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INFECCIOSO

VACACIONES EN SU PAIS DE ORIGEN: SI SE HUBIERA VACU-
NADO... M.B.Gonzidlez Garcia, E. Santamaria Marcos, H. Benito Pas-
tor, P. del Villar Guerra, G. Fraile Astorga, E. Pérez Gutiérrez, M.N.
Campo Ferndndez. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario del Rio
Hortega. Valladolid.

Introduccidn. La fiebre tifoidea se adquiere por la ingestion de
agua o alimentos contaminados. Cada vez hay mas nifios procedentes
de dreas endémicas para esta enfermedad que residen en nuestro pais.

Objetivo. Presentar un caso de fiebre de larga evolucién en un
paciente marroqui residente en Espafia que previamente habia acu-
dido a su pais de origen de vacaciones.

Caso clinico. Varén de 8 aflos que acude a Urgencias de Pedia-
tria a los 2 dias de su regreso de Marruecos. Los padres refieren que el
nifio lleva 15 dias de fiebre de hasta 40°C, sintomas urinarios, un vomi-
to y una deposicién liquida asi como abdominalgia. La exploracién
fisica es normal, salvo abdominalgia difusa a la palpacion sin signos
de peritonismo. Se realiza una analitica de orina que es normal. En ana-
litica sanguinea: normalidad de las 3 series, leve aumento de GOT
(76U/L) con GPT normal y PCR de 36mg/dl. Se envian muestras para
hemocultivo y serologias de CMV, VHS y VEB. Ante la fiebre prolon-
gada se decide su ingreso para estudio.

Al dia siguiente, se observa crecimiento de bacilos Gram negativos
en el hemocultivo. Persiste febril y presenta leve palidez cutanea. En ana-
litica sanguinea: disminucién de la cifra de Hb (10,4 g/dl) y de Hcto
(31,3%) respecto al dia previo con normalidad de las otras dos series y
persistencia de la elevacion de GOT (70 U/L) y PCR (29 mg/dl). En eco-
grafia abdominal: leve hepatomegalia y adenopatias retroperitoneales y
en fosa iliaca derecha de 1,2 cm de didmetro méximo. Se inicia antibio-
terapia empirica con cefotaxima iv a 200 mg/kg/d cediendo la fiebre al
5% dia de ingreso. Se recibe hemocultivo positivo para Salmonella Typhi
sensible a cefotaxima y amoxiclavulénico y serologias positivas para S.
typhi Hy S. typhi O. Se da el alta tras 10 dias de ingreso, con tratamiento
con amoxiclavulénico a 100 mg/kg/dfa vo hasta completar 14 dias.

Conclusidn. Se deberfa investigar esta enfermedad si un paciente
que ha viajado a un drea endémica presenta sindrome febril a su regre-
so y prevenir la infeccién administrando la vacuna tifoidea previa-
mente a su viaje.

ENFERMEDAD DE KAWASAKI INCOMPLETA. M. Ferndndez
Miaja, L. Garcia Esgueva, G. Lopez Blanco, I. Oulego Erroz, D. Naran-
jo Vivas, S. Ferndndez Herndndez. Complejo Asistencial Universitario
de Ledn. Servicio de Pediatria. Leon.

Introduccion. Presentamos un caso de enfermedad de Kawasaki
(EK) incompleto. Queremos destacar la importancia de mantener un

alto indice de sospecha en este cuadro para evitar retrasos en el diag-
nostico y poder iniciar el tratamiento durante la fase inflamatoria de
la enfermedad a fin de limitar la ocurrencia de aneurismas coronarios
o mejorar el prondstico de los ya formados.

Caso clinico. Varén de 2 afios de edad que presenta un cuadro cli-
nico de 8 dias de evoluci6n de fiebre (temperatura maxima 38,5°C axi-
lar), conjuntivitis, cojera antidlgica en miembro inferior derecho, e hipe-
remia faringea sin exudado. Habfa sido tratado con amoxicilina en los
5 dias previos con el juicio clinico de amigdalitis sin mejoria, se habia
realizado Rx de caderas por la cojera siendo normal y se le habia pres-
crito colirio antibidtico. Al ingreso esta afebril desde hace 24 horas, pre-
senta irritabilidad, hiperemia conjuntival bilateral sin exudado, labios
rojos e hiperemia orofaringea asi como ligero edema en dorso de pies
sin inflamaci6n articular. Pruebas complementarias: Hemoglobina 12,5
g/dl, hematocrito 37%, 16.000 leucocitos (59% neutréfilos, 25%Ilinfo-
citos, 12%monocitos), plaquetas 836.000/mm?®. PCR: 28,6 mg/L. Bio-
quimica: glucosa, urea, creatinina, iones y transaminasas normales.
VSG: 52 mm/h. Se realiza ecocardiografia por la sospecha de EK incom-
pleta que muestra: derrame pericardico, dilatacién difusa de ambas
coronarias principales con dos aneurismas saculares pequefios en coro-
naria derecha proximal y en descendente anterior proximal. Se admi-
nistra IgIV 2 g/kg y AAS (100 mg/kg/dia) hasta el dia 14 de enfer-
medad. A las 24 horas se repite IgIV por aumento de la VSG (56 mm
1% hora) observandose reduccion del tamafio del aneurisma en des-
cendente anterior. Posteriormente se mantiene con AAS a dosis antia-
gregante. Tras 5 meses de seguimiento se observa curacién del aneu-
risma izquierdo y reduccién del tamafio del aneurisma derecho.

Conclusiones. Se debe comenzar el tratamiento ante la sospecha
de EK pues el diagndstico suele ser dificil en los casos incompletos.
Aunque el paciente esté afebril al diagnéstico, el tratamiento es bene-
ficioso mientras se mantenga la elevacion de los reactantes de fase
aguda. Como se muestra en este caso la duracién de la fiebre puede
ser inusualmente corta lo que resalta la necesidad de mantener un alto
indice de sospecha.

PALUDISMO EN PACIENTE INMIGRANTE: IMPORTANCIA DE
LA SOSPECHA DIAGNOSTICA EN UNA ENFERMEDAD INFRE-
CUENTE EN NUESTRO MEDIO. E. Hierro Delgado, D. Mata Zubi-
Ilaga, P. Lobo Martinez, ]. Martinez Sdenz de Jubera, E. Garrido Gar-
cia, L.M. Rodriguez Ferndndez, M. Ferndndez Ferndndez, E.D. Valver-
de Romero. Servicio de Pediatria, 'Servicio de Microbiologia. Complejo Asis-
tencial Universitario de Leon.

Introduccion. La incidencia del paludismo esta creciendo en Espa-
fia. Cada afio se importan més de 10.000 casos al mundo occidental.
Los nifios representan més del 10% de ellos, sobre todo en inmigran-
tes y adoptados. En nuestro pais se declaran més de 400 casos cada
afio, el 85% en pacientes procedentes de Africa subsahariana.

Caso clinico. Nifia de 4 afios atendida en Urgencias por fiebre de 7
dias de evolucién. Presenté vémitos al inicio del cuadro y deposiciones
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semiliquidas. Llevaba 10 dias en Espafia, siendo procedente de Guinea
Ecuatorial, donde estuvo ingresada por malaria a los 7 meses. Hacia 3
meses habia estado ingresada por sospecha de fiebre tifoidea o palu-
dismo y fue tratada con quinina durante 6 dias. Se encontraba febril
(39°C) y con discreta palidez cutdnea. Presentaba plaquetopenia (65.000
plaquetas/uL), hiperbilirrubinemia y elevacion de reactantes de fase
aguda (PCR: 174,8 mg/L). Dada su procedencia de una zona donde el
paludismo es endémico se solicitd examen de pardsitos en gota grue-
sa, observandose formas parasitarias de Plasmodium (trofozoitos: 5-
6/campo), describiéndose P. falciparum y Pvivax. Se realiz6 test ICT,
siendo positivo para antigenos de P. falciparum y Pvivax. La deteccién
gendmica por PCR fue positiva para Pfalciparum. El sistematico y sedi-
mento de orina y los datos de funcion renales fueron normales. Puesto
que el Pfalciparum es resistente a cloroquina en su pais, se pauto trata-
miento con clorhidrato de quinina y clindamicina durante 7 dias. Evo-
lucioné favorablemente, cediendo la fiebre al tercer dia de hospitaliza-
cién y presentando mejoria clinica y analitica progresiva.

Comentarios. 1) Ante todo nifio inmigrante procedente de zona
endémica para paludismo que presente fiebre sin otro foco ha de des-
cartarse en primer lugar dicha enfermedad. 2) El facil diagnéstico y la
eficacia del tratamiento precoz hacen que sea importante la sospecha
de esta enfermedad potencialmente grave.

HERPES ZOSTER EN NINOS DIAGNOSTICADOS EN UN CEN-
TRO DE SALUD DE ASTURIAS DURANTE LOS ULTIMOS SEIS
ANOS. C. Pérez Gonzilezl, E. Morales Luengo?, L. Diaz Rodriguez?,
L. Mantecon Ferndndez!, A. Lopez Martinez', V. Rodriguez de la Riia?.
1Servicio de Pediatrin. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
?Centro de Salud EI Cristo. Oviedo.

Introduccién. La infeccién primaria por el virus varicela zoster
(VVZ) produce la varicela. El virus permanece latente en los ganglios
nerviosos y cuando se reactiva causa el zoster, siendo esta tltima una
entidad poco frecuente en la infancia con caracteristicas clinicas dife-
rentes a las del adulto.

Objetivos. Presentar las condiciones epidemioldgicas, incidencia,
manifestaciones clinicas, tratamiento y evolucion de nifios con zdster
en un Centro de Salud urbano (C.S.) en los tltimos 6 afios.

Meétodos. En este estudio retrospectivo, evaluamos los pacientes
entre cero y catorce afios diagnosticados de zdster en el C.S. El Cristo
desde enero de 2005 a octubre de 2011. Asimismo se recogieron todos
los casos de varicela diagnosticados en esas edades y de zdster en adul-
tos durante esos afios. Utilizamos los programa ISIS y OMI-APy el sis-
tema EDO para los datos clinico-epidemioldgicos y el programa SIPRES
para los datos poblacionales

Resultados. Se diagnosticaron 29 casos entre los 0 y 14 afios de
edad (mediana 8 afios; rango de 12 meses a 13 afios), predominante-
mente en mujeres (69%), de localizacién tordcica (51,7%), con antece-
dente claro de varicela en el 75,9%. La incidencia acumulada varid entre
0,3 casos/1.000 nifios menores de 14 afios en 2007 hasta 3,3 casos/1.000
en el afio 2009. La época de afio de mayor incidencia fue el otofio (37,9%)
seguida del invierno (27,6%). E1 62,1% fue diagnosticado por el pedia-
tra pautando como tratamiento aciclovir tépico en 1 de cada 2 pacien-
tes. E127,6% fue diagnosticado por el médico de guardia, tratando al
20,7% con aciclovir oral. Ningtin paciente present6 complicaciones ni
preciso derivacién hospitalaria. La incidencia de varicela disminuy6
en los 2 tltimos afios, al igual que los casos de zéster en adultos.

Conclusiones. El z6ster en la infancia es una enfermedad benig-
na, aunque poco frecuente. El tratamiento varié dependiendo de quien
fue el profesional que lo diagnosticé. A pesar de disminuir los casos
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de varicela en nifios, no aumentaron los de zdster en adultos. Seria inte-
resante hacer este estudio dentro de unos afios cuando la vacuna de la
varicela sea universal en nuestra comunidad auténoma

REVISION DE LOS CASOS DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA
COMUNIDAD INGRESADOS EN EL HOSPITAL CLINICO UNI-
VERSITARIO DE VALLADOLID ENTRE LOS ANOS 2008 Y 2011.
R. Garrote Molpeceres, E. Urbaneja Rodriguez, S. Abad Arevalillo,
L.M. Figueroa Ospina, M. Marcos Temprano, E. Izquierdo Herrero, M.
Marugdn de Miguelsanz, P. Solis Sanchez. Servicio de Pediatria. Hospi-
tal Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. Las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC)
son muy frecuentes en la practica clinica habitual condicionando en
muchos casos el ingreso o complicaciones médicas graves. La llega-
da de la vacuna antineumocdcica no obligatoria ha podido modificar
la epidemiologfa, clinica y repercusiones de las mismas.

Objetivo. Revisar los casos de NAC hospitalizados del 1/1/2008
al 30/6/2011 en los Servicios de Lactantes y Escolares de nuestro hos-
pital para su estudio general y la valoracién del efecto de la vacuna
antineumocdcica en la incidencia de la patologia y el gasto sanitario.

Meétodos. Estudio observacional analitico de los nifios ingresados
con diagnéstico de NAC en el periodo referido, centrdndonos en los
que cumplen criterios de neumonia tipica. La comparacién entre medias
se realizo con el test t de Student, y la de variables cualitativas median-
te el test de Chi cuadrado, considerando una diferencia significativa
para una p<0,05.

Resultados. Se registraron 142 pacientes con NAC, el 69% con cri-
terios de neumontia tipica. E1 51% ingresaron entre los meses de octu-
bre y marzo, un 54,1% estaba vacunado frente al neumococo. Edad
media: 4 afos y 6 meses (2,27 afios en vacunados y 2,28 aflos en no
vacunados). Un 22,5% eran menores de 2 afios e ingresaron en lac-
tantes y un 54,1% eran varones. La mitad presentaban enfermedad de
base, predominando patologia respiratoria; el 97% consulté en urgen-
cias por fiebre, asociando abdominalgia un 18,3%; el 57,1% habia con-
sultado antes a nivel ambulatorio. Microbiologfa: en el 26,5% se obje-
tivo algtin resultado positivo para Neumococo, aislandose en 2 hemo-
cultivos, un 31,6% positivos para virus y otras bacterias diferentes al
Neumococo y el 47,9% negativos. Estancia media hospitalaria: 6,3 dfas,
no encontrando diferencias entre los dias de ingreso en vacunados y
no vacunados. El 14,2% requiri6 ingreso en nuestra Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediatricos (UCIP: 57,1%vacunados, 98% por apa-
ricion de derrame). Antibiético més utilizado: Amoxicilina- Clavula-
nico, seguido de Cefotaxima; duracion total media del tratamiento:
11,7 dias (12,1dias en no vacunados). Un 35,7% se reviso al alta en con-
sulta externa. Coste sanitario total de todos los ingresos: 209.398,9 €
(54,03% gastos en vacunados, 45,97% los no vacunados). Coste UCIP:
76.342,64 € (47,95% vacunados, 52,05% no vacunados).

Conclusiones. Aunque es dificil etiquetar todas las NAC desde el
punto de vista etioldgico, entre los nifios con probable infeccién bac-
teriana, estaban vacunados frente a neumococo el 54%, los gastos gene-
rados por los mismos fueron superiores con menor gasto en UCIP.

COMPLICACIONES TARDIAS DERIVADAS DEL USO DE CATE-
TERES VENOSOS CENTRALES: ESTUDIO DE DOS CASOS CLI-
NICOS. M. Muioyerro Sesmero, ].F. Villagomez-Hidalgo, C.Villa Fran-
cisco, M. Pino Vizquez, M. Fournier Carrera, C. Gonzalez Gonzilez,
P. Agon Banzo, A.Sdnchez Abuin. Servicio de Pediatria. Servicio de Ciru-
gin Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.
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Introduccién. El amplio listado de indicaciones para la utilizacion
de catéteres de acceso central y el uso de técnicas, cada vez més depu-
radas, hacen de estos dispositivos una préctica rutinaria en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos Pediatricos. No obstante su uso no esta
exento de complicaciones.

Casos Clinicos. Se presentan dos casos clinicos. Caso 1. Varén pre-
maturo de 27 semanas, sin antecedentes gineco-obstétricos de rele-
vancia. Precisa administracién de surfactante y ventilacion mecdnica
con disminucion progresiva de la asistencia respiratoria en dias pos-
teriores. Se canaliza vena umbilical al ingreso, sustituido a los 5 dias
de ingreso por catéter de acceso periférico en vena subclavia dere-
cha. Alos 12 dias se produce un empeoramiento de su estado general
con agravamiento de la clinica respiratoria. Se aumenta cobertura anti-
bidtica y asistencia respiratoria. En la radiografia de térax se observa
derrame pleural. Se retira catéter y se realiza toraconcentesis evacua-
dora obteniéndose liquido de caracteristicas compatibles con alimen-
tacion parenteral. Evolucién clinica posterior favorable.

Caso 2. Mujer a término que ingresa para realizacion de cirugia
correctora de atresia esofdgica tipo III. Polihidramnios durante la ges-
tacién. Asocia comunicacién interventricular muscular moderada. Tras
cirugfa, se inicia alimentacién parenteral a través de vena umbilical (4°
dia de vida). El octavo dia de vida, inicia cuadro subito de distension
abdominal, mal estado general, hiponatremia y acidosis mixta. En la
ecograffa abdominal se aprecia abundante liquido libre. Ante sospe-
cha de extravasacion de catéter umbilical se decide la retirada inme-
diata de éste. Mejorfa posterior de su estado general desde el punto de
vista clinico y analitico.

Conclusiones. A la hora de prevenir complicaciones derivadas de
la utilizacién de catéteres centrales es imprescindible asegurarse de la
correcta ubicacién de los mismos. Si a pesar de las medidas adopta-
das, la complicacién aparece, (en estos casos, extravasacién del conte-
nido del propio catéter), es importante llevar a cabo una actuacién pre-
coz: extraer el catéter, evacuar el contenido y aplicar medidas de sos-
tén que garanticen la estabilidad clinica del paciente.

L'INFECCION NEONATAL FULMINANTE POR ADENOVIRUS?
B. Bernardo Ferndndez, ].M. Cerezo Pancorbo, R. Labra Alvarez, M.T,
Pérez Menéndez, M.C. Rodriguez Pando, P. Toyos Gonzilez. Servicio
de Pediatria. Hospital Valle del Naldn. Riafio, Langreo, Asturias.

Introduccién. Las infecciones neonatales por adenovirus son muy
poco frecuentes pero pueden provocar una alta morbimortalidad. La
sintomatologia es similar a la provocada por procesos infecciosos bac-
terianos. Los serotipos mas frecuentemente implicados son el 3, 7, 21
y 30. La via mds frecuente de transmisi6n es la vertical.

Presentamos el caso de un neonato con un cuadro fulminante y
el hallazgo postmortem de adenovirus en tejido pulmonar.

Caso clinico. RN varén procedente de gestacion controlada con
serologfas maternas y cultivos de exudados para EGB negativos. Madre
cuadro catarral los dias previos al parto. Cesarea a las 38+2 semanas
por presentacion podalica. Apgar 9/10. Exploracién fisica al nacer y
12 horas normal. A las 17 horas de vida comienza con quejido inter-
mitente y mala perfusion periférica. Se realiza hemograma (leucoci-
tosis), bioquimica general (glucemia y ionograma normales, PCR 7
mg/L) y gasometria venosa (acidosis respiratoria). Se pautan ampi-
cilina y gentamicina iv y se monitoriza. A la hora presenta de mane-
ra brusca aumento del trabajo respiratorio y bradicardia por lo que se
inicia protocolo de RCP avanzada. Estabilizacion tras 15 minutos de
maniobras, presentando posteriormente nueva parada cardiaca que
no recupera.

En estudio anatomopatoldgico de necropsia tinicamente se halla
condensacién pulmonar bilateral, membranas hialinas y se aisla ade-
novirus en tejido pulmonar (ADN de adenovirus por PCR, serotipo 3).

Comentario. Los neonatos debido a su inmadurez inmunitaria son
susceptibles de enfermedad por adenovirus, que es rara pero muy
grave y que deberfa tenerse en cuenta en el diagnéstico diferencial
de sepsis y neumonias neonatales de mala evolucion.

INFECCION CONGENITA POR CITOMEGALOVIRUS A PROPO-
SITO DE UN CASO. C. Gonzdlez Gonzdlez, E. Ortega Vicente, N.
Muiioz Ramirez, R. Garrote Molpeceres, M. Muiioyerro Sesmero, M.
Fournier Carrera, P. Justo Vaquero, ].L. Ferndndez Calvo. Servicio de
Pediatria. Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. La infeccién por citomegalovirus es la infeccién con-
génita mas frecuente y la causa infecciosa mas importante de sordera
congénita. La transmision vertical se puede producir en cualquier
momento del embarazo y aunque suele ser asintomatica, es responsa-
ble de secuelas tardias en casi la totalidad de los neonatos infectados.
En ausencia de un tratamiento curativo, la terapia neonatal con gan-
ciclovir solo estabiliza 0 mejora la sordera neurosensorial.

Caso clinico. Recién nacido varén, segundo hijo de la serie. Embara-
zo controlado con serologias del grupo TORCH (toxoplasma, hepatitis B,
VIH y lties) negativas salvo rubéola inmune. No detectados hallazgos radio-
légicos relevantes en ecograffas prenatales ni sindrome mononucledsido
materno. Parto eutdcico a las 37 semanas. Apgar 9/10 al minuto y cinco
minutos respectivamente. Somatometria adecuada. Presentd a las 6 horas
del nacimiento hipotonia, escasa succién, sindrome purptirico, ictericia
cutdneo-mucosa y hepatoesplenomegalia importante. En los estudios ana-
liticos se demostrd trombocitopenia severa que precisé transfusién de pla-
quetas hasta en 4 ocasiones, coagulopatia y datos de colestasis. Se inici6
tratamiento con ganciclovir, ampicilina y gentamicina ante la sospecha de
infeccién congénita por citomegalovirus que fue confirmada posterior-
mente con la positividad de la PCR para ADN viral en sangre y del culti-
vo celular en orina. El fondo de ojo fue normal y los potenciales auditi-
vos repetidamente alterados. La exploracién neuroradioldgica mostro alte-
racién de la mielinizacién parietooccipital e imdgenes pseudoquisticas peri-
ventriculares con moderada ventriculomegalia. A las 4 semanas de vida
(edad actual) presenta persistencia de la ictericia, normalizacién de coa-
gulacién y cifra plaquetaria y mejorfa de los datos de colestasis. La explo-
racién neurolégica, salvo la alteracién de los potenciales auditivos, no expo-
ne problemas por el momento. Sera necesario tras completar tratamiento
con ganciclovir un seguimiento estrecho para detectar las posibles secue-
las tardias tan comunes en esta infeccién: retraso del desarrollo psicomo-
tor, hipoacusia neurosensorial y microcefalia entre otras.

Comentarios. A propdsito de este caso, conocemos la clinica, las
alteraciones neuroradioldgicas y las pruebas diagndsticas en los casos
de sospecha de infeccién congénita por citomegalovirus. Existe gran
controversia en la inclusion de citomegalovirus en el cribado serolé-
gico del embarazo, pero ante la no existencia de tratamiento ni profi-
laxis eficaz es de vital importancia la prevencion de la primoinfeccién
en embarazadas y la deteccién precoz de los hallazgos ecograficos pre-
natales comunes a dicha infeccion.

QUISTES CEREBRALES Y CONVULSIONES COMO FORMA DE
DEBUT DE ENFERMEDAD INFECCIOSA CRONICA. E. Garcia, B.
Bautista, P. Gonzilez, I. Ruiz, A. Hortal, D. Martin*, P. Prieto, R. Eli-
ces. Servicio de Pediatria, *Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Universi-
tario de Salamanca. Salamanca.
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Introduccién. Ante una enfermedad infecciosa crénica con quis-
tes en sistema nervioso central y convulsiones debemos hacer un diag-
nostico diferencial entre diversas entidades como la neurocisticerco-
sis, la criptococosis, la toxoplasmosis y la histoplasmosis, entre otras.

Objetivo. Presentar el caso clinico de una nifia quien presenta un
cuadro clinico compatible con neurocisticercosis.

Caso clinico. Nifia de 3 afios y 8 meses, portadora de una valvu-
la ventriculoperitoneal por malformacién Dandy-Walker, la cual tras
sufrir clinica de hipertensién intracraneal y realizar estudio de imagen
(TC), se objetiva hidrocefalia y multiples formaciones quisticas, por lo
que ingresa para recambio valvular y estudio. Ingreso en Brasil (donde
viaja con frecuencia) el mes previo por cuadro de fiebre y vémitos con
clinica de focalidad neurolégica. Exploracién fisica: pedidtrica normal;
a nivel neurolégico presenta movilidad ocular con estrabismo alter-
nante y marcha con aumento de la base de sustentacion. Pruebas com-
plementarias: Se realiza hemograma, bioquimica y estudio hepatico
(normal), PCR (0,05 mg/dl), procalcitonina (0,071 ng/ml), serologias
para cisticercosis, hepatitis B, toxoplasmosis, VIH, CMV, VHS, VH6,
VVZ, VEB (negativas), gammagrafia 6sea/Rx térax/serie 6sea/eco
abdominal (normal), bioquimica y cultivo de LCR para bacterias y hon-
gos (negativo), Ag criptococo en LCR (negativo), PCR enterovirus,
Toxoplasma, Histoplasma capsulatum, Taenia saginata, Taenia solium
(negativo) y RM cerebral (formaciones quisticas corticosubcorticales
en fosa posterior y pediinculo), TC cerebral (imagenes nodulares hipo-
densas en fosa posterior y adyacentes a surcos corticales) y biopsia
cerebral (meningoencefalitis cronica).

Comentarios. La paciente presenta imdgenes altamente sugesti-
vas de neurocisticercosis, las cuales, junto a la clinica neurolégica y el
haber viajado a una zona endémica hace que cumpla criterios de una
probable neurocisticercosis. El tratamiento con albendazol o prazi-
quantel es controvertido.

ARTRITIS REACTIVA EN PACIENTE CON ANTECEDENTE DE
GASTROENTERITIS AGUDA POR SALMONELLA POMONA M
28. E. Urbaneja Rodriguez, L. M. Figueroa Ospina, C. Gonzdlez Gon-
zdlez, M. Fournier Carrera, E. Ortega Vicente, N. Mufioz Ramirez, S.
Abad Arevalillo, R. Andién Dapena. Servicio de Pediatria. Hospital Cli-
nico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. Aunque la gastroenteritis aguda constituye la forma
de presentacion mas frecuente de la salmonelosis, existen otras muchas
manifestaciones clinicas que se pueden relacionar con la infeccion por
este germen, como la artritis reactiva. Se trata de una afectacion intra-
articular que aparece en pacientes generalmente predispuestos, pre-
sentdndose en las 4 semanas siguientes a una infeccion entérica, como
en este caso, 0 genitourinaria, en otras ocasiones.

Caso clinico. Varén de 8 meses, sin antecedentes de interés, que
consulta en nuestro Servicio de Urgencias por sindrome febril, vomi-
tos y diarrea. La exploracion fisica no revela hallazgos significativos.
De los estudios microbiol6gicos cursados, resultan positivos el copro-
cultivo y hemocultivo para Salmonella M28, inicidndose antibioterapia
iv con amoxicilina-clavuldnico, remitiendo la sintomatologfa. El sép-
timo dia de ingreso el paciente inicia cuadro de coxalgia y gonalgia
izquierdas, sin hallazgos ecograficos de sinovitis, diagnosticindose de
artritis reactiva y pautando reposo y tratamiento con ibuprofeno, pro-
duciéndose una mejoria clinica. Un mes después, consulta nuevamente
por sindrome febril acompafado de signos inflamatorios en rodilla
izquierda con limitacion de la movilidad. Analiticamente presenta leu-
cocitosis y trombocitosis, con discreta hipertransaminasemia y eleva-
cién de PCR. La ecografia de rodilla revela ausencia de liquido arti-
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cular, y el estudio radiol6gico no muestra lesiones ¢seas. El coprocul-
tivo contintia siendo positivo para Salmonella pomona M28. Ante el diag-
nostico de artritis reactiva por dicho germen, se inicia tratamiento
antiinflamatorio y antibioterapia iv con cefotaxima y clindaminica
durante 2 semanas, mejorando la sintomatologfa. Del resto de estudios
microbioldgicos e inmunolégicos resulta positiva la IgM para VEB,
compatible con infeccion reciente por dicho virus. Al alta el paciente
se encuentra asintomatico, pautdndose tratamiento rehabilitador, y
siendo revisado periddicamente en consultas de Reumatologfa y Trau-
matologfa Infantil.

Comentarios. A propdsito de este caso, conocemos la clinica (dolor,
tumefaccion e impotencia funcional), distribucion (oligoartritis de pre-
dominio en miembros inferiores de forma asimétrica) y evolucion tipi-
ca de una artritis reactiva, comprobandose, como avalan estudios pre-
vios, que el tratamiento de la diarrea no reduce el riesgo de desarro-
llar artritis. El reposo relativo, los antiinflamatorios y la rehabilitacién
se consideran los pilares fundamentales del tratamiento de dicha pato-
logia, consiguiendo la curacién en la mayoria de los casos, con pro-
nostico excelente.

INDICACIONES PARA LA CANALIZACION DE VIA VENOSA
PERIFERICA, ESTUDIO ANALITICO Y TRATAMIENTO EN LA
UNIDAD DE URGENCIAS DE PEDIATRIA. D. Alvarez Gonzilez,
I. Alegria Echauri, ].L. Guerra Diez, E. Alegria Echauri, L. Cueli del
Campo, A. Garcia Albala, L. Alvarez Granda. Servicio Pediatria. Hos-
pital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La optimizacion de los estudios complementarios y
pruebas invasivas en la patologia pediatrica habitual siguiendo los pro-
tocolos de actuacion permite evitar problemas derivados de su reali-
zacién como el dolor.

Objetivos. Describir el porcentaje de vias periféricas canalizadas
en relacién al numero de urgencias atendidas. Determinar su indica-
cién, analitica extraida y empleo posterior. Cuantificar el tiempo medio
de la técnica y niimero de pérdidas de accesos previo alta.

Material y métodos. Estudio transversal de pacientes que acudie-
ron a la urgencia de pediatria entre el 1y 31 de octubre de 2010. Son
incluidos aquellos que precisan acceso venoso tras valoracién médica.
No fueron seleccionados aquellos pacientes en los que se extrajo con-
trol analitico sin necesidad de via venosa periférica. Analisis estadis-
tico realizado por SPSS. V.15.

Resultados. Atendidas 4.008 urgencias (129,3 + 334 pacientes/d1a).
Canalizados 135 accesos venosos (3,37%): 79 nifios (58,5%) y 56 nifias
(41,5%); edad media: 4,89 + 3,83 afios (menores de 2 afios el 26,7%). Las
indicaciones més frecuentes registradas fueron: sindrome febril (32,6%),
Dolor abdominal (17,8%), intolerancia oral (17,8%), dificultad respira-
toria (6,7%). El resto de procesos presentan un porcentaje inferior al
5%. Respecto a la técnica se canalizacion en el 75,9% de los casos en
el primer intento, 16,5% en el segundo y un 5,3% en el tercero. Loca-
lizacion elegida flexura de codo y dorso de mano al 50%. El tiempo
medio empleado en la técnica es 9,58 + 5,70 minutos, sin que existan
diferencias respecto a edad. No se consigue canalizar via sélo en el
4,4% de los casos. El tiempo medio de estancia en urgencias es de 2,1
+1,1 horas en las que s6lo se han perdido 2 accesos venosos (1,5%).

Analitica extraida: 134 hemograma y bioquimica, 48 hemocultivos
(33 en sindrome febril), 46 protrombinas (17 en dolor abdominal) y
10 estudios serolégicos.

El pediatra responsable del paciente cree que va a utilizar el acce-
s0 venoso en el 67,7%(88), de estos reciben medicacion o suerotera-
pia en un 51,8% (44) e ingresan el 75% (66) de los casos. Del resto de
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TaBLA L
Edad Edad inicio Tipo Tratamiento Sospecha Fenotipo
Casos diagnostico crisis epilepsia anticomicial VEEG RMC diagndstica  caracteristico
1 4ayl0m 18 m Focal sintomatica VPA + CLB Foco Parieto Disminucién Cribado No
Actualmentesin  temporal dcho. tamano genético
tratamiento hipocampo izdo.
2 3-4m 11m Focal sintomatica VPA Lentificacién Atrofia cortico- Fenotipo St
difusa predominio  subcortical y del
derecho cuerpo calloso
3 13m 10 m Focal sintomédtica ~ VPA+ESM+ZNS  Foco temporal Pendiente Fenotipo Si
izdo.
4 55a 25a Focal sintomética VPA+LEV Foco parieto- Hipoplasia cuerpo Fenotipo Si
temporal izdo. calloso y tronco

encéfalo

VPA: dcido valproico; CLB: clobazam; ESM: etosuximida; ZNS: zonisamida; LEV: levetiracetam: RMC: Resonancia magnética craneal.

pacientes 42 reciben medicacién o sueroterapia en un 4,8% (2) e ingre-
san el 18% (8) de los casos.

Conclusiones. Aunque existe una demanda asistencial muy
importante en urgencias se solicitan un niimero minimo de accesos
venosos y estudios analiticos. El motivo de indicacién més frecuen-
te es el sindrome febril. La técnica de realizacion en nuestro hospital
es rdpida, efectiva y bastante homogénea. Es necesario mejorar la
seleccién de aquellos pacientes en los que no se va a necesitar el acce-
SO Venoso.

Viernes 25 de Noviembre, Sesion 2

NEUROLOGIA, NEUMOLOGIA, GENETICA Y
REUMATOLOGIA

IMPORTANCIA DEL ADECUADO ESTUDIO GENI:STICO EN
WOLF-HIRSCHHORN. P. Flgrez Diez!, C.E. Gonzdlez Alvarez!, N.
Garcia Gonzilez!, A.B. Santamaria Serra’, ]. Ferndndez-Toral?, A. Mac-
Donald3, M.L. Martinez-Ferndndez34, P. Ferndndez Gonzdlezl. 1Servi-
cio de Pediatrin, Unidad de Genética. Hospital Universitario Central de Astu-
rias. Oviedo. *Laboratorio de Citogenética del ECEMC. Centro Investigacidn
Anomalias Congénitas (CIAC). Instituto de Salud Carlos III. Madrid. *CIBE-
RER. Madrid.

Introduccion. El sindrome de Wolf-Hirschhorn es una rara ano-
malia cromosémica producida por una delecion de la region 4p16.3.
Se caracteriza por retraso del crecimiento pre y postnatal, desarrollo
psicomotor alterado, anomalias faciales caracteristicas y crisis con-
vulsivas, asi como alteraciones cardiacas y renales y defectos de la linea
media (paladar hendido, colobomas oculares, hipospadias). El estudio
genético adecuado confirma el diagnéstico y permite identificar a los
portadores en la familia.

Caso clinico. Nifia nacida de gestacién de 37 semanas, con res-
triccién del crecimiento intrauterino y dilatacién de pelvis renal dere-
cha detectados por ecografia desde semana 33 y con valores limites en
cribado combinado de aneuploidias en el 1° trimestre. Se recomendé
amniocentesis, siendo rechazada por la familia. Madre de 29 afios, sana
con antecedente de aborto espontdneo. Padre de 29 afios, sano, con 4
de sus 6 hermanos con malformaciones cefélicas, fallecidos antes de
los 2 aflos. No consanguinidad. Parto vaginal. Presenta hipotonia gene-
ralizada, succién débil, llanto agudo, paladar blando hendido, macro-
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glosia, pabellones auriculares desplegados y de implantacién baja, doli-
cocefalia, boca en carpa, microrretrognatia, puente nasal ancho y nari-
nas antevertidas (“facies en casco griego”). Se identifica ureterohidro-
nefrosis derecha, escoliosis dorsolumbar e insuficiencia mitral leve.
Evolucién posterior con retraso psicomotor severo, epilepsia sinto-
matica, hipotiroidismo e hipocrecimiento. Estudio genético con ban-
das G: cariotipo femenino normal. El fenotipo plantea varios diag-
ndsticos diferenciales: sindromes de Cri-du-chat (del5p15.2), Prader-
Willi/ Angelman (del15q11-13) y CATCH-22 (del22q11). Estudio de cro-
mosomas 5, 15 y 22 con hibridacion in situ fluorescente (FISH): nor-
mal. Andlisis de cribado subtelomérico con Multiplex Ligation-depen-
dent Probe Amplification (MLPA) y confirmacién con FISH: delecién
subtelomérica 4p (incluyendo 4p16.3) y trisomia subtelomérica 11p:
diagnostico de sindrome de Wolf-Hirschhorn. Estudio genético fami-
liar: madre y padre con cariotipo normal; Tras diagnosticar la delecién
en la nifia, estudio familiar con FISH: padre, abuelo paterno, 2 tios-
abuelos paternos y prima paterna portadores de translocacién balan-
ceada entre regiones subteloméricas de cromosomas 4 y 11.
Comentario. Ante un nifio dismorfico, independientemente de que
en su familia se hayan presentado malformaciones previamente o no,
el cariotipo normal del nifio y sus familiares no excluye pequefios defec-
tos genéticos responsables del fenotipo. Se debe aconsejar un estudio
genético profundo (MLPA) del paciente y su familia, para identificar
a los portadores y realizar un adecuado consejo genético en el futuro.

SEGUIMIENTO EN CONSULTAS DE NEUROPEDIATRIA DE
PACIENTES CON SINDROME DE WOLF-HIRSCHHORN. A. Sarie-
go Jamardo?, R. Blanco Lago', M. Montes’, F. Villanueva?, 1. Mdla-
ga', Unidad de Neuropediatrin. 'Servicio de Pediatrin. *Servicio de Neurofi-
siologia. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. El sindrome de Wolf-Hirschhorn se produce como
consecuencia de la delecion parcial del brazo corto del cromosoma 4
(4p-). Su incidencia se estima en 1/50.000 nacimientos. Este sindro-
me se caracteriza por la presencia de un fenotipo tipico (en casco grie-
g0) asociado a otros datos clinicos como son la existencia de un retra-
so en el crecimiento (pre y/o postnatal), hipotonia, déficit cognitivo
y epilepsia. Presentamos una serie de cuatro pacientes, detallando sus
caracteristicas clinicas y evolucién hasta la fecha. Haremos especial
hincapié en el manejo de la epilepsia que con frecuencia presentan estos
nifos, con revision de la literatura existente. (Tabla I)
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Comentarios. El reconocimiento de las caracteristicas clinicas de
ésta entidad permitird un diagnéstico precoz dirigido, evitando prue-
bas complementarias innecesarias. Es necesario un adecuado conoci-
miento del tipo de epilepsia que pueden padecer estos nifios, asi como
la respuesta a determinados farmacos para su adecuado tratamiento
y seguimiento.

SINDROME DE BINDER: A PROPOSITO DE UN CASO. V. Fer-
ndndez Iglesia?, M.T. Palau Benavides’, P. Lobo Martinez!, P. Alonso
Quintela’, L. Dayana Moreno Dugque’, E. Garrido Garcia', A. Lamo-
ca Martin?. 'Servicio de Pediatria, *Servicio de Ginecologia yy Obstetricia.
Complejo Asisencial Universitario de Ledn.

Introduccion. El sindrome de Binder o displasia nasomaxilar, es
una malformacion congénita caracterizada por hipoplasia nasoma-
xilar debido al desarrollo defectuoso del esqueleto del tercio medio
facial. La etiologfa es incierta, aunque la mayoria de los casos son
esporadicos. Los individuos con sindrome de Binder tienen una apa-
riencia caracteristica: la nariz es verticalmente aplanada, hipoplasi-
ca y las narinas tienen forma de media luna; el dngulo frontonasal
estd ausente y el nasolabial es agudo. Radiolégicamente suele obje-
tivarse ausencia de la espina nasal anterior. También se han descri-
to malformaciones a nivel cervical (casi la mitad de los pacientes),
pérdida auditiva y defectos cardiacos congénitos. El manejo de estos
pacientes varia en funcién de la severidad de la alteracién. El trata-
miento puede ser ortopédico o quirtrgico en cuyo caso suele demo-
rarse hasta la adolescencia, cuando se ha alcanzado un desarrollo
esquelético completo.

Caso clinico. RNT con antecedente de embarazo controlado. En
las ecografias prenatales se objetivaron datos compatibles con sin-
drome de Binder. Naci6, mediante cesdrea, un varén de peso adecua-
do a la edad gestacional, con Apgar 9/10. En la exploracién fisica se
objetivo facies peculiar con raiz nasal aplanada, nariz hipoplasica y
aparente hipertelorismo. Se iniciaron estudios complementarios que
incluyeron radiografia lateral de crdneo que evidenciaba ausencia de
espina nasal anterior; no otras alteraciones a nivel de esqueleto axial o
huesos largos. Las ecografias cerebral, abdominal y cardiaca, descar-
taron otras malformaciones asociadas, y el cribado auditivo (otoemi-
siones actisticas) asi como el cariotipo fueron normales. Fue valorado
por cirugia maxilofacial y ORL, no considerandose por el momento
necesidad de tratamiento. Durante el ingreso presenté distrés respi-
ratorio leve y dificultad para la alimentacion, secundarios a obstruc-
cién nasal, con progresiva mejorfa hasta el alta. Desde entonces se man-
tiene asintomatico, sin necesidad de tratamiento.

Comentario. El sindrome de Binder, es una enfermedad infrecuente.
Su diagnoéstico es clinico y puede realizarse prenatalmente mediante
ecografia obstétrica. Aportamos un caso de este sindrome con esca-
sas manifestaciones clinicas y fenotipicas, que no precisé tratamiento,
excepto por los problemas derivados de su obstruccion nasal.

NEQMOTORAX SECUNDARIO A NEUMONITIS INSTERSTICIAL
CRONICA. M. Muiioyerro Sesmero, M. Brezmes Raposo, C. Gonzd-
lez Gonzilez, M. Fournier Carrera, R. Andién Dapena, E. Moreno
Gomez, G. Sacoto Erazo, P. Bahillo Curieses. Servicio de Pediatria. Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion. Las enfermedades pulmonares intersticiales de la

infancia (EPI) constituyen un grupo heterogéneo con muy escasa pre-
valencia. La neumonitis intersticial crénica del lactante es una de las
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formas de EPI especificas de la infancia. El engrosamiento de los sep-
tos alveolares, infiltrado de células mesenquimales, hiperplasia de neu-
mocitos tipo 2 e incremento de macréfagos intraalveolares constituyen
el diagnostico definitivo de la enfermedad pero también el sustrato a
partir del cual pueden surgir complicaciones. El neumotérax espon-
tdneo secundario es una de ellas.

Caso Clinico. Varon de 19 meses de edad diagnosticado de neu-
monitis cronica que ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos (UCIP) por neumotdrax izquierdo. Antecedentes familiares:
Sin interés. Antecedentes personales: Diagnosticado a los 3 meses de
edad de neumonitis cronica infantil. En la actualidad mantiene tra-
tamiento con hidroxicloroquina y prednisona, y administracién de
metiprednisolona en bolos mensuales. Profilaxis con Synagis®. Segui-
miento en consultas de Alergologia y Endocrinologia Infantil (creci-
miento en limite bajo). Proceso actual: Dificultad respiratoria pro-
gresiva que se intensifica en las tltimas 12 horas tras colocacién, en
ambito hospitalario, de sonda nasogdstrica. A la auscultacion se apre-
cia hipoventilacién en hemitérax izquierdo. No otra sintomatologfa.
Se realiza radiografia de térax objetivindose neumotdérax izquierdo
moderado-severo. Pruebas analiticas y gasométricas normales. Se
coloca tubo de drenaje pleural bajo sedacién y se conecta a sistema
Pleur-evac® durante 24 horas con buena respuesta clinica. Oxigeno-
terapia en gafas nasales a 2 Ipm. La radiografia de trax de control
a las 24 horas de ingreso muestra una minima lengtieta de aire medias-
tinico sin repercusion clinica.

Conclusiones. El neumotdrax espontdneo secundario es una com-
plicacién derivada de una patologia pulmonar aguda o crénica. Entre
las patologfas descritas como causa de neumotérax espontdneo secun-
dario estd la neumonitis intersticial crénica. Sintomas y signos suge-
rentes de empeoramiento de la dindmica respiratoria en estos pacien-
tes hacen que sea preciso descartar complicaciones como el neumo-
torax espontaneo secundario. El tratamiento consiste en ingreso hos-
pitalario para analgesia, vigilancia y oxigenoterapia, o drenaje pleural
si el paciente presenta compromiso respiratorio y/o hemodinamico
importante.

ACIDOSIS LACTICA SECUNDARIA A LA ADMINISTRACION
DE SALBUTAMOL. M. Gonzilez Sdanchez, M. Montes Granda, E.
Morales Luengo, A. Concha Torre, C. Rey Galin, S. Menéndez Cuervo,
A. Medina Villanueva. Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, Area
de Gestion Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central de Astu-
rias. Quiedo.

Antecedentes. La acidosis metabélica secundaria a un aumento
del 4cido lactico en sangre se presenta habitualmente en pacientes gra-
ves con hipoxia o hipoperfusién tisular. Existen otros procesos ademas
que cursan con hiperlactacidemia, como es el empleo de ciertos fér-
macos, entre ellos el salbutamol. Presentamos dos casos clinicos de
nifios ingresados en la unidad de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP)
por crisis asmética grave que presentaron acidosis lactica probable-
mente secundaria a la administracién de salbutamol.

Casos clinicos: Caso 1. Nifio de 13 afios con antecedentes de asma
sin tratamiento de fondo que acude a urgencias por crisis asmatica
grave. Se inicia tratamiento broncodilatador nebulizado con salbuta-
mol horario y bromuro de ipratropio y metilprednisolona intraveno-
sa. Ante la escasa mejoria clinica, se decide ingreso en UCIP para ini-
cio de ventilacién no invasiva (VNI). Caso 2: Nifia de 6 afios que ingre-
sa en la UCIP para VNI por crisis asmatica grave con escasa respues-
ta al tratamiento broncodilatador con salbutamol y bromuro de ipra-
tropio, ademds de corticoterapia y sulfato de magnesio intravenosos.
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TaBLA I
12 h (Tras retirar Reintroduccion
Paciente Gasometria Ingreso UCIP 6h salbutamol) del salbutamol Segunda retirada
1. pH 7,33 7,30 7,36 7,37 -
Lactato (mmol/L) 51 79 5,6 0,8 -
2. pH 7,28 7,28 7,36 740 741
Lactato (mmol/L) 6,7 71 0,4 25 1.2

A pesar de mejoria clinica, se constata acidosis metabolica progresiva
en los dos pacientes. En ambos casos se retird el salbutamol ante la sos-
pecha de acidosis lactica secundaria a este farmaco. En la tabla I se
muestra la evolucion gasométrica de ambos pacientes.

En el primer caso se reintrodujo el salbutamol a dosis mas bajas
sin recidiva de la acidosis, mientras que en el segundo la reintroduc-
cién provoco la reaparicion de la hiperlactacidemia, por lo que se sus-
pendi6 de forma definitiva dicho tratamiento. La evolucion final fue
favorable en ambos casos.

Comentarios. Ante la presencia de una acidosis ldctica en un pacien-
te asmatico sin signos de hipoperfusion tisular, hay que plantearse la
posibilidad de que dicha alteracién gasométrica sea secundaria a la
administracion de salbutamol. Es interesante conocer este fenomeno,
ya que la acidosis lactica cursa con hiperventilacién y disnea, que puede
interpretarse erréneamente como una falta de respuesta al tratamien-
to e incrementar la dosis de broncodilatadores, produciendo un efec-
to perjudicial para el paciente.

INGRESOS POR PATOLOGIA RESPIRATORIA EN LA UNIDAD
DE OBSERVACION DEL AREA DE URGENCIAS PEDIATRICAS.
P. Serrano Acebes, L. Calle Miguel, R. Fernindez Alvarez, M. Mordn
Poladura, E. Garcia Garcia, E. Lombrafia Alvarez, C. Amigo Bello. Ser-
vicio de Pediatrin. Hospital de Cabuefies. Gijon.

Objetivos. Conocer la incidencia de los ingresos en la Unidad de
Observacion (Boxes) de Urgencias Pediatricas de nuestro hospital por
patologfas respiratorias y las principales caracteristicas de estos pacien-
tes.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los nifios
ingresados en los Boxes de Urgencias de Pediatria por patologias res-
piratorias entre enero y junio de 2010. Se analizaron las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas, la procedencia y el destino final de los
pacientes.

Resultados. En dicho periodo de tiempo ingresaron en los boxes
de Urgencias de Pediatria 427 nifios por causa respiratoria, lo que supo-
ne el 46,7% de los ingresos en la Unidad de Observacion y el 4,96% del
total de consultas en este Servicio. Enero y mayo fueron los meses
donde se realizaron la mayorfa de los ingresos. Dos tercios fueron varo-
nes y el 32,5% no alcanzaba el afio de edad. La mayor ocupacién de los
boxes por dicha patologia aconteci6 en el turno de tarde (15:00-22:00)
y la estancia media en la Unidad fue de 3,6 horas, si bien un 8,7% de
los pacientes permanecié en el Box mas de 6 horas. Las principales
patologias fueron: asma (63%), bronquiolitis (19,1%), neumontia (7,03%)
y laringitis (6,09%). Se solicité radiografia de térax en el 21,1% de los
casos. E139,1% precis6 ser hospitalizado y dos nifios fueron derivados
ala Unidad de Cuidados Intensivos del hospital de referencia por pato-
logia respiratoria grave. E1 2,6% de los pacientes reingresé en las siguien-
tes 72 horas y el 6,3% en los 30 dias siguientes por el mismo motivo o
motivo relacionado.

Conclusiones. Las patologias respiratorias suponen el principal
motivo de ingreso en la Unidad de Observacién de Urgencias de Pedia-
tria. Son cuadros agudos, con alto porcentaje de reingresos, y frecuentes
en la época de lactante. Muchos precisan ser hospitalizados para con-
tinuar con el tratamiento.

SINDROME DE WEST SECUNDARIO A LISENCEFALIA. R. Alce-
do Olea, B.E. Herndndez Macho, S.D. Calleja Lopez, L. Garcia Bliz-
quez, A.L. Valladares Diaz, M.S. Jiménez Casso, D. Romero Escos, S.
Castrillo Bustamante. Hospital General de Segovia.

Introduccion. El sindrome de West es el sindrome epiléptico mas
frecuente en el primer afio de vida. Incidencia 1/4000-6000 nifios, mas
varones (1,5:1), edad de inicio: 3-7 meses. Triada clasica: Espasmos
infantiles, detencién del desarrollo neurolégico y trazado hipsarrit-
mico (EEG). Pruebas complementarias: EEG, video EEG, neuroima-
gen, pruebas metabdlicas, estudios genéticos, serologfa infecciosa, etc.
Tratamiento: cirugia, corticoterapia, vigabatrina, acido valproico, topi-
ramato, piridoxina. Su evolucion y prondstico son dependientes de
etiologia. Mortalidad aproximada del 5%, evolucion a otros tipos de
espasmos infantiles 60%, secuelas neurolégicas motoras en el 50%, cog-
nitivas y neuropsicolégicas en el 60-70%, desarrollo motor y cognitivo
normal en el 5-10% de los casos.

Caso clinico. Lactante de 8 meses con episodios de movimientos
en flexién de las 4 extremidades que se repiten en los tltimos tres dias,
no desconexion del medio. Antecedentes personales: Embarazo nor-
mal. Cesdrea semana 41+3. Apgar 9/10, pH 7,29. No reanimaci6n. Prue-
bas metabélicas y cribado auditivo normales. Periodo neonatal nor-
mal. Escasa ganancia ponderal. Desde los 7 meses seguida en Neuro-
logfa Infantil por retraso psicomotor, realiza tratamiento rehabilitador
y estimulacién en Centro de Atencién Temprana. Antecedentes fami-
liares: Tio-abuelo paterno y primo de éste retraso mental no filiado.
No otros antecedentes patologia neurolégica. Exploracién fisica: estra-
bismo convergente, pares craneales normales. No fijacién mirada.
No sedestacién. Hipertonia axial con sostén cefalico inestable. Movi-
mientos disténicos. Rot vivos. Reflejo cutdneo-plantar flexor. Resto
exploracion por aparatos normal. Pruebas complementarias: Hemo-
grama y bioquimica normales. EEG: hipsarritmia. TAC craneal: lisen-
cefalfa. RMN: lisencefalia, hipoplasia de tronco y anomalias en la region
hipocampal. Video-EEG-poligrafia: trazado de encefalopatia epilépti-
ca compatible con un sindrome lisencefalico. Se instaura tratamiento
con dosis ascendentes de Vigabatrina hasta 110 mg/kg/dia, desapa-
ricién crisis a los 4 dias, mejoria contacto y seguimiento visual y menor
distonia. Juicio clinico: lisencefalia tipo cldsica, Sindrome de West.

Conclusi6n. Ante un paciente menor de 1 afio con espasmos infan-
tiles hay que descartar esta patologia. Su etiologia es variada y de
ella depende su tratamiento y pronéstico. No existe consenso en cuan-
to a la terapéutica pero la introduccién de la vigabatrina se ha demos-
trado eficaz.
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TRAUMATISMO CRANEAL LEVE CON GRAVES CONSECUEN-
CIAS. LA IMPORTANCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO. M.
Gonzdlez Sinchez, R. Ferndndez Montes, E. Larrea Tamayo, A. Con-
cha Torre, C. Rey Galdn, ]. Mayordomo Colunga, M. Los Arcos Solas.
Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Area de Gestin Clinica de Pedia-
trin. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Antecedentes. El traumatismo craneoencefélico (TCE) constitu-
ye un motivo frecuente de consulta en urgencias pedidtricas, gene-
ralmente sin consecuencias graves. Sin embargo, existen factores que
aumentan el riesgo de lesi6n intracraneal. Presentamos un caso en el
que un trastorno de la hemostasia favorecio la aparicion de una lesién
intracraneal grave tras un TCE leve.

Caso clinico. Varén de dos afios y siete meses de edad que consul-
ta en urgencias de pediatria (UP) por un cuadro de disminucién brus-
ca del nivel de conciencia. Refieren un traumatismo banal 48 horas antes,
presentando desde entonces vomitos aislados y cefalea, con empeora-
miento en las tiltimas horas. Como antecedentes personales, el nifio fue
diagnosticado tres meses antes de una leucemia de células dendriticas,
tratada con quimioterapia y recibiendo actualmente tratamiento de con-
solidacion. A su llegada a UP se constata bajo nivel de consciencia (Glas-
gow 7/15), anisocoria con midriasis derecha arreactiva y palidez cuta-
neo-mucosa generalizada. Se decide intubacién orotraqueal previa seda-
ci6n, analgesia y relajacion muscular. Se inician medidas antiedema
cerebral con administracién de manitol y suero salino hiperténico. Se
detectan anemia y plaquetopenia graves (Hb 6,2 g/dl y 5.000 plaque-
tas/mm?). Se realiza un TC craneal urgente en el que se objetiva un
hematoma subdural crénico con areas de resangrado que condicio-
nan desplazamiento de la linea media y colapso de cisternas basales. El
paciente es valorado por el servicio de Neurocirugfa, que decide inter-
vencién quirdrgica urgente. Debido al alto riesgo de sangrado quirdr-
gico, se estabiliza hematolégicamente con transfusiones de plaquetas
y hematies. Posteriormente se realiza trépano frontal y se coloca un dre-
naje externo. Ingresa estable en la unidad de cuidados intensivos pedia-
tricos. E1 TC craneal de control a las 12 horas de la cirugfa, muestra una
notable mejoria respecto al previo, por lo que se decide cierre del dre-
naje y retirada del mismo a las 48 horas. Durante los primeros dias pre-
senta hipoactividad y temblor intencional, que mejoran en los dfas suce-
sivos, siendo al alta la exploracién neurolégica normal.

Comentarios. El manejo del TCE en pacientes con factores de ries-
go que aumenten la posibilidad de una lesién intracraneal ha de ser
individualizado, con un umbral bajo para la observacién hospitalaria
y la realizacion de pruebas complementarias de neuroimagen y labo-
ratorio. Ante la presencia clinica de un sindrome de hipertension intra-
craneal, es imprescindible la estabilizacién inmediata del paciente con
medidas eficaces antiedema cerebral.

LESIONES ARTICULARES EN NINA CON FIBROSIS QUfSTICA.
E. Pérez Belmonte, M.]. Cabero Pérez, L. Alvarez Granda, E. Pereira
Bezanilla, A. Pérez Santos, A. Orizaola Ingelmo. Servicio de Pediatrin.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria.

Introduccién. Los trastornos reumatolégicos asociados a fibrosis
quistica son entidades poco conocidas a pesar de su frecuencia en
aumento. Su etiopatogenia no esta clara aunque podrian estar impli-
cados mecanismos inmunolégicos y ser desencadenadas por exacer-
baciones respiratorias. Actualmente se conocen dos artropatias bien
diferenciadas, la artropatia asociada a fibrosis quistica y la osteoartro-
patia hipertréfica, aunque cada vez hay més casos descritos de vascu-
litis, amiloidosis y artopatias inducidas por fluoroquinolonas.
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Caso clinico. Paciente de 17 afios de edad, diagnosticada de fibrosis
quistica a los 6 meses de vida. Ha presentado colonizaciones intermiten-
tes por Pseudomona aeruginosa tratadas con ciprofloxaciono oral y tobra-
micina/ colimicina inhalada, siendo bien tolerados. Antecedentes perso-
nales: padre artritis psoridsica. A los 15 afios, coincidiendo con aislamiento
de Pseudomona aeruginosa y tras ingesta de segunda dosis de ciproflo-
xacino oral, presenta edema de articulaciones metacarpofaléngicas, sin
calor, ni eritema, que ceden al suspender tratamiento con ciprofloxaci-
no. Tras introduccién de azitromicina reaparece la clinica en pequefias y
grandes articulaciones: codos, rodillas, columna vertebral, acompafiadas
de elementos nodulares eritematosos y exantema periarticular. No sen-
sacion distérmica, no prurito, no incremento de sintomatologfa respira-
toria. Cede con reposo e ibuprofeno. Hemograma y bioquimica y VSG
normales. Serologfas de Toxoplasma, CMV, VEB, Coxiella, Legionella, Par-
vovirus B19 y Mycoplasma negativos. ANA, anticuerpos antitiroglobulina
y antiperoxidasa, anticardiolipina y antibeta2 glicoproteina, antipeptido
citrulinado, ASLO, HLA B27 y Factor reumatoide negativos. Ecografia de
rodillas normal. Los episodios se han repetido en varias ocasiones, a veces
precedidos de ingesta de ciprofloxacino, otras coincidiendo con azitro-
micina y en otras ocasiones sin relacién con administracion de ningtin
antibiético. Entre brotes presenta ocasionalmente rigidez matutina. En los
tltimos episodios de artritis se aprecia disminucion de FEV1 y cultivos
de esputo ocasionalmente positivos a Aspergillus fumigatus.

Conclusiones. La artritis episddica asociada a fibrosis quistica se
caracteriza por episodios recurrentes de poliartralgia aguda en oca-
siones asociado a eritema nodoso o exantema. En la mayor parte de
los casos los estudios inmunoldgicos son normales y la clinica cede con
antiinflamatorios no esteroideos o glucocorticoides. En nuestro caso,
no estd clara la asociacion con la ingesta de fluoroquinolonas, ni tam-
poco se puede descartar que sea la primera manifestacion de una artri-
titis psoridsica dados los antecedentes familiares.

NINA DE 5 ANOS DE EDAD CON LUPUS ERITEMATOSO SISTE-
MICO. N. Garcia Gonzdlez, L. Diaz Simal, C. Gonzdlez Alvarez, A.
Lopez Martin, B. Lastra Areces, P. Ferndndez Gonzilez. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfer-
medad inflamatoria crénica de naturaleza autoinmune, multisistémi-
ca, de etiologfa desconocida, que cursa con un amplio espectro de mani-
festaciones clinicas. Es mds comtn en el sexo femenino y su diagnés-
tico por debajo de los 10 afios de edad es infrecuente. A pesar de que
en los niflos la forma de presentacion, evolucién y hallazgos inmu-
nolégicos son similares al adulto, el diagndstico en la edad pediatrica
se relaciona con formas de mayor gravedad.

Caso clinico. Nifia de 5 afios de edad con cuadro de dos semanas
de evolucion de fiebre en picos, astenia, anorexia, rash malar y edema
doloroso de manos y pies. Originaria de Venezuela, fue diagnosticada
de ptrpura trombética trombocitopénica (PTT) hace 2 afios y tratada
con esteroides y rituximab con buena evolucién. Antecedentes de LES
en2 primas y una tfa, y de artritis reumatoide en otra tia. Exploracidn fisi-
ca: peso, talla y tension arterial en percentiles normales. Rash papuloso,
violaceo en regién malar que respeta pliegues nasogenianos. Edema
doloroso en dorso de manos y pies. Estudios complementarios: hemogra-
ma, bioquimica general, PCR, coagulacién bésica, sistematico y sedi-
mento urinarios, radiografia de térax y serologia de virus exantemati-
cos habituales normales. VSG 108 mm/1%h. Autoanticuerpos: ANAs
positivos 1/2560 con patrén moteado. Anti ENAs: Anti-RNP, Anti-SM
y Anti SS-A/Ro 60 positivos, Anti SS-A /Ro 52, SS-B, Scl-70 y Jo-1 nega-
tivos. Anti DNA nativo >400. Anti-protefna ribosomal P positiva. Anti-
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coagulante ltpico negativo. Anti cardiolipina y Anti Beta2 glicoprotei-
na positivos. Igs elevadas (IgG 21 g/L,IgA 1,74 g/L,1gM 1,32 g/L), IgE
total 26,2 kU /L. Complemento bajo para su edad (C3 0,186 g/L, C40,0237
g/L), factor reumatoide 20,2 kU/L. Mantoux negativo. Ecocardiografia
normal. Durante el ingreso se observa en hemogramas sucesivos ten-
dencia a la anemia y trombopenia (hasta 9,3 g/dl de Hb y 90.000 pla-
quetas/mm?). Se inicia tratamiento con prednisona oral a 0,5 mg/kg/d1a,
en dosis tinica matutina con mejoria clinica y analitica significativa. Rea-
parece la fiebre y decaimiento en revisiones posteriores, por lo que se
aflade hidroxicloroquina oral (dosis 100 mg/dia) con buena evoluci6n.
Asintomdtica y bajando corticoterapia en la actualidad.

Comentarios. Dentro de los criterios diagndsticos, nuestra pacien-
te presenta eritema malar caracteristico, artritis de pequefias articula-
ciones de manos y pies, alteracion hematoldgica y alteracion inmuno-
légica especifica con elevacién de anti-DNA y positividad de ANAs,
anti-Smith y anticuerpos antifosfolipidos. Destacar ademas el antece-
dente de PTT dos afios previos al debut del resto de manifestaciones
de LES y los antecedentes familiares de enfermedades reumatoldgicas
como datos de predisposicion.

A PROPOSITO DE UN CASO DE LUPUS NEONATAL. S. Rekarte
Garcia, L. Mantecon Ferndndez, A. Lopez Martinez, C. Pérez Gonzd-
lez, ].L. Martin Alonso, B. Lastra Areces. Area de Pediatria. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Quiedo.

Introduccién. El lupus eritematoso neonatal (LEN) es una enfer-
medad autoinmune poco frecuente, debida al paso transplacentario de
autoanticuerpos maternos: anti-Ro/SSA, anti-La/SSB y, mas raramen-
te, anti-U; RNP. Puede aparecer en hijos de madres con enfermedades
del tejido conectivo (lupus eritematoso sistémico, Sjégren), o que pre-
senten dichos anticuerpos sin enfermedad previa. El espectro clinico
incluye manifestaciones cutdneas, hepaticas, hematoldgicas y cardia-
cas, siendo estas tltimas las que marcan el prondstico. Las lesiones cuta-
neas son transitorias y suelen aparecer durante las primeras semanas
de vida. Se caracterizan por la aparicion de placas eritematosas anula-
res con palidez central y rodete descamativo en zonas fotoexpuestas,
asi como por la aparicién de eritema periocular en “ojos de mapache”.

Caso clinico. Varén de 3 meses de edad con diagndstico de pre-
suncién de lupus neonatal ante el hallazgo casual de lesiones cutaneas
compatibles, tras consultar en urgencias por un cuadro de bronquio-
litis. El exantema se habia iniciado a los dos meses de edad y habia sido
etiquetado de dermatitis atopica. Como antecedentes familiares: madre
afecta de lupus eritematoso sistémico (LES) y sindrome de Sjogren con
anticuerpos anti-Ro y anti-La positivos. El nifio no presentaba ante-
cedentes personales de interés y no habia sido estudiado en el perio-
do neonatal por desconocer el antecedente materno de LES. Las lesio-
nes consistian en eritema periocular en ojos de mapache, y lesiones
maculo-papulosas de distribucién anular con aclaramiento central y
descamacion periférica en frente, cuello, regién retroauricular y plan-
tas de los pies. Las pruebas complementarias realizadas (hemograma,
bioquimica, ecocardiografia) fueron normales, descartando afectacién
hematolégica, hepatica y cardiolégica. En el estudio inmunolégico se
hallaron anticuerpos antinucleares positivos (1/320) con patrén mote-
ado y anticuerpos anti-Ro positivos. Se instaur¢ tratamiento con cor-
ticoide topico y fotoproteccién con evolucién satisfactoria. Al mes pre-
sentaba lesiones hipopigmentadas con distribucién en alas de mari-
posa. Actualmente el paciente esta bajo control evolutivo en las con-
sultas de Neonatologfa y Cardiologia infantil.

Conclusiones. E1 LEN es una entidad rara que plantea diagndsti-
co diferencial con otras dermatosis (dermatitis atépica y seborreica,

infecciones flingicas, psoriasis y urticaria entre otras). Es conveniente
que la informacién de antecedentes maternos llegue correctamente al
pediatra, para el seguimiento de estos pacientes; y que nos familiari-
cemos con la morfologia de este exantema para su sospecha clinica, en
caso de madres asintomaticas o no diagnosticadas.

Viernes 25 de Noviembre, Sala 3

CIRUGIA PEDIATRICA Y MISCELANEA

DOLOR COSTAL REFERIDO. A PROPOSITO DE UN CASO. A.L
Valladares Diaz, ]. Garcia Veldzquez, E. Dominguez Bernal, B.E. Her-
ndndez Macho, L. Garcia Bldzquez, R. Alcedo Olea, C. Reig del Moral,
C. Santana Rodriguez. Servicio de Pediatria. Hospital General de Segovia.

Objetivos. Plantear un diagndstico diferencial exhaustivo para evi-
tar que pasen desapercibidas patologias menos frecuentes.

Materiales y métodos. Paciente de 11 afios que acude a Urgencias
por presentar dolor abdominal en fosa iliaca derecha, intermitente, de
inicio en regién costal ipsilateral, acompaiiado de fiebre de 38 4°C. En ese
momento presenta defensa abdominal generalizada, Blumberg positivo,
aumento de ruidos intestinales y pufiopercusion renal derecha positi-
va. Se solicita hemograma, obteniéndose leucocitosis sin desviacién
izquierda, con PCR 3,2 mg/dL, y ecografia abdominal sugerente de apen-
dicitis aguda en estado inicial. Se realiza apendicectomia, cuyo estudio
anatomopatol6gico evidencia apéndice cecal con vasocongestion e hiper-
plasia folicular linfoide reactiva. Acude de nuevo a Urgencias 3 semanas
después, por persistencia del dolor en costado derecho y fiebre de 38,3°C,
realizandose radiografia de térax en la que no se aprecia patologfa, e ins-
taurandose tratamiento con amoxicilina-clavulanico e ibuprofeno, remi-
tiendo la fiebre. Regresa 8 dias después con la misma clinica, decidién-
dose ingreso para estudio y observacién. En esta ocasion presenta dolor
ala palpacion en region subcostal derecha a nivel del 11 arco costal, indu-
racion y aumento de la temperatura en dicha zona, con leucocitosis y
PCR 19,9 mg/dL. Se realiza ecografia abdominal, sin alteraciones signi-
ficativas, y TAC toracico que evidencia la presencia de una masa en region
posterolateral derecha que se corresponde con el trayecto de la 11 costi-
1la, sugerente de tumor 6seo maligno primario, sin adenopatias medias-
tinicas o axilares, pero si un pequefio derrame pleural derecho.

Resultados. A la vista de los resultados, se deriva a Hemato-Onco-
logia pediatrica del Hospital Nifio Jestis de Madrid para completar
estudio e iniciar tratamiento.

Conclusiones. Los signos clinicos de tumor dseo son inespecificos,
lo que hace que mas de la mitad de los pacientes refieran sintomas rela-
cionados con el tumor desde 6 meses antes del diagnéstico. Los sinto-
mas mds frecuentes son el dolor, la tumefaccion y la impotencia fun-
cional. Es frecuente la existencia de fiebre y, tardfamente, la afectacién
del estado general. En nuestro caso, la primera vez que el paciente ingre-
sa se focaliza el diagndstico a nivel abdominal. En el segundo ingreso
era ya evidente la tumefaccién a nivel costal, hecho que indujo la rea-
lizacién de TAC tordcico con contraste, que resulté ser decisivo.

ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE LAS GESTACIONES SIN CON-
TROLAR: ANTECEDENTES SOCIO-FAMILIARES, CARACTERIS-
TICAS PERINATOLOGICAS Y EVOLUCION CLINICA POSTERIOR.
L. Calle Miguel, R. Pardo de la Vega, G. Solis Sinchez*, E. Lombrafia
Alvarez, E. Garcia Garcia, EM. Ferndndez Ferndndez, C. Menéndez Arias,
N. Ferndndez Gonzdlez. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueries. Gijon.
*Servicio de Neonatologin. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
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Objetivos. Conocer la incidencia de las gestaciones sin controlar
en nuestro hospital en los ltimos cinco afios (enero 2006-diciembre
2010). Estudiar las caracteristicas maternas, perinatoldgicas y evolucién
posterior de estos nifios y comparar los datos con un grupo control.

Material y métodos. Estudio comparativo retrospectivo a partir de la
revision de las historias clinicas de los recién nacidos procedentes de ges-
taciones no controladas. Se analizaron los antecedentes socio-familiares y
obstétricos, las caracteristicas clinicas del periodo neonatal y la evolucién
hospitalaria de estos neonatos, comparados con un grupo control for-
mado por los recién nacidos inmediatamente después de cada caso.

Resultados. En este periodo hubo 92 gestaciones no controladas
(incidencia media de 8,31 casos/1.000 recién nacidos vivos). Las madres
que no controlan el embarazo son de manera significativa més jove-
nes (edad media de 26,9 vs 32,1 afios) y tienen mas hijos previos (1,73
vs 0,50) e interrupciones voluntarias del embarazo (0,034 vs 0,02). Encon-
tramos un alto indice de mujeres extranjeras (34,8%), madres sin tra-
bajo remunerado (54,3%) y consumidoras de sustancias de abuso
(14,1%). En el 38% de los casos el embarazo no fue deseado.

Hubo mas partos extramuros en el grupo de gestaciones no con-
troladas (9,8% vs 1,1%) y un indice de prematuridad superior (25% vs
54%), que condicioné un mayor porcentaje de ingresos en la UCIN
(6,5% vs 2,2%) y una mayor solicitud de pruebas complementarias
(71,7% vs 30,4%). No hubo diferencias en la modalidad del parto ni en
la necesidad de reanimacién. Se detectaron dos casos de serologias
postnatales positivas para el VIH y tres para el VHC en el grupo de
gestaciones no controladas, mientras que todas fueron negativas en el
grupo control. Se detectaron sustancias téxicas en orina en el 16,3% de
estos neonatos. Un 20% de los nifios fueron cedidos para adopcién,
mientras que el Servicio de Trabajo Social estimé oportuna la retira-
da definitiva de la custodia a los progenitores en el 10,9% de los casos.

La adherencia a las Consultas Externas de Neonatologfa para segui-
miento fue menor en los nifios con embarazo sin controlar (53,4% vs
95,5%), asi como la asistencia a Urgencias de Pediatria (2,29 vs 3,62 visi-
tas/paciente), si bien la tasa de hospitalizacion fue similar.

Conclusiones. Las gestaciones no controladas suponen un por-
centaje significativo de los embarazos en nuestro medio, asociados a
factores socioecondmicos adversos. Los nifios presentan un mayor por-
centaje de prematuridad y morbilidad perinatal y una adherencia esca-
sa al seguimiento posterior en las Consultas Externas.

FISTULA ARTERIO VENOSA EN LACTANTE. S. del Amo Ramos*,
A. Gajate Garcia®, M. Vizquez Ferndndez*, M*]. Vizquez Ferndndez*,
B. Gonzilez Garcia**, B. Salamanca Zarzuela**, G. Fraile Astorga**,
*Centro de Salud Arturo Eyries, Valladolid. **Servicio de Pediatria. Hospi-
tal Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Caso clinico. Se presenta un caso de un paciente varén de 12 meses
que acude a la consulta de pediatria de atencién primaria por apari-
cién de bulto en antebrazo. Como antecedente se realiz6 una extrac-
cién sanguinea hace un mes para el estudio de hiporexia.

Exploracion. Tumoracién violacea de 3 x 0,3 cm de consistencia
blanda, pulsatil, en flexura del antebrazo. Que aumenta con extension
del brazo. No dolorosa. Pulso radial conservado. Exploraciones comple-
mentarias: Eco-doppler: imagen hipoecoica de 2 cm en comunicacién
con sitema venoso, con jet interno y el flujo doppler de una aneurisma
versus pseudoaneurisma venosa. Juicio clinico: fistula arterio-venosa
en antebrazo. Tratamiento: el paciente fue remitido a cirugfa vascular
para intervencion quirtrgica.

Discusi6n. La fistula arterio-venosa es un tipo de malformacién
arterio-venosa de alto flujo, donde existe una comunicacién anormal
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y directa entre una arteria aferente y una vena de drenaje. Es una pato-
logia muy poco prevalente. Su origen puede ser congénito, traumati-
co, latrogénico, quirtrgico, tumoral o por erosién de aneurisma arte-
rial y en ocasiones se asocia a diferentes sindromes neurocutaneos. Su
sintomatologia es muy variada y segtin su localizacién: asintomaticas,
dolor, sangrado, sindrome de robo arterial, déficit neurolégico e insu-
ficiencia cardiaca por sobrecarga. El tratamiento es quirtrgico.

UNA FORMA MUY USUAL PERO POCO CONFIRMADA DE PRO-
TEINURIA. J.E. Trujillo, S. Puente, V. Puertas, S. Calderdn, B. Sala-
manca, S. Ferndndez, A. Hedrera, C. Gutiérrez. Servicio de Pediatria. Hos-
pital Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. Proteinuria ortostatica (también llamada postural)
es la causa mas comtn de proteinuria persistente en nifios en edad
escolar y adolescentes. Se presenta hasta en un 60% de los nifios con
proteinuria persistente. Los nifios con esta enfermedad suelen ser
asintomaticos.

Caso clinico: Nifia de 10 afios de edad derivada de Atencion Pri-
maria a Consulta de Nefrologia por presentar proteinuria en el con-
texto de un cuadro de abdominalgia de 10 dias de evolucién. Urocul-
tivo negativo. Aporta 2 sistematicos de orina, uno normal y el otro con
presencia de proteinuria. En la actualidad asintomatica, no ha pre-
sentado HTA, ni edemas ni otra sintomatologia renal. Se procede a
estudios analiticos:Hemograma y bioquimica sanguinea con funcién
renal normal. Complemento, Proteinograma. Factor reumatoide, ASLO
y ANA negativos. Ecografia Renal: normal. Recogida de orina en dos
micciones diferentes; la primera muestra se recogié a tltima hora del
dia tras realizar la paciente sus actividades diarias normales y la segun-
da tras 8 horas de reposo (primera miccién del dia siguiente).

Resultados.Primer frasco (08.00-00.00 hrs.): Proteinas: 1,35 g/L.
Indice Proteinas-Creatinina: 1,4. Segundo frasco (00.00-08.00 hrs.): Pro-
teinas: 0,06 g/L. Indice Proteinas-Creatinina: 0,07.

Comentario. Los pacientes con proteinuria ortostatica excretan canti-
dades normales o un aumento minimo de proteina enla posicién supi-
na. En posicion vertical, la excrecién urinaria de proteinas puede aumen-
tar hasta 10 veces, valores de hasta 1.000 mg/24. Hematuria, hipertension,
hipoalbuminemia, edema y disminucién de la funcién renal estdn ausen-
tes. El estudio por medio de recoleccion de orina de 24 horas en 2 muestras
(recoleccion de las horas en posicién supina y vertical por separado) con
una recoleccion de primera orina de la mafiana son pieza clave en el diag-
nostico. La causa dela proteinuria ortostética es desconocida. Una alte-
racion de la hemodindmica renal u obstruccion parcial de la vena renal
son posibles causas. Estudios en adultos jovenes indican que la protei-
nuria ortostdtica es un proceso benigno, pero datos similares no estan dis-
ponibles en nifios. Por lo tanto, en el seguimiento a largo plazo se debe
monitorizar la funcién renal asf como aparicién de otra sintomatologa.

CUADRO DE ABDOMEN AGUDO COMO PRESENTACION
TARDIA DE SINDROME DE LA UNION PIELOURETERAL. M.
Marcos Temprano, S. Abad Arevalillo, R. Garrote Molpeceres, E. Urba-
neja Rodriguez, I. Bermejo Arnedo, R. Aguilar Cuesta®, A. Sanchez
Abuin*, F. Conde Redondo. Servicio de Pediatrin, *Servicio de Cirugia Pedid-
trica. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Antecedentes. Actualmente, la utilizacion sistematica de la eco-
grafia prenatal permite detectar de forma precoz dilataciones de la via
urinaria. Sin embargo, un pequefio porcentaje de pacientes con este-
nosis congénita de la unién pieloureteral (EPU) se diagnostican tar-
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diamente, encontrdndonos una pérdida de funcién renal no recupera-
ble a pesar del tratamiento quirtrgico.

Caso clinico. Nifia de 10 afios de edad, que precisa tres ingresos en
los tiltimos 3 afios por cuadro de inicio brusco de abdominalgia progre-
siva, localizada en fosa iliaca izda, asociando vémitos alimenticios y per-
maneciendo afebril. En la exploracién fisica destaca dolor intenso a la pal-
pacién en fosa iliaca izda, con signos de irritacion peritoneal. Presenta
valores normales para la hematocitometria, la bioquimica y los reactan-
tes de fase aguda. La ecografia abdominal revela un rifién izquierdo aumen-
tado de tamafio (11,6 cm), con hidronefrosis grado IV (pelvis de 3cm). Con-
trol ecogréfico a los 5 meses con aumento de la dilatacién (pelvis de 5cm
y grupos caliciales de 1,1 cm). Tras objetivar hidronefrosis izda se realiza
renograma diurético con Tc99-MAG3 obteniéndose una curva de elimi-
nacién parcialmente obstructiva con buena respuesta a la furosemida y
estimandose una funcién renal diferencial relativa de 48,63% Rl y 51,37%
RD. Ante los hallazgos sugestivos de EPU se realiza angioRMN y uroRMN
que confirman la estenosis y descartan la existencia de vasos polares abe-
rrantes. De acuerdo con los hallazgos clinicos y radiolégicos se decide la
realizacién de pieloplastia izda mediante la técnica de Anderson-Hynes,
con posterior evolucion clinica y control ecogréfico favorables.

Comentarios. La EPU constituye la anomalia congénita mas fre-
cuente del tracto urinario superior. Aunque en la mayoria de los casos,
es debida a una desestructuracion de las fibras musculares y un aumen-
to del coldgeno en la unién pieloureteral, deben descartarse otras posi-
bilidades etioldgicas, asi como la presencia de otras patologfas geni-
tourinarias asociadas. Es preciso tener en cuenta que un abdomen
agudo puede ser la forma de debut de esta patologia. Pese a que en los
tltimos afios estdn empezando a ponerse en préctica las técnicas endos-
copicas y laparoscopia, el gold estdndar para el tratamiento sigue sien-
do la pieloplastia desmembrada propuesta por Anderson- Hynes, con
unas tasas de efectividad que superan el 90%.

HEMATOMA RETROPERITONEAL COMO HALLAZGO INCI-
DENTAL. C. Montalvo Avalos, N. Vega Mata, C. Granell Sudrez, A.].
Lépez Lopez, M. Oviedo Gutiérrez, M. Diaz Blanco. Servicio de Ciru-
gin Pedidtrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

Objetivos. Presentar un caso de hallazgo incidental de hematoma
retroperitoneal por traumatismo abdominal desconocido y establecer
el diagnéstico diferencial de la patologfa abdominal aguda quirtdrgica.

Caso Clinico. Paciente varén de 9 afios de edad que acude por
dolor abdominal continuo en hipocondrio y fosa iliaca derecha de 16
horas de evolucién, que empeora con la deambulacién. Asociaba vomi-
tos biliosos y disminucion de la ingesta; estaba afebril sin otra sinto-
matologfa. A la exploracién fisica presentaba abdomen blando y depre-
sible, doloroso a la palpacién en hipocondrio y flanco derecho con
defensa y signos de Murphy, Blumberg y Psoas positivos. La analitica
al ingreso mostraba 20.600 leucocitos con 91% de neutréfilos, PCR 0,27
mg/dLy, resto normal incluyendo pruebas de funcién hepaticas.

Se realiz6 intervencion quirtirgica urgente por sospecha de apen-
dicitis aguda y se evidencié un hematoma retroperitoneal que afecta-
ba a pared duodenal, colon y mesenterio; se realizé apendicectomia
y se coloc un drenaje durante 2 dias. Se ingres6 en UCIP a dieta abso-
luta, antibioterapia intravenosa con Amoxicilina-Clavulanico y nutri-
cién parenteral. Durante el ingreso present6 alteracién de pruebas pan-
creaticas y se realizé TAC que no mostrd afectacion pancredtica. El
paciente evolucioné favorablemente con normalizacién analitica; se
reintrodujo la alimentacion oral y se solicité TAC de control que mos-
tré disminucién del hematoma. Se mantuvo ingresado a reposo rela-
tivo siendo dado de alta al 28° dia postoperatorio tras ecografia de con-

trol que mostraba resolucion del cuadro. A posteriori el nifio recono-
cié un episodio de trauma abdominal con la bicicleta dias previos al
inicio del cuadro que pasé desapercibido por estar asintomatico.
Conclusiones. El hematoma retroperitoneal puede presentarse con
clinica confusa, por lo que su diagndstico requiere un elevado indice
de sospecha. La historia clinica minuciosa, la exploracién fisica y la
realizacion de pruebas de imagen nos llevara al diagndstico correcto.

IMPORTANCIA DEL SEGUIMIENTO MULTIDISCIPLINARIO
DEL LABIO LEPORINO Y DE LA FISURA PALATINA. R. Elices
Crespo, S. De Pedro Valle, ].M. Garrido Pedraz, M.L. Carbayo Tardd-
guila, M.A. Garcia Blanco, L. Merinos Marcos. Servicio Pediatria. Hos-
pital Universitario de Salamanca.

Introduccidn. El labio leporino y la fisura palatina forman parte
de las malformaciones faciales més frecuentes y es muy comtn la aso-
ciacién de ambas. Presentan una herencia poligénica. Su gravedad ini-
cial depende principalmente de los trastornos digestivos, respiratorios
y de las malformaciones cardiacas y los sindromes complejos que se
pueden asociar. Las intervenciones quirtirgicas permiten una recupe-
racion total, tanto anatémica como funcional, siendo imprescindible
un seguimiento multidisciplinario. Existen distintas formas de pre-
sentacion clinica, de mayor a menor grado: fisura labial bilateral y hen-
didura palatina total (10%), labio leporino total unilateral y fisura pala-
tina total (40%), fisura palatina aislada (30%), fisura del paladar blan-
do (20%) y tvula bifida aislada.

Caso clinico. Recién nacida pretérmino (36+4 semanas) de bajo peso
diagnosticada prenatalmente en la 20 semana de labio leporino bilate-
ral, fisura palatina y mamel6n premaxilar. Antecedentes familiares de
interés: abuelo materno con labio leporino. Exploracion fisica: labio lepo-
rino bilateral con mamelén premaxilar, comunicacién de cavidad oral
con fosas nasales (sobretodo lado izquierdo), fisura palatina amplia con
visualizacion de tabique nasal a través de la cavidad oral, hiperteloris-
mo y rafz nasal ancha. Resto normal. Las pruebas complementarias (cario-
tipo, ecocardiograma, ecografia cerebral y abdominal) realizadas fueron
normales descartando defectos de la linea media. Presenté buena tole-
rancia oral con lactancia mixta con tetinas especiales para paladar hen-
dido consiguiendo una curva ascendente de peso con un crecimiento
exponencial. Se intervino por cirugia maxilofacial del labio leporino a
los 22 0 3° meses de edad y de paladar hendido al 6°7° mes, con resul-
tado satisfactorio y estd actualmente en seguimiento por ORL, psicolo-
gfa y logopedia y controlada por su pediatra de atencion primaria.

Comentarios. El labio leporino y la fisura palatina, son malforma-
ciones cuya gravedad depende de la forma de presentacién siendo sus-
ceptibles de tratamiento quirtirgico. Requieren la colaboracién y el segui-
miento multidisciplinar por neonatologfa, enfermeria, genética y dis-
morlogfa, cardiologfa infantil, cirugia maxilofacial, (al nacimiento), anes-
tesia (previo a la cirugfa), otorrinolaringologia, odontopediatria, psico-
logia, logopedia y pediatra de atencién primaria (seguimiento).

Se incide en que es imprescindible una buena relacion médico-
paciente que ofrezca a los padres una informacién completamente veraz
y tranquilizadora sobre la enfermedad de su hijo, con un asesoramiento
y un seguimiento adecuados.

HERNIA DIAFRAGMATICA DE PRESENTACION TARDIA. S. Fer-
ndndez Cortés', I. Sevillano Benito, B. Gonzilez Garcia, E. Dulce Lafuen-
te, S. Puente Montes, ].L. Fernindez, A. Hedrera Fernindez, A. Sanchez
Abuin. 'Servicio de Pediatrin. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.
2Servicio de Cirugia Pedidtrica. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
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Introduccion. La hernia diafragmatica es una anomalia congénita
que consiste en una abertura anormal del diafragma, permitiendo el
ascenso de visceras abdominales a la cavidad toracica. Se manifiesta
en 1 de cada 2.200-5.000 recién nacidos vivos, afectando la mayoria al
lado izquierdo. En un 5-25% de los casos la hernia se manifiesta de
forma tardia.

Caso clinico. Nifio de 2 afios sin antecedentes de interés que acude
a Urgencias de Pediatria por cuadro de vomitos biliosos y abdomi-
nalgia de cuatro dias de evolucion. En la exploracion se objetiva cier-
ta afectacion del estado general, taquicardia, asi como defensa gene-
ralizada en la palpacion abdominal. Ante la sospecha de abdomen
agudo se realiza ecografia abdominal y radiografia de abdomen en las
que se objetiva presencia de asa intestina en cavidad tordcica asi como
derrame pleural asociado. Con la sospecha de hernia diafragmatica se
traslada al Servicio de referencia de Cirugia Pediatrica. Se interviene
al paciente con cardcter urgente procediendo a la reduccién del con-
tenido herniario asi como a la reparacién del defecto diafragmético.

Conclusiones. La fisiopatologia de la hernia diafragmética con-
génita de presentacion tardia no estd clara. En adultos es frecuente
encontrar un antecedente traumatico, no asi en nifios. El prondstico ha
mejorado mucho en los dltimos afios por el diagndstico mds precoz.
La clinica de este tipo de hernias es variada, pudiendo dar sintomato-
logia respiratoria o digestiva. En los casos de presentacién aguda es
necesaria la intervencion urgente para evitar la morbi-mortalidad.

LINFANGIECTASIA INTESTINAL PRIMARIA: A PROPOSITO DE
UN CASO. A. Hortal Benito-Sendin, P. Dominguez Manzano, E. Gar-
cia Serrano, C. Criado Muriel, A. Grande Benito, R. Torres Peral, M.
Gonzilez Gonzilez, G. Escudero Bueno. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario. Salamanca.

Introduccion. La linfangiectasia intestinal primaria es una rara enti-
dad consistente en una malformacién linfatica congénita con dilatacién
de los quiliferos de las vellosidades y de los linfaticos subserosos. La
obstruccién del drenaje linfatico del intestino origina una rotura de los
vasos linfaticos intestinales con salida de quilo hacia la luz intestinal.
La pérdida linfatica origina edemas por hipoproteinemia, inmunode-
ficencia por hipogammaglobulinemia, linfopenia y esteatorrea.

Objetivo. Presentar el caso clinico de un paciente ingresado en la
unidad de Lactantes del Servicio de Pediatria del Hospital Universi-
tario de Salamanca con linfangiectasia intestinal.

Caso clinico. Varén de 6 meses, sin antecedentes de interés, que
ingresa en la unidad de Lactantes procedente de la UCI-P con el diag-
ndstico de sepsis. En tratamiento con Penicilina G sédica y Gentami-
cina por hemocultivo positivo para S.Agalactiae y urocultivo positivo
para E.Coli multirresistente. Clinicamente se observan edemas a nivel
palpebral, en manos y pies, y una palpacién abdominal que parece
dolorosa. El resto de la exploracion no presenta alteraciones. Tras una
evolucién favorable se realiza analitica de control en planta donde des-
taca una albumina de 1,6g/dL. Se recoge muestra de orina que des-
carta proteinuria, por lo que se sospecha una enteropatia pierde-pro-
teinas. Comienza tratamiento con bolos de albtimina y no se resta-
blecen los valores normales de dicha proteina. Ante la sospecha de lin-
fangiectasia intestinal se realiza endoscopia digestiva alta con toma de
biopsias, donde se observa macroscépicamente una mucosa de color
grisdceo y el estudio anatomopatoldgico confirma el diagndstico de
linfangiectasia intestinal. Se inicia dieta hiperproteica con suplemen-
tos de MCT, vitaminas liposolubles e infusién de gammaglobulina.

Conclusion. El diagndstico diferencial de hipoalbuminemia en un
lactante en el que se descarta pérdida renal de proteinas y no presen-
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ta cuadro malabsortivo, nos tiene que llevar a pensar en esta patolo-
gfa a pesar de su baja frecuencia.

PERFIL DEL NI}(IO QUE INGRESA EN LA UNIDAD DE OBSER-
VACION DEL AREA DE URGENCIAS DE PEDIATRIA. L. Calle
Miguel, R. Ferndndez Alvarez, P. Serrano Acebes, V. Garcia Gonzilez,
M.E. Garcia Diaz, M. Mordin Poladura, C. Amigo Bello, N. Iglesias Fer-
ndndez. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabueries. Gijon.

Objetivos. Conocer las principales caracteristicas del paciente que
ingresan en la Unidad de Observacion (Boxes) de la seccion de Urgen-
cias Pediatricas de un hospital de nivel IIIB.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de los nifios
ingresados en los Boxes de Urgencias de Pediatria en el primer semes-
tre del afio 2010. Se analizaron las caracteristicas epidemiolégicas y cli-
nicas y el destino final de los pacientes.

Resultados. Entre enero y junio de 2010 se atendieron 8.612 casos en
Urgencias Pediatricas, de los cuales 915 (10,62%) ingresaron en la Uni-
dad de Observacién. El 62% fueron varones. Hubo un total de 223 nifios
menores de un afio, siendo el 57,5% menores de tres afios. E1 10,6% ingre-
saron en el Box en més de una ocasién (el 2,2% reingresé en las siguien-
tes 72 horas y el 5,1% en los 30 dias siguientes por el mismo motivo o
motivo relacionado). La mayoria (40,7%) vinieron en horario de tarde
(15.00-22.00 h); el tiempo medio de espera fue de 14 minutos (mediana
de 10 minutos) y la estancia media en el Box de 4 horas y media (media-
na de 3 horas y media). E122,2% permaneci6 en la Unidad més de 6 horas.
Los principales motivos de ingreso fueron las patologias respiratorias
(47%; asma, bronquiolitis) y los trastornos gastrointestinales (25,2%; prin-
cipalmente vomitos incoercibles). Se realizaron pruebas complementa-
rias en el 48,5% de los casos. Dos tercios fueron derivados a domicilio, un
32,3% fue ingresado en la Planta de Hospitalizacién (3,44% del total de
urgencias atendidas) y el 2,4% derivado al hospital de referencia.

Conclusiones. Un nifio que consulte en el Servicio de Urgencias de
Pediatria de nuestro hospital, tiene un 10% de posibilidad de ingresar en
la Unidad de Observacién, méaxime si es varén y menor de tres afios (pro-
babilidad global del 3,8%). E1 50% esperara diez minutos a ser atendido
y permanecera en el Box tres horas y media. El principal motivo de ingre-
so serd la patologia respiratoria y tendrd un 65% de posibilidades de
ser derivado a domicilio tras el tiempo de tratamiento/ observacion.

Sabado 26 de Noviembre, Sesion 1

CARDIOLOGIA Y ENDOCRINOLOGIA

HIJOS DE PACIENTES CON SINDROME DE BRUGADA Y ELEC-
TROCARDIOGRAMA NORMAL ;PODEMOS ESTAR TRAN-
QUILOS? L. Garcia Bldzquez, M.S. Jiménez Casso, B. Herndndez
Macho, E. Dominguez Bernal, R. Alcedo Olea, A. Urbon Artero. Servi-
cio de Pediatrin. Hospital General de Segovia. Segovia.

Introduccién. El sindrome de Brugada se caracteriza por un patrén
electrocardiografico caracteristico en precordiales derechas, con ascen-
so del segmento ST y predisposicion a presentar arritmias ventricu-
lares y muerte stibita. Causa entre un 4-12% de las muertes stibitas.
Tiene una prevalencia de 5/10.000 habitantes. Podemos encontrar tres
patrones electrocardiograficos, slo el tipo I es diagndstico por si mismo.
Disponemos de pocos datos en la edad pediatrica, la incidencia es
1/163.110 electrocardiogramas (ECG) realizados. En nifios no predo-
minancia en varones.
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Casos clinicos. Presentamos una familia con Sindrome de Bruga-
da. Abuelo con ACV de cerebral media. Abuela con taquicardias ven-
triculares, diagnosticada por ECG de S. De Brugada. Tienen 3 hijos
varones con S. de Brugada diagnosticados a los 29, 29 y 30 afios. Dos
de ellos portadores de desfibrilador automatico implantable (DAI),
uno de los cuales ha tenido varios eventos (caso inicial) y los otros 2
asintomaticos. Los 3 hermanos tienen hijos a los que se realiza estudio
de S. de Brugada. Se estudian 5 nifios de 7 meses, 3 afios, 4 meses y 2
al nacimiento, 3 de ellos varones y 2 mujeres. Se realiza ECG y eco-
cardiograma estando los cinco dentro de la normalidad exceptuando
uno de los varones de 3 afios con hemibloqueo anterior izquierdo como
hallazgo casual. A los tres primeros descritos se les deriva para reali-
zar test de provocacion con flecainida que los padres deciden no rea-
lizar. Hasta la fecha asintomaticos.

Conclusiones. Ante una historia familiar de Sindrome de Bruga-
da debemos hacer estudio de ECG, ecocardiograma y valorar provo-
cacion farmacolégica para identificar lo mas precoz posible si pre-
sentan el sindrome. En niflos existen escasas series de casos. Sabe-
mos que puede manifestarse en la edad pediatrica y que un proceso
febril puede desencadenar una arritmia en pacientes con S. de Bru-
gada o provocar alteraciones ECG tipicas. La implantacién de un DAI
es mas controvertido que en adultos, por los mayores efectos secun-
darios, aunque parece clara como prevencién secundaria. Se han iden-
tificado en el 20-30% de pacientes mutaciones genéticas, siendo el gen
mas afectado el SCN5A. Por tanto, las preguntas que atin nos que-
dan por responder son las siguientes ;hasta cudndo hacer seguimien-
to en los hijos de pacientes con S. de Brugada y ECG normal? ;Es apro-
piado hacer provocacién con flecainida a todos?

Hacen falta més series de casos para encontrar mds respuestas.

AORTA BICUSPIDE: REVISION DE LA CASUISTICA EN UN
PERIODO DE 2 ANOS. M. Mora Matilla, P. Alonso Quintela, S. Gau-
treaux Minaya, I. Oulego Erroz. Servicio de Pediatria. Complejo Asis-
tencial Universitario de Leon.

Introduccion. La aorta bictispide supone el defecto cardiaco con-
génito mds comtn, con una prevalencia entre el 0,5-2%. Afecta més a
los varones con una relacion 3:1. La complicacién més frecuente es la
disfuncién valvular siendo la estenosis mds frecuente que la insufi-
ciencia. También puede presentarse dilatacién de la raiz adrtica con
riesgo de diseccion o endocarditis. Se asocia frecuentemente a otros
defectos congénitos especialmente lesiones obstructivas izquierdas.

Material y métodos. Se revisaron las historias clinicas de pacien-
tes diagnosticados mediante ecocardiografia de aorta bictispide, que
acudieron a revisién entre los afios 2009 al 2011. Se recogieron datos
referentes a la presencia y grado de estenosis o insuficiencia a6rtica
asociadas, otras alteraciones cardiacas, signos y sintomas y tratamiento.

Resultados. 19 pacientes fueron registrados con diagndstico de
aorta bicispide. 18 varones y sélo 1 mujer. La edad media fue de 68 =
44 meses. 9 pacientes asociaban estenosis (4 leve, 3 moderada, y 2 seve-
ra; gradiente maximo: rango 25-75mmHg y medio: rango 25-50 mmHg)
y 10 insuficiencia adrtica (7 leve, 2 moderada y 1 severa; vena contracta:
rango 0,2-4 cm). 7 de ellos presentaban doble lesién. Sélo 1 paciente
asociaba otra lesion valvular (estenosis pulmonar). 8 pacientes tenian
ademas otra lesion cardiaca (1 coartacidn de aorta, 3 dilatacién de aorta
ascendente, 1 foramen oval permeable, 1 CIV, 1 dilatacién del VI, y 1
complejo de Shone). 13 pacientes presentaban soplo al diagndstico y 5
alteraciones en el ECG correspondiente a bloqueos de rama derecha.
6 habian presentado algtina sintomatologia desde la tiltima revisién
destacando el dolor tordcico. 2 habian sido intervenidos (valvuloplas-

tia en un neonato con estenosis adrtica critica, y cirugia de Ross-Konno
en un paciente con membrana subadrtica, estenosis dortica y coarta-
cién de aorta) y 2 precisaban tratamiento farmacolégico.

Conclusién. La valvula adrtica bictispide es la cardiopatia con-
génita mas comun. La disfuncién valvular es la norma en la evolucién
de esta lesién aunque la mayoria de los pacientes permanecen asin-
tométicos durante la infancia. La necesidad de cirugfa o cateterismo
en la infancia esta dictada habitualmente por las lesiones asociadas,
especialmente la coartacion de aorta y las lesiones obstructivas mul-
tiples de cavidades izquierdas (complejo de Shone).

DEXTROCARDIA EN PACIENTE CON ASOCIACION MALFOR-
MATIVA. E. Ortega Vicente, N. Muiioz Ramirez, S. Abad Arevalillo,
P. Justo Vaquero, E. Urbaneja Rodriguez, L. Marcela Figueroa Ospina,
S. Relldn Rodriguez, M*P. Aragon Garcia. Servicio de Pediatria. Hospi-
tal Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccién. La dextrocardia en recién nacidos sin ninguna pato-
logia acompafiante, puede pasar desapercibida puesto que la auscul-
tacién del latido cardiaco en el lado derecho del torax puede ser nor-
mal ya que el corazén ocupa practicamente todo el hemitérax supe-
rior. Presentamos el caso de un paciente recién nacido en el que la dex-
trocardia se diagnostica tras estudio radiol6gico en busca de anomali-
as vertebrales asociadas al hallazgo de una arteria umbilical tinica.

Caso clinico. Varon de dos dias de vida que ingresa en el servi-
cio de Neonatologia para estudio de asociacién malformativa.

Antecedentes familiares y personales: madre de 24 afios portado-
ra de malformaci6n vertebral de Cla C3. Embarazo controlado. Detec-
tada arteria umbilical tinica en estudio ecogréfico prenatal. Cesarea a
las 40 semanas por riesgo de pérdida del bienestar fetal. Test de Apgar
9/10 al minuto y a los 5 minutos de vida respectivamente, y peso en
el limite bajo para la edad de gestacion.

Al nacimiento presenta una exploracién fisica dentro de la nor-
malidad salvo arteria umbilical tinica, soplo sist6lico II/ VI y hexadac-
tilia en mano derecha, por lo que se decide realizar estudio de imagen:
radiografia de mano derecha, radiografia de torax en la que se detecta
anomalias vertebrales a nivel de T4 y L3 junto con dextrocardia. Ante
este hallazgo se realiza estudio ecocardiogréfico con el siguiente resul-
tado: Dextrocardia y dextrodpex. Foramen oval permeable con shunt
izquierda-derecha. CIV muscular en tercio medio y CIV perimembra-
nosa. Se contintia el estudio con ecografia transfontanelar descubrién-
dose quiste de 1-2 mm de didmetro en ambos plexos coroideos.

El paciente es remitido al Hospital Gregorio Marafién para reali-
zacioén de cateterismo cardiaco por dudosa comunicacién aorto-pul-
monar en siguientes ecocardiografias, quienes determinan: desxtro-
cardia, CIVs, integridad del arco adrtico sin comunicacién con drbol
pulmonar e hipoplasia pulmonar derecha.

Se realiza estudio genético con cariotipo normal y CATCH?22 nega-
tivo.

Comentarios. La dextrocardia sin otras complicaciones no requie-
re tratamiento. Si hay defectos estructurales, como es nuestro caso, la
actitud terapettica ird enfocada al tratamiento especifico de los mis-
mos.

VARIACION RESPIRATORIA DEL FLUJO AORTICO Y RES-
PUESTA A LIQUIDOS. I Oulego-Erroz!, D. Mata Zubillaga', P. Alon-
so Quintela?, M. Mora Matilla?, L. Regueras Santos', C. Iglesias Bliz-
quez!. "Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos, “Médicos Residentes de
Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
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Introduccion. La decision de administrar liquidos intravenosos
para la estabilizacion hemodinamica en el paciente critico no es senci-
lla. Los indicadores tradicionales como la presién venosa no son bue-
nos predictores de la respuesta a liquidos. La variacion respiratoria de
la presion de pulso o del flujo adrtico por doppler se estan imponien-
do en adultos como métodos para guiar la administracion de liquidos.
En pediatria intensiva su uso es atin muy limitado.

Caso clinico. Lactante de 5 meses con Sindrome de Down, canal
AV completo y CIA-OS no corregidas, ingresado en UCIP por neu-
monia bilateral. En las primeras horas desarrolla un SDRA (PO,/HO,
minimo de 75, indice de oxigenacion 14), con datos analiticos de sep-
sis. La ecograffa muestra funcion biventricular conservada, presion de
llenado normal (E/Ea 8), insuficiencia leve de valvula AV, shunt auri-
cular izq-dcha y bidireccional en la CIV. Indice cardiaco (IC): 3,1
L/min/m?2. La ecografia pulmonar mostraba derrame pleural y con-
solidacién alveolar bilateral. Se inici6 tratamiento con dopamina, furo-
semida y cefotaxima. Se administr6 surfactante y ventilacion en prono.
Presenta empeoramiento hemodindmico con hipotensién (60/20
mmHg), saturacidn venosa de 65% precisando expansion y transfu-
sién de hematies sin mejorfa. Se cambié dopamina por dobutamina
mejorando la saturacion venosa central (80%) pese a lo cual persisti6
hipotenso. Ante la sospecha de shock vasodilatador, se asocié nora-
drenalina con buena respuesta. Posteriormente present6 hipotension
y peor oxigenacion por lo que se aumento la noradrenalina sin res-
puesta. En la ecocardiografia se visualiz6 ventriculo izquierdo hiper-
dindmico con insuficiencia valvular izquierda moderada-severa y shunt
izq-dcha puro en la CIV. Se comprobé una amplia variacion respira-
toria del flujo adrtico (>20%) sugestiva de hipovolemia central (Fig. 1).
Se decidi6 expansion con seroalbimina 5%. Durante la infusién se
observé aumento del IC paralelo al aumento de la tensién arterial
pudiéndose retirar la noradrenalina en la hora siguiente.

Comentarios. En casos de inestabilidad hemodindmica en el pacien-
te critico, la variacion respiratoria del flujo adrtico por doppler puede
identificar a pacientes que precisan expansion con liquidos.
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Figura 1. Variacion del
flujo aértico antes y
después de la expan-
sién. (Corte apical de
5 cdmaras)

Dao=7%
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DESARROLLO PUBERAL EN NINAS MENORES DE 2 ANOS. R.
Labra Alvarez, M°T. Pérez Menéndez, M“C. Rodriguez Pando, P. Toyos
Gonzilez, B. Bernardo Ferndndez, .M. Cerezo Pancorbo. Servicio de
Pediatrin. Hospital Valle Del Naldn. Asturias.

Introduccidn. La telarquia precoz es una variante del desarrollo
puberal definida por la aparicion de tejido mamario en nifias menores
de 8 afios sin asociar otros signos de desarrollo. El mecanismo que con-
diciona su inicio es desconocido aunque hay distintas teorias que tra-
tan de explicar su origen.

Se expone el caso de 2 nifias en las que la aparicién del botén mama-
rio ocurre a una edad precoz y que siguen una evolucion distinta (Tabla
110)

Comentario. La telarquia precoz se considera una condicién rela-
tivamente frecuente, benigna y autolimitada. Sin embargo, para un
pequefio porcentaje de estas pacientes supone el inicio de una verda-
dera pubertad precoz central pese a que los estudios en fase inicial
no nos lo indiquen. De ahi la importancia de realizar un seguimiento
clinico periédico a fin de detectar la aceleracion clinica de la pubertad
y en cuyo caso diagnosticar y pautar el tratamiento correspondiente.

COLESTASIS NEONATAL COMO UNICA MANIFESTACION DE
HIPOTIROIDISMO CONGENITO. ]. Valencia Ramos, P. Parejo
Diaz, L. Gomez Saiz, A. Ferndndez de Valderrama, C. Vega del Val, M.
Hortigiiela Saeta, M. Gutiérrez Moreno, I. Martinez Arbeloa. Servicio
de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Burgos.

Introducci6n. Las alteraciones de las hormonas tiroideas estan des-
critas como causa de alteracion del flujo biliar, aunque gracias al scre-
ening neonatal el diagnéstico de hipotiroidismo congénito puede rea-
lizarse de forma precoz siendo las consecuencias hepaticas leves.

Presentamos un caso clinico de hipotiroidismo congénito con pre-
sentacion atipica; test de screening neonatal negativo y colestasis hepa-
tica mantenida como tnica sintomatologfa.

Caso clinico. Paciente de 2 meses remitida a nuestro servicio por
ictericia prolongada. No antecedentes familiares. Embarazo controla-
do sin incidencias, parto a término. Evoluciéon ponderal favorable con
lactancia materna exclusiva. Deposiciones normocoloreadas. Bilirru-
bina total 11 mg/dl, bilirrubina directa 4,2 mg/dl. GOT/GPT 157/77
UI/L. GammaGT 60U/L. Resto normal (gasometria, lactico, amonio,
perfil lipidico, ferrocinético, alfa 1 antitripsina, ceruloplasmina, CPK,
albimina, coagulacion, 4cidos organicos, aminoécidos, dcidos biliares
en sangre y orina normales).

Pruebas de imagen (ecografia abdominal y cerebral, ecocardio-
graffa, colangiorresonancia magnética, fondo de ojo, radiografia de
térax) normales. orina y heces: normal. TSH: 7,8 mcU/mL T4 0,6ng/dL.
estudio hormonal hipofisario: normal. Gammagrafia tiroidea: hipo-
plasia tiroidea.

Se inicio tratamiento con L-tiroxina y se realiz6 control analitico
a los 7 dias: bilirrubina total 2,5mg/dL bilirrubina directa 1,7ng/dL.
GOT 62U/L, TSH 1,53 mcU/L. Dada la evolucién del cuadro se inter-
preta como colestasis secundaria a hipotiroidismo. Actualmente la
paciente tiene 14 meses de edad con normalidad clinica y analitica, en
tratamiento con L - tiroxina.

Comentarios. Las hormonas tiroideas parecen influir en el aclara-
miento y composicion del flujo biliar, y el hipotiroidismo congénito
figura entre las posibilidades etiolégicas metabélicas descritas en la
bibliografia de colestasis hepatica. A su vez los sintomas asociados al
hipotiroidismo pueden ser sutiles e inespecificos, lo que conllevaria
a diagndstico tardio en muchas ocasiones. La importancia de realizar
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TasLA IIL
Motivo
Edad consulta Exploracion Pruebas complementarias Diagnoéstico Conducta
Casol 22meses  Telarquia Tanner Eco Gine. Test leuprolida EO Telarquia Seguimiento
bilateral de S2P1A1 acorde FSH 48,23 U/L 2 anos prematura estable, EO
varios meses  Boton mamario asu edad LH5,7u/L concordante EC
bilateral <2 cm Estradiol 54,2 pg/ml
Caso2 18 meses  Telarquia Tanner Eco Gine. Test leuprolida EO Telarquia Seguimiento
bilateral S2 P1 A1 Foliculos FSH 35,15 U/L 2,5 afios prematura clinico
Botén mamario ovarios LH499u/L
bilateral de 2 cm Estradiol 35,8 pg/ml
22 meses  Aumento Tanner Eco Gine. Test Leuprolida RMN Pubertad Frenado
telarquia y S2P1A1 Linea FSH 694 U/L cerebral precoz central ~ andlogo GnRh
flujo oscuro  Tejido mamario endometrial LH7,70u/L normal idiopatica 1,6 anos.
de2,5-3 cm Cuerpo/cuello  Estradiol 66 pg/ml Regresion
bilateral utero 2,1 desarrollo

Foliculos ovarios

el screening metabdlico es fundamental pero dada la alta sensibilidad
no debemos olvidar pensar en ello ante cuadros clinicos de origen
incierto asociados a hepatopatia.

Sébado 26 de Noviembre, Sesién 2

GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION

DEFICIT DE VITAMINA K ASOCIADO A GASTROENTERITIS
POR SALMONELLA. A PROPOSITO DE 2 CASOS. R. Sancho Gutié-
rrez, E. Garcia Valle, M. Palacios Sdnchez, S. Benito Ferndndez, |.
Dominguez Carral, ].L. Guerra Diez, L. Alvarez Granda. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Nuestro objetivo es describir un trastorno de la coagu-
lacién asociado a gastroenteritis por Salmonella Enteéica en 2 nifios
ingresados en nuestra Unidad. La vitamina K es una vitamina lipo-
soluble no sintetizada por el organismo y que por lo tanto ha de ser
ingerida en la dieta. Las causas de su déficit son multiples: uso de anti-
bi6ticos, obstruccion de la via biliar, ingesta inadecuada o malabsor-
cién; debido a que la vitamina K es un cofactor indispensable para la
activacién de algunos factores de coagulacion (factores I1, VII, IX, X'y
la Proteina C y S), se verdn afectadas tanto la prueba de Tiempo de pro-
trombina, que mide la via extrinseca (factor VII), como también el tiem-
po de tromboplastina parcial activado que mide la via intrinseca, ésta
ultima debido a que también mide la via comtin de la cascada de coa-
gulacion (factores Il y X), la cual se ve afectada al haber déficit de Vita-
mina K. Las pruebas de hemostasia primaria permanecerdan sin alte-
raciones. La clinica que se presenta es de tipo hemorragica: desde pete-
quias y equimosis, hasta sangrados a cualquier nivel.

Material, métodos y resultados. Presentamos el caso de 2 her-
manos de 5y 6 afios que ingresaron en nuestro hospital por un cuadro
de abdominalgia tipo cdlico intensa, con vémitos y deposiciones liqui-
das (con sangre y mucosidad) asociadas a fiebre alta (T*Max de 39,5°C).
Ambos presentan también, micropetequias agrupadas en zona supe-
rior del térax. Al ingreso se realiza un hemograma, bioquimica y prue-
bas de coagulacién donde se objetiva:

Caso 1:7.100 leucocitos (11%Cayados, 65%Segmentados, 19%Lin-
focitos 5%Monocitos) con serie roja y plaquetas normales. PCR 14,9
mg/dl. Funcioén renal y hepatica normal. Actividad de protrombina de

48%, TTPA 38 segundos, fibrindgeno 336 mg/dl, factor V 64%, factor
VII 37%, factor VIII 150%, factor IX 80%, factor XI 87% y factor XII 42%.
Normalizacién de todos los pardmetros a los 5 dias tras el ingreso.

Caso 2: 8.700 leucocitos (88,8%Segmentados, 5,3%Linfocitos
5,6%Monocitos) con serie roja y plaquetas normales. PCR 12,6 mg/dl.
Funcion renal y hepatica normal. Actividad de protrombina de 53%,
TTPA 45 segundos. Normalizacién de todos los pardmetros a los 3 dias
tras el ingreso.

Se realiz6 coprocultivo en el que se afsla en los 2 pacientes Salmo-
nella Entérica grupo D (9,12). Se inicio tratamiento con Vitamina K oral,
con buena tolerancia y respuesta.

Conclusiones. Nuestros pacientes presentaron un déficit de Vita-
mina K en el contexto de una infeccién bacteriana y de un cuadro de
gastroenteritis, asociamos este déficit a la malabsorcién provocada por
la invasion bacteriana de la pared abdominal. Tras la recuperacién de
la funcion intestinal normal se produce la rapida vuelta a la normali-
dad de los parametros de coagulacion dependientes de la Vitamina K.

DIARREA MUCOSANGUINOLENTA EN PEDIATRIA. M°L. Ariza
Sdnchez, M*C. Gonzdlez Torroglosa, EM. Maldonado Ruiz, M.L. Bert-
holt, M*T. Cantero Tejedor, ]. M. Bartolomé Porro, S.I. De la Torre San-
tos, S. Carnicero Ferndndez. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial de
Palencia. Palencia.

Introduccién. E. coli es una enterobacteria comensal de la flora
intestinal. Existen 5 grupos patégenos: enterotoxico, enteroinvasivo,
enteropatégeno, enterohemorrdgico y enteroagregativo. En los pai-
ses desarrollados se estima que puede producir diarrea infecciosa hasta
en un 30%. E. coli enterohemorragico presenta un espectro amplio de
enfermedades. El serotipo O157:H7 produce colitis hemorragica carac-
terizada por diarrea sanguinolenta, dolor abdominal y leucocitos en
heces. Puede desarrollar complicaciones sistémicas como el sindrome
hemolitico urémico, hasta en un 6-9% de los casos. El tratamiento con
antiperistalticos o antibidticos aumenta el riesgo de desarrollar esta
complicacion.

Caso clinico. Paciente varén de 7 afios, sin antecedentes perso-
nales de interés.

Refiere pico febril tres dias previos a la consulta. Acude con cua-
dro diarreico de 48 horas de evolucién. En las primeras 24 horas las
deposiciones habian sido escasas y sin restos patologicos. Posterior-
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TABLA IV.

Lactancia Lactancia
Alimentacién materna exclusiva materna predominante  Lactancia mixta Lactancia artificial Dato desconocido
Al nacimiento 52,5% (42) 20% (16) 18,7% (15) 8,8% (7) 0
Al mes de vida 51,2% (41) 8,8% (7) 20% (16) 17,5% (14) 2,5% (2)
Alos 2 meses 57,5% (46) 6,2% (5) 11,2% (9) 21,2% (17) 3,75(3)
Alos 4 meses 36,2% (29) 10% (8) 15% (12) 30% (24) 8,75 (7)
Alos 6 meses 25% (20) 3,75% (3) 15% (12) 37,5% (30) 18,75 (15)

mente se hacen mds frecuentes, 15 deposiciones por dia, con restos de
moco y sangre. Nauseoso. Abdominalgia generalizada intensa, conti-
nua, que interfiere en su actividad diaria. Exploracidn fisica: Pérdida de
peso del 5%. Afebril. Afectacién del estado general. Decaido. Seque-
dad de mucosas. Palidez cutdnea. Abdominalgia generalizada muy
intensa. Defensa abdominal. Signos de irritacion peritoneal. RHA
aumentados. Pruebas complementarins: Hemograma normal. Bioquimi-
ca normal. PCR negativa. Examen-cultivo en heces para bacterias, virus
y toxina de Clostridium difficile negativo. Ecografia abdominal: pan-
colitis infecciosa. E. coli enterohemorragico 0157:H7 en heces: positi-
vo. Evolucidn: Al ingreso se instauran sueroterapia y analgesia i.v. Duran-
te las primeras 72 horas persiste el cuadro diarreico, la afectacién gene-
ral y la abdominalgia. Presenta intolerancia oral. Posteriormente evo-
luciona de forma favorable, presentando escasas deposiciones de mayor
consistencia, sin restos patologicos al alta.

Comentario. La diarrea mucosanguinolenta nos plantea un amplio
diagnéstico diferencial. Entre las posibles etiologfas, debemos descar-
tar la infeccion por E. coli enterohemorrégico y prestar atencion a las
posibles complicaciones sistémicas que pueden aparecer, dada su gra-
vedad.

DESHIDRATACION HIPERNATREMICA ASOCIADA A UNA
LACTANCIA MATERNA INADECUADA. E. Lombraiia Alvarez,
J.M. Ferndndez Menéndez, L. Calle Miguel, E. Garcia Garcia, P. Serra-
no Acebes, ML.F. Garcia Diaz, V. Garcia Gonzilez, C. Sudrez Castaiion.
Servicio de Pediatrin. Hospital de Cabueries. Gijon.

Objetivos. Conocer las caracteristicas epidemioldgicas de los nifios
ingresados por deshidratacién hipernatrémica asociada a una mala téc-
nica de lactancia materna e identificar sus principales formas de pre-
sentacion.

Material y métodos. Estudio descriptivo y retrospectivo de los
pacientes menores de 30 dias de vida ingresados en nuestro servicio
(seccién de Neonatologia) por deshidratacion hipernatrémica, duran-
te el periodo comprendido entre enero de 2000 y diciembre de 2010.

Resultados. Durante dicho periodo ingresaron en nuestro hospi-
tal 6 nifios con este diagnéstico. E1 66,6% de las madres eran primi-
paras y todas alimentaban a sus hijos con lactancia materna exclusiva.
La edad media al ingreso fue de 5,3 dias (todos ellos menores de 15
dias de vida). Dos de los nifios procedian de su domicilio, mientras
que cuatro ingresaron desde el Nido de Obstetricia. Las principales
formas de presentacién clinica fueron la pérdida excesiva de peso (4
casos), la irritabilidad (1 caso) y la ictericia (2 casos). Los valores de
natremia al ingreso oscilaron entre 146 y 162 mEq/L. E1 66,6% de los
neonatos precisaron sueroterapia intravenosa, mientras que en dos de
ellos la correccién se realizo de forma exclusivamente oral. Ninguno
de los nifios desarroll secuelas neurolégicas. La duracién media de
ingreso fue de 5,5 dias.
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Conclusiones. Parece conveniente realizar un seguimiento precoz
del recién nacido en la primera semana de vida, especialmente en nifios
con lactancia materna exclusiva. La pérdida ponderal excesiva es, en
muchos casos, el principal sintoma de alarma de una deshidratacién
hipernatrémica. Serfa necesario insistir en la instruccién y concienciacién
del personal sanitario para reconocer de forma precoz y evitar posibles
complicaciones derivadas de una mala técnica de lactancia materna.

EPIDEMIOLOGIA DE LA LACTANCIA MATERNA EN UN CEN-
TRO DE SALUD DE LA PROVINCIA DE PALENCIA. M.L. Bert-
holt', M. Del Olmo Ferndndez?, R. Rabanal Diez!, M.C. Gonzilez Torro-
glosa®, ML.L. Ariza Sanchez’, M.C. Uruefia Leal’, E. Maldonado Ruiz’,
J.M. Andrés de Llano®.'C.S. Aguilar de Campoo. Palencia. 2Estudiante de
Medicina. Universidad de Valladolid. Complejo Asistencial de Palencia

Objetivos. Describir la realidad de la lactancia materna en nues-
tro medio.

Material y Método. Estudio descriptivo transversal mediante ana-
lisis de historias clinicas de todos los nifios pertenecientes a nuestra
area de salud, nacidos entre el uno de enero de 2010 y el 31 de marzo
de 2011.

Resultados. Se analizaron 80 historias: 53,75% varones, y 46,25%
mujeres, el 86,25% fueron nifios nacidos a término. Peso adecuado para
la edad gestacional 86,8%. El parto fue eutécico en un 57,5%, instru-
mental en un 12,5% y cesarea en un 20%. Ingresaron 11 nifos (14,1%).
Edad de la madre: media 30,7 afios ( + 6,7 afios), el 61% de las mis-
mas eran espafiolas y el 56% acudié a educacién maternal. (Tabla IV)

Recibieron biberones de ayuda en el hospital, un 41% (32), no lo reci-
bieron un 20,8%(16), dato desconocido un 37,7%. Se aporto biberones de
ayuda los primeros dias posteriores, a un 40,2% (31), no lo recibieron
un 20,8% (16), dato desconocido un 39%. A los 6 meses, contdbamos
con el dato “tipo de alimentacién” de 65 nifios, y de estos, el 54% tenia
algtin aporte de leche materna. Mes de abandono: mediana 4 meses (p25-
751-7 meses). Edad maxima de lactancia materna: mediana 5 meses (p25-
75 1-9 meses). No se hall¢ relacion estadisticamente significativa entre el
tipo de parto y tipo de alimentacién al nacimiento (p=0,3), al mes de vida
(p=0,3), 2 meses (p=0,6), 4 meses (p=0,3), 6 meses (p=0,8). Encontramos
relacion entre ingresos y tipo de alimentacién al nacimiento (p=0,04), pero
no al mes (p=1), a los 2 meses (p=0,8), a los 4 meses (p=0,7), 0 alos 6
(p=0,13). El hecho de recibir ayudas en el hospital tuvo influencia sobre
el tipo de alimentacion al nacimiento (p>0,01), al mes de vida (p=0,045)
y a los 4 meses (p=0,018), pero no lo tuvo a los 2 y 6 meses. El hecho de
recibir biberones de ayuda los primeros dias posteriores al alta influyé
sobre el tipo de alimentacién al nacimiento (p>0,001), al mes (p=0,01),
dos meses (p=0,023), cuatro meses (p=0,02) y a los 6 meses (p=0,08). El
tipo de alimentacién al nacimiento no se vio influenciado por la edad
materna (p=0,5) ni por la edad gestacional (p=0,2). Conclusiones: la lac-
tancia materna es la principal opcién inicial de alimentacién en nuestro
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medio. Aunque nuestras cifras son aceptables, los porcentajes de aban-
dono contintian siendo importantes y mejorables. Es necesario elaborar
nuevas estrategias que nos ayuden a lograr este objetivo.

CONSUMO DE LECHE FRESCA EN LA EMBARAZADA Y RIES-
GO NEONATAL. B.E. Herndndez Macho, M. Hortelano Lopez, L. Gar-
cia Blizquez, E. Dominguez Bernal, R. Alcedo Olea, A.L Garcia Rodri-
guez, M.C. Nieto Conde, A. Urbon Artero. Servicio de Pediatrin. Hospital
General de Segovia.

Introduccién. La sepsis precoz o de transmision vertical es aque-
lla que debuta en los primeros dias de vida, producida por gérmenes
del canal genital materno. Los mds frecuentes son EGB, E. coli., E. fae-
calis y Listeria. La incidencia en nuestro medio es de 1-10/1000 RNV.
Es fundamental valorar factores de riesgo infecciosos como cultivo
recto-vaginal (CVR) positivo, fiebre materna, prematuridad o bolsa
rota prolongada, que permitirdn una actuacién precoz. La clinica puede
ser fulminante, desde un fallo multisistémico a presentar como tinico
sintoma focal, distrés respiratorio. La meningitis neonatal requiere
especial atencion ya que la clinica puede ser idéntica a la de la sepsis,
pero conlleva otras implicaciones terapéuticas.

Caso clinico. Recién nacida a término de peso adecuado, madre de
35 afios sana. Embarazo controlado: serologias negativas y ecografas pre-
natales normales con CVR negativo. Fiebre materna 6 horas antes del parto.
Rotura de bolsa en domicilio. Parto eutécico en el ascensor camino de pari-
torio. Apgar 7/8. Impregnada de meconio. Reanimacién tipo II. Ala explo-
racién: mal estado general e hipotonia generalizada. Palidez cutanea y
cianosis perioral. Tiraje subcostal, quejido y aleteo nasal, con aceptable
entrada de aire. Precisa oxigeno en carpa a 4l por saturaciones del 80%. Se
realiza analitica: leucocitos 17,115 con férmula normal (indice infeccioso
de 0,54 a las 3 horas de vida) PCR 21 mg/dl, procalcitonina >100 ng/ml,
pH 7,17, pCO, 59, HCO; 21, EB -7,9. Tras extraccion de cultivos se inicia
antibioterapia empirica con ampicilina y gentamicina intravenosas a dosis
de sepsis (no realizada puncién lumbar por inestabilidad clinica, reali-
zandose al 4° dia). Rx térax: patron nodular. A las 2 horas de vida, empe-
oramiento respiratorio por lo que se inicia ventilacion no invasiva en moda-
lidad CPAP con retirada el 3° dia. Cultivo de meconio, faringeo, 6tico y
hemocultivo: Listeria monocytogenes. Urocultivo y cultivo LCR negativos.
Ecocardiograma: DAP, resto normal. Ecograffa cerebral: ligera hipereco-
genicidad en sustancia blanca hemisférica. Mejorfa clinica con paulatina
normalizacion de parametros analiticos infecciosos. Pruebas metabolicas
y de hipoacusia repetidas normales. Se mantiene antibioterapia durante
3 semanas dada la imposibilidad de descartar meningitis. Actualmente,
buen desarrollo psicomotor a los 5 meses de vida.

Conclusiones. La infeccion por L. monocytogenes se asocia a acti-
vidades agricolas o ganaderas y con frecuencia al consumo de alimentos
contaminados (carnes, productos lacteos...). Es fundamental la reali-
zacién de una anamnesis detallada para factores de riesgo infecciosos
y epidemioldgicos. La madre consumia leche sin pasteurizar de forma
habitual. Segtin los tltimos estudios el 7% de las sepsis precoces neo-
natales estan producidas por Listeria. Por tanto debemos tenerla en
cuenta para realizar un diagnéstico precoz y un tratamiento adecua-
do, considerando ademas la elevada probabilidad de meningitis neo-
natal asociada a este patdgeno.

DILATACION GASTRICA AGUDA EN ANOREXIA NERVIOSA.
E. Herndndez de Frutos, P. Parejo Diaz, L. Gomez Saiz, ]. Valencia
Ramos, S. Ciciliani, A. Cilla Lizarraga, ].M. Merino Arribas, |. Pisa
Borja. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de Burgos.

Introduccién. La anorexia nerviosa se asocia en el 47% de los casos
a episodios de ingesta masiva de alimentos. La dilatacion gastrica aguda
en pacientes con anorexia nerviosa es una complicacion poco frecuente,
pero potencialmente mortal, presentando una mortalidad del 80% en
caso de producirse una rotura gastrica.

Caso clinico. Adolescente de 13 afios que ingresa por cuadro de
dolor abdominal continuo de 3-4 horas de evolucién de localizacién
difusa junto a distensién abdominal y sensacion nauseosa. Los tres
meses realiz6 una dieta restrictiva y tras incrementar la ingesta de ali-
mentos comienza con el cuadro. En la exploracién fisica se aprecia pali-
dez mucocutdnea, aspecto caquéctico e hipotensién. El abdomen se
muestra distendido, especialmente en region epigastrica, siendo dolo-
rosa la palpacién superficial y profunda. Datos antropométricos: Talla:
160 cm. Peso: 31 kg. IMC: 12,1 kg/m?. En la radiografia simple de abdo-
men se objetiva dilatacién gédstrica aguda con abundante gas y restos
alimenticios, sin dilatacion de asas intestinales. En la analitica, Hb de
11 g/dl. SE coloca sonda nasogéstrica para descompresion evolucio-
nando favorablemente. Se contacta con el Servicio de Nutricién y la
Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Conclusiones: La dilatacién géstrica aguda en el contexto de la
anorexia nerviosa en una complicacion infrecuente, que requiere un
diagnéstico y tratamiento precoz al tratarse de una emergencia vital.

PSEUDOOBSTRUCCION INTESTINAL Y VINCRISTINA: UN
CASO DE DIFICIL MANEJO TERAPEUTICO. S. Lareu Vidal, E.
Larrea Tamayo, ].J. Diaz Martin, C. Bousofio Garcia, M* J. Antuiia
Garcia, V. Pérez Alonso*, S. [iménez Treviiio, S. Bueno Pardo. Area de
Gestion Clinica de Pediatria. Hospital Universitario Central de Asturias.
Owiedo. *Servicio de Pediatria. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion. Son conocidos los efectos secundarios de la vin-
cristina sobre el tracto gastrointestinal. Sin embargo, son pocos los casos
de pseudo-obstruccién intestinal descritos en nifios y no existen reco-
mendaciones claras en cuanto a su manejo. El estrefiimiento aparece
en 1/3 de los pacientes, siendo grave en un 2%. En su aparicién influ-
yen la administracion concomitante de otros farmacos que interfie-
ren en su metabolismo y eliminacién asi como una probable suscep-
tibilidad individual (CYP3A, genes MDRI).

Caso clinico. Paciente de 12 afios diagnosticada de PNET del SNC.
Tras reseccién quirdrgica completa, recibe dexametasona y radiotera-
pia durante mes y medio, desarrollando en este periodo un cuadro de
estreflimiento tratado de forma inconstante con polietilenglicol, ano-
rexia y pérdida de peso que requieren nutricién enteral nocturna por
SNG y alteracién del estado de 4nimo, a tratamiento con mirtazapina.
Posteriormente se inicia quimioterapia con vincristina (1,5 mg/m?),
cisplatino y lomustina, recibiendo el 2° ciclo el dia previo al ingreso.
Consulta por fiebre de unas horas de evolucion, dolor abdominal, lum-
bar y ausencia de deposiciones en los tiltimos 4 dias. Exploracion fisi-
ca: palidez, disminucién del peristaltismo y dolor a la palpacién lum-
bar. Durante el ingreso refiere dolor abdominal intenso, que responde
parcialmente a metamizol, buscapina y paracetamol. Alas 24 horas se
realiza una radiografia abdominal que muestra gran cantidad de heces,
que no modifican su posicion en controles posteriores. Ante la sospe-
cha de ileo paralitico se intenta desimpactacion con polietilenglicol,
metoclopramida, enemas de fosfato, de agua jabonosa y gastrogra-
fin, sin éxito. Tras 15 dias sin realizar deposiciones, se realiza una colo-
noscopia digestiva, consiguiendo disolver el fecaloma. Permanece a
dieta absoluta, recibiendo nutricién parenteral durante 8 dfas. La evo-
lucion es favorable, realizando al alta 1-2 deposiciones al dia, de con-
sistencia blanda.
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Conclusiones. El estrefiimiento es un efecto secundario frecuen-
te de la vincristina. En su prevencién es importante el limite de dosis
y la administracion profilactica de laxantes. Aun en casos tan graves
como el presente, en nifios suele ser un cuadro reversible, que no requie-
re la suspension del tratamiento, siendo suficiente la reduccién de dosis.

Sabado 26 de Noviembre, Sesion 3

DERMATOLOGIA

HEMANGIOMA SEGMENTARIO. A. Gajate Garcia', S. del Amo
Ramos?, M. Vizquez Ferndndez!, M*]. Vizquez Fernindez!, B. Gonzd-
lez Garcia?, B. Salamanca Zarzuela?, G. Fraile Astorga®. 'Centro de Salud
Arturo Eyries. Valladolid. 2Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. Las anomalfas vasculares cutaneas son lesiones fre-
cuentes en la infancia. Los hemangiomas, tumores verdaderos, pre-
sentes 0 ausentes al nacer, crecen por hiperplasia y después involu-
cionan. Las malformaciones vasculares, menor incidencia, presentes
al nacimiento, crecen por hipertrofia y nunca involucionan.

Los hemangiomas segmentarios con localizacion lineal o geogra-
fica, incluyen zonas que embrioldgicamente representan una unidad.
Mas complicaciones y a veces, son un marcador sindromico.

Caso clinico. Nifia de 3 afios nacida a término. Sin antecedentes
familiares de anomalias vasculares.

Al nacimiento, lesiones angiomatosas en extremidad inferior
izquierda sin atrofia/hipertrofia, compatibles con hemangioma seg-
mentario. A los 2 afios present6 episodios de rectorragia, con diag-
nostico de fisura anal. Exploraciones complementarias: analisis de san-
gre, coagulacién y orina normales. Ecografia abdominal y eco-doppler
normales. Desarrollo evolutivo adecuado.

Conclusiones. Se trata de un tumor benigno de estirpe endote-
lial que presento tres fases de evolucion: incipiente, proliferativa (cre-
cimiento acelerado) e involucion.

La localizacion en extremidades es la menos frecuente (15%).

Nuestro caso no presenté cuadro sindrémico asociado ni complica-
ciones como ulceracion o sangrado. El diagnéstico clinico y de extension
se basd principalmente en la historia clinica, exploracion y ecografia.

La actitud expectante resolvio la lesion.

ACRODERMATITIS PAPULOSA INFANTIL. SINDROME DE GIA-
NOTTI-CROSTL. B. Salamanca Zarzuela, M*N. Campo Fernindez, P.
Del Villar Guerra, G. Fraile Astorga, E.M* Dulce La Fuente, I. Mulero
Collantes, S. Ferndndez Cortés. Servicio de Pediatria. Hospital Universi-
tario Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Describir el sindrome de Gianotti-Crosti y presentar un
caso clinico secundario a VEB.

Material y métodos. Paciente varén de 14 meses de edad que pre-
senta exantema papulo-vesiculoso generalizado confluente y purpu-
rico, con afectacién predominante de cara, pabellones auriculares y
extremidades (no pondria tronco como predominante porque excluye
el diagndstico). No presenta visceromegalias ni otra sintomatologfa.
Diagnosticado de enfermedad mano-pie-boca en dias previos y her-
pes labial materno concomitante. El paciente presenta buena evolu-
cién de las lesiones tratadas con aciclovir intravenoso y corticoide t6pi-
co, presentando serologia positiva para VEB y negativa para el resto
de virus incluidos coxakie y VHS.
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Resultados. Se trata de un caso clinico de sindrome de Gianotti-
Crosti que es considerado como una enfermedad cutdnea reactiva a
una infeccién viral que afecta a nifios menores de 5 afios principal-
mente. Clinicamente se caracteriza por un exantema papulo-vesiculo-
so eritematoso y simétrico de aspecto liquenoide y distribucién acra
(cara, nalgas y superficie extensora de miembros), que puede asociar
linfadenopatias y, a veces, hepatitis. Los prédromos de infeccion viral
suelen estar presentes en los casos de Gianotti Crosti, pudiendo aso-
ciarse hasta en un 80% con virus hepatitis B o VEB y con menos fre-
cuencia otros virus. La evolucion es favorable y el tratamiento del exan-
tema sintomatico, pudiendo precisar corticoide tépico en caso de lesio-
nes inflamatorias. La importancia del diagndstico serolégico radica en
la necesidad de tratar la posible enfermedad subyacente.

Conclusién. La acrodermatitis papulosa es una enfermedad cuta-
nea reactiva que debe considerarse dentro del contexto de enferme-
dades virales concomitantes, pero en casos atipicos o fases precoces
puede ser dificil de diferenciar de otras entidades con afectacién cuta-
nea susceptibles de recibir tratamiento sistémico, por lo que tendre-
mos que tener claro los criterios diagndsticos y pensar en ella cuando
nos veamos ante un exantema de distribucién acra y en probable rela-
cién con una infeccién viral previa.

iiiDOCTOR, MI HIJO TIENE ALOPECIA!!! A. Gajate Garcia’, S. del
Amo Ramos', M. Vizquez Ferndndez', M*]. Vizquez Ferndndez, B.
Gonzilez Garcia?, B. Salamanca Zarzuela?, G. Fraile Astorga®. 'Cen-
tro de Salud Arturo Eyries, Valladolid. 2Hospital Universitario Rio Hortega,
Servicio de Pediatria, Valladolid.

Caso clinico. Varén de 4 afios sin antecedentes familiares no per-
sonales de interés, que acude a urgencias pedidtricas por presentar una
placa alopécica, inflamatoria empastada de 4x4 cm. en cuero cabellu-
do de 2 semanas de evolucion, que en los tltimos dias le habia comen-
zado a doler.

Al preguntar por contacto con animales, refieren que hace un mes
estuvieron en el pueblo con animales de granja.

Exploracion: placa circular de 4x4 cm, bien delimitada, empastada,
purulenta e inflamada que drena pus por multiples orificios. Costra
gruesa color miel. Linfadenopatia retroauricular izquierda sensible a
la palpacién. Cultivo de hongos positivo para Tricophyton mentagrophytes.

Diagndstico: querién de Celso con sobreinfeccién bacteriana.

Tratamiento: griseofulvina, a una dosis de 10-15 mg/kg/dfa duran-
te 6 a 12 semanas y amoxicilina-clavulanico.

Discusién. Las tifias inflamatorias (querion de Celso), se ini-
cian como una palca descamativa que a los pocos dias da lugar a una
masa inflamatoria y dolorosa de la que caen la mayor parte de los
cabellos. Se produce supuracién folicular con fistulas y gruesas cos-
tras con pelos adheridos. La tifia del cuero cabelludo, es la primera
causa de alopecia en la infancia. Es producida por dermatofitos de
los géneros Microsporum y Tricophyton. En nuestro medio predomina
el Microsporum canis (parasito de perros y gatos) y Tricophyton men-
tagrophytes, proveniente de los conejos, que da un aspecto mds infla-
matorio a las tifias.

El contagio se produce: persona-persona, animal-persona y desde
objetos inanimados.

Ante la sospecha diagndstica de una tifia debe tomarse un examen
micolégico directo y cultivo, preguntar por contactos (animales y huma-
nos) e iniciar el tratamiento antiftingico por via oral. El farmaco de elec-
cién es la griseofulvina a 10-15 mg/kg/dfa en dos tomas diarias junto
a un alimento graso para favorecer su absorcion, por 6 a 12 semanas,
con control clinico mensual.
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Tras 24 horas de tratamiento, el nifio ya no contagia. En el caso
de identificar a la mascota probablemente infectada, debe ser remiti-
da al veterinario para realizar tratamiento. El diagnéstico diferencial
del querién incluye la piodermitis de cuero cabelludo (foliculitis, forun-
culosis, celulitis), y la miasis forunculoide.Y el diagnéstico diferencial
de las alopecias en pediatria incluye: la tifia capitis, la alopecia area-
ta, la tricotilomantia y el efluvio telogeno.

SINDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY COMO MOTIVO DE
CONSULTA EN NEUROPEDIATRIA. S. Bueno, A. Sariego, E. San-
tamarta®, A. Saiz*, R. Blanco, I. Mdlaga. Unidad de Neuropediatria, Ser-
vicio de Pediatrin. *Unidad de Resonancia Magnética, Servicio de Radio-
diagndstico. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. El sindrome de Klippel-Trenaunay (SKT) en una
enfermedad congénita rara que se caracteriza por la triada de mal-
formaciones capilares, varicosidades o malformaciones venosas e hiper-
trofia dsea o de tejidos blandos (que habitualmente afecta a una extre-
midad), aunque mas de un tercio de los pacientes no presentan esta
triada. No existen criterios diagndsticos uniformes, si bien mayorita-
riamente se acepta que la existencia de al menos dos de las caracte-
risticas es necesaria para el diagndstico.

Caso clinico. Paciente de 5 afios que consulta por un cuadro de
dolor en extremidad inferior derecha de meses de evolucién. El dolor
es discontinuo, pero de elevada intensidad y con frecuencia le despierta
por la noche, con gritos y llanto. El nifio estaba siendo controlado por
cirugifa vascular (eco-doppler venoso normal) y rehabilitacién por man-
chas vasculares cutdneas e hipertrofia de la extremidad que presen-
taba el dolor. La exploracion fisica mostraba tinicamente hipercreci-
miento de extremidad inferior derecha (diferencia de 2 cms entre ambas
extremidades) y manchas cutaneas ipsilaterales (gltteo y pierna) de
color rosado (manchas en vino de oporto). Ante la sospecha de SKT
solicitamos angio-RM de extremidades inferiores, que mostré hiper-
trofia del sistema arterial de la extremidad afecta, sin observarse ano-
malias venosas. Dada la clinica y los hallazgos en la RM, realizamos el
diagnéstico de SKT. El dolor se traté con gabapentina nocturna, con
buena respuesta hasta este momento.

Comentarios. E1 SKT puede ser muy variable en sus formas de
presentacion. En este paciente el diagndstico se retraso ya que la afec-
tacién cutdnea era tenue y no existian anomalias venosas o linfaticas
(aunque si arteriales). Aunque no hemos hallado en la literatura refe-
rencias sobre el manejo del dolor en estos pacientes, el uso de gaba-
pentina en nuestro paciente ha sido muy efectivo. El dolor como moti-
vo de consulta en Neuropediatria es excepcional. En este caso, per-
miti6 llegar al diagndstico etiolégico y a una mejoria de la sintoma-
tologia.

SINDROME DE STEVENS-JOHNSON SECUNDARIO A INFEC-
CION POR MYCOPLASMA PNEUMONIAE, A PROPOSITO DE
UN CASO. P. Serrano, C. Pérez, L. Calle, E. Garcia, E. Lombraiia, C.
Iiiesta, M.E. Garcia, C. del Busto. Servicio de Pediatria. Hospital de Cabue-
ies. Gijdn.

Introduccién. El sindrome de Stevens-Johnson es una reaccion de
hipersensibilidad tipo IV cutanea grave y rara, con alta morbilidad, secun-
daria a una reaccién idiosincrasica a ciertos fdrmacos, aunque también
se han documentado casos secundarios a infeccion por Mycoplasma pneu-

moniae y herpes virus. Cursa con fiebre, afectacion de mucosas y lesio-
nes cutdneas tipicas, sobre todo en la parte superior del cuerpo.

Caso clinico. Nifio de 11 afios que acudid a nuestro servicio de Urgen-
cias por presentar lesiones orales vesiculosas dolorosas, ligero edema de
hemicara derecha, dolor en epigastrio y fiebre. Una semana antes se habia
quejado de dolor articular, acompafiado de febricula que habfa tratado
con ibuprofeno oral. No tomaba otras medicaciones salvo metilfenida-
to desde hacia dos afios. A la exploracion presentaba ligera afectacion del
estado general. La mucosa oral estaba seca; se observaban lesiones ampo-
llosas y ulceradas en la mucosa geniana y gingival e hiperemia conjun-
tival sin secrecion. El resto de la exploracion era normal. Con sospecha
de infeccién herpética se comenzé con aciclovir intravenoso. Pasadas
24 horas present lesiones cutaneas en escarapela, diagnosticandose sin-
drome de Stevens-Johnson. Ante la ausencia de mejorfa a las 72 horas de
haber iniciado el aciclovir, se afiadi6 de forma empirica claritromicina
oral al tratamiento. La radiograffa de térax fue normal. La deteccién de
virus herpes 1 en exudado bucal por reaccién en cadena de la polime-
rasa fue positiva; sin embargo, la inmunofluorescencia indirecta y el cul-
tivo fueron negativos; la serologia de virus herpes (IgM e IgG) fue nega-
tiva en la fase aguda y en la convalecencia. En cambio, se observo sero-
conversion para M. prieumoniae. Al alta el estado general del nifio era exce-
lente, las lesiones orales habfan mejorado notablemente y no presentaba
nuevas lesiones cutaneas. Dos meses después el nifio estaba asintoma-
tico; persistiendo lesiones hiperpigmentadas residuales.

Conclusiones. El sindrome de Stevens-Johnson es una reaccion
idiosincrasica que puede ser secundaria a M. pneumoniae, en cuyo caso
la clinica suele ser mds larvada y menos severa. La mucositis, con o sin
lesiones cutdneas, es una manifestacién extrapulmonar descrita en
infecciones por M. preumoniae; puede confundirse con la infeccion por
virus herpes.

HEMANGIOMATOSIS NEONATAL BENIGNA (HNB). S. del Amo
Ramos', A. Gajate Garcia’, M. Vizquez Ferndndez!, M*]. Vizquez Fer-
ndndez!, B. Gonzilez Garcia®, B. Salamanca Zarzuela?, G. Fraile Astor-
ga?. 'Centro de Salud Arturo Eyries, Valladolid. 2Hospital Universitario Rio
Hortega, Servicio de Pediatria, Valladolid

Introduccién. Los hemangiomas aparecen en el 1-2% de los recién
nacidos y en el 10% de los nifios de hasta un afio de edad. La heman-
giomatosis neonatal (HN) se caracteriza por la presencia de numero-
s0s y pequeiios hemangiomas desde el nacimiento o que se desarro-
llan durante las primeras semanas de vida. El espectro abarca desde
la afectaci6n exclusiva de la piel (HN benigna) hasta la combinacién
cutdnea y visceral (HN difusa/diseminada) con una alta mortalidad.

Caso clinico. Nifia nacida a término sin complicaciones en el parto.
Los hemangiomas cutaneos aparecen a las pocas semanas después del
nacimiento. En el examen se observan 20 hemangiomas rojos, super-
ficiales de 2-5 mm de didmetro, dispersos por tronco y extremidades.
No hepatoesplenomegalia. El resultado de laboratorio, incluido anali-
sis completo de sangre, orina y test de sangre oculta en heces, fue nega-
tivo. La ecografia abdominal, radiografia de térax, estudio cardiolégi-
co y RM cerebral fueron normales.

Conclusiones. La HNB cursa con regresién esponténea de las lesio-
nes cutdneas en los 2 primeros afios de vida. Hay que descartar signos
de compromiso sistémico. Las pruebas diagndsticas incluyen: analisis
de sangre completo, coagulacién, orina, examen de heces, radiogra-
fia de torax, electro y ecocardiograma, examen oftalmolégico, eco-
grafia de abdomen y TAC o RM cerebral.
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