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SALON ZULOAGA

QUISTE INTRATESTICULAR EN LACTANTE. Calvo
Penin C, Enriquez Zarabozo EM, Rosell Echevarria M],
Sdnchez Pulido L], Hortelano Romero E, Gomez Farpon A,
Amat Valero S. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Univer-
sitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El quiste epidermoide intratesticular
es una entidad poco frecuente que debe formar parte del
diagnoéstico diferencial de las masas benignas testiculares en
nifos. Una adecuada evaluacion incluye el examen clinico,
la ecografia y la medicion de marcadores tumorales.

Caso clinico. Varén de 2 afios en seguimiento por quiste
intratesticular derecho. En la revisién de los 6 meses detectan
aumento del volumen testicular. En ecograffa lesién quistica
simple intratesticular derecha de 23 x 14 mm. En analitica
destaca lactato deshidrogenasa 538 U/L y alfa feto protei-
na (AFP) 32,7 ng/ml (en rango normal para edad). Segui-
miento progresivamente mas espaciado en tiempo, dada la
normalizacién de marcadores y la disminucion progresiva
del tamano de la lesion en las pruebas de imagen. En la
ultima ecografia realizada se detecta aumento del espesor y
vascularizacién de la pared del quiste, por lo que se indica
tratamiento quirtirgico, realizindose enucleacion del mismo.
Estudio anatomopatolégico compatible con quiste dermoide.

Comentarios. Ante una fuerte sospecha clinica y radiol¢-
gica de benignidad el seguimiento estarfa justificado. En caso
de cambios en el aspecto de la lesién, a pesar de mantener
una sospecha de benignidad, estaria indicada la exéresis.

El tratamiento quirtrgico de eleccién es la enucleacién con
preservacion del parénquima testicular dado que la tasa de
benignidad en estas lesiones es cercana al 80% en pacientes
prepuberales.

NO TODO DOLOR OSEO ES UNA OSTEOMIELITIS.
Fernandez Cabo V!, Garcia Ferndndez S?, Castaiiares Saiz
M, Frank De Zulueta P!, Lopez de Viiiaspre Verafajardo M-,
Torre Gonzilez T, Sancho Gutiérrez R, Oreiia Ansorena V1.
1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla. Santander. 2Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El dolor dseo es un sintoma comtin como
forma de presentacion de una amplia variedad de entida-
des entre las que destaca la infeccion articular no solo por
su frecuencia en el ambito pedidtrico sino también porque
supone una urgencia médica que requiere un tratamiento
precoz. No obstante, no podemos olvidar otras importantes
etiologias como los tumores dseos.

Caso clinico. Nifio de 11 afios, sin antecedentes persona-
les de interés, que acude al servicio de urgencias pediatricas
por fiebre y dolor en tibia derecha. Refieren fiebre de 24 horas
de duracioén, asociando cuadro catarral los dias previos. A
su llegada presenta un tridngulo de evaluacién pedidtrica
estable. Exploracién normal, incluida extremidad inferior
afecta sin eritema, calor ni edema, pero intenso dolor a la
palpacion en zona de cresta tibial. Rehistoriando a la familia
refieren dolor de extremidad de 4 meses de duracidn, sien-
do mas intenso en los dltimos dias, llegando a interrumpir
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el descanso nocturno. No traumatismo. Buena respuesta al
ibuprofeno. No pérdida de peso. Se realiza analitica sangui-
nea sin objetivarse datos que sugieran infeccién. Se solicita
radiografia de pierna derecha en la que se visualiza una
imagen litica intracortical con presencia de una pequefia
area hipodensa en su interior y engrosamiento de la cortical,
todo ello compatible con un osteoma osteoide.

Comentarios. Realizando una anamnesis detallada y
empleando pruebas complementarias accesibles como la
radiografia se puede alcanzar un diagnéstico acertado ya
que la gran mayoria de los tumores dseos benignos tienen
unos rasgos clinicos y radiolégicos caracteristicos que per-
miten su identificacién.

FIEBRE Y MASA CERVICAL, ;QUE HAY DETRAS? Lipez
Allite L1, Ferndndez Gonzilez S, Morales Albertos L, de
Felipe Pérez M!, Molina Vizquez ME?, Gomez Beltrdn OD?,
Ortega Vicente E'. 'Servicio de Pediatria; *Servicio Cirugia Pedid-
trica. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. El conducto tirogloso se forma durante el
desarrollo de la glandula tiroides en el periodo embriona-
rio. En ocasiones no se cierra completamente quedando un
espacio que puede llenarse de liquido o moco formando el
quiste. Suele manifestarse en los primeros afos de vida y
permanecer asintomatico. La principal complicacion es la
sobreinfeccién y el principal factor de riesgo las infecciones
respiratorias por proximidad.

Caso clinico. Lactante de 19 meses atendida en Urgencias
por fiebre de hasta 39,1°C de 10 dias de evolucion a pesar de
tratamiento con amoxicilina por faringitis aguda. Anteceden-
te de quiste tirogloso en linea media de 2x1 cm. Presenta tos,
mucosidad e inflamaci6n periquiste. A la exploracion desta-
ca una tumefaccién cervical edematosa, dolorosa y caliente
que no ocasiona disfagia ni distrés. Se realiza analitica con
aumento de reactantes de fase aguda (leucocitos 16.050/
uLy PCR 194,32 mg/dl), y ecografia de partes blandas que
evidencia sobreinfeccién del quiste. Se decide ingreso con
antibioterapia intravenosa y corticoterapia con buena evo-
lucién, desestimandose intervencion quirtirgica. Al alta se
completa pauta antibiética con amoxicilina-clavulanico oral.
Presenta tres reingresos a la semana y dos a los 2 meses
por nuevas infecciones, desarrollando en los dos tltimos
abscesos que precisaron drenaje. Actualmente se encuentra
en lista de espera para cirugia.

Comentarios. La localizacién del quiste tirogloso y la alta
frecuencia de infecciones respiratorias en la edad pedidtrica
otorgan a esta malformacién no patolégica una elevada gra-

vedad ante una sobreinfeccion, con riesgo de compromiso de
la via aérea. Este riesgo hace esencial una antibioterapia sisté-
mica precoz y una valoracién urgente por cirugia pedidtrica.

SINDROME DE GRISEL. A PROPOSITO DE UN CASO.
Barquin-Rego C', Marin-Rodero J', Castro Garcia-Monte-
sinos MT", Pérez-Miguel M, Bernardo-Garcia C', Gonzd-
lez-Aguado R?, Arbona Jiménez C3, Orefia-Ansorena VAL,
1Servicio de Pediatria; 2Servicio de Otorrinolarinologia; 3Servicio
de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccion. La torticolis se define como una contrac-
tura involuntaria unilateral de la musculatura del cuello que
condiciona inclinacién de la cabeza. Una causa de torticolis
es la subluxacion atlo-axoidea atraumatica asociada a un
proceso inflamatorio en la regién de cabeza y cuello, deno-
minada sindrome de Grisel.

Caso clinico. Nifio de 4 afios, con mutacién patogéni-
ca en pTEN en probable relacién con sindrome de Cowden
que fue valorado en Urgencias cuatro meses antes por torti-
colis parainfecciosa. Acudi6 a Urgencias por cervicalgia de
24 horas de evolucién asociada a fiebre de hasta 39°C, asi
como tos y rinorrea. En la exploracion fisica destacaban una
hipertrofia amigdalar bilateral, una contractura en trayecto
del esternocleidomastoideo derecho, asi como una adenopa-
tia submandibular ipsilateral que condicionaban desviacién
cefélica hacia dicho lado. Se realiz6 una analitica sanguinea en
la que destaca un aumento de RFA, leucocitosis y neutrofilia.
Ademads, se realiz6 una radiografia de columna cervical que
resulté normal y de térax en la que se objetivé una conden-
sacién en LIL El rastreo microbioldgico result6 positivo para
Bordetella parapertussis. Ante la no resolucién de la torticolis
tras antibioterapia adecuada, se solicité un TC que mostré una
subluxaci6n rotatoria C1-C2 compatible con sindrome de Gri-
sel que se manejo de forma conservadora con inmovilizacién.

Comentarios. El sindrome de Grisel es una patologia
infrecuente, que en el 70% de los casos se produce en meno-
res de 12 afos. Presenta consecuencias potencialmente gra-
ves como la afectacién medular por lo que es importante
tenerlo en cuenta como diagnéstico diferencial de torticolis
dolorosa.

PERFORACION ILEAL TRAUMATICA. Hortelano Romero
E, Vega Mata N, Granell Sudrez C, Calvo Penin C, Gomez
Farpon A, Sénchez Pulido L, Rosell Echevarria M], Alvarez
Muiioz V. Hospital Universitario Central Asturias. Oviedo.
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Introduccion. La perforacion intestinal traumatica es
una patologia infrecuente en la edad pediatrica principal-
mente causada por traumatismos cerrados de alta energfa.
Las regiones fijas son las més susceptibles de ser dafadas
sin embargo aquellas perforaciones de estructuras méviles
como el ileén son mucho mds infrecuentes.

Caso clinico. Presentamos el caso de un varén de 5 afios
con traumatismo abdominal cerrado tras caida en bicicleta
hace 4 horas. No perdida de conciencia tras la caida. Estable
hemodinamicamente. Durante nuestra exploracién cierta
somnolencia. A nivel abdominal se aprecfa minima region
petequial de 2x2 centimetros en region inguinal derecha.
Abdomen doloroso a la palpacién de manera generaliza-
da con defensa abdominal. Hemograma en urgencias con
leucocitosis y neutrofilia sin anemia, se decide realizar TC
abdomino-pélvico en el que se objetivan miiltiples burbujas
de aire extraluminal que sugieren perforacién intestinal. Tras
este hallazgo el paciente entra a quirfano encontrando como
hallazgo perforacién ileal a 15 cm de vélvula ileocecal. Se
realiza sutura de la perforacién. Finalmente tras dos dias de
postoperatorio en la UCIP y 3 dias en planta con evolucién
favorable el paciente es dado de alta.

Comentarios. Es importante que ante una exploracién
abdominal patolégica tras traumatismo abdominal cerra-
do de alta energia se realice un TC abdominal. Si existen
hallazgos sugestivos de perforacién intestinal se requerird
de cirugia urgente para su reparacion. Durante la cirugia se
vuelve imprescindible revisar toda la cavidad abdominal y
el intestino en busca de posibles lesiones que hayan podido
pasar inadvertidas en el TC.

TERAPIA COADYUVANTE CON INHIBIDORES COX-2
EN TUMOR MIOFIBROBLASTICO VESICAL. Echeverria
Carrillo JA, Ferlini RL, Galvaii Félix Y, Montero Garcia |,
Herndndez Diaz C, Ortega Escudero M, Alonso Arroyo V,
Gutiérrez Duefias JM. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital
Universitario de Burgos.

Introduccién. El tumor miofibroblastico inflamatorio
(TMI) de la vejiga es una entidad poco frecuente, benigna
y de etiologia desconocida. Pueden ser localmente agresi-
vos. El tratamiento es quirtrgico, en ocasiones requieren
de tratamientos coadyuvantes si existe riesgo de reduccién
de la capacidad vesical. Expresan COX-2 siendo un blanco
importante para el tratamiento con inhibidores.

Caso clinico. Paciente de 12 meses, refiere episodios de
dolor abdominal autolimitados y chorro miccional entrecor-
tado. Ecograficamente presenta ureterohidronefrosis bilateral
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grado III/IV y engrosamiento vesical. Mediante la resonan-
cia magnética se observa una tumoracién en pared lateral
vesical izquierda de 32x24x30 mm. Realizamos cistoscopia
con biopsia no concluyente, por lo que se indica cistostomia
visualizdndose tumoracién en vecindad al cuello vesical y
orificio ureteral izquierdo. La biopsia confirma el diagnéstico
de TML. Se inicia tratamiento con inhibidores COX-2 y corti-
coides. La RM tras 2 meses objetiva disminucion del tamafio
del tumor con remision importante del componente inflama-
torio y parcial de la ureterohidronefrosis. Se realiza reseccién
completa del tumor mediante abordaje intra y extravesical
con uretero-ureterostomia terminolateral izquierda-derecha.
Al 14 dia postoperatorio se retira catéter de cistostomia y es
dado de alta. A los 2 meses se realiza CUMS objetivdndose
una vejiga con capacidad vesical normal (80 ml). Tras 15
meses el paciente se encuentra asintomético.

Comentario: La terapia con inhibidores COX-2 y corticoi-
des previo a la intervencion quirtrgica permite disminucién
del componente inflamatorio y del tamafio de la tumoracién
facilitando la reseccion quirtirgica completa sin afectar de
forma grave la capacidad vesical.

COMPLICACION TARDIA POCO FRECUENTE DE LA
ATRESIA DE ESOFAGO. Echeverria Carrillo JA, Ferlini
RL, Gavaii Félix Y, Montero Garcia |, Herndndez Diaz C,
Ortega Escudero M, Alonso Arroyo V, Gutiérrez Duefias M.
Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. El diverticulo esofagico es una compli-
cacién poco frecuente en pacientes con atresia de eséfago.
Tiene una incidencia del 0,2-2%. Se clasifica en 2 tipos, diver-
ticulo verdadero que incluye todas las capas del eséfago y
el pseudo-diverticulo que incluye la mucosa y submucosa.
Los factores de riesgo estan relacionados con dehiscencia
de la anastomosis, estenosis o persistencia de mufén largo
tras cierre de la fistula traqueo-esofagica.

Caso clinico. Paciente de 18 meses con antecedente de
atresia de eséfago tipo IIl intervenida en periodo neonatal.
Presenta cuadro clinico de 4 meses de disfagia para liquidos
y so6lidos, no asocia episodios de atragantamiento ni vomi-
tos. La eséfago-gastroscopia evidencia estenosis a nivel de
la anastomosis esofdgica. Se realiza dilatacién neumatica
con balén bajo control fluoroscépico. Tras la dilatacién, se
observa imagen sugestiva de diverticulo esofagico distal a la
anastomosis, confirméndose con esofagograma. Se programa
extirpacion del diverticulo mediante abordaje toracoscopico
reconvirtiéndose a toracotomia por multiples adherencias
del parénquima pulmonar a pared tordcica, durante la disec-
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cion, se produce desgarro esofagico. Se realiza extirpacion
parcial de las paredes del pseudodiverticulo y sutura eso-
fagica reforzada. El postoperatorio cursa en UCID, se retiran
drenajes tordcicos al 7 dia del postoperatorio. Al 12 dia, se
realiza esofagograma sin evidenciar fugas, reinicidndose
tolerancia oral y retirindose nutricién parenteral. Al 15 dia
del postoperatorio es dada de alta con adecuada tolerancia
oral.

Comentarios. El pseudodiverticulo esofagico tras dila-
tacion neumatica es una complicacién poco frecuente que
asocia alta morbilidad.

APLASIA CUTIS DEL TRONCO. MANEJO INICIAL. Fer-
ndndez Alvarez M1, Martinez Pérez M1, Alonso Quintela P,
Rodriguez Ruiz M? Ferndndez-Mordn Gonzilez A', Ricoy
Chain E', Ariztegui Hoya L', Sdnchez Prieto C'. Servicio de
Pediatria; 2Servicio de Cirugia Pedidtrica. Complejo Asistencial
Universitario de Leon.

Introduccién. La aplasia cutis es una malformacion con-
génita caracterizada por pérdida parcial o total de una region
de la piel. La localizacion mas comtn es en cuero cabelludo,
aunque se han descrito también otras partes del cuerpo,
incluyendo region toracica. La etiologia de esta patologia es
variada, siendo necesario un estudio detallado para filiar la
causa. En cuanto al tratamiento, se prefiere un tratamiento
conservador, pudiendo precisar intervencion quirtirgica en
casos seleccionados.

Caso clinico. Recién nacido varén, sano a término, parto
eutécico. Apgar 9/10. Embarazo parcialmente controlado
con ecografias, serologias normales. Antecedentes familia-
res, alteraciones en el desarrollo del lenguaje en madre y
hermanos. Resto sin interés. Tras el nacimiento se evidencia
alteracion cutanea en ambos dorsos toracicos, llegdndose
a transparentar los movimientos pulmonares. Ingresa en
Neonatologia para estudio por sospecha de aplasia cutis.
Durante el ingreso se realizaron estudios complementarios
para descartar otras malformaciones congénitas, de resultado
normal. Ante la extension del defecto tordcico que presen-
taba nuestro paciente, se decide un manejo inicial conser-
vador con curas periédicas a cargo del Servicio de Cirugfa
Pediatrica. Se realiza cobertura con apésitos de silicona e
hidrocoloide, evidenciando una gran mejorfa progresiva,
consiguiendo el cierre del defecto y su adecuada epiteliza-
cion en 3 semanas.

Comentarios. La aplasia cutis constituye una malforma-
cién congénita infrecuente. La presentacién en cuero cabe-
lludo es la mas habitual, y su repercusion suele ser estética,

es preciso un estudio exhaustivo para descartar otras afec-
taciones. El tratamiento suele ser conservador, incluso en
defectos de gran tamafio; aunque en alguna ocasién puede
precisar manejo quirtirgico.

ESTENOSIS TRAQUEAL POSTINTUBACION EN LAC-
TANTE. Ferndndez Alvarez M, Rodriguez Ruiz M?, Ardela
Diaz E?, Ferndndez-Mordn Gonzdlez A', Ricoy Chain E,
Ariztegui Hoya L1, Sdnchez Prieto C'. Servicio de Pediatria;
2Servicio de Cirugia Pedidtrica. Complejo Asistencial Universi-
tario de Leon.

Introduccién. La estenosis traqueal es una entidad poco
frecuente en pediatria, que engloba tanto patologia congénita
como adquirida, presentdndose clinicamente con estridor y
dificultad respiratoria. En las tltimas décadas, los avances
en las unidades de cuidados intensivos pediatricos, entre los
que se encuentra la ventilacién mecanica invasiva prolonga-
da, ha disminuido la mortalidad en estas unidades en detri-
mento de las comorbilidades, como la estenosis traqueal.

Caso clinico. Lactante varén de 2 meses que acude a
urgencias por dificultad respiratoria de 48 horas de evo-
lucion. Habia sido dado de alta hospitalaria 3 dias antes
tras un cuadro de bronquiolitis aguda grave, que precisé
intubacién orotraqueal durante 14 dias. Ingresa en planta
de pediatria diagnosticado de laringitis aguda, presentan-
do disfonia y estridor intermitente con la agitacién, sin
respuesta a tratamiento con adrenalina nebulizada. Ante
ausencia de respuesta al tratamiento convencional, se
realiza una fibrobroncoscopia flexible bajo sedoanalgesia,
evidenciando cuerdas vocales con movilidad conservada
y una zona de estenosis traqueal circunferencial de aspec-
to cicatricial en tercio traqueal distal, que ocluye més del
70% de la luz.

Comentarios. El antecedente de una intubacién traqueal
prolongada nos tiene que poner sobre la pista de una posible
estenosis ante un cuadro de estridor persistente. Nuestro
paciente se derivé a Unidad de Via Aérea de Hospital de
Referencia para tratamiento, precisando dilatacion y final-
mente reseccion y anastomosis de la zona estendtica.

DOLOR ABDOMINAL: UN MUNDO MAS ALLA DEL
APENDICE. de Felipe Pérez M', Morales Albertos L, Goez
Sanz C1, Justo Vaquero P!, Pradillos Serna JM?, Ortega
Vicente E', Izquierdo Herrero E, Ferndndez Gonzdlez S'.
1Servicio de Pediatria; 2Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.
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Introduccion. La torsién ovdrica pediatrica es una emer-
gencia quirtrgica que puede ocurrir a cualquier edad. Hasta
un 4% de las visitas a los servicios sanitarios por dolor abdo-
minal agudo en mujeres se deben a esta patologia, que posee
una incidencia de 4,9 por cada 100.000 nifas.

Caso clinico. Mujer, 13 afios. Acude a Urgencias dos
dias consecutivos por dolor abdominal célico en fosa iliaca
derecha, con diagndstico ecogréfico de adenitis mesentérica.
Reconsulta 8 dias después por ausencia de mejoria a pesar
de analgesia oral. No cambios en las caracteristicas del dolor.
Intensidad 7/10 en escala EVA, con despertares nocturnos e
interfiriendo en su vida diaria (no ha acudido al colegio en
10 dias). Afebril. Nauseas, vomitos e hiporexia los tiltimos
5 dias. Menarquia hace 2 afios. Actualmente, 20° dia de su
ciclo menstrual. Analitica sanguinea normal. En ecografia
transrectal foliculo hemorrégico ovérico derecho, 40x41x40
mm, doppler positivo. Debido a riesgo de torsién, ingresa
para vigilancia y analgesia intravenosa, con valoracién de
laparoscopia si ausencia de mejoria. Ante buen control anal-
gésico, a los 3 dias se decide alta y seguimiento ambulatorio.

Comentarios. La torsién de ovario se presenta como
dolor abdominal stibito, no irradiado y asociado a nauseas
y vomitos, aunque puede ser no severo e intermitente. Ante
masa ovarica, el riesgo de torsion se duplica si es mayor de
5 cm. Es fundamental un diagnéstico precoz para conservar
la viabilidad del ovario y la fertilidad. El tratamiento qui-
rargico de eleccién en pediatria es la preservacion ovarica,
aun existiendo masa anexial.

MALFORMACION VENOSA INTERCOSTAL EN LAC-
TANTE. Sdnchez Pulido L, Hortelano Romero E, Alvarez
Muiioz V, Calvo Penin C, Rosell Echevarria M, Gomez Far-
pon A. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Las malformaciones venosas son las mas
frecuentes dentro de las malformaciones vasculares y tienden
a aumentar de tamafio con el crecimiento o los traumatis-
mos. Generalmente son blandas, compresibles y producen
cambios en la coloracién de la piel segtin su profundidad.
No respetan limites anatémicos y pueden infiltrar estruc-
turas adyacentes. Su tratamiento, que va a depender de la
profundidad, extension y localizacién, combina medidas de
compresion, escleroterapia, laser o cirugfa.

Caso clinico. Lactante de 7 meses con aparicion de lesién
en region costal derecha, sin sangrado, sin cambios en la piel.
Al examen fisico se palpa masa dura de 4 cm de didmetro,
adherida a planos profundos, en décimo espacio intercostal.
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Se realiza ecografia y resonancia con evidencia de lesion de
partes blandas intercostal derecha que podria ser de estirpe
vascular, sin poder descartar origen rabdoide o rabdomiosar-
coma. Ante estos hallazgos se decide realizar exéresis prima-
ria de esta, encontrandose una tumoracién redondeada, muy
vascularizada con vasos gruesos que atraviesan el espacio
intercostal, muy adherida a planos, con deformidad de la
novena costilla. Se envia para estudio anatomopatolégico
siendo compatible con malformacién venosa. La paciente
es dada de alta el mismo dia de la cirugia. Actualmente,
6 meses después de seguimiento permanece asintomatica.

Conclusién. Las malformaciones venosas son lesiones
frecuentes y benignas en la edad pediatrica. Sin embargo;
en ocasiones su diagndstico se complica por su localizacién
o por la ausencia de confirmacién radioldgica, y su trata-
miento puede requerir una aproximacién individualizada
como en nuestro caso, que preciso cirugia como primera
linea de tratamiento.

QUISTE ESPLENICO GIGANTE COMO HALLAZGO
INESPERADO: A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.
Ariztegui Hoya L', Rodriguez Ruiz M?, Ardela Diaz E?,
Medina Guerrero Cl, Sdanchez Prieto Cl, Ferndndez Alvarez
M, Ricoy Chain E?, Fdez-Mordn Gonzilez A'. 'Servicio de
Pediatria; 2Servicio de Cirugin Pedidtrica. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccion. Los quistes esplénicos no parasitarios
tienen escasa incidencia en pediatria. Pueden manifestarse
como dolor tordcico o abdominal, o ser asintomaticos con
diagnéstico incidental. Es importante una historia clinica
minuciosa apoyados en la ecografia y resonancia, aunque
el diagndstico definitivo lo establece la anatomia patolé-
gica. La significacién clinica de estos quistes radica en sus
potenciales complicaciones como la ruptura, la infeccién o
la hemorragia. Presentamos el caso de un quiste esplénico
simple epitelial gigante.

Caso clinico. Nifia de 13 afios con dolor en hemiabdo-
men izquierdo de un afio de evolucién. Asocia dolor toracico
intermitente. No refiere traumatismo. Presenta dolor a la
palpacion de hipocondrio izquierdo y esplenomegalia 3-4
traveses dedo. Analitica anodina con serologia de hidatido-
sis negativa. En ecografia se visualiza una masa esplénica
gigante de 13x13x16 cm confirmada con angioRM donde se
evidencia quiste simple esplénico sin septos ni captacién de
contraste. Se realiza intervencién quirtrgica laparoscopica
con marsupializacién del quiste, conservando el bazo. El
estudio anatomopatolégico fue quiste simple epitelial.
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Comentarios. Los quistes esplénicos no parasitarios pue-
den pasar inadvertidos pudiendo llegar a presentar un gran
tamafio. Clinicamente se presentan de forma inadvertida,
por lo que la actuacion conjunta de equipos multidiscipli-
nares es fundamental. Su diagnéstico precoz es complicado,
precisando cirugia, intentando preservar la mayor cantidad
de tejido esplénico posible. Este procedimiento debe ser
individualizado para cada paciente, considerando el tama-
No, las posibilidades diagndsticas y teraperiticas, el tejido
esplénico residual, la edad del paciente y las principales
comorbilidades.

ASCITIS URINOSA POR VALVULAS DE URETRA POS-
TERIOR. A PROPOSITO DE UN CASO. Gutiérrez Camus
A, Arriola Rodriguez-Cabello S, Gonzilez Pérez D, Orizaola
Ingelmo A, Alegria Echauri E, Vilanova Ferndndez S, Gor-
tazar Arias MP, Maestro Borbolla A. Hospital Universitario
Marqueés de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La causa mas frecuente de obstruccién del
tracto urinario inferior (LUTO) son las valvulas de uretra
posterior (VUP). La ecografia prenatal a menudo permite
detectar las VUP (40-70% dependiendo de la serie).

Caso clinico. Neonato de 7 dias de vida, sin antecedentes
de interés, que acude a urgencias de pediatria por vomitos y
decaimiento. No asocia otra sintomatologia. Las deposicio-
nes son de caracteristicas normales. Los padres no describen
haber visualizado chorro miccional, inicamente goteo con
la diuresis. En la exploracion fisica presenta abdomen muy
distendido, impresionando de ascitis, no se palpan masas ni
megalias claras (interferido por la distension) y se visualiza
circulacion colateral mds marcada en hemiabdomen superior.
Se solicita ecografia donde se objetiva dilatacién del tracto
urinario bilateral P3 con vejiga de lucha y abundante liquido
ascitico que sugiere origen urinario. Se realiza paracentesis
diagndstico-terapéutica, por la que se extraen 20 cc de liqui-
do compatible con orina, apoyando la sospecha ecogréfica
de urinoma. A los 18 dias de vida se realiza cistouretrografia
miccional seriada confirméndose la sospecha de vélvulas
de uretra posterior. A los 32 ddv mediante cistoscopia se
objetiva una uretra posterior dilatada y véalvula de uretra
que se secciona.

Conclusiones. La ruptura de los fondos de saco calicia-
les, que conduce a la ascitis urinosa, es una complicacién
rara de las VUP. La ascitis urinosa se trata de una urgen-
cia médica. Se debe sospechar en un neonato que presenta
ascitis junto con urea y creatinina elevadas, hiponatremia
e hiperpotasemia.

NEVUS AT{PICO: A PROPOSITO DE UN CASO. Ferndin-
dez-Mordn Gonzdlez A', Rodriguez Ruiz M?, Ardela Diaz E?,
Gonzilez Morin A3, Ferndndez Alvarez M1, Sdanchez Prieto
C?, Ariztegui Hoya L1, Ricoy Chain E*. 1Servicio de Pediatria;
2Servicio de Cirugia Pedidtrica; 3Servicio de Anatomia Patoldgica.
Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduccién. El nevus de Spitz se trata de una lesién
cutdnea benigna pero de crecimiento répido. Se agrupa den-
tro de las lesiones denominadas “spitzoides”, en los que
se encuentra el nevus de Spitz sin atipias (convencional),
relativamente frecuente en la edad pediatrica y adolescencia,
el melanoma maligno juvenil, y el nevus de Sptiz atipico,
como el que se presenta en nuestro caso clinico.

Caso clinico. Nifio de 6 afios con lesién dérmica en
dorso de la mano de meses de evolucién. Se visualiza por
primera vez en la consulta de Cirugia pediatrica durante
la exploracién de otra patologia por la que el paciente se
encontraba a seguimiento. Se trata de una lesion exofitica
de 1 cm de didmetro, de coloracion rosada con presencia
de vasos puntiformes en su interior, con aumento progre-
sivo del tamafio en los tltimos tres meses, sin ninguna otra
clinica acompafiante. Se decide su extirpacién quirtirgica y
andlisis anatomo-patoldgico, con estudio genético e inmu-
nohistoquimico. Tras realizar exéresis completa en bloque de
la lesion, se informa como Nevus de Spitz con presencia de
células melanociticas con atipia leve (5100, SOX10 y Melan
A positivos), se decide conjuntamente con los servicios de
Dermatologia y Oncologia la ampliacion de mérgenes de 5
mm. Tras resecciéon completa con bordes libres de lesién, se
mantiene seguimiento del paciente en consultas de ambas
especialidades.

Comentarios. Se presenta el caso de un nevus de Spitz
atipico, en el que, a pesar de tratarse de una lesién cutdnea
benigna, su crecimiento rapido con potencial malignidad
aconseja el estudio anatomo-patolégico detallado y reseccién
quirtrgica completa. El tratamiento es exclusivamente quirtir-
gico, y debido a su prondstico incierto, estos pacientes deben
recibir seguimiento por especialista durante meses-afios.

CASO CLINICO: ERROR DE COMPRENSION EN ADMI-
NISTRACION DE MEDICACION. Mirquez Nieto ], Her-
ndn Soto L, Garcia Gomez E. Servicio de Pediatria. Complejo
Asistencial de Segovia.

Introduccién. Las formulaciones liquidas utilizadas para
la administracién oral de medicamentos estan involucradas
en mas del 80% de los errores de medicacion pedidtrica en el
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hogar. Estudios demuestran que casi la mitad de los cuida-
dores administraron una dosis de medicamento desvidndose
en mds del 20% de lo prescrito después del alta de urgencias
de un hospital. Uno de cada cuatro cuidadores dio una dosis
que se desvié en mas del 40%.

Caso clinico. Lactante de 30 dias con lactancia materna
exclusiva acude a pediatra por 2-3 vomitos tras la toma.
Madere refiere dolor abdominal tipo célico. Anamnesis: error
por sobredosis en dosis administrada de vitamina D, se deri-
va al hospital. En el hospital hemodindmicamente estable,
afebril, buen aspecto general. Monitorizacién y extraccién
sanguinea con valores de vitamina D elevados (1.366,80 ng/
ml). Cifra de toxicidad >100 ng/ml. Dosis correspondiente
pautada: 4 gotas/dia. La madre administra 4 dosis del cuenta
gotas entero (35 cc).

Comentarios. Para evitar este caso y muchos otros de
este estilo se aconseja:

- Mejorar la comunicacién con cuidadores y pacientes.

— Realizar prescripciones sencillas, con instrucciones cla-
ras.

- Pautar la cantidad de dosis a administrar inicamente
en mililitros.

- Proporcionar jeringas orales como ejemplo de la dosifi-
cacion, especialmente cuando se trata de dosis pequeias.

- Asegurarse de la comprension por parte de la familia
antes del alta a domicilio

- Preguntar dudas sobre cuidados domiciliarios previo
al alta.

AUMENTO DEL DIAGNOSTICO DE MASAS SUPRA-
RRENALES CON EL USO EXTENDIDO DE LA ECOGRA-
FiA. Ferndndez Garcia A, Rodriguez Blanco S, Ferndndez
Alvarez M, Sinchez Pérez C, Medina Guerrero C, Grullén
Ureiia EC, Muiioz Cabrera VP, Martinez Pérez M. Servicio de
Pediatria. Complejo Asistencial Univeristario de Leon.

Introduccién. Una de las estructuras que nos permite
valorar la ecografia es la glandula suprarrenal. Con esta
prueba de imagen puede diferenciarse facilmente la médula
hiperecogénica de la corteza hipoecogénica. Ademas, permi-
te el diagnostico diferencial y el seguimiento de las masas
suprarrenales en el neonato.

Caso clinico. Neonato de 38+6 semanas de edad gesta-
cional que ingresa por hiperbilirrubinemia no isoinmune en
rango de fototerapia. Como antecedentes obstétricos desta-
car que en la ecografia del tercer trimestre de embarazo se
habia objetivado dilatacién de la pelvis renal izquierda. Una
vez en planta, se inicia fototerapia y, ante los antecedentes
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prenatales, se realiza una ecografia a pie de cama en la que
se objetiva una masa de 3,8 cm en el polo superior del rifién
derecho y se confirma la dilatacién pielocalicial izquierda
severa (se inicia profilaxis antibi6tica). Se solicita ecografia
abdominal por parte del servicio de rayos que diagnostica la
masa de hematoma suprarrenal derecho. Permanece ingre-
sado durante 48 horas, hasta normalizacion de los valores
de bilirrubina y se da de alta con seguimiento en consultas
de nefrologia. Se repite ecografia a los 15 dias con buena
evolucion de la hemorragia. Actualmente, pendiente de
renograma y ecocistografia para estudio de la dilatacion.

Comentarios. Con el uso extendido de la ecografia ha
aumentado la frecuencia con la que se diagnostican masas
suprarrenales en el neonato. La hemorragia suprarrenal es
la mas frecuente. Sin embargo, hay que estar muy atentos
porque el neuroblastoma entraria en el diagndstico diferen-
cial (quistico en el 50% de las ocasiones).

LA IMPORTANCIA DE LA EXPLORACION FiSICA EN
EL DIAGNOSTICO. Vega Lipez L', Antomil Guerrero B!,
Courel del Rio V!, Gonzilez Acero A2, Alvarez Muiioz V3,
Gonzilez Sanchez S4, Anes Gonzdlez G4, J[iménez Trevifio
S2. 1Residente de Pediatria; *Facultativo Especialista de Area de
Pediatria; SFacultativo Especialista de Area de Cirugia Infantil;
“Facultativo Especialista de Area de Radiologia Pedidtrica. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La historia clinica y la exploracién fisica
son los pilares fundamentales de nuestra practica clinica
diaria. En muchas ocasiones nos centramos en los exdmenes
complementarios olvidando la importancia de la orientacién
diagnostica clinica.

Casos clinicos. Paciente de 10 afos en seguimiento en
Neuropediatria por trastorno especifico del lenguaje que,
durante la exploracion fisica realizada en consultas, presenta
ruidos hidroaéreos en el foco tricispideo. La radiografia
de térax muestra una imagen compatible con una hernia
diafragmatica, diagnosticindose de hernia hiatal tipo III con
una TC toracoabdominal. Paciente de 5 meses derivada a
Gastroenterologia Infantil por la sospecha de intolerancia
a las proteinas de leche de vaca. Durante la entrevista la
madre refiere episodios de cianosis de toda la extremidad
superior izquierda al sostenerlo por la axila, evidencidndose
dicho suceso en consultas. Se diagnostica de sindrome del
opérculo toracico al apreciarse costillas cervicales bilaterales
en la radiografia de térax.

Comentarios. La hernia hiatal tipo III se caracteriza por
el desplazamiento intratorécico de la unién gastroesofagica y
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del fundus gastrico. Es una entidad rara en la edad pediatrica
y su diagnostico se realiza por la presencia de sintomas como
voémitos o disfagia; o bien como hallazgo incidental en una
prueba de imagen realizada por otro motivo. El sindrome
del opérculo toracico estd causado por la compresion del
paquete vasculonervioso braquial, siendo la presencia de una
costilla cervical la causa mas frecuente. Estos casos nos ense-
flan la importancia de la anamnesis y de la exploracién fisica
para orientar posteriormente el diagndstico de los pacientes.

TU CARA ME SUENA: LA IMPORTANCIA DEL FENO-
TIPO. Goez Sanz C, Castro Rey M, Bartolomé Albistegui
MJ, Rodriguez Del Rosario S, Espinoza Leiva A, Gutiérrez
Valcuende C, De Felipe Pérez M. Hospital Clinico Universitario
de Valladolid.

Introduccion. Las alteraciones fenotipicas pueden ser
importantes para orientar un diagndstico

Caso clinico. Paciente de 11 afios con alteracién fenotipi-
ca. Antecedentes familiares: madre, microdontia e hiposudo-
racion. Padre, sano. Hermana 15 afios, sospecha de displasia
ectodérmica. Familiares maternos con signos de displasia
ectodérmica. Antecedentes personales: embarazo, parto y
periodo neonatal normal. Desarrollo psicomotor normal
salvo leve retraso del lenguaje. Retraso en la caida de die-
tes. Seguimiento psiquiatria por dificultades sociales y en
Endocrinologia por hipocrecimiento con edad ésea acorde a
cronoldgica. No infecciones recurrentes. Peso: 30,8 kg (p14,
-1,1 DE). Talla: 137,7 cm (p10, 1,34 DE). Palidez cuténea.
Pelo ralo, cejas menos pobladas en su 1/3 distal. Hipertelo-
rismo y raiz nasal ancha. Denticion con hipodontia, dientes
cénicos e incisivos centrales en sierra. Manos con eccemas
y descamacion. Utias de 5° dedo hipoplasicas. Sindactilia
parcial 2°-3er dedo de pies. Valgo de retropié. Se solicita panel
genético de Displasias ectodérmicas: portador en hetero-
cigosis compuesta de cambio probablemente patogénico
c.37C>T (p.R13*) y cambio patogénico c.682T> A (p.F228])
en gen WNT10A, compatibles con la indicacion clinica. Se
interconsulta a Genética, Odontologia y Dermatologia.

Comentarios. Las displasias ectodérmicas son un grupo
de trastornos hereditarios con anomalias en tejidos ecto-
dérmicos. Son enfermedades raras, con una incidencia de
7/10.000. Debemos pensar en ellas ante un fenotipo con
alteraciones ungueales, dentales, hipopigmentacion, frente
grande, puente nasal bajo, cabello ralo. Pueden asociar difi-
cultades de aprendizaje y audicién y alteraciones visuales e
inmunoldgicas. La genética confirma el diagnéstico. Recien-
temente se han demostrado mutaciones en el gen WNT10A,

presentado por nuestro paciente, como responsables de dis-
plasia ectodérmica.

CIANOSIS DE ORIGEN BASCULAR, NO VASCULAR.
Alvarez Menéndez L, De la Iglesia Rivaya A, Miguens Igle-
sias P, Baruque Rodriguez S, Rodriguez Lorenzo P, Gonzd-
lez Garcia J. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Cabueies. Gijon.

Introduccion. El sindrome BASCULE (Bier Anemic Spots,
Cyanosis and Urticaria-Like Eruption) es una entidad poco
frecuente, descrita por primera vez en 2016. Su etiologia
es desconocida, el diagnéstico es clinico y su tratamiento
es sintomdtico. Es fundamental el reconocimiento de esta
entidad para evitar pruebas complementarias y tratamientos
innecesarios.

Caso clinico. Presentamos el caso de un paciente varén
de 7 meses de edad que consulta por episodios de cambio
de coloracién del miembro inferior derecho (desde la rodilla
hasta el tobillo, parte anterior), frecuentes, en relacion con las
posturas al comer, desde el nacimiento. Los padres lo des-
criben como placas eritematosas y lesiones habonosas, con
posterior coloracion violacea y resolucion completa tras unos
minutos. Por lo demas, no asocia otra clinica y la exploracion
fisica es normal. La valoracién por el servicio de Cirugia
Vascular es normal. Se realiza una ecografia abdominal y de
regién inguinal, que no muestran alteraciones vasculares ni
obstructivas. Con la sospecha clinica de sindrome BASCULE,
actualmente contintia seguimiento en consultas externas de
nuestro hospital.

Comentarios. El sindrome BASCULE es una entidad
poco frecuente en pediatria. Su conocimiento puede evitar
pruebas complementarias y tratamientos innecesarios.

SINDROME DE WAARDENBURG POR MUTACION EN
EL GEN SOX10: CLINICA Y DIAGNOSTICO. Santos Gémez
L1, Garcia Gonzilez N2, Mesa Lombardero E', Salcedo Fres-
neda O, Muiioz Lumbreras M, Alonso Alonso Al, Miranda
Montequin S', Hernando Acero I2. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio
de Genética. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El sindrome de Waardenburg es un tras-
torno auditivo-pigmentario que se clasifica en cuatro tipos,
divididos en subtipos en funcién de los genes que los produ-
cen y su sintomatologia. Son comunes a todos la hipoacusia
neurosensorial congénita, asociada en ocasiones a malforma-
ciones y las alteraciones pigmentarias de iris, piel y cabello
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dando lugar a fenotipos de coloracién clara. Asimismo, exis-
ten otras manifestaciones clinicas propias de cada subtipo. El
subtipo 4C asocia clinica digestiva, siendo lo més frecuente la
enfermedad de Hirschprung, aunque no exclusiva. El diag-
ndstico de esta patologia es genético mediante técnicas de
secuenciacién y no existe tratamiento curativo.

Caso clinico. Nifio de 2 afos seguido en consulta de
Genética que presenta el fenotipo descrito. Estd en segui-
miento en Otorrinolaringologia por hipoacusia congénita
bilateral tratada con implantes cocleares, y asocia malfor-
macién de canales semicirculares bilateral. En este contexto
se realizd un estudio mediante panel de genes de secuencia-
cion masiva que detect6 una mutacion en heterocigosis en el
gen SOX10 de novo, causante del tipo 4C del sindrome de
Waardenburg. El paciente hace seguimiento por Digestivo y
Cirugia pediatricas por estrefiimiento grave tratado de forma
sintomatica, habiendo descartado enfermedad de Hirsch-
prung. Por tltimo, tiene seguimiento por Endocrinologia
infantil por talla baja patolégica (4,32 DE) no asociada a cau-
sas digestivas y en probable relacion con su causa genética.

Comentarios. El sindrome de Waardenburg es un tras-
torno poco frecuente con herencia autosémica dominante y
tratamiento sintomatico, en el que el diagndstico genético
tiene gran relevancia para el consejo genético en las gene-
raciones futuras.

OSTEOMA OSTEOIDE. A PROPOSITO DE UN CASO.
Tejero Pastor L, Oquillas Ceballos A, Melgosa Peiia M, Ruiz
Araus A, Lopez Salas E, Obregon Asenjo M, Garcia Mira-
lles LC, de la Mata Franco G. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos.

Introduccién. El osteoma osteoide es un tumor benigno
que representa en torno al 4% de los tumores ¢seos. Afecta
principalmente a huesos largos. De forma caracteristica pro-
duce dolor de predominio nocturno que se alivia con antiin-
flamatorios no esteroideos (AINEs). El método diagnéstico
mds apropiado es la tomografia axial computarizada (TAC),
ya que delimita su extensién y excluye otras patologias; no
obstante, es habitual su diagnéstico tardio. El tratamiento
de eleccién es la ablacién mediante radiofrecuencia, aunque
existen otras alternativas como la extirpacion quirtirgica o
la reseccién mediante puncién guiada bajo TAC.

Metodologia. Revision historia clinica y bibliografia.
Recogida consentimiento informado.

Caso clinico. Nifio de 5 afios con coxalgia derecha desde
hace 5 meses. Refiere dolor a nivel trocantéreo e inguinal
derecho, irradiado a miembro inferior y de predominio
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vespertino y en reposo. En ocasiones le produce despertar
nocturno pero presenta buena respuesta a AINEs. No asocia
alteraciones sensitivas, ni tumefaccién articular. A la explora-
cién presenta dolor en la abduccion y adduccién forzada de
cadera derecha. Resto de exploracién, incluida neurolégica,
normal. Analitica sanguinea, ecografia y radiografia de cade-
ras sin alteraciones. En la resonancia se evidencia una lesién
nodular en acetadbulo posterior derecho, compatible con un
osteoma osteoide, que se confirma mediante TAC. Se decide
tratamiento con radiofrecuencia como primera opcién.

Conclusiones. El osteoma osteoide es un tumor benigno
y raro en la infancia. Es importante reconocer los sintomas
caracteristicos para incluirlo como diagndstico diferencial en
el dolor articular en Pediatria, y poder realizar un abordaje
terapéutico adecuado.

HEMANGIOMA PAROTIDEO INFANTIL. EXPERIENCIA
EN NUESTRO CENTRO. Maifiaricua Arndiz A, Melgosa
Pascual M, Calleja Ibdiiez M, Luis Barrera C, Iglesias Rodri-
guez M, Obregon Asenjo M, Portugal Rodriguez R, Gabaldon
Pastor D. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. El hemangioma parotideo infantil (HPI)
es el tumor benigno mds frecuente de la glandula parétida,
presentdndose en el 1-5% de los casos con una mediana de
edad de 4 meses. Mayor predominio femenino (3:1). Debe
sospecharse ante una tumefaccion no dolorosa bien definida
en regién malar con borramiento del dngulo mandibular. El
estudio se confirma mediante radiologia. El tratamiento de
eleccion es el propranolol.

Casos clinicos. Caso n°1. Lactante de 6 meses, mujer,
previamente sana con tumefaccion parotidea derecha de 2x2
cm a los 3 meses. Se realiza ecografia de gldndula paréti-
da siendo sugestiva de hemangioma que se confirma con
resonancia magnética. Se inicia tratamiento con propranolol
a 1 mg/kg/dia hasta 3mg/kg/dia durante 3 meses, con
evoluci6n favorable de la lesion.

Caso n°2. Lactante de 9 meses, muijer, sin antecedentes
de interés con bultoma malar derecho, no doloroso. Afebril.
Presente desde el mes de vida y con crecimiento progresi-
vo. Se realiza ecografia de partes blandas compatible con
hemangioma. Se inicia tratamiento con propranolol a 1 mg/
kg/dia hasta 3 mg/kg/dia que lleva manteniendo 4 meses
con disminucién del tamafio del mismo.

Comentarios. En el HPI es fundamental una alta sospe-
cha clinica que se confirmaré mediante radiologfa. El trata-
miento con propranolol es bien tolerado y efectivo en este
tipo de lesiones.
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SALON LOZOYA

NO ES ENTEROCOLITIS TODO LO QUE SE DIS-
TIENDE. Calvo Penin C, Pérez Costoya C, Rosell Echeva-
rria MJ, Sanchez Pulido L], Hortelano Romero E, Granell
Sudrez C, Gomez Farpon A, Amat Valero S. Servicio de Cirugia
Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La apendicitis neonatal es una entidad
muy poco frecuente con tasas de mortalidad que alcanzan
hasta el 28%. Tiene una incidencia aproximada de 0,04-0,2,
siendo mas frecuente en varones.

Caso clinico. Varén de 5 semanas, prematuro de 26 SEG,
con cuadro de distensién abdominal y hematoquecia, asocia-
do a episodios de bradicardia-desaturacion. A la exploracién
el paciente presenta distension abdominal sin cambios en la
coloracion de la piel, empastamiento ni circulacién colateral.
En la analitica se observa aumento de reactantes de fase
aguda, trombocitosis y leucopenia, y en la radiografia impor-
tante dilatacion de asas, sin neumatosis. Ante sospecha de
enterocolitis necrosante (ECN) se instaura antibioterapia con
clindamicina, gentamicina y ampicilina intravenosa. Al las
24 horas presenta empeoramiento clinico, con aparicion de
eritema y circulacién colateral, plaquetopenia e incremento
de los reactantes de fase aguda, por lo que se decide reali-
zar laparotomia exploradora. El tinico hallazgo patolégico
evidenciado fue un apéndice gangrenoso con fibrina en la
punta y asas de ileon adheridas con escara sin perforacion.
Present6 buena evolucion postoperatoria, completando 8
dias de tratamiento antibiético intravenoso. Actualmente
el paciente permanece asintomatico.

Comentarios. La apendicitis neonatal es poco frecuente,
con tasas de mortalidad elevadas. Dado que la presentacién
clinica no difiere de la enterocolitis necrosante, se ha de tener
en cuenta dentro del diagndstico diferencial de la misma.

COLECCION SUBAPONEUROTICA DIFERIDA. De
Pedro del Valle S, Jiménez Saucedo MP, Rubio Rodriguez F,
Gonzilez Guzmdn ME, Abab Moreno N, Miranda Alcalde
B, Rupérez Peiia SM, Ruiz-Ayiicar de la Vega I. Servicio de
Pediatria. Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila.

Introduccién. Las tumefacciones en cuero cabelludo en
época neonatal son comunes y estdn generalmente presentes
al nacimiento. La coleccién subaponeurdtica tardia es una
entidad poco frecuente y conocida que consiste en un act-
mulo de liquido entre la aponeurosis craneal y el periostio.

Caso clinico. Lactante de 2 meses valorado por apari-
cién reciente de tumoracion parieto-occipital. Se trata de una
coleccién de consistencia blanda, no dolorosa y sin aparente
relacién con antecedente traumatico. Se solicita ecografia de
partes blandas que en el momento de su realizacion no iden-
tifica alteraciones, visualizdndose resolucion de la misma en
la exploracion. 2 semanas después reaparece, objetivandose
ademas en el nifio hipertonia de miembros superiores y nis-
tagmo en resorte. Se remite para valoracion urgente hospita-
laria confirmandose una coleccién anecoica y avascular sobre
la fontanela posterior en ecografia y TAC. Tras la valoracion
por neurocirugia y con el diagndstico de coleccién subapo-
neurdética diferida se decide actitud expectante. La evolucion
del nistagmo y de la hipertonia de miembros impresiona de
curso independiente a la coleccién, con resolucién posterior
de las 3 entidades en tiempo diferentes.

Comentarios. La etiologia de la coleccién subaponeuré-
tica tardia es desconocida aunque se asocia con antecedentes
como parto distdcico o monitorizacion fetal. En nuestro caso
se realizd cesarea por no progresion tras un intento de parto
con ventosa. Su tratamiento es conservador con tendencia
a la resolucién espontanea. Los hallazgos en la exploracion
de este paciente complicaron el diagnéstico diferencial pre-
cisando la ampliacion de exploraciones complementarias y
valoracién multidisciplinar.

BUSCANDO CAUSA DE HIPERNATREMIA NEONATAL
GRAVE. De Pedro del Valle S, Jiménez Saucedo MP, Rubio
Rodriguez F, Gonzdlez Germdn MF, Abad Moreno N,
Miranda Alcalde B, Marrero Calvo ME, Jiménez Martin AM.
Servicio de Pediatria. Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila.

Introduccion. Las ictiosis hereditarias son un grupo de
trastornos genéticos de la cornificacion, que se caracterizan
por presentar hiperqueratosis y/o descamacion.

Caso clinico. Neonato de 45 horas de vida ingresa
por pérdida ponderal de 15% e hipernatremia grave (172
mmol/L), leve insuficiencia renal prerenal. Exploracion fisi-
ca: distréfico; irritable con templor al estimulo, que cede
con contencion. Con cuatro dias de vida: lesiones desca-
mativas, laminares finas y de coloracién blanquecina, dis-
persas por toda la superficie corporal (se incrementan en
cara, pies y zonas de mayor friccion). En dorso de dedos de
pies y talones lesiones erosivas muy superficiales y alguna
ampolla desecada. Antecedentes familiares: hermano 21 afios:
lesiones en manos; hermana 18 afios: sin lesiones; hermano
15 afios: hiperqueratosis en manos y piernas. Diagndstico:
ictiosis, posiblemente epidermolitica y ligada a cromoso-
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ma X. Plan: biopsia: piel con focos de paraqueratosis; estudio

genético: mutacién probablemente patogénica; oftalmologia:

sin alteraciones corneales; ecoSNC: sin hallazgos patolégicos.

Tratamiento:

- Deshidratacién hipernatrémica e insuficiencia prerre-
nal: aportes enterales + 1/3 basales iv con normalizacién
progresiva.

- Diel: curas con vaselina liquida y linitul en zonas de
dectibito.

- Neuroldgico: desaparicién de temblor e irritabilidad.
Posteriormente adecuada consolabilidad y movimien-
tos generales normales.

Comentarios. Los recién nacidos con “membrana colo-
dién” son de alto riesgo debido a una insuficiencia cutanea
severa. El uso de incubadoras humidificadas evita la ines-
tabilidad térmica y la deshidratacién hipernatrémica, ade-
mas del apoyo nutricional precoz que permite hacer frente
al aumento de la demanda metabdlica secundaria al alto
recambio epidérmico.

(OSTEOMIELITIS O ARTRITIS SEPTICA? UNA MISMA
ENTIDAD EN NEONATOS. Baruque Rodriguez S, De la
Iglesia Rivaya A, Alvarez Menéndez L, Miguens Iglesias P,
Gonzilez Carrera E, Méndez Sdnchez A. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon.

Introduccién. Las infecciones osteoarticulares neonatales
son patologias de baja incidencia con clinica diferente en
esta etapa. Presentamos el siguiente caso para enfatizar la
necesidad de un alto indice de sospecha.

Caso clinico. Mujer de 17 dias. Acude a urgencias por
disminucién de la movilidad del miembro superior dere-
cho desde hace 24 horas e irritabilidad. No traumatismo.
Afebril, no otros sintomas. Gestacion controlada a térmi-
no sin factores de riesgo infeccioso. Parto eutdcico. En la
exploracion, extremidad afecta en prono, sin movilidad
espontdnea, con dolor a la palpacién y a la movilizacién
en region braquial. Resto normal. Radiografia de clavicula
y extremidad superior derecha con reaccion peridstica en
tercio medio-proximal de hiimero. Reactantes de fase aguda
negativos. Tras 16 horas de ingreso crecimiento en hemocul-
tivo de Streptococcus agalactiae, coincidiendo con elevacion
significativa de PCR y PCT. Puncién lumbar normal. Se
inicia antibioterapia intravenosa con ampicilina. Ante sos-
pecha de osteomielitis de htimero versus artritis séptica de
hombro se solicita resonancia magnética con derrame en la
articulacion glenohumeral y en vaina de tendon bicipital,
también visualizable en ecografia. Evolucion favorable.
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Negativizacion de reactantes a los 13 dias y hemocultivo
de control negativo. Se mantiene con antibioterapia un total
de 44 dias.

Comentarios. La artritis séptica y la osteomielitis metafi-
saria neonatal pueden considerarse una misma entidad por
la vascularizacién compartida entre metafisis y epifisis. La
clinica mas frecuente es paresia, fiebre e inflamacion local.
La bacteria mas frecuentemente implicada es Staphylococcus
aureus. Es fundamental la resonancia para la confirmacion
diagnoéstica. El tratamiento consiste en antibioterapia empi-
rica parenteral.

IMPETIGO EN NEONATOLOGIA: LA IMPORTANCIA
DE UN BUEN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Alonso
Alonso A, Ferndndez Mordn E, Caunedo Jiménez M, Rubin
Roger S, Santos Gomez L, Mesa Lombardero E, Mantecon
Ferndndez L. Seccion de Neonatologia. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Los exantemas neonatales son muy fre-
cuentes dadas las particularidades que presenta la piel del
recién nacido. La mayoria no requieren tratamiento especi-
fico, aunque hay algunos que es necesario saber identificar
y tratar dada su etiologia.

Caso clinico. Se presentan dos pacientes de once dias, sin
antecedentes de interés, que acuden a urgencias con exan-
temas de 2 y 3 dias de evolucion. El cuadro comenz6 como
lesion tnica, predominando después en una extremidad.
Tienen buen estado general, y permanecen afebriles. A la
exploracién, presentan lesiones maculo-papulo-ampollosas
en diferentes estadios. Las ampollas son lisas, transparen-
tes y al romperse dejan una costra fina. Uno de ellos habia
iniciado tratamiento con Mupirocina tépica el dia previo
al ingreso. En ambos casos, el chequeo analitico infeccioso
muestra normalidad de marcadores de infeccién. Ante sospe-
cha de impétigo ampolloso, se afade Cloxacilina intravenosa
en el caso que ya habfa iniciado tratamiento con Mupirocina
en domicilio y se inicia Mupirocina tépica en el caso que
no habia sido tratado. Se aisla S. Aureus en el cultivo de
exudados cutaneos y los hemocultivos son negativos. Tras
el inicio de la antibioterapia, el exantema mejora hasta su
desaparicion en 6 dias. La duracién del tratamiento fue de
7 dias en ambos.

Comentarios. Aunque la causa mas comun de exante-
ma neonatal es el eritema téxico, es muy importante hacer
un buen diagnostico de diferencial con otros exantemas de
etiologia infecciosa, que, aunque infrecuentes en esta edad,
pueden presentar complicaciones importantes.
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LA IMPORTANCIA DEL REFLEJO ROJO EN LA EXPLO-
RACION FISICA. Marin Rodero |, Gutiérrez Camus A,
Arriola Rodriguez-Cabello S, Gonzdlez Pérez D, Gomez
Arce A, Pérez Santos AB, De Lamo Gonzilez E, Maestro
Borbolla A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. La exploracion del reflejo rojo es esencial
para la deteccion precoz de anomalias de la vision (cata-
ratas, glaucoma, retinoblastoma, anomalias retinianas,
enfermedades sistémicas con manifestaciones oculares,
errores de refraccidn altos). Se recomienda realizarlo al
alta de la maternidad y en los posteriores controles del
nifo sano.

Caso clinico. Neonato de 5 dias de vida, sin anteceden-
tes perinatales de interés, que acude a urgencias remitido
por su pediatra por objetivar ausencia de reflejo rojo en ojo
derecho, sin otra sintomatologia afiadida. Se ingresa para
exploracion en quiréfano bajo anestesia donde se objetivan
hallazgos compatibles con anomalia de Axenfeld-Rieger.
Se realizan estudios complementarios (ecografia transfon-
tanelar, abdominal y estudio genético) para descartar mal-
formaciones asociadas. En estudio genético se encuentra
heterocigosis para la variante de significado clinico incierto
c.956G>T; p. (Gly319Val) en el exén 1 del gen FOXC1 lo
que podria ser compatible con el diagndstico clinico de
sospecha.

Conclusiones. El resultado del examen del reflejo rojo
es normal cuando los reflejos de ambos ojos tanto por sepa-
rado como conjuntamente son de color, intensidad y clari-
dad equivalentes y no se detectan opacidades o leucocoria
dentro del area de cualquiera de los dos. Todos los lactantes
con un reflejo rojo ausente o anormal deben derivarse un
oftalmélogo pediatrico

FALLO DE MEDRO. A PROPOSITO DE DOS CASOS
CLINICOS. Marin Rodero J, Gutiérrez Camus A, Orizaola
Ingelmo A, Gonzilez Pérez D, Gomez Arce A, Pérez Santos
AB, Gortazar Arias MP, Maestro Borbolla A. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. San-
tander.

Introduccién. El fallo de medro consiste en un creci-
miento deficiente respecto del esperado segtin las tablas de
crecimiento estdndar, siendo la causa principal una ingesta
insuficiente para suplir las necesidades. Se debe realizar
una anamnesis exhaustiva, una valoracion de la alimen-
tacion y una exploracién fisica completa, para orientar las

pruebas complementarias necesarias, e individualizar el
manejo.

Casos clinicos. Caso n° 1. Neonato de 7 dias de vida
que ingresa en neonatologia por escasa ganancia ponderal
asociando diarrea con heces acuosas y eritema del pafial. Ali-
mentado con lactancia artificial. Exploracién fisica anodina,
salvo eritema referido. Presenta acidosis metabélica parcial-
mente compensada, que empeora pese adecuada ingesta
oral. Dada la persistencia de diarrea, se realiza prueba de
ayuno con cese de la misma. Se inicia alimentacion con fér-
mula elemental sin lactosa con buena tolerancia, cediendo la
diarrea y con adecuada ganancia ponderal, siendo diagnos-
ticado de sospecha de malabsorcion de hidratos de carbono
y APLV no IgE mediada

Caso n° 2. Neonato de 23 dias de vida que ingresa por
fallo de medro. Alimentado con lactancia materna exclusiva,
que posteriormente se suplementa sin mejoria de la curva
ponderal. Exploracién fisica normal, salvo coloracién icté-
rico-terrosa. Realiza deposiciones acélicas y analiticamente
presenta datos de colestasis. Se realiza gammagrafia de vias
biliares que demuestra ausencia de paso del radiotrazador a
vesicula biliar, via extrahepatica y asas intestinales, confir-
mando asi el diagnéstico de atresia de vias biliares. En hospi-
tal de referencia se realiza portoenteroanastomosis de Kasai.

Conclusiones. Dentro del diagndstico diferencial del
fallo de medro, el hallazgo precoz de entidades susceptibles
de tratamiento influye significativamente en el pronéstico.

DIVERSIDAD EN LA CLINICA DE PRESENTACION DE
LA INFECCION DEL TRACTO URINARIO NEONATAL.
Marin Rodero ], Gutiérrez Camus A, Gonzdlez Pérez D,
Orizaola Ingelmo A, De Lamo Gonzdlez Eva, Vilanova
Ferndndez S, Arriola Rodriguez-Cabello S, Maestro Bor-
bolla A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La infeccién del tracto urinario (ITU) es
una de las infecciones bacterianas més frecuentes desde la
etapa neonatal y, aunque el prondstico generalmente es favo-
rable, es necesario identificarla debido a la inespecificidad
de sus sintomas, sobre todo en edades tempranas.

Caso clinico. Neonato de 17 dias de vida que consulta
por irritabilidad y episodio paroxistico. Refieren irritabili-
dad mantenida con llanto intermitente desde hace 18 horas.
No rechazo de las tomas, aunque si vomitos tras ellas. Una
hora antes de la consulta refieren haberla notado hipoténi-
ca, con dificultad para despertar y cuando han conseguido
despertarla se encontraba quejosa y con mirada perdida,
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sin movimientos anémalos ni cambios de coloracion. Afe-
bril. Adecuado ritmo de diuresis y deposicional. Al ingreso,
presenta exploracion fisica normal salvo cutis reticular y
febricula de 37,1°C, acidosis metabdlica en la gasometria
y elevacién de reactantes de fase aguda (PCR 2,3 mg/dl,
PCT 4,09 ng/ml) en la analitica. Se recoge orina por acecho
que presenta nitritos positivos y piuria >100 leucocitos/
campo. Se inicia antibioterapia con ampicilina y gentamicina
intravenosa, suspendiéndose esta tltima tras aislamiento de
E. coli sensible a ampicilina, completando con ampicilina
10 dias de tratamiento. Se solicita ecograffa abdominal con
datos de pielitis izquierda y area de pielonefritis focal en
polo superior del rifién izquierdo.

Conclusiones. La letargia, la irritabilidad y la acidosis
metabdlica, son signos y sintomas inespecificos, pero que
nos deben hacer descartar una infeccién del tracto urinario
debido a la heterogeneidad en su presentacion.

RETRASO EN LA EVACUACION DEL MECONIO. ;EN
QUE DEBEMOS PENSAR? Marin Rodero |, Gutiérrez
Camus A, Orizaola Ingelmo A, Gonzdlez Pérez D, Alegria
Echauri E, Pérez Miguel M, Alcalde Alfonso M, Gijon Criado
I. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla. Santander.

Introduccién. La enfermedad de Hirschsprung (EH) es
una malformacién congénita que afecta a 1/5.000 recién naci-
dos, con una relacion 4:1 hombre /mujer, y que se caracteriza
por la ausencia de la inervacién intrinseca distal del intestino
de longitud variable.

Caso clinico. Recién nacido a término de peso adecua-
do para la edad gestacional que ingresa en neonatologia
a las 24 horas de vida, por vomitos desde el nacimiento
(altimos biliosos) e intolerancia oral. No meconiorrexis. A
la exploracién fisica, distension abdominal con sensacién
de ocupacion. Se realizan radiografia y ecografia abdomi-
nal, asi como analitica, descartando patologia quirtirgica e
infecciosa. Tras 12 horas de ayuno, se reinicia alimentacién
oral de forma progresiva hasta conseguir nutricién enteral
completa con alguna deposicién espontanea, por lo que
se decide alta. Reacude a los 22 dias de vida por vomitos,
distension abdominal, rechazo de tomas y decaimiento.
La radiografia de abdomen muestra distensién de asas no
evidencidndose gas en ampolla rectal. Se realiza ecografia
abdominal que descarta sufrimiento intestinal. Posterior-
mente, se realiza enema opaco sugerente de EH. Se inicia
nursing. Pendiente de toma de biopsias para diagndstico
definitivo.
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Comentarios:

— Elretraso a la hora de realizar la primera deposicién
espontdnea de meconio, asociado al cuadro de obstruc-
cidn intestinal funcional distal, con distension abdomi-
nal marcada e irritabilidad, asi como la radiografia de
abdomen en la que se evidencia la ausencia de gas a nivel
distal, deben hacernos sospechar de EH.

— El diagnéstico diferencial incluye descartar una obs-
truccion organica, el ileo meconial (fibrosis quistica) y
el sindrome de colon izquierdo hipoplasico.

SEPSIS PRECOZ NEONATAL. A PROPOSITO DE UN
CASO. Arriola Rodriguez-Cabello S, Gutiérrez Camus A,
Marin Rodero |, Gonzilez Pérez D, Vilanova Ferndndez S,
Gutiérrez Pascual D, Pérez Santos AB, Garcia Valle E. Ser-
vicio de Pediatrin. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Introduccion. La sepsis neonatal precoz es una infeccién
en sangre o liquido cefalorraquideo antes de las 72 horas de
vida. El microorganismo mas frecuente es el Streptococcus
agalactiae.Su tratamiento debe ser precoz para mejorar la
morbimortalidad asociada.

Caso clinico. Recién nacida mujer, a término y de peso ade-
cuado para edad gestacional, con embarazo normoevolutivo
y parto eutdcico. SGB negativo y amniorrexis de 18 horas. En
las primeras horas de vida,comienza con febricula, afectacién
del estado general, mal color, quejido, polipnea, irritabilidad
y rechazo de la alimentacion. Ante la sospecha de sepsis pre-
coz se extrae analitica sanguinea (leucopenia y aumento de
los reactantes de fase aguda), hemocultivo y puncién lumbar
(citoquimica compatible con meningitis). Se inicia antibiotera-
pia empirica con ampicilina, gentamicina y cefotaxima. En las
primeras horas de ingreso realiza dos crisis convulsivas por lo
que se inicia tratamiento con fenobarbital con buena respuesta.
Alas 48 horas, se objetiva en el hemocultivo y en el LCR, S.
gallolyticus subesp. pasteurianus. Dada la buena evolucién, con
mejoria del estado general, la perfusién y desaparicién del
quejido y la polipnea, se contintia con antibioterapia prescrita
hasta estudio de sensibilidad antimicrobiana, cuando se sus-
pende ampicilina y cefotaxima y se continda tratamiento con
penicilina (22 dias) y gentamicina (7 dias).

Comentarios. Streptococcus gallolyticus subsp. pasteuria-
nus es una causa relativamente rara de infeccién neonatal,
con apenas una decena de casos notificados en la tltima
década. Se manifiesta tipicamente como un cuadro de sepsis
con meningitis, similar a la infeccién por estreptococos del
grupo B (EGB).
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LO QUE UNA POLIOSIS PUEDE ESCONDER. Gutiérrez
Camus A, Marin Rodero ], Orizaola Ingelmo A, Gonzd-
lez Pérez D, Arriola Rodriguez-Cabello S, Pérez Miguel M,
Lopez De Viiiaspre Vera-Fajardo M, Gonzilez Martinez C.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla. Santander.

Introduccion. La poliosis es una entidad definida por un
descenso de melanina y melanocitos en el foliculo piloso.
Afecta a las pestafas, las cejas y al cuero cabelludo. Puede
darse de forma aislada o como parte de otros cuadros de
afectaci6n sistémica.

Caso clinico. Recién nacido pretérmino (34+4 semanas)
de bajo peso para la edad gestacional (1.820 g; p9) que ingre-
sa en unidad neonatal procedente de paritorio por prematu-
ridad. Embarazo con regular control, diagnosticado de CIR
tipo I en semana 28+4, sin seguimiento efectivo posterior.
Serologias maternas negativas, test rapido VIH negativo.
No realizado cribado de estreptococo del grupo B. Durante
la exploracion fisica se objetiva mechén de pelo blanco en
zona parietal derecha, sin otras lesiones cutdneas ni en cejas
0 pestafias asociadas. Se realizan estudios complementarios
(valoraci6n por oftalmologia y otorrinolaringologia, ecogra-
fia cerebral y abdominal) que resultan normales, tratdndose
de una poliosis aislada.

Comentarios:

- La presencia de un mechén blanco de pelo (poliosis)
puede ser un hallazgo aislado o formar parte de sindro-
mes complejos.

- Se debera hacer una exploracién fisica exhaustiva en btis-
queda de otras lesiones en cejas o pestafias, asi como de
lesiones hipocrémicas a nivel corporal.

- Como pruebas complementarias se recomienda una
exploracién oftalmoldgica y otorrinolaringolégica, asi
como valoracién de la anatomia abdominal y cerebral,
dada su posible asociacion con piebaldismo, sindrome
de Waardenburg, albinismo oculocutaneo y sindrome
de Tietz, entre otros.

SINDROME DE TRANSFUSION FETOFETAL. A PRO-
POSITO DE UN CASO. Barbadillo Mariscal B, Garcia
Miralles L, Luis Barrera C, Calleja Ibdiiez M, Gonzalo San
Esteban A, Aja Garcia G, Miranda Vega M, Sudrez Ferndndez
J. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. El sindrome de transfusion feto-fetal es
una complicacién grave ocurrida en el 10-15% de las gesta-
ciones gemelares monocoriales. Se produce un intercambio

sanguineo desequilibrado a través de comunicaciones vas-
culares entre ambos fetos.

Caso clinico. Recién nacidas de 36 SEG con sindrome de
transfusi6n feto-fetal. Gestacion monocorial biamniética con
discordancia maxima de peso interfetal del 14% a las 34+3
semanas, que disminuye hasta el 9% en ecografia antenatal.
Al nacimiento destaca diferencia de peso entre ambas (2.410
gy 1.930 g, discordancia 20%), palidez de la primera gemela
y aspecto pletdrico de la segunda. Alteraciones gasométricas
en hematocrito y hemoglobina de ambas, con hematocrito
de 75% y hemoglobina 24,2 g/dl en gemela receptora, en
contraste con la donante, con hematocrito 26% y hemoglobina
7,6 g/dl, que precisa transfusién de hematies con resolucién.
La gemela receptora asocia sintomatologia secundaria a la
poliglobulia, consistente en letargia e hipoactividad sin datos
de asfixia perinatal, hipoglucemia precoz de 32 mg/dl y dis-
trés respiratorio inmediato al nacimiento no atribuible a otra
causa (ecografia pulmonar normal). Ante policitemia sinto-
matica se realiza exanguinotransfusion parcial con mejorfa
posterior de los pardmetros gasométricos (hematocrito 64% y
hemoglobina 22 mg/dl) y de la clinica, aumentando la reac-
tividad y desapareciendo los signos de distrés respiratorio.

Conclusiones. Ante diferencia de peso marcada entre
gemelos monocoriales es necesario descartar un sindrome
de transfusion fetofetal. La discordancia entre gemelos tanto
ante como postnatal permite establecer un alto grado de
sospecha del cuadro e iniciar tratamiento precoz, ya que en
caso contrario la tasa de mortalidad es elevada.

INFECCION NEONATAL POR VHH6 POR TRANSMI-
SION VERTICAL. Martin Iranzo N, Macias Panedas A,
Soltero Carracedo JF, Jiménez Herndndez EM, Sanz Rueda
L, Barrio Alonso MP, Lopez Ramos I, Rodriguez Calleja J.
Hospital General Rio Carrion. Palencia.

Introduccién. La infeccién por virus herpes humano tipo
6 (VHHS6) va desde asintomdtica hasta formas de meningitis
o encefalitis, pasando por el exantema stibito. Es altamen-
te prevalente, con anticuerpos IgG en mas del 90% de los
mayores de 3 afios. La infeccion neonatal es infrecuente al
encontrarse protegidos por anticuerpos maternos. La trans-
mision congénita es generalmente asintomatica y ocurre en el
1% de los nacimientos, el 86% por integracion cromosémica
y el 14% por via transplacentaria.

Caso clinico. Neonato de 22 dias con febricula hasta
37,7°C, tos y mucosidad. Exploracién normal. Pruebas com-
plementarias con PCR 18,1 mg/L; PCT negativa; orina y
hemograma normales; Streptococcus vestibularis y Lactobacilus
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lactis en hemocultivo; SARS-CoV-2 en panel-array nasofarin-
geo y VHH6 en panel-array en LCR. Ante posible contami-
nacién de hemocultivo y posible transmision congénita de
VHHEG sin clinica neurolégica, se retiran ambos tratamientos,
manteniendo buen estado general con resolucién del cuadro.

Discusion. El VH6 puede permanecer latente en el orga-
nismo. Ademas existe la posibilidad de integracién de su
ADN en los cromosomas. Por lo tanto, la positividad de
PCR de VHH-6 en sangre, LCR u otros fluidos orgénicos
no siempre se correlaciona con la infeccién activa, por lo
que hay que valorar el contexto clinico antes de iniciar tra-
tamiento antivirico.

OSTEOMIELITIS DE CALOTA SECUNDARIA A INFEC-
CION CUTANEA PERINATAL. Santos Gémez L1, Ferndn-
dez Mordn E', Calvo Penin C?, Amat Valero S, Vega Mata
N2, Rubin Roger S', Vizquez Villa JM!, Fernindez Colomer
B 1Servicio de Pediatria; 2Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La infeccién de la calota es una rara com-
plicacién en el neonato. Suele tener como puerta de entrada
erosiones cutaneas producidas durante el parto y puede cur-
sar con clinica atipica, patégenos inusuales y complicaciones.

Caso clinico. Neonata sin antecedentes familiares ni
personales de interés, que nace mediante parto con férceps
sin incidencias. Acude a urgencias a los 4 dias de vida por
lesion edematosa y fluctuante en zona occipital derecha y
lesion en sacabocados purulenta en lado izquierdo (donde
habia presentado erosiones por el férceps). Ingresé con anti-
bioterapia empirica (cloxacilina+gentamicina), se realizaron
pruebas complementarias donde destacaron reactantes de
fase aguda (RFA) elevados y cultivo positivo para Escherichia
coli, con una radiografia craneal que sugeria afectacién 6sea
por contigiiidad. Se contacté con cirugia pedidtrica que dre-
no la zona del absceso y realiz6 curas sucesivas. Al conocer
el antibiograma se desescalé a gentamicina y se realiz6 una
TAC que fue informado como osteomielitis con abscesos epi-
durales, por lo que se afiadi6 cefotaxima y se estudi6 el liqui-
do cefalorraquideo, con resultados normales. En controles
posteriores los RFA fueron descendiendo, pudiendo retirar la
antibioterapia tras tres semanas de tratamiento (gentamicina
tras una semana). En todo momento el estado general de la
paciente fue excelente. Al finalizar el tratamiento se realizé
TAC de control y RMN, siendo ambas normales.

Comentarios. En la mayoria de casos con esta patolo-
gia descritos en la literatura, se recomiendan tratamientos
antibiéticos prolongados y drenaje quirtrgico, siendo fun-
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damental el diagnéstico y tratamiento precoz para evitar
complicaciones locales (osteomielitis) y sistémicas (sepsis).

VOMITOS BILIOSOS EN UN NEONATO. ;Y AHORA
QUE? Gutiérrez Camus A, Marin Rodero ], Ramos Cela M,
Pérez Santos AB, Arriola Rodriguez-Cabello S, Gonzdlez
Pérez D, Orizaola Ingelmo A, Maestro Borbolla A. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. Las obstrucciones intestinales neonatales
son una causa comun de ingreso. Suponen la emergencia
quirtrgica mas frecuente en el recién nacido, y requieren
un diagndstico precoz y preciso, dada la morbimortalidad
asociada. Su sintoma guia son los vémitos biliosos.

Caso clinico. Neonato de 4 dias de vida, sin antecedentes
perinatales de interés, que acude a urgencias por vomitos
biliosos tras alguna de las tomas. Refieren deposiciones
normales pero diuresis escasa. La exploracion fisica resulta
normal, salvo leve tinte ictérico, sin distensiéon abdominal. Se
realiza ecografia abdominal donde se objetiva malrotacién
intestinal con posible vélvulo de intestino medio y suboclu-
sién intestinal a nivel de la 3" porcién duodenal, por lo que
se realiza de manera urgente una laparotomia exploradora
objetivandose rotacion de colon incompleta con ciego alto,
evidencia de bandas de Ladd que obstruyen parcialmente la
segunda porcién duodenal, sin objetivar vélvulo. Presenta
buena evolucién, iniciindose alimentacién por succién al 5°
dia postoperatorio, con transito intestinal adecuado.

Comentarios. Las bandas de Ladd se han reportado
entre 6-20% de los pacientes con malrotacién. Su efecto de
compresion sobre el intestino produce obstruccion total o
parcial de la luz intestinal. El sintoma mds frecuente es la
emesis, biliosa 0 no, dependiendo del nivel de la obstruccién.
En la mayoria de los casos no existe distensiéon abdominal
asociada. La radiografia abdominal puede ser normal o pre-
sentar dilatacion gastrica y del duodeno proximal, con escasa
cantidad de gas distal.

QUISTES DE CORDON UMBILICAL EN EL RECIEN
NACIDO. A PROPOSITO DE UN CASO. Garcia Miralles
LC, Maiiaricua Arndiz A, Barbadillo Mariscal B, Gil Calde-
ron FJ, Gonzalo San Esteban A, Miranda Vega M, Garrido
Barbero M, Martinez Diaz S. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos.

Introduccion. Los quistes del cordon umbilical aparecen
en el 3% de los embarazos y son la segunda anomalfa mas
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frecuente del cordén. Habitualmente se detectan en las eco-
graffas antenatales y hasta en un 50% de los casos asocian
anomalias estructurales fetales (hidronefrosis, persistencia
del uraco, onfalocele y diverticulo de Meckel) y cromosé-
micas (trisomias 18, 21, 13). Ante el hallazgo ecografico se
recomienda realizar cariotipo fetal.

Caso clinico. Recién nacida pretérmino de 28+1 semanas
de edad gestacional (SEG). Como antecedentes obstétricos
relevantes: hallazgo ecogréfico de macrosomia fetal y polihi-
dramnios severo con necesidad de amniodrenaje a las 28 SEG.
Al nacimiento llama la atencién placenta edematosa y cor-
don umbilical multiquistico dependiente de la gelatina de
Warthon. Necesidad de reanimacion avanzada y soporte
respiratorio invasivo. En la exploracién destaca la macro-
somia, fenotipo peculiar (facies triangular y filtrum ancho),
dedos alargados y una malformacion de pared abdominal
con cordén multiquistico y aparente contenido intestinal,
confirmado con ecografia. Reseccién quirtrgica a los 2 dias
de vida (ddv) con hallazgo anatomopatoldgico de diver-
ticulo de Meckel y pseudoquistes. Evolucién térpida en
contexto de prematuridad y pluripatologia falleciendo a
los 14 ddv.

Comentarios. Como malformacion estructural asociaba
un diverticulo de Meckel sin encontrarse ninguna alteracién
estructural en el estudio genético.

DEFICIT DE GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGE-
NASA ASOCIADO A DREPANOCITOSIS, IMPOR-
TANCIA DE UNA BUENA HISTORIA CLINICA. Rupérez
Peiia S, Rubio Rodriguez F, Jiménez Saucedo MP, Gonzilez
German MFE, Abad Moreno N, Miranda Alcalde B, de Pedro
del Valle S, Marrero Calvo MEF. Servicio de Pediatria. Hospital
Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila.

Introduccién. Ante la sospecha de anemia hemolitica,
es preciso realizar completo diagndstico diferencial entre
distintas patologias, con posibles enfermedades de base,
etiologias inmunoldgicas y diversos desencadenantes.

Caso clinico. Nifio de 23 meses acude a Urgencias por
fiebre de 12 horas, ictericia y coluria. Pruebas metabélicas al
nacimiento: rasgo falciforme. No crisis hemoliticas previas.
Analisis de sangre con Hb 6,8 g/dl, reticulocitos 3%, LDH
1110 U/L, bilirrubina 8,7 mg/dl de predominio indirecto,
TCD: negativo, haptoglobina baja, Frotis: drepanocitos aisla-
dos, con sospecha de crisis hemolitica no inmune en relacién
probable con su rasgo falciforme. Aumento de reactantes de
fase aguda con pruebas microbioldgicas y radiolégicas nega-
tivas, se inicia antibioterapia con cefotaxima y se transfunde

concentrado de hematies. Reinterrogando refiere episodio
similar pero mas leve (refiere orinas de color naranja) hace
4 semanas y que una vez al mes aproximadamente su padre
hace comida que incluyen habas, que sumado a la infeccién,
impresiona ser el desencadenante. Mejorfa paulatina de la
hemdlisis (descenso de LDH, GOT, bilirrubina y reticuloci-
tos). Ante la sospecha clinica de Glucosa 6 fosfato deshidro-
gensasa, se extrae muestra de saliva para analizar genética
de dicha enfermedad con posterior confirmacion diagnéstica
(hemicigosis de una variante patogénica, haplotipo A-).

Comentarios. La realizacién de una buena historia clini-
ca es fundamental en todos los casos, incluyendo aquellas
situaciones en las cuales ya se conoce una enfermedad de
base y un desencadenante que pudieran justificar la evolu-
cién clinica del paciente.

SIROLIMUS COMO ALTERNATIVA EN NINOS CON
MALFORMACIONES LINFATICAS COMPLEJAS. A
PROPOSITO DE UN CASO. Melgosa Peiia M, Ruiz Araus
A, Tejero Pastor L, Oquillas Ceballos A, Maiiaricua Arnaiz
A, Zarandona Leguisa S, Portugal Rodriguez R, Gabaldon
Pastor D. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. Las malformaciones linfaticas son enfer-
medades congénitas benignas presentes en 1 de cada 5.000
recién nacidos, localizadas predominantemente en cabeza
y cuello. El tratamiento de eleccion es la cirugia, reservando
para casos refractarios las terapias esclerosantes, radiotera-
pia, corticoterapia, quimioterapia o inmunoterapia.

Caso clinico. Nifio de 5 afios con antecedentes personales
de malformacién linfética cervicofacial esclerosada en tres
ocasiones con bleomicina y picibanil, consulta por edema
lingual de 4 horas de evolucién en contexto de cuadro cata-
rral. Se inicia tratamiento con corticoterapia intravenosa y
se solicita resonancia magnética cervicofacial observandose
aumento del tamafio y extension de la tumoracién multilo-
cular quistica, fundamentalmente del componente lingual
y suelo de la boca. Se comenta el caso en sesién multidisci-
plinar y, dada la localizacion y caracteristicas radiolégicas
de la malformacion, se considera como mejor opcién iniciar
tratamiento con sirlimus via oral a 0,8 mg/m? cada 12 horas,
monitorizando niveles plasmaticos regularmente y fijando
el rango terapéutico entre 5-15 ng/ml. A la semana presenta
buena respuesta clinica con disminucién de la tumefacciéon
lingual y mejoria de la movilidad. Tras 5 meses de trata-
miento el paciente se encuentra con su enfermedad estable,
presentando buena tolerancia al fairmaco sin evidenciarse
efectos adversos.
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Conclusiones. Los inhibidores de la via mTOR se han
convertido en una opcién terapéutica eficaz y segura en
pacientes con anomalias linfaticas complicadas. Actualmente
la evidencia cientifica se basa en revisiones retrospectivas
de centros aislados y, en un futuro, serd necesario la realiza-
cion de ensayos clinicos para establecer indicaciones, dosis
y duracién del tratamiento.

NO TODO SON ADENOPAT{AS. MALFORMACION
LINFATICA DE MANIFESTACION EN LA INFANCIA.
Gomez Arce AY, Gutiérrez Camus A', Marin Rodero J', Gijon
Criado I', Giordano Urretabizkaya M, Llorente Pelayo S',
Pastor Tudela A?, De Lamo Gonzdlez E2 'Hospital Universita-
rio Marqués de Valdecilla. Santander. 2Atencion Primaria Servicio
Cantabro de Salud. Torrelavega.

Introduccién. Las tumoraciones cervicales son un motivo
de consulta frecuente en pediatria, abarcando un amplio
diagnéstico diferencial. El diagndstico es principalmente
clinico, siendo necesaria la realizacién de pruebas comple-
mentarias segtin la edad de aparicion, localizacién y sinto-
matologia concomitante.

Caso clinico. Paciente de 9 aflos sin antecedentes de
interés que consulta por tumoracién cervical de aparicion
repentina. Afebril, no sintomas asociados ni antecedente
traumatico. En la exploracién destaca una masa laterocer-
vical derecha mévil, fluctuante e indolora, de 7,5 x 4 cm, sin
signos inflamatorios. El resto de la exploracion es normal.
Se completa estudio con ecografia en la que se objetiva una
lesion quistica encapsulada localizada en el tejido celular
subcutaneo con contenido ecogénico, siendo la primera
impresion diagndstica una malformacién linfatica con san-
grado intralesional. Dados los hallazgos es valorado de for-
ma preferente en Cirugfa Infantil, sin objetivarse cambios cli-
nicos. Se realiza resonancia magnética en la que se confirma
el diagndstico y se decide tratamiento mediante esclerosis
percuténea ecoguiada con bleomicina. Tras la intervencién
presenta excelente evolucién, con desaparicién por completo
de la tumoracién, sin precisar tratamientos adicionales.

Comentario. Las malformaciones linfticas son ano-
malfas congénitas que pueden manifestarse en cualquier
momento de la vida, ya sea por aumento de tamafio o por
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aparicion de sintomas compresivos, infecciones o sangrado.
El diagnéstico inicial es clinico y la prueba de eleccién es la
resonancia magnética para confirmar el diagndstico, deter-
minar la extension, planificar el tratamiento y realizar el
seguimiento. En la actualidad, el tratamiento de eleccién es la
esclerosis con bleomicina, un procedimiento seguro y eficaz.

APLASIA MEDULAR: CAUSA INFRECUENTE DE PAN-
CITOPENIA. Maiiaricua Arndiz A, Zarandona Leguina S,
Barbadillo Mariscal B, Pérez Arndiz L, Gil Calderon FJ,
Gonzalo San Esteban A, Portugal Rodriguez R, Gabaldon
Pastor D. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. La aplasia medular es una entidad rara y
potencialmente mortal originada por lesion de células hema-
topoyéticas pluripotenciales. Puede ser congénita (15%) o
adquirida (85%), siendo esta tltima predominantemente
idiopatica. Suele presentarse como sindrome anémico con
hematomas y hemorragias asociado a pancitopenia. El diag-
nostico se confirma mediante biopsia de médula 6sea (MO)
siendo esta hipocelular. Las terapias actualmente disponibles
son el trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH)
alogénico y tratamiento inmunosupresor (TIS).

Caso clinico. Nifia de 12 afios previamente sana con aste-
nia, sangrado mucocutaneo, hematomas y petequias de 3
meses de evolucion. No adenopatias ni megalias. La analitica
muestra pancitopenia con Hb 4,2g/dl, neutréfilos totales
800/uL y plaquetas 7000/uL. Frotis de sangre periférica sin
blastos ni células dismérficas y biopsia MO con celularidad
del 20% sin blastos que confirma el diagnéstico. Se detectd
acortamiento telomérico con estudio genético negativo. Resto
de estudios negativos siendo catalogada de idiopatica. Ante
aplasia medular grave y ausencia de donante HLA compati-
ble se inicia tratamiento inmunosupresor con timoglobulina
(ATG) de caballo y ciclosporina durante 5 meses con criterios
de no respuesta y necesidad de transfusiones plaquetarias
semanales por lo que se indica TPH.

Conclusién. La aplasia medular constituye una de las
posibles causas de diagndstico diferencial de pancitopenia.
La presencia de acortamiento telomérico es un hallazgo habi-
tual sin asociar telomeropatia. E1 TPH es el tratamiento de
eleccién, recurriendo a TIS cuando no se puede llevar a cabo.



