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Comunicaciones Orales

VIERNES 16 DE MAYO DE 2008
Saldn Principal
Moderadores: Dr. Prieto Veiga, Dr. Rodrigo Palacios

1. Arco aortico derecho asociado a arteria subclavia izquier-
da aberrante. Rodriguez Fernandez C, Alvarez Ramos R,
Ferrero de la Mano LJ, Jiménez Gonzalez A, Fernandez Pérez
L, Recio Pascual V. Hospital de Ledn.

Introduccion: Las anomalias del arco aortico pueden
presentarse en asociacion con un origen anémalo de la arte-
ria subclavia derecha o izquierda. Lo mas frecuente es la
asociacion de arco aortico izquierdo con arteria subclavia
derecha anémala; sin embargo, la existencia de un anillo
vascular formado por arco adrtico derecho con arteria sub-
clavia izquierda aberrante (ASIA) y diverticulo de Kom-
merell (DK) es una malformacion vascular excepcional. Las
manifestaciones clinicas derivan de la compresion anato-
mica esofégica y traqueal, aunque con frecuencia el pacien-
te esta asintomatico y el diagndstico es casual a través de
pruebas de imagen.

Caso clinico 1: nifia de 8 afios residente en Espafia desde
hace un afio, diagnosticada en su pais de origen de CIV. Pre-
senta ocasionalmente cuadros catarrales de repeticién con
participacion bronquial sin respuesta aparente al tratamiento
broncodilatador, ronquidos de predominio nocturno y dis-
fonia. Exploracidn fisica: cianosis con el llanto, normoco-
loracion en reposo. ACP: soplo protosistélico rudo 11-111/V1
en 4° espacio intercostal izquierdo irradiado por borde ester-
nal izquierdo. Pulsos periféricos normales. Rx. Torax: ensan-
chamiento mediastinico con estenosis traqueal, boton adr-
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tico y aorta descendente a la derecha. ECG: normal. Eco-
cardiografia-Doppler: CIV membranosa restrictiva con cavi-
dades y funcién ventricular normales. Esofagograma: com-
presion extrinseca en cara posterior de tercio superior eso-
fagico. TAC helicoidal con contraste: arco adrtico derecho
con ASIAy DK. Evolucién: estable clinicamente pendiente
de evolucion para valorar indicacion quirdrgica.

Caso clinico 2: Nifia de 7 afios con cuadros catarrales
de repeticion acompafados de dificultad respiratoria y
sibilancias sin respuesta a tratamiento broncodilatador
convencional. Ingresada en varias ocasiones por atelec-
tasias y neumonias de repeticién en l6bulo inferior dere-
cho. Antecedentes personales: formula cromosémica 46
XX, t (4,16); retraso del desarrollo psicomotor sin signos
de focalidad neurolégica, CIV perimembranosa. Explo-
racion fisica: rasgos dismorficos craneo-faciales. ACP:
soplo sistolico I11/VI en 4° espacio intercostal izquier-
do. Pulsos periféricos normales. Rx. Torax: Botén adrtico
y aorta descendente derechos. ECG: normal. Ecocardio-
grafia-Doppler: CIV perimembranosa restrictiva. Esofa-
gograma: compresion extrinseca sobre pared posterior de
tercio proximal del es6fago. TAC helicoidal con contras-
te: arco adrtico derecho con ASIA y DK. RMN torécica:
atelectasia-condensacion en lébulo medio e inferior del
pulmén derecho y region posteromedial del 16bulo infe-
rior izquierdo. Arco aortico derecho y ASIA. Evolucion:
estable clinicamente pendiente de valoracién quirargica
en hospital de referencia.

Discusién: EI 0,1% de la poblacion presenta un arco adr-
tico derecho, siendo excepcional la asociacion a ASIAy DK.
La presencia de disfagia, estridor, infecciones respiratorias
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recurrentes o broncoespasmo sin respuesta a tratamientos
convencionales, alertan de la existencia de un anillo vascu-
lar. Alargo plazo el DK puede sufrir degeneracion aneuris-
matica con alta incidencia de ruptura, por lo que el trata-
miento es quirdrgico, valorando individualmente el momen-
to 6ptimo para el mismo.

2. Importancia de la exploracién de la acantosis nigricans
en Atencion Primaria. Prieto Matos P, Martin Hernandez
D, Martin Alonso M, Cedefio Montafio J, Alvarez Apari-
cio E, Prieto Veiga J. Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccidn: La acantosis nigricans (AN) aparece en
los pliegues cutaneos, principalmente cuello y axila, aso-
ciada a multiples sindromes y enfermedades. Es frecuente
en los pacientes obesos la existencia de AN, ésta suele ir aso-
ciada a hiperinsulinismo. La busqueda de este hecho clini-
co puede ser un buen screening para identificar a los pacien-
tes pediatricos con riesgo de presentar patologia endocri-
noldgica y que deben ser remitidos a una consulta de espe-
cialidad.

Objetivo: Analizar si la existencia de AN en pacientes
pediatricos lleva asociado un incremento de hiperinsuli-
nismo y otras variables relacionadas con el sindrome meta-
bolico.

Pacientes y métodos: Se estudiaron un total de 70
pacientes seguidos en la consulta de endocrinologia. En
ellos se realizaron medidas antropométricas y analitica san-
guinea: hemograma, glucosa, lipidograma, leptina, adi-
ponectina, insulina, funcion tiroidea y complejo factor
VIII:C/VW. Se utilizé el programa estadistico SPSS 13.0
for Windows para determinar si la existencia de AN aso-
ciaba alguna alteracién en cualquiera de las variables estu-
diadas.

Resultados: El 51,9% pertenecia al sexo masculino; un
38,9% del total de ambos sexos presentaba AN. La desvia-
cion estandar media del IMC era de 2,76 (+ 0,9); la edad
media 11,5 + 1,9 afios. El valor medio de la insulina era 24,4
Ul/ml (£ 27,8) y el HOMA5,4 (£ 5,3).

De los varones el 53,8% tenia AN y de las mujeres el 25%.
En la siguiente tabla se resumen el resto de los resultados al
comparar los parametros estudiados en relacion a la exis-
tencia de AN.

TABLA |. RELACIONES DE LA BATERIA LURIA-DNI CON BATERIA
LURIA-NEBRASKA INFANTIL

AN Sin AN P
Edad (afios) 11,8 11,6 0,72
Peso (kg) 68,5 64,4 0,20
IMC (kg/m?) 29,2 26,8 0,00%*
Desviacion estandar de IMC 3,2 24 0,01*
Leucocitos (mill) 7,0 71 0,44
Glucemia (mg/dl) 89,3 87,8 0,58
Colesterol total (mg/dl) 167,4 163,2 0,64
HDL (mg/dl) 54,5 57,2 0,74
LDL (mg/dl) 96,6 92,6 0,62
TG (mg/dl) 95,6 91,9 0,69
Leptina (ng/ml) 67,6 40,3 0,32
Adiponectina (mg/ml) 13,14 21,83 0,41
Insulina (uU1/ml) 29,5 19,9 0,04*
HOMA 72 4.4 0,04*

En otras variables analizadas, como TSH, hormonas tiroi-
deas y tensién arterial no se encontraron diferencias signi-
ficativas.

Aquellos pacientes que presentan AN tienen mas IMC,
mas DE del IMC, mas insulinay HOMA, y unos niveles
mayores de FVIII:C. Asimismo, existia una mayor posibi-
lidad de encontrar AN en los varones que en las mujeres.

Conclusiones: La AN debe explorarse de forma siste-
matica en todo paciente obeso, ya que es un marcador Util
para determinar aquellos pacientes que tienen mas riesgo
de presentar insulinemia elevada y un mayor indice HOMA.

3. Todo un reto, ambigliedad genital. Roson Varas M, Mata
Zubillaga D, Neira Arcilla M, Iglesias Blazquez C, Carba-
yo Lézaro C, Palau Benavides M. Hospital de Ledn.

Antecedentes personales: Recién nacido a término (38
sem). Parto distécico (forceps) PRN: 3.240 g, T: 51 ¢cm, PC:
35 cm. Sin antecedentes familiares de interés.

Caso clinico: Neonato de 1 hora de vida que ingresa en
la unidad de neonatologia por ambiguiedad genital.

Exploracion fisica: abundante lanugo. Hiperpigmenta-
cion en areolas, genitales externos y piel. Genitales: micro-
pene vs. hipertrofia de clitoris. Seno urogenital comdn. Labios
mayores rugosos Yy fusionados. No se palpan testiculos ni
masas. Da la impresién de genitales femeninos con grado
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111 de virilizacion de Prader. Ante la sospecha de hiperpla-
sia suprarrenal congénita se solicita cariotipo y control ana-
litico con 17-a-hidroxiprogesterona, testosterona, andrdge-
nos, cortisol, aldosterona, actividad de renina, ACTH y gona-
dotropinas. ECO abdominal: probable Utero. Pequefias nodu-
laciones sugestivas de anejos.

Se realizan controles diarios de iones en sangre y orina.
El 13° dia de vida presenta vomitos y pérdida de peso (100
g) objetivandose hipernatremia e hipercaliemia (Na: 128,
K: 8,6), 17-a-hidroxiprogesterona: 30,7 (11 1). Se aprecia
elevacion, asimismo, en las cifras de ACTH y hormonas
masculinas

Se establece el diagnéstico de hiperplasia suprarrenal
congénita (HSC) por déficit de 21-hidroxilasa. Forma clési-
ca con pérdida salina. Iniciamos, tratamiento con fluidote-
rapia, mineralocorticoide (fludrocortisona) y glucocorticoi-
de (hidrocortisona). Cuando se consigue la tolerancia oral
se introduce cloruro sddico.

Posteriormente se recibe el cariotipo 46 XX. Solicitamos
estudio genético de la paciente y de sus progenitores que
confirma el diagndstico, siendo estos Ultimos portadores de
la mutacién grave de gen 210H

A los 8 meses de vida se realiza reconstruccion quirdr-
gica con genitoplastia feminizante y recibe el tratamiento
corticoideo indicado con buena respuesta clinica, aunque
persiste el hirsustismo.

Comentarios: Ante un recién nacido que presenta ambi-
guedad genital la exploracién fisica es en buena parte fun-
damental, orientandonos hacia un caso de pseudoherma-
froditismo masculino o femenino.

La HSC es la causa mas frecuente de pseudohermafro-
ditismo femenino y dentro de ella la forma clésica por défi-
cit de 21-Hidroxilasa.

El diagndstico precoz es importante no solo para un
buen control de la enfermedad, sino de cara al consejo gené-
tico y la posibilidad de tratamiento durante embarazos pos-
teriores

4. Pubertad precoz central en nifias y quiste pineal ;aso-
ciacion causal o incidentaloma? Garcia Amorin Z*, Riafio
Galan I**, Rodriguez Dehli C**, Gonzalez Martinez T*, Sua-
rez Tomas I**. *Hospital Valle del Nalén. **Hospital San Agus-
tin. Asturias.
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La causa principal de la pubertad precoz central en nifias
es la idiopatica. Desde que se dispone en la practica clini-
ca de una herramienta de diagndstico de imagen muy sen-
sible para el area hipotalamo hipofisaria como es la RNM,
se aconseja su realizacion en todos los pacientes con este
diagndstico y no solo en varones en los que se realiza de
forma obligada dada la mayor asociacion con organicidad.

El uso generalizado de esta técnica ha puesto en evi-
dencia la asociacion ocasional de pubertad precoz central
en nifias y quiste de la glandula pineal habiendo sido des-
critos cuatro casos en la literatura mundial ,uno reciente-
mente en Espafia, sin que se haya establecido una relacion
de causa-efecto entre ambos pero tampoco se ha descarta-
do. Presentamos el caso de dos nuevas pacientes con esta
asociacion.

Caso 1: Paciente enviada para estudio por telarquia de
inicio a los 7 afios y 10 meses. Antecedentes familiares: madre
con menarquia a los 12 afios. Talla diana familiar de 157cm.
Hermana de 16 afios, con pubertad adelantada que recibid
tratamiento para frenar la pubertad. Antecedentes perso-
nales: gestacion a término, controlada, peso y talla adecua-
das a la edad gestacional. Desarrollo psicomotor normal.
Exploracion con Tanner S3P1A1. Peso 51 kg. Talla 145,5 cm(+
3,4 DS). Adiposidad. Edad 6sea de 10 afios. Test de Pro-
crin con pico de LH de 21,2 UI/L,y estradiol a las 24 horas
86,3 pg/ml; RMN: quiste de la glandula pineal de 11 mms.
Se inicia frenado de la pubertad con triptorelina depot que
se mantiene hasta los 9 afios y medio tras alcanzar unatalla
de 156 cm con un peso de 65 kg y una edad dsea de 11 afios.
En el Gltimo afio presenta cefaleas frecuentes, sin otra cli-
nica neuroldgica. Valorada por Neurologia Infantil, esta pen-
diente de realizar RMN de control del quiste pineal. Actual-
mente tiene 10 afios con un desarrollo puberal S4, P3 A2,
una talla de 160 cm (+ 3,9 DS) y no refiere cefaleas recien-
tes.

Caso 2: Paciente enviada para estudio por telarquia a los
5 afios y 6 meses. Antecedentes familiares: Madre con menar-
quia a los 13 afios.Talla diana familiar de 171 cm.Antece-
dentes personales: gestacion a término, controlada, peso y
talla adecuados a la edad gestacional. Exploracién general
normal salvo Tanner S2P1AL. Peso 26 kg talla 119,5 cm (+
2DS).VC 10 cm/afio. Edad dsea de 8 afios y 6 meses. Test de
Procrin con pico de LH de 13 U/L y estradiol a las 24 horas
de 61 pg/ml. Beta HCG, CEAYy alfa-fetoproteina normales.
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Ecografia pélvica compatible con inicio de pubertad. RNM
cerebral, quiste de la glandula pineal de 4 x 5 mm.

Se pauta tratamiento con triptorelina depot subcutanea
obteniendo frenado de la pubertad. Comienza con cefale-
as frecuentes y ocasionalmente intensas, por lo que se soli-
cita valoracion y seguimiento por el servicio de neurociru-
gia de la evolucién del quiste.

Conclusidn: Son pocos los casos descritos en la litera-
tura de asociacion de quiste pineal y pubertad precoz cen-
tral en nifias; sin embargo, la realizacion sistematica de RNM
probablemente ponga de manifiesto cada vez mas casos, por
lo que seria interesante su comunicacion asi como estudios
destinados a establecer o descartar una relacion causal.

5. Variabilidad e idoneidad del tratamiento antimicrobia-
no en la neumonia pediatrica en Asturias.

Fernandez Gonzélez N*, Herrero Morin JD**, Menéndez
Arias C*, Solis Sanchez G*, Pérez Méndez C*, Crespo Her-
nandez M***, *Servicios de Pediatria, Hospital Cabuefies (Gijon),
**Hospital Alvarez Buylla (Mieres), **Hospital Central de Astu-
rias.

Introduccion y objetivos: Analizar la variabilidad e ido-
neidad de los habitos de prescripcién de antimicrobianos
en pacientes pediatricos diagnosticados de neumonia adqui-
rida en la comunidad en servicios de urgencias hospitala-
rios y en consultas de pediatria de Atencion Primaria en
Asturias.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 90 pacien-
tes pediatricos diagnosticados de neumonia adquirida en
la comunidad durante 30 dias seleccionados aleatoriamen-
te a lo largo de 6 meses (enero-junio), en 5 hospitales y 80
centros de salud de Asturias. Se evalud la idoneidad del tra-
tamiento seguin patrones de referencia.

Resultados: Setenta y nueve casos fueron diagnostica-
dos en servicios de urgencias hospitalarias (1,7% de los
pacientes pediatricos atendidos) y 11 en consultas de cen-
tros de salud (0,3% de los atendidos). La edad media de los
pacientes fue 4,8 afios (rango 2 meses-13,0 afios). La mitad
de los casos fueron diagnosticados en edad preescolar (50%).
Precisaron ingreso el 26,7% de los pacientes. El 23,3% esta-
ba tomando antibioterapia previa al diagndstico y en el 61,9%
de ellos se mantuvo el mismo. EI 95,6% de las neumonias

fueron tratadas con antibidticos, siendo la amoxicilina + cla-
vulanico el mas empleado (51,2% de los tratados). El prin-
cipio activo pautado fue de los considerados de primera
eleccion en el 43% de los casos tratados, una alternativa vali-
daen el 54,7% y una alternativa por alergiaZintolerancia en
el 1,2%. Globalmente, en el 15,2% de los casos tratados la
terapia no se consider6 idénea por algtin motivo (falta de
idoneidad en la dosis en el 10,5% de los tratados, en la dura-
cion en el 3,5%, en la pauta de administracion en el 2,3%y
en la eleccion del antimicrobiano en el 1,2%). La idonei-
dad del tratamiento fue mejor cuando la prescripcion la rea-
liz6 un médico residente de pediatria que cuando la reali-
z6 un pediatra (diferencia no significativa).

Conclusiones: A pesar de una eleccién mayoritariamente
correcta del antibidtico a emplear, un porcentaje impor-
tante de los tratamientos de la neumonia no son idéneos,
principalmente por emplear dosis inadecuadas. La mayor
idoneidad de la prescripcion realizada por los médicos resi-
dentes de pediatria sugiere la necesidad de concienciacion
por parte de los pediatras del manejo correcto de esta pato-
logia.

6. Tratamiento antimicrobiano en la bronquitis aguda
pediatrica en Asturias. Fernandez Gonzalez N*, Herrero
Morin JD**, Molinos Norniella C*, Fernandez Diaz M*, Solis
Sanchez G*, Crespo Hernandez M***, *Servicios de Pediatria,
Hospital Cabuefies (Gijon), **Hospital Alvarez Buylla (Mieres),
***Hospital Central de Asturias.

Introduccion y objetivos: Aunque en la bronquitis aguda
no complicada raramente esta justificado el tratamiento anti-
bidtico, un porcentaje amplio de los nifios diagnosticados
de esta patologia lo reciben. El objetivo de este estudio es
analizar las caracteristicas del manejo antimicrobiano en
la bronquitis aguda en edad pediatrica en Asturias.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 163 pacien-
tes pediatricos diagnosticados de bronquitis aguda duran-
te 30 dias seleccionados al azar a lo largo de 6 meses (de
enero a junio) en 5 servicios de urgencias hospitalarios y
80 consultas de pediatria de centros de salud de Asturias.
Se describen caracteristicas de la prescripcion y se valo-
ra la idoneidad del tratamiento segun estandares de refe-
rencia.
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Resultados: Sesenta y cinco pacientes fueron diagnos-
ticados en urgencias hospitalarias (1,4% de los pacientes
pediatricos atendidos) y 98 en centros de salud (2,8 % de los
atendidos). La edad media de los pacientes fue 3,3 afios, con
un rango desde el mes de edad a los 13,7 afios. El 54% de
los casos fueron diagnosticados entre los 2 y los 6 afios. Pre-
cisaron ingreso hospitalario el 5,5%. El 17,2% estaban toman-
do antibioterapia previamente y en el 78,6% de ellos se res-
peto el antibidtico pautado. El 43,6% de las bronquitis agu-
das recibieron tratamiento antibiotico, siendo la amoxicili-
na+clavulanico el mas empleado. Globalmente, en el 80,3%
de los casos tratados el tratamiento no se consider¢ idd-
neo por algn motivo (antibiodtico incorrecto en el 74,7% y
dosis incorrecta en el 8,5%). La idoneidad de la prescripcion
fue mejor en los hospitales y cuando el médico prescriptor
era pediatra que cuando era residente de pediatria 0 médi-
co de familia, aunque las diferencias en ambos casos no fue-
ron significativas.

Conclusiones: A pesar de ser una entidad de etiologia
eminentemente virica, casi la mitad de las bronquitis agu-
das diagnosticadas en edad pediatrica reciben tratamiento
antibidtico. Ademas, en el 80% de los casos tratados el mane-
jo es incorrecto, principalmente por empleo de antibiético
no idéneo.

7. Bronquiolitis aguda en el lactante en la provincia de
Segovia (2000-2007). Ortega Casanueva C*, Ochoa Sangra-
dor C**, Raga Poveda T*, Casado Sanchez L*, Dominguez
Bernal E*, Romero Esc6s D*. *Hospital General de Segovia.
**Hospital Virgen de la Concha.

Objetivo: Los pacientes con bronquiolitis tienen un ries-
go elevado de desarrollo de asma en la infancia. Nos plan-
teamos revisar los lactantes ingresados por un primer epi-
sodio de sibilantes y comunicar los datos preliminares de
un estudio de seguimiento de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo.
Lactantes menores de 24 meses con primer episodio de sibi-
lantes, ingresados desde enero de 2000 a diciembre de 2007.
Descripcion de sus antecedentes, sintomas, gravedad (Pul-
monary Score [PS]), tratamiento y evolucién.

Resultados. NUmero total de ingresos en el Servicio de
Pediatria; 7.679. NUmero de ingresos con primer episodio de
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sibilantes: 271. Varones (60%) menores de 12 meses (93%).
Ingreso medio 4 dias. Sintomas mas frecuentes: tos noctur-
na (96,6%), rinitis (95,9%) y rechazo de tomas (61%). Fre-
cuencia respiratoria 45-60 rpm (54%). Auscultacién: buena
ventilacion (69%), con sibilancias leves espiratorias (64,8%)
y leve tiraje intercostal (62,9%). Media de PS al diagnéstico
2,62 puntos. El Virus Respiratorio Sincitial (VRS) se realizd
en 92% de los casos siendo positivo el 68%. Radiografia de
térax (76%) con hiperinsuflacion (14%). Tratamiento admi-
nistrado en fase aguda: adrenalina inhalada (61,6%), beta2
inhalado (51,3%), corticoide oral (7,7%), inhalado (5,2%) y
parenteral (5,5%). Tratamiento de mantenimiento: beta2 oral
(6,3%), inhalado (20%), corticoide oral e inhalado (1,5%).

Conclusiones: El primer episodio de sibilantes que pre-
cisa ingreso suele aparecer en un varén menor de 12 meses,
VRS positivo, radiografia de térax con hiperinsuflacién y
score de gravedad al diagnostico de 2,62 puntos. El trata-
miento agudo administrado es adrenalina y/ o beta2 en
aerosol. Como mantenimiento, beta2 en aerosol. El uso de
corticoides en el primer episodio es raro, a diferencia de epi-
sodios posteriores.

8. Estudio de las neumonias adquiridas en la comunidad
del Hospital Clinico Universitario de Valladolid entre
enero de 2003 y marzo de 2008. Alfaro Gonzalez M, Carran-
za Ferrer J, 1zquierdo Herrero E, Da Cufia Vicente R, Barrio
Alonso MP, Solis Sanchez P. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Obijetivos: Estudiar los pacientes ingresados en el Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid por neumonia
adquirida en la comunidad en los Ultimos cinco afios y ana-
lizar la incidencia en este periodo; asi como identificar las
posibles etiologias infecciosas, conocer las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, radioldgicas y la evolucion cli-
nica durante el ingreso, tratamientos y complicaciones.

Material y métodos: Se seleccionaron retrospectivamente
todos los pacientes entre 2 y 14 afios, ingresados por neu-
monia entre enero de 2003 hasta marzo de 2008. Se analiza
la incidencia de neumonia adquirida en la comunidad segun
los datos de poblacion de nuestra &rea sanitaria.

Resultados: Se diagnosticaron un total de 98 casos de
neumonia adquirida en la comunidad, de las cuales 76 cum-
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plian criterios de neumonia tipica o bacteriana (11 en 2003;
11 en 2004; 11 en 2005; 14 en 2006; 20 en 2007; 9 en 2008). La
incidencia fue de 0,68 por 1.000 nifios al afio en 2003; 0,73
por 1.000 nifios/afio en 2004; 0,68 por 1.000 nifios/afio en
2005; 0,78 por 1.000 nifios/afio en 2006 y 1,42 por 1.000
nifios/afio en 2007. Esto supone un incremento de la inci-
dencia del 52% por 100 ingresos en la unidad.

La edad media fue de 5 afios 2 meses. La mayoria de los
episodios se produjeron en los meses de otofio e invierno
(64,28%). Un 15% de los pacientes tuvo derrame pleural.
Un 22,44% de los nifios estaban vacunados frente al neu-
mococo.

Conclusiones: La neumonia adquirida en la comunidad
es una de las infecciones mas frecuente en la infancia, cons-
tituyendo una de las principales causas de morbilidad.
Hemos observado un incremento notable en el nimero de
casos de neumonia de probable origen neumocacico en los
Gltimos afios.

El diagnostico es complejo, dada la baja especificidad de
los datos clinico-radidlogicos y la escasa sensibilidad de las
pruebas microbiolégicas.

VIERNES 16 DE MAYO DE 2008
Salén de Actos 2
Moderadoras: Dra. C. Valbuena Gil,
Dra. S. Alberola Lopez

1. Complicaciones en un caso de drepanocitosis. Morales
Sanchez R, Iglesias Blazquez C, Rodriguez Fernéndez C,
Mata Zubillaga D, Carbayo Lazaro C, Lapefia Lopez de
Armentia S. Hospital de Ledn.

Introduccidn: La drepanocitosis es la hemoglobinopatia
estructural mas frecuente, con una mayor afectacion de la
raza negra. Consiste en una mutacion de la cadena p de
hemoglobina, que precipita en e linterior del hematie, hacien-
do que adopte forma de hoz, lo que da lugar a crisis vasoo-
clusivas y hemolisis intravascular. La gravedad es variable
segun la afectacion sea homo o heterocigota. Constituye una
enfermedad emergente en nuestro medio, debido a la cre-
ciente inmigracion, aunque no es frecuente que los afecta-
dos sufran durante la infancia complicaciones tan graves que
Ileven al fallecimiento, como en el caso que presentamos.

Caso clinico: Paciente varon procedente de Senegal,
diagnosticado a los cuatro afios de anemia drepanocitica en
estado homocigoto, en un principio bien controlada bajo tra-
tamiento con hidroxiurea, eritropoyetina, acido félico y peni-
cilina profilactica, manteniendo cifras bajas de hemoglobi-
na bien toleradas.

A los seis afios sufre una crisis aplasica, coincidiendo
con un cuadro infeccioso faringoamigdalar, con cifras de Hb
de 3,4 g/dI, Hto. 9,2%, reticulocitos 53.100/dl y serologia
parvovirus B19 positiva. Un afio méas tarde presenta un epi-
sodio de dolor torécico de instauracion brusca, con difi-
cultad respiratoria progresiva; se realiza gammagrafia de
ventilacion perfusién en la que aparecen pequefios defec-
tos de perfusion en base de pulmén derecho, siendo diag-
nosticado de crisis vasooclusiva menor en térax. Dos dias
después de ser dado de alta, comienza con dolor intenso en
pierna izquierda, sugerente de infarto 6seo, precisando para
su control analgesia con opiéceos, sufriendo un episodio de
dificultad respiratoria, por lo que se deriva a la UCIP de
referencia para control adecuado del dolor; durante su estan-
cia presenta un episodio de vision borrosa, hipertension arte-
rial, taquicardia, progresiva desconexién del medio y dete-
rioro respiratorio que precisa intubacion; se diagnostica
de accidente cerebrovascular isquémico transitorio, sin alte-
raciones en las pruebas de neuroimagen realizadas; también
se evidencian algunos episodios de priaprismo autolimi-
tados. Evoluciona favorablemente, pero a la semana de alta,
el paciente fallece en su domicilio, sospechandose isquemia
en alguno de los 6rganos vitales, dada su patologia de base.

2. Leucemia congénita y sindrome malformativo. Plata
Izquierdo B, Fernandez Alvarez D, Muriel Ramos M, Mateos
G, Gomez de Quero P, Pacheco Gonzalez RM. Hospital Uni-
versitario Salamanca.

Introduccion: La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es
el diagnostico de cancer mas frecuente entre los nifios meno-
res de 15 afios, pero se trata de una entidad poco comun en
los lactantes, representando el 2-4% de los casos de LLA
infantil, el fenotipo de células T constituye el 10% de éstas
Yy, generalmente se presenta con una masa mediastinica.

Obijetivo: Presentar un caso de una lactante en la que se
asocia un sindrome malformativo con una LLA de células T.
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Caso clinico: Lactante de 7 meses trasladada a nuestro
hospital con cuadro de insuficiencia respiratoria grave y
tumefaccion facial y cervical bilateral. AF: sin interés. AP:
padres sanos no consanguineos. Amniocentesis: 46XX. Pe-
riodo neonatal sin incidencias, salvo deteccion de microf-
talmia bilateral con ceguera. En la exploracion se aprecia
regular estado general, macrocefalia (P > 97), frente ancha,
aplanamiento parietal, microftalmia bilateral, hiperteloris-
mo, raiz nasal hundida. Angioma de 3-4 mm en regién pre-
esternal. Taquicardia con soplo sistélico 11/VI en BEI. Sibi-
liancias y roncus diseminados con estridor inspiratorio. Tira-
je subcostal. Hepatoesplenomegalia de 3 cm. Rx de térax:
imagen de gran masa en mediastino medio. Analitica san-
guinea: Hb: 11,5g/dL, leucocitos: 17.820/pL (Ne: 21%, Li
80%), plaquetas: 183.000/uL. Sospecha de blastocitos en san-
gre periférica. LDH: 1.463. PCR: 0,1 mg/dL. Con el diag-
nostico de sindrome de la vena cava superior (SVCS) se ini-
cia tratamiento urgente. Exdmenes complementarios: CMF
de sangre periférica: 41% células blasticas CD7, CD3c, CD4,
CD8, CD2, CD5, CD3, RCT alfa/beta y CD45 positivos: feno-
tipo correspondiente a LLA de células T. Pérdidas en el 13q.
Ecografia abdominal: bazo accesorio. LCR: sin blastocitos.
Ecocardiograma: estenosis pulmonar. Exploracién oftal-
moldgica: microftalmia, globo ocular con alteraciones el polo
anterior. Ceguera bilateral. Estudio genético por sospecha
de sindrome cardio-facio-cutaneo por las dismorfias cor-
porales que presenta la paciente: genes K-RAS, BRAF y MEK
1/2 (pendiente de resultados). HLA: compatibilidad com-
pleta con hermana. Se inicia tratamiento con protocolo para
LLA del lactante SHOP-02 con buena respuesta hasta la
fecha. Se comentan las incidencias evolutivas.

Comentarios:

1. EI'SVCS es una urgencia oncoldgica por compromiso de
la via aérea. Se presenta en el 12% de los pacientes pedia-
tricos con tumores malignos mediastinicos (linfoma no
Hodgkin el més frecuente).

2. El Sindrome cardio-facio-cutaneo incluye: estatura baja,
defectos cardiacos congénitos, retraso mental, anorma-
lidades ectodérmicas y apariencia facial caracteristica.
Se han identificado mutaciones en los genes KRAS, BRAF
y MEK 172 en el 44-81% de los pacientes afectos. Se ha
descrito asociacion con leucemias agudas.

3. Eltratamiento de la LLA de células T incluye quimiote-
rapia de muy alto riesgo y trasplante de médula dsea.
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3. Parpura trombocitopénica idiopatica: nuestra experiencia
en los ltimos cinco afios. Fernandez Perez ML, Recio Pas-
cual V, Mata Zubillaga D, Jiménez Gonzalez A, Lapefia
Lbpez de Armentia S, Rodriguez Fernandez C. Hospital de
Leon.

Introduccidn: La purpura trombocitopénica idiopatica
(PTI) es un trastorno autoinmune caracterizado por una dis-
minucion en el nimero de plaquetas circulantes. Cursa con
hemorragias en piel y mucosas. Se clasifica en PTI aguda, si
se resuelve en menos de 6 meses, 0 cronica si se mantiene
mas de 6 meses.

Material y métodos: Se trata de un estudio observa-
cional, retrospectivo, de tipo descriptivo. Incluimos los
pacientes ingresados en nuestro servicio por PTI desde 2003
hasta 2007. Excluimos aquellos cuyo primer ingreso fue antes
de 2003. Los datos analizados fueron: antecedentes perso-
nales y familiares, clinica y evolucién, recuento plaquetario
al inicio y al alta, anticuerpos antiplaguetarios, puncion
medular, serologia, estudio de inmunidad, tratamiento, dura-
cion del ingreso y reingresos. El andlisis estadistico se ha
hecho con Microsoft ExcelR.

Resultados: Ingresaron 11 pacientes, 5 nifias y 6 nifios,
7 de ellos en primavera, con una incidencia acumulada de
6,3 casos/100.000 nifios/afio. La edad al diagndstico fue de
4,9 + 3,3 afios. Todos presentaban manifestaciones cutaneas,
5 en mucosas, 1 epistaxis y 1 rectorragia. Existié cuadro cata-
rral acomparfiante en 8 casos, tratamiento con cefixima en
2 y diarrea en uno. Se objetivo en el momento del ingreso
una cifra de plaquetas de 5.000 £ 4.070/ml. Se solicitaron
anticuerpos periplaquetarios en tres casos resultando posi-
tivos. Se realizd puncidon medular en 2 casos encontrando
aumento de megacariocitos en 1. En dos ocasiones se detec-
t6 serologia positiva para citomegalovirus. Los estudios de
autoinmunidad realizados fueron positivos en dos casos.
En el primer ingreso todos se trataron con gammaglobuli-
na 1 g/kg/dia durante 2 dias, en dos reingresos se pauta-
ron corticoides y en un caso inmunosupresores y esplenec-
tomia. La duracién media del ingreso fue 5,1 + 2,2 dias. Tres
de ellos reingresaron.

Comentarios:

1. Laedad media de debut de la PTI en nuestra muestra es
de 5 afios, no hay diferencias entre sexos y predominio
en primavera.
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2. Todos los casos presentan sintomas de hemorragia cuta-
neay cuadro infeccioso acompafiante, 5 casos cursaron,
ademas, con afectacion de mucosas.

3. Se administr6 gammaglobulina en todos los casos con
buena respuesta

4. De los 11 casos estudiados, tres precisaron reingresos y
uno de ellos se diagndstico de PTI crénica.

4. Esferocitosis hereditaria en gemelos bicoriales. Kanaan
Leis S, Criado Muriel C, Mateos Polo M, Fernandez Alva-
rez D, Muriel Ramos M. Benito Zaballos MF. Hospital Uni-
versitario de Salamanca.

Introduccion: La esferocitosis hereditaria (EH) es la ane-
mia constitucional mas frecuente en nuestro medio, de heren-
cia autosémica dominante el 80%, afecta a 1/3.000 recién
nacidos. Posiblemente esta infradiagnosticada, ya que las
formas leves son asintomaéticas. Se debe a un defecto de las
proteinas de membrana del hematie que induce pérdida de
la pared y rigidez, lo que ocasiona una destruccion de la
célula al paso por el bazo. El 65% de los nifios afectos pre-
sentan sintomas en el periodo neonatal, siendo la ictericia
el sintoma constante, a menudo seguido dias mas tarde de
anemia, que puede ser abrupta y severa dependiente de
transfusiones. La presencia de estos sintomas en el periodo
neonatal no es predictiva de tal comportamiento en edades
posteriores. La sintomatologia en el primer afio suele con-
sistir en crisis hemoliticas precisando apoyo transfusional
y solo el 11% de los casos continuard con ésta forma grave.

Obijetivo: Presentar dos casos en gemelos bicoriales con
inicio neonatal, actualizar los métodos diagndsticos y cau-
sas de anemias de presentacion a éstas edades.

Casos clinicos: Gemelos varones procedentes de prime-
ra gestacion de padres sanos no consanguineos sin antece-
dentes de interés. Nacen con peso adecuado, e ingresan por
prematuridad sin necesidad de asistencia respiratoria. A las
24 horas de vida inician tinte ictérico, con analitica normal.
El Coombs directo e indirecto en ambos es negativo. Aumen-
ta la ictericia en la segunda semana de vida, con hiperbili-
rrubinemia a expensas de billirrubina indirecta y anemia con
elevacion de los reticulocitos y de la LDH. La anemia pro-
gresa y los nifios precisan transfusiones de forma repetida.
Ya habia sido descartada la causa inmune de la anemia hemo-

litica, por lo que se estudian las globinas y las enzimas del
metabolismo del hematie, que son informadas como norma-
les. Finalmente, se estudia la fragilidad osmética de los hema-
ties, que esta claramente disminuida. Con esto, y con la pre-
sencia de esferocitos en sangre periférica, se llega al diag-
nostico de esferocitosis hereditaria. Actualmente los nifios tie-
nen 22 meses, estan con suplementos de acido félico y pre-
sentan una leve anemia sin necesidad de transfusiones en los
altimos 19 meses. Estamos en espera del estudio molecular.
Comentarios:

1. Los pacientes con ictericia y hemolisis neonatal de meca-
nismo no inmune deben ser vigilados estrechamente por
la posibilidad de presentar una anemia grave mas tar-
dia debido a EH.

2. Una gran proporcion de afectos tendran formas asinto-
maticas, por lo que los progenitores no estaran diagnos-
ticados y no informaran de antecedentes de interés.

3. Laanemia, ictericia, esplenomegalia y reticulocitosis son
las manifestaciones habituales de las formas clasicas.

4. El test diagndstico mas Util es el aumento de la fragili-
dad osmdtica.

5. Metahemoglobinemia congénita. Una causa de ciano-
sis en la edad infantil. Estévez Amores MJ*, Fernandez
Alvarez D**, Muriel Ramos M**, Criado Muriel C**, San-
chez Jiménez C*, Mateo M**. *Centro de Salud de Ciudad Rodri-
go. **Hospital Universitario de Salamanca.

Introduccién: Se puede sufrir cianosis por maltiples cau-
sas y a cualquier edad lo cual supone un desafio, tanto para
el diagndstico como para el tratamiento oportuno. La Hb es
el pigmento encargado de transportar el O; a los tejidos y
ésta funcién puede verse alterada por dos trastornos que
afectan a la desoxigenacion de la misma o bien a la pre-
sencia de Hb anormales. La metahemoglobinemia (MHb)
es un proceso poco frecuente que sucede de forma adquiri-
da por toxicos 0 medicamentos o bien por trastornos inhe-
rentes al metabolismo de la Hb, alguna de cuyas formas
puede ser severa o incluso mortal.

Objetivos: Presentar un caso de MHb congénita por défi-
cit de metahemoglobina reductasa y revision del tema.

Caso clinico: Paciente de 5 a remitido por su pediatra
para estudio por cianosis tras estudio cardiol6gico normal.
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TABLA L.
Meta Hb % OxiHb% Hb reducida % Diaforasa Ul/gHb
Sat.O; (0-5) (94-97) (0-5) (2,22-3,18)
Paciente 64 16,3 56,1 31,4 0
Padre 79 2,6 77 20 1
Madre 50,8 2,5 49,6 49,9 0,72
Control 2,3

AF sin interés ni consanguinidad. Hijo Gnico. Ingresado en
el periodo neonatal 14 dias por cianosis, se sospecho MHb
aungue se perdio en el seguimiento. Actualmente asinto-
matico, salvo una coloracion cianotica leve mas evidente en
algunas ocasiones. Duerme mucho y suda mucho, pero se
mantiene muy activo y con buen desarrollo ponderoesta-
tural. A la exploracién destaca Unicamente un color oscu-
ro de piel lo mismo que sus padres y cianosis en labios y
conjuntivas. Estudio basal Sat O, 88-90%, Ph 7.36, COsHna:
27, EB 1,4, Ac. Lactico 2,5. Cooximetria: Sato 2,64%, OxiHb
56%, Hb reducida 31,4%. Hemograma, reticulocitos, Hb A2
y F normales, Sideremia 71, Ferritina 282, IS: 17%. Estudio
de la actividad de la metahemoglobina reductasa eritroci-
taria 0 Ul/g. de Hb (Dr. Luis Vives. Hospital Clinico de Bar-
celona). Llama la atencion el color parduzco de la sangre del
paciente en el momento de la extraccién comparado con el
control normal. Estudio familiar: ambos padres presentan
trastornos mas débiles en el estudio cooxométrico y los nive-
les enzimaticos muy inferiores a la normalidad.

Se comentan los tipos de metahemoglobinemiay los tra-
tamientos posibles basados en su etiologia, asi como el diag-
nostico de urgencia en los casos graves (Tabla I).

6. Indicaciones actuales de la TAC. En el diagnostico dife-
rencial de la celulitis orbitaria y preseptal. Sanchez Miguel
M, Cusco Fernandez MJ, Cotrina Fernandez S, Kanaan Leis
S, Escudero Bueno G, Blazquez Garcia J. Hospital Clinico
de Salamanca.

Introduccion y objetivos: La celulitis orbitaria es una
enfermedad potencialmente grave y relativamente frecuente
en la edad pediétrica, lo que hace necesario determinar con
prontitud la extension de la afectacion. Se debe diferenciar
entre celulitis preseptal y orbitaria, dado el diferente pro-
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nostico de ambas entidades. Para el diagnostico precoz tiene
un papel clave la TAC. Nuestro objetivo ha sido realizar una
revision de las indicaciones actuales de TAC en el diagnos-
tico diferencial entre celulitis orbitaria y preseptal a pro-
posito de los casos registrados en el Servicio de Pediatria
del Hospital Clinico de Salamanca en el altimo afio.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospec-
tivo de los casos de celulitis orbitaria y celulitis preseptal
ingresados en nuestro servicio en el periodo del ultimo afio,
y analizamos en cada caso si la indicacion de realizar o no
una TAC se ajusta a las indicaciones actuales de la prueba
seguin una revisién bibliogréfica de dichos criterios.

Resultados: En el afio de seguimiento se produjeron seis
ingresos por celulitis, cinco preseptales y uno orbitario. Se
realiz6 TAC en el caso de celulitis orbitaria y en tres de los
casos de celulitis preseptal. La justificacion clinica para la
realizacion de los mismos fue: en la orbitaria, dolor con los
movimientos oculares; y en los casos de celulitis preseptal,
la no mejoria tras veinticuatro horas de tratamiento anti-
biético, imposibilidad de examen oftalmoldgico adecuado
y no se encontré indicacién clara en el otro caso. Los hallaz-
gos obtenidos mediante dicha prueba de imagen confirma-
ron la sospecha clinica y descartaron la existencia de posi-
bles complicaciones.

Conclusiones: Las indicaciones actuales para la reali-
zacion de TAC de la drbita de acuerdo con nuestros resul-
tados y en base a las recomendaciones propuestas en la
bibliografia, son las siguientes:

1. Incapacidad para realizar un examen oftalmolégico ade-
cuado: nifios pequefios (menores de un afio), nifios no
colaboradores e importante edema palpebral.

2. Signos sugerentes de afectacion orbitaria: proptosis, oftal-
moplejia edema bilateral y deterioro de agudeza visual.

3. No mejoria tras veinticuatro horas de tratamiento anti-
bidtico intravenoso.
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4. Signos o sintomas de afectacién de Sistema Nervioso
Central.

VIERNES 16 DE MAYO DE 2008
Salén de Actos 3
Moderadores: Dr. J.L. Alvarez Granda,
Dra. E. Trabada Guijarro

1. Tularemia, revision de serie de casos en pacientes ingre-
sados durante la epidemia de 2007. Iparraguirre Rodriguez
S, Rodrigo Palacios J, Conejo Moreno D, Merino Arribas
JM, Bustamante Hervas C. Hospital General YagUe de Burgos.

Introduccion: La Tularemia es una zoonosis causada por
Francisella Tularensis que afecta fundamentalmente a los ani-
males, aunque, el ser humano es un huésped altamente sus-
ceptible. La infeccidn se produce por manejar cuerpos de ani-
males infectados, picaduras de insectos, agua contaminada o
por aerosolizacion de microorganismos. No se ha confirma-
do la transmision de persona a persona. La respuesta inmu-
ne es de tipo celular dando lugar a una inmunidad duradera.

Material y métodos: Revisamos las historias de los casos
de tularemia que hemos tenido entre junio y noviembre del
2007. Recogemos los datos sobre la forma de presentacion,
contacto con animales, pruebas complementarias realiza-
das, evolucion y tratamiento.

Casos clinicos:

Caso 1: nifia de 10 afios con cuadro de fiebre, odinofagia,
cefalea y lesion ulcerosa junto a adenopatia inguinal izquier-
da dolorosa de 7 dias de evolucién sin mejoria a pesar de
tratamiento antibiotico con amoxicilina-clavulanico, fue
enviada bajo sospecha de tularemia. Se inici6 tratamiento
con gentamicina i.v. durante 8 dias con evolucion favorable.
La serologia inicial para F. tularensis fue negativa, titulos tras
alta de 1/1.024.

Caso 2: nifio de 6 afios con fiebre y odinofagia de 4 dias
de evolucidn en tratamiento antibi6tico sin mejoria. Se ini-
cia amoxicilina y corticoterapia i.v. con persistencia de fie-
bre elevada, mejoria progresiva tras inicio de tratamiento
con gentamicia i.v. La serologia inicial para F. tularensis 1/256,
titulos tras alta de 1/4.056.

Caso 3: nifia de 3 afios con fiebre de 15 dias de evolucidn.
Durante su estancia en la unidad con tratamiento antitér-

mico desaparece la fiebre por lo que es dada de alta. Se extrae
muestra para serologia de tularemia con titulos de 1/2.048
por lo que su pediatra realiza tratamiento con Estreptomi-
cina i.m. La segunda titulacion fue de 1/4.000.

Caso 4: nifia de 12 afios con fiebre y adenopatia infrain-
guinal izquierda de 4 dias de evolucién. Titulos iniciales
para F. tularensis 1/256 por lo que su pediatra realiz6 tra-
tamiento con doxiciclina v.o. La segunda titulacion fue de
1/2.000.

Caso 5: nifio de 15 afios es enviado del servicio de ORL
para tratamiento i.v. por sospecha de tularemia. Presentaba
fiebre y adenopatia laterocervical dolorosa de 1 mes de evo-
lucién que habia empeorado a pesar de tratamiento anti-
biético y antiinflamatorio. Se realiz6 una primera serologia
para F. tularensis con titulacion inicial 1/4.096 y una segunda
titulacion de 1/2.056 tras tratamiento con gentamicina i.v.

Conclusiones. Todos los casos revisados tenian ante-
cedentes de estancia en pueblos con topillos o de haber per-
manecido en regiones con mas casos de tularemia. La forma
de presentacion seria la ulceroganglionar y orofaringea. Dos
de los casos serian casos de tularemia confirmados ( por
seroconversién o cuadruplicarse el titulo) y el resto estari-
an dentro de los casos de tularemia probable. En los casos
en los que se realiz6 tratamiento con gentamicina i.v. la evo-
lucion fue muy favorable. La tularemia tiene una forma de
presentacion muy variada, por tanto, es un diagndstico a
tener en cuenta, sobre todo, en aquellos meses en los que su
incidencia aumenta.

2. Nefronia focal aguda bacteriana. Ortega Casanueva C,
Dominguez Bernal E, Raga Poveda T, Garcia Velazquez J,
Hortelano Lopez M, Rodriguez Recio J. Hospital de Segovia.

Antecedentes y objetivos: La nefronia focal aguda (NA)
es una infeccion bacteriana aguda localizada en el rifion que
se presenta como una masa inflamatoria sin licuefaccion. La
prevalencia en nifios es escasa. La clinica es insidiosa y las
pruebas de laboratorio dispares, siendo el diagndstico prin-
cipalmente radioldgico.

Métodos: Escolar de 13 afios que presenta fiebre de 40°
Cy cefalea de 12 horas de evolucién. Cuadro catarral los
dias previos. A las 36 horas del ingreso inicia dolor en epi-
gastrio e hipocondrio izquierdo con blumberg negativo.
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Resultados: Las pruebas de laboratorio orientan hacia
una infeccion de tracto urinario (leucocitosis con orina pato-
I6gica y urocultivo negativo). Ecografia abdominal normal.
Se realiza una TC abdominal donde se aprecian dos lesio-
nes solidas de bordes bien definidos en rifién izquierdo en
polo superior e inferior, que captan contraste de manera cen-
tripeta. PAAF de lesion renal izquierda de polo superior con
control de TC con hallazgos bacteriol6gicos y de anatomia
patolégica compatibles con lesion abscesificada. La RMN
confirmo estos hallazgos. Se instaurd tratamiento antibioti-
co con cefotaxima y tobramicina endovenosa durante 10
dias bajo el diagndstico de pionefrosis de rifién izquierdo.
Asintomatico desde entonces. En la RMN abdominal rea-
lizada 2 meses después, se observé resolucion completa
de los abscesos renales izquierdos con imagenes de cica-
trices localizadas en dicha situacion.

Conclusiones: La NA debe sospecharse ante la evolu-
cion torpida de una pielonefritis, con o sin alteraciones en
la ecoestructura renal.La ecografia en fase aguda es impres-
cindible y puede ser necesaria la realizacion de una TC o
RM para el diagnéstico de abscesos corticales. El seguimiento
requiere controles de imagen y el pronéstico morfoldgico y
funcional es favorable si el tratamiento es el adecuado y se
instaura precozmente.

3. Infecciones osteoarticulares en el siglo XXI. Nuestra
experiencia. Toyos Gonzalez P, De Juan Alvarez A, Ramos
Polo E, Arrroyo Hernandez M, Garcia Hernandez I, Bouso-
fio Garcia C. Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccidn y objetivos: osteomielitis y artritis sépti-
ca son poco frecuentes en pediatria (0,4-1/1.000), pero su
incidencia se mantiene constante. El objetivo es analizar la
clinica, el proceso diagnostico y el tratamiento de estas infec-
ciones en los Gltimos 8 afios, para evitar las secuelas impor-
tantes que se derivan de una deteccion y tratamiento tardi-
0s.

Metodologia: Estudio retrospectivo (n = 17) en el que se
estudiaron todos los casos de osteomielitis y artritis séptica
agudas ingresados en nuestro hospital desde el 1 de enero
de 2000 al 12 de diciembre de 2007. Se recogieron 67 varia-
bles distintas entre las que se incluian datos epidemioldgi-
cos, clinica, localizacion de la lesion, pruebas complemen-
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tarias practicadas, estudios microbiol6gicos y tratamiento
antibidtico y/o quirdrgico. Se realizé un estudio estadisti-
co descriptivo de variables cuantitativas mediante media-
na e IQR y de cualitativas mediante frecuencias. La esta-
distica comparativa para variables cuantitativas se realiz6
mediante la T de Student y para cualitativas mediante Chi-
Cuadrado.

Resultados: Ingresaron 10 pacientes con osteomielitis
aguday 7 con artritis séptica aguda. La distribucién por
sexos fue homogénea. La mediana de edad fue de 2 afios
[1,25-7], con mayor frecuencia de menores de 2 afios en
artritis séptica que en osteomielitis (p > 0,05). El 94% fue
de origen hematogeno, refiriéndose en el 35% traumatis-
mo cerrado previo. El 40% de los casos de osteomielitis se
localizaron en la tibia 'y el 20% en el radio. Las artritis sép-
ticas se localizaron en la cadera y la rodilla (43% de los
casos cada una). El Staphylococcus aureus fue el patégeno
mas frecuente en osteomielitis (40% meticilin-sensible, 20%
meticilin-resistente adquirido en la comunidad), seguido
de Streptococcus B-hemolitico (10% grupoA, 10% grupoB).
En la artitis séptica el principal fue Streptococcus pneumo-
niae (28,6%) EIl dolor se present6 en el 100% de los casos,
con una mediana de duracion previo al ingreso de 4 dias
[1-17,5], con evolucion mas larga en osteomielitis versus
artritis séptica (p < 0,05) y en nifios mayores de 2 afios ver-
sus lactantes (p < 0,05). El 76,7% presentaba fiebre al ingre-
S0, con una temperatura maxima de 39 °C (38-39,8), con
una mediana de dias de fiebre previo al ingreso de 3 dias
(1-3,5). La mediana de leucocitosis al ingreso fue de 10.700
[8375-23925], con maximade 14.050 (9.525-23.925); la pro-
teina C reactiva al ingreso fue 4,1 (1,9-10,9) y méaxima 8,7
(2,35-18,47) y velocidad de sedimentacion al ingreso 55
(26,25-72,25). La radiografia simple fue la principal prue-
ba de imagen, realizandose en un 88% de los casos, de
forma precoz (mediana de 0 dias de ingreso), siendo diag-
nostica en un 53%. La gammagrafia dsea se realizé en un
29,5%, con una mediana de 9 dias de ingreso y fue diag-
nostica en el 100%. La resonancia magnética nuclear se rea-
lizé en un 17,6%, con una mediana de 20,5 dias, siendo
diagnostica en un 66%, y se realiz6 mas en mayores de 2
afios. La puncién articular se efectud en un 35%, y un 60%
de los cultivos de liquido articular recogidos fueron posi-
tivos, siendo el germen mas frecuente S. pneumoniae. El
hemocultivo se recogid en el 82% de los casos, siendo el
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57% de ellos positivos; como germen mas frecuente se aislo
S. aureus (50%). En el 76,5% se realizd drenaje quirdrgico,
con hallazgo mas frecuente de osteomielitis (61,5%), efec-
tuandose con una mediana de 5° dia de ingreso (1-12). El
cultivo 6seo se realizo en el 54% de las intervenciones. Se
pauté antibioterapia empirica al ingreso en un 65% de los
casos, mas en los menores de 2 afios (p < 0,05), realizan-
dose cambio de pauta en un 70,5%. La mediana de dura-
cién de la antibioterapia parenteral fue de 23 dias (17-30),
y la duracién total de tratamiento antibiético 35 dias (22-
42), con mayor duracién en osteomielitis y en mayores
de 2 afios (p < 0,05). El 100% de los pacientes en segui-
miento, no presentaron secuelas.

Conclusiones: el patégeno mas frecuente en osteomie-
litisen S. aureus, y en artritis séptica S. pneumoniae. El dolor
es el sintoma cardinal, con mayor duracién en mayores de
2 afios y en osteomielitis. La prueba diagndstica mas sen-
sible fue la gammagrafia. El tratamiento empirico es mas
precoz en menores de 2 afios y precisa modificaciones en la
mayoria. El drenaje quirdrgico es necesario con frecuen-
cia, mas en osteomielitis.

4. Infeccion por bocavirus en el nifio criticamente enfer-
mo. ¢cual es su verdadera significacion clinica? Toyos Gon-
zélez P*, Villa Bajo L**, Concha Torre A*, Meldn Garcia
S** Rodriguez Suérez J*. *Departamento de Pediatria. **Ser-
vicio de Microbiologia. Hospital Universitario Central de Astu-
rias.

Antecedentes: El bocavirus es un virus de reciente des-
cripcion, aislado en nifios con infecciones respiratorias y/o
gastrointestinales, frecuentemente coinfectando con otros
virus. Su relevancia clinica adn no esté aclarada.

Objetivos: Describir el espectro clinico del bocavirus en
nuestro medio, comparando los pacientes que precisaron
ingreso en unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)
con los que no, valorando el papel del bocavirus como poten-
cial causante de patologia grave.

Métodos: Se incluyeron 84 pacientes con cultivo positi-
vo para bocavirus en exudado nasofaringeo desde abril de
2006 hasta marzo de 2008. Cada muestra se estudiaba para
23 virus distintos. Se recogieron datos epidemiologicos, cli-
nicos y microbioldgicos.

Resultados: 13 pacientes precisaron ingreso en la UCIP
(15,5%). Los diagnosticos asociados fueron: bronquiolitis
(30,8%), neumonia con broncoespasmo (38,5%), broncoes-
pasmo (7,7%) e infeccion respiratoria de vias altas (7,7%).
La mayoria eran infecciones de vias respiratorias bajas. La
mediana de edad fue 8 meses (2,5-14,5) y dos terceras par-
tes eran varones. Un tercio de los nifios tenian factores pre-
disponentes, siendo el mas frecuente el sindrome de Down
con cardiopatia asociada. La mayoria se aislaron en noviem-
bre (un tercio) y diciembre. Se aisl6 otro virus en dos ter-
ceras partes de los casos (virus respiratorio sincitial un ter-
cio aproximadamente; adenovirus, enterovirus y parain-
fluenzae, con menor frecuencia). Comparando en las infec-
ciones de vias respiratorias bajas los pacientes que preci-
saron ingreso en la UCIP con los que no lo precisaron, exis-
tieron diferencias estadisticamente significativas para el tipo
de factor predisponente (ingresaron mas en la UCIP los car-
didpatas y menos los prematuros), la presencia de altera-
ciones en la auscultacién y de bamboleo abdominal, la fre-
cuencia respiratoria y cardiaca al ingreso, la necesidad de
oxigeno durante la hospitalizacion, la existencia de con-
densaciones en la radiografia de térax y las horas de ingre-
so totales. Ingresaron mas en la UCIP neumonias con bron-
coespasmo y menos crisis de broncoespasticidad y bron-
quiolitis. No se hallaron diferencias en cuanto a edad, peso,
historia previa de sibilancias, existencia y tipo de coinfec-
tantes, presencia de fiebre y temperatura méaxima alcanza-
da, sintomas digestivos asociados, horas de oxigenoterapia
precisadas y necesidad de tratamiento broncodilatador y
corticoterapia oral.

Conclusiones: el bocavirus se ha aislado en pacientes
criticamente enfermos, fundamentalmente con patologia
respiratoria de vias bajas. La mayoria de casos se han diag-
nosticado durante los meses de invierno, con mayor pre-
valencia en noviembre. Los pacientes con cardiopatia ingre-
saron mas frecuentemente en la UCIP, no asi los prematu-
ros. En un tercio de los pacientes ingresados en la UCIP fue
bocavirus el Unico patégeno aislado. No se registraron mas
presencias de coinfectantes en los pacientes criticamente
enfermos versus los que no ingresaron en la UCIP. Tampo-
co se encontraron diferencias con respecto a edad, pesoy
episodios previos de espasticidad. Los nifios ingresados en
la UCIP tuvieron mas alteraciones en la radiografia de torax,
precisaron mas oxigenoterapia y mas horas de ingreso.
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5. Empleo de antibidticos en el catarro de vias altas en
Asturias: diferencias segiin el médico prescriptor y entre
hospital y centro de salud. Ferndndez Gonzélez N*, Herrrero
Morin JD**, Fernandez Fernandez E*, Moran Poladura M*,
Solis Sanchez G*, Crespo Hernanez M***. *Servicios de
Pediatria. Hospital Cabuefies, Gijon. **Hospital Alvarez Buylla,
Mieres. **Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccidn y objetivos: Aunque es de sobra conoci-
do que el catarro comUn es un proceso benigno, de origen
fundamentalmente virico y autolimitado, la sobreutiliza-
cion de antibioterapia en estos procesos es una practica cla-
ramente extendida. El objetivo del estudio es analizar la
prescripcion antibidtica en procesos catarrales no compli-
cados en Asturias, tanto en urgencias hospitalarias como en
consultas de pediatria de Atencion Primaria.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 1.066 pacien-
tes pediatricos diagnosticados de catarro de vias altas duran-
te 30 dias seleccionados aleatoriamente a lo largo de 6 meses
(enero-junio) en 5 servicios de urgencias hospitalarios y 80
consultas de pediatria de centros de salud de Asturias. Se
describe el empleo de antibioterapia y las caracteristicas de
la misma.

Resultados: Cuatrocientos cincuenta y cuatro casos se
recogieron en urgencias hospitalarias (9,5% de los pacien-
tes pediatricos atendidos) y seiscientos doce en centros de
salud (17,4% de los atendidos). La edad media de los pacien-
tes fue 3,7 afos. El 42% de los pacientes diagnosticados eran
lactantes. Ingresaron el 0,3% de los casos. El 4,6% estaban
tomando antibioterapia en el momento de ser atendidos y
en el 75,5% de ellos se respet6 dicho tratamiento. Global-
mente, el 15,9% recibieron tratamiento antibiotico, prefe-
rentemente amoxicilina + acido clavulanico. El empleo de
antibidticos fue significativamente menor en consultas de
centro de salud (11,9% de los catarros atendidos) que en ser-
vicios de urgencias hospitalarias (21,4%), p < 0,01. Respec-
to al médico prescriptor, los pediatras pautaron antibiote-
rapia con menor frecuencia (14,9% de los casos atendidos),
seguidos de los médicos residentes de pediatria (17,7%) y
de los médicos de familia (19,1%), diferencias no significa-
tivas.

Conclusiones: En Asturias, el 15,9% de los catarros de
vias altas no complicados son tratados con antibioterapia.
La frecuencia de tratamiento antimicrobiano es significati-
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vamente menor en los centros de salud, tal vez por la mayor
facilidad para el seguimiento del paciente.

6. Adenopatia inguinal y claudicacion en la marcha; enfer-
medad por arafiazo de gato. Mifiones Suarez L, Martin Gar-
cia A, Ramos Polo E. Hospital Universitario Central de Astu-
rias.

Obijetivo: Presentar el caso de una infeccion por Barto-
nella henselae. La enfermedad por arafiazo de gato es la causa
mas frecuente de linfadenopatia cronica benigna en la infan-
cia. Su prevalencia es variable, en funcidn de factores epi-
demioldgicos y del estado inmunoldgico del huésped. Se
transmite por el arafiazo o contacto con gatos pequefios y
se caracteriza por la aparicion de linfadenopatias regiona-
les que suelen desaparecer espontaneamente. Existen for-
mas atipicas que cursan con afectacién hepatoesplénica,
endocarditis, alteraciones neuroldgicas y cutaneas. Los
macrdlidos son los farmacos habituales empleados en el tra-
tamiento, y en ocasiones es preciso un abordaje quirdrgico
de la adenopatia.

Material y métodos: Presentamos el caso de un nifio de
8 afios que acudid a nuestro centro por iniciar un sindrome
febril de 8 dias de evolucion, con la posterior aparicién de
una adenopatia inguinal dolorosa y claudicacion de la mar-
cha. Referia haber sufrido un traumatismo banal en el extre-
mo distal de esa misma extremidad. Tras descartar afecta-
cion articular, se pauto tratamiento inicial con amoxicilina
acido clavulanico intravenoso, en espera de resultados de
pruebas microbioldgicas y de imagen. La fiebre cedio a las
48 horas de ingreso, pero la adenopatia inguinal fue aumen-
tando progresivamente de tamafio, con signos inflamato-
rios claros, por lo que se hizo susceptible de drenaje qui-
rargico. Dado que el paciente habia tenido contacto con
gatos y otros animales domésticos, se amplio el estudio des-
tinado a descartar una infeccion por Bartonella henselae. Tras
obtener la confirmacion seroldgica de infeccion, activa se
inicid tratamiento con claritromicina oral, con excelente res-
puesta. El paciente se mantuvo afebril y la adenopatia ingui-
nal fue disminuyendo progresivamente de tamafio hasta
desaparecer.

Resultados: Se realizaron estudios analiticos, de imagen
y microbioldgicos. Los primeros, establecieron las caracte-
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risticas inflamatorias del ganglio inguinal. En primer lugar,
se descart6 la presencia de mononucleosis infecciosa y tuber-
culosis, ampliando posteriormente estudios para descartar
infeccion por toxoplasma, CMV, herpes y Bartonella hense-
lae. Se obtuvieron titulos elevados de anticuerpos Ig M diri-
gidos contra Bartonella henselae y en la muestra extraida de
la region inguinal se aisl6 ADN del germen mediante téc-
nica de PCR.

Conclusiones: La infeccion por Bartonella henselae debe
entrar en el diagndstico diferencial de toda linfadenopatia
que no responde al tratamiento antibidtico habitualmente
empleado. Una anamnesis detallada y dirigida a identificar
contacto con animales (especialmente gatos pequefios) y
localizar posibles puertas de entrada daran la clave para
establecer un diagndstico correcto y un tratamiento ade-
cuado.

7. Evolucion de la sepsis neonatal tardia en la UCIN del
Hospital General YagUe de Burgos. Villa Franciso C, Lopez-
Dériga Ruiz P, Conejo Moreno D, Fernandez de Valderrama
A, Bustamante Hervas C, de Frutos Martinez C. Hospital
General Yagie de Burgos.

Introduccidn: La incidencia de sepsis neonatal tardia ha
aumentado a pesar de los avances en neonatologia; de forma
paralela al aumento de la supervivencia en neonatologia.

Obijetivos: 1. Conocer la incidencia de sepsis neonatal
tardia y la evolucion microbioldgica en nuestra Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales. 2. Investigar si existe algin
factor favorecedor.

Método: Estudio retrospectivo de neonatos ingresados
en la UCIN en el periodo 1990-2008 con clinica y analitica
compatible con sepsis y cultivos positivos (hemocultivo; uro-
cultivo; cultivo de liquido cefalorraquideo, punta de catéter).

Evaluar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacien-
tesingresados en la UCIN y si ha habido modificaciones en
el manejo clinico de los pacientes.

Resultados: La incidencia de sepsis neonatal ha aumen-
tado significativamente; relacionado, fundamentalmente,
con el incremento de la sepsis nosocomial en prematuros
y quirdrgicos.

Se objetiva un predominio de gérmenes gram negativos
en el primer decenio. Con la adopcién de medidas para pre-

vencion de infeccidn se produce un recambio por gérmenes
gram positivos en los Gltimos afios. Esto parece relaciona-
do con el incremento de RNMBP y el uso de catéteres cen-
trales.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio con-
cuerdan con los reflejados en la literatura. Es necesario el
disefio de estudios prospectivos encaminados a determinar
qué préacticas modificables son mas imperativas, con el fin
de reducir la infeccion nosocomial.

SABADO 17 DE MAYO DE 2008
Sal6n Principal
Moderadores: Dra. M.D. Martin Melero,
Dr. H. Paniagua Repetto

1. Hiperfosfatasemia transitoria de la infancia. Kanaan
Leis S, Plata Izquierdo B, Torres Peral R, Grande Benito A,
Rodriguez Sant Cristébal G. Hospital Universitario de Sala-
manca.

Antecedentes: La fosfatasa alcalina (FA) es una glico-
proteina sintetizada por el higado, el hueso, el intestino del-
gado y la placenta. Altas actividades de FA han sido rela-
cionadas con enfermedades 6seas (raquitismo, Pager, tumo-
res 6seos) y hepatobiliares (hepatitis, colestasis). La hiper-
fosfatasemia transitoria de la infancia (HTI) es una entidad
benigna que se define como la elevacion sérica de la FA, de
caracter transitorio y sin secuelas posteriores.

Casos clinicos: Presentamos 4 casos observados en la
consulta de Digestivo Infantil de nuestro centro en el Glti-
mo afio. La edad media de presentacion fue de 16,7 meses
(10-26), los motivos de consulta fueron diarrea prolonga-
da en dos casos, distension abdominal en un paciente y
seguimiento de enfermedad celiaca con dieta exenta en glu-
ten en el otro. Uno de ellos estaba en tratamiento con hierro
oral, los otros no tomaban ninguna medicacion. No existi-
an en la exploracion fisica hallazgos de interés, en especial
relacionados con la existencia de enfermedad dsea y/0 hepéa-
tica. La cifra media de FA fue de 2.468 U/L (1.558-4.185). En
todos los pacientes fueron normales las cifras de calcio, f6s-
foro, bilirrubina y enzimas hepaticas (AST, ALT y GGT). En
los pacientes con diarrea prolongada se recogieron copro-
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cultivos que resultaron negativos. En un caso se objetivo
una hipertirotropinemia con hormonas tiroideas normales.
Se realizo6 control de la FA a los 106 dias (75-150), habién-
dose normalizado las cifras de FA en todos los casos (media:
221 U/L, rango 171-293) No se realizaron isoenzimas de FA
al haberse normalizado en el momento del control. En este
momento 2 pacientes presentaban ferropenia latente, con-
firméandose el hipotiroidismo subclinico en el paciente ante-
rior. Durante el tiempo transcurrido entre las dos analiticas
un paciente sufrié un estatus convulsivo, manteniéndose
asintomaticos los tres restantes.

Comentarios: La HTI es una entidad benigna y autoli-
mitada, de incidencia incierta, y que ha sido relacionada con
procesos gastrointestinales (diarrea y vomitos), infecciones
respiratorias, infecciones por VHB y VIH, procesos febriles,
estatus convulsivos y medicamentos, como cotrimoxazol,
fenitoina e infusion de albimina humana. Aunque es cono-
cido que la actividad de la FA puede aumentar durante una
infeccion aguda, suele acompafarse del aumento de otras
enzimas, como reactantes de fase aguda (RFA); este aumen-
to de RFA no se produce en la HTI. Los criterios diagnosti-
cos sugeridos por Kraut, que cumplen nuestros pacientes,
son: 1) edad inferior a 5 afios; 2) ausencia de sintomas o alte-
raciones bioquimicas sugerentes de enfermedad dsea 0 hepéa-
tica; 3) elevacion espectacular de la FA; 4) sintomatologia
variable aparentemente no relacionada, que varia desde la
normalidad hasta sindromes severos gastrointestinales o
neuroldgicos y 5) normalizacion de los valores de la FA antes
de 16 semanas.

2. Miedo al atragantamiento: ¢trastorno alimentario o fobia
especifica? Garcia de Ribera C*, Rell&n Rodriguez S*, del
Rio Lopez A*, Triguez Garcia M*, Geijo Uribe MS**, Maru-
gan de Miguelsanz JM*. *Servicio de Pediatria .**Unidad de
Psiquiatria Infanto-Juvenil. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Introduccion: Los desordenes alimentarios constituyen
un problema frecuente en nifios. Los mas conocidos son los
clésicos trastornos de la conducta alimentaria (TCA), en
especial, la anorexia nerviosa (AN). Sin embargo, existen
otras patologias que pueden entrar en el diagnostico dife-
rencial, como la fobia al atragantamiento, menos conocida
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y con criterios diagnosticos aun confusos, lo que conduce
con frecuencia a un diagnostico erréneo. Presentamos dos
casos de nifios ingresados en la Unidad de Psiquiatria Infan-
to-Juvenil del H. Clinico U. de Valladolid y diagnostica-
dos de miedo al atragantamiento (choking phobia).

Caso n° 1. Nifia de 8 afios, sin antecedentes patoldgicos
de interés, salvo taquipnea transitoria neonatal. Desde hace
aproximadamente un afio, tras un episodio de atraganta-
miento con cereales, dejo de ingerir alimentos solidos, con
ingesta exclusiva de liquidos por dudosa disfagia, con reper-
cusion ponderal progresiva. Remitida sucesivamente a las
consultas de ORL y digestivo, descartando causa organi-
ca. Tras una leve aparente mejoria, tras un episodio de farin-
gitis con odinofagia, sufre agudizacion del cuadro, con dieta
muy restrictiva y astenia progresiva, lo que motiva con-
sulta e ingreso en psiquiatria infanto-juvenil. Se instaura
dieta blanda y medidas conductuales, involucrando a la
familia, que ponia de manifiesto gran angustia por la sin-
tomatologia, dedicandole excesiva atencién durante las comi-
das. No precisa tomar ninguin tipo de tratamiento psicofar-
macoldgico. Se observa progresiva normalizacion clinica.

Caso n° 2. Nifia de 5 afios, sin antecedentes patoldgicos
de interés, salvo hiperbilirrubinemia neonatal tratada con
fototerapia. Madre: antecedente de bulimia nerviosa. Abue-
la paterna en tratamiento psiquiatrico. Cinco dias antes del
ingreso en psiquiatria, a raiz de oir comentar cdmo una
prima suya habia sufrido un episodio de atragantamiento,
empez6 a disminuir la ingesta alimentaria, por temor a aho-
garse. La reduccion de la ingesta Ileg6 a ser completa los
dos dias previos. Los padres intentan todo tipo de estrate-
gias para evitarlo, sin resultado. Al principio muestra una
actitud hostil, consiguiendo paulatinamente una mayor cola-
boracion y relacion terapéutica. Su miedo cede poco a poco,
con gran satisfaccion personal por la evolucion. Se realiza
tratamiento con ansioliticos 2 semanas, y se aconseja a la
familia una actitud neutra que no favorezca la angustia a la
hora de las comidas.

Comentarios. La “fobia al atragantamiento” tiene una
prevalencia desconocida, aunque se estima que podria tra-
tarse de un problema frecuente. Se da sobre todo en muje-
res, algo que constatamos en nuestras pacientes. Se incluye
en la DSM-IV-TR como una fobia especifica en la categoria
residual. Es importante conocer su existencia para evitar
retrasos diagnosticos. Con frecuencia puede confundirse
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con patologia organica esofagica o, sobre todo, con el comien-
zo de una anorexia nerviosa.

3. Laciberpatologia, algo mas que un problema clinico.
Miguel Armijo CS*, Luis Jiménez Diaz L**. *Catedra dePsi-
copatologia infanto Juvenil. UPSA. **Médico Pediatra. Cate-
dratico de Psicopatologia Infanto-Juvenil. Salamanca.

Recientemente se ha puesto de manifiesto que las adic-
ciones de pantalla (TV, Internet, movil, etc.) es uno de los
problemas clinicos de presentacion mas actual en la etapa
infanto juvenil, como distintos autores que nos venimos ocu-
pando del tema, hemos podido constatar.

De su gravedad es muestra, que si bien las medidas ofi-
ciales o institucionales —publicas o privadas— son escasas,
las repercusiones que, tanto en el plano clinico, donde esta
siendo mas ampliamente investigado como sociolégicas en
el terreno de la construccion de un sistema de criterios vita-
les y de valores son de dificil prevision evolutiva, en nues-
tros pacientes infanto-juveniles.

Mi pretensién en esta comunicacion iria, no tanto en inci-
dir en su dimensidn clinica, sino en el analisis de los fené-
menos socioldgicos, econdémicos, culturales, y educativos
que subyacen en el origen del problema.

Asi, nuestra comunicacion pretende, resumidamente,
abordar:

1. El contexto socioldgico, en el que este fendémeno del siglo
XX e inicios del XXI se sustenta. Resultando evidente
que los procesos de globalizacién tecnoldgica y comu-
nicacion de masas son parte de su origen.

2. Los fendmenos econémicos, en la medida que las multi-
nacionales del sector han convertido a nuestros nifios y
jévenes en “agentes econémicos”, segun palabras de Breé.

3. Los fendmenos socioldgicos, culturales y educativos
actuales representados por, desde “la redefinicion del
rol de hijo”, a los influjos de los fenémenos sociol6gicos
tipo separacion, divorcio, etc.

4. Enfermedad de Nieman Pick tipo B. Plata lzquierdo B,
Kanaan Leis S, Muriel Ramos M, Fernandez Alvarez D, Mar-
tinez C, Ruiz Ayucar de la Vega I. Hospital Universitario de
Salamanca.

Introduccidn; La enfermedad de Niemman Pick (NP)
engloba un grupo heterogéneo de patologia de depdsito liso-
somal, de transmision autonémico recesiva, clasificada en
varios subgrupos A, B, C, D, E. En realidad se trata de dos
errores innatos diferentes del metabolismo. Las formas A
y B se deben a la reduccion de la actividad de la esfingo-
mielinasa que origina un acimulo anormal de esfingomie-
lina en muchos lipidos del organismo. La NP de tipo C se
origina por un defecto bioquimico en el transporte intra-
celular del colesterol exdgeno provocando un aumento del
colesterol libre en los lisosomas. Los tipos D y E se consi-
deran variantes de la forma C. Comparten fenotipo comudn:
presencia de células espumosas conocidas como células
de NP a nivel del SRE, médula 6sea, pulmén, ganglios lin-
faticos y SN, excepto la forma B que se define por la ausen-
cia de afectacién neuroldgica.

Objetivo: Presentar un paciente con esta rara enferme-
dad para la que se estima una incidencia de un caso por cada
millon de recién nacidos.

Caso clinico: Vardn de 3 afios de nacionalidad bulgara
que ingresa para estudio de hepatoesplenomegalia. Her-
mano de 7 afios afecto de epilepsia. Exploracion fisica: BEG,
impresiona de gran distension abdominal, deficiente nutri-
cién, microadenias en cadenas ganglionares cervicales. Aus-
cultacion cardiorrespiratoria normal. Hepatomegalia de 5
cm, esplenomegalia de 15 cm bajo reborde costal, atravie-
sa linea media y a nivel inferior llega hasta region inguinal.
COF: normal. Examenes complementarios: Hemograma:
hematies 4.740.000/mms; Hb: 10,5 g/dL; Hematocrito: 31,6%;
VCM: 66,8 fL; HCM: 66,8; CHCM: 22,2 pg; RDW: 15,8%; Leu-
cocitos: 5.630/mm3; Plaquetas: 101.000/mm3; GOT: 47 U/L;
GPT: 21 U/L; GGT: 12 U/L; LDH: 238 U/L, FA: 899U/L.
Metabolismo del hierro: Fe: 33 pg/dL; Ferritina: 13 ng/mL,
transferrina 276 mg/dL; CFT: 351 ug/dL; IS: 66%. Meta-
bolismo lipidico: CT: 114 mg/dL, HDL 15 mg/dL, LDL: 77
mg/dL, triglicéridos: 108 mg/dL. Rx PA de térax: patron
intersticial bilateral. Ecografia abdominal: esplenomegalia
gigante y hepatomegalia. MO: infiltracion por células de NP.
Exploracion oftalmoldgica: normal. Estudio enzimatico en
fibroblastos: esfingomielinasa: 1,8 nmol/h por mg de pro-
teina (control: 155,6). La reaccidn citoquimica con filipina
revela ausencia de vesiculas con colesterol libre en los fibro-
blastos. Estudio del HLA familiar: El paciente presenta com-
patibilidad completa en HLA de clases | y Il con su Gnico
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hermano. Diagnosticado de enfermedad NP tipo B, el pacien-

te se encuentra pendiente de recibir trasplante de células

progenitoras hematopoyéticas procedentes de su hermano.
Comentarios:

1. En el diagnostico de las esplenomegalias gigantes hay
que considerar las enfermedades de depdsito lisosomal.

2. Eldiagnostico de la enfermedad de NP se establece por
estudio enzimatico y genético: déficit de esfingomieli-
nasa en las formas Ay By reaccion citoquimica con fili-
pinaen la forma C.

3. No existe un tratamiento efectivo para la enfermedad.
Las terapias enzimética y génica no estan aun disponi-
bles. El trasplante de médula 6sea se ha llevado a cabo
en reducido numero de pacientse con el tipo B de la
enfermedad con resultados alentadores.

5. Uso de mochilas escolares y dolor de espalda en la infan-
cia. Estudio preliminar. Alberola L6opez S*, Pérez Garcia I*,
Casares Alonso I**, Cano Garcinufio A***, Andrés de Llano
JM**** *Centro de Salud Jardinillos, Palencia. **Centro de Salud
Venta de Barios, Palencia.***Centro de Salud Villamuriel de Cerra-
to, Palencia. ****Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccion: El uso de machilas escolares es una activi-
dad diaria habitual en los nifios y adolescentes. Existe una pre-
ocupacién generalizada por el peso de dichas mochilas no solo
por el esfuerzo fisico que supone para los nifios, sino también
por su posible relacion con los problemas de la espalda.

Objetivo: Conocer los héabitos de utilizacién de mochi-
las escolares y su relacion con el dolor de espalda en una
pablacion de nifios y adolescentes en nuestro medio.

Poblacion y métodos: Estudio observacional transver-
sal de un grupo de nifios y adolescentes, en los que se ana-
lizan variables demogréficas, antropométricas y escolares,
y a los que se administra un cuestionario basado en los tra-
bajos de Negrini y Carabalona, Siambades, Van Gent, y el
test de actividad fisica Krece Plus.

Resultados: Son 22 varones y 20 mujeres, con edades de
11y 14 afios, que cursan estudios de 5° de Primaria (EPO) y
2° de Secundaria (ESO). El 76,2% acude al colegio andando,
y para el 64,3% cada trayecto con la mochila dura menos de
10 minutos. El 81% dice llevar la mochila en ambos hom-
bros, un 64,3% se cansa llevandola y un 57,1% refiere dolor
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de espalda o cuello, con una frecuencia de, al menos, una
vez por semana en el 27,8%. La duracion del dolor es mayor
de 6 meses en el 35,7% y la mediana de la puntuacion otor-
gada al dolor es 5.

La mediana del peso de la mochila es 5,75 kilos (p25-
p75: 4,47-7,03 k) y la mediana del porcentaje (%) de su peso
en relacion al peso corporal del escolar es 11,83% (p25-p75:
8,33-15,33%). No hemos hallado diferencias significativas
en el % de peso de la mochila entre uno y otro sexo, pero
si en el curso escolar (15,66% en 5° EPO, 11,45% en 2° ESO,
p = 0,016). El % de peso de la mochilay su relacion con la
impresion subjetiva de ser demasiado pesada (14,80% y
demasiado pesada, 11,43% y no demasiado pesada) y con
la existencia de dolor de espalda (14,58% y dolor, 11,73% y
no dolor) se encuentra en el limite de la significacion (p =
0,05y p = 0,06, respectivamente). No encontramos dife-
rencias significativas en la existencia de dolor de espalda
con el sexo ni con la edad. No se encuentra asociacion entre
el dolor de espalda y las horas de deporte extraescolar, ni
entre el dolor y las horas de tele/videojuegos. Existe dife-
rencia significativa (p = 0,034) en la puntuacion de los sin-
tomas psicosomaticos y el dolor de espalda, siendo mayor
en los que lo sufren (4,48, frente a 2,44).

Conclusidn: El peso de las mochilas influye en la sen-
sacion subjetiva de malestar en la infancia y puede consi-
derarse un problema de salud escolar. Los pediatras debe-
mos contribuir a su prevencién actuando en favor de los
nifios y adolescentes ante las autoridades escolares.

6. Intoxicaciones en urgencias en pediatria. Un problema
evitable. Vivanco Allende A, de Juan Magadan A, Mayor-
domo Colunga J, Alvarez Caro F, Suarez Saavedra S, Rodri-
guez Suarez J. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Cen-
tral de Asturias.

Introduccién: Las intoxicaciones representan un moti-
vo de consulta frecuente en urgencias de pediatria, aunque
en general, los agentes implicados son productos poco toxi-
cos 0 bien las dosis ingeridas no provocan patologia grave.

Pacientes y métodos: Se incluyeron todos los pacien-
tes que consultaron en urgencias de pediatria del Hospital
Universitario Central de Asturias por sobredosificacion o
intoxicacion en los altimos 10 meses.
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Resultados: De un total de 26.784 urgencias atendidas,
se registraron 64 nifios, con un predominio de varones
(54,7%). La mediana de edad fue de 29 meses (rango 1-163)
y la mediana del tiempo transcurrido desde la exposicién
al toxico hasta la atencion en urgencias de una hora (rango
0,2-72). La inmensa mayoria de los contactos con el toxico
fue por via oral (95%), el resto via inhalatoria. Las sustan-
cias implicadas fueron: farmacos (50%), productos domés-
ticos (39,1%), drogas de abuso (7,8%) y mondéxido de car-
bono (3,1%). Los farmacos mas frecuentes fueron el para-
cetamol (7 casos), seguido de salbutamol (4 casos) y jarabes
descongestivos (3 casos). En el 89,1% de los casos ocurrid
por accidente doméstico, en el 7,8% por motivo Itdico y en
el 3,1% por intento autolitico. Se realizd lavado gastrico a
4 niflos y se administro carbdn activado a 14. En un caso
se administro antidoto del téxico y en ningln caso se empled
la ipecacuana. Del total de los casos, 28 ingresaron en obser-
vacion, 7 en planta de hospitalizacion y uno en UCIP, que
preciso ventilacion mecanica. Ningun nifio tuvo secuelas de
importancia.

Comentarios: La mayoria de las intoxicaciones no han
conllevado gravedad, si bien mas de la mitad han requeri-
do ingreso hospitalario. La mayoria de los casos se produ-
cen por descuido de la familia al acceder los nifios a las dife-
rentes sustancias. El paracetamol es el farmaco mas fre-
cuentemente implicado, aunque otros con dudosa efecti-
vidad terapéutica también tienen importancia. La ipeca-
cuana apenas tiene indicacién en la actualidad.

7. Hiperfosfatasemia alcalina no familiar persistente.
Rellan Rodriguez S, Lorenzo Mata Al, del Rio Lopez A, Tri-
guez Garcia M, Conde Redondo FV. Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid.

Introduccioén: El hallazgo de una cifra aumentada de
fosfatasa alcalina (FA) es relativamente frecuente, aunque
su trascendencia es muy variable. Las FA son enzimas que
hidrolizan los ésteres monofosfdricos, con diversas isoen-
zimas de propiedades similares, pero genéticamente dis-
tintas. Estas isoenzimas son la FA ésea, hepatica, renal, intes-
tinal, placentaria y leucocitaria. En el nifio, en condiciones
normales, el 85% de su actividad sérica total lo constituye
la fraccion dsea y el 15% la hepatica. En la infancia hay diver-

sas formas de hiperfosfatasemia. Presentamos este caso,
como ejemplo de una entidad poco frecuente y su evolucion
alo largo de 14 afios.

Caso clinico: Paciente varén de 12 meses de vida que
ingresa debido a un traumatismo craneal con fractura
parieto-occipital, en el que se detecta una cifra elevada de
fosfatasa alcalina (2.515 U/1) y hematuria microscopica.
En sucesivos controles, persiste la hiperfosfatasemia y
presenta episodios intermitentes de hematuria macros-
copica. La ecografia renal, cistografia y urocultivos seria-
dos son normales. En la urografia intravenosa se detecta
un megauréter segmentario inferior izquierdo. El pacien-
te vuelve a revision pasados cuatro afios por presentar
episodios recidivantes de hematuria con cultivos de orina
estériles. A los 6 afios de edad presenta célicos nefriticos
de repeticién y, mediante radiografia simple de abdomen,
se detecta un calculo a nivel de la union vesicoureteral
izquierda. Se corrige el defecto ureteral con una uretero-
neocistostomia izquierda (técnica de Cohen) y no se
encuentra el calculo. Durante los dos afios siguientes pre-
senta sintomas de disfuncion miccional y uretritis, por lo
que se realiza una cistouretroscopia y se encuentra un cal-
culo uretral con reflujo vesicoureteral izquierdo secun-
dario, se somete a litectomia e inyeccion ureteral de Macro-
plastique. Durante los 14 afios de seguimiento se man-
tiene la cifra de fosfatasa alcalina muy por encima de sus
valores de referencia (valor maximo de 3.788 U/I, a expen-
sas de la fraccidn dsea). Los padres y hermano tienen cifras
normales. Se hace un estudio analitico completo con hemo-
grama, bioquimica, perfil hepatico, lipidico, calcio, fos-
foro, magnesio, vitamina D, parathormona, reactantes de
fase aguda, bicarbonato, inmunoglobulinas y proteino-
grama normales. Los marcadores de remodelado 6seo
(osteocalcina, calcitonina, hidroxiprolina y piridolinas uri-
narias) son repetidamente normales. Funcién renal, cal-
ciuria, fosfaturia, uricosuria y magnesiuria normales hasta
los diez afios, que aumenta la excrecion urinaria de cal-
cio (maximo de 7 mg/kg/dia). Los estudios de imagen
(ecografia abdominal, radiografias de esqueleto, gam-
magrafia y densitometria 6sea) son normales. El pacien-
te es diagnosticado de hipercalciuria idiopatica intermi-
tente e hiperfosfatasemia alcalina no familiar persistente,
y sigue controles anuales en la Consulta de Nefrologia
Infantil.
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Conclusiones. La hiperfosfatasemia alcalina no familiar
persistente es una entidad muy poco frecuente, y no exis-
ten referencias en la literatura médica de su asociacion con
megauréter, litiasis e hipercalciuria, como en nuestro caso.

8. Enuresis nocturnay grupo familiar. Recio Pascual V, Fer-
nandez Pérez ML, Rodriguez Fernandez LM, Lapefia Lopez
de Armentia S, Marugan de Miguelsanz JM, Jiménez Gon-
zalez A. Complejo Asistencial de Ledn.

Objetivo: Conocer si diversas caracteristicas de la com-
posicion y funcionamiento de los grupos familiares influ-
yen en la prevalencia de la enuresis nocturna entre escola-
res de la provincia de Leén.
Material y métodos: Los padres de 170 escolares de 6
y 10 afios portadores de enuresis nocturnay los de 1.082
nifios que ya habian adquirido el control nocturno de su
esfinter urinario y de las mismas edades (grupo control),
fueron interrogados sobres las siguientes caracteristicas de
su familias:
= Estado civil de los padres y edad en el momento del naci-
miento del nifio.
< Numero de hijos y de personas que conviven en la
familia.

= Orden que ocupa el nifio entre sus hermanos y afios de
separacion con su hermano mayor, si existe.

< Disponibilidad en el domicilio de una habitacion exclu-
siva para el nifio.

= Persona encargada de cuidar al nifio en los cuatro pri-
meros afios de vida.

Los resultados de la encuesta fueron comparados entre
los dos grupos de nifios, utilizando el test de la “Chi” cua-
drado para variables cualitativas y el test de la “t” de Stu-
dent para variables cuantitativas.

Resultados: Los padres (varones) de los nifios enuréti-
cos tenian mas edad que los de los controles en el momen-
to del nacimiento del nifio (31,0 £ 6,8 afios vs. 29,6 + 6,0 afios,
p =0,005).

Los nifios enuréticos formaban parte de familias de
mayor tamafio (4,6 £ 1,2 personas vs. 4,4 + 1,1 personas, p=
0,001).

Los nifios del grupo control eran mas habitualmente pri-
mogeénitos e hijos Unicos que los enuréticos (OR: 1,7; Cl 95%:
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1,3-2,4; p =0,001) y dormian solos en su habitacion mas fre-
cuentemente (OR: 1,8; Cl 95%: 1,2-2,6; p = 0,001).

No encontramos diferencias entre los dos grupos de esco-
lares para el estado civil de los padres, ni en la persona encar-
gada de su cuidado durante los primeros afios de vida.

Comentarios: Las familias de nifios que presentan enu-
resis nocturna parecen tener caracteristicas (padres de mayor
edad, mayor tamafio familiar, existencia de hermanos mayo-
res) que pueden hacer mas dificil el entrenamiento del con-
trol esfinteriano, favoreciéndose asi el desarrollo de este tras-
torno.

SABADO 17 DE MAYO DE 2008
Salén de Actos 2
Moderadores: Dr. E. Ardela Diaz,
Dr. G. de la Mata Franco

1. Gastrosquisis: manejo y complicaciones. Granell Sua-
rez C, Cebridn Muifios C, Gomez Farpon A, Guindos Rda S,
Alvarez Mufioz V, Martinez-Almoina Rullan C. Hospital
Universitario Central de Asturias.

Obijetivos: Revisar las complicaciones de los pacientes
diagnosticados en nuestro servicio de gastrosquisis en los
Gltimos 10 afios.

Material y método: Se realiza estudio retrospectivo de
los casos de gastrosquisis tratados en nuestro centro entre
1998 y 2007. Se recogen datos acerca de epidemiologia, diag-
nostico prenatal, anomalias asociadas, tipo de intervencion,
duracion de tratamiento parenteral, inicio de tolerancia oral,
complicaciones sépticas y reintervenciones.

Resultados: Entre las citadas fechas se diagnosticaron
10 casos de gastrosquisis, el 90% nacié en nuestro hospital
de manera programada, entre la semana 33 y 38 de gesta-
cion, siendo la media 36,4. EI 90% fue por cesarea electiva,
siendo todos intervenidos como media a las 9 horas de vida,
3 con la técnica de Bianchi. Se pudo practicar cierre prima-
rio en un 7 casos, construccion de SILO en 2 (Gore-tex®), y
colocacion de una placa temporal en dos ocasiones en un
mismo paciente (Gore-tex® y pericardio bovino, Tutoplast®).
La mayoria recibid triple terapia antibiética (ampicilina, clin-
damicina, gentamicina) durante una media de 14,5 dias. La
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duracién promedio de la estancia hospitalaria fue de 34 a

184 dias, siendo la media 80 dias, dado su ileo prolongado

y la dependencia de la nutricion parenteral total (NPT media

de 43 dias) o la aparicién de complicaciones. La presencia

de una via central condicion6 que un 60% presentara sep-

sis de origen nosocomial. Las protesis de Goretex®, se aso-

ciaron a una importante morbilidad (séptica, rechazo y, en

un caso, posible decubito). La tolerancia oral se pudo comen-

zar a partir del dia 34 postoperatorio como media (a los 8

dias el minimo y a los 108 dias el mas tardio). Un 60% tuvo

que ser reintervenido por diferentes motivos (oclusion, adhe-

rencias, perforacion, cambio de placa de Goretex®, por Tuto-

plast, y cierre de pared diferido). Se registr6 un exitus (10%

de mortalidad), en uno de los pacientes con silo de Gore-

tex®, y perforaciones intestinales secundarias.
Conclusiones:

< Epidemiologia superponible a todas las series.

e Cuidados perinatales: mejoria a partir del afio 2000.

< Cirugia: malos resultados con técnica de Bianchi (3 casos)
y con la utilizacion de SILO de Gore-tex®.

= Mejores resultados con intervencion bajo anestesia gene-
ral, en quiro6fano.

= Pendiente de probar SILOS de Silastic® preformados.

= Buen resultado con placa de pericardio bovino (Tuto-
plast®).

2. Complicaciones en la atresia de es6fago: analisis de 13
afios. Cebrian Muifios C, Gdmez Farpon A, Granell Suarez
C, Guindos Raa S, Alvarez Mufioz V, Martinez-Almoina
Rullan C. Hospital Universitario Central de Asturias.

Objetivos: La atresia de es6fago es una malformacion
congeénita que no esta exenta de complicaciones, sea en el
postoperatorio inmediato, sea a medio y largo plazo debi-
do a multiples caracteristicas fisiopatoldgicas de la enfer-
medad, que tienen repercusién mas alla de la propia con-
valecencia quirurgica. El objetivo del estudio es conocer las
caracteristicas de las atresias de es6fago tratadas en nues-
tro centro, y la incidencia de complicaciones que presenta-
ron, tanto en el postoperatorio inmediato como en el segui-
miento a largo plazo.

Material y métodos: Se estudiaron todos los casos de
atresia esofégica tratados en nuestro hospital desde enero

de 1995 a diciembre de 2007. Se excluyeron los casos de atre-
sia sin fistula, ya que el tratamiento para reconstruccion eso-
fagica no fue uniforme y algunos casos se remitieron a otros
Hospitales, donde se sigue su evolucion. Asi, la muestra
queda constituida por 23 casos de atresia de es6fago con fis-
tula traqueo-esofagica distal. Se revisé la documentacion
clinica a fin de recoger datos sobre historia pre y perinatal,
malformaciones asociadas, informacién acerca de la técni-
ca quirdrgica, cuidados postoperatorios y complicaciones
acaecidas en el postoperatorio inmediato, como fuga anas-
tomotica, neumotorax y sepsis, entre otras, asi como secue-
las ulteriores, a saber, estenosis a nivel de la anastomosis,
tratamiento de la misma, reflujo gastro-esofagico, traque-
omalacia, sintomas respiratorios y tasa de éxitus.

El tratamiento de los datos se hizo mediante el progra-
ma estadistico SPSS 15.0.

Resultados: Se observa una frecuencia de atresia esofa-
gica pura (sin fistula) del 18% (5 casos), muy superior al refe-
rido en la literatura. La distribucién por sexos es desigual:
el 63,6% fueron varones. La media de semanas de gestacion
fue de 37,7 (DE 3,2), y la mediana 38. EI 50% de los pacien-
tes presentaban alguna malformacién asociada, de las cua-
les las mas frecuentes eran las malformaciones vertebrales
o costales (24%). Todos se intervinieron por toracotomia
derecha, abordaje extrapleural, dejando una sonda transa-
nastomotica y un drenaje extrapleural adyacente a la anas-
tomosis, que se hizo con poliglactin en 45,5% de los casos y
con seda en el 13,6%. El 27% presentaron una fuga en la anas-
tomosis, que se trat6 con éxito de manera conservadora en
todos los casos. Un solo (4,3% de la muestra) paciente pre-
sentd recanalizacion de la fistula traqueo-esofagica. EI 56 %
presentaron estenosis de la anastomosis, todos ellos fueron
sometidos a dilatacion endoscopica, que fue efectiva en el
100% de los casos. El 54,5% sufrieron reflujo gastro-esofa-
gico, que se control6 con tratamiento médico en todos los
casos. El 32% presentaron traqueomalacia, que en ningun
caso precisé tratamiento quirurgico. Fallecieron 3 pacien-
tes, que constituyen el 13,6% de la muestra, de los cuales
uno presentaba multiples malformaciones asociadas y los
otros dos sufrimiento cerebral perinatal.

Conclusiones: En nuestra muestra la frecuencia de atre-
sia esofagica pura es mas elevada que la referida en la lite-
ratura. Una cuarta parte de los pacientes presentaron fuga
anastomotica que se trato conservadoramente en todos los
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casos. Los éxitus se produjeron en pacientes con malforma-
ciones cardiacas asociadas o sufrimiento cerebral perinatal.

3. Duplicidad ureteral: a propdsito de 2 casos. Triguez Gar-
cia M, del Rio Lopez AM, Carranza Ferrer J, Alfaro Gon-
zélez M, Garcia de Ribera C, Conde Redondo FV. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccidn: Las malformaciones del tracto urinario
corresponden a un 20% del total, segundas en importancia
después de las del sistema nervioso central.

Gracias a la ultrasonografia obstétrica, empleada en el
control normal del embarazo, el diagnoéstico precoz de las
malformaciones urinarias es frecuente, mejorando el pro-
nostico a largo plazo.

La gran mayoria de las malformaciones urinarias pro-
ducen dilatacion del tracto urinario, hidronefrosis o urete-
rohidronefrosis.

Una cuarta parte de rifiones con hidronefrosis severa
presenta un deterioro progresivo de la funcién renal preci-
sando cirugia.

Casos clinicos: Presentamos 2 casos clinicos, ambos con
malformaciones del tracto urinario.

El primero corresponde a una mujer de origen marro-
qui de 2 afios 11 meses que en una ecografia renal realizada
con motivo de una infeccién urinaria se evidencia ectasia
pielocalicial izquierda, uréter izquierdo redundante y
aumento de calibre y defecto de replecion en la vejiga suge-
rente de ureterocele. Tras realizar estudios de imagen com-
plementarios (CUMS y urografia) se confirma el diagndsti-
co de hidronefrosis, duplicidad ureteral izquierda, uréter
ectopico y ureterocele.

Se llevd a cabo un tratamiento conservador con des-
compresion de ureterocele via cistoscdpica con buenos resul-
tados.

En el segundo caso presentamos a un mujer de 9 afios
de origen sudamericano que acude a consulta de nefrouro-
logia por incontinencia urinaria constante. Como Unico dato
a la exploracién presenta introito vaginal mojado constan-
temente de orina, sin que sea posible localizar origen de la
misma.

En la ecografia se observa el rifién izquierdo de mayor
tamafio con una imagen ecogénica en el polo superior dere-
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cho correspondiente a tejido fibroso o calcificacion anti-
gua con CUMS normal. En la urografia intravenosa y pie-
lografia ascendente se evidencia duplicidad pieloureteral
completa con desembocadura ectdpica del uréter. Correc-
cion quirdrgica posterior con heminefrectomia y ureterec-
tomia.

Conclusiones: La duplicidad pieloureteral es una de las
malformaciones urinarias mas frecuentes, presente en 3 de
cada 100 nifios a los que se les practica urografia.

El ureter ectopico se presenta en uno de cada 2.000 recién
nacidos. En un 85% de los casos va asociado a duplicidad
pieloureteral, siendo mas frecuente en el sexo femenino. Las
manifestaciones clinicas incluyen la incontinencia y la infec-
cion del tracto urinario. Frecuentemente el uréter ectopico
se asocia a un polo superior displasico y poco funcionan-
te, precisando en la mayoria de los casos tratamiento qui-
rargico.

El ureterocele es una dilatacion quistica de la parte ter-
minal del uréter que en la mayoria de los casos se acom-
pafia de un doble sistema colector. En el diagndstico inter-
viene la ultrasonografia y otras técnicas de imagen com-
plementaria.

4. Manejo de los abscesos intraabdominales postapendi-
citis aguda. Gémez Farpén A, Cebrian Muifios C, Granell
Suérez C, Guindos Rua S, Alvarez Mufioz V, Martinez-
Almoina Rullan C. Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccién: Clasicamente el tratamiento del absceso
intraabdominal consecuente a un cuadro de apendicitis
aguda es quirdrgico. Se presenta una revision de los abs-
cesos intraabdominales en el postoperatorio de apendici-
tis aguda en nuestro centro manejado de forma exclusiva-
mente médica.

Objetivos: Conocer la incidencia de abscesos intra-abdo-
minales postapendicectomia en nuestro medio, asi como
evaluar las pautas diagnosticas y terapéuticas de dichos abs-
cesos implantadas en nuestro hospital.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los afios
2006-2007 de todos los pacientes que desarrollaron absceso
intraabdominal tras apendicitis aguda intervenida en nues-
tro centro. Los datos se presentan como media (DS) o media-
na (rango).
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Resultados: Un total de 276 nifios fueron intervenidos
de apendicitis aguda en nuestro hospital en los dos Gltimos
afios (83% laparotomia, 17% laparoscopia). De ellos, 20
sufrieron una complicacién infecciosa postquirdrgica, sien-
do 16 casos abscesos intraabdominales, 2 pacientes tras ser
intervenidos por laparoscopia y 14 por cirugia abierta. La
edad media de presentacion fue 8,56 afios (3,8). El trata-
miento intravenoso recibido durante el postoperatorio con-
sistio en un 37,5% en amoxicilina-clavulanico y un 62,5% en
ampicilina, gentamicina y metronidazol durante una media
de 6,13 dias (3,2). El cuadro clinico presento en todos los
casos fiebre, de media 38,1 °C (0,5 °C), como mediana al 4
dia de postoperatorio (1-12). EI 44% de los pacientes preci-
saron reingreso desde su domicilio, estando el 66% conva-
lecientes en nuestro centro. Unicamente se realizé analitica
en un 44% de los casos, mostrando una leucocitosis de 17300
(10.100-26.100), y una PCR de 5,6 mg/dI (0,7-16,2). La eco-
grafia fue el método diagndstico de confirmacién en todos
los casos, mostrando la localizacién més frecuente del abs-
ceso en FID, seguido del fondo de saco de Douglas e hipo-
condrio derecho. El tratamiento se basé exclusivamente
en la administracion de antibiotico intravenoso, recibiendo
el 81% imipenem, utilizando meropenem el 19% restante,
quedando apiréticos al 4 dia (4,1). La media de hospitaliza-
cion fue 22 dias (13-45). En ningun caso fue necesario recu-
rrir a la cirugia ni se preciso reingreso para nueva pauta anti-
bidtica.

Conclusiones: El tratamiento antibiotico de amplio
espectro se presenta como una posibilidad valida y efecti-
va para el manejo de los abscesos intra-abdominales en la
edad pediatrica, evitando asi el uso inicial de la cirugia.

5. Sindrome de heteroataxia. Diagndstico e implicaciones
pronosticas. Fernandez Diaz M, Fernandez Gonzalez MN,
Fernandez Fernandez EM, Menéndez Arias C, Moran Pola-
dura M, Suarez Castafion C. Hospital de Cabuefies.

Antecedentes: El confuso término de heterotaxia agru-
pa una serie de infrecuentes trastornos congénitos (1
caso/10.000 RN) caracterizados por malposicion de las vis-
ceras abdominales y grandes vasos. Suele asociar, ademas,
asplenia o poliesplenia y cardiopatias congénitas de grave-
dad variable, estando el corazon en posicion correcta (situs

ambiguous). En virtud de que los pacientes presenten 0 no
isomerismo bronquial, hablamos de Sindrome de Ivemark
0 de levocardia aislada.

Caso clinico: Neonato procedente de gestacion de 41
semanas controlada de curso normal hasta la semana 21
donde se detect6 por ecografia hallazgos compatibles con
un posible sindrome de heterotaxia. Realizada amniocen-
tesis con cariotipo normal. Parto eutdcico tras 10 horas de
bolsa rota con profilaxis antibiética correcta por EGB posi-
tivo. Precisa reanimacion neonatal prolongada (APGAR
1/4/7) con intubacion y conexion a ventilacion mecénica
durante las primeras horas de vida. Como incidencias cli-
nicas durante su ingreso en neonatologia, presenta dis-
trés respiratorio, sangrado digestivo y pulmonar por alte-
racion de la coagulacion (con TP: 59%, TTPA: 35,3) siendo
preciso administrar vitamina K y plasma fresco congelado
con normalizacién posterior de parametros, Sepsis clinica
con fiebre, leucocitosis con desviacion izquierda y eleva-
cion de la PCR, ictericia de inicio al tercer dia de vida con
bilirrubina maxima de 13 mg/dL, hipertonia e incluso opis-
tétonos asociado a clonias generalizadas, llanto agudo y
pulgar en oposicién (electroencefalograma [EEG] normal)
que a partir del 5° dia se convierte en hipotonia franca para
normalizarse posteriormente el tono, movilidad esponta-
nea, succion y respuesta a estimulos.

Ante la sospecha diagndstica prenatal se realizan dis-
tintos estudios diagnésticos (Eco abdominal, transito intes-
tinal; ecocardiografia; electrocardiograma: EEG; ecografia
craneal, pruebas de funcion hepatica) diagnosticandose de:
Levocardia + CIA; poliesplenia con dextrogastria e higado
centrado. Interrupcion del tracto de la vena cava inferior
con continuacion de la azigos. Pendiente de realizacion de
angioTC, para determinar el recorrido vascular y, si exis-
tiese el levoisomerismo bronquial, y de gammagrafia con
hematies marcados para valorar la funcionalidad espléni-
penicilina y calendario vacunal especifico y sigue reco-
mendaciones especificas para viajes internacionales y con-
tacto con animales.

Comentarios: La importancia de este sindrome radica,
ademas de en el trastorno anatémico que origina (impor-
tante en caso de intervencion quirdrgica, canalizacion veno-
sa central...) en su variable pronostico vital (dependiendo
sobre todo, de las malformaciones cardiacas asociadas) y en
el riesgo de volvulos en caso de malrotacion. En cualquier
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caso, debido a la falta de funcionalidad esplénica debe pres-
cribirse tratamiento profilactico frente a las infecciones hasta
los 16 afios.

6. Estenosis laringotraqueales en la infancia. Cotrina Fer-
nandez S*, Gaboli M***, Sdnchez Gonzalez F**, Blanco Pérez
P**, Fernandez Carrion F*** Gomez de Quero Masia P***,
*Servicio de Pediatria. **Servicio de ORL. **UCIP. Hospital Uni-
versitario de Salamanca.

Introduccion: La laringe del nifio presenta diferencias
anatoémicas con respecto a la del adulto, de modo que la pre-
sencia de cartilagos mas flexibles y su menor tamafio hace
que sea méas propensa al colapso. La mayoria de los cuadros
con obstruccién son secundarios a infecciones, pero la apa-
ricion de estridor también puede indicar una obstruccion
anatémica.

Material y métodos: Presentamos tres casos de nifios
ingresados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pedia-
tricos (UCIP) por dificultad respiratoria grave y en cuya evo-
lucion se apreciaron signos clinicos que hicieron sospechar
la existencia de una obstruccion subyacente de la via aérea.

Casos clinicos.

Caso 1: Varon de 6 meses ingresado por bronquiolitis
moderada, que comienza con aumento del trabajo respira-
torio y estridor inspiratorio (Taussig 8) con importante com-
promiso respiratorio. Se traslada a la UCIP y se instaura tera-
pia respiratoria con Heliox 70/30, evidenciandose clara mejo-
ria, pero con nuevo empeoramiento del estridor al inten-
tar retirarlo. Se realiza laringotragueobroncoscopia donde
se objetiva una lesion subglotica posterior que bloquea el
50% de la luz, compatible con angioma congeénito.

Caso 2: Vardn de 4 afios, con ingreso previo en nuestra
unidad el mes anterior por sindrome de distrés respiratorio
agudo secundario a neumonia varicelosa que precisé intu-
bacion durante 7 dias. Reingresa por insuficiencia respira-
toria aguda con hipoxemia e hipercapnia, presentando estri-
dor inspiratorio. En la exploracion de la via aérea se apre-
cia estenosis subglética que obstruye el 75% de la luz tra-
queal.

Caso 3: Lactante mujer de 45 dias de vida con sospecha
de laringomalacia por ruidos respiratorios, que es trasla-
dada a nuestra unidad por bronquiolitis por virus respira-
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torio sincitial que precisé intubacién con tubo n° 3,5. Pre-

senta varios episodios de desaturacion y bradicardia com-

patibles con broncoespasmo, que no mejoran con bronco-
dilatador, por lo que se recambia el tubo, que no progresa-
ra mas alla de la glotis. Se realiza broncoscopia rigida, apre-
ciandose una obstruccién de la luz traqueal practicamente
en su totalidad.

Conclusiones:

1. Lapresencia de estridor persistente, sobre todo sin sig-
nos infecciosos acompariantes, debe hacernos sospechar
la existencia de obstruccion fija de la via aérea.

2. Si el estridor aparece en nifios de corta edad, neonatos
o lactantes, lo méas probable es la existencia de una mal-
formacion congénita subglética (casos 1 y 3).

3. Cuando hay antecedentes de intubacién prolongada o
traumatica, debemos descartar la presencia de una este-
nosis postintubacion (caso 2).

4. Una obstruccion grave, superior al 75% de la luz tra-
queal, es indicacion de cirugia. Estenosis menores pue-
den ser subsidiarias de tratamiento médico, principal-
mente corticoides.

SABADO 17 DE MAYO DE 2008
Saldn de Actos 3
Moderadores: Dr. J. Rodriguez Suérez,
Dra. Elsa Ramila de la Torre

1. Crisis febriles. Actitud en urgencias. Fernandez Fernan-
dez EM, Amigo Bello C, Fernandez Diaz M, Pardo de la Vega
R, Castafio Rivero A, Molinos Norniella C. Hospital de Cabue-
fies. Gijon.

Introduccion: Las crisis febriles son un motivo muy fre-
cuente de consulta en urgencias. Habitualmente son breves,
ceden espontaneamente y tienen un caracter benigno. En
general, la actitud y las pruebas complementarias a realizar,
deben de ser similares a las que se hacen en el nifio que con-
sulta por sindrome febril.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacio-
nal. Se recogieron todas las convulsiones febriles que con-
sultaron en nuestro hospital durante el afio 2007. Se com-
pletd en todos los casos el protocolo de estudio (datos sobre
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el sindrome febril, tipo de crisis y actitud en urgencias). Se
realizé, estadistica descriptiva de todos los datos y una com-
paracion del enfoque diagndstico entre los nifios con sin-
drome febril sin foco y aquellos con focalidad.

Resultados: Durante el tiempo de estudio se produje-
ron 59 consultas por crisis febriles, que correspondian a 50
pacientes (26 nifias y 24 nifios). En un 53% de los casos los
nifios ya habian tenido convulsiones previas, 2 de ellos
recibian tratamiento antiepiléptico por convulsiones febri-
les multiples. En 13 nifios (26%) habia antecedentes fami-
liares de crisis febriles y en 3 de ellos patologia neurolo-
gica familiar. En el 30,5% de los casos la crisis fue la pri-
mera manifestacion de la fiebre; de los restantes, el tiem-
po medio de fiebre previa a la convulsion fue de 15,6 horas.
En el 44% de los casos se objetivo a la exploracién un foco
para la fiebre, siendo el mas frecuente la infeccion respi-
ratoria de vias altas. EI 79,2% de las crisis fueron tonico-
clonicas generalizadas. En ocho casos se cumplia algan cri-
terio de atipicidad. La media de duracion de las crisis fue
de 4,3 min. En 17 casos se habia administrado diazepam
prehospitalario. Se realiz6 algun tipo de prueba comple-
mentarias en 42 casos. La prueba mas solicitada, fue la ana-
litica de sangre. Después de una primera valoracion, fue-
ron dados de alta de forma inmediata 6 pacientes. Cua-
renta y dos casos fueron ingresados en boxes, con un tiem-
po medio de observacion de 6,2 horas. Once nifios ingre-
saron en planta. Al hacer la comparacion del enfoque diag-
nostico por grupos encontramos lo siguiente: en los nifios
con sindrome febril sin foco se solicitaron pruebas com-
plementaria en el 83% de los casos (de las cuales el 95%
eran analiticas sanguineas); en el grupo de nifios con foco
para la fiebre se solicitaron pruebas en el 64% de los casos
(el 86% analitica sanguinea). No existen diferencias esta-
disticamente significativas entre el nimero de pruebas soli-
citadas en ambos grupos. El porcentaje de nifios en que se
decidid observacion en boxes o ingreso, también fue simi-
lar en ambos grupos.

Conclusiones: Nuestro trabajo coincide con los publi-
cados por otros autores en cuanto a duracion, tipo de cri-
sis y patologia responsable del cuadro febril. Llama la aten-
cion que el nimero de pruebas complementarias sea tan
elevado, sobre todo teniendo en cuenta que no existe dife-
rencia significativa entre el grupo de nifios con focalidad
y aquellos que no la presentan. Las guias de practica cli-

nica actuales afirman que las pruebas complementarias en
urgencias deben estar dirigidas al estudio y diagndstico
del proceso infeccioso responsable de la crisis. Sin embar-
go, no parece que esto se cumpla, sometiendo, segun pare-
ce, a nuestros nifios a mas procesos cruentos de los nece-
sarios.

2. Estatus epiléptico: experiencia de 9 meses de UCIP en
Burgos. Conejo Moreno D, Gallardo Fernandez I, Fernan-
dez de Valderrama A, Villa Francisco C, Alonso Lencina
C, Iparraguirre Fernandez S. Hospital General Yagie de Bur-
gos.

Introduccién: El estatus epiléptico es un episodio de mas
de 30 min de duracion de actividad epiléptica continua, o
dos 0 mas crisis sucesivas sin una recuperacion total de la
consciencia entre ellas.

La edad media de los nifios que ingresan por estatus es
de 5 afios. Su etiologia es muy variada, depende de la edad,
y a su vez condiciona la morbi-mortalidad de estos pacien-
tes.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo
de los pacientes ingresados en la UCIP de Burgos por esta-
tus convulsivo. Se analizaron datos relacionados con la epi-
demiologia, etiologia, tratamiento y evolucion.

Resultados: Se han revisado un total de 10 estatus epi-
Iépticos, que se produjeron en 8 pacientes, el 75% varones
y el 25% muijeres. La edad media de los ingresos fue de 5,6
aflos. El 50% presentaban antecedentes neuroldgicos y la
mitad de estos eran epilépticos en tratamiento. En el 30%
de los casos la duracion de las crisis fue superior a las 24
horas, y fue en este grupo donde con més frecuencia apa-
recieron secuelas.

Durante su ingreso en la UCIP se realiz6 hemogramay
bioquimica en el 100% de los casos, hemocultivo en el 70%,
electroencefalograma (EEG) en el 70%, puncién lumbar y
cultivo de liquido cefalorraquideo en el 60%, neuroima-
gen en el 60%, estudio de tdxicos en el 50% y estudio meta-
bolico en el 40%. Se monitorizd la frecuencia cardiaca, fre-
cuencia respiratoria y saturacion de oxigeno en el 100% de
los pacientes, se realiz6 neuromonitorizacion en el 50% y
medicién de tensién arterial y presion venosa invasiva en
el 30%. Respecto al tratamiento y el soporte no neurolégico

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLAY LEON 217



Comunicaciones Orales

el 100% de los ingresos recibié oxigenoterapia y suerotera-
pia, el 70% antitérmicos, el 60% antibidticos y/o antivirales
y Unicamente el 40% precisé soporte inotrépico.

El nimero de farmacos anticomiciales utilizados de
media fue 3,6 y en el 90% de los casos se utilizaron 3 vias de
administracion. El primer fA&rmaco utilizado fue en todos
los casos el diazepam intrarrectal, el segundo fue diazepam
intravenoso en casi el 90% de los casos. Como tercer farmaco
se utiliz6 diazepam intravenoso en el 57% y fenitoina en el
43%. El cuarto anticomicial fue el &cido valproico en la mitad
de los casos, fenitoina en el 33% y diazepam en el 17%.

Conclusiones: Los estatus epilépticos han supuesto el
6% de los ingresos en nuestra UCIP. EI manejo de los esta-
tus convulsivos es complejo, por ello deben ser tratados
de manera multidisciplinar y requieren la utilizacién de pro-
tocolos y guias clinicas que faciliten su diagnostico y trata-
miento.

3. Paciente con debilidad de miembros inferiores. BUs-
gueda diagnostica de sus posibilidades etiol6gicas. Mon-
tero Yéboles R, Hernandez Fabian A, Monzén Carrién L,
Santos Borbujo J, Rivas Garcia A, Navas Garcia A. Hospi-
tal Clinico Universitario de Salamanca.

Antecedentes personales: Nacida en Bolivia. Embara-
zo a término, movimientos fetales al 4°mes. Parto por cesa-
rea por SPBF, liquido tefiido. Apgar desconocido. Infeccion
respiratoria en el 1er. mes de vida. Profilaxis para TBC a
los 2 afios. PPD negativo. Vista en 2005 por neurélogo en
Bolivia: normal.

Antecedentes familiares: Padres jévenes, no consan-
guineos. Hermano, 9 afios, sano.

Caso clinico: Paciente que alcanza la marcha autbnoma
alos 18 meses de vida pero que desde el inicio presenta difi-
cultad para la carrera y para subir y bajar escaleras. Es vista
en consultas de neuropediatria en septiembre del 2007 donde
se aprecia marcha basculante que claudica a los 15 minutos,
con caidas frecuentes, dificultad para levantarse e incapaci-
dad para subir y bajar escaleras. En la exploracion se aprecia
una postura en extension con discreto equino de MMII, hiper-
trofia llamativa de gemelos, atrofia de cuadriceps, disminu-
cion de movimientos de MMII junto con hipotonia marca-
da de estos miembros. Arreflexia rotuliana e hiporreflexia

218 VOL. 48 N° 204, 2008

aquilea. Disminucion de fuerza mas a nivel proximal. Sen-
sibilidad conservada. Marcha dandinante con hiperlordosis
y maniobra de Gowers positiva. Ante esta clinica se comien-
za la basqueda del diagnéstico sindrémico, planteandose
como primera posibilidad una enfermedad de Duchenne,
debido a que presenta retraso en el desarrollo motor, hiper-
trofia de gemelos, reflejos rotulianos ausentes y maniobra de
Gowvers. Pero debido a la herencia autonémica recesiva liga-
da al cromosoma X que presenta esta enfermedad, se des-
carta dada la ausencia de patologia en el padre. Se piensa
en la enfermedad de Becker (forma benigna de la distrofia
muscular de Duchenne), por lo que se analizan las enzimas
musculares de nuestra paciente y de sus progenitores siendo
en los tres casos normales. Asu vez, se le realiza estudio meta-
bélico y cardioldgico, resultando ambos normales. Cémo
siguiente posibilidad diagndstica se plantea la posibilidad de
una polineuropatia determinada genéticamente (neuropati-
as sensitivomotoras hereditarias), por lo que se realiza un
electromiograma siendo informado como de conduccion sen-
sitivo-motora normal. Se plantean también otras enferme-
dades como la afectacion de la placa motora o la miopatia
congénita. Pero ambas son descartadas clinicamente la pri-
mera porque cursa con reflejos osteotendinosos normales, y
la segunda porque no es progresiva en su evolucion. Final-
mente, se plantea que pudiera ser una enfermedad de la moto-
neurona. Dentro de éstas debido a la edad de inicio, a la afec-
tacién espinal y no bulbar, a la afectacion generalizada sobre
todo a nivel proximal llegamos al diagnéstico clinico de atro-
fia muscular espinal. De las cuatro variantes que encontra-
mos de esta enfermedad la que encajaria con nuestra pacien-
te seria la atrofia muscular intermedia o tipo I1. El estudio
neurofisiolégico confirma nuestra sospecha diagnostica al
presentarnos un patrén denervativo crénico. Nos encontra-
mos pendientes de filiacidon genética.

Comentarios: Presentamos un repaso clinico de enfer-
medades que pueden debutar con la misma sintomatologia
y la forma de llegar al diagndstico basandonos en la clinica.

4. Convulsiones benignas durante gastroenteritis leve por
rotavirus. Cancho Candela R, Pefia Valenceja A, Bartolo-
mé Porro JM, Cantero Tejedor T, Medrano Sanchez O, Ayuso
Hernandez M. Servicio de Pediatria. Servicio de Neurofisiologia.
Complejo Hospitalario de Palencia.
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Antecedentes: Las convulsiones benignas durante gas-
troenteritis leve (CBG) son una entidad poco diagnosticada
en los paises europeos, caracterizada por crisis ictales afe-
briles, amenudo mas de una, en el transcurso de una infec-
cion gastrointestinal sin afectacion hidroelectrolitica seve-
ra. El virus m&s comlnmente implicado es el rotavirus
(RTV). Se aportan tres casos de CBG por RTV.

Casos clinicos:

Caso 1: mujer de 20 meses. Sin antecedentes familiares
ni personales patolégicos; desarrollo psicomotor normal.
Cuadro de diarrea liquida, y eventuales vomitos de 4 dias
de evolucion, con mejoria sintomética iniciada. Presenta 3
crisis en un periodo de 4 horas, hipermotoras generaliza-
das, (tonicas) de duracion inferior a 3 minutos. Febricula
(38,0°C rectal). TAC normal. Puncién lumbar normal. Ana-
litica normal. EEG normal. Sin tratamiento. Deteccion de
RTV en heces positivo. Sin incidencias en 15 meses poste-
riores.

Caso 2: mujer de 19 meses. Sin antecedentes familia-
res ni personales patologicos; desarrollo psicomotor nor-
mal. Cuadro de diarrea liquida, y eventuales vomitos de 2
dias de evolucién, con mejoria sintomatica iniciada. Pre-
senta 1 crisis hipermotora generalizada, (clonica) de unos
2 minutos. T2 37,5 °C. No neuroimagen ni puncion lumbar.
Analitica normal. EEG normal. Sin tratamiento. Deteccién
de RTV en heces positivo. Sin incidencias en siete meses
posteriores.

Caso 3: mujer de 27 meses. Antecedentes familiares posi-
tivos de crisis febriles; sin antecedentes personales patol6-
gicos; desarrollo psicomotor normal. Cuadro de diarrea liqui-
da, y eventuales vomitos de 3 dias de evolucién, con mejo-
ria sintomatica iniciada. Presenta 2 crisis en un periodo de
3 horas, hipermotoras generalizadas, (ténicas) de duracion
inferior a 3 minutos. Afebril. TAC normal. Sin puncién lum-
bar. Analitica normal. EEG normal. Fenitoina, solo dosis de
carga. Deteccién de RTV en heces positivo. Sin incidencias
en seis meses posteriores.

Comentarios: las CBG por RTV son posiblemente infra-
diagnosticadas y quizas clasificadas entre otras entidades,
como crisis febriles atipicas, estatus febriles o epilepsia
benigna de infancia temprana. Debe tenerse en cuenta la
existencia de esta entidad para un correcto manejo y pro-
nostico.

5. Uso de metilfenidato en déficit cognitivo secundario a
dafio cerebral adquirido. Cancho Candela R*, Gavilan
Agusti B**, Folgado Toranzo 1**, SAnchez Jacob M***, *Ser-
vicio de Pediatria, Complejo Hospitalario de Palencia. **Unidad
de Dafio Cerebral Hospital Benito Menni, Valladolid. ***Centro
de Salud La Victoria, Valladolid.

Antecedentes: Los pacientes supervivientes a dafio cere-
bral adquirido (DCA) muestran déficits neurocognitivos con
un perfil neuropsicol6gico en el que destacan los problemas
de aprendizaje, atencion, memoria y procesamiento. Dos cau-
sas de DCA en edad pediéatrica son el traumatismo craneo-
encefalico (TCE) y el cancer (tumores cerebrales y leucemia
aguda linfoblastica [LLA], en particular). Diversos estudios,
incluyendo ensayos clinicos, avalan cierta mejora conductual
con uso de farmacos de tipo estimulante, en particular con
metilfenidato. Se exponen dos casos al respecto.

Casos clinicos:

Caso 1: var6n previamente sano afecto a los 3 afios de edad
de LLA (quimioterapia + radioterapia). Desarrollo posterior
de leucoencefalopatia con paresia espéstica de extremidades
inferiores y déficit cognitivo con afectacion del rendimiento
escolar. Se evalUa a los 12 afios, objetivandose déficit neurop-
sicoldgico maltiple; inicio de tratamiento con MF, con impor-
tante mejora clinica, y leve en perfil neuropsicolégico.

Caso 2: mujer previamente sana afecta a los 4 afios de
TCE severo. Desarrollo de tetraparesia y afasia motriz ini-
ciales, con progresiva recuperacion, y déficit cognitivo mal-
tiple; se decide tratamiento con MF a los 5 afios mostran-
do moderada mejora clinica conductual, sin correlato en
evaluacion neuropsicologica.

Comentarios: el MF puede ser (til en el tratamiento de
pacientes con déficit cognitivo en supervivientes de can-
cer'y de TCE. Es posible que en caso de déficit cognitivo evi-
dente su uso deba ser precoz. Es recomendable la medida
objetiva de los déficits mediante perfiles neuropsicolégicos.

6. Hemorragia intracraneal no traumatica en la infancia.
Cotrina Fernandez S*, Gdmez de Quero Masia P*, Sanchez
Miguel MA*, Pachecho Gonzalez R*, Cancho Candela R**,
Vazquez Martin S***, *Hospital Universitario de Salamanca.
**Complejo Hospitalario de Palencia. ***Hospital Clinico Uni-
versitario de Valladolid.
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Introduccidn: El accidente vascular cerebral es el sin-
drome clinico caracterizado por la aparicion rapida de sig-
nos compatibles con disfuncion cerebral y cuya duracion
sea superior a 24 horas. Su incidencia en la infancia es de
2,5/100.000 nifios/afio. La forma més frecuente de presen-
tacion es la hemorragia asociada a malformaciones arterio-
venosas 0 aneurismas, sin olvidar la patologia oclusiva de
origen trombatico en relacion con trastornos hematoldgicos
y cardiopatias congénitas. Exploraciones no traumaticas
como la ecografia transfontanelar, la tomografia axial (TAC)
o la angiorresonancia magnética (angioRM), han contribui-
do a facilitar su diagnéstico precoz y su monitorizacion.

Material y métodos: Presentamos 4 casos clinicos ingre-
sados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos (UCIP) por hemorragias cerebrales agudas de origen no
traumatico.

Casos clinicos:

Caso 1: vardn de 3 afios que bruscamente presenta cua-
dro de desequilibrio seguido de inconsciencia. En la TAC
urgente se objetiva hemorragia parenquimatosa frontopa-
rietal izquierda con apertura a ventriculos, lateral izquier-
do, Iy IV. Por un Glasgow 6 se intuba. Realizacién de ciru-
gia evacuando liquido hematico a tension y visualizando-
se nidos vasculares compatibles con malformacion arte-
riovenosa. Buena evolucién clinica posterior, sin signos de
hipertension intracraneal (HTIC), y al alta presenta hemi-
paresia de miembros derechos y reflejos osteotendinosos
vivos. Pendiente realizar angiografia.

Caso 2: varon de 7 afios; 72 horas antes comienza con
cuadro de vémitos y cefalea frontal intensa asociada a disar-
triay bradipsiquia. En la TAC urgente se visualiza hemo-
rragia cerebral del I6bulo parietal izquierdo. Glasgow de 15
asociado a hiporreflexia aquilea y patelar. A las 48 horas se
realiza angioRM que confirma la presencia de un hemato-
ma en la localizacion antes sefialada junto a una pequefia
lesion venosa confirmada mediante arteriografia.

Caso 3: nifia de 8 afios que presenta cuadro de cefalea y
voémitos de 48 horas de evolucidn, y que de forma brusca
comienza con hipertonia de extremidades y revulsion ocu-
lar, seguido de una crisis convulsiva tonico cl6nica genera-
lizada. Ante un Glasgow de 8 se intuba. TAC urgente: hema-
toma intraparenquimatoso en el I6bulo occipital izquierdo
con hidrocefalia secundaria al paso de sangre al sistema ven-
tricular. Se coloca drenaje externo y presenta HTIC, por lo
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que se instauran medidas de control de la misma (sedoa-

nalgesia y terapia hiperosmolar con suero salino hiperténi-

co). La arteriografia confirma la malformacién que no puede
ser embolicada y se interviene por radiocirugia.

Caso 4: lactante varon de 30 dias que bruscamente pre-
senta desconexion del medio, hipertonia de extremidades
con reflejos exaltados, mala perfusion y Glasgow 8. Eco-
grafia cerebral: hemorragia tetraventricular, junto con este-
nosis del acueducto de Silvio que precisé derivacion exter-
na. No HTIC. Hidrocefalia secundaria con colocacion pos-
terior de vélvula de derivacion ventriculo-peritoneal.
AngioRM sin evidencia de malformaciones.

Conclusiones:

1. Laaparicion brusca de déficits neuroldgicos debe hacer-
nos sospechar la posibilidad de un trastorno vascular
cerebral que ha de confirmarse mediante la realizacion
de una prueba de imagen.

2. Tras el diagnostico, la terapéutica ha de ir encaminada
aevitar la hipertension intracraneal, causante en ultimo
lugar, de las secuelas neuroldgicas o incluso de la muer-
te del paciente.

3. Unavez superada la fase aguda se ha de poner en mar-
cha toda la bateria de pruebas tanto de imagen como
analiticas encaminadas a determinar la etiologia del acci-
dente cerebrovascular.

7. Todo un reto: encefalopatia mioclénica neonatal. Roson
Varas M, Rodriguez Fernandez C, Iglesias Blazquez C, Mata
Zubillaga D, Regueras Santos L, Fernandez Calvo F. Hospi-
tal de Ledn.

Antecedentes personales: Embarazo controlado. Parto
eutocico. EG: 41 sem. Liquido amnidtico tefiido. Tiempo
bolsa rota 20 h. Apgar: 9/10. PRN: 2,520 kg. Talla: 45 cm.
PC: 36 cm.

Antecedentes familiares sin interés.

Caso clinico: Recién nacido mujer de 48 horas de vida
que ingresa en la unidad de neonatologia por febriculay
elevacion de cifras de la PCR. Se recogen cultivos y se ini-
cia antibioterapia por sospecha de sepsis. Exploracion fisi-
ca: aspecto microsémico, hipotonia y reflejos apagados. Resto
normal por aparatos. A las 6 horas del ingreso presenta un
episodio de lateralizacion cefélica e hipertonia. Ante la rea-
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paricion de episodios similares se realiza gasometria capi-
lar y ecografia cerebral urgentes que resultan normales. Se
inicia tratamiento anticomicial con fenobarbital, (al que se
asocian posteriormente piridoxinay el valproico) y se soli-
cita determinacion analitica para estudio de posible meta-
bolopatia. Al 5° dia de vida las crisis son mas frecuentes, con
mioclonias y espasmos en flexién de extremidades supe-
riores e inferiores (movimientos “en pedaleo”) de aproxi-
madamente 2-3 segundos de duracion en salvas de 5-6 epi-
sodios, y que alternan con hipotonia e hiporreactivad mar-
cadas. En el EEG se aprecia patron de Burst-suppresion, con-
sistente en numerosas descargas de polipuntas, polipun-
ta-onda de breve duracién y periodos de ausencia de acti-
vidad bioeléctrica cerebral de segundos de duracion.

En este momento se establecen los posibles diagndsti-
cos de encefalopatia hipoxico-isquémica, encefalopatia epi-
Iéptica infantil precoz (sindrome de Ohtahara), encefalopa-
tia mioclonica neonatal e hiperglicinemia no cetésica. Soli-
citamos determinacion de glicinaen LCR y sangre y se rea-
liza RMN cerebral que es normal. A los 15 dias precisa sonda
nasogastrica para alimentacion por desaparicion del refle-

jo de succion, la determinacién de glicina y otros aminoé-
cidos es normal, por lo que se establece el diagndstico de
encefalopatia mioclonica neonatal (EMN). Al mes de vida
el empeoramiento clinico es importante con estado conti-
nuo de letargia, actitud hipertonica, arreflexia y presencia
muy frecuente de crisis similares a las ya descritas. Pre-
senta fiebre diaria con determinaciones analiticas normales,
por lo que se sospecha fiebre de origen central.

Alos 2 meses y medio de vida se produce exitus. En nin-
gun momento se obtuvo respuesta a los diferentes trata-
mientos anticomiciales.

Comentarios: El diagndstico de las convulsiones neo-
natales es complejo y engloba diversas posibilidades. La
precocidad del cuadro, el EEG patologico y la resistencia al
tratamiento son factores de mal prondstico.

La EMN es un sindrome de escasa incidencia. Aparece
en el primer mes de vida y se caracteriza por mioclonias,
crisis parciales y espasmos tonicos. La etiologia parece ser
errores metabolicos subyacentes de origen hereditario. El
patron del EEG es caracteristico y el tratamiento ineficaz.
Antes de los 2 afios de vida fallecen el 65% de los pacientes.
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