el caso expuesto. Es importante diferenciar el
espontédneo del secundario, ya que este tltimo tiene elevadas tasas de
morbimortalidad. Ante un paciente con dolor tordcico, lo principal es
asegurar la estabilidad hemodindmica, posteriormente se realizardn
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las pruebas complementarias encaminadas a descartar patologfa que
amenace la vida y por tltimo, las pruebas con el fin de llegar a un
diagndstico certero. La recurrencia es excepcional en los pacientes sin
patologia de base.

MI HIJA VE GARRAPATAS LTENDRA UN TUMOR? Gutiérrez
Zamorano M, Gonzdlez Uribelarrea S, Villagomez Hidalgo FJ, Alon-
so Ferrero ], Cenzano Ruiz S, Sdez Garcia L, Romero Espinoza MD.
Servicio de Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico Universitario. Valladolid

Introduccién. A pesar de los avances tecnoldgicos y la creciente
accesibilidad a pruebas complementarias, la base para un diagnéstico
certero sigue siendo una correcta historia clinica, la cual, orientard al cli-
nico hacia un diagnéstico en concreto y a la realizacién o no de pruebas
complementarias que permitan confirmar o descartar una determinada
sospecha diagndstica.

Caso clinico. Nifia de 8 afios sin antecedentes personales ni familia-
res de interés excepto hermano diagnosticado de TDAH en tratamiento
con lisdexanfetamina. Acude a Urgencias, derivada desde un hospital
privado, acompafiada de su madre quien se encuentra muy nervio-
sa comentando que su hija podria tener un tumor cerebral. Refiere
episodio de 12 horas de evolucién de cefalea frontal y nerviosismo y,
posteriormente, 3 horas antes de acudir, inicia alucinaciones visuales
de garrapatas sobre su cuerpo, con necesidad continua de rascado,
y comentando la necesidad de obtener veneno para poder matarlas.
Contacto con perro y gato doméstico, desparasitados y bien vacunados.
Afebril. Niegan ingesta accidental de medicamentos, productos en lata
ni traumatismos. Exploracidn fisica: Destaca midriasis bilateral reactiva
a la luz, reflejos osteotendinosos rotulianos minimamente exaltados y
lesiones de rascado en extremidades superiores sin observarse garrapa-
tas ni puerta de entrada. Pruebas complementarias: Se extrae analitica san-
guinea, presentando leve leucocitosis con férmula normal, y se realizan
toxicos en orina donde se obtiene resultado positivo para anfetaminas.
Evolucién: Se deja a la paciente en observacién con monitorizacién de
la frecuencia cardiaca y la SPO, en espera de resultados analiticos. Tras
obtener el resultado de los téxicos en orina positivos para anfetaminas
se reinterroga a la madre y a la nifia quien mds adelante confesarfa la
ingesta de, al menos, una pastilla de lisdexanfetamina de su hermano.
Durante su estancia no presenta complicaciones, desapareciendo de
forma progresiva la sintomatologfa.

Conclusién. Tras una historia clinica y una exploracién fisica inicial
estaremos ante una sospecha clinica en concreto, la cual o no, puede
apoyarse en pruebas complementarias. En ocasiones es importante
volver atrds y reinterrogar al paciente o familiar acerca de nuestra sospe-
cha clinica, y en ocasiones obtendremos informacion valiosa adicional,
inicialmente pasada por alto, que nos ayude a resolver el caso que
tenemos enfrente.

MULTIPLES PICADURAS DE ABEJA EN LACTANTE, ;QUE ESPE-
RAR? Doval Alcalde I, Martin Armentia S, Serena Gomez GM, Corral
Hospital S, Gonzilez Garcia C, Cabanillas Boto M, Bartolomé Porro
JM, Peiia Valenceja A. Complejo Asistencial Universitario de Palencia.

Introduccidn. El veneno de los himenGpteros contiene diferentes
tipos de sustancias con efectos alergénicos muy potentes (hialuronidasa,
histamina, fosfolipasas, etc.) y neurotoxinas. Las reacciones ante una
picadura de abeja van desde la inflamacién local hasta la anafilaxia (has-
ta el 1% de la poblacién). Estd descrito también el cuadro de reaccién
toxica por multiples picaduras de abeja (en el nifio mas de una pica-
dura por kilogramo de peso), cursando con nauseas, cefalea, sincope,

convulsion y, en formas graves, hemélisis, complicaciones cardiacas y
fallo renal por rabdiomiolisis.

Caso clinico. Presentamos el caso de un nifio de 23 meses, hijo de
apicultores que sufrié el ataque de un enjambre de abejas. A su llegada
a Urgencias presenta: Tridngulo de evaluacién pediétrica alterado en
el lado respiratorio: Dificultad respiratoria por gran angioedema labial
debido a picadura orofaringea. Hasta 7 habones localizados en cara,
cuello y extremidades (los padres habfan retirado aguijén). Auscultacién
normal con transmision de ruidos de via altas. Taquicardia por llanto.
Resto de constantes normales. En Urgencias se inicia tratamiento con
adrenalina intramuscular y corticoide intravenoso. Se decide ingreso
para monitorizacién y continuar tratamiento con corticoide y antihista-
minicos H1 y H2. Evolucién favorable con disminucién de angioedema
y reacciones locales. Diuresis conservada.

Conclusion. Las reacciones toxicas por veneno de abeja son poco
comunes, no existe tratamiento especifico por lo que es la sintomatolo-
gfa la que dicta la actitud a seguir. El veneno de abeja es muy alergénico
por lo que estd indicado derivar a estos pacientes a alergologia para
pruebas especificas de sensibilizacién una vez pasado el cuadro agudo.

SACROILEITIS POR STREPTOCOCCUS PYOGENES. Librin Pefia A,
Diez Monge N, Pérez Gutiérrez E, Ortiz Martin N, De Ponga Lopez P,
Andrés de Alvaro M, Salamanca Zarzuela B, Centeno Malfaz F. Servicio
de Pediatrin. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Describir un caso de una paciente diagnosticada de
sacroileitis infecciosa.

Material y métodos. Revisién de la historia clinica digitalizada
de dicha paciente.

Resultados. Nifia de 9 afios sin antecedentes de interés que con-
sulta en Urgencias por fiebre maxima 39,5°C de 4 dfas de evolucién y
dolor intermitente en tobillo derecho. En las tiltimas 48 horas asocia
dolor en regién glitea irradiado a muslo posterior que le dificulta la
deambulacién y le imposibilita la sedestacion. Exploracion: dolor a la
rotacién interna de cadera derecha y a la palpacién de vértebras L4
y L5. Signo de Lassegue positivo a 45°, Bragard y Fabere positivos.
Tobillo derecho con leve inflamacién y eritema. Analitica sanguinea:
leucocitosis (21.000/ u1) con neutrofilia (87,4%), PCR 205 mg/L, VSG
55 mm/hora. Ingresa en Pediatrfa por sospecha de infeccién osteoar-
ticular. Exploraciones complementarias: radiograffa de tobillo dere-
cho y ecografia de la articulacién coxofemoral derecha: normales.
Resonancia magnética (RM) coxofemoral compatible con sacroileitis.
Marcadores HLA B27 y ANA negativos. Hemocultivo: positivo para
Streptococcus pyogenes. Evolucion: se inicia antibioterapia intravenosa
con cloxacilina y cetotaxima. Presenta fiebre las primeras 72 horas.
Persistencia de dolor en cadera, regién gltitea y sacroilica con limitacién
funcional los primeros dias. Diagnosticada de sacroileitis infecciosa, se
contintia antibioterapia intravenosa segtin antibiograma con penicilina
iv 15 dias completando con amoxicilina oral 15 dias mds. Mejorfa clinica,
analitica y radiolégica progresiva con buena evolucién, sin secuelas 6
meses después.

Conclusiones. La sacroileitis infecciosa es una entidad infrecuente
con una sintomatologfa y pruebas complementarias inespecificas, que
pueden condicionar un retraso en el diagnéstico. La etiologfa més fre-
cuente es Staphylococcus aureus, seguido de Streptococcus del grupo A;
sin embargo, aproximadamente el 50% de los hemocultivos son nega-
tivos. La analitica suele ser anodina, pudiendo presentar leucocitosis
y elevacion de PCR y VSG. La radiografia simple suele ser normal en
fases iniciales y la gammagraffa con tecnecio-99 es muy sensible en
fases iniciales pero poco especifica. La RM es muy especifica, aunque
no siempre diagnéstica en fases precoces. El tratamiento empirico debe
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iniciarse de forma precoz, cubrir cocos Gram positivos (especialmen-
te el S. aureus) y mantenerse como minimo 4 semanas. Debe hacerse
diagnéstico diferencial con patologfa reumatoldgica, en la que se ve
afectada esta articulacién con mds frecuencia.

SHOCK TOXICO ESTAFILOCOCICO: REDESCUBRIENDO LA
ENTIDAD. Torres Ballester I, Romero Espinoza D, Gonzdlez Uribe-
larrea S, Sdez Garcia LM, Urbaneja Rodriguez E, Garrote Molpeceres
R, Melero Gonzdlez A, Garcia Lamata O. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La aparicién de fiebre acompafiada de vémitos,
cefalea y exantema (eritrodermia) puede deberse a multiples causas
en Pediatrfa, destacando sobre todo la etiologfa infecciosa virica como
la mds frecuente. Si bien, el shock téxico estafilococico (STE) es una
entidad grave y poco frecuente en la infancia (0,5/100.000 habitantes)
que se debe tener en cuenta para iniciar de forma precoz un tratamiento
que mejore su evolucién.

Caso clinico. Nifia de 6 afios con sindrome febril, eritrodermia
y vémitos. Antecedentes personales: Ingresé con 3 afios por neumonia
adquirida en la comunidad. No alergias, correctamente vacunada. No
ambiente epidémico familiar. Antecedentes familiares: Madre con lupus
en tratamiento. Motivo de consulta: Cuadro de 5 dias de fiebre de has-
ta 39,8°C, sintomas de infeccién de vias altas y vomitos las tltimas
48 horas, algunos con nduseas. Acudi6 inicialmente a su Pediatra de
Atencién Primaria quien realizd test de estreptococo rapido que resul-
t6 negativo y se indicd tratamiento sintomdtico. Ante persistencia de
sintomas con empeoramiento del estado general acudieron a Urgen-
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cias. Exploracion fisica: Afectacién del estado general, relleno capilar
enlentecido, palidez facial, adenopatias laterocervicales. Auscultacion
cardiopulmonar normal, quejido y tiraje subcostal en pico febril. Lengua
hiperémica y depapilada, labios secos y fisurados, inyeccién conjuntival
bilateral con exudado blanquecino. Eritrodermia generalizada, mas
importante desde extremidades inferiores hasta linea de mamilas. En
cara medial de tibia izquierda se encontrd picadura de insecto, con
eritema circular periférico, costra y lesiones de rascado. Exploraciones
complementarias: Leucocitosis con desviacién izquierda, PCR 76 mg /Ly
PCT 3,03 ng/ml. Estudios microbioldgicos positivos para Staphilococcus
aureus en frotis ocular y faringeo, no en LCR ni hemocultivo. Tratamiento
y evolucion: Precis6 2 expansiones para estabilizacién hemodindmica y
oxigenoterapia en gafas nasales las primeras 4 horas; ante sospecha de
STE se inici6 antibioterapia iv con vancomicina, cefotaxima y clindami-
cina dentro de la primera hora. Normalizacién de constantes vitales en
las primeras horas, quedando afebril desde el inicio de antibioterapia.
Ante resultados microbioldgicos, se ajust6 antibioterapia manteniendo
vancomicina iv 6 dias que se sustituy por cloxacilina oral hasta cumplir
un total de 14 dfas. Ante la buena evolucién clinico-analitica se dio de
alta al 6° dfa de ingreso.

Conclusiones. Aunque poco frecuente en Pediatria, es necesaria la
inclusién del STE en el diagndstico diferencial de casos que cursan con
fiebre, exantema y signos de shock, ya que un diagndstico precoz ha
demostrado gran mejora del prondstico. A pesar de que el mecanismo
etiopatogénico se basa en la creacién de superantigenos, el tratamien-
to se basa en dos pilares: recuperacion del shock y antibioterapia de
amplio espectro. Comunicamos este caso por la necesidad de recordar
la existencia de esta entidad, generando una sospecha precoz ante los
sintomas descritos, por otra parte, tan comunes en la infancia.



