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VIERNES 15 DE ABRIL DE 2016

Proyector 1

HERPES ZOSTER, ; DISEMINADO O NO? Higelmo Gémez H,
Miguez Martin L, Barrio Traspaderne E, Gémez Gonzalez B,
Gonzélez Garcia |, Fernandez Martinez B, Pérez Méndez C.
Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuefies. Gijon.

Introduccién. El herpes zoster consiste en la reactiva-
cién del virus de la varicela-zoster latente en los ganglios
espinales, que puede ocurrir en cualquier momento tras
haber padecido la varicela. Se manifiesta como vesiculas
agrupadas siguiendo la localizacién de uno o dos dermato-
mas contiguos. La aparicién de vesiculas a distancia debe
hacernos sospechar un herpes zoster diseminado, cuadro
de mayor gravedad, y con posible alteracion de la inmuni-
dad subyacente. Sin embargo, no toda vesicula a distancia
significa diseminacion. Presentamos 3 casos atendidos en
nuestro servicio.

Caso 1. Nifia de 2 afios que consulta por lesiones maculo-
papulosas eritematosas y pruriginosas de 4 dias de evolucién
en region frontoparietal derecha, con edema palpebral dere-
cho y lesiones costrosas. Ingresa con tratamiento antibi6tico
ante la sospecha de impétigo. A las 24 horas desarrolla un
exantema papulo-vesiculoso en tronco y extremidades supe-
riores con un total de 51 lesiones; reevaluadas, las lesiones
faciales eran compatibles con herpes zoster impetiginizado.
Es tratada con aciclovir intravenoso con evolucion favora-
ble. Su estado general fue siempre bueno y no se observé
afectacién ocular. Se realiza un estudio inmunolégico que
fue normal.

Caso 2. Nifia de 10 afios que presenta un exantema
vesiculoso en zona gliteo-perineal izquierda, acompafiado
de fiebre, vomitos, cefalea y dolor abdominal; se observan
11 lesiones vesiculosas dispersas en tronco cara y espalda.
Ingresa con sospecha de herpes zoster con vesiculas abe-
rrantes para tratamiento con aciclovir oral. Posteriormente
aparecen nuevas vesiculas y, ante la posibilidad de un her-
pes zoster diseminado, se cambia a aciclovir intravenoso. El
numero total de vesiculas localizadas fuera del dermatoma
afectado no llegé a 20. Evoluciona favorablemente sin com-
plicaciones.

Caso 3. Nifio de 3 afios remitido por el servicio de Der-
matologia para tratamiento con aciclovir intravenoso por
sospecha de herpes zoster diseminado. Presenta lesiones
vesiculosas en la region laterocervical izquierda y se obser-
van tres vesiculas en hemiabdomen contralateral. El cua-
dro evoluciona hacia la resolucién sin aparicién de fiebre
ni nuevas vesiculas.

Comentario. La existencia de lesiones a distancia en
un nifio con un herpes zoster debe hacernos sospechar la
posibilidad de una enfermedad diseminada. Sin embargo,
cuando el nimero de lesiones es pequefio (definido arbitra-
riamente como menor de 25) y el estado general del nifio es
bueno, estamos ante un caso de herpes zoster con vesiculas
aberrantes, situacién que se produce entre un 17 'y 35% de
los pacientes inmunocompetentes con herpes zoster. Esta
entidad no difiere en su historia natural ni evolucién del
herpes zoster localizado en un dermatoma, por tanto, no
serfa necesario el tratamiento con aciclovir ni el estudio para
descartar inmunodeficiencias. El conocimiento de esta enti-
dad hubiese evitado el ingreso y tratamiento innecesario
de los dos tltimos casos. En el primer caso, al presentar un
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ndmero de lesiones superior al descrito, parece prudente
tratarlo como un caso de infecciéon diseminada.

HIPOMELANOSIS DE ITO: A PROPOSITO DE UN CASO.
Manso Ruiz de la Cuesta R, Hernandez Frutos E, Valencia
Ramos J, Gutiérrez Moreno M, Santamaria Marcos E, Barto-
lomé Cano M, Bartolomé Albistegui MJ, Barbadillo Izquierdo
E. Servicio de Pediatria. Hospital Santos Reyes. Aranda de Duero,
Burgos.

Introduccién. La hipomelanosis de Ito es la tercera
facomatosis en frecuencia con una prevalencia de 1/10.000-
20.000 recién nacidos vivos. Se presenta de forma caracteris-
tica como lesiones hipopigmentadas curvilineas en la piel
asociada en ocasiones a anomalias neurolégicas y de otros
sistemas.

Caso clinico. Paciente varén de 4 afios con diagnéstico
clinico de hipomelanosis de Ito siguiendo los criterios de
Ruiz-Maldonado et al (1992) para dicha enfermedad. Presen-
ta lesiones hipocrémicas dendriticas bilaterales en mosaico
en tronco que no sobrepasan la linea media, que también
es hipopigmentada. Una mancha café con leche pequeiia,
hipertricosis generalizada, facies tosca y cejas tupidas. Asocia
a su vez retraso mental y retraso en la adquisicion del len-
guaje. Antecedente de intervencion por hernia umbilical a
los 3 afios. Talla baja (P2, -2,2 DE). Se realizan las siguientes
pruebas complementarias: RMN: agenesia del esplenium del
cuero calloso parcial sin otras imagenes sugerentes de patolo-
gia; EEG: discretos signos irritativos; Rx columna: escoliosis
dorsolumbar de 16° (convexidad derecha); Dismetria de 4.3
mm de miembros inferiores; Examen oftalmoldgico: normal;
Cariotipo: XY; CGH-Arrays: deleciones en las bandas cro-
mosoémicas 6q12 y 6q22.3 (variantes clinicas de significado
incierto). Una variante del ntimero de copia (CNVs polimor-
fas) que se solapa con regiones descritas anteriormente en
individuos de la poblacién general. Pendiente estudio de
los progenitores; PEAT: pendiente de realizacién. Nuestro
paciente es seguido en consulta de pediatria y recibe esco-
larizacién con apoyo.

Comentario. El hallazgo de lesiones hipocrémicas dis-
tribuidas segtin las lineas de Blaschko debe hacernos pensar
en la posibilidad de que nos encontremos ante un caso de
hipomelanosis de Ito.

EVOLUCION DE UN NEVUS MELANOCITICO CONGENITO
GIGANTE: A PROPOSITO DE UN CASO. Torres Montori A,
Paz Paya E, Rodriguez Bodero S, Vega Gutiérrez M, Gon-

zélez Ensefiat MA. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid. Centro de Salud la Pilarica.Valladolid.
Servicio de Dermatologia Pedidtrica. Hospital de Sant Joan de
Déu. Barcelona.

Introduccion. Un nevus melanocitico es una lesion pig-
mentada cutdnea secundaria a una mutacién en mosaico,
en la que existe una proliferacién benigna de melanocitos.
Se estima que entre el 1% y el 2% de los recién nacidos tie-
nen nevus melanociticos congénitos (NMC) y 1 de cada
20.000 presentaran un NMC gigante, definido como nevus
con tamafio igual o mayor a 20 centimetros de diametro.
Se trata de lesiones pigmentadas que cubren un espectro
desde el marrén claro al color negruzco, pueden ser mas
0 menos palpables y presentar contornos irregulares. Ini-
cialmente las lesiones tienden a oscurecerse y aumentar de
tamafo, adquiriendo con el paso de los afios una pérdida
de coloracién, una consistencia mas blanda, y aparicién de
pelo terminal. Pueden presentarse cambios en su superficie:
proliferaciones melanociticas benignas, areas circunscritas
de calcificacién, atrofia, ulceracion y esclerosis. Las com-
plicaciones asociadas mds importantes son la repercusion
estética o funcional, el riesgo de malignizacién a melanoma
y la melanosis neurocutanea.

Caso clinico. Nifia de 7 afios que acude a control evolu-
tivo en la consulta de dermatologia pediatrica para segui-
miento de NMC gigante cervico-occipital. Antecedentes per-
sonales de NMC gigante diagnosticado en el nacimiento, de
tamafio aproximado de 21 cm x 13 cm de didmetro localizado
en nuca, zona occipital y columna cervical. Seguimiento por
neurologia con 2 controles de RMN en el periodo neonatal y
alos 5 afios con evaluacién del neurodesarrollo y examenes
neurolégicos normales. Ha requerido exéresis de verrugas
de calcificacion al afio de edad con biopsias normales y
desde hace 2 afios recibe tratamiento mediante sesiones de
laser para aclaramiento de la coloracion névica. No otros
antecedentes personales o familiares de interés. Es valorada
en la actualidad por cicatriz tras reseccion longitudinal de
zonas verrucosas localizadas en linea media cervical que le
molestaban al peinarse, con resultados de biopsia normales.
Presenta buena evolucion y buen aspecto de la cicatriz. No
signos de malignidad en el NMC gigante valorados clinica
y dermatoscépicamente.

Comentario. La extirpacion quirtirgica de la lesion es
muy dificil, debido a su tamafio, presentando resultados
estéticos muy pobres. El bajo riesgo de malignizacion
(2,3-2,9%) hacen que la actitud conservadora, con contro-
les semestrales por el dermat6logo pediatrico sea la mas
correcta. Durante el seguimiento evolutivo deberan vigi-
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larse todos los cambios en la superficie del nevus, tratando
aquellos que produzcan repercusién funcional o estética
y biopsiando los cambios cutdneos sugestivos a maligni-
zacion.

VITILIGO SEGMENTARIO: TODO UN RETO TERAPEUTI-
CO. Torres Montori A, Paz Payé E, Galbis Soto S, Rodriguez
Bodero S, Vega Gutiérrez M, Gonzalez Ensefiat MA. Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Centro
de Salud Ia Pilarica. Valladolid. Servicio de Dermatologia Pedid-
trica. Hospital de Sant Joan de Déu. Barcelona.

Introduccién. El vitiligo es una enfermedad caracteriza-
da por la ausencia de pigmento melanico en la piel debida
a una disminucion del contenido de melanina de la epider-
mis, asociada habitualmente a una etiopatogenia autoinume.
Afecta al 1% de la poblacién mundial y el 50% de todos ellos
presentaran la enfermedad antes de los 20 afios. La evolucion
es muy variable, pudiendo permanecer las lesiones sin cam-
bios durante afios, presentar crecimiento, o repigmentarse
espontaneamente.

Caso clinico. Paciente de 2 afios de edad sin antecedentes
personales ni familiares de interés que acude a consulta de
dermatologia infantil derivada por el pediatria por manchas
hipopigmentadas extensas en tronco y espalda de aparicién
al aflo de vida, asintométicas. A la exploracion fisica presenta
maculas hipocrémicas parcheadas que contienen zonas mas
pigmentadas de localizacién extensa en tronco y espalda. A
la luz de Wood se aprecian zonas acrémicas con realce de
contraste en la periferia alternando con zonas parcialmen-
te repigmentadas en el centro sugiriendo el diagnéstico de
vitiligo segmentario. Se realiza control analitico descartando
endocrinopatias y enfermedades autoinmunes asociadas.Ini-
cia tratamiento t6pico con tracolimus 0,03%, una aplicacion
nocturna durante 4 meses, presentando leve repigmentacion
en la mayoria de lesiones sin aparicién de nuevas. Reinicia
dos ciclos més de tratamiento tépico inmunomodulador
con un mes de descanso entre cada ciclo, recomendandose
exposicion solar minima diaria. El resultado en las visitas de
seguimiento fue de escasa mejoria de las lesiones presentan-
do estabilidad en su evolucion. Actualmente esta realizan-
do otro ciclo de tracolimus 0,03% valordndose tratamientos
alternativos.

Comentario. El objetivo en el tratamiento del vitiligo
es conseguir la repigmentacién de las lesiones y estabilizar
el proceso de despigmentacion, siendo insatisfactorio en
términos generales, presentando mayor éxito en lesiones
localizadas y con poco tiempo de evolucién.
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NEVUS MELANOCITICOS ADQUIRIDOS: ;EXISTE RIESGO
DE MELANOMA? Rodriguez Bodero S, Torres Montori A,
Paz Paya E, Jiménez Jiménez AP, Galbis Soto S, Fernandez
Provencio V, Vega Gutiérrez ML, Gonzalez Ensefiat MA.
Servicio de Dermatologia Pedidtrica. Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona.

Introduccién. Los nevus melanociticos (NM) son lesiones
pigmentadas cutaneas en las que existe una proliferacion
benigna de melanocitos. Pueden diferenciarse en congénitos
y adquiridos. Los NM adquiridos son lesiones pigmentadas
de amplio espectro que suelen manifestarse a partir de los
6 meses de edad, y aumentan en ntimero y tamafo hasta
la edad adulta. Los nifios expuestos a mayor intensidad de
rayos solares muestran mayor incidencia, aunque en tltima
instancia es el componente genético el que determina la ten-
dencia real del individuo a la aparicién de dichas lesiones.
Se localizan preferentemente en zonas fotoexpuestas como
brazos y parte superior del térax, y pueden asociarse a ano-
malias extracutdneas. El nevus de Spilus es una variante
que se caracteriza por la agrupacion de miltiples lesiones
papulosas hiperpigmentadas en un area reducida sobre un
fondo macular normal o hiperpigmentado, y que suelen
visualizarse a partir del afio de vida. Otro ejemplo de NM
adquirido es el nevus de Becker, de aparicién mas frecuen-
te en la infancia tardia o adolescencia, descrito como una
mécula hiperpigmentada de aspecto reticular que desarrolla
con el tiempo hipertricosis y que puede asociar anomalias
extracutaneas caracteristicas como defectos vertebrales, mus-
culo-esqueléticos o cutdneos. Aunque el diagnéstico de los
nevus melanociticos es fundamentalmente clinico, ante la
duda diagnéstica se realizard confirmacién mediante biopsia.

Casos clinicos. Caso 1. Mujer de 2 afios que derivan para
valoracién de lesion melanocitica preauricular derecha de
3 meses de evolucion. No presenta antecedentes familiares
ni personales de interés. A la exploracion se aprecia macula
hiperpigmentada de 5,5x3 cm en region preauricular derecha,
diagnosticada clinicamente como nevus de Spilus sin signos
de atipia, por lo que se programa seguimiento evolutivo.

Caso 2. Varon de 14 afios sin antecedentes familiares ni
personales de interés, que acude para valoracién de lesion
melanocitica extensa en hombro derecho de aparicion recien-
te en verano. A la exploracién se aprecia macula hiperpig-
mentada de gran tamafio, bordes asimétricos e hipetricosis,
localizada en hombro y antebrazo derechos, sin signos de
atipia. Se confirma diagndstico de nevus de Becker mediante
biopsia, y se descartan malformaciones asociadas mediante
pruebas de imagen, planteandose control evolutivo y trata-
miento estético con depilacion laser.
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Comentario. El verdadero riesgo de malignizacion de
estas lesiones es desconocido pero se supone minimo, no
superior al de otros tipos de NM adquiridos. A pesar de ello,
y sabiendo que la evolucién a melanoma maligno en edad
infantil es extremadamente rara, cualquier lesién pigmenta-
da que en su control evolutivo presente cambios sugestivos
de malignizacién debera ser biopsiada y extirpada.

URTICARIA PIGMENTOSA: UNA CAUSA DE REACCION
URTICARIALY/O ANAFILAXIA. Torres Montori A, Paz Paya
E, Galbis Soto S, Rodriguez Bodero S, Vega Gutiérrez M,
Gonzélez Ensefiat MA. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. Centro de Salud la Pilarica. Valla-
dolid. Servicio de Dermatologin Pedidtrica. Hospital de Sant Joan
de Déu. Barcelona.

Introduccion. La urticaria pigmentosa es la manifesta-
cién cutanea mas comun de la mastocitosis, presentandose
en el 70 al 90% de todos los casos. Afecta predominante-
mente a la edad pediatrica y en mas de 50% de los casos,
el inicio de la enfermedad ocurre antes de los 2 afios de
edad. Su presentacion es insidiosa y progresiva inducida por
factores desencadenantes liberadores de histamina, como
estimulos fisicos, cambios en la temperatura, la ansiedad,
medicamentos y el ejercicio. Se presenta en forma de brotes
lesionales, en sucesivos episodios de periodicidad variable,
de escasas o cientos de placas maculares o papulohabonosas,
levemente sobreelevadas,ovaladas, y bien definidas de color
eritematomarrondceo o cetrino, de 2 a 6 mm de tamafio, muy
pruriginosas durante los brotes. Aparece predominantemen-
te en tronco y extremidades siendo infrecuente en cuero
cabelludo,cara, y en palmas y plantas.

Caso clinico. Acude nifia de 7 afios derivada por su
pediatra por presentar desde los 2 afios de edad episodios de
rubor generalizado que afectan a cara y tronco, resolviéndose
espontaneamente en menos de 10 minutos. Sin alergias ni
antecedentes personales ni familiares de interés. Los brotes
aparecen principalmente por cambios de temperatura, en
una frecuencia de una sola vez cada dos o tres semanas
hasta dos o tres episodios por semana asociando intermiten-
temente cefalea y dolor abdominal. Con los brotes presenta
inflamacion de lesiones parduzcas localizadas en cuello. Ha
estado en tratamiento con hidroxicina oral y ha requerido
en dos ocasiones adrenalina subcuténea autoinyectable por
crisis de anafilaxia. En la exploracion presenta varias decenas
de papulas eritematosas sobreelevadas de color marronaceo
en cuello, escote y tronco; se realiza biopsia diagnosticandose
de mastocitosis maculo-papular o urticaria pigmentosa. Se

realizan frotis sanguineo, niveles de triptasa sérica, bioqui-
mica con recuento de ferritina, colesterol y triglicéridos y
ecografia abdominal descartandose evidencia de mastocito-
sis sistémica. Se proporciona a los padres informacién sobre
factores predisponentes de liberacién de histamina iniciando
tratamiento con loratadina oral, mometasona t6pica para las
lesiones y adrenalina subcutdnea autoinyectable si precisara.
En el control del mes presenta control de las lesiones con
menor nimero e inflamacién.

Comentario. Es necesario evitar los factores desencade-
nantes productores de histamina, ya que su liberacién puede
ser variable e inducir desde una simple reaccién urticarial
hasta una crisis de anafilaxia (6%). Es imprescindible el
seguimiento evolutivo de las lesiones y de la triptasa sérica
ya que el 10% de las urticarias pigmentosas progresaran a
mastocitosis sistémica con afectacion de érganos extracu-
taneos.

MASTOCITOSIS CUTANEA MACULOPAPULAR: A PROPO-
SITO DE UN CASO. Gil Camarero E, Fernandez Torre D,
Gonzalez Gémez |, Castillo Marcalain A, Garcia Quevedo
E, Quintana Cabieces S, Sancristobal Miquelarena R, Gonza-
lez Ortiz C. Pediatria de atencién primaria de Meruelo. Servicio
Cintabro de Salud. Cantabria.

Introduccién. La mastocitosis cutdnea maculopapular
(MPCM), previamente conocida como urticaria pigmentosa
(UP), es el patrén mas comuin. Se caracteriza por la presen-
cia de marcas rosas o marrones y/o ampollas en el cuerpo,
normalmente no en la cara. La mastocitosis es un grupo de
enfermedades raras donde se produce un aumento anormal
del nimero de mastocitos en diversas zonas del cuerpo. La
piel es el 6rgano que con mayor frecuencia estd afectado
por la enfermedad, presentdndose con lesiones cutédneas de
color rojo-violdceo. Otros 6rganos que también pueden estar
implicados son la médula dsea, los huesos, el higado, el bazo
y el tracto gastrointestinal. Con la excepcion de un pequefio
nimero de casos, tampoco es hereditaria. Las manifestacio-
nes clinicas son multiples y varfan de un paciente a otro, asi
se puede producir prurito, enrojecimiento facial, malestar
general, ampollas, dolor abdominal, diarrea, dificultad de
concentracion, malabsorcién, osteoporosis, o anafilaxias,
entre otros problemas. El diagndstico de la mastocitosis cuté-
nea se basa en la clinica e histologia de las lesiones cutaneas
(biopsia de piel con infiltrados de mastocitos (> 15 mastoci-
tos) o mastocitos dispersos (> 20 mastocitos) o deteccion de
la mutacién de KIT y la ausencia de un criterio definitivo de
implicacion sistémica. El tratamiento consiste en evitar los
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factores desencadenantes que pueden causar degranulacién
del mastocito. Parte del tratamiento se basa en antagonis-
tas de los receptores de histamina. Las mastocitosis son un
amplio grupo de enfermedades de pronéstico muy variable.
Las MPCM tienen un buen prondstico, desapareciendo en
el 50% de los casos en la edad adulta.

Caso clinico. Nifio de 19 meses que presenta desde el
nacimiento un exantema maculopapuloso difuso de color
marronaceo con afectacién generalizada incluyendo cara
que al roce de las lesiones se produce un edema y eritema
brusco de la region. Desde el nacimeinto le han ido apare-
ciendo nuevas lesiones y las que tenia han ido aumentando
de tamafio. Ante la sospecha clinica de mastocitosis se realiza
una biopsia de la piel afectada que confirma el diagndstico y
se realizan estudios que excluyen la afectacién sistémica. Es
derivado para su seguimiento al Hospital Virgen del Valle,
de Toledo.

Comentario. El diagndstico precoz desde atencién pri-
maria a través de la clinica facilitara el estudio temprano y
el mejor control evitando situaciones de liberacién de his-
tamina como las que ocurren con la ingesta de farmacos
desencadenantes. El manejo de las mastocitosis en unidades
especializadas es esencial para mejorar la calidad de vida
de los pacientes. En Espafia hay un centro dedicado a su
estudio, diagndstico y tratamiento, el Instituto de Estudios
de Mastocitosis de Castilla-La Mancha (CLMast) que se
encuentra en el Hospital Virgen del Valle de Toledo y una
consulta de mastocitosis en el Hospital Universitario General
Vall d"Hebron.

TINA INFLAMATORIA: UN MOTIVO DE CONSULTA QUE
PRECISA DE SOSPECHA CLINICA Y MANEJO PRECOZ. Gil
Camarero E, Fernandez Torre D, Gonzalez Gémez J, Castillo
Marcalain A, Garcia Quevedo E, Quintana Cabieces S, San-
cristobal Miquelarena R, Gonzélez Ortiz C. Pediatrin EAP
Meruelo. Servicio Ciantabro de Salud. Cantabria.

Introduccién. La tifia del cuero cabelludo o tinea capi-
tis es la infeccion del pelo del cuero cabelludo por hon-
gos dermatofitos, que esta producida por especies de los
géneros Microsporum y Trichophyton. Los dermatofitos para-
sitan exclusivamente en las estructuras queratinizadas de
la piel, el pelo y las ufias. Su hdbitat natural puede ser el
hombre (antropofilicos), los animales (zoofilicos) o el suelo
(geofilicos). Los hongos mas frecuentes en Espafia son M.
canis y T. mentagrophytes. Dentro de las dermatofitosis, la
tinea capitis es una de las formas topograficas mas frecuen-
tes.
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Caso clinico. Nifio de 7 afios que presenta desde hace
una semana lesion redondeada en zona temporal izquierda
de cuero cabelludo inflamatoria, supurativa, de bordes defi-
nidos. El cabello se desprende facilmente. Ante la sospecha
de tifia inflamatoria se solicita un cultivo de hongos de una
muestra de pelo y se inicia tratamiento con terbinafina y
corticoide topico, presentando buena evolucién y confirman-
dose por el cultivo la presencia de M. canis. La evolucion fue
buena pero a pesar de ello present6 una placa de alopecia
en la zona afecta.

Comentario. Estas patologias suponen un reto para los
pediatras y precisan diagndstico y un tratamiento lo mas
precoz posible para evitar las lesiones cicatriciales.

ERITEMA LINEAL EN ANTEBRAZO. Zamora Gonzalez N,
Torres Aguilar L, Gonzalez Martin L, Ferndndez Arribas JL,
Vegas Alvarez A, Pérez Gutiérrez E, Centeno Malfaz F. Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. La linfangitis aguda es una patologia
inusual en nuestro medio, la mayoria de ellas se presentan
de forma aguda tras inoculacion directa del microorganis-
mo en los vasos linfaticos. Se presenta un caso clinico con
evidencia de linfangitis aguda en miembro superior derecho

Caso clinico. Nifia de 13 afios de origen asidtico, alérgica
a polenes, que vivié en Francia hasta los 4 afios de edad
con vacunacion completa (inicial segtin calendario francés,
completada con calendario espafiol hasta la actualidad).
Consulta en urgencias pedidtricas por eritema progresivo
en antebrazo derecho durante las tltimas 20 horas no pruri-
ginoso ni doloroso y sin asociar fiebre. A la exploracion fisica
se observa una lesién maculopapular en la eminencia tenar
de la mano derecha, con induracion de un cm de didmetro,
no dolorosa a la palpacién, con extension eritematosa lineal
ascendente en cara anterior de antebrazo y dorso de la mano.
No presenta adenomegalias en cadena axilar ni epitroclear
palpables. Rehistoriando a la paciente refiere picadura de
insecto en region palmar el dia previo. Se sospecha por his-
toria clinica y exploracién fisica linfangitis aguda infecciosa
por lo que se inicia tratamiento antibioterapico empirico
con amoxicilna-clavulanico a 50 mg/kg/dia via oral con
intencion de cubrir etiologia mas prevalente (S. pyogenes,
S. aureus). Buena evolucion posterior sin presentar compli-
cacion alguna.

Comentario. La linfangitis consiste en una inflamacién
de cadenas linfaticas que puede ser debida a causas infec-
ciosas 0 no infecciosas. Siendo las primeras mas frecuentes
y asociadas a una herida o complicacién de una infeccién
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distal en vasos linfaticos sanos. La clinica consiste en la apari-
ci6n de lesiones lineales eritematosas que siguen trayecto de
vasos linfaticos pudiendo asociar dolor, hinchazén nodular
y es caracteristica la rdpida progresion hacia regiones pro-
ximales. En algunas ocasiones puede producir linfadenitis
regional y fiebre. La etiologia predominante es en inmun-
competentes S. pyogenes, S. aureus y en inmunodeprimidos
ademds gran negativos. El tratamiento consiste en anitbio-
terapia oral con cobertura de gérmenes mas frecuentes para
frenar la progresion y evitar linfadenitis. La evolucién suele
ser favorable sin presentar complicaciones. Es importante
realizar una buena historia clinica y exploracién fisica no
siendo necesarias pruebas complementarias en la mayoria
de los casos.

EXANTEMA EN PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTIBIO-
TICO POR NEUMONIA. Fernandez Villar AM, Gélvez Cria-
do R, Reguera Bernardino ], Ocafia Alcober C, Fernandez
Rodriguez AN, Terroba Seara S, Lopez Blanco G. Servicio de
Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Leon (CAULE).

Introduccién. EI Mycoplasma pneumoniae es un impor-
tante agente bacteriano causante de neumonia en pacientes
pediatricos en edad escolar. Dentro de la clinica extrapulmo-
nar puede aparecer afectacion dermatoldgica que se mani-
fiesta frecuentemente como lesiones maculo-papulares, vesi-
culares, urticariales de evolucién generalmente autolimitada.

Caso clinico. Nifio de 6 afios sin antecedentes personales
de interés, que acude a urgencias de pediatria por fiebre de
14 dias de evolucion. Al inicio del cuadro habia sido tratado
con diferentes pautas antibidticas (Amoxicilina 20 mg/kg/
dia, 75 mg/kg/dia y 80 mg/kg/dia) persistiendo la clinica.
Tres dias antes de su ingreso es valorado en urgencias obje-
tivindose fiebre y exantema, realizindose hemograma, bio-
quimica sérica, hemocultivo, urocultivo, virus respiratorios y
serologia; en la radiografia de térax a su hospitalizacion pre-
senta condensacién neumonica en lébulo superior derecho.
Fue ingresado con tratamiento antibiético intravenoso con
cefotaxima y claritromicina. Tres horas después de haber sido
tratado con la cefotaxima presenta edema labial, aumento del
exantema facial por lo que ante sospecha de reaccion alérgi-
ca al antibi6tico, se cambia a clindamicina; posteriormente
aparecen varios episodios de exantema y edema labial, por
lo que se considera la hipétesis de que el exantema fuese
de causa infecciosa. Se objetiva serologia con IgM positiva
e IgG negativa para Mycoplasma pneumoniae y PCR posi-
tiva para bocavirus en frotis nasofaringeo, siendo cultivo
de exudado faringoamigdalar, urocultivo, hemocultivo y

Mantoux negativos. El paciente presenta buena evolucion
estando afebril al alta, completando tratamiento antibidtico
oral con clindamicina y claritromicina hasta 10 dias.

Comentarios. Ante la aparicion de edema labial y exa-
cerbacién de exantema en un paciente en tratamiento anti-
biético se debe considerar la posibilidad de una reaccion
farmacoldgica por lo que es precisa la observacion cercana
y la valoracion de un cambio de pauta antibidtica asi como
el tratamiento sintomadtico. No obstante es conocido que
muchos agentes infecciosos también pueden ocasionar afec-
tacion cutanea variable. Para llegar a un correcto diagndstico
diferencial son fundamentales un alto indice de sospecha,
una exhaustiva anamnesis e historia clinica y una minuciosa
exploracion fisica.

TROMBOCITOPENIA INMUNE PRIMARIA: EXPERIENCIA
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BURGOS. Esteban
Sanz R, Gabaldén Pastor D, Arribas Montero I, Angulo
Garcfa ML, Gorria Redondo N, Aja Garcia MG, Portugal
Rodriguez R, Cilla Lizarraga AL. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos.

Objetivos. Revisar y analizar las caracteristicas princi-
pales de los pacientes diagnosticados de trombocitopenia
inmune primaria en los tltimos 5 afios.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo mediante
revision de historias clinicas de los pacientes de 0 a 14 afios
diagnosticados de trombocitopenia inmune primaria en
burgos desde 2010 a 1016.

Resultados. En el periodo de estudio se hallaron 13 casos.
La media de edad al diagnéstico fue de 3,6 afios (1-7,6) con
predominio del sexo masculino (relacién varén:mujer 2,3:1).
El recuento plaquetario medio al diagnéstico fue de 9.538
(1.000-51.000). Un 70% de los casos presentaron un recuento
inferior a 10.000 plaquetas. 9/13 debutaron con sangrado
mucocutineo exclusivo. Ninguno de los pacientes presentd
clinica hemorragica grave. Tres pacientes referfan anteceden-
te infeccioso en dias previos, siendo dos de ellos confirma-
dos mediante serologia a CMV. La mayoria de los pacientes
(11/13) fueron subsidiarios de tratamiento farmacolégico
inicial con corticoides e inmunoglobulinas alcanzando la
remisién completa en una media de 8,35 meses (1,5-38). 2/13
pacientes evolucionaron de forma crénica y recibieron tra-
tamiento con agonistas de la trombopoyetina con una tasa
de respuesta del 50%.

Conclusiones. Como refleja la literatura, la mayor inci-
dencia de casos se encontro entre los 2 y 8 afios de edad.
Sin embargo, fue menor el nimero de casos en los que se
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confirmé un proceso infeccioso desencadenante. Los glu-
cocorticoides a altas dosis y las inmunoglobulinas fueron
los tratamientos de primera linea mds usados. En aquellos
pacientes que no responden, dada la tendencia natural a
la remisién espontdnea de esta patologia y la expectativa
de vida del paciente pediatrico es fundamental valorar los
efectos adversos y secuelas de otros tratamientos disponibles
en la actualidad.

DEFICIT DE FACTOR VIII/ VON WILLEBRAND. HALLAZCO
CASUAL TRAS DIAGNOSTICO DE HEMATOMA SUBDURAL
CRONICO EN ECOGRAFIA DE RUTINA. Otero Vaccarello
OM, Gutiérrez Pascual D, Merayo Ruiz L, Alkadi Ferndndez
K, Gonzélez Pérez D, Orizaola Ingelmo A, Pérez Santos A,
Gortézar Arias P. Unidad de Neonatologia, Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. El hematoma subdural espontaneo de etio-
logia no traumatica en el lactante, ha sido relacionado en la
literatura con el aumento del espacio extracerebral suba-
racnoideo, asociado, 0 no, a otros factores predisponentes
como un traumatismo leve que puede pasar inadvertido
y/o a alteraciones de la coagulacién.

Caso clinico. Presentamos el caso de un lactante de 8
meses de edad, con hallazgo casual de hematoma subdural
frontal izquierdo. Se trata del 1° gemelo de una gestacién
gemelar mediante FIVTE por ovodonacion, bicorial-biamo-
nidtico con ecografias prenatales normales. APP en semana
26+1, recibe pauta de maduracion pulmonar completa. En
semana 27+4 se realiza cesdrea electiva por presentacién
podalica de ambos gemelos.Test de Apgar 6-7. Peso al naci-
miento 1035 gramos. Longitud 37,5 cm y PC 26,5 cm. Duran-
te su ingreso en la Unidad Neonatal, se realizan Ecografias
cerebrales seriadas (primer dia, a la semana, y al mes de
vida) que resultan normales. Alta a los 60 dias de vida (EPM
36sem) con diagnosticos de enfermedad membrana hialina,
sepsis tardia por estafilococo epidermis, apneas de la prema-
turidad, retinopatia grado 1, hipotiroidismo y anemia neo-
natal. Tras el alta sigue control en consultas de seguimiento
de Neonatologia. En ecografia cerebral de control a los 5
meses de vida se objetiva aumento del espacio extracerebral
bilateral asociado a coleccién subdural parietal izquierda,
sin observarse alteraciones a nivel de parénquima cerebral
y sistema ventricular. Los padres no refieren ningtin tipo
de traumatismo. Se realiza RM cerebral, donde se objetiva
importante aumento del espacio extracerebral subaracnoi-
deo fronto-parietal (hasta 9 mm) y presencia de coleccién
subdural frontal izquierda con un espesor de hasta 8§ mm
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compatible con hematoma subdural crénico en capas. No
se observan claras malformaciones subyacentes ni lesiones
residuales de patologia perinatal. Los padres refieren encon-
trarle més irritable en los tltimos dias por lo que se decide
ingreso para completar estudio. Fondo de ojo normal. EEG
normal. En el estudio de coagulacién se detecta un nivel de
fibrin6geno en el limite inferior de la normalidad, y défi-
cit de la molécula de Factor VIII/Von Willebrand. Se inicia
tratamiento antifibrinolitico con acido tranexamico via oral
que se mantiene durante 30 dias, con controles ecogréficos
seriados hasta la completa resolucion del mismo.

Conclusiones. El tratamiento del hematoma subdural
crénico espontaneo sigue siendo objeto de discusion. En
nuestro caso, la presencia de un hematoma subdural asocia-
do al déficit de la molécula de Factor VIII/Von Willebrand,
determina la indicacién de tratamiento antifibrinolitico con
acido tranexdmico por su efecto inhibidor competitivo sobre
la activacién de la fibrolisina con la indicacién de tratamiento
de una hemorragia asociada a una fibrinélisis excesiva.

RADIOTERAPIA COMO TRATAMIENTO DEL DISGERMI-
NOMA CEREBRAL METASTASICO: A PROPOSITO DE UN
CASO. Gacimartin Valle P, Pérez Espafia A, Guillén Pérez
MA, Paz Paya ER, Herraiz Cristobal R, Alonso Jiménez T,
Alonso Martinez P, Gonzalez Garcia H. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. El disgerminoma cerebral es el tipo més
frecuente de los tumores intracraneales de células germi-
nales. Su prondstico es favorable dada su alta radiosensibi-
lidad. La arcoterapia volumétrica modulada es el tipo més
avanzado de radioterapia de intensidad modulada. Permite
una mejor conformidad de la dosis de radioterapia, acortan-
do los tiempos de tratamiento y reduciendo la dosis en los
érganos de riesgo.

Caso clinico. Varon de 13 afios sin antecedentes médico-
quirdrgicos de interés. Acudid al servicio de Urgencias de
nuestro hospital presentando un cuadro de tristeza, anhedo-
nia, clinofilia, astenia e hiporexia de dos meses de evolucion.
No alteracién del suefio. No vémitos. No cefalea ni otra sin-
tomatologia de interés. En la exploracién fisica se objetivan
pupilas en midriasis fija, arreflécticas. Paralisis supranuclear
de la mirada y paralisis del miisculo oculomotor externo
derecho, asi como afeccién de XII par craneal izquierdo.
Reflejo cutaneo plantar indiferente bilateral. Temblor inten-
cional de lengua y extremidades superiores. En el fondo de
ojo se objetiva edema de papila bilateral. Resto de explora-
cion fisica sin hallazgos. Se realizaron resonancia magnética
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cerebral y vertebral, donde se objetiva una masa en la glan-
dula pineal de 41 x 60 x 41 mm e implantes en D12, en L3y
anivel sacro. Es intervenido por el servicio de Neurocirugia
de nuestro hospital, realizindose biopsia y exéresis parcial
de la tumoracion, siendo diagnosticado de disgerminoma
cerebral metastdsico. Siguiendo el protocolo SIOP CNNS-
GCT II de tumores intracreaneales de células germinales se
decide tratamiento con radioterapia craneoespinal exclusiva,
recibiendo 15 sesiones de arcoterapia volumétrcia modula-
da de 1,6 Gy en neuroeje seguido de 10 sesiones de 1,6 Gy
en el resto de localizaciones. Al finalizar el tratamiento en
la resonancia magnética de control se observa una masa
tumoral pineal de 8x 8 x 2,5 mm y disminucién de tamafo
del implante sacro, no visualizindose los implantes dorso-
lumbares. En la exploracion neuroldgica post tratamiento
se objetiva midriasis bilateral con reactividad enlentecida
a la luz, resolucién de la paralisis del VI par, mejoria de la
paralisis supranuclear y del temblor intencional, con mini-
ma dismetria. Clinicamente presenta adecuada evolucion
cognitiva, con buen rendimiento escolar en la actualidad y
mejoria de la sintomatologia depresiva.

Comentario. Se han conseguido grandes avances en el
campo de la radioterapia en los tltimos afios, consiguiendo
optimizar la dosis de radiacion en los érganos diana redu-
ciendo la toxicidad sobre érganos y tejidos sanos circun-
dantes con un menor tiempo de exposicién, siendo estos
progresos especialmente ttiles oncologia pediétrica.

MALIGNIZACION DE UN OSTEOCONDROMA COSTAL EN
UN PACIENTE DE 13 ANOS. Arribas Montero I, Gabaldén
Pastor D, Portugal Rodriguez R, Ruiz Hierro C. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion. El osteocondroma constituye el 20-50%
de los tumores benignos y entre el 10-20% de los tumores
primarios del hueso. E1 70% se manifiestan entre la segunda
y tercera década de la vida con predominio en el sexo mas-
culino (3:1). Pueden desarrollarse en cualquier hueso del
esqueleto, preferentemente en las metafisis de hueso largos,
de forma solitaria o multiple. La malignizacién de un osteo-
condroma es muy infrecuente, menor del 1%.

Caso clinico. Presentamos el caso clinico de un varén de
13 afios, sin antecedentes de interés, que consulta por dolor
toréacico derecho de un mes de evolucion. La exploracion
fisica revela una protrusion dolorosa a la palpacion a nivel
del tercer arco costal derecho. El estudio de imagen infor-
ma la presencia de una lesion osteocondral (45x46x37 mm)
dependiente del tercer arco costal derecho con afectacion

perilesional de partes blandas, compatible con osteocondro-
ma. Biopsia por puncién aspirativa de la lesién sin datos de
malignidad. Ante la clinica de dolor se realiza tratamiento
quirdrgico mediante exéresis completa de la masa,con mar-
genes de seguridad. El estudio anatomopatolégico informa
la lesién como condrosarcoma bien diferenciado sobre un
osteocondroma. Realizado estudio de extensi6n sin presencia
de lesiones a otros niveles.

Comentarios. La presencia de un osteocondroma de gran
tamafio o la presencia de datos clinicos como dolor obliga
a descartar su transformacién sarcomatosa. En los condro-
sarcomas bien diferenciados el tratamiento definitivo si es
posible, es la reseccion quirtirgica con amplios margenes
de seguridad, con una tasa de recidiva posterior de apro-
ximadamente 2%.

VIERNES 15 DE ABRIL DE 2016

Proyector 2

ELEVACION BRUSCA Y ESPECTACULAR DE LA FOSFATASA
ALCALINA: HIPERFOSFATASEMIA TRANSITORIA DE LA
INFANCIA. Martinez Cuevas E!, Salzar Aguirre I', Prieto
Jimeno A?, Juarros Castro T2. 'Pediatria, 2Enfermera Pedia-
tria. Centro de Salud Gamonal Antigua. Burgos.

Introduccién. La hiperfosfatasemia transitoria de la
infancia (HTI), es una entidad benigna y autolimitada, se
define como la elevacion sérica de la fosfatasa alcalina (FA),
sin evidencia de patologia dsea, hepatica, de caracter transi-
torio y sin secuelas posteriores. Clasicamente se ha conside-
rado una entidad especifica con unos criterios diagndsticos
de Kraut (menor de 5 afios, sintomatologia variable, ausencia
de sintomas clinicos y bioldgicos de enfermedad hepética
y/0 6sea, andlisis isoenzimatico que muestra una elevacion
conjunta de las fracciones 6sea y hepatica, normalizacién en
menos de 4 meses).

Caso clinico. Nifio, varén, 23 meses de vida. Antece-
dentes de embarazo de curso normal, nacido a término 39
semanas, peso natal 3.200 g, con periodo neonatal sin inci-
dencias. En el contexto de un estudio desde el Centro de
Salud de Atencién Primaria por estrenimiento, retraso simple
del lenguaje, se objetiva un valor de fosfatasa alcalina de
4.113 UI/L (resto de analitica con perfil hepético, renal, bio-
quimica, hematimetria IgA, antitransglutaminsa negativo).
Rehistoriando se objetiva un motivo de consulta en los 10
dias previos a la realizacién de la analitica de gastroenteritis
(sin muestra de coprocultivo). En la exploracion fisica pre-
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TaBLA L
Tiempos 4allm 7allm 8a6m

Glucemia (mg/dl) Insulina (pU/ml) Glucemia (mg/dl) Insulina (uU/ml) Glucemia (mg/dl) Insulina (pU/ml)
-15 68 14 90 4,45 124 8,84
Basal 71 2 82 2,88 88 3,52
30 215 38,3 190 28,61 180 28,7
60 230 30,3 205 37,99 234 45,13
90 234 29 187 44,94 268 52,41
120 168 224 126 35,63 262 68,24
150 112 8 103 24,04 226 75,72
180 114 13,3 76 7,88 220 79,68
Ac Negativos Negativos
Péptido C 0,34 ng/ml 7,75 ng/ml 6,69 ng/ml 1 ng/ml 8,89 ng/ml
HbAlc 5,7% 5,3% 5,6%

senta un peso y una talla en el percentil 25 y 50 respectiva-
mente, indice de Waterloo normal, fenotipo normal, facies
no dismorficas, sin alteraciones esqueléticas objetivables,
auscultacion cardio-pulmonar normal, abdomen blando
depresible sin masas ni hepato-esplenomegalia, genitales
masculinos normales, piel, denticién y faneras normales,
con un desarrollo neurolégico adecuado para su edad. Sin
antecedentes de toma de farmacos ni antecedentes familiares
de interés. Revisando la literatura y dado lo asintomatico
del paciente, el diagnéstico mas plausible es el de hiperfos-
fatasemia transitoria de la infancia (HTI), por lo que no se
solicitan mds pruebas complementarias. A las 11 semanas se
repite el andlisis, objetivando la normalizacion de la FA 162
UI/L, confirmando por tanto el diagnéstico de HTI.
Conclusiones/Comentarios. El caso que describimos
cumple los criterios de Kraut respecto a la edad de presenta-
cion y duracion de la elevacion de la FA, ademds se observa,
como en la mayoria de los casos, una infeccion previa, en
este caso gastrointestinal. Remarcar el caracter benigno y
autolimitado de esta entidad, por lo que no parece indicado
la realizacién de estudios exhaustivos en nifios, por lo demas,
sanos. No obstante, a dia de hoy, el espectro clinico de la
HTI se describe cada vez mas heterogéneo, incluyendo casos
familiares, en gemelos, neonatos, incluso adultos.

ALTERACION DE SOBRECARGA ORAL DE GLUCOSA EN
PACIENTE CON POLIDIPSIA Y ENURESIS SECUNDARIA.
Galbis Soto S, Bahillo Curieses P, Torres Montori A, Rodri-
guez Bodero S, Matias del Pozo V, Rellan Rodriguez S, de
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la Huerga Lopez A, Martinez Sopena MJ. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Introduccion. La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una
de las enfermedades crénicas més frecuentes en la infancia
y el tipo mas frecuente de diabetes. Sin embargo, cada vez se
reconocen mas casos pedidtricos de diabetes no autoinmune,
adquiriendo importancia creciente tanto la diabetes tipo 2
como las diabetes monogénicas.

Caso clinico. Paciente varén de 4 afios 10 meses remitido
para despistaje de diabetes mellitus ante hallazgos clinicos
de poliuria, polidipsia y enuresis nocturna secundaria. Anfe-
cedentes familiares: Abuelo paterno catalogado de DM2, sin
sobrepeso. Madre diabetes gestacional. Abuela paterna con
sobrepeso y DM2. Antecedentes personales: Embarazo gemelar
bicorial, biamniético. Edad gestacional 34 semanas. Soma-
tometria al nacimiento: peso 1230 g (-3,35 DS), talla 39 cm
(-3,38 DS), perimetro cefdlico 29 cm (-3,35 DS). Hipoglucemia
neonatal aislada. CIR recuperado. Exploracidn fisica: Peso 15
kg, Talla 106 cm (-0,81DE), IMC 13,35 kg/m? (-1,32DE). Nor-
mal por aparatos. Tanner I. Exploraciones complementarias:
Analitica sanguinea normal. Glucosa basal 71 mg/dl. HbAlc
5,7%. Sobrecarga oral de glucosa (SOG): glucosa basal 68
mg/dl, alos 120 minutos 168 mg/dl; insulina basal 1,40 pU/
ml con pico maximo a los 30 minutos 38,33 pU/ml (Tabla I).
Péptido C basal 0,34 ng/ml. Anticuerpos antitiroxinfosfa-
tasa (IA2), antiinsulina (IAA) y antiglutamicodecarboxilasa
(GAD) negativos. Osmolaridad plasmatica, analitica de orina
y osmolaridad urinaria normales. Evolucion: Permanece asin-
tomatico excepto enuresis nocturna de dificil control a pesar
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de tratamiento farmacoldgico. Se repiten SOG y estudio de
inmunidad (Tabla I) y se realiza estudio genético de GCK,
HNF-40, HNF-1o: sin que se hayan detectado mutaciones.
Ante hallazgos de dltima SOG se realiza monitorizacién con-
tinua de glucosa (Fig. 1). En la actualidad esta asintomatico
y solo realiza tratamiento dietético, con controles analiticos
basalesnormales y dltima HbAlc 5,5%.

Conclusiones. El diagnostico de diabetes monogénica
debe plantearse en caso de diabetes neonatal transitoria o
permanente, diabetes familiar, cuadros de hiperglucemia
estable o casos peculiares que no se engloben bien en las DM
tipo 1y 2. El diagnéstico molecular debe estar clinicamente
bien dirigido y puede mejorar el tratamiento y calidad de
vida de los pacientes siendo ademds importante para ofrecer
un adecuado consejo genético a las familias afectadas.

CASUISTICA DE HIPOTIROIDISMO CENTRAL EN NINOS Y
ADOLESCENTES DIAGNOSTICADOS EN LOS TRES ULTI-
MOS ANOS. Galbis Soto S, Bahillo Curieses P, Torres Montori
A, Jiménez Jiménez P, Rellan Rodriguez S, de la Huerga
Lopez A, Matias del Pozo V. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. El hipotiroidismo central es una causa rara
de hipotiroidismo ocasionado por una insuficiente estimu-
lacién de una glandula tiroidea normal; pudiendo deberse
dicho estado a una disfuncién en la hipéfisis (hipotiroidismo
secundario) o a una alteracién hipotalamica (hipotiroidismo
terciario.

Objetivo. Analizar las caracteristicas clinicas y analiticas,
diagndstico, tratamiento y evolucién de los pacientes diag-
nosticados de hipotiroidismo central en los tltimos 3 afios.

Material y Métodos. Estudio observacional descriptivo
retrospectivo de dichos pacientes.

Resultados. Se diagnosticaron 5 casos de hipotiroidismo
central, de los cuales 4 eran nifias y un nifio. La edad media
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Figura 1.

al diagnéstico fue 8 afos con rango de edad 2,83-14 afios.
Ninguno de ellos tenian antecedentes familiares de patologia
tiroidea conocidos. Todos estuvieron clinicamente asinto-
maticos en el momento del diagnéstico, detectdndose las
alteraciones de hormonas tiroideas en analiticas rutinarias
realizadas. Dos de ellos presentaban como patologia de base
obesidad, uno con esteatosis hepatica y ambos con aumento
de la respuesta de la insulina. De los otros tres pacientes,
dos presentaban sindrome de Prader Willi y dos déficit de
hormona de crecimiento, con déficit de TSH acompafante
sin ningtin otro déficit hormonal asociado. En todos los casos
los niveles de T4 libre fueron bajos, con niveles normales
de TSH. Se realizo test de TRH en dos de los pacientes y
resonancia magnética craneal en tres de ellos. Los resultados
de la RM fueron normales, excepto en un caso que presentd
hipoplasia hipofisaria. En todos ellos se inicié tratamiento
con levotiroxina con dosis media inicial de 0,58 ug/kg/dia
con reajuste posterior de dosis hasta normalizacion de nive-
les de T4 libre. El tratamiento fue bien tolerado, sin presentar
efectos adversos.

Conclusiones. La determinacién de TSH sérica y de T4
libre es la mejor prueba para el diagnéstico de hipotiroidis-
mo central, aportando la historia clinica y la exploracién fisi-
ca datos importantes. Las causas de hipotiroidismo central
pueden ser multiples siendo el resultado final la disminucién
de la liberacion de TSH biol6gicamente activa.

CARACTERIZACION CLINICA Y EVOLUCION DE UNA
SERIE DE PACIENTES CON HIPERPLASIA SUPRARRENAL
CONGENITANO CLASICA. Galbis Soto S, Bahillo Curieses P,
Torres Montori A, Rodriguez Bodero S, Rellan Rodriguez S,
Matias del Pozo V, de la Huerga Lopez A. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién. La hiperplasia suprarrenal congénita
(HSC) es un trastorno autosémico recesivo, suponiendo el
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déficit de 21 hidroxilasa el 95% de los casos. Se describen
formas clasicas y no clasicas, en funcion del grado de afec-
tacion de la actividad enzimatica. En las formas no clasicas
el déficit es parcial pudiendo manifestarse en la infancia o
adolescencia, o pasar desapercibida hasta la edad adulta o
incluso permanecer asintomatica (formas cripticas).

Material y Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de pacientes con HSC no clasica diagnosticados en los tlti-
mos 5 afios, con revision de historias clinicas.

Resultados. Se registraron 5 pacientes (3 nifias y 2
nifos). Los sintomas se iniciaron a una edad promedio de
6,9 afos (4-9,5), siendo los mas frecuentemente referidos la
pubarquia (presente en todos pacientes), asociando en algu-
nos de ellos sudoracién apocrina (2), axilarquia (1) e incre-
mento de la velocidad de crecimiento (1). En tres pacientes
uno de los dos progenitores referia desarrollo puberal tem-
prano. En relacién a la somatometria al diagnéstico solo
uno de los pacientes tenia una talla en +2,93 DS, y 3 de ellos
presentaban un crecimiento en limites altos para patrén
poblacional y parental. Se observé en todos los pacientes
aceleracion de la edad 6sea en promedio de 2,75 afios (2,25
-3,18). En 4 pacientes los valores basales de 17 hidroxipro-
gesterona basal detectados oscilaron entre: 4,33 y 9,20 ng/
ml mientras que en una paciente se encontraron cifras de
22,11 ng/ml. En el test de ACTH se encontraron picos de
170H progesterona a los 60 minutos en rangos entre 10,58
y 55,5 ng/ml. Los estudios genéticos de 21 OH mostraron
una mutacién en homocigosis Val282Leu en tres de ellos, y
una mutacion en heterocigosis ¢.293-12C>G (alelo paterno)
y ¢.1360C>T (p.Pro453Ser) (alelo materno) (Val282 Leu) en
una paciente (pendiente resultado del estudio genético en
una paciente). Se demostré la presencia de la enfermedad
mediante estudio genético en uno de los padres (asintomé-
tico). Todos los pacientes iniciaron tratamiento sustitutivo al
diagndstico con hidrocortisona a 6-8 mg/m?/dia dividida
en tres dosis, que se mantiene en la mayoria de ellos hasta
la actualidad. Una de las pacientes inici6 a los 3 meses del
diagndstico de la HSC una pubertad precoz (7,75 afios) con-
firmada con respuesta pulsatil de gonadotropinas en test de
LHRH, recibiendo tratamiento con triptorelina. Uno de los
pacientes desarrolla a los 2 afios del diagnéstico de HSC no
clasica una diabetes mellitus tipo 1a.

Conclusiones. Ante esta revision se corrobora la impor-
tancia del estudio y el seguimiento ante un paciente con
pubarquia prematura. El déficit enzimatico se confirma
mediante el estudio genético y el consejo genético es impor-
tante cuando se documenta la existencia de un alelo con
alteracion grave y se debe extender a los familiares en primer
y segundo grado.
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DIABETES INSIPIDA CENTRAL EN RELACION CON USO DE
TIOPENTAL. Puente Ubierna L, Gémez Sanchez E, Gorria
Redondo N, Garrido Barbero M, Martinez Diaz S, Gutiérrez
Moreno M, Garcia Gonzélez M, Mirés Veiga A. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. La ausencia de respuesta a los antiepilép-
ticos habituales en los estatus epilépticos multirrefractarios
hacen preciso el uso de farmacos de tercera linea, como los
anestésicos generales para inducir coma barbittrico. Uno de
los farmacos mas utilizados es el tiopental, del que se han
documentado numerosos efectos secundarios. No obstante,
la aparicion de diabetes insipida central tras la adminis-
tracion de tiopental es un efecto adverso muy infrecuente.

Caso Clinico. Presentamos el caso de un nifio de 4 afios
sin antecedentes personales de interés, que debuta con un
estatus epiléptico multirrefractario en el contexto de sindro-
me de FIRES (Febrile Infection-related Epilepsy Syndrome). En el
intento de controlar las crisis recibi6 a lo largo del ingreso tra-
tamaiento con muiltiples antiepilépticos (levetiracetam, fenito-
na, lacosamida, valproico, oxcarbazepina, perampanel, feno-
barbital) y otros tratamientos (dieta cetogénica, desfluorano,
coma barbittrico, terapia inmunomoduladora con corticoides
y plasmaferesis,). En este paciente se indujo coma barbittrico
con tiopental en tres ocasiones (dosis maxima induccién 7
mg/kg y dosis maxima de mantenimiento 12 mg/kg/h). En
las tres ocasiones, se objetiva clinica compatible con diabetes
insipida, con aumento del ritmo de diuresis en las primeras
tres horas tras la induccion, con hipernatremia y osmolaridad
(maximas de 163 mEq/Ly 310 mOsm/L respectivamente). La
administracion de vasopresina intravenosa, objetiva aumento
de osmolaridad urinaria en 50%, lo que se confirma el origen
central de la diabetes insipida. En todos los casos al cesar del
tratamiento con tiopental se produce la resolucion clinica.

Comentario. Describimos este caso clinico por la excep-
cional frecuencia de diabetes insipida en probable relacién
con la administracién de tiopental. Unicamente 12 casos
habian sido notificados a la FDA (US Food and Drug Adminis-
tration) hasta octubre 2012. La existencia de otros tratamien-
tos concomitantes al uso del tiopental asi como la propia
patologia neurolégica del paciente,podrian estar implicados
en la aparicion de diabetes insipida central durante las fases
de coma barbittrico.

TERAPIA DIETETICA COMO TRATAMIENTO DE LA ESOFA-
GITIS EOSINOFILICA: A PROPOSITO DE UN CASO. Palacios
Sanchez M, Garde Basas J, Ruiz Castellano N, Vega Santa-
Cruz B, De la Rubia Fernandez L, Garcia Calatayud S. Unidad
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de Gastroenterologin y Nutricion, Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla.Santander.

Introduccién. La esofagitis eosinofilica (EEo) es una
entidad clinica reciente, de etiopatogenia inmune y estre-
chamente relacionada con fendmenos alérgicos, caracteri-
zada por la infiltracién eosinofilica de la mucosa esofagica
que condiciona su inflamacién. Se han propuesto diferen-
tes medidas terapéuticas, como los corticoides deglutidos,
las dietas de eliminacion dirigida y dietas de eliminacién
progresiva empirica de alimentos, cada vez mas utilizadas.
Presentamos un caso de EEo respondedora a dieta empirica
exenta de leche y gluten.

Caso clinico. Nifio de 7 afos, sin antecedentes de interés,
que consulta por epigastralgia diaria en los tltimos 15 meses,
asociada a vomitos y saciedad precoz, sin alteracioén del rit-
mo de deposiciones. AF: padre ulcus duodenal, hermano
asmatico. Exploracion fisica normal. Pruebas complementa-
rias iniciales: Hemograma (eosinofIlia 6%), VSG 19 mm/h,
bioquimica normal, celiaquia, coprocultivo y parésitos nega-
tivos, ecografia abdominal sin hallazgos patolégicos y test
de ureasa en aliento negativo. Dada la persistencia de la
sintomatologfia, se pautan IBP durante 4 semanas. Ausencia
de mejoria, por lo que se realiza endoscopia digestiva alta
(EDA), donde se objetivan estrias longitudinales en tercio
medio e inferior de eséfago, con exudados algodonosos. Las
biopsias se informaron como > 15 eosinéfilos/campo en es6-
fago superior, medio e inferior; biopsias géstrica y duodenal
sin alteraciones. Se confirma el diagnéstico de EEo, inicidn-
dose tratamiento con IBP (Omeprazol 20 mg cada 12 horas)
durante 8 semanas, con persistencia de la clinica. EDA de
control con persistencia de los hallazgos macroscépicos y >15
Eo/campo en biopsias de es6fago superior, medio e inferior;
cultivo aerobio y de hongos de biopsia esofdgica, negativo.
Estudio inmunolégico de alérgenos alimentarios: IgE leche
0,59 KUA/L, IgE trigo 0,31 KUA/L, IgE clara huevo 0,30
KUA/L. Se inicia dieta de exclusion de leche y gluten, con
mejoria de la sintomatologia en el primer mes. EDA de con-
trol a los 2 meses, con aspecto macroscépico normal de la
mucosa esofdgica y biopsias de eséfago superior, medio e
inferior con < 5 Eo/campo. Actualmente, introduccién pro-
gresiva del gluten en la dieta, pendiente de EDA de control.

Comentarios. La dieta de eliminacién empirica se basa
en retirar de la dieta aquellos alimentos con mayor potencial
alergénico (trigo, leche, huevo, soja, frutos secos, pescado
y mariscos),con una eficacia estimada del 80%, similar a la
del tratamiento con corticoides deglutidos. La leche y el tri-
go son los alimentos que frecuentemente desencadenan la
enfermedad.

PSORIASIS COMO EFECTO PARADOJICO DEL TRATAMIEN-
TO CON INFLIXIMAB EN PACIENTE PEDIATRICO CON
ENFERMEDAD DE CROHN: A PROPOSITO DE UN CASO.
Palacios Sdnchez M, Garde Basas J, Ruiz Castellano N, Vega
Santa-Cruz B, De la Rubia Ferndndez L, Garcia Calatayud S.
Unidad de Gastroenterologin y Nutricion, Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La terapia biolégica con anticuerpos frente
al factor de necrosis tumoral (anti-TNF), como el Inflixi-
mab o Adalimumab, es empleada en el tratamiento tanto
de psoriasis como de la enfermedad inflamatoria intestinal
(EID), siendo el tratamiento de primera linea en los casos de
enfermedad de Crohn con afectacion perianal. Sin embar-
go, paraddjicamente, cada vez son mas los casos descritos
de lesiones psoriasiformes en pacientes con EII durante el
tratamiento con farmacos anti-TNE.

Caso clinico. Presentamos a una paciente de 11 afios,
diagnosticada de Enfermedad de Crohn con afectacion ileoc-
lica (Clasificacién de Paris Ala L3 B1) a los 8 afios y 2 meses,
en tratamiento de mantenimiento con Azatioprina. Alos 9
afos y 2 meses, debuté con afectacion perianal fistulizante
(Clasificacion de Paris Ala L3 B3p), que precisé asociar a
su tratamiento de mantenimiento Infliximab (pauta: 5 mg/
kg alas 0, 2 y 6 semanas, y posteriormente mantenimiento
cada 8 semanas) con buena respuesta clinica y analitica. A los
7 meses de iniciar el tratamiento con Infliximab, comienza
con lesiones psoriasiformes en cuero cabelludo, pabellones
auriculares y fosas nasales, siendo remitida a Dermatologia
para valoracion, que pauta tratamiento topico, sin mejoria
aparente. Empeoramiento progresivo de las lesiones, con
areas extensas de alopecia en cuero cabelludo, que obligan
a la suspension del Infliximab tras comprobar la remision
analitica, clinica y endoscdpica de la enfermedad, asi como la
resolucion de la enfermedad fistulizante perianal (RM pélvica
de control) a los 10 afios de edad, manteniéndose tratamiento
con azatioprina. Tras la suspension, mejoria significativa de
las lesiones, con desaparicion de estas a los 4 meses, con buen
control de la enfermedad en el momento actual.

Comentarios. Uno de los efectos secundarios asociados
a la terapia antiTNF es el desarrollo de lesiones psoriasicas
(siendo su mecanismo etiopatogénico atin desconocido), lo
cual supone un efecto paraddjico, dado el empleo del Infli-
ximab en el tratamiento de la psoriasis.

ESTUDIO DE PACIENTES PEDIATRICOS CON TRASTORNOS
GASTROINTESTINALES CRONICOS REMITIDOS A ATEN-
CION ESPECIALIZADA. Vega Santa-Cruz B, Palacios Sanchez
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M, Garde Basas ], Ruiz Castellano N, Redondo Figuero C,
Garcia Calatayud S. Unidad de Gastroenterologia y Nutricidn,
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla. Santander. Centro de Salud Vargas. Gerencia de Atencidn
Primaria. Santander.

Objetivos. Los trastornos gastrointestinales funcionales
(TGF) son un motivo de consulta frecuente tanto en Aten-
cion Primaria (AP) como en Atencién Especializada (AE).
Recogen un conjunto de sintomas gastrointestinales crénicos,
sin base organica. Analizamos los motivos de derivacién
a consulta, los estudios complementarios realizados y sus
diagnésticos finales.

Métodos y Objetivos. Estudio retrospectivo descriptivo
de pacientes nuevos, remitidos a consulta de Gastroentero-
logia Pediatrica de un hospital terciario en los afios 2014-
2015 por dolor abdominal, diarrea y estrefiimiento. Analisis
mediante programa estadistico R de variables demogrificas,
clinicas, pruebas complementarias y diagndsticos.

Resultados. Se analizaron 224 pacientes, que suponen
el 18% de todas las primeras consultas en la Unidad. El
motivo de consulta més frecuente fue el dolor abdominal
(56,8%), seguido de estrefiimiento (26,3%) y diarrea (16,9%).
El dolor abdominal es mas frecuente en mujeres (58%) y el
estrefiimiento en varones (61%). E1 32% eran menores de 5
afios. El dolor abdominal predomina entorno los 10 afios y,
la diarrea y el estrefiimiento a los 2 afios, presentando asi la
variable edad un caracter bimodal. E123,5% de los pacientes
remitidos no aportaban estudios previos a su derivacién
desde AP. De los restantes, un 59% aportaron hemograma y
bioquimica, un 49.8% serologfa de celiaca (significativamente
en diarreas respecto a estrefiimiento), un 25,9% sensibiliza-
cién a alérgenos alimentarios (significativamente mayor en
diarreas cronicas), y un 13,1% serologia H. pylori (siempre
solicitada en dolor abdominal). En AE, se complet6 en todos
los motivos de consulta un estudio basico con hemograma,
bioquimica, celiaquia y estudio de heces. El resto de peti-
ciones fueron solicitadas en funcion del motivo de consulta.
La endoscopia digestiva alta se realiz6 a un 7.5%, siendo
el hallazgo mds frecuente la gastritis por H. pylori (64%).
Un 20% de los pacientes fueron diagnosticados de cuadros
organicos. En el resto los diagnésticos funcionales segtin
Roma III, en menores de 5 afios fueron diarrea funcional
(G5, 17%), estrefiimiento (G7, 33%); en mayores de 5 afios
fueron dispepsia funcional (H2a, 14.8%), colon irritable (H2b,
8.1%), dolor abdominal funcional (H2d, 39%) y estrefiimiento
retentivo (H3a,16,1%)

Conclusiones. Es mejorable el estudio inicial de los
pacientes en AP previo a su derivacién a AE. Hasta un 20%
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de pacientes remitidos presentan organicidad. La principal
causa de realizacién de endoscopia fue la sospecha de gas-
tritis por H. pylori.

ESOFAGITIS EOSINOFILICA: ;EXISTE UNA PREDISPOSI-
CION GENETICA? Oviedo Gutiérrez M, Molnar A, Barnes
Marafién S, Lara Cardenas DC, Fernandez Garcia L, Vega
Mata N, Alvarez Mufioz V. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hos-
pital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La esofagitis eosinofilica (EE) se define por
la infiltracién eosinofilica de la mucosa esofagica en ausen-
cia de reflujo gastroesofagico. De etiologia desconocida, su
incidencia ha aumentado en los tltimos afos. A pesar de que
el 51-84% de los pacientes asocian antecedentes de atopia
(asma, rinitis alérgica, dermatitis, etc.), no se ha demostrado
una predisposicién genética.

Caso clinico. Nifio de 7 afios derivado a nuestro centro
por disfagia, sialorrea intermitente y sensacién de cuer-
po extrafo supraesternal tras cuadro de atragantamien-
to con una avellana. Sin episodios similares previos ni
antecedentes personales de atopia, destaca que la madre
padece esofagitis eosinofilica y asma. A la exploracion la
auscultacién cardiopulmonar es normal y no se observan
lesiones orofaringeas. Se realiza radiografia de térax que
es normal y nasofibroscopia que muestra retencién sali-
val a nivel de ambos senos piriformes con aspiraciones
que desencadenan reflejo tusigeno. Ante estos hallazgos
se realiza endoscopia digestiva alta, se identifica una ave-
llana localizada en tercio proximal del eséfago. Se extrae
el cuerpo extrafio y pese a no detectar signos patolégicos
macroscdpicos se realizan biopsias esofagicas, gastricas y
duodenales. La anatomia patoldgica informa de infiltra-
cion eosinofilica severa en eséfago (mas de 20 eosinéfilos/
campo). Actualmente el paciente se encuentra asintomati-
co y en seguimiento por el Servicio de Gastroenterologia
Infantil.

Comentarios. La sintomatologia més frecuente de EE
en nifios son los vomitos (61,4%) mientras que la impacta-
cién alimentaria (6,8%) manifestada en nuestro paciente,
es mds caracteristica de la edad adulta. La mayoria (60%)
de los pacientes suelen asociar antecedentes personales y
familiares de atopia, pero no refieren historia familiar de
EE, en contraposicién a lo ocurrido en nuestro caso. Aunque
los hallazgos macroscépicos de la mucosa esofdgica sean
normales (50% de los casos) se debe realizar toma de biop-
sia en todos aquellos que se sospeche EE para alcanzar un
diagndstico certero.
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ESTRIDOR EN EL RECIEN NACIDO COMO FORMA DE
PRESENTACION DE REFLUJO GASTROESOFAGICO. Cau-
nedo Jiménez M, Pérez Santos AB, Suarez Alonso ], Sanchez
Hernandez I, Orizaola Ingelmo A, Garcia Valle E, Pereira
Bezanilla E, Barbarin Echarri S. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. El reflujo gastroesofagico (RGE) consis-
te en el retorno, sin esfuerzo, del contenido géstrico a la
boca. Prevalencia de hasta el 18% en recién nacidos (RN)
y lactantes, quienes presentan inmadurez de la peristalsis
esofagica y de la competencia del EEL Clinica muy varia-
ble: vomitos, rechazo de la ingesta, irritabilidad, anemia por
sangrados digestivos..., generando en dltima instancia un
fallo de medro, hasta clinica menos habitual como neumonia,
disfonia, tos o estridor. Es importante diferenciar aquellos
nifios con RGE y buena ganancia ponderal, sin complicacio-
nes, en cuyo caso estarfamos ante un RGE fisiol6gico, de los
que asocian fallo de medro o complicaciones. Diagnéstico
fundamentalmente clinico y tratamiento que va, desde reco-
mendaciones dietéticas y posturales, en el RGE fisiologico,
a tratamiento farmacolégico e incluso cirugia en nifios con
repercusion clinica.

Caso clinico. Recién nacido a término (41+1). PAEG
(3.640 g). Embarazo controlado y fisiolégico. Perinatal inme-
diato sin incidencias. Apgar 8-10. Ingresa a las 24 horas de
vida por estridor inspiratorio, con tiraje sub e intercostal
con el llanto y discreta afonfa. Durante su ingreso, controles
analiticos y de constantes normales. Se completa estudio
con fibrolaringoscopia (aritenoides edematosas con buena
movilidad de cuerdas); transito gastroesofagico (minima
incordinacion de la deglucién, fisiolégica, sin anomalias
anatémicas y con RGE marcado) y ecocardiografia (FOP
4-5 mm sin otras anomalias cardiacas ni de grandes vasos).
Valorado conjuntamente con Gastroenterologia Infantil se
inicia tratamiento con omeprazol y motilium con buena res-
puesta. Dado de alta a los 10 dias con una EF normal salvo
leve estridor con el llanto pero sin repercusién, con buena
ingesta oral y curva ponderal ascendente. Control posterior
en consultas externas donde se objetiva mejoria significativa
del estridor pudiendo retirar tratamiento antirreflujo, con
buena tolerancia y evolucion.

Conclusiones. El RGE en RN y lactante suele deberse a
una inmadurez fisiolégica. Dada la gran variabilidad clini-
ca es importante pensar en él ante sintomas potencialmen-
te graves como el estridor, asociado generalmente a una
laringomalacia sobre la que acttia negativamente un RGE
mantenido. Estudios complementarios que descarten otras
anomalias asociadas y un tratamiento que evite la aparicion

de nuevas complicaciones, junto con un seguimiento ade-
cuado es fundamental.

“BABY-LED-WEANING”. LANECESIDAD DE CONTROLAR
LA INGESTA REAL. Torres Aguilar L, Dominguez Uribe-
Etxebarria M, Ortiz Martin N, Diez Monge N, Vegas Alvarez
AM,, Crespo Valderrdbano L, Alcalde Martin C, Centeno Mal-
faz F. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid.

Introduccién. En el lactante, la alimentacién complemen-
taria es esencial para mantener un adecuado estado nutri-
cional. Existe gran variedad en cuanto al orden y forma de
realizar la diversificacion. Las nuevas tendencias en nutri-
cién basadas en la alimentacion guiada por el bebé “Baby-
led-weaning” pueden conllevar entre otros, el riesgo de no
asegurar una ingesta en cantidad suficiente. Presentamos
un caso clinico con importante repercusién hematolégica
relacionada con estas nuevas tendencias nutricionales.

Caso clinico. Lactante de 13 meses que consulta en
Urgencias de Pediatria por cuadro infeccioso febril de 6 dias
de evolucién asociado a clinica respiratoria. A la exploracién
fisica destaca intensa palidez cutaneo-mucosa realizandose
analitica en la que presenta anemia grave (Hb: 5,4 g/dl)
microcitica e hipocrémica compatible con patrén carencial
de hierro (indice saturacion transferrina: 4,6%). Se realizan
estudios complementarios para descartar las causas mas
frecuentes de anemia ferropénica a esta edad que resultan
normales. Tras nueva anamnesis dirigida hacia forma, tipo
y cantidad de ingesta, los padres refieren seguir la técnica de
alimentacioén guiada por el bebé atribuyéndose, la anemia, a
carencia férrica de origen nutricional por ingesta inadecuada
debido a la técnica de alimentacién. Precisa trasfusion de
concentrado de hematies y ferroterapia oral resolviéndose
el cuadro. Se realiza seguimiento estrecho posterior del nifio
insistiéndose en la necesidad de ingesta variada en cantidad
adecuada y con alimentos ricos con hierro.

Comentario. Las nuevas tendencias nutricionales basa-
das en la alimentacién guiada por el bebé, entre otros riesgos
como el de atragantamiento, pueden llevar a déficits nutri-
cionales con consecuencias clinicas significativas como es
nuestro caso. Si la familia decide seguir esta técnica es nece-
sario realizar tanto un estrecho seguimiento nutricional del
nifio, como una correcta educacion sanitaria, asegurandonos
de que los padres y cuidadores comprenden la importancia
de la variedad e ingesta minima diaria de nutrientes que
permita llevar a cabo una alimentacion complementaria que
satisfaga dichos requerimientos.
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TABLA L.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3
Edad 5 aflos 13 afios 6 afos
Sexo Varén Varén Varén
Procedencia Atencién Primaria Atencién Primaria Urgencias Pediétricas

Motivo de derivacién El nifio se queja del pie derecho y
camina apoyando el pie sobre su

borde externo

Sospecha de artritis de rodilla
derecha

Episodios repetidos de cojera
derecha

Exploracién Dolor a la palpacién de tarso y Dolor a la palpacién de Dolor inguinal derecho irradiado
cara interna de pie derecho tuberosidad tibial anterior sin a cara anterior de muslo
artritis
Antecedente traumatico/ No Si No
deportivo
Exploraciones Radiografia pie Radiografia rodilla Radiografia + RM caderas
complementarias
Localizacién Escafoides tarsiano Tibia proximal Cabeza femoral
Diagnéstico Enfermedad de Kéhler Enfermedad de Osgood- Enfermedad de Legg-Calvé-
Schlatter Perthes
Tratamiento Plantilla blanda de descarga Reposo, AINES, rodillera Reposo, AINES, fisioterapia
Evolucién Favorable Favorable Favorable

OSTEOCONDROSIS EN PEDIATRIA: UNA ENTIDAD A
TENER EN CUENTA. Fernandez Provencio V, Jiménez
Jiménez P, Rodriguez Bodero S, Urbaneja Rodriguez E,
Garrote Molpeceres R, Gonzalez Garcia H, Pino Vazquez
MA. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario.
Valladolid.

Introduccién. Las osteocondrosis son un motivo frecuen-
te de derivacion a consultas de Reumatologia Pediatrica.
Corresponden a un grupo heterogéneo de enfermedades con
datos comunes: son originadas por interrupcion incompleta
de la circulacién sanguinea del tejido 6seo; tienen predi-
leccién por huesos en formacion y crecimiento (por lo que
tienden a afectar a nifios y adolescentes); presentan localiza-
cion variable con afectacién de apofisis o epifisis; muestran
una imagen radioldgica tipica y poseen una nomenclatura
compleja, que muchas veces dificulta y retrasa su diagnos-
tico. Se presentan varios subtipos de osteocondrosis con el
objetivo de facilitar su reconocimiento en nuestra préctica
clinica habitual.

Material y Métodos. Revision retrospectiva de serie de
pacientes diagnosticados de osteocondrosis en diferentes
localizaciones.

Resultados. (Tabla I)
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Conclusiones. Como se comprueba en nuestra serie de
casos, las osteocondrosis son predominantes en sexo mas-
culino y aparecen en diversas localizaciones. En ocasiones
sus manifestaciones clinicas pueden confundirse con las
de algunas enfermedades reumaticas tipicas de la infancia.
Una ausencia de ritmo inflamatorio y de signos de artritis
en la exploracion son suficientes para sospechar su diag-
néstico, que puede confirmarse mediante radiografia. Su
tratamiento es sintomatico, con evolucién favorable en la
mayoria de casos. Destacamos la importancia de reconocer
estas entidades de forma precoz, para evitar exploraciones
y tratamientos innecesarios.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL QUISTE DE BAKER EN
LA INFANCIA. Pérez Espafia A!, Gacimartin Valle P, Urba-
neja Rodriguez E', Garrote Molpeceres R!, Gonzélez Garcia
H', Pino Vazquez MA!, Plata Garcia M. 'Servicio de Pediatria,
2Servicio de Traumatologin y Ortopedia. Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid.

Introduccién. El quiste de Baker (QB) o quiste popli-
teo es una tumoracion producida por acimulo de liquido
sinovial en la rodilla, que protruye hacia la parte posterior.
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Su diagndstico en nifos es infrecuente y clinicamente se
manifiesta como una tumefaccién en hueco popliteo, que
se incrementa con la extensién de la rodilla y que suele ser
indolora, retrasando en ocasiones su diagnoéstico. A dife-
rencia de lo que ocurre en adultos (en los que casi siempre
se relaciona con patologia articular), en el 95% de casos
se trata de una patologia idiopatica y benigna; aunque en
ocasiones puede ser el debut de una enfermedad reumatica
en la infancia.

Caso 1. Varon de dos afios y medio valorado en Urgen-
cias por aparicion de masa mévil en zona posterior de rodilla
derecha de un mes de evolucion. No antecedente traumético
ni infeccioso. En la exploracién se constaté bultoma en hueco
popliteo y artritis de rodilla derecha, con limitacién para
flexion completa. Se realiz ecografia y resonancia magné-
tica compatibles con QB complejo, observandose ademas
importante derrame articular con engrosamiento sinovial.
Se efectud artrocentesis con resultado de liquido articular
de caracteristicas inflamatorias. Tincién de Gram y cultivo
negativos. Se realizé estudio inmunoldgico con positividad
de ANA (1/160). Fue diagnosticado de artritis idiopatica
juvenil oligoarticular y se realizé infiltracién articular con
Triamcinolona, con mejoria inicial de la artritis y disminucién
del tamafio del quiste, pero con nuevo episodio de artritis
pasados tres meses, por lo que se inici6 tratamiento con
Metotrexato con excelente respuesta.

Caso 2. Var6n de 13 afios con tumefaccién mévil y no
dolorosa en hueco popliteo izquierdo de 4 meses de evo-
lucion. No antecedentes a destacar. No datos de artritis
a la exploracién. Se realiz6 ecografia de rodilla donde se
confirmé QB simple, sin otros hallazgos. Por encontrarse
el paciente asintomatico se mantuvo actitud expectante y
tratamiento conservador, desapareciendo de forma espon-
tdnea a los 3 meses.

Conclusiones. El comportamiento de los QB en nifios
suele ser diferente al descrito en adultos, no relaciondndose
su aparicion en la mayoria de casos pediatricos con ninguna
patologfa, siendo la asociacion entre artritis idiopatica juvenil
y QB infrecuente. Una correcta exploracién fisica y el uso
de la ecografia articular son los pilares fundamentales para
diferenciar correctamente los casos benignos de aquellos
asociados a enfermedad reumética en la infancia.

ABORDAJE DEL PACIENTE PEDIATRICO COLONIZADO
CON STAPHYLOCOCCUS AUREUS MULTIRRESISTENTE
EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS PEDIATRICAS. Pérez
Gomez L, Sanchez Hernandez I, Fernandez Calder6on L,
Lopez Fernandez C, Pena Sainz-Pardo E, Guerra Diez JL,

Leonardo Cabello MT, Cabero Pérez MJ. Unidad de Urgencias
de Pediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccion. El Staphylococcus aureus coloniza la piel
0 mucosa nasal aproximadamente entre un 20-30% de la
poblacion sana. El Staphylococcus aureus Meticilin-resisten-
te (SARM) muestra una concentracién minima inhibitoria
(CIM) mayor o igual a 4 pg/ml a la oxacilina; y se considera
multirresistente cuando es resistente a dos 0 mas grupos
antibicrobianos, habitualmente utilizados en el tratamiento
de las infecciones, y con relevancia clinica.

Objetivo. Describir el proceso asistencial de atencién al
paciente portador de germen multiresistente en la unidad
de urgencias pediatricas.

Descripcion. El proceso asistencial consta de 3 partes:
1) Procesos estratégicos. 2) Procesos operativos. 3) Proce-
sos de apoyo. 1) Procesos estratégicos: recepcion, atencién
en unidad y alta. 2) Procesos operativos: identificacién del
paciente. Puede realizarse a nivel de atencién primaria y/o
hospitalaria. En la unidad de urgencias, tras la recogida
del cultivo y la deteccién del germen multirresistente, se
notifica al servicio de Preventiva del hospital que incluye
al paciente en el programa ERUDINET. Clasificacién por
sistema estructurado de triaje: nivel 2. Traslado de paciente
y acompafiantes a box individual y aplicacién de medidas de
aislamiento de contacto. Limitado el nimero de personal que
interviene en su atencion. Durante el procedimiento clinico
todo material empleado queda dentro del drea destinada a
su atencion. Para su traslado a otros servicios (radiologfa..
etc) se realiza comunicacion directa con personal receptor
manteniendo aislamiento. Existe un protocolo de limpieza
posterior que incluye lencerfa, material sanitario no clinico,
superficies objetos y suelos. Informacién a acompaiantes y
pacientes mediante folleto explicativo consensuado con el
Servicio de Preventiva. 3) Procesos de apoyo: tecnologias
y sistemas de informacién y comunicacion: historia clinica
electronica. Durante el afio 2015 son considerados portado-
res de germen multirresistente 303 casos, de los cuales 25
corresponden a menores de 16 afios.

Comentarios. La gestion del paciente por procesos es
un sistema de atencién implantado en nuestra unidad. El
proceso de atencion de pacientes colonizados con microor-
ganismos multiresistentes requiere una concienciacién y
adecuada coordinacién entre todo el personal sanitario para
evitar la seleccién y propagacion de los microorganismos
multiresistentes de mayor importancia clinica o epidemio-
légica en el ambito hospitalario, asi como controlar a los
portadores detectados.
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Proyector 3

DILATACION CONGENITA CORONARIA: REPORTE DE UN
CASO. Fuertes Moure A, Fernandez Provencio V, Galbis Soto
S, Matias del Pozo V, Bahillo Curieses P, de la Huerga Lopez
A, Rellan Rodriguez S. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. Servicio de Cardiologia Infantil. Hos-
pital Infantil Gregorio Marafién. Madrid.

Introduccion. Las anomalias coronarias representan
un pequefio grupo de malformaciones con baja incidencia
(1.3% de la poblacién), que pueden presentarse de manera
aislada o en asociacién con otras cardiopatias congénitas.
La dilatacién de las arterias coronarias es muy poco comuin
en pediatria ya que su etiologia en este grupo de edad no
esta bien definida y, en caso de estarlo, suele aparecer como
secuela de enfermedad de Kawasaki o asociada a fistulas
coronarias. Se ha postulado que el factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEGF) pueda jugar un papel importante
en la patogenia de la dilatacién coronaria en la enfermedad
de Kawasaki, pero esta hipotesis no serfa vélida en el resto
de casos no asociados a dicha patologia. Parece que puede
existir una debilidad hereditaria de la pared aértica que
predispone a la patogenia de las alteraciones idiopaticas.
En cualquier caso, se requiere de un tratamiento antiagre-
gante preventivo de forma indefinida, por las importantes
complicaciones que puede conllevar esta patologia.

Caso clinico. Paciente de 4 meses de edad remitida a la
consulta de Cardiologia Infantil para valoracién de soplo
detectado en exploracién rutinaria de Atencién Primaria.
Se encuentra asintomdtica, sin antecedentes personales ni
familiares de interés, con exploracion fisica y trazado elec-
trocardiografico sin alteraciones. En la ecocardiografia se
detecta dilatacién importante de ambas arterias coronarias
en todo el trayecto visualizado (z-score+3-4). No se consta-
tan antecedentes sugestivos de enfermedad de Kawasaki
ni otras alteraciones cardiacas concomitantes. Ante este
hallazgo casual se decide iniciar tratamiento antiagregante
preventivo y seguimiento ecocardiografico, a la espera de
poder realizar otras pruebas de imagen mds precisas, siem-
pre que la paciente continde asintomatica.

Comentario. La historia natural de estas lesiones es poco
conocida pero se sabe que los segmentos dilatados provocan
un flujo sanguineo turbulento que predispone a sufrir even-
tos isquémicos coronarios, por lo que tanto el tratamiento
preventivo como el seguimiento periédico son dos pilares
fundamentales a tener en cuenta. Al ser nuestra paciente tan
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joven cabe la posibilidad de que exista un sustrato, atin des-
conocido, que esté causando la dilatacién de estas arterias.
Es por ello que pruebas de imagen como el TAC y la RMN
serfan de gran ayuda como método diagnoéstico. Dadas las
importantes complicaciones e implicaciones terapéuticas es
necesario desarrollar investigaciones futuras que permitan
conocer la verdadera prevalencia y etiologia de esta patolo-
gia congénita, tan poco frecuente en la poblacion pediatrica.

TRATAMIENTO DE LA PERICARDITIS RECURRENTE CON
ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR DE INTERLEUQUINA-1
(ANAKINRA). Garde Basas J, Alegria Echauri ], Planelles
Asensio MI, Fernandez Suarez N, Penalba Citores AC, Peir6
Callizo ME, Palacios Sanchez M, Viadero Ubierna MT. Ser-
vicio de Pediatria. Servicio de Reumatologia. Hospital Marqués
de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La pericarditis puede presentarse como
cuadro clinico aislado o ser una manifestacién de un cuadro
inflamatorio sistémico. La etiologia es variada y en muchas
ocasiones desconocida. El tratamiento con AINEs y Colchi-
cina parece bien establecido, pudiendo asociar corticoides
en casos de mal control. Recientemente han aparecido en
la literatura, ante mala respuesta al tratamiento o cortico-
dependencia, casos tratados con Anakinra, un polipéptido
recombinante antagonista competitivo del receptor de la
interleuquina 1 (IL-1), con eficacia demostrada en el tra-
tamiento de la Artritis Reumatoide y otras enfermedades
autoinmunes sistémicas. A continuacién presentamos un
caso donde utilizamos Anakinra, con éxito.

Caso clinico. Nifia de 12 afios que debuta con cuadro
de pericarditis con estudio etiolégico (inmunologia, man-
toux y serologias viricas negativas). Se inicia tratamiento
con ibuprofeno con mejoria clinica y desaparicion del derra-
me. A los 15 dias reaparicién de la clinica y del derrame,
asociando al tratamiento Colchicina. En los siguientes dias
presenta empeoramiento clinico con aumento del derrame
pericardico y signos ecograficos de taponamiento. Se asocia
tratamiento con metilprednisolona ev (0,8 mg/kg/dia), con
lo que mantiene estabilidad clinica con desaparicién de los
signos de taponamiento, no precisando pericardiocentesis.
Mejoria progresiva posterior hasta la desaparicién del derra-
me y normalizacién de parametros analiticos (VSG, PCR)
iniciando lento descenso de corticoides (-10% semanal).
Con prednisona oral a 0,4 mg/kg/dia, reaparece clinica y
derrame pericardico (en dos ocasiones), se prueba ciclo de
gammaglobulina 5 dias, sin conseguir retirada corticoidea.
Ante la corticodependencia y los efectos secundarios al tra-
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tamiento esteroideo cronico (sobrepeso, depresion, estrias
cutaneas...) se inicia Anakinra (1,5 mg/kg c¢/24 hs.c.) con
respuesta inmediata, permitiendo descenso esteroideo has-
ta su retirada sin recaidas hasta el momento actual. No ha
mostrado efectos secundarios al mismo. Posteriormente se
confirmé una mutacién genética para fiebre mediterranea
familiar (FMF).

Comentarios. Nuestra experiencia apoya los hallazgos
descritos en la literatura que sugieren la utilidad del Anakin-
ra en el tratamiento de la pericarditis recurrente, permitien-
do reducir la dosis de medicacion concomitante, principal-
mente esteroidea, con una mayor duracién de la respuesta
y menores efectos secundarios. Es preciso realizar mayor
investigacion para establecer la seguridad y la efectividad
del tratamiento. En este caso de FMF la colchicina no fue
eficaz en el control de la pericarditis

TAQUICARDIA DE COUMEL, A PROPOSITO DE UN CASO.
Garde Basas J, Alegria Echauri ], Planelles Asensio MI, Pérez
Gordon J, Fernandez Suarez N, Gonzalez Pérez D, De la
Rubia Ferndndez L, Viadero Ubierna MT. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La taquicardia (TQ) reciproca permanen-
te por reentrada de la unién atrioventricular es una forma
infrecuente de taquicardia paroxistica supraventricular (TSV)
asociada a una via accesoria de conduccién ventriculoatrial
retrégrada decremental. Es una arritmia infrecuente y aso-
ciada a disfuncién reversible del ventriculo izquierdo. Su
frecuencia oscila entre 100 y 240 Ipm. En general, se inician
en la infancia, suelen ser asintomaticas, pero con el tiempo
pueden desarrollar una taquicardiomiopatia. En la mayoria
de los casos se presenta como una taquicardia incesante, pero
puede debutar como episodios paroxisticos.

Caso clinico. Nifia de 3 afios y 9 meses sin antecedentes
personales y familiares de interés que acude a Urgencias por
decaimiento, apatia, cansancio y disnea en contexto de cua-
dro febril y sintomatologia catarral. A su llegada se constata
taquicardia con TA y SatO, normales, se realiza ECG que
muestra taquicardia ritmica al89 Ipm de complejos QRS
angostos con ondas P retrégradas (con intervalo PR mas
corto que RP) y negativas en derivaciones inferiores. Estu-
dio ecocardiografico normal, sin disfuncién cardiaca. Dada
la estabilidad hemodindmica se inician maniobras vagales
no efectivas, por lo que se administra adenosina (hasta 5
bolos), pasando durante unos segundos a ritmo sinusal pero
reincidiendo la TSV. Finalmente, revierte a ritmo sinusal tras
bolo de flecainida (2 mg/kg). Ingreso en UCIP, presentando

nuevo episodio de TSV de iguales caracteristicas que cede
tras nuevo bolo de flecainida. Se inicia tratamiento profi-
lactico con flecainida oral, que se asciende a 3 mg/kg/dia
hasta conseguir buen control de la taquicardia.

Comentarios. La taquicardia de Coumel es una taquicar-
dia poco frecuente que puede presentarse de forma asinto-
matica o sintomatica, pudiendo llegar a desarrollar miocar-
diopatia secundaria. La presencia de una TSV reincidente
al bloqueo AV puede hacer sospechar una Taquicardia de
Coumel. Aunque en nuestro caso el tratamiento farmaco-
légico con flecainida ha conseguido un buen control de la
TQ, en la mayoria de los casos no suele ser un tratamiento
eficaz, siendo de eleccién el tratamiento electrofisioldgico
para ablacion de la via.

CONSUMO DE SUEROTERAPIA EN PACIENTES INGRESA-
DOS EN UN HOSPITAL GENERAL. Serena Gomez G, Martin
Garcia A, Irribarren Torres M, del Olmo Fernandez M, de
la Torre Santos S, Maldonado Ruiz E, Ariza Sanchez ML,
Andrés de Llano JM. Servicios de Pediatria y Farmacia. Complejo
Asistencial Universitario. Palencia.

Introduccidn. La sueroterapia intravenosa es una de
las medidas terapéuticas mas frecuentemente utilizadas en
los Servicios de Pediatria. Su interés radica en mantener o
restaurar el volumen y la composicién de los liquidos cor-
porales utilizando la via iv.

Objetivo. Conocer la utilizacién y el consumo de suero-
terapia utilizada en una planta de hospitalizacion pediatrica.

Poblacion y Métodos. Nifios mayores de un mes de vida
y menores de 14 afios ingresados en un Hospital General
entre enero del 2011 a diciembre de 2015. Se recoge la infor-
macién de los pacientes ingresados a través del CMBD. Se
obtienen los datos de la complejidad medidos por el prome-
dio de los pesos de los grupos relacionados con el diagndsti-
co (GRD). Se calculan las tasas de consumo de los sueros en
litros por ntimero de pacientes hospitalizados y estancias.
Igualmente, se obtiene el precio total de estos productos.

Resultados. El ntimero de altas fue de 5323. La distribu-
cién por sexos mostrd una predileccion por el varén (57%).
La edad mediana fue de 43 meses (Pc. 25-75: 14 a 85). La
complejidad medida por el peso del grupo relacionado por
el diagndstico (GRD) de estos pacientes fue de 0,73 + 0,6. Su
estancia mediana fue 2 dias (Pc. 25-75: 1 a 3). Los pacientes
atendidos por el Servicio de Pediatria suponian el 75% del
total de los casos, seguidos por el Servicio de ORL 14% y
Traumatologia 6%. Los grupos relacionados con el diagnés-
tico mas prevalentes son los de gastroenteritis (16%)(GRD
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816), cirugia ORL (11%)(GRD 60 y 62) y patologia respiratoria
(11%) (GRD 775 y 589).

La distribucién del consumo de fluidoterapia por afos
fue:

Ao 2011 2012 2013 2014 2015
Ntumero de 1.009 1.012 1.09 1.104 1.103
pacientes/afio

Complejidad 0,72 0,73 0,73 0,74 0,75
(peso del GRD)

Tasa de litros/ 1,5 1,6 1,8 1,5 1,5
paciente/afo

Tasa de litros/ 62 64 72 64 65
100 estancias/afio

Coste total en 5551 5868 6.868 6.002 5.979
euros/afno

Comentario. El consumo de fluidoterapia en nuestro
medio se encuentra en el esperado para la tipologia de los
pacientes ingresados y el coste es muy bajo en el contexto
del gasto total de los pacientes ingresados.

ANALISIS DEL CONSUMO DE ANTIBACTERIANOS DE
ADMINISTRACION PARENTERAL EN MENORES DE 14
ANOS EN UN HOSPITAL GENERAL. Serena Gémez G, Mar-
tin Garcia A, Irribarren Torres M, del Olmo Fernandez M,
Cantero Tejedor T, Bartolomé Porro JM, Fernandez Alonso
JE, Andrés de Llano JM. Servicios de Pediatria y Farmacia.
Complejo Asistencial Universitario. Palencia.

Introduccion. El consumo de antibiéticos intrahospita-
lario es objeto de vigilancia y andlisis del riesgo en Salud
Pablica.

Objetivo. Conocer el consumo de antibacterianos de
administracién parenteral en la poblacién pediétrica de un
Hospital General.

Poblacién y Métodos. Nifios mayores de un mes y meno-
res de 14 afios ingresados en un Hospital General entre enero
del 2011 a diciembre de 2015. Se recoge la informacion de los
pacientes ingresados a través del CMBD y del consumo de
los antibidticos recogidos en el grupo terapéutico J01 ” Anti-
bacterianos para uso sistémico” de administracion paren-
teral del Sistema de Clasificacién Anatomica, Terapéutica,
Quimica (ATC), a través del Servicio de Farmacia.

Resultados. Sobre 5323 altas, recibieron tratamiento
con antibiético parenteral 1979 (37,2%). La distribucién por
sexos mostré una predileccién por el varén (57%) sin dife-
rencia entre el grupo tratado y el no tratado (p=0,4). La edad
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mediana fue de 43 meses (Pc. 25-75: 14 a 85). La complejidad
medida por el peso del grupo relacionado por el diagndstico
(GRD) de estos pacientes fue de 0,73 = 0,6. Su estancia media-
na fue 2 dias (Pc. 25-75: 1 a 3). Los pacientes atendidos por el
Servicio de Pediatria suponian el 75% del total de los casos,
seguidos por el Servicio de ORL 14% y Traumatologia 6%.
Los grupos relacionados con el diagnéstico mas prevalentes
son los de gastroenteritis (16%)(GRD 816), cirugia ORL (11%)
(GRD 60 y 62) y patologia respiratoria (11%) (GRD 775 y
589). Se encontraron diferencias para la edad mediana entre
el grupo tratado (50 meses. Pc. 25-75: 22 a 85) y el no tratado
(34 meses. Pc. 25-75: 12 a 85) (p<0,001). El peso estimado
también mostré diferencias entre el grupo tratado (17 kg.
Pc. 25-75: 11,8 a 23) y el no tratado (12,2 kg. Pc. 25-75: 9.6 a
23) (p<0,001). La complejidad medida por el peso de grupo
relacionado con el diagndstico (GRD) de estos pacientes fue
de 0,81 + 0,4 mientras que los que no lo precisaron fue de
0,69 + 0,4 (p<0.001). Su estancia hospitalaria fue 3 dias, uno
mas que los no tratados (p<0.001). De los pacientes trata-
dos, fueron atendidos por el Servicio de Pediatria el 53%
del total de casos, seguidos por el Servicio de ORL 34% y
Traumatologia 9%. El analisis por grupos relacionados con
el diagndstico muestra que los procedimientos quirtrgicos
de la esfera ORL suponen el 32%, las infecciones del trac-
to respiratorio superior el 10% y la infecciones urinarias el
8%. Respecto al consumo por los diferentes subgrupos a
través de los calculos del consumo total, las cefalosporinas
de tercera generacion suponen el 60% del total, seguidas
de penicilinas de amplio espectro més inhibidor de beta-
lactamasas (17%) y de aminoglucésidos (11%). El precio en
euros/afio oscilé entre los 1778 € en el afio 2012 a 2698 €
en el 2014 lo que supone menos del 0,1% del coste total por
paciente. Por las caracteristicas del estudio no es posible
evaluar la utilizacién de antibiéticos y su adecuacién a la
buena practica médica ya que este pardametro no es recogido
en la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Conclusiones. Un tercio de los nifios ingresados reciben
tratamiento antibi6tico parenteral. La patologia ORL y res-
piratoria son las predominantes. El coste farmacéutico del
tratamiento antibi6tico parenteral es inferior al 1%0 del total
del coste por ingreso del paciente.

TORTICOLIS COMO FORMA DE PRESENTACION DE
TUMOR DE FOSA POSTERIOR. Alvarez Gonzalez D!, San-
cho Gutiérrez R?, Ferndndez Martinez B!, Miguez Martin L',
Higelmo Gémez H!. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabue-
fies. Gijon. 2Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla. Santander.
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Introduccion. La torticolis es una contractura involun-
taria unilateral del esternocleidomastoideo y de la muscula-
tura posterior del cuello, que causa inclinacién de la cabeza
hacia un lado, con rotacién y desviacién del mentén hacia el
lado contrario. Se han descrito multiples causas de la mis-
ma (infecciones, traumatismos, malformaciones, trastornos
digestivos, tumores, de origen postural, ocular, congénito y
enfermedades sistémicas), que varian desde procesos banales
hasta cuadros muy graves.

Caso clinico. Nifo de 13 meses de edad, sin antecedentes
personales ni familiares de interés, que acude al Servicio de
Urgencias por desviacion lateral de la cabeza hacia la izquier-
da y discreta inestabilidad de la marcha de 24 horas de evo-
lucién (habia iniciado deambulacion hacia una semana). Sin
fiebre ni otra clinica. A la exploracién presenta TEP estable,
objetivandose dicha lateralizacién de la cabeza, sin adeno-
patias locales ni signos inflamatorios, con orofarige normal.
La marcha esta desviada hacia ese mismo lado. El resto de
exploracion neuroldgica es normal. Realizamos una analitica
sanguinea y toxicos en orina sin datos de interés. Con diagnds-
tico de torticolis se decide alta, ibuprofeno pautado y control
en nuestro servicio en 48 horas. Tras dos dias el paciente sigue
con la misma clinica, sin otros sintomas. Realizamos en este
momento un TC craneal y ecografia abdominal, informados
como normal. Se decide alta y control estrecho por su pediatra.
Pasado un mes acude a Urgencias por cuadro de vomitos de
12 horas de evolucién y episodio paroxistico consistente en
hipotonia y “temblores” de miembros superiores, tras lo cual
presenta somnolencia y escasa respuesta a estimulos. Durante
este mes la marcha habia mejorado, persistiendo la torticolis.
La analitica realizada ahora, incluida gasometria, continda
normal. Repetimos TC craneal, donde se visualiza una masa
de fosa posterior de 3 cm de diametro, con 4reas de sangra-
do, que comprime cuarto ventriculo y causa hidrocefalia. Se
traslada a UCIP de Hospital de referencia, donde es valorado
por Neurocirugfa con indicacién quirtirgica.

Conclusiones. Aunque la torticolis en la mayoria de las
ocasiones es una condicién benigna, ante una torticolis persis-
tente es importante la realizacion de pruebas de imagen y el
seguimiento estrecho ante la posibilidad de procesos expansi-
vos cerebrales ya que la torticolis se puede presentar como una
manifestacion focal del sistema nervioso central, y puede ser
el sintoma inicial en patologias de fosa posterior del cerebro.

PRESENTACION ATIPICA DEL SINDROME DEL NERVIO
AURICULOTEMPORAL. Moreno Vicente-Arche BM, Castrillo
Bustamante S, Santana Rodriguez C. Servicio de Pediatria.
Hospital General de Segovia.

Introduccién. El sindrome del nervio auriculotemporal o
sindrome de Frey es un fendmeno clinico que se caracteriza
por episodios recurrentes de eritema y sudoracion facial des-
encadenados tras el estimulo gustativo. Se asocia a lesiones
anivel del nervio auriculotemporal (colateral del trigémino)
el cual consta de fibras simpaticas (vasodilatacién y sudora-
ci6n) y parasimpaticas (salivacion). Tras su lesion se produce
una reordenacién anémala que ocasiona que el estimulo
gustativo produzca hiperhidrosis. En pacientes pediatricos
es frecuente el antecedente de parto instrumental (forceps)
siendo la clinica, en la mayoria de las ocasiones, unilateral
y de inicio en el primer afio de vida. Presentamos dos casos
de sindrome de Frey de presentacion atipica.

Caso 1. Lactante mujer de 6 meses de edad, que consulta
porque coincidiendo con la introduccién de la alimentacion
complementaria, sobre todo de la fruta, comienza de manera
stibita con eritema facial bilateral que afecta a region frontal,
cigomatica y mandibular bilateral. Sana, parto instrumental
(espatulas). Derivada para estudio ante la sospecha de aler-
gia alimentaria se realizan pruebas complementarias (prick
test a kiwi positivo, resto de frutas negativo; prick-prick
a platano, naranja, pera y manzana negativos). Se realiza
prueba de exposicién controlada con zumo de naranja obje-
tivando la reaccion descrita por los familiares, eritema facial
temporal bilateral que desaparece en escasos minutos. Ante
la sospecha de Sindrome de Frey y dada la benignidad del
cuadro se decide actitud expectante.

Caso 2. Nifio de 7 afios de edad, parto eutécico, antece-
dente de politraumatismo con fractura mandibular de ambos
céndilos a los 3 afios (intervenido y seguido en Consulta de
Maxilofacial), que desde hace 4-5 afios presenta inmedia-
tamente tras la ingesta de determinados alimentos (limén,
Ketchup, patatas fritas,...) eritema en rama mandibular dere-
cha que desaparece espontaneamente en minutos. Se realiza
prueba de exposicion oral con patatas fritas objetivandose
eritema en region de inervacion del nervio auriculotemporal
derecho, de escasa duracién. Compatible con Sindrome de
Frey, se decide actitud expectante.

Comentarios. El sindrome del nervio auriculotemporal
es un cuadro benigno que no suele precisar tratamiento que
con frecuencia en la edad pedidtrica se asocia a un parto ins-
trumental. También se han postulado otras teorias como la
presencia de un mecanismo reflejo potente ante un estimulo
gustativo que es capaz de estimular las fibras simpéticas o
una conexioén nerviosa aberrante de causa congénita. Los
casos que presentamos pueden considerarse atipicos. El pri-
mer caso, con antecedente de parto instrumental, es bilate-
ral. El segundo caso es un nifio mayor con un antecedente
traumatico importante. Es importante conocer esta entidad
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pues con frecuencia motiva falsos diagndsticos de alergia
a alimentos y ocasiona consultas, pruebas diagndsticas y
dietas restrictivas innecesarias.

PARALISIS FACIAL PERIFERICA POSTADENOAMIGDA-
LECTOMIA: UNA COMPLICACION POCO FRECUENTE.
Corrales Fernandez A. Pediatra. Centro de Salud Sardinero.
E.A.P. Santander.

Introduccién. Presentamos el caso de una complicacién
poco frecuente en forma de paralisis facial periférica tras
intervencién quirtrgica de amigdaloadenoidectomia.

Caso clinico. Nifio de 6 afios sometido a intervencion
quirdrgica de amigdaloadenoidectomia con una duracién
total del procedimiento de 30 minutos. Postoperatorio sin
incidencias con alta domiciliaria a las 24 h. Consulta en el
Servicio de Urgencias a las 48 h de la cirugia, por desviacion
de la comisura bucal hacia la izquierda y asimetria en el
cierre de las hendiduras palpebrales, con mayor compe-
tencia del lado izquierdo, de unas 12 horas de evolucién
sin asociar sintomatologia infecciosa previa ni actual. Se
realiza interconsulta con servicio de otorrinolaringologia
que objetiva una paralisis facial grado III-IV/VI segtin
la escala de House Brackman. Audiometria para ambos
oidos en 25 dB. Recomiendan el inicio de pauta corticoidea
descendente a razén de 1 mg/kg/durante 10 dias. Nueva
consulta en Servicio de Urgencias 48h. después por otalgia
derecha, mostrando timpano derecho con ligera hiperemia.
Se pauta tratamiento antibiético con amoxicilina a 80 mg/
kg/d durante 7 dias. A los 13 dias postcirugia presenta
sangrado activo orofaringeo por lo que precisa ingreso hos-
pitalario 21 horas. Datos analiticos al ingreso: Hto 33.6%;
Hb 11,2 g/dl. Datos al alta: Hto 28,4% con Hb 9,4 g/dl.
Evolucién favorable de la pardlisis facial controlada por el
Servicio de Otorrinolaringologia. A los 22 dias de evolu-
cién no muestra, en reposo, aparente asimetria deformante.
Con movimientos forzados presenta ligera desviacion de
la comisura bucal en lado izquierdo. El cierre palpebral
derecho es mucho mas competente, lo que permite su cla-
sificacién en una paralisis facial periférica derecha grado
II. Inicia tratamiento rehabilitador.

Comentario. La paralisis facial periférica transitoria es
una rara complicacion post-adenoamigdalectomia. Los casos
descritos en la literatura, parecen estar relacionados con la
infiltracién profunda del anestésico local dentro del espacio
parafaringeo, y de este modo su accién directa sobre el ner-
vio facial. Mucho mas frecuentes son complicaciones como
el compromiso respiratorio y la hemorragia secundaria.
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LA IMPORTANCIA DE UNA OTOSCOPIA MINUCIOSA.
Terroba Seara S, Ocafia Alcober C, Fernandez Villar AM,
Ferndndez Rodriguez AN, Mufioz Lozén A, Dominguez
Ugidos JL, Ferndndez Ferndndez M, Lopez Blanco G. Ser-
vicio de Pediatria y Otorrinolaringologia. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccién. Los colesteatomas pueden ser congénitos
o adquiridos, siendo estos tltimos los més frecuentes. Los
colesteatomas adquiridos, en su mayoria, son secundarios a
una retraccion focal de la membrana timpénica hacia el oido
medio asociado con una disfuncién crénica de la trompa de
Eustaquio. Los nifios con fisura palatina, anomalias craneofa-
ciales, sindrome de Turner o de Down, o antecedente familiar
de colesteatoma, tienen mayor riesgo. El diagnéstico se rea-
liza mediante otoscopia, estudio audiométrico, tomografia
computarizada y exploracién quirtirgica. El tratamiento
siempre es quirdrgico.

Caso clinico. Paciente de 7 afios que acude a urgencias
por cuadro de cefalea, vémitos e inestabilidad de 24 horas de
evolucién, con empeoramiento en las tltimas 12 horas. Como
antecedentes personales destaca cirugfa por fisura palatina y
otitis bilateral de repeticion desde hace 2 afios, con otorrea
fétida de oido izquierdo desde hace 12 meses, tratadas con
antibioterapia. En la exploracion neuroldgica se constata nis-
tagmo horizontal, Romberg positivo e inestabilidad tanto en
la marcha como en la sedestacién. En la otoscopia se visua-
liza oido derecho (OD) deslustrado con restos escamosos y
oido izquierdo (OI) con exudado blanquecido fétido que no
permite visualizar timpano. Se realiza analitica sanguinea,
toxicos en orina y fondo de ojo que resultan normales. En
TAC craneal se observa posible colesteatoma en Ol con ero-
sion de la cadena osicular y de la pared interna de la caja
timpanica con afectacién de los conductos semicirculares. Se
realiza interconsulta al servicio de otorrinolaringologia (ORL)
recomendando tratamiento antibiético intravenoso y ético.
Durante su hospitalizaciéon mejora la otorrea siendo posible
visualizar bolsa de retraccién en porcién posterosuperior de Ol
mediante otoscopia y resolucién del vértigo al alta. Posterior-
mente el paciente es intervenido realizdindose timpanoplastia
con mastoidectomia de Ol y drenaje timpanico de OD. La
anatomia patologica confirma el diagndstico de colesteatoma
asociado a pélipo 6tico inflamatorio de Ol y colesteatoma de
OD. Actualmente esté a seguimiento por ORL por posibles
recidivas. Presenta hipoacusia de conduccién residual.

Comentarios. El colesteatoma constituye una causa de
hipoacusia en la infancia, por lo que una otoscopia meticu-
losa con una observacion completa de los bordes de la mem-
brana timpanica y una buena anamnesis son fundamentales.
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TaBLA L

Hospital 1 2 3 4 5 6 7 8 9
n 517 895 430 141 438 459 1190 515 1950
TCE leve 91,5% 86,1% 70,2% 32,6% 82,0% 84,8% 82,6% 85,4% 63,6%
RX craneal 8,1% 1,9% 11,4% 18,3% 21,7% 18,6% 3,6% 0,4% 4,8%
TAC craneal 2,2% 5,5% 2,1% 0,8% 4,6% 14,7% 3,0% 19,6% 2,9%
Observacién 24,1% 41,0% 17,9% 14,3% 30,1% 39,8% 23,5% 23,1% 12,3%
Ingreso (planta/UCIP) 0,5% 1,8% 1,2% 0,8% 0,2% 1,2% 2,9% 18,3% 7,5%
LICI 0% 1,5% 0,7% 0,7% 0% 0,2% 04% 0% 0,5%

Cuando se encuentra una lesién sospechosa, una otorrea
de més de 2 semanas o hipoacusia aguda es importante la
remisién a un otorrinolaring6logo pediatrico, ya que el diag-
néstico precoz es fundamental para prevenir secuelas graves.

MANEJO DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE
PEDIATRICO EN EUROPA. Arribas Arceredillo M1, Velasco
Zuniga R!, Parri N2. 'Servicio de Pediatria. Hospital Universi-
tario Rio Hortega. Valladolid. 2Anna Meyer Pediatric Hospital.
Florencia, Italia.

Introduccién y Objetivos. El traumatismo craneoencefé-
lico (TCE) es una importante causa de mortalidad y morbi-
lidad en nifios. Estudios previos muestran una variabilidad
significativa en el uso de pruebas de imagen tras un TCE
siendo la tomografia axial computerizada (TAC) es la prueba
de imagen mds frecuentemente usada. Sin embargo, el mane-
jo de los pacientes con TCE, incluido el uso de TAC, no es
homogéneo en los distintos servicios de urgencias pedidtri-
cas (SUP) de los distintos hospitales. El objetivo del estudio
es describir la variabilidad en el uso de pruebas de imagen,
observacién e ingreso en nifios con TCE leve en Europa.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo muticéntrico
de 3 afios en el que participan 17 SUP de 9 paises distintos.
Se incluyeron nifios de 18 aflos 0 menos que consultaron
por TCE leve o trivial en las 24 horas anteriores a la consulta
en Urgencias.

Resultados. Se presentan los datos preliminares de 9 hos-
pitales. De las 6.535 historias revisadas, se analizaron 6.493
(99,4%). La edad media fue de 55,5 meses (DE 49,4). E1 60,2%
de los pacientes eran varones, sin diferencias significativas
entre hospitales. Las proporciones de TAC y observacion
variaron entre hospitales del 0,8% al 19,6%, y del 12,3% al
41%, respectivamente. Los principales datos sobre el manejo
de los pacientes se muestran en la tabla .

Conclusiones. Los resultados preliminares muestran
una variabilidad significativa en el manejo del tce leve en
los sup de europa, en lo que se refiere a realizacién de
pruebas de imagen, observacion e ingreso. La causa de esta
variabilidad podria ser un diferente criterio de los pediatras
a la hora de indicar pruebas, diferencias en las poblacio-
nes de los diversos hospitales, o el grado de preparacién
en urgencias pediatricas de los diferentes profesionales de
cada hospital.

ALCOHOL Y ADOLESCENCIA: ; CAMBIOS EN LAS CON-
DUCTAS? Arribas Arceredillo M!, Torres Aguilar L1, Ortiz
Martin N!, Mena Huarte MJ!, Cebrian Ruiz 12, Gonzalez
Martin LM!, Centeno Malfaz F'. Unidad de Urgencias Pedid-
tricas, Servicio de Pediatria; 2Servicio de Urgencias. Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién y Objetivos. Las intoxicaciones etilicas
en la adolescencia suponen un motivo de consulta en auge
ya sea por evolucién cultural o por cuestiones demogra-
ficas. Debido a la gravedad que pueden conllevar tanto a
nivel agudo como crénico supone un tema de relevancia
importante. El objetivo del estudio es comparar las carac-
teristicas epidemioldgicas, clinicas y de tratamiento de las
intoxicaciones etilicas atendidas en nuestro hospital en los
afos 2014 y 2015.

Material y Métodos. Estudio descriptivo transversal
analitico retrospectivo mediante la revision de historias
médicas digitalizadas de los pacientes menores de 18 afios
que consultaron por intoxicacion etilica entre el 1 de enero
de 2014 y el 31 de diciembre de 2015.

Resultados. Se atendieron un total de 73 intoxicaciones
etilicas en el periodo de estudio. La mayoria correspon-
dieron a mujeres (53,42%), con una mediana de edad de
16,13 afios (rango 1,64). La edad minima fue de 8 afios.
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Solo 2 (2,74%) eran recidivantes. Siete (9,52%) pacientes
presentaban comorbilidad con trastorno ansioso depresivo,
y de ellos 6 (85,71%) recibian tratamiento. Un caso corres-
pondié a un intento autolitico. En 31 (42,47%) de los casos
se solicité despistaje de otros toxicos, con 3 (4,11%) poli-
intoxicaciones (cannabis y anfetaminas). Solo en 10 (13,7%)
se registrd presencia parental a su llegada a urgencias.
Unicamente 6 (8,22%) habian recibido atencion previa en
un centro de salud. La atencion hospitalaria dependi6 de
Médicos de familia en 69 casos (94,5%), al ser mayores de
14 afios los pacientes y ser atendidos en urgencias genera-
les. En 65 (89,04%) de los pacientes se precis6 observacion
hospitalaria aunque hubo un solo ingreso (en Cuidados
Intensivos). En 46 ocasiones (63,01%) las intoxicaciones
llegaron en ambulancia. El nivel de prioridad mas fre-
cuente fue el ITI (85,51%). Hasta 55 (75,34%) necesitaron
sueroterapia. La glucemia media fue 110,55 mg/dl (DE
23,34) y el etanol 210,26 mg/dl (DE 71,68). Ningtin paciente
precisé intubacién en urgencias. Se realizé interconsulta
a psiquiatria en una ocasioén y otra a ginecologia por sos-
pecha de agresion durante intoxicacion. De los pacientes
atendidos por este motivo, 3 (4.11%) presentaron lesién
traumatica asociada.

Conclusiones. La epidemiologia, gravedad y manejo de
las intoxicaciones etilicas en nuestra muestra no presenta
diferencias entre los dos periodos estudiados. Nos parece
un signo de alarma la edad de 8 afios en uno de nuestros
pacientes asi como la posibilidad de agresion sexual en una
paciente menor. Creemos necesario incidir en la educacion
sobre el alcohol y conductas de riesgo en edades més tem-
pranas de lo recomendado en la actualidad.

OBESIDAD INFANTIL COMO FACTOR DE RIESGO DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA. Gonzalez
Goémez J, Gil Camarero E, Fernandez Torre D, Carral Fer-
nandez L, Madrazo del Rio Hortega I, Martin Gutiérrez R,
Alonso Alvarez P, Garcia Quevedo E. Servicios de Pediatria y
Psiquiatria infanto-juvenil. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Objetivos. Distintos factores han sido relacionados con
la etiopatogenia de los trastornos de la conducta alimentaria,
entre ellos la presencia de obesidad infantil o los hdbitos ali-
mentarios no saludables tanto individuales como familiares.
El objetivo de este trabajo es profundizar en el conocimiento
e identificar determinados factores de riesgo de tipo indivi-
dual y antropométrico que permitan al clinico crear nuevas
herramientas de prevencién.
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Material y Métodos. Se evaluaron 50 pacientes adoles-
centes (con edades comprendidas entre 13 y 19 afios), de
ambos sexos que acudieron de forma consecutiva a la unidad
especializada del Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla, durante un periodo de dos afios que cumplian criterios
DSM-1V de TCA para recibir su primer tratamiento. A cada
paciente se le realizé una evaluacién antropométrica una
entrevista psiquiatrica y cuestionarios sociodemograficos.
La muestra se control6 mediante la seleccién de 50 controles
poblacionales sin patologia emparejados por sexo y edad
utilizando una metodologia idéntica.

Resultados. De los 100 sujetos evaluados un 86% eran
mujeres de las cuales 29 presentaban sintomas de ano-
rexia nerviosa, 21 eran pacientes con clinica de bulimia
nerviosa y 50 formaban el grupo de controles sanos. No
encontramos diferencias entre grupos en la edad de los
progenitores, o el peso del recién nacido. Sin embargo
los pacientes presentaron de forma significativa mayor
nimero de antecedentes de obesidad infantil que el grupo
control (p=0,03, con una OR de 2,48 (IC=1,02-6,03). Las
conductas alimentarias de riesgo previas al trastorno, como
saltarse comidas (p=0,01), realizar ayunos (p=0,05) o dietas
(p=0,02) también fueron estadisticamente diferentes com-
paradas con los sujetos controles. Los hdbitos alimentarios
de la familia especialmente los de la madre no se revelaron
como factores de riesgo.

Conclusi6n. Nuestro estudio replica lo encontrado en la
mayoria de los trabajos previos en los que se objetiva que los
nifios que padecen obesidad son mas vulnerables a sufrir un
trastornos de la conducta alimentaria. Del mismo modo que
las conductas alimentarias de riesgo pueden considerarse
factores que aumentan la vulnerabilidad del sujeto a padecer
estar enfermedades. Por lo tanto estas circunstancias podrian
utilizarse para identificar grupos de riesgo y llevar a cabo
programas de prevencién precoz.

DEL HOSPITAL EMISOR AL HOSPITAL RECEPTOR, PASAN-
DO POR LA AMBULANCIA. UNO DE LOS DESAFIOS DEL
HOSPITAL COMARCAL. Valencia Ramos J, Miras Veiga A,
Arnaez Solis ], Hernandez Frutos E, Manso Ruiz de la Cuesta
R, Bartolomé Albistegui MJ, Bartolomé Cano ML, Barbadi-
llo Izquierdo E. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Burgos. Burgos.

Objetivos. Durante la residencia MIR se deben adqui-
rir los conocimientos y herramientas para poder ejercer de
forma auténoma la especialidad. Esta revisién de las guar-
dias realizadas en un hospital comarcal muestra uno de los
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TABLA I. CARACTERISTICAS DE LOS DE LOS PACIENTES TRASLADADOS.

Patologia N Edad Motivo Soporte (UCIP/UCIN)

Enfermedad 1 8 afios L. respiratoria VNI (BIPAP) HUBU (Burgos)

Neuromuscular

Intoxicacién 1 22 m. Vigilancia UCIP No precisa HUBU

organofosforados

Apendicitis 4 5-13 afios Cx pediatrica No precisa HUBU

Bronquiolitis 4 25 ddv; L. respiratoria VNI (CPAP/BIPAP) HNJ (Madrid); HCU (Valladolid);
1,3y6m progresiva HUBU

Distrés respiratorio 2 35; 39 SEG L. respiratoria VNI (CPAP) HUBU

déficits formativos que puede encontrar el pediatra recién
acabado cuando se encuentra “solo ante el peligro”, los tras-
lados al hospital de referencia.

Material y Métodos. Recogida prospectiva de la activi-
dad asistencial realizada en un hospital comarcal durante
los 9 meses inmediatamente a la finalizacion de la residencia
de pediatria.

Resultados. 65 guardias. 193 consultas del servicio de
Urgencias General, de los cuales % de los pacientes eran
menores de 5 afios. La patologia mas frecuentemente aten-
dida fue respiratoria (25%), seguida de la digestiva (18%) y
la otorrinolaringoldgica (12%). Se ingresaron 68 pacientes,
60% procedian de Urgencias y el resto de paritorio. La media
partos/guardia fue 0.66, precisando ingreso 63%. Se han
trasladado 12 pacientes, Tabla L.

Conclusiones. La patologia de urgencias y perinatal
atendida en un hospital comarcal es variada, precisando en
algunos casos realizar traslados a un hospital de referencia.
Seria adecuada la inclusion de formacion en estabilizacion
inicial y transporte pediétrico del paciente grave en el sis-
tema MIR de Pediatria.

ASISTENCIA ECMO PORTATIL: UNA ALTERNATIVA EN
EL SDRA GRAVE. Guevara Caviedes LN!, Fernandez Villar
AM!, Puerta Pérez P', Garcia Aparicio C', Zoido Garrote E',
Iglesias Blasquez C', Martinez Badas JP?, Belda Hofheinz S2.
1Servicio de Pediatrin. Complejo Asistencial Universitario de Leon.
?Hospital Universitario 12 de octubre. Madrid.

Introduccién. El sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) es la manifestacion clinica de un edema pulmonar
grave de origen no cardiogénico y su mortalidad es de 8-27%.
Existen diversas estrategias para su manejo, siendo la asis-
tencia ECMO el tltimo eslabon.

Caso clinico. Varon de 18 dias de vida (prematuro de 35
semanas y 2.460 g de peso al nacer) que ingresa a planta de
pediatria por Bronquiolitis leve/ moderada (Bocavirus+, para-
influenza 1+). Tras 11 dias presenta aumento del trabajo respi-
ratorio con acidosis e hipercapnia severa y episodio de apnea,
trasladdndose a UCIP. Las primeras horas recibe ventilacién
no invasiva sin mejoria, precisando intubacion orotraqueal y
ventilaciéon convencional. Al sexto dia sufre empeoramiento
hemodindmico y respiratorio con parada cardiorespiratoria
cambidndose a modalidad ventilatoria de alta frecuencia.
Presenta hipoxemia refractaria (indice de oxigenacion has-
ta 49) pese a pardmetros ventilatorios optimizados, prono,
maniobras de reclutamiento, oxido nitrico y administracién
de surfactante. Asocia ademés sepsis clinica, coagulopatia de
consumo, trastornos electroliticos y oligoanuria con edemas
generalizados. Se descarta cardiopatia congénita e hiperten-
sién pulmonar por ecocardiografia. Se comenta el caso con
hospital de referencia (quienes movilizan equipo multidis-
ciplinar a nuestra institucion) y tras 10 horas de activado el
equipo de asistencia ECMO, se inicia canulaciéon yugular
y carétida en la UCIP de nuestro hospital sin incidencias.
El paciente es trasladado al centro de referencia y después
de 4 semanas de reposo pulmonar en ECMO, ausencia de
mejoria y aparicién de complicaciones (hematoma,ulceracién
y sangrado de la zona de canulacién) se retira la asistencia.
El paciente fallece tras 1 mes del traslado en el contexto de
hipoxemia refractaria y deterioro hemodinamico progresivo.

Comentarios. La ECMO es una técnica de soporte indi-
cada en caso de fallo severo cardiaco y/o respiratorio que no
responden a otros tratamientos. Pese a los riesgos importan-
tes y que su uso no garantice la supervivencia; la posibilidad
de desplazamiento de un equipo multidisciplinar, puede ser
ampliamente beneficiosa en pacientes que requieren ECMO
y cuya labilidad hemodindmica y respiratoria impidan su
traslado a un centro de referencia.
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SABADO 16 DE ABRIL DE 2016

Proyector 1

FIBROADENOMA MAMARIO EN EDAD PEDIATRICA: UNA
PATOLOGIA INFRECUENTE. Fernéndez Garcfa L, Enriquez
Zarabozo E, Barnes Marafién S, Molnar A, Oviedo Gutiérrez
M, Lara Cardenas DC, Gémez Farpén A, Alvarez Mufioz V.
Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

Objetivos. El fibroadenoma de mama es una lesién
benigna que ocurre en el 25% de mujeres adultas cursando
de forma asintomatica, debido al escaso desarrollo glandular
de la mayoria de nuestras pacientes es una entidad muy
infrecuente en pediatria. Su tratamiento es la extirpacion
quirdrgica teniendo que realizar un diagnéstico diferencial
con otras lesiones potencialmente malignas de la misma
localizacién aunque estas sean excepcionales en pediatria.

Material y Métodos. Presentamos el caso de una paciente
de 14 afios que presenta una lesién periareolar en cuadrantes
internos de mama izquierda de casi dos afios de evolucién.
No presenta dolor ni signos de inflamacién locales, estaba
siendo controlada ecogréaficamente en su hospital comarcal
de referencia, pero ante un aumento del tamafio de la lesion
rapido en los tltimos meses se deriva a nuestro centro para
valorar extirpacion quirtrgica. A la exploracién en mama
izquierda se palpa una tumoracién dura entre cuadrantes
mediales no dolorosa y sin cambios en el aspecto de la piel
perilesional. El estudio ecografico es compatible con fibroa-
denoma cuyos didmetros maximos son 4,2 x 3 cm. Se inter-
viene de forma programada realizandose una exéresis de la
lesién, que macroscopicamente presenta aspecto de fibro-
adenoma, realizdndose un acceso periareolar con el fin de
preservar la estética mamaria. Se envia pieza quirtirgica para
estudio anatomopatoldgico que es compatible con el diag-
nostico de sospecha confirmandonos una exéresis completa.

Resultados. El postoperatorio de la paciente cursa sin
incidencias. Presenta correcta cicatrizacién de herida qui-
rargica que es casi imperceptible a la exploracion y en su
seguimiento no se han detectado nuevas lesiones ni signos
locales de recidiva.

Conclusiones. Las tumoraciones mamarias son excep-
cionales en pediatria y por norma general corresponden a
lesiones benignas, frecuentemente fibroadenomas. Si en el
seguimiento de estas lesiones se produjese un crecimiento
rapido en un corto periodo de tiempo estaria indicada una
rapida exéresis quirtrgica y estudio anatomopatolégico de
la misma con el fin de descartar malignizaci6n.
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LIPOMA MADURO RETROPERITONEAL GIGANTE: UN
RARO TUMOR PEDIATRICO. Ferndndez Garcia L, Oviedo
Gutiérrez M, Lara Cardenas DC, Barnes Maraiion S, Molnar
A, Granell Suarez C, Gémez Farpén A, Vega Mata N. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivo. Los tumores de tejidos blandos son una enti-
dad pediatrica infrecuente, que incluyen lipoma y lipoblasto-
ma, ambos de naturaleza benigna. La posibilidad de lesiones
potencialmente malignas obliga a un tratamiento quirtrgico
exerético precoz.

Material y Métodos. Descripcion del caso de una pacien-
te de 21 meses con una masa retroperitoneal gigante de extir-
pe adiposa.

Resultados. Paciente mujer de 21 meses asintomatica
remitida a urgencias por tumoracién abdominal palpable
de hallazgo casual. En la exploracién abdominal se palpaba
una masa en linea media desde el pubis hasta varios cen-
timetros por encima del ombligo, de consistencia interme-
dia, no dolorosa y ligeramente mévil. Las pruebas analiticas
realizadas no mostraban alteraciones. A nivel ecografico se
aprecio una gran masa abdominal sdlida y heterogénea y
el TC abdominal evidenci6 una masa retroperitoneal desde
el espacio puborectal y hemipelvis izquierda a ambas fosas
iliacas desplazando todo el contenido intestinal y producien-
do una leve ectasia renal izquierda de densidad grasa, con
algtin septo interno. Se extirp6 por laparotomia media masa
tumoral amarillenta, firme y encapsulada con adherencias
laxas que permitié efectuar la exéresis completa. El estudio
anatomopatolégico mostré adipocitos maduros sin atipia
hallazgos compatibles con lipoma maduro. La paciente no
precis6 mds tratamiento complementario.

Conclusiones. El lipoma es una entidad benigna que ha
de tenerse en cuenta en el diagndstico diferencial con otras
masas malignas de localizacion retroperitoneal. El diagnés-
tico definitivo es anatomopatolégico, aunque en ocasiones
son precisos estudios citogenéticos para diferenciar el lipoma
tipico del subtipo de lipoblastoma “lipoma-like”

FISTULA GASTROCUTANEA EN PACIENTE CON ANTECE-
DENTE DE GASTROSTOMIA. Moreno Vicente-Arche BM,
Hernandez Carbonell M, Hortelano Lépez M, Garcia Velaz-
quez J, Fadrique Ferndndez B. Servicio de Pediatria. Servicio
de Cirugia. Hospital General de Segovia.

Introduccion. La gastrostomia es la creacion quirtrgica
de una comunicacién entre la cavidad gastrica y el exte-
rior que puede ser de caracter transitorio o permanente.
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Su indicacién principal es nutricional. Existen numerosas
complicaciones, la mayoria relacionadas con la presencia
de la gastrostomia. Presentamos el caso de una nifia con
antecedente de gastrostomia que a los 9 afios de su retirada
inicia clinica de supuracion y eritema.

Caso clinico. Lactante de 6 meses de edad con historia
de vomitos frecuentes y reflujo gastroesofagico que ingresa
por desnutricion calérica severa que no responde a apor-
te hipercalérico ni a tratamiento con procinéticos. A los 7
meses se amplia estudio con TAC cerebral (normal) y transi-
to esofagogastroduodenal, diagnosticandose de reflujo gas-
troesofagico y estenosis hipertréfica de piloro. A los 8 meses
de edad se realiza pilorotomia en hospital de referencia a
pesar de lo cual persisten vomitos y nula ganancia ponde-
ral realizdndose a los 9 meses funduplicatura de Nissen y
colocacién de gastrostomia. Se inicia alimentacién hiper-
calorica enteral continua. A los pocos dias presenta cuadro
de obstruccién intestinal que se resuelve espontaneamente.
Se realiza RNM cerebral para completar estudio donde se
objetiva masa de 3x3 cm en fosa posterior. A los 12 meses
se realiza reseccion del 75% del tumor, siendo la anatomia
patoldgica compatible con astrocitoma pilocitico de bajo
grado. A partir de ese momento la evolucién de peso, talla
y perimetro cefélico es favorable. Gastrostomia retirada a
los 18 meses de edad. A los 10 afios de edad es valorada
por el Servicio de Cirugia por iniciar manchado ocasional
por cicatriz de gastrostomia ingresando posteriormente por
dolor en dicha regién y supuracién de liquido serohematico.
Ala exploracion presenta dolor a la palpacion pericicatricial
con induracién y eritema, sin fluctuacion ni aumento de
temperatura. Se canaliza apertura de gastrostomia a nivel
de epigastrio, introduciéndose un Abbocath® que penetra
2 cm. Tras inyeccién de contraste se observa fistula filifor-
me con comunicacién a estdmago, compatible con fistula
enterocutanea.

Comentarios. Las complicaciones secundarias a la gas-
trostomia son numerosas y pueden estar en relacion con la
sonda, la ostomia o el tracto digestivo. Pueden ser agudas
o tardias, pero todas ellas mientras el paciente porta el esto-
ma. No se han encontrado casos descritos en la literatura
de complicaciones tras afios de su retirada. Consideramos
oportuno sefialar que es importante la valoracion de estos
pacientes en caso de que inicien sintomas ya que, aunque
la actitud inicial es conservadora, la severidad de la clinica
podria indicar el cierre quirtrgico de la misma.

INVAGINACION INTESTINAL COMO FORMA DE PRESEN-
TACION DE DIVERTICULO DE MECKEL. Otero Vaccarello

OM, Pereira Bezanilla E, Pérez Santos A, Tardaguila Calvo
AR, Fernéndez Menéndez A, Sanchez Hernandez I, Gonza-
lez Pérez D. Servicio de Pediatria. Servicio Cirugin Pedidtrica.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La invaginacién intestinal es la intro-
duccién de un segmento del intestino en la luz de la por-
cion adyacente. Es la urgencia intestinal mas frecuente
entre los 3 meses y los 6 afios. E1 80% ocurre en menores
de 2 afios, siendo mas frecuente en varones. La mayoria
de los casos son de origen idiopatico. En un pequefio
porcentaje (2-8%) se identifica un punto desencadenante
de la invaginacién como un diverticulo de Meckel, pdlipo,
neoplasia, etc, especialmente en mayores de 2 afios. La
clinica tipica consiste en paroxismos de dolor abdominal
intenso y stibito con encogimiento de piernas y palidez.
La triada clasica de vomitos, dolor abdominal y recto-
rragia es muy poco frecuente. La ecografia es la técnica
de eleccion para el diagnéstico y el tratamiento debe ser
urgente mediante reduccion hidrostatica y en raros casos
se requiere cirugia

Caso clinico. Presentamos a un varén de 4 afios que
estando previamente bien, y sin cuadro infeccioso en la
actualidad, acude a urgencias por presentar clinica de dolor
abdominal célico de tipo stbito, intenso, que se acompafia
de palidez cutanea y vomitos en las tltimas 5 horas . Como
antecedentes, intervenido de fimosis y hernia inguinal. A
la exploracién destaca masa en flanco derecho con vacio en
flanco izquierdo. Ante la sospecha clinica de invaginacion
se canaliza acceso venoso, se administra analgesia y suero-
terapia inatravenosa y se solicita ecografia abdominal que
confirma el diagnéstico de invaginacién intestinal fleo-célica.
Se realiza sedacion mediante midazolan y éxido nitroso
inhalado y se intenta desinvaginacién mediante instilacién
endorectal de suero fisioldgico, no consigiendo reduccion
de la misma, por lo que se decide intervencion quirtirgica
encontrandose un diverticulo de Meckel como cabeza de
invaginacion.

Comentarios. La invaginacién intestinal tiene una for-
ma de presentacion tipica y ante la sospecha debemos soli-
citar ecografia abdominal urgente y, una vez diagnosticada,
se realizar desinvaginacién inmediata. Debemos tener en
cuenta la posibilidad de que exista un punto originario de
la invaginacion, fundamentalmente si se presenta en un
grupo de edad en el que esta patologia es menos frecuen-
te, mayores de dos afios, con mayor probabilidad cuanto
mayor sea el paciente, o si no se consigue resolver median-
te reduccion hidrostatica. En estos casos esta indicada la
cirugia urgente.
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LABIOPLASTIA FUNCIONAL EN PEDIATRIA. A PROPOSITO
DE TRES CASOS. Barnes Marafién, Molnar A, Lara Cardenas
DC, Fernandez Garcia L, Oviedo Gutiérrez M, Gomez Far-
pén A, Vega Mata N, Alvarez Mufioz V. Servicio de Cirugia
Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La hipertrofia de los labios menores es
una patologia poco frecuente, de etiologia desconocida, que
puede provocar molestias locales con el ejercicio fisico, dis-
pareunia, interferencias con la higiene personal durante la
menstruacién y/o disconfort con el aspecto de los genitales
externos, condicionando la calidad de vida de estas pacien-
tes. Presentamos a continuacion tres casos de hipertrofia
bilateral de labios mayores en pacientes ptiberes en los que
se llevé a cabo una labioplastia funcional. (Fig. 1)

Caso clinico. Dos nifias de 13 afios y una tercera de 12
afios acuden a nuestra consulta por hipertrofia bilateral
de labios mayores que les provoca molestias locales dia-
rias secundarias a traumatismos de repeticién y prurito,
asi como repercusion psicolégica. A la exploracién fisi-
ca presentan una longitud labial de entre 4 y 5 cm. Las
determinaciones de hormonas sexuales, gonadotropinas
y esteroides se encuentran en rangos dentro de la norma-
lidad. En los 3 casos se realizan labioplastias bilaterales
bajo anestesia general y sutura con vycril rapid 4,0 con
buen resultado estético-funcional. Una paciente requiere
revisiéon por sangrado activo postoperatorio con buena
evolucién posterior.

Comentarios. Actualmente, debido a factores sociocul-
turales en relacion a la imagen corporal, es cada vez més
frecuente la demanda de labioplastia con fines estéticos. En
pacientes puberales, tras realizar un estudio endocrinolégico
previo y teniendo en cuenta lo anteriormente dicho para
descartar un posible trastorno corporal dismérfico de base, la
labioplastia reporta un beneficio no solo fisico sino también
emocional y psicosocial.
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OBESIDAD E INFARTO DE EPIPLON: NO SIEMPRE UNA
RELACION CAUSAL. Barnes Marafién S, Gémez Farpon A,
Oviedo Gutiérrez M, Granell Suarez C, Férnandez Garcia L,
Lara Cérdenas DC, Molnar A, Alvarez Mufioz V. Servicio de
Cirugia Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo.

Introduccién. La torsién omental es una entidad poco
frecuente en la edad pedidtrica con una tendencia al alza en
relacion con un aumento de la obesidad, lo que conlleva un
exceso de deposito graso en el epiplon y, en consecuencia,
mayor facilidad para su torsion. No obstante, este rasgo
fenotipico no es condicion sine qua non para su desarrollo.

Caso clinico. Paciente varén de 7 afios con hiporexia
y dolor célico en hemiabdomen inferior derecho de una
semana de evolucion, sin fiebre asociada. A la exploracion
destaca una constitucion asténica, con IMC~18. Presenta
dolor a la palpacion en fosa iliaca y flanco derechos. A
nivel analitico se constatan 11.110 leucocitos con 73% de
neutréfilos y una PCR de 4,7 mg/dl. Todo ello sugestivo
de apendicitis aguda de posible localizacién retrocecal. Se
lleva a cabo laparotomia urgente objetivandose un apéndice
macroscopicamente normal y una lesién de consistencia
gomosa adherida al dngulo hepatico colénico compatible
con torsion omental, confirmandose posteriormente sendos
hallazgos en el estudio histolégico. El paciente es dado
de alta satisfactoriamente tras completar antibioterapia
intravenosa.

Comentarios. La dificultad en la diagndstico preopera-
torio de la torsién omental radica en la ausencia de signos
o sintomas especificos, indistinguible en la mayoria de los
casos de un cuadro de apendicitis aguda. El aumento en la
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incidencia de obesidad infantil se ha postulado como factor
de riesgo para esta patologia. A pesar de ello, es importante
tener en cuenta que un hébito asténico o ectomorfo no pro-
tegen de esta patologfia.

MANE]JO DEL LINFANGIOMA CERVICAL GIGANTE. Orte-
ga Escudero M, Pérez Rodriguez M2, Chamorro Juarez
MR!, Hernandez Diaz C!, Gutiérrez Moreno M2, Gonzélez
Herrero M!, Ruiz Hierro C!, Gutiérrez Duefias JM!. Servi-
cios de 'Cirugia Pedidtrica y ?Pediatria. Hospital Universitario
de Burgos.

Introduccion. Los linfangiomas frecuentemente estan
situados en la region cervicofacial; aunque son lesiones
benignas su tamafio puede afectar a funciones vitales basi-
cas, como la deglucién o la ventilacion por compresion de
estructuras. Es por ello que se recomienda su tratamiento
inicial mediante la inyeccién de agentes esclerosantes, sien-
do la extirpacién quirtrgica la segunda opcién terapéutica.

Resumen del caso y Resultados. Nifia de 3 afios y medio
que presenta dificultad respiratoria grave y SAHOS severo
por tumefaccion cervical que necesit6 ingreso en cuidados
intensivos para su manejo clinico. Los dos meses previos
al ingreso los familiares referfan dificultad respiratoria,
vomitos diarios, dificultad para la deglucion e hiporexia
con pérdida de peso. Exploracién fisica: sentada, con ten-
dencia a inclinarse hacia delante, signos de desnutricion y
masa laterocevical izquierda de aproximadamente 3 cm de
didmetro con consistencia elastica. La ecografia y tomografia
con contraste confirman que dicha masa es un linfangioma
anterocervical de 6 x 3 cm que va desde el cavum hasta el
mediastino, desplaza tiroides, eséfago y via aérea supe-
rior. Como primera medida terapéutica se inyecta previo
aspirado OK- 432 (agente esclerosante). Pasados 12 dias
de la infiltracion, en las pruebas de imagen, no se aprecia
disminucién, por lo que se realiza nueva inyeccién junto con
traqueostomia. Se produce una gran reaccién inflamatoria
de todo el area cervicofacial que dificulta la alimentacion
incluso por sonda nasogastrica, siendo necesaria la coloca-
cién de gastrostomia. Posteriormente, por crecimiento de la
masa se realizd drenaje de esta e inyeccion de nuevo agente
esclerosante (Bleomicina), con el que se consigue reduccion
del linfangioma y es posible retirar la traqueostomia y gas-
trostomia 2 meses més tarde. En la actualidad, la paciente
esta asintomatica.

Comentario. El manejo de los linfangiomas cervicales
gigantes constituye un desafio médico ya que podria com-
prometer funciones vitales. El papel de las unidades de cui-

dados intensivos es fundamental en las medidas de soporte.
La extirpacion quirtrgica de estas lesiones es dificultosa por
lo que la primera opcion terapéutica es la inyeccion de agen-
tes esclerosantes. Estos pacientes deben ser seguidos para
poder detectar recidivas.

CISTITIS EOSINOFILICA: CAUSA INFRECUENTE DE RETEN-
CION URINARIA. Ortega Escudero M, Gonzélez Herrero M,
Hernandez Diaz C, Chamorro Judrez MR, Ruiz Hierro C,
Gutiérrez Duefias JM. Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital
Universitario de Burgos.

Introduccidn. La cistitis eosinofilica se caracteriza por la
infiltracién de eosinéfilos en las paredes vesicales. Su etiolo-
gia es desconocida, asociada en ocasiones a intervenciones
en via urinaria, y raramente es diagnosticada en nifios. La
forma clinica es inespecifica, simulando una cistitis en la
mayoria de los casos y el tratamiento conservador.

Resumen del caso y Resultados. Presentamos el caso
de un nifio de 3 afios con hipospadias e incurvacién penea-
na, sin antecedentes médicos ni alérgicos de interés. Tras
la cirugia correctora se dejé una sonda vesical durante las
primeras 24 horas postoperatorias. Posteriormente presen-
t6 dos episodios de retencién urinaria aguda, precisando
sondaje vesical en ambas ocasiones. Re-interrogando a los
padres, referian dificultad a la miccién y chorro miccional
fino previo a la cirugfa. Ante la sospecha de obstruccién de
via urinaria a nivel vésico-uretral se decidié realizar cis-
toscopia. Durante la exploracion se visualizaron pequefias
lesiones en la mucosa que no impresionaban de producir
cuadro obstructivo, de las que se tomaron biopsia. No se
objetiv estenosis ni otras anomalias uretrales. Tras la rea-
lizacién de la cistoscopia precisé nuevo sondaje vesical por
episodio de retencién urinaria. Con el resultado de la anato-
mia patolégica compatible con cistitis eosinofilica se decidié
iniciar tratamiento con estilsona y antibioterapia via oral
(amoxicilina-clavuldnico) durante 1 mes, dejando la sonda
vesical durante ese periodo. Tras la retirada de la sonda el
paciente se encuentra asintomatico, sin nuevos episodios
de retencién urinaria.

Comentario. La cistitis eosinofilica es una entidad rara
en pediatria. Los sintomas inespecificos con los que debuta
esta enfermedad hacen necesario para su diagnéstico tener
un alto indice de sospecha. No existen protocolos para su
tratamiento, aplicindose varias opciones terapéuticas como
los antibidticos, antihistaminicos, corticoides e inmunosu-
presores. La mayoria responde al tratamiento, aunque es
necesario seguimiento para evitar recidivas.
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DISURIA COMO FORMA DE PRESENTACION DE APENDI-
CITIS AGUDA. Alvarez Gonzélez D!, Higelmo Gémez H',
Miguez Martin L, Sancho Gutiérrez R 1Servicio de Pediatria.
Hospital de Cabueiies. Gijon. 2Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Introduccion. La presentacion clinica de la apendicitis
aguda, es en la mayoria de las ocasiones tan tipica, que no
da lugar a dudas diagnésticas; pero en algunas situaciones
pueden aparecer dificultades debido a la presencia de mani-
festaciones de otros aparatos, lo que se ha relacionado con las
variadas posiciones en que el apéndice se puede encontrar.
Entre las manifestaciones urinarias descritas en la literatura
se encuentran sintomas como hematuria macroscépica, dolor
lumbar, disuria, polaquiuria y retencién urinaria.

Caso clinico. Nifia de 11 afios, sin antecedentes perso-
nales ni familiares de interés, que acude a Urgencias por
presentar disuria y dolor supraptbico de 5 dias de evolucion,
asociando fiebre hasta 39°C. Valorada por su pediatra hacfa
48 horas, que realiza tira reactiva de orina con leucocitu-
ria, solicita urocultivo, e inicia tratamiento antibi6tico con
Cefixima ante sospecha de infeccién del tracto urinario. El
urocultivo resultd negativo. A la exploracién en Urgencias
el TEP es estable, presenta dolor discreto localizado en hipo-
gastrio, sin defensa, ni masas ni megalias, con el resto de
exploracion normal. Realizamos analitica sanguinea don-
de se objetivan 17.880 leucocitos, con 71% de neutréfilos
y PCR de 150 mg/L. Completamos estudio con ecografia
abdominal, que informan como apéndice cecal engrosado,
con importante engrosamiento de la grasa periapendicular y
pericecal, e imdgenes sugestivas de absceso. Con diagnéstico
de apendicitis retrocecal se deriva a Hospital de referen-
cia para intervencién quirtrgica. Durante la operaci6n se
observa un plastron apendicular que engloba ciego, ileon
distal, anejo derecho y vejiga, con apéndice digerido e ileon
terminal deserosado. La evolucién posterior es satisfactoria.

Conclusiones. La presencia de sintomas urinarios no
debe excluir el diagnéstico de apendicitis aguda. Hay que
tener en cuenta que estos sintomas pueden ser la manifes-
tacién inicial de un cuadro de apendicitis aguda, y en estos
casos el andlisis de orina positivo no seréd de utilidad para
descartar la existencia de una apendicitis aguda.

PERSISTENCIA DEL URACO. Alkadi Fernandez K, Gonza-
lez Pérez D, Merayo Fernandez L, Otero Vaccarello OM,
Gutiérrez Pascual D, Orizaola Ingelmo A, Pérez Santos AB,
Gortazar Arias P. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.
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Introduccién. La permeabilidad del uraco al nacimiento
puede producir problemas congénitos o adquiridos. El diag-
nostico neonatal se establece ante manifestaciones clinicas
como emision de orina por ombligo, signos locales infla-
matorios, o de manera incidental, mediante ecografia. Los
quistes de uraco suelen ser indetectables hasta la aparicién
de complicaciones, generalmente por infeccion.

Caso Clinico 1. Mujer de 17 dfas de vida, recién nacido
a término (37+6 semanas) de peso adecuado para la edad
gestacional (3.000 g), con embarazo controlado con ecogra-
fias y serologias prenatales normales, sin antecedentes de
riesgo infeccioso y con un parto normal. Se objetiva secrecion
purulenta a través de la base del cordén umbilical 2 horas
previas al ingreso, impresiondndoles de ombligo doloroso
a la palpacion, con irritabilidad, sin fiebre ni rechazo de
tomas. Caida del cordén umbilical 5 dias antes. Al examen
fisico, se objetiva regién umbilical hiperémica, con bultoma
indurado doloroso a la palpacién con secrecion purulenta a
través de base umbilical. Resto de exploracién normal. Ante
sospecha de onfalitis se inicia antibioterapia endovenosa con
cloxacilina y tobramicina. Se aisla S. aureus con evolucion
favorable desapareciendo los sintomas inflamatorias y la
secrecion purulenta. Se realiza ecografia abdominal en el que
se objetiva anomalia mixta del uraco consistente en pequefio
quiste subumbilical y diverticulo uracal en vejiga. En control
posterior se observa conducto con una longitud aproxima-
da de 3 cm y un didmetro maximo de 9 mm (préximo al
ombligo) que se extiende desde la ctipula vesical, craneal-
mente, hasta el ombligo en relacién con uraco persistente
observandose pequefia cantidad de contenido liquido en
su porcion distal. Es valorada por Cirugia Pediatrica, que
realizara seguimiento ambulatorio.

Caso Clinico 2. Mujer de 24 dias de vida, recién nacido a
término (40+3 semanas) de peso adecuado para la edad ges-
tacional (3.740 g), con embarazo con ecografias y serologias
prenatales normales, sin antecedentes de riesgo infeccioso y
con un parto normal. Ingresa por sospecha de onfalitis. Al
exdmen fisico, presenta hernia umbilical, con persistencia
del cordén umbilical, con base fresca y eritematosa, malo-
liente, sin presentar secrecion asociada. Se inicia tratamiento
con cloxacilina y tobramicina endovenosa. La ecografia de
partes blandas muestra a nivel de la regién umbilical una
hernia con contenido de asas intestinales sin evidencia de
incarceracion u otras complicaciones y persistencia del uraco
que presenta gas en todo su trayecto hasta la ctipula vesical.
Cambios inflamatorios locales en el ombligo. No colecciones
o liquido libre. Cultivo de frotis umbilical, se aisla S. aureus,
completando tratamiento por 10 dias, con evolucioén favora-
ble, con seguimiento por Cirugia Pediatrica.
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Conclusiones. Las anomalias uracales deben incluirse en
el diagnéstico diferencial de las onfalitis en periodo neonatal.
El tratamiento ha de ser individualizado, con un estrecho
seguimiento del caso, por su posible resolucion espontanea.
La cirugia se reservara cuando fracase el tratamiento médico,
o ante la persistencia completa del conducto.

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA NEONATAL
COMO COMPLICACION EN UN CASO DE ATRESIA INTES-
TINAL. Alkadi Ferndndez K, Gonzélez Pérez D, Merayo Fer-
nandez L, Otero Vaccarello OM, Pérez Belmonte E, Lopez
Lopez AJ, Gortazar Arias P, Pérez Santos AB. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. San-
tander.

Introduccién. La atresia intestinal es la malformacién
congénita obstructiva del tubo digestivo mas frecuente,
representa la tercera parte de los casos de obstruccion intes-
tinal neonatal, siendo una de las mas frecuentes, la atresia
yeyuno-ileal. El tratamiento es quirtrgico, con reseccion
del segmento atrésico y anastomosis término-terminal. Las
complicaciones méds comtines son la dehiscencia de la herida
quirdrgica y la sepsis neonatal.

Caso Clinico. Recién nacido (37+5 semanas), de peso
adecuado (3.415 g), que ingresa por alteracion en ecografias
prenatales, con dilatacién de asas e hidramnios desde sema-
na 30. Serologias normales. SGB negativo. Parto inducido.
Apgar 8-8, no requiere reanimacién. Al ingreso, explora-
cién fisica con abdomen distendido, blando y depresible,
palpandose asas distendidas en marco célico izquierdo. Se
coloca sonda nasogastrica con salida de abundante conte-
nido bilioso. En las primeras 24 horas se realiza radiografia,
ecografia abdominal y enema opaco sugestivos de atresia
ileal y microcolén. A las 36 horas de vida, cirugia programa-
da, constatdndose segmento atrésico en zona ileal con zona
proximal a la atresia muy dilatada y adherida, sugestivo
de perforacion intrattero, y microcélon. Se realiza anasto-
mosis término-terminal. Pautada profilaxis prequirtirgica
con ampicilina, tobramicina y clindamicina. Al séptimo dia,
dehiscencia de herida quirtdrgica con exudado, aislandose
en el cultivo Klebsiella pneumoniae, sensible al tratamiento,
por lo que se completan 14 dias de antibioterapia. Cultivos
posteriores negativos. Valorado de manera conjunta con el
Servicio de Cirugfa Pedidtrica. A lo largo de las siguientes
semanas se observa desaparicién de la zona eritematosa de
los bordes de herida quirtirgica con cierre de la misma por
segunda intencion, manteniendo al alta ese fondo blanque-
cino amarillento.

Conclusiones. Las principales complicaciones en la ciru-
gia de la atresia neonatal intestinal, son la dehiscencia de la
anastomosis, la infeccién en la herida quirtrgica, la fuga, y
la estenosis. La dehiscencia y la oclusion intestinal, son asi
mismo causas principales de reintervencién. La sepsis, el
intestino corto y la colestasis, siguen siendo uno de los prin-
cipales retos en el tratamiento de nifios con atresia intestinal.

La dehiscencia de la herida quirtirgica e infeccién posto-
peratoria es la mayor causa de morbilidad infecciosa en el
paciente quirtrgico neonatal. Ocasiona prolongadas estan-
cias hospitalarias. Para prevenirlas, ademds de la antibio-
terapia profilactica, es fundamental extremar las medidas
de prevencién en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales.

SINDROME DE KABUKI. Herndndez Frutos E, Bartolomé
Albistegui MJ, Manso Ruiz de la Cuesta R, Valencia Ramos
], Bartolomé Cano ML, Gutiérrez Moreno M, Barbadillo
Izquierdo F, Bartolomé Albistegui MT. Servicio de Pediatria.
Hospital Santos Reyes. Aranda de Duero, Burgos. Servicio de
Neurologia. Obra Hospitalaria Nuestra Sefiora de Regla. Ledn.

Introduccion. El sindrome de Kabuki es una enfermedad
caracterizada por anomalias congénitas multiples. Se estima
una incidencia de entre 1:32.000. El diagndstico se basa en
la observacion clinica de 5 hallazgos cardinales: 1) alteracio-
nes craneofaciales, 2) retraso en el crecimiento postnatal, 3)
anomalias esqueléticas, 4) persistencia del almohadillado
fetal y 5) déficit intelectual. Asociado a mutaciones en el gen
KMT?2D hasta en un 80% de los casos.

Caso clinico. Se presenta un paciente de 5 afios con
diagndstico prenatal de hipoplasia pulmonar derecha con
drenaje venoso anémalo parcial, sin cardiopatia estructural.
Triple screening patoldgico, cariotipo 46XX. Periodo neonatal
inmediato: ingreso en hospital de referencia por hipoplasia
pulmonar que precisa CPAP. Bajo peso. Fisura palatina. No
superado cribado auditivo. Evolucion: se objetiva un retraso
del crecimiento y retraso madurativo global (acude a aten-
cion temprana desde los 6 meses) con fenotipo peculiar:
hipotonia axial, fisura palatina (reconstruccién a los 13 m),
sinfalangismo distal, filtro corto, labio superior arqueado
y almohadillas en el pulpejo de los dedos. Presenta otitis
serosas de repeticién y neutropenia, con dos ingresos por
sepsis clinicas. Pruebas complementarias: CATCH 22 nor-
mal; Resonancia magnética (15 m): malformacion Chiari tipo
L. Retraso en la mielinizacién; Potenciales evocados auditivos
(17 meses): hipoacusia leve/ moderada bilateral; Estudio de
inmunoglobulinas y poblaciones linfocitarias: normales. Se
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colocaron protesis auditivas a los 4 anos. Ante el fenotipo
peculiar de la paciente y las enfermedades asociadas, se sos-
pecha un sindrome de Kabuki, por lo que se realiza estudio
genético: heterocigosis de la mutacién en el codén n2549
¢.7650delT (gen KMT2D).

Conclusién. La mayoria de los pacientes con este sin-
drome son mutaciones de novo, pero algunos tienen una
herencia autosémica dominante. La importancia de un diag-
néstico temprano radica en el manejo preventivo y ofrecer a
la familia un asesoramiento genético adecuado.

DOLOR ABDOMINAL EN FOSA ILIACA DERECHA: NO
SIEMPRE ES APENDICITIS. Garcia Aparicio C', Alcober
Ocana C!, Zoido Garrote E!, Guevara Caviedes LN, Puerta
Pérez MP!, Terroba Seara S!, Alonso Quintela P?, Pradillos
Serna JM2. 1Servicio de Pediatria, 2Servicio de Cirugia Pedidtrica.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccién. La peritonitis primaria consiste en una
infeccién de la cavidad peritoneal sin un foco intraabdomi-
nal evidente. Se asocia al sindrome nefrético, hepatopatia
crénica y menos frecuentemente aparece en pacientes sanos.
Predomina en las nifias (75%) entre 4 y 9 afios. Se presenta
con fiebre, vomitos y dolor abdominal, siendo el diagndstico
definitivo con el cultivo del liquido peritoneal. Generalmente
son infecciones monobacterianas, destacando Neumococo
y E. coli.

Caso clinico. Nifia de 5 afios y abdominalgia de 36 horas,
afebril, ligera leucocitosis con desviacién izquierda y eco-
grafia abdominal normal. A las 24 horas, elevacién de RFA
(PCR 376 mg/L) y ecografia con hallazgos compatibles con
peritonitis. Se realiza laparotomfa: enteritis difusa con con-
tenido seroso en peritoneo y apéndice flemonoso, se proce-
de a lavado profuso y apendicectomia. Recibe tratamiento
durante 10 dias inicialmente Imipemen hasta la llegada del
cultivo del liquido peritoneal donde se aisla Neumococo
cambidndose por Cefotaxima. El hemocultivo, urocultivo,
coprocultivo, radiografia de térax y estudio inmunoldgico
incluyendo complemento, inmunoglobulinas y subclases
linfocitarias resultan normales, con anticuerpos antineumo-
coco positivos (61,93 mg [gG/L).

Comentarios. La incidencia de peritonitis primaria en la
infancia supone el 2.1% de las emergencias abdominales. La
sospecha clinica y la ecografia abdominal en manos familiari-
zadas con esta entidad suponen un apoyo fundamental en el
diagnéstico precoz, por lo que a pesar de su escasa frecuencia
debemos tenerla en cuenta en el diagndstico diferencial de
dolor abdominal.
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DISMINUCION DEL NIVEL DE CONCIENCIA COMO UNI-
CO SINTOMA DE INVAGINACION INTESTINAL. Ocafia
Alcober C, Terroba Seara S, Fernandez Villar A, Fernandez
Rodriguez AN, Andrés Andrés AG, Ardela Diaz E, Pradillos
Serna J, Pinedo Ramos ME. Servicio de Pediatria, Servicio de
Radiologia, Servicio de Cirugia Pedidtrica. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn.

Introduccién. La invaginacion intestinal es la causa més
frecuente de obstruccion intestinal en el lactante, con una
incidencia de 1 a 4 por cada 10.000 recién nacidos. La sinto-
matologia es muy variada; frecuentemente se presenta como
episodios de llanto intermitente asociados a clinica vagal;
la combinacion clasica de vémitos, dolor abdominal, hema-
toquecia y masa abdominal palpable es infrecuente sobre
todo entre los lactantes mds pequefios. Existen formas de
presentacion atipica, con clinica sistémica y/o neurolégica.
El diagnéstico se confirma mediante ecografia abdominal.

Caso clinico. Paciente de 7 meses que acude a Urgen-
cias por cuadro de disminucién del nivel de conciencia de
unas 2 horas de evolucién, acompafiado de hipotonia. En
la exploracion el paciente se encontraba palido, poco reac-
tivo y con hipotonia generalizada con ligera molestia a la
palpacion abdominal. Se realiz6 analitica completa para
despistaje de sepsis(con resultados normales). Se solicita
ecografia abdominal detectdndose una invaginacion ileo-
célica con su cabeza en colon transverso. Se procedi6 a des-
invaginacién mediante enema con SSF bajo sedoanalgesia
de forma exitosa.

Conclusién. Se debe considerar la invaginacién intes-
tinal en el diagnédstico diferencial de los lactantes y nifios
pequefios con cuadros de letargia, hipotonia, debilidad
generalizada, fluctuacién del nivel de consciencia y/o epi-
sodios paroxisticos, aunque no exista ninguno de los signos
clasicos de presentacion de la enfermedad intestinal ya que
un retraso en el diagnéstico produciria una isquemia del asa
intestinal con posterior perforacion.

SABADO 16 DE ABRIL DE 2016

Proyector 2

HEMORRAGIA SUBDURAL MASIVA COMO FORMA DE
PRESENTACION DE MALFORMACION DE VENA DE GALE-
NO. IMPORTANCIA DE LA MONITORIZACION CEREBRAL.
Otero Vaccarello OM!, Orizaola Ingelmo A', Pérez Santos
AB!, Gutiérrez Pascual D!, Sdnchez Hernandez I, Arriola
Rodriguez-Cabello 5!, Alkadi Fernandez K, Marco de Lucas
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E2. 1Servicio de Pediatrin, Unidad de Neonatologia; 2Servicio de
Radiologia. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. San-
tander.

Introduccién. La vena de galeno es un corto tronco veno-
SO que se mantiene como un puente entre el sistema venoso
parenquimatoso profundo y los senos venosos durales. La
malformacién de la vena de Galeno es una anormalidad
congénita que representa el 30% de las lesiones vasculares
en los pacientes pedidtricos y que supone una dilatacion de
la misma.La presentacion clinica es variada y depende del
tipo de malformacion. Presentamos el caso de un neonato
de pocas horas de vida, con hemorragia subdural masiva
en relacién a malformacién de vena de galeno, en el que
se sospeché hemorragia tras cambio brusco en monitor de
funcién cerebral (CFM).

Caso clinico. Recién nacido a término, fruto de embarazo
controlado, con ecografias normales y serologias y sgb nega-
tivos. Cesarea a las 37+6 sem por sospecha de desproporcién
pélvico cefalica. No precisa reanimacién. Apgar 8,9. Ingresa
en 12 hora de vida desde planta de maternidad por crisis de
cianosis e hipotonia, destacando escasa vitalidad. Se constata
glucemia de 26 mg/dl, se administra bolo de glucosado y se
continua perfusién endovenosa. Tras normalizar glucemia,
persiste hipotonia e inicia clinica de bostezos, ruidos gutura-
les, nistagmus y cianosis. Precisa ventilacion con ventilacion
con presion positiva y finalmente conexion a ventilacién
mecénica. Se inicia monitorizacion de funcién cerebral en el
que inicialmente presenta patrén continuo de voltaje normal,
sin asimetria entre hemisferios. Destaca hipotonia generali-
zada, con pulgares incluidos y asimetria pupilar. Se realiza
ecografia cerebral que es normal. A las 5 horas de vida, de
manera brusca el patrén del CFM cambia a brote supresion,
coincidiendo con clinica de bostezos y ruidos guturales. Ante
la sospecha de convulsién se administra fenobarbital, pos-
teriormente patrén inactivo/isoeléctrico. En ese momento
se realiza TAC/AngioRMN, donde se objetiva hemorragia
subdural masiva con sospecha de malformacién de la vena
de Galeno. Dada la afectacion estructural y probable causa
de la hemorragia por rotura de la vena de Galeno, se deses-
tima tratamiento quirtrgico por alto riesgo de mortalidad
intraoperatoria. Ante la extrema gravedad, la irreversibilidad
del cuadro y la presencia de lesiones incompatibles con la
vida o con muy alta posibilidad de de secuelas muy graves,
de manera conjunta con la familia, se decide adecuacién
del esfuerzo terapéutico, con éxitus de la paciente a los 5
dias de vida.

Conclusién. Es importante la neuromonitorizacion de
todos nuestros pacientes con clinica neuroldgica. A pesar de

que una primera ecografia cerebral tenga resultados norma-
les, es preciso seguimiento evolutivo ante persistencia de
clinica compatible con dafio neurolégico agudo, e incluso
completar estudios con pruebas de imagen de mayor sen-
sibilidad (angioTAC/RMN).

LUPUS ERITEMATOSO NEONATAL. Gutiérrrez Marqués
S, Garcia Iglesias D, Aparicio Rios P, Sanchez Moreno S,
Gonzalez Gonzalez M, Rodriguez Parra A, Lopez Torija I,
Ramajo Polo A. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Univer-
sitario de Salamanca.

Introduccién. El lupus eritematoso neonatal es una
enfermedad rara (uno de cada 12.000-20.000 recién nacidos
resultan afectos) debido al paso transplacentario de autoan-
ticuerpos IgG maternos anti-Ro, anti-La y/0 RNP a la circu-
lacion fetal. Aproximadamente el 50% tiene manifestaciones
cutaneas y la otra mitad manifestaciones cardiacas, el 10%
de los casos tienen ambas manifestaciones. También puede
producir afectacion hematolégica, hepatica, neurolégica, res-
piratoria y digestiva. Las manifestaciones cutdneas, hemato-
légicas y hepaticas son transitorias, desapareciendo en torno
a los 6 meses de edad, y coincidiendo con el aclaramiento
de los anticuerpos maternos. El bloqueo auriculoventricular
congénito requiere marcapasos en la mayoria de los casos
debido a que es irreversible. Si el bloqueo auriculoventri-
cular se detecta intratitero el tratamiento en algunos casos
puede ser curativo con corticoides fluorados. El riesgo de
tener hijos con LEN en los siguientes embarazos es del 25%.

Caso clinico. Lactante de 2 meses de edad derivada des-
de su pediatra para valoracién de unas lesiones cuténeas que
habian aparecido en la region facial (nariz y mejillas) tras
la exposicion solar y que posteriormente desaparecieron.
Como antecedentes familiares de interés su madre habia sido
diagnosticada de Lupus eritematoso sistémico hacia 6 afios.
Ingresé en la Unidad de Neonatologia por riesgo infeccioso
y alos tres dias de vida se realiz6 electrocardiograma que
fue normal. Es valorada en la Consulta de Reumatologia
infantil, se solicita hemograma, perfil hepético, perfil renal y
autoanticuerpos que son positivos para ANA IgG, anti-SSA /
La y anti-SSA /Ro. Ademas se realiza interconsulta a Car-
diologia Infantil, descartando bloqueo auriculoventricular.
Alos 6 meses se realiza control analitico, persistiendo los Ac
anti-SSA/La y Ac Anti-SSA /Ro, siendo dudosos los ANA.

Comentarios. El diagnéstico de len requiere un alto
indice de sospecha y la ausencia de antecedentes familiares
lo dificulta. Solo el 50% de las madres presentan sintomas
de conectivopatia al diagndstico. Seguimiento durante el
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embarazo mediante ecografias en las pacientes con una
enfermedad autoinmune conocida o con anticuerpos anti-
Ro y/o anti-La positivos. Existe un riesgo de padecer un
bloqueo auriculoventricular congénito, el cual determina
el pronoéstico. Los nifios con LEN tienen mayor riesgo de
desarrollar una enfermedad autoinmune por lo que deben
de ser seguidos regularmente.

TERATOMA INMADURO CEREBRAL SUPRATENTORIAL
CONGENITO. Rodriguez Miguélez M, Martinez Diaz S,
Gabaldén Pastor D, Robles Fradejas M, de Frutos Martinez
C, Rodriguez Alonso M, Garrido Barbero M, Arnéez Solis ].
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Introduccién. Los tumores intracraneales congénitos
son una entidad infrecuente que constituye alrededor del
0,5-2% de todos los tumores pediatricos. Los teratomas son
tumores de células germinales que representan alrededor
del 60% de los casos.

Caso clinico. Presentamos el caso de un tumor intra-
craneal extenso de rdpido crecimiento diagnosticado en
el tercer trimestre de gestacién. Al nacimiento la paciente
presentaba marcada macrocefalia, hipotonia generalizada
e hiperreflexia. La ecografia y resonancia realizadas en los
primeros dias de vida confirmaron la lesién a nivel supra-
tentorial en linea media (8,8 x 6,5 x 5,2 cm), acompafada
de hidrocefalia. Las técnicas de RM (espectroscopia) y la
bioquimica (elevacion de alfa-fetoproteina y beta-HCG)
apoyaban el diagndstico de teratoma inmaduro, confirma-
do en la anatomia patolégica. Durante la cirugia la nifia
presento inestabilidad hemodindmica importante por lo que
solo fue posible resecar 2/3 del tumor. Tras la intervencion,
la nifia present6 un sindrome pierde sal grave y el creci-
miento del tumor junto con la hidrocefalia aumentaron de
forma imparable, objetivindose escaso parénquima cerebral
sin afectacién. Ante esta situacion, se decidi6 junto con los
padres readecuar el esfuerzo terapéutico y ofrecer a la nifia
cuidados paliativos. El fallecimiento se produjo seis dias
después de la decision.

Comentario. Los teratomas intracraneales se diagnosti-
can habitualmente mediante ecografia en el segundo o ter-
cer trimestre de gestacion. Los diagndsticos precoces son
muy poco habituales. Son tumores infrecuentes y de mal
prondstico con una supervivencia generalmente menor del
10% dependiendo de la localizacién, tamafio y momento del
diagnéstico. Por estos motivos es fundamental la individuali-
zaci6én de cada caso, realizando un abordaje multidisciplinar
e involucrando a los familiares en la toma de decisiones.
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A PROPOSITO DE UN CASO DE MALFORMACION ANO-
RRECTAL. Garcia Iglesias D, Gutiérrez Marqués S, Sdnchez
Jiménez C, Liras Mufioz |, Pellegrini Belinchén J, Abad
Moreno N, Alvarez Alvarez N, Garcia Gonzélez P. Servicio
de Pediatrin. Hospital Clinico Universitario. Salamanca.

Introduccién. Las malformaciones anorrectales son ano-
malias congénitas que ocurren en 1 de cada 5.000 recién
nacidos vivos. Hay varias formas de presentacién, desde
un defecto menor con excelente pronéstico hasta patologias
muy complejas, con otras malformaciones asociadas y mal
prondstico funcional. Se producen con mayor frecuencia en
varones. Es muy frecuente que se acomparien de fistulas; en
los nifios la mas frecuente es la rectouretral y en las nifias
la rectovestibular.

Caso clinico. Recién nacido varén que ingresa en la unidad
de neonatologia por malformacién anorrectal. A la exploracién
a las 5 horas de vida se evidencia un ano imperforado sin fis-
tula visible acompafiante. El resto de la exploracion es normal.
Alas pocas horas del ingreso se observa salida de meconio por
via urinaria por lo que se sospecha fistula recto-uretral asocia-
da. Se realiza ecografia abdominal, donde se observa dilata-
cién de rectosigma con abundante contenido en su interior y
nefrocalcinosis grado I. Se solicita también ecografia de canal
vertebral donde se visualiza imagen compatible con lipoma;
ecografia cerebral transfontanelar (que es normal) y ecografia
cardiaca, que muestra comunicacion interventricular. Se realiza
ademads un invertograma donde se objetiva ausencia de gas
distal con una distancia de 22 mm desde el extremo distal del
luminograma aéreo intestinal al marcador anal. Se contacta
con cirugfa pedidtrica y se realiza intervencién quirdrgica al
segundo dfa de vida, realizdndose colostomia a nivel de sigma
proximal con fistula mucosa de cabo distal. Inicia alimentacién
enteral un dia después de la intervencion con buena toleran-
cia y emision de heces por la colostomia, presentando desde
el tercer dia curva ponderal ascendente. Actualmente tiene 5
meses de vida y presenta una excelente ganancia ponderal. Se
encuentra a la espera de reconstruccion sagital posterior que
se realizard en torno a los 6 meses.

Comentario. Las malformaciones anorrectales pueden
acompanarse de otras malformaciones asociadas: urolégicas,
vertebrales, medulares, cardiolégicas, intestinales y gineco-
légicas. Por ello es fundamental la realizacién de pruebas de
imagen en las primeras 24 horas. La decisién quirtrgica mas
importante consiste en determinar si se debe realizar una
colostomia o si en cambio se puede hacer una cirugia correc-
tora primaria (anoplastia) sin necesidad de colostomia. Debe
realizarse un seguimiento a largo plazo que incluya el control
intestinal, control urinario y un desarrollo sexual normal.
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RECIEN NACIDO CON SINDROME FEBRIL E IRRITABILI-
DAD. Aparicio Rios P, Garcia Iglesias D, Gutiérrez Marqués
S, Sanchez Moreno S, Lopez Torija I, Parra Rodriguez A,
Roncero Toscano ML, Gutiérrez Gonzalez EP. Unidad de
Neonatologin. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Introduccién. Las infecciones por enterovirus son fre-
cuentes en el periodo neonatal. Se pueden manifestar como:
sindrome febril, meningitis, necrosis hepatica, coagulopatia
o ser asintomaticas. Es importante reconocer los factores de
riesgo y sus posibles manifestaciones.

Caso clinico. Recién nacido varon, a término (38 sema-
nas), procedente de embarazo controlado con ecografias
normales, serologias negativas, screening S. Agalactie nega-
tivo, sin factores de riesgo perinatales conocidos y nacido
mediante parto eutdcico. A las 20 horas de vida presenta
febricula (temperatura maxima 37,5°C) por lo que se realiza
control analitico con pardmetros dentro de la normalidad,
manteniéndose en observacion. Durante las 48 horas pos-
teriores presenta ictericia progresiva con irritabilidad en la
exploracion por lo que se realiza nuevo control analitico en
el que presenta bilirrubina total de 16,2 mg/dl (68 horas
de vida) y PCR de 0,3 mg/dl. Se procede a su ingreso para
tratamiento con fototerapia y monitorizacién, detectando-
se desde el primer momento fiebre (>38°C) que cede con
antitérmico, decidiéndose inicialmente actitud expectante.
Destaca a su vez desde el momento del ingreso un elevado
niimero de deposiciones de consistencia blanda. A los cuatro
dias de vida ante la persistencia de la fiebre, se repite nue-
vo control analitico (PCR 1,32 mg/dl), se recogen muestras
para cultivos y se inicia tratamiento antibiético empirico.
Tras 24 horas de tratamiento presenta nuevo pico febril y
empeoramiento clinico con deterioro del nivel de concien-
cia y presencia de movimientos andmalos de extensién de
miembros de escasos segundos de duracion sin otras altera-
ciones afiadidas y sin correlato eléctrico en monitorizacion
con aEEG (electroencefalograma de amplitud integrada). Se
realiza puncion lumbar (Gram negativa) y ecografia cerebral
con hallazgos sugestivos de infeccion virica (imagenes hipe-
recogénicas lineales perivasculares) y se inicia tratamiento
con aciclovir. Al llegar el resultado de PCR en LCR positiva
para Enterovirus se suspende tratamiento antibiético y aci-
clovir. El paciente presenta mejoria clinica progresiva y es
dado de alta. Reinterrogada la madre refiere cuadro de dolor
abdominal recurrente con aumento del peristaltismo los dos
dias previos al parto ademads de cuadro de gastroenteritis en
varios convivientes suyos.

Comentario. La infeccion neonatal por Enterovirus puede
ser adquirida de forma vertical, en el momento del parto o

postnatalmente. Es caracteristico, como en este caso, el curso
clinico bifasico en el periodo neonatal.

PARALISIS FACIAL CONGENITA UNILATERAL, ABORDAJE
INICIAL. Vilanova Fernandez S, Gutiérrez Pascual D, Merayo
Fernandez L, Alkadi Fernandez K, Gonzélez Pérez D, Pérez
Gémez L, Gortazar Arias P. Unidad de Neonatologia, Servicio de
Pediatrin. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La paralisis del nervio facial puede ser
central o periférica. Cuando se afecta toda una hemicara, la
afectacion es a nivel periférico, ya que la hemicara superior
tiene inervacion bilateral. La paralisis facial congénita es
poco frecuente, con una incidencia de entre 0,8-1,8 por 1.000
nacidos. Cuando aparece de forma aislada, puede ser de
origen traumético, en relacién a posiciones intrauterinas que
dafian el nervio facial, por ejemplo, por compresion nerviosa
de la cabeza del nifio contra el sacro materno o del hombro
contra su cara, o bien durante el parto, fundamentalmente
asociadas a forceps. E1 90% mejoran de forma espontanea.
Las pardlisis faciales congénitas del desarrollo aisladas son
muy raras y suelen estar asociadas a otras alteraciones como
en el Moebius, CHARGE....

Caso clinico. Recién nacido a término (39+6 sem), bajo
peso para EG (2.490 g < P5, longitud: 49 cm P50-P75 PC:
33,5 cm P25-P50). Ecografias prenatales normales. RubEola y
toxoplasma inmune, resto de serologias del embarazo negati-
vas. Parto eutdcico, no instrumental, presentacién cefélica. No
precisa reanimacion. Test de Apgar 8,9. En la exploracién en
la sala de partos llama la atencién la incapacidad para ocluir
parpado derecho, y desviacion de comisura bucal a la izquier-
da. Ante la sospecha de paralisis facial congénita unilateral se
decide ingreso en la Unidad Neonatal para vigilancia clinica
y estudio. Se realizan las siguientes pruebas complementa-
rias: estudio de imagen con ecografia cerebral, abdominal
y ecocardiografia que resultan normales; serologias viricas
(parvovirurs, citomegalovirus y herpes simplex) incluyen-
do citomegalovirus en orina que son negativas. Se realiza
valoracion por Neuropediatria que descarta alteracién de
otros pares craneales y por el Servicio de Ofatlmologia, que
indican lubricacién ocular continua con ligrimas artificiales y
oclusi6n palpebral intermitente. Durante su ingreso, presentd
inicialmente dificultades para alimentacion oral por succion,
por no alcanzar oclusion bucal completa, con discreta mejoria
progresiva que posibilita al alta amamantamiento de forma
adecuada y suplementacion con leche materna en algunas
tomas. Se programa seguimiento por el Servicio de Rehabi-
litacién al alta y estudio electromiografico al mes de vida.
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Comentarios. En caso de las paralisis faciales periféricas
congénitas debidas a compresién del nervio, el pronéstico
suele ser bueno, con recuperacion total en pocas semanas. Es
importante una evaluaciéon completa del recién nacido para
descartar afectacién de otros nervios, hemorragias o fracturas
y origen infeccioso, y malformaciones asociadas especialmente
a nivel cardiovascular y esquelético. Es esencial proteger el
0jo expuesto mediante lagrimas artificiales y oclusion inter-
mitente. También es fundamental el apoyo para solventar las
dificultades con la alimentacion. Si la parélisis persiste debe-
mos solicitar estudio neurofisiolégico y rehabilitacion al alta.

DEFICIT DE GLUCOSA 6PDH EN EL DIAGNOSTICO DIFER-
NCIAL DE LA ICTERICIA NEONATAL. Gonzalez Pérez D,
Merayo Fernandez L, Alkadi Fernandez K, Garmendia Amu-
narrtiz M, Gortazar Arias P, Arriola Rodriguez-Cabello S,
Pérez Santos AB, Garcia Valle E. Hospital Marqués de Valde-
cilla. Santander.

Introduccién. La ictericia neonatal, es un concepto cli-
nico: aumento de la bilirrubina por encima de valores de la
normalidad. La ictericia fisioldgica, es una situacién muy
frecuente, monosintomatica, fugaz, leve y de predominio
indirecto. La Ictericia precoz es aquella que aparece entre el
2°y 7 dia de vida, entre las causas de diagnéstico diferencial
encontramos el déficit de Glucosa 6P-DH, que es la deficien-
cia enzimdtica més frecuente de los eritrocitos. Se transmite
por herencia ligada al cromosoma X, por lo que se afectan
mas los hombres. Se manifiesta en el periodo neonatal como
ictericia precoz, de gravedad variable, rara vez al nacimiento
(mds que anemia.). La clinica dependiente de: exposicion
a sustancias antioxidantes durante el embarazo, aumento
de la destruccion masa eritrocitaria en periodo neonatal e
inmadurez hepética y factores ambientales.

Caso clinico. Neonato de 30 hdv, que ingresa desde
planta de maternidad por ictericia en rango de fototerapia
(Bit 14,1 mg/dl, limite de Ft de 13 mg/dl). Alimentado con
lactancia materna desde el nacimiento con pérdida ponderal
alas 24 horas de vida de -3,6%. Antecedentes familiares: tio
materno y hermano 3 afios déficit de glucosa 6-P deshidro-
genasa; madre y abuela portadoras de la mutacion. Madre:
Grupo sanguineo: A Rh+; Portadora mutacion genética:
déficit glucosa 6-P deshidrogenasa. Antecedentes obstétri-
cos: Edad gestacional: 39 + 1 sem. Embarazo controlado con
ecografias prenatales normales. Serologias normales. SGB
negativo. Parto cefdlica y eutécico. Amniorrexis: 0 horas
Liq. amniético: claro pH: 7,27; Apgar 1: 9; Apgar 5: 10. Peso
nacimiento: 3.010 g (P25-P50). Se inicia fototerapia continua
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y se realiza estudio de isoinmunizacién para descartar otras
causas de ictericia, que es negativo. Ante antecentes perso-
nales se sigue control estricto de bilirrubina, que descien-
de en controles posteriores y Hb que se mantienen estable
durante el ingreso (cifra de Hb 14 g/dl). Ingreso con 1 mes
de vida por infeccién gripe A, que requiri6 transfusion de
concentrado de hematfes.

Conclusion. El déficit de glucosa 6 P-DH es causa de icte-
ricia precoz neonatal, por lo que es fundamental una buena
historia clinica, con antecedentes familiares. Es la principal
manifestacion en la época neonatal, pero tambien puede
manifestarse como anemia hemolitica, por lo que debemos
hacer diagnético diferencial. Las manifestaciones dependen
de muchos factores: toma de formacos durante el embarazo,
causas intrinsecas del RN, medicacién adminitrada al recién
nacido.Existen tres clases de déficit en funcién de la activi-
dad de la enzima y de ello dependerdn las manifestaciénes
clinicas.Tratamiento: fototerapia, exanguinotransfusién. En
crisis hemolicas: transfusiones (en mayor edad).

MANIFESTACION NEONATAL DE LA ESFEROCITOSIS
HEREDITARIA. Gonzalez Pérez D, Merayo Fernandez L,
Alkadi Fernandez K, Suarez Alonso ], Orizaola Ingelmo A,
Alegria Echauri E, Arriola Rodriguez-Cabello S. Hospital
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccion. La esferocitosis hereditaria es la causa de
anemia hemolitica mas frecuente por defecto en la mem-
brana eritrocitaria. Es el resultado de la alteracién de uno
de los seis genes que codifican proteinas de la membrana
del eritrocito que intervienen en las interacciones verticales,
fundamentalmente la formada entre espectrina y proteina 3.
Su herencia es AD en un 75% de los casos y en el 25% restan-
tes se debe a mutaciones de novo. La presencia de anemia,
ictericia e hiperbilirrubinemia, asociado a historia familiar
de esferocitosis, nos debe hacer sospechar esta entidad en
cualquier edad. Las manifestaciones clinicas, son variables:
en la época neonatal predomina la Enfermedad hemolitica
(anemia hemolitica), en lactantes y nifios pueden permanecer
asintomaticos o presentar fatiga e intolerancia al ejercicio....

Caso clinico. Neonato de 18 horas de vida que presen-
ta en la exploracion fisica en planta de maternidad colo-
racion pélido-ictérica. Se extrae gasometria capilar objeti-
vando cifra de bilirrubina de 12,7 mg/dl (rango de FT 13
mg/dl) y Hb de 12 g/dl. Antecedentes familiares: Abuela, tio
paterno y padre: esferocitosis hereditaria. Madre: déficit de
proteina C y S tratado durante el embarazo con Clexane
y Adiro. Antecedentes personales: Embarazo controlado con
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ecografias prenatales normales. Serologias normales. SGB
positivo bien tratado. Parto: cefalica y eutécico. AR 7 horas.
LA claro, pH 7,31 Apgar 9-10. Edad gestacional: 38+3 sem.
Peso nacimiento 3.180 g (p50-75). Alimentado con lactancia
materna exclusiva, pérdida ponderal a las 24 hdv de -5,4%.
Ante cifra de bilirrubina elevada se inicia fototerapia. A las
48 horas se produce ascenso de cifra de Bia 16,8 mg/dl, a
por lo que se inicia fototerapia con doble lampara con des-
censo posterior de los valores, pudiendo ser retirada a los
5 dias de vida, manteniendo cifra estable de Bilirrubina. Se
realiza hemograma donde se confirma anemia de 12 g/dl y
se completa estudio de anemia: estudio de isoimunizacién
que es negativo, ecografias cerebral y abdominal normales.
Ante sospecha de EH se realiza frotis en SP visualizando
esferocitos, compatible con esferocitosis hereditaria. Control
alos 27 dias de vida, con difra de Hb de 6,7 g/dl, por lo que
se decide transfusion de concentrado de hematies.

Conclusién. Ante un neonato que presenta en las pri-
meras horas de vida anemia, ictericia e hiperbilirrubinemia
debemos sospechar enfermedad hemolitica del RN. Relizar
siempre diagnéstico diferencial con otras causas de hemoli-
sis: determinar Coombs directo (autoinmune, aloinmune CD
positivo). El diagnético de esferocitosis se basa en la clinica,
antecedentes familiares, alteraciones en VCM y CHCM com-
patible en hemograma y presencia de esferocitos en sangre
periférica. La confirmacion: detectar el defecto de la mem-
brana o del gen. El tratamiento depende de la afectacién y
en la edad de aparicién de los sintomas: desde tratamiento
con Acfol, transfusiones, esplenectomia

COMPLICACIONES HEPATICAS DE LA CATETERIZACION
UMBILICAL: A PROPOSITO DE DOS CASOS. Gonzélez Pérez
D, Merayo Fernandez L, Alkadi Fernandez K, Otero Mac-
carello OM, Villanova Ferndndez S, Orizaola Ingelmo A,
Arriola Rodriguez-Cabello S, Garcia Valle E. Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introducién. La cateterizaciéon umbilical es la via de
acceso central de eleccion en el RNPT o RNAT de riesgo.
Las indicaciones del cateterismo de la vena umbilical son:
acceso inmediato para infusién de medicacion o liquidos
intravenosos en RCP en salas de partos, la monitorizacién de
la presion venosa central, exanguino trasfusién y los RN de
bajo peso como un acceso venoso central. En el caso del cate-
terismo de la arteria umbilical se indica en monitorizacion de
la PAI'y en caso de extracciones frecuentes. Tras la colocacién
de los mismos es necesario realizar una prueba de imagen
para comprobar su colocacion y evitar la malposicion, que

sobrepasen la parte mas caudal de la vena cava inferior o
que se alojen en receso umbilical, vena porta y no alcancen
la via central. El arterial se puede alojar en cualquiera de
las ramas de Aorta.

Casos clinico 1. RNAT (41 + 2 sem) ingresa por shock
hipovolémico, tras sangrado placentario por placenta pre-
via. Alas 6 horas de vida se objetiva en control gasométrico
acidosis metabdlica con hiperlactidemia, por lo que antes
inestabilidad hemodinamica se canaliza arteria y vena umbi-
lical. Se realiza radiografia y ecografia siendo normales. En
control ecografico a las 24 horas, se objetivan imagenes hipe-
récogénicas y aire en radicales portales en posible relacion
a CVU, por lo que se retira unos cm. Se objetiva elevacién
Transas. En ecografia posterior imagen ha desaparecido y
transaminasas han disminudio. (Pendiente adjuntar imagen)

Caso clinico 2. RNPT de 30 + 2, PAEG 1.125 g, cesa-
rea electiva semana 30 +2 por metrorragia por hematoma
retrocorial. Cefalica. Se canaliza vena umbilical con control
radioldgico posterior Inicialmente a dieta absoluta con sue-
roterapia y nutricion parenteral precoz. Se inicia alimenta-
ci6n enteral tréfica a partir del 2° dia de vida sin incidencias
hasta el 5° dia que presenta cuadro de marcada distension
abdominal, hepatomegalia y dolor a la palpacion, no habia
realizado vomitos y buen ritmo de deposiciones. Estable a
nivel hemodindmico con discreta polipnea. Se extrae ana-
litica con aumento de transaminasas y se solicita estudio
radiolégico urgente se visualiza una coleccion hepatica, con
multiples tabiques, de 3x4x5 cm. Adyacente al catéter venoso
umbilical. Se pauta antibioterapia endovenosa, se retira la
via, se cursan cultivos y se deja a dieta absoluta durante 24
horas. (Pendiente adjuntar imagen)

Conclusiones. La inadecuada colocacion de los catéteres
centrales umbilicales se ha relacionado con un aumento de
incidencia complicaciones. La neumatosis portal suele ser
transitorio y no debe mal interpretarse como secundario a
enterocolitis necrotizante (aerobilia) — imagenes hiperéco-
genicas en parénquima hepatico por la presencia de aire en
radicales portales. El radi6logo y los neonatélogos pueden
evaluar con pruebas de imagen, de forma precisa la ubi-
cacién de los mismos y detectar posibles complicaciones.

FETOPAT{A DIABETICA: IMPORTANCIA DEL ADECUADO
CONTROL GLUCEMICO, ALTERACIONES NEUROLOGICAS
SECUNDARIAS Y UTILIDAD DE LA RMN CEREBRAL EN SU
DIAGNOSTICO. Palomares Cardador M, Jiménez Jiménez AP,
Minambres Rodriguez M, Galbis Soto S, Tobar Mideros C,
Brezmes Raposo M, Pino Vazquez A, Lépez Wilches M. Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.
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Introduccién. La diabetes mellitus (DM) durante el
embarazo se asocia a un aumento del riesgo de complica-
ciones prenatales, perinatales y neonatales, siendo de gran
importancia las alteraciones en el neurodesarrollo (defectos
visuales, motores, epilepsia y déficit cognitivos), estos tlti-
mos relacionados en muchas ocasiones con los estados de
hipoglucemia.

Caso Clinico. RNAT 37+4 semanas de edad gestacional,
hijo de madre diabética pregestacional (DMPG) que ingresa
por distrés respiratorio y sufrimiento fetal. Antecedentes
familiares: Madre con DMPG tipo 1 diagnosticado en la
infancia, afecta de retinopatia y nefropatia con mal control
glucémico inicial. Hace 2 afios se instaura tratamiento con
bomba de insulina, manteniendo Hb glicosilada en torno a
6.5%, buen control de la hiperglucemia pero con multiples
hipoglucemias durante la gestacién. Preeclampsia en etapas
finales del embarazo. Embarazo controlado. Cesérea urgente
por riesgo de pérdida de bienestar fetal (escasa variabili-
dad en el registro cardiotocografico). Glucemias maternas
intraparto de 40 mg/dl. Periodo neonatal inmediato: liquido
amnidtico meconial, precisa REATII, Apgar 6/10, pH cordon:
6,99/7,08. Exploracién fisica al ingreso: no malformaciones
externas visibles. Macrosomia fetal. Tremulacién y succién
débil. Tiraje sub e intercortal y polipnea, resto normal. Evo-
lucién: Durante las primeras 6 h de vida glucemias infe-
riores a 30 mg/dl a pesar de elevados aportes glucémicos,
hasta 15 mg/kg/min. Precisa administracién de glucagén
para correccién de la glucemia. Se instaura soporte respi-
ratorio con CPAP (FiO, max. 0,3), que se retira a las 72 h.
En ecocardiografia se aprecia miocardiopatia hipertrofica,
HTP moderada y DAP. En los dias sucesivos presenta suc-
cion débil, hipotonia axial, reactividad disminuida. Moro
incompleto. Hipertonia de EEII con ROT exaltados. Pruebas
complementarias: RM cerebral: signos de encefalopatia con
hiperintensidad de sefial T2 frontal y parietooccipital bila-
teral sin restriccién de la difusion y sin datos de isquemia.
EEG: normal. Al mes y medio buena evolucién, mejoria de la
succién con persistencia de cierta hipotonia cervical y axial.

Conclusiones. Este caso pone de manifiesto la impor-
tancia del mantenimiento de la normoglucemia durante el
embarazo para disminuir al méximo los efectos adversos
tanto de la hiperglucemia, el hiperinsulinismo y de la hipo-
glucemia, sobre todo esta tltima de cara al aumento del
riesgo de afectacion en el neurodesarrollo. De acuerdo a lo
descrito en la literatura, se propone la RMN cerebral como
prueba de eleccién para caracterizar estas lesiones por su
elevada sensibilidad y especificidad con respecto a la ultraso-
nografia o el scinner y la falta de efectos adversos en relacion
a este tltimo.
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MASA QUISTICA SUPRARRENAL DE DIAGNOSTICO PRE-
NATAL. Alkadi Fernandez K, Merayo Fernandez L, Gonzalez
Pérez D, Otero Vaccarello OM, Gutiérrez Pascual D, Pérez
Santos AB, Garcia Valle E, Arriola Rodriguez-Cabello S. Ser-
vicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.

Introduccién. El uso de la ecografia para el cribado de
malformaciones fetales estd aumentando el diagnéstico de
masas suprarrenales prenatales. El diagnéstico diferen-
cial incluye procesos benignos, como hemorragia y quis-
tes suprarrenales, quistes renales, secuestros pulmonares,
malformaciones adenomatosas pulmonares, quistes mesen-
téricos y retroperitoneales, y duplicaciones entéricas. Los
tumores malignos mds frecuentes son el neuroblastoma y
el nefroblastoma mesoblastico congénito.

Caso Clinico. Recién nacido (40+3 semanas) con peso
adecuado (3.310 g) con masa suprarrenal izquierda de
diagnéstico prenatal a estudio. Antecedentes obstétricos:
Madre primigesta de 38 afios, sin antecedentes de interés.
Gestacién normoevolutiva hasta semana 21, cariotipo 46XY.
Ecografias prenatales: Semana 21 tumoracién ecomixta de
15 mm de didmetro con parénquima ecodenso que rodea
cuatro quistes que miden entre 13 y 5 mm de didmetro.
Algtn vaso periférico y uno intratumoral arterial de alta
resistencia. Sugestivo de tumoracién suprarrenal. En sema-
na 24+6 y 29: la tumoracién sigue similar, de 10x15 mm.
En semana 32+1: Imagen suprarrenal izquierda de 16x10
mm bilobulada anecoica. En semana 34+1: Por encima del
rifién izquierdo se identifica dicha imagen de 25x14 mm
con dos pequefias areas quisticas de 6 mm de diametro
y que corresponde a la glandula suprarrenal. En semana
37: tumoracién en glandula suprarrenal izquierda de 15x10
mm. Parto inducido, instrumental. Apgar 9/10. Exploracién
normal, sin palparse masas abdominales ni visceromegalias.
Se realiza ecografia abdominal: lesién quistica avascular en
la grasa perirrenal adyacente de la glandula suprarrenal
izquierda de menor tamafio que en estudios prenatales. Se
realiza hemograma normal, bioquimica con ferritina 364
ng/ml; LDH 652 U/L; alfa-fetoproteina: 43.319 ng/ml;
BHCG 10,5 mUI/ml; enolasa neuronal especifica: 32,6 ng/
ml; dcido vanililmandélico en orina de 24 horas 1,6 mg/L;
noradrenalina en orina de 24 horas 16,3 ug/L; adrenalina
en orina 24 horas 4,6 ug/L; 5-hidroxiindolacético en orina
de 24 horas 2,4 mg/L. Ante imagen ecografica con signos
de benignidad, se decide alta con control ambulatorio. A
los 6 meses se normalizaron los parametros analiticos con
control ecografico sin identificarse la lesién quistica descrita
en el estudio perinatal.
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Conclusiones. Ante el hallazgo ecografico prenatal de
una masa quistica suprarrenal se debe hacer un exhausti-
vo diagnoéstico diferencial. La hemorragia suprarrenal, es
un proceso regresivo, con ausencia de vasos en el estudio
Doppler color, y el neuroblastoma, permanece estable o
puede ser expansivo, con el doppler color con presencia de
vasos intratumorales. Hay casos de regresion espontdnea
en la literatura. La cirugia se indica ante una tumoracion
suprarrenal que varia de aspecto o que no disminuye de
tamarfio en ecografias seriadas posnatales.

HIPOCALCEMIA NEONATAL POR HIPOVITAMINOSIS D.
A PROPOSITO DE DOS CASOS. Gonzélez Pérez D, Merayo
Fernandez L, Alkadi Fernddez K, Otero Maccarello OM,
Arriola Rodriguez-Cabello S, Gortazar Arias P, Pérez San-
tos AB, Orizaola Ingelmo A. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La hipocalcemia es un trastorno metab6li-
co mucho més frecuente en el periodo neonatal que en cual-
quier otro momento. Distinguimos dos tipos: precoz en las
primeras 72 horas de vida relacionada con la prematuridad,
hijos de madre diabética, asfixia perinatal, hiperpara-tiroi-
dismo materna y la tardia que comienza a los 5-10 dias de
vida es menos comtin y puede ser debida a miltiples causas.
Los niveles del vitamina D fetales dependen integramente de
los valores materno hasta la 8 semana de vida extra uterina.
Después los niveles guardan mas relacién con la exposicion
solar que con estado nutricional materno.

Caso 1. RNAT 38 + 2 S PAEG 3.490 g que ingresa por
ictericia al 5° dia de vida, alimentado con lactancia mixta
y perdida ponderal maxima de 9,1%. EF asintomético. En
control gasométrico tras fototerapia se objetiva calcio iénico
1.06 mmol/dlI con equilibrio acido base normal, se estudia
metabolismo con Ca Total 6,8 mg/dl resto iones normal.
Estudio hormonal con hipovitaminosis en ambos (RN 16
ng/ml y madre 12 ng/ml) inicidndose suplementos orales
de calcio 1 mEq/kg/dia y suplementacién D3 hasta UI/24
horas con normalizacién valores tras descenso progresivo
aportes. Al alta Ca total al alta en bioquimica 9,3 mg/dl.

Caso 2. RNPT 34 S. Embarazo bicorial biamniotico. Ali-
mentado con féormula de inicio desde nacimiento. En pri-
meras horas de vida Ca i6nico en limite inferior de norma-
lidad 1,02 mmol/L inicidndose suplementos endovenosos,
suspendiéndose tras normalizacién de pardmetros a los 7
dias de vida. Posteriormente descenso progresivo por lo que
se solicita estudio metabolismo fosfo-calcio en madre y RN
con Calcio en RN 8,1 mg/dl y PTH 54 pg/ml y Vitamina

D3 26 ng/ml y Valores maternas con hipovitaminosis D3
13 ng/ml. Ante la hipocalcemia mantenida se administran
suplementos de calcio oral hasta los 22 vias de vida. Control
a los 47 dias de vida con Ca normal sin suplementos.

Conlusiones. En el RNAT el calcio total e ionizado dis-
minuye tras el nacimiento y normalizacion entre el 5-10
dia de vida. En respuesta a esta hipocalcemia transitoria
se produce un aumento de la PTH a las 48 horas de vida.
Los niveles del metabolito activo vit D aumentan hacia el
5 dia de vida. En el RNPT la hipocalcemia neonatal precoz
al 75% el primer dia vida por una inmadurez de activacién
de la vitamina D. En los mayores de 28 semanas es activa
a las 24 horas de vida y que los suplementos ex6genos de
forma precoz mejoran los niveles. Teniendo en cuenta estas
diferencias segtin la edad gestacional y tras descartar las
etiologias méds comunes de hipocalcemia hay que valorar
siempre la posibilidad de hipovitaminosis en RN secundaria
a un déficit materno durante el embarazo como causa de
dicho trastorno metabdlico.

GEMELOS BICORIALES CON INFECCION TARD{A POR
ESTREPTOCO GRUPO B. Alkadi Fernidndez K, Gonzalez
Pérez D, Merazo Fernandez L, Garmendia Amunarriz M,
Sudrez Alonso J, Otero Vaccarello OM, Pérez Santos AB, Ori-
zaola Ingelmo A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. El estreptococo del grupo B es causa de
infeccion invasiva precoz y tardia neonatal. Infeccién tardia
es la que ocurre mas alld de la primera semana, los primeros
3 meses; su forma de transmision no estd claramente estable-
cida. El riesgo de infeccién invasiva posterior al inicio de la
clinica infecciosa en el hermano gemelo y la prematuridad
se ha constatado como mayor.

Caso 1. Primera gemela. Prematura 34+3 semanas y peso
2.440 g. Ingreso a los 42 dias de vida por cuadro febril de 36
horas de evolucién (39°C axilar) e irritabilidad, con convul-
si6n, rechazo de tomas y vomitos. Exploracién: constantes
normales, mal estado general, irritabilidad, mala perfusion
periferica. Lesién equimética de 1x1 cm en region suprapubi-
ca. Petequia en pie izquierdo. Fontanela anterior normoten-
sa. Resto normal. Analitica con PCR: 11,6 mg/L, PCT: 23,35
ng/ml, leucocitos: 15.000, (cayados 6%, segmentados: 57%).
Puncién lumbar (hematies: 10.547 cél/Ul, leucocitos: 5.062
cél/Ul, 70% PMN). Glucosa: 19 mg/dl (glucosa en sangre:
93 mg/dl), proteinas: 234 mg/dl). Se inicia tratamiento con
ampicilina, vancomicina y cefotaxima. A las 72h la puncién
lumbar confirma negatividad del cultivo de LCR. Se comple-
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ta tratamiento pautado por 7 dias y 9 dias mds con penicilina
G hasta completar 14 dias desde cultivo negativo. Ecogra-
fia transfontanelar normal. RM con lesiones bien definidas
en los nticleos basales, en ambos nticleos caudados y en el
putamen izquierdo, compatibles con isquemia crénica en
periodo perinatal. Evolucion favorable. Alta tras 20 dias de
ingreso, EPM 43 semanas.

Caso 2. Segunda gemela. Prematura 34+3 semanas y peso
1.970 g. Ingresa a los 53 dias de vida por quejido intermitente
e irritabilidad. Exploracién: llanto que no calma e irritable;
Fontanela abierta llena, no a tensién. Resto normal. A su
ingreso, se extraen cultivos y se inicia tratamiento antibi6tico
con ampicilina y tobramicina y cefotaxima. Analitica sangui-
nea con PCR: 9,1 mg/L, PCT: 62,23 ng/ml y férmula leuco-
citaria normal (leucocitos: 4.900; neutréfilos: 60%). Puncion
lumbar (leucocitos: 4 cél/Ul, Glucosa: 46 mg/dl (glucosa en
sangre: 109 mg/dl), proteinas: 117 mg/dl). Cultivo de LCR
y hemocultivo positivo para EGB (sensible a ampicilina),
por lo que se completan 14 dias, retirindose la tobramicina
tras negativizarse cultivo de LCR. Alta a los 72 dias de vida,
EPM 44 semanas. Seguimiento de ambas hermanas normal
hasta el momento.

Conclusiones. Son escasos los datos sobre medidas de
prevencién de infeccién tardia. Como factores de riesgo
independiente estan la prematuridad y la gestacion geme-
lar. El manejo del hermano gemelo sano de un caso indice
es controvertido. En este caso, el segundo caso se benefici6
del mayor estado de alerta, rapida actuacion e inicio de anti-
bioterapia empirica dado el antecedente previo.

AFECTACION MENINGEA EN NEONATOS CON INEFC-
CION DEL TRACTO URINARIO. Torres Marifio C, Puente
Ubierna L, Gorria Redondo N, Angulo Garcia ML, Cuervas-
Mons Tejedor M, Ferragut Ferretjans E Cilla Lizarraga A, De
La Mata Franco G. Pediatria. Hospital Universitario de Burgos.

Objetivos. Estudiar la frecuencia de meningitis en neo-
natos a término con ITU confirmada.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo, mediante
revisién de historias clinicas de neonatos > 37 semanas de
edad gestacional con diagnéstico de confirmacién de infec-
cién urinaria (urocultivo positivo > 10.000 ufc/campo, obte-
nido por sondaje vesical). Ingresados entre enero del 2006
y diciembre del 2015. Definicién de meningitis (celularidad
en liquido cefalorraquideo > 30 células/mm?).

Resultados. Se incluyeron 36 pacientes con diagnéstico
de ITU. Predomino de varones 1.7/1. El germen aislado mas
frecuentemente en urocultivo fue E. coli (58,3%), seguido de
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E. faecalis (16,6%) y S. agalactiae (8,3%). En la bisqueda de
foco infeccioso se tomaron muestras simultaneas de hemo-
cultivos en 30 pacientes (83%) de los cuales fueron positivos
en 5 casos (16,6%) y puncion lumbar en 23 pacientes (63,38%)
de los cuales 6 casos (26%), presentaban en liquido cefalo-
rraquideo datos de celularidad compatible con meningitis,
de los cuales se aislé en un caso S. agalactiae. Se presenta en
la siguiente tabla las caracteristicas clinicas de los pacientes:

Puncion No puncién
lumbar (23) lumbar (13)
Sexo (M/F) 16/7 7/6
Edad (dias) mediana/rango 14 (1-28) 13(0-27)
Leucocitosis 10 (43%) 5 (38%)
Elevacién de PCR 19 (83%) 7 (54%)
Clinica TEP*inestable 8 (35%) 0(0%)

*TEP: tridngulo de evaluacion pedidtrica.

Conclusiones. El 26% de neonatos a término con itu
confirmada a los que se les realiz6 estudio de liquido cefa-
lorraquideo presentaron datos de celularidad compatible con
meningitis; el diagndstico de meningitis, modifica el trata-
miento antibiético, la duracion del mismo y el seguimiento
del recién nacido, por lo que es fundamental descartar su
presencia.

SABADO 16 DE ABRIL DE 2016

Proyector 3

DACTILITIS AMPOLLOSA DISTAL POR S. PYOGENES. A
PROPOSITO DE UN CASO. Alvarez Gonzlez D', Higelmo
Goémez H!, Miguez Martin L', Sancho Gutiérrez R2. Servicio
de Pediatrin. Hospital de Cabuefies. Gijon. 2Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La dactilits ampollosa distal es una infec-
ciéon ampollosa superficial de los pulpejos de los dedos, oca-
sionada principalmente por estreptococo del grupo Ay S.
aureus. Afecta con mayor frecuencia al primer dedo de las
manos o pies, provocando dolor a dicho nivel. Las lesiones
pueden ser tinicas o multiples, con contenido acuoso o puru-
lento, asentando sobre una base eritematosa. Su diagndstico
es clinico y se puede confirmar con el cultivo de las lesiones.
El tratamiento es antibioterapia sistémica contra S. pyogenes,
sin despreciar la posibilidad de la existencia de S. aureus.
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Caso clinico. Nifio de 14 meses de edad, sin antecedentes
personales de interés, que acude al servicio de Urgencias
de Pediatria por ampolla en primer dedo de pie izquierdo
de 24 horas de evolucion, asociando fiebre en los tltimos 3
dias, maximo 39°C. Diagnosticado por su pediatra al inicio
del cuadro de amigdalitis con frotis faringeo positivo para S.
pyogenes y tratado inicialmente con amoxicilina, tratamiento
que se sustituye por amoxicilina-clavulénico hacia 15 horas
ante aparicion de celulitis en primer dedo del pie izquierdo.
El tridngulo de evaluacién pediatrica es estable, destacando
a la exploracién fisica una orofaringe hiperémica y una lesion
ampollosa de 2 cm de didmetro en zona plantar de la falange
distal del primer dedo de pie izquierdo, con eritema perilesio-
nal. Realizamos un hemograma y bioquimica donde objetiva-
mos 15.400 leucocitos con férmula normal. PCR 1,9 mg/dL
Decidimos ingreso ante sospecha de celulitis secundaria a la
lesién inicial. Pautamos amoxicilina-clavulanico endovenosa
a 100 mg/kg/dia y realizamos desbridacién de la ampolla,
previo bloqueo con anestesia local, y curas con mupirocina
topica, evolucionando asi favorablemente en los siguientes
dias. El cultivo de la herida result6 positivo a S. pyogenes.

Conclusiones. Ante la presencia de ampollas en zonas
distales de los dedos de manos o pies, tenemos que reali-
zar el diagndstico diferencia entre ampollas secundarias a
friccién o quemaduras, panadizo herpético, epidermolisis
ampollosa, toxicodermias e impétigo ampolloso. En nuestro
caso el nifio fue previamente diagnosticado de amigdalitis
por S. pyogenes 48 horas antes de iniciar la lesion cutanea, lo
que nos hizo sospechar que este pudiera ser el agente causal
de la lesion, lo cudl confirmamos con cultivo de la ampolla.

ARTRITIS SEPTICA POR SALMONELLA EN LACTANTE PRE-
VIAMENTE SANO. Fernédndez Villar AM!, Ocafia Alcober
C!, Muiiiz Fontan M, Hierro Delgado E', Menéndez Arias
C, Oulego Erroz I', Sanchez Lazaro J? Remacha Esteras M
A3, 1Servicio de Pediatria, Servicio de Traumatologia, 3Servicio

de Microbiologia. Complejo Asistencial Universitario de Ledn
(CAULE).

Introduccién. La artritis séptica es la invasién del espacio
articular por agentes infecciosos y suele cursar con clinica de
fiebre, dolor articular o impotencia funcional de un miembro,
aunque en ocasiones la clinica es mds sutil, sobre todo en
nifios pequefios. El agente mas habitual es el S. aureus, siendo
mucho menos frecuente la causada por Salmonella no typhi.

Caso clinico. Lactante de 4 meses con fiebre (38,1°C),
llanto intenso, edema y eritema en el pie izquierdo de 12
horas evolucion. Debido a infecciones respiratorias de repe-

ticion (incluido ingreso por bronquiolitis) solo habia recibido
primera dosis de VHB. En casa tenian como mascota una
tortuga. En urgencias se realiza analitica sanguinea bésica
con ligera elevacion de RFA y radiografias del pie y tobillo
izquierdo que resultaron normales. La ecografia articular
muestré derrame en receso anterior del tobillo con celuli-
tis incipiente. Bajo la sospecha clinica de artritis séptica de
tobillo, ingresa para artrocentesis diagndstica. Se obtiene
escaso liquido purulento, positivo para Salmonella sp madelia,
sensible a betalactdmicos de 2* y 3? generacién. No se logrd
adecuado lavado articular. Se extrae hemocultivo (negativo)
y coprocultivo (Salmonella arizona). Tras la artrocentesis inicia
tratamiento antibidtico intravenoso con cefuroxima iv, sus-
tituido por cefotaxima tras 5 dias por escasa mejoria clinica.
Se mantuvo afebril, pero ante la persistencia de la clinica
local, se decide, tras 8 dias de ingreso, artrotomia y limpieza
articular, obteniéndose abundante material purulento. Buena
evolucion clinica posterior articular y del estado general,
completando tratamiento con cefotaxima iv cuatro semanas
y posteriormente cefuroxima oral durante 2 semanas més.

Comentarios. El diagnéstico y tratamiento precoz de
la artritis séptica es muy importante. Las guias actuales
sobre artritis séptica recomiendan manejo conservador con
artrocentesis y lavado articular, con la posible salvedad de
cadera y hombro. No obstante, en pacientes de corta edad o
con gérmenes atipicos, como nuestro caso, en los que no se
logre adecuado lavado articular, podrian beneficiarse de la
realizacion precoz de artrotomia. Debemos ser conscientes
del precio que hay que pagar por la introduccién de ani-
males exdticos en nuestras vidas, reservorios conocidos de
gérmenes atipicos, de virulencia constatada.

COMPLICACIONES NO SUPURATIVAS DE LA INFECCION
POR STREPTOCOCCUS PYOGENES. Fernandez Provencio
V, Urbaneja Rodriguez E, Garrote Molpeceres R, Gonzélez
Garcia H, Pino Vazquez MA, Alvarez Guisasola FJ. Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. El Streptococcus pyogenes o estreptococo
beta hemolitico del grupo A (SGA) es el patégeno mas fre-
cuentemente relacionado con las faringoamigdalitis bacte-
rianas, pudiendo asociar complicaciones supuradas debidas
a la extension de la infeccién a zonas adyacentes (adenitis
cervical, celulitis, absceso periamigdalino o retrofaringeo,
sinusitis, otitis media aguda, mastoiditis y fascitis necroti-
zante); y no supuradas mediadas por mecanismos inmuno-
l6gicos (fiebre reumatica, artritis reactiva postestreptocdcica,
glomerulonefritis postinfecciosa, eritema nodoso y sindrome
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PANDAS, acrénimo del inglés Pediatric Autoinmune Neutrop-
sychiatric Disorders Associated with Streptococcus).

Material y Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
sobre las complicaciones no supurativas por SGA diagnos-
ticadas y seguidas en nuestro centro los tltimos 5 afios. Se
recogieron datos clinico-epidemioldgicos, analiticos, trata-
miento y evolucion.

Resultados. Durante dicho periodo se recogieron un total
de 15 casos de complicaciones no supurativas relacionadas
con la infeccién por SGA. Un 60% (9) se diagnosticaron en
varones. Mediana de edad de 9 afios (rango 5-14). Mediana
de tiempo desde el inicio de sintomas de infeccion por SGA
hasta la aparicién de complicaciones de 10 dias (rango 6-21).
En un 87% (13) existieron antecedentes clinicos evidentes
de infeccién faringea por SGA, aunque solo se consigui6
aislamiento microbiol6gico de SGA en frotis faringeo en un
33% (5). Un 73% (11) de los enfermos habia recibido trata-
miento antibidtico previo. Complicaciones no supurativas
encontradas: Un 40% (6) fueron glomerulonefritis postestrep-
tocdcicas, un 33% (5) PANDAS, un 20% (3) artritis reactivas
y un 7% (1) eritema nodoso, sin registrarse ningtin caso de
fiebre reumética. Un 53% (8) requirié ingreso hospitalario
para su manejo. Tratamiento: Todos recibieron tratamiento
antibidtico, ademds un 33% (5) diuréticos, un 27% (4) cortico-
terapia, un 20% (3) AINES y otro 20% (3) antihipertensivos.
Actualmente un 13% (2) presenta sintomas recurrentes de
dichas complicaciones, encontrdndose el resto asintomaticos.

Conclusiones. La infecciéon por SGA puede asociar com-
plicaciones no solo derivadas de su extension local, sino
también producidas por mecanismos inmunomediados. En
nuestra serie estas complicaciones son mas frecuentes en
varones de edad escolar, siendo la afectacion renal en for-
ma de glomerulonefritis la complicacion no supurativa méas
frecuentemente encontrada. Estas complicaciones pueden
evitarse haciendo énfasis en el diagndstico etioldgico ade-
cuado de las infecciones faringeas y estableciendo de forma
precoz un tratamiento antibiético especifico.

INFECCION OSTEOARTICULAR POR STAPHYLOCOCCUS
AUREUS. A PROPOSITO DE UN CASO. Mena Huarte MJ1,
Pérez Gutiérrez E', Arribas Arceredillo M!, Vegas Alvarez
AM!, Libran Pefia A!, Caballo Trébol FP?, Sara Montes St,
Centeno Malfaz F'. 1Servicio de Pediatria, 2Servicio de Trauma-
tologia. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. Staphylococcus aureus es un coco Gram

positivo que forma parte de la microflora humana. Es un
importante patégeno humano que puede causar desde
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infecciones banales hasta otras graves que comprometan
la vida del paciente. Su importancia radica en el desarrollo
de muiltiples resistencias a los antibiéticos disponibles en
la actualidad.

Caso Clinico. Varon de 12 afios de edad, natural de
Colombia, residente en Espafa desde hace seis meses, sin
antecedentes personales de interés. Acude a la Unidad de
Urgencias Pedidtricas de nuestro hospital por cuadro de fie-
bre de cuatro dias de evolucién asociando en las tltimas 48
horas dolor e impotencia funcional en rodilla izquierda. A la
exploracion fisica presenta dolor a la presion en cara interna
de dicha rodilla con discreta limitacién a la flexion maxima,
sin observarse signos externos infecciosos o inflamatorios
ni derrame articular. Ante sospecha clinica de osteomielitis
aguda se decide ingreso para estudio y tratamiento antibié-
tico empirico con cloxacilina y cefotaxima intravenosas. En
resonancia magnética (RMN) se objetivan signos radiold-
gicos compatibles con osteomielitis aguda en fémur distal
con coleccién subperidstica posterior. Se recibe resultado
de hemocultivo positivo para S. aureus meticilin resistente
productor de toxina Panton valentine por lo que se modifica
antibioterapia en funcién del agente etiolégico. A las 60 horas
del ingreso presenta empeoramiento clinico y ante sospecha
de shock séptico es derivado a una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos donde permanece durante 48 horas.
Buena evolucion clinica posterior, que permite alta a domi-
cilio tras 21 dias de antibioterapia intravenosa, continuando
tratamiento oral con rifampicina asociado a trimetoprim-
sulfametoxazol. Se continta revisién en consulta externa
por Servicio de Traumatologia.

Comentario. S. aureus es el mas versatil de los microorga-
nismos patdgenos que afectan al hombre. Invade cualquier
érgano o tejido y origina supuracion, necrosis, trombosis y
bacteriemia. La eleccion del antimicrobiano més apropiada
depende en parte del patrén de sensibilidad de S. aureus.
Existen S. aureus meticilin sensible (SAMS) y S. aureus meticil
resistente (SAMR). Actualmente cada vez es mds frecuente
el aislamiento de SAMR adquirido en la comunidad con un
perfil de resistencia a betalactdmicos distinto a SAMR adqui-
rido en el medio hospitalario. En Espafia la tasa de coloniza-
cion por SAMR-CA es del 10% (siendo mayor en pacientes
no autdctonos). En estas cepas el factor de virulencia mas
importante es una toxina con actividad leucocitotdxica y
dermonecroética denominada toxina Panton valentine que
cuando produce infecciones musculoesqueléticas profun-
das se caracterizan por mayor duracién de la fiebre, mayor
tasa de complicaciones y mayor intervencién quirtrgica
por lo que un tratamiento precoz es primordial. En nuestro
medio dada la baja tasa de colonizacién de la poblacién por
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SAMRCA no se recomienda cobertura empirica pero cuando
la sospecha es alta se recomienda cubrir SAMR 'y asociar
clindamicina y/o linezolid.

OSTEOMIELITIS EN PEDIATRIA: DE CAUSAS INFECCIO-
SAS A AUTOINFLAMATORIAS. Gacimartin Valle P!, Pérez
Espafia A!, Urbaneja Rodriguez E!, Bermidez Hormigo I',
Jiménez Jiménez P!, Garrote Molpeceres R, Plata Garcia M?,
Gonzalez Garcia H'. IServicio de Pediatria, 2Servicio de Trauma-
tologin. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. Las osteomielitis (OM) en pediatria pue-
den deberse a causas infecciosas (OM aguda, subaguda o
crénica) y reumatoldgicas (enfermedades autoinflamatorias
como la OCRM, Osteomielitis Crénica Recurrente Multifo-
cal); siendo en ocasiones complejo el diagnostico diferencial
entre ellas, requiriendo amplios conocimientos por parte
del pediatra.

Material y Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
en pacientes con OM seguidos en Inmunologia/Reumato-
logia Pediatrica en los tltimos 4 afios. Se recogieron datos
clinico-epidemiolégicos, etioldgicos, pruebas complemen-
tarias realizadas, tratamiento y evolucién.

Resultados. Durante dicho periodo se registraron un
total de 12 pacientes estudiados por OM. Un 58% (7) fueron
varones. Mediana de edad al diagnéstico 90 meses (ran-
go 18-132). Afectacion de miembros inferiores en 92% (11),
sobre todo calcdneo y metafisis de huesos largos. Pruebas
complementarias: Se realiz6 radiografia dsea en todos los
casos, estando alterada en 25% (3); gammagrafia 6sea en
75% (9), en todos los casos hipercaptante; y RM en otro
75% (9). Se efectu6 algun tipo de técnica intervencionista
con toma de biopsia en 33% (4). Diagnéstico: Un 83% (10)
fueron OM de causa infecciosa (8 OM agudas, 2 OM suba-
gudas), correspondiendo los otros dos casos con OCRM.
Respecto a las OM de causa infecciosa (10), estas fueron mas
frecuentes en varones, con mediana de dias desde inicio de
sintomas hasta diagnéstico de 3 (rango 1-20). Antecedentes
de infeccion respiratoria 50% (5) y traumatismo 10% (1).
Se registro fiebre en 80% (8). Promedio de PCR 80 mg/Ly
VSG 69 mm. Microbiologia positiva en 40% (4). Mediana de
dias de antibioterapia endovenosa 12,5 (rango 0 -21), media-
na de dias de estancia hospitalaria de 15 (rango 3-21). No
recurrencia de episodios. Respecto a los casos de OCRM (2),
todos sucedieron en mujeres, con mediana de dias desde
inicio de sintomas hasta diagndstico de 90 (rango 60-120).
Antecedentes reumaticos en 50% (1). No se registro fiebre
en ningun caso. Promedio de PCR 40 mg/L y VSG 62 mm.

Microbiologia negativa en todos los casos. Las dos pacientes
fueron tratadas inicialmente con antibioterapia sin respues-
ta, posteriormente con AINES y bifosfonatos, requiriendo
un caso inicio de tratamiento bioldgico con Adalimumab
por persistencia de clinica. Recurrencia de episodios, con
mediana de 4.5 brotes (rango 3-6).

Conclusiones. No siempre que un paciente pediatrico pre-
sente un cuadro de osteomielitis esta serd de causa infecciosa.
En nuestra serie las OM infecciosas presentaron predileccion
por sexo masculino, su diagnéstico fue precoz, con niveles
mas altos de reactantes de fase aguda y respondieron bien
a antibioterapia, sin presentar recurrencias. En cambio, los
casos de OM de causa autoinflamatoria fueron mas frecuentes
en mujeres, presentaron importante demora diagnéstica y
menores valores de reactantes de fase aguda, la antibioterapia
no fue eficaz, por lo que precisaron tratamientos especificos,
presentando brotes periédicos de la enfermedad.

LINFADENITIS POR TOXOPLASMOSIS AGUDA ADQUIRIDA.
Del Olmo Fernandez M, Javaloyes Soler G, Cabanillas Boto
M, Ariza Sanchez ML, Serena Gémez G, Rojo Fernandez I,
de la Torre Santos SI. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial
Universitario de Palencia.

Introduccién. La toxoplasmosis es una zoonosis causa-
da por Toxoplasma gondii. La infeccion aguda adquirida en
inmunocompetentes es asintomatica hasta en el 80-90% de
los casos, autolimitada y benigna. En la forma sintomatica, la
linfadenitis es la manera mas frecuente de presentacién. La
resolucién puede ser lenta durante semanas e incluso meses.

Resumen del caso. Varon de 11 afios. Antecedente de
hipertension intracraneal beninga a los 4 afios de edad,
adenoamigdalectomia, no otros antecedentes personales ni
familiares de interés. Acude a nuestra consulta derivado
por su pediatra de atencion primaria para estudio de cua-
dro adenopatico, sobretodo en region axilar derecha de 3
meses de evolucion. Las adenopatias no son dolorosas y
no ha presentado sintomatologfa alguna. En la exploracién
fisica, nos encontramos adenopatias laterocervicales mévi-
les, rodaderas, no dolorosas, subcentimétricas, de similares
caracteristicas en regién inguinal. En axila derecha se pal-
pan dos adenopatias de mayor tamafio, de 2x2 centimetros,
no dolorosas, no adheridas No visceromegalias. Se realiza
hemograma, bioquimica general y velocidad de sedimen-
tacion, normales. Prueba de Mantoux negativa. Radiografia
torax normal. En ecografia se evidencian adenopatias axi-
lares de 2 cm de didmetro de aspecto inflamatorio. Fondo
de ojo normal. Serologia para Brucella, Tularemia, virus de
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Epstein-Barr negativas. IgG para citomegalovirus positiva,
IgM negativa. Serologia para toxoplasma: IgM positiva, IgG
positiva alta. En estudio inicial por su pediatra anticuer-
pos IgG para toxoplasma negativos, no se analiz6 IgM. A
las 3 semanas de la consulta IgM positiva e IgG positiva
alta. Se espaciaron controles a los dos meses con valores de
anticuerpos IgM e IgG positivos, menores a los previos, no
siendo necesarios controles periddicos una vez realizado el
diagnéstico de toxoplasmosis aguda.

Conclusiones. Ante un cuadro de adenopatias,sobretodo
de larga evolucion, debemos tener en cuenta el diagnéstico
de infeccién por Toxoplasma. En inmunocompetentes la evo-
lucién suele ser autolimitada y no precisa tratamiento, las
complicaciones aparecen en inmunocomprometidos y afec-
tacion fetal. La seroconversion de anticuerpos IgG, el dato
serolgico mas seguro, no es facil de detectar. Los anticuerpos
IgM tienen una duracion de hasta 2 afios, lo que puede llegar
al diagnostico erréneo de infeccion aguda.

ABSCESO CEREBRAL POR STREPTOCOCCUS INTERME-
DIUS SECUNDARIO A SINUSITIS FRONTO ETMOIDAL: A
PROPOSITO DE UN CASO. Gacimartin Valle P, Pérez Espafia
A, Mombiedro Arizmendi MC, Marugan de Miguelsanz M,
Melero Gonzélez A, Matias del Pozo V, Bahillo Curieses P,
Vazquez Martin S. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid.

Introduccién. El absceso cerebral (AC) es una entidad
infrecuente en la edad pediatrica. Su morbimortalidad ha
disminuido debido a la deteccién precoz del mismo median-
te técnicas neurradioldgicas avanzadas y al mayor uso de
antibioterapia de amplio espectro. Entre los microorganis-
mos responsables de AC en nifios se encuentran aquellos
que colonizan cavidad oral y vias respiratorias superiores.
El Streptococcus intermedius pertenece a la flora microaeréfila
comensal de la boca y es responsable de la formacién de AC
en un escaso porcentaje de los casos descritos en la literatura.
Constituye un hallazgo excepcional en pacientes inmuno-
competentes, por lo que resulta interesante la comunicacién
de nuestro caso.

Caso clinico. Mujer de 13 afios sin antecedentes de inte-
rés. Presenta cefalea y fiebre elevada de varios dias de evo-
lucién con exploracién compatible con sinusitis aguda, por
lo que recibe ciclo de 10 dias de amoxicilina-clavulanico. A
pesar de ello muestra empeoramiento clinico por lo que se
completa estudio con TC craneal siendo patente la ocupa-
cién de seno frontal y etmoidal por material purulento sin
alteraciones del parénquima cerebral. Se pauta azitromicina
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a dosis altas alcanzando mejoria parcial de los sintomas. Un
mes después reconsulta por cefalea hemicraneal derecha con
voémitos aislados que le despierta por la noche y no cede con
analgesia habitual. Durante la anamnesis realiza un episodio
consistente en mirada fija y desconexién del medio con pér-
dida de control de esfinteres y clonias de mano derecha. En
la exploracién neuroldgica se objetiva conducta impulsiva e
irritable, signos meningeos, limitacion a la mirada superior
y papiledema bilateral. Se realiza RM cerebral que muestra
absceso cerebral frontal derecho de 43 x 38 mm que desplaza
linea media con efecto masa sobre estructuras adyacentes y
colapso parcial de VI par craneal bilateral. Se realiza drenaje
del mismo por parte del servicio de Neurocirugia, enviando-
se muestra a microbiologfa. Se inicia antibioterapia endove-
nosa empirica con vancomicina, ceftriaxona y metronidazol,
corticoterapia y tratamiento con levetiracetam. En el cultivo
de la muestra observan crecimiento de Streptococcus interme-
dius sensible a antibioterapia recibida. La paciente presenta
mejoria clinico-radiolégica progresiva, permitiendo iniciar
antibioterapia oral y retirada de corticoides. Es dada de alta
alos 30 dias de ingreso, presentando remision de la cefalea,
estabilizacién del estado animico y desaparicién de paresia
de VI par, mostrandose afebril durante todo el ingreso y sin
presentar nuevas crisis.

Comentario. Se debe sospechar la existencia de absce-
so cerebral en un paciente diagnosticado previamente de
sinusopatia cuando la fiebre se prolongara a pesar de un
adecuado tratamiento antibiético y /o presentara cefalea de
caracteristicas orgdnicas, con el fin de realizar un diagnos-
tico y tratamiento precoces evitando las posibles secuelas y
mejorando la supervivencia.

HERPES ZOSTER EN LACTANTE INMUNOCOMPETENTE
CON ANTECEDENTE MATERNO DE VARICELA DURANTE
LA GESTACION. Fernéndez Provencio V, Urbaneja Rodri-
guez E, Garrote Molpeceres R, Pino Vazquez MA, Gonzélez
Garcia H, Alvarez Guisasola FJ. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. El Herpes-Zoster (HZ) suele ser secun-
dario a una reactivacién del Virus Varicela-Zoster, que se
ha mantenido latente en ganglios de nervios sensitivos.
En nifios su aparicién es poco frecuente, salvo en casos de
pacientes inmunodeprimidos, siendo muy rara su presenta-
cién como consecuencia de una varicela materna durante la
gestacion. A diferencia de lo que ocurre en adultos, cuando
se manifiesta en la infancia suele presentar un curso clinico
benigno con escasas complicaciones.



Posters

Caso clinico. Nifia de 9 meses que acudi6 a Urgencias
por exantema doloroso en tronco de 72 horas de evolucién,
sin asociar otros sintomas. No contacto reciente con perso-
nas afectas de procesos infecto-contagiosos. No guarderia.
Nunca habia presentado ninguna lesién cutdnea. Como
unico antecedente a destacar la madre refirié haber pasa-
do infeccién por varicela durante el segundo trimestre
de gestacion, que fue tratada de forma sintomatica. Eco-
grafias prenatales normales. Parto y periodo neonatal sin
incidencias. A la exploracién present6 lesiones vesiculosas
agrupadas sobre base eritematosa en costado derecho, irra-
diadas hacia atrds, siguiendo un dermatoma, sin pasar la
linea media. El diagnéstico clinico y microbiolégico fue
compatible con HZ. Se paut6 tratamiento con solucién
antiséptica secante y analgesia. Se realizé posteriormente
un estudio inmunolégico que resulté normal. Evolucién
favorable, con lesiones en fase de costra en una semana y
sin presentar secuelas.

Comentario. Aunque la incidencia de varicela duran-
te la gestacion es inferior a 0,7 casos/1.000 embarazos, su
aparicién puede asociar tanto complicaciones fetales como
postnatales. Como se comprueba en nuestro caso, los hijos
de madres que presentaron varicela durante la gestaciéon
pueden padecer un HZ en los primeros afios de vida, que
suele cursar sin complicaciones. También se han descrito
en la literatura casos de HZ similares al de nuestra paciente
secundarios a vacunacién por varicela.

SINDROME DE GITELMAN EN UNA NINA QUE CONSULTA
POR ARTRITIS. Miguez Martin L, Higelmo Gémez H, Fer-
nandez Martinez B, Barrio Traspaderne E, Gémez Gonzélez
B, Gonzalez Garcia J, Moreno Pavon B, Pérez Méndez C.
Servicio de Pediatria. Hospital de Cabuefies. Gijon.

Introduccion. El sindrome de Gitelman, esta causado
por mutaciones inactivantes del gen SLC12A3 que codifica
el cotransportador sodio-cloro sensible a tiazidas del tibulo
contorneado distal. Se caracteriza por alcalosis metabdlica,
normotension, hipopotasemia, hipomagnesemia e hipocal-
ciuria. Es mas frecuente en la etnia gitana. Cursa de manera
asintomatica y se suele diagnosticar como hallazgo casual
en la edad adulta.

Caso clinico. Nifia de cinco afos de edad de etnia gitana,
que consulté por monoartritis de rodilla izquierda que le
impedia la deambulacién en el contexto de un proceso cata-
rral afebril. Sin antecedentes de interés, salvo dos ingresos
previos por sindrome febril y vomitos (tres afios de edad) y
pielonefritis (cuatro afios de edad). Historia familiar de uro-

litiasis en la madre durante el embarazo. Exploracién fisica
anodina exceptuando ligera inflamacién y discreto dolor a
la palpacion en rodilla izquierda. Tension arterial normal. Se
solicit6 estudio de imagen que fue normal y analitica, que no
mostr6 hallazgos significativos salvo la presencia de hipopo-
tasemia (2,2 mEq/L) y alcalosis metabdlica (pH 7,47, HCOs
32,3 mmol/L). Ingresé para tratamiento antiinflamatorio y
fluidoterapia. Revisando la historia clinica, la paciente ya
habia presentado hipopotasemia en sus ingresos previos (2,4
mEq/Ly 2,5 mEq/L respectivamente); un control realizado
tras su primer ingreso fue normal (4,1 mEq/L). Tras confir-
marse la hipopotasemia se amplian estudios, sugestivos de
sindrome de Gitelman (hipopotasemia, alcalosis metaboli-
ca, normotension, hipomagnesemia, potasio alto en orina
e hipocalciuria). Resolucién de su artritis en 48 horas con
resposo y tratamiento antiinflamatorio y normalizacién de su
ionograma. Dos meses después del alta, valores de potasio
levemente disminuidos (3,4 mEq/L); la nifia ha presentado
dos nuevos brotes de artritis transitoria, uno en rodilla y
otro en mufieca.

Comentario. La presencia de hipopotasemia recurren-
te debe hacernos sospechar la existencia de un trastorno
subyacente, especialmente en nifios de etnia gitana. El sin-
drome de Gitelman puede cursar con condrocalcinosis por
depdsitos de pirofosfato calcico aunque se describe sobre
todo en pacientes de edad avanzada. El tratamiento con
suplementos de magnesio puede prevenir la aparicion de
esta complicacion articular.

SINDROME DE BARTER PRENATAL TIPO 2. A PROPOSI-
TO DE UN CASO. Alvarez Gonzélez D', Miguez Martin
L!, Higelmo Gémez H!, Sancho Gutiérrez R 1Servicio de
Pediatria. Hospital de Cabueiies. Gijon. 2Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. E1Sd. de Bartter tipo 2 es una tubulopatia
hereditaria AR por defecto del canal ROMK por mutacion
del gen KCNJ1, que genera deterioro en la secrecion de K+
en el asa de Henle y tibulo colector, produciendo alcalosis
hipokalémica grave. Clinicamente produce polihidramnios,
parto prematuro e hipercalciuria grave con nefrocalcino-
sis temprana. Puede ocasionar retraso mental, prevenible
con diagndstico y tratamiento precoz. Previo a la alcalosis
hipokalémica tipica, se puede producir hiperkalemia transi-
toria y acidosis. El riesgo de recurrencia en otros embarazos
es de hasta un 25%.

Caso clinico. Describimos 2 embarazos de una mujer
de 35 afios, sin antecedentes de interés. 1* gestacion: Poli-

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATR{A DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA Y LEON 121



Posters

hidramnios que precisa amniocentesis evacuadora. Tratada
en el embarazo con tocoliticos, indometacina y realizada
maduracién pulmonar. Cesdrea urgente por SPBF a las
30+5 semanas. Nace mujer con peso 1.590 g. EF normal
salvo distrés respiratorio. A las 12 hdv se detecta K+ 8,10
mmol/L, sin aparente repercusién hemodinamica. A las 36
hdv empeora el estado general, objetivandose arritmia ven-
tricular con ausencia de ondas P, T picudas y QRS anchos,
y acidosis metabdlica. Ante cuadro de hiperpotasemia con
grave repercusion sobre el ritmo cardiaco se inicia trata-
miento con gluconato célcico, furosemida e insulina. Con
sospecha inicial de hiperplasia suprarrenal congénita inicia-
mos actocortina y sobrecarga salina. A pesar de las medidas
farmacolégicas encaminadas a disminuir K* y a mejorar la
situacion de bajo gasto cardiaco, empeora progresivamen-
te, falleciendo a las 48 hdv por parada cardiorespiratoria.
2° gestacion tras un afio: En semana 20+2 polihidramnios
grave. Precisa amniocentesis evacuadora de hasta 4 L en 5
ocasiones. Dada la posibilidad de que el RN anterior tuvie-
se una tubulopatia renal hereditaria y que se repitiese el
cuadro en el embarazo actual, se envia muestra a labora-
torio externo para estudiar hiperprostaglandinismos E2.
Se realiza estudio genético con diagnéstico prenatal de Sd.
de Bartter tipo 2. Parto inducido a las 33+5 semanas. Peso
2.230 g. Presenta poliuria inmediata. Inicialmente se realiza
una reposicion i.v. del total de la diuresis. Al 4°ddv una vez
normalizada la hiperpotasemia inicial, se inicia tratamiento
con indometacina. Se da de alta a los 52 ddv, continuando
en domicilio con Indometacina, controlando la diuresis con
pesado de pafiales y reponiendo pérdidas con lactancia
materna y sueros glucosalinos. No requiere suplementos
de K+. Excelente evolucion. Nunca ha requerido ingresos.
Actualmente contintia con Indometacina.

Conclusiones. Los pacientes con mutaciones en el canal
ROMK son muy sensibles a la Indometacina, lo que pue-
de justificar la gravedad del cuadro clinico en el primer
embarazo (polihidramnios prematuridad, IR no oligtrica).
Dada la posibilidad de recurrencia de este sindrome, ha de
considerarse a la hora de manejar la siguiente gestacion.
El tratamiento ha de ir encaminado a reponer las pérdidas
hidrosalinas y a tratar la hiperpotasemia inicial si produce
clinica. Cuando se normalice el K+, se debe iniciar Indome-
tacina.

TUBULOPATIAS PRIMARIAS EN LA INFANCIA: EXPERIEN-
CIA EN UN CENTRO TERCIARIO. Garrote Molpeceres R,
Urbaneja Rodriguez E, Gonzalez Garcia H, Pino Vazquez
MA, Alvarez Guisasola FJ. Servicio de Pediatria, Unidad de
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Nefrologia Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid.

Introduccion. Las tubulopatias constituyen una patologia
infrecuente en la infancia, formando un grupo heterogéneo
de entidades asociadas a anomalias funcionales del ttibulo
renal, evolucionando, en algunos casos, al desarrollo de enfer-
medad renal crénica. Pueden distinguirse en primarias (con
cardcter genético/hereditario) y secundarias (adquiridas por
toxicidad medicamentosa o asociadas a otras enfermedades).
Conocer las manifestaciones clinicas con las que debutan
puede ayudarnos a diagnosticarlas de forma precoz.

Material/Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de las caracteristicas clinico-epidemiolégicas, terapéuticas
y evolutivas de los nifios < 14 afios diagnosticados de tubu-
lopatia primaria en nuestro centro en los tltimos 15 afios.
Revision de historias clinicas.

Resultados. Se diagnosticaron 10 pacientes, 7(70%)
mujeres y 3 (30%) varones. Grupo etario al diagndstico: 6
(60%) escolares, 4 (40%) lactantes. Antecedentes familiares
de tubulopatia: 2 pacientes (20%). Sintomatologia al debut:
8 (80%) alteraciones hidroelectroliticas y del metabolismo
acido-base/deshidrataciones, 8 (80%) sintomas digestivos,
6 (60%) avidez por la sal, 5 (50%) mialgias y calambres, 3
(30%) crisis convulsivas, 2 (20%) poliuria/polidipsia, 1 (10%)
abdominalgia y nefrocalcinosis ecografica. Tras efectuar
analitica sanguinea, estudio de orina de 24 h, gasometria
venosa y ecografia renal se diagnosticaron 2 pacientes afec-
tos de trastornos en el tibulo proximal (2 hipouricemias
renales), 2 pacientes afectos de tubulopatias localizadas en
el asa de Henle (1 sindrome de Bartter tipo Il y 1 hipomag-
nesemia con hipercalciuria y nefrocalcinosis) y 6 pacien-
tes con una tubulopatia localizada en los tibulos distal y
colector (6 casos de sindrome de Gittelman, todos de etnia
gitana). Estudio genético positivo en todos los casos, con
hallazgo de las alteraciones genéticas mas frecuentemente
descritas asociadas a cada una de esas entidades. Tras esta-
blecer tratamiento sintomatico y especifico para cada una
de las entidades se consiguié la remisién de la clinica que
motivo el ingreso. 7 pacientes (70%) han ingresado de forma
recurrente por disbalances hidroelectroliticos en relacién con
procesos gastrointestinales. Desarrollo de nefrocalcinosis con
empeoramiento progresivo del filtrado glomerular en los dos
pacientes afectos de tubulopatia del asa de Henle, sin llegar
a precisar técnicas de depuracién extrarrenal.

Conclusiones. Es importante efectuar un estudio de
funcion renal en todo paciente con alteraciones iénicas
recurrentes puesto que pueden asociarse a la presencia de
tubulopatias.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA NEONATAL EN EL
PACIENTE CRITICO. Jiménez Jiménez AP, Garrote Mol-
pereces R, Urbaneja Rodriguez E, Ferndndez Provencio V,
Rodriguez Bodero S, Pino Vazquez MA, Gonzalez Garcia H.
Servicio de Pediatria. Unidad de Nefrologin infantil. Unidad de
Cuidados Intensivos. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. La insuficiencia renal aguda neonatal
(IRA-N) cursa con una reduccion brusca de la capacidad
renal para la regulacién del volumen y composicion urina-
ria. Su incidencia en el neonato critico varia del 3 al 20%.
Su etiologia es multifactorial, pudiendo asociarse a asfixia,
deshidratacién o sepsis entre otros, condiciones frecuentes
en este tipo de pacientes, por lo que es de interés su cono-
cimiento y tratamiento precoz.

Material y Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
de las caracteristicas clinico-epidemiolégicas, terapéuticas
y evolutivas de los neonatos criticos afectos de IRA-N en
nuestro hospital en los tltimos 5afios.

Resultados. Se constataron 11 (4,6%) casos de un total
de 240 neonatos ingresados en la UCIN. La ratio varén/
mujer fue de 10/1. E163% (7) fueron prematuros, con una
edad gestacional media de 26 semanas (26-28) y una media-
na ponderal de 1.900 g (900-3.200). El motivo de ingreso
fue la prematuridad en el 45% (5), prematuridad y distrés
respiratorio en el 9% (1) o asociada a asfixia con neumoto-
rax bilateral y enfisema subcutdneo en el 9% (1), depresion
neonatal en el 9% (1), shock hipovolémico en el 9% (1),
hidronefrosis con agenesia renal en el 9% (1) y sepsis pre-
coz en el 9% (1). Edad media al diagnéstico: 2 dias [rango:
0-13]. E136% (4) fue diagnosticado en periodo prenatal de
patologia renal: 3 casos de hidronefrosis, asociando una
de ellas agenesia renal y 1 caso de ureterohidronefrosis
bilateral severa. La mediana de estancia hospitalaria fue
de 19 dias (4-100). Entre los sintomas asociados a la IRA-N
se constato oliguria en el 100% (11), hipertensién arterial y
edemas en el 36% (4). Valor mediano de creatinina plasma-
tica maxima 2,1 mg/dl (1,5-2,5). En 5 (45,5%) detectamos
anomalias ecograficas renales: en 2 pacientes (18%) ure-
terohidronefrosis bilateral, en otros 2 (18%) hiperecoge-
nidad cortical (sugerente de necrosis) y en otro paciente
(9%) rifidén displasico multiquistico. Todos habian sido
tratados con furosemida, inotrépicos y antibiéticos aso-
ciados a nefrotoxicidad. A todos se les aplic6 tratamiento
de soporte, sin precisar medidas de depuracion extrarrenal.
E145,5% (5) fallecié por empeoramiento de su patologia
de base. En la actualidad, de los 6 supervivientes, el 50%
(3) padece una insuficiencia renal crénica, asociando uno
de ellos RVU bilateral grado IV.

Conclusiones. En nuestra serie, al igual que en la litera-
tura, observamos una mayoria de IRA-N en pacientes pre-
maturos. La mayoria de casos se debieron a factores de ries-
go de enfermedad postnatal adquirida, ocasionando dafio
renal agudo prerrenal asociado a hipoperfusion o isquemia.
Es fundamental conocer los factores de riesgo asociados al
desarrollo de IRA-N, su prevencién y tratarlos precozmente
para mejorar su prondstico renal y vital, evitando la evolu-
cién a dafio renal crénico.

HIPOPOTASEMIA PROLONGADA TRAS PREPARACION
QUIRURGICA DIGESTIVA CON POLIETILENGLICOL. Fer-
nandez Provencio V!, Gacimartin Valle P!, Rodriguez Bodero
S', Garrote Molpeceres R?, Urbaneja Rodriguez E?, Pino Vaz-
quez MA3, Villa Francisco C3. 'Servicio de Pediatria Unidad
de Nefrologia Infantil, SUCIP. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Introduccién. En la literatura se describen diversas reac-
ciones adversas ocasionadas por la preparacion digestiva
con Polietilenglicol previa a cirugias intestinales, tanto en
adultos como en nifios. Las mas frecuentemente asociadas
son reacciones de hipersensibilidad y alteraciones electroli-
ticas, descritas en mayor porcentaje de casos en relacién con
la administracion de otros preparados que contienen fosfato
y picosulfato/magnesio.

Caso clinico. Lactante mujer de 12 meses con antece-
dente de prematuridad y enterocolitis necrotizante, por lo
que preciso efectuar reseccién quirtrgica de 20 cm de fleon
terminal, portadora de ileostomia de descarga y en trata-
miento con suplementos orales de sodio. Ingresa para cierre
de ileostomia. Previo a la cirugia se efectud control analitico
sanguineo con iones en plasma normales y preparacién con
irrigaciones con solucién evacuante de Bohm®. Tras el cie-
rre quirtrgico de la ileostomia, que cursé sin incidencias,
ingresa en UCIP, donde se constata en las primeras horas de
estancia, hipopotasemia (kaliemia minima de 2,2 mEq/L) y
aumento de pérdidas urinarias de potasio, con magnesemia
normal. La paciente permaneci6 asintomatica, precisando
suplementos de potasio i.v. hasta un maximo de 5 mEq/
kg/dia y tratamiento concomitante con espironolactona.
Normalizacién progresiva de la kaliemia, con descenso de
las necesidades de suplementos del mismo, presentando
normalizacién completa tras 5 dias de ingreso.

Conclusiones. La potencial gravedad de las alteraciones
hidroelectroliticas producidas por las soluciones utilizadas
en la preparacién de cirugias digestivas y colonoscopias hace
recomendable la realizacion sistematica de ionogramas pre-
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vios y posteriores a su administracion con objeto de corregir
los disbalances electroliticos que pueden ocasionar antes
de que originen manifestaciones clinicas importantes que
puedan suponer un riesgo vital. En este tipo de paciente se
produce ademas un estimulo del eje Renina-Angiotensina-
Aldosterona como consecuencia de la manipulacién intes-
tinal quirdrgica, lo que potencia el aumento de las pérdidas
urinarias de potasio. Destacamos la peculiaridad del caso
por la persistencia de hipokaliemia més alla de las 24-48 h
descritas en pacientes adultos, donde habitualmente, tras 24
h de suplementacion de potasio se normaliz6 la kaliemia.

NEFROTOXICIDAD FARMACOLOGICA EN PEDIATRIA. Fer-
nandez Provencio V, Gacimartin Valle P, Jiménez Jiménez
P, Garrote Molpeceres R, Urbaneja Rodriguez E, Gonzélez
Garcia H, Pino Vazquez MA, Alvarez Guisasola FJ. Servicio
de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. Diversos farmacos de uso comun pediatri-
co pueden causar nefrotoxicidad, como los aminoglucésidos
y el aciclovir. Su mecanismo lesional afecta principalmente al
ttbulo renal, pudiendo producir fallo renal agudo asociado
ono a HTA y alteraciones hidroelectroliticas. Por ello es fun-
damental en su prevencion conocer este efecto secundario
y vigilar la funcién renal de los pacientes tratados con estos
medicamentos.

Caso clinico 1. Nifia de 11 afios con leve retraso psicomo-
tor. Ingresa por sindrome confusional agudo en contexto de
cuadro catarral. Tras puncién lumbar, se inici6 tratamiento
con aciclovir y cefotaxima iv a dosis habituales. 48 h tras
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iniciar el tratamiento presenta empeoramiento de la fun-
cion renal (creatinina pl: 2,25 mg/dl, urea pl: 70 mg/dl),
sin asociar oliguria ni HTA. Tras ajustar dosis de aciclovir
en funcién del filtrado glomerular y optimizar el estado de
hidratacion se constatd descenso progresivo de las cifras de
urea y creatinina, objetivando su normalizacion tras suspen-
der tratamiento con aciclovir al descartar cuadro encefalitico
por virus neurotropos.

Caso clinico 2. Nifia de 14 aflos afecta de encefalopatia
severa no filiada. Ingresa por reagudizacién respiratoria
secundaria a infeccion por Pseudomonad aeruginosa multirre-
sistente. Se instaura soporte respiratorio con oxigenoterapia
de alto flujo, antibioterapia con Piperacilina-Tazobactan y
Tobramicina iv y aerosolterapia con salbutamol. En analiticas
seriadas se objetiva, 72 h tras iniciar el tratamiento, hipopo-
tasemia con cifras minimas de 2,2 mEq/L, constatando una
EFK elevada, sin clinica de insuficiencia renal. Tras completar
dos semanas de tratamiento, se suspende antibioterapia, con
descenso progresivo de las pérdidas urinarias, asi como de
las necesidades de suplementos iénicos y normalizacion de
la kaliemia.

Conclusiones. La toxicidad renal inducida por estos
medicamentos ocasiona un fallo renal no oligtrico secunda-
rio a la aparicién de cristales medicamentosos que obstruyen
la luz tubular. La presencia de un filtrado glomerular basal
alterado facilita su aparicion, estando igualmente descrito
su desarrollo en relaciéon con la administracién concomi-
tante con otros firmacos y con una velocidad de infusién
endovenosa rapida. El dafio renal suele revertir tras la sus-
pensién farmacoldgica y la administracion de una adecuada
hidratacién endovenosa, como ocurri6 en nuestras pacientes.



