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XXII Premio JOSE DIEZ RUMAYOR del BOLETIN DE PEDIATRIA

Publicacion Oficial de la Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn
(SCCALP)

BASES DE LA CONVOCATORIA

Se establece un Premio de 500 €* destinado a recompensar el mejor trabajo publicado en
el Boletin de Pediatria desde enero a diciembre del afio 2026, ambos inclusive, dentro de
las secciones de Revisiones, Originales y Notas Clinicas de la revista.

La seleccion del trabajo premiado sera realizada por un jurado constituido por el Consejo
de Redaccion del Boletin de Pediatria y su Director o por un Comité en el que delegue, que
deberd estar integrado por personas de reconocido prestigio cientifico.

El Jurado del Premio se reunira previamente a la Reunién de Primavera de la SCCALP del
ano 2027 y se considerara constituido cuando estén presentes la mayoria de sus miembros.
Los articulos publicados seran evaluados objetivamente siguiendo criterios de calidad, ori-
ginalidad y presentacion.

El Jurado podra declarar desierto el Premio si considera que ninguno de los trabajos publi-
cados reune los requisitos necesarios para ser premiado.

El fallo del Jurado serd inapelable, debiendo publicarse en la pagina web de la SCCALP y
comunicarse de forma oficial al autor principal desde la Secretaria de la Sociedad.

La entrega del Premio, por el Consejo de Redaccién del Boletin de Pediatria, se hara con
ocasion del acto de clausura de la Reunion de Primavera de la SCCALP del afo 2027.

*Menos impuestos legalmente establecidos.
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Programa cientifico

XXXVII Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sénchez Villares

VIERNES, 13 DE NOVIEMBRE DE 2026

11:00

Electrocardiograma

— Dr. Jesus Garde Basas y Dra. Natalia Fernandez
Suarez. Servicio de Cardiologia Pediétrica.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.
Salén Murcia

Atencion al neonato grave

— Dr. Daniel Gutiérrez Pascual y Dra. Rocio
Cuesta Gonzalez. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.
Santander.
Salén Granada

15:00 Entrega de documentacién
15:30

17:00
Salon Convencion

17:15

Salén Convencion

— Excmo. Sr. D. César Pascual. Consejero de Salud
del Gobierno de Cantabria

- Excma. Sra. Diia. Gema lgual Ortiz. Alcaldesa de
Santander

— Dr. Félix Rubial Bernardez. Gerente del HUMV

— Dr. Julian Rodriguez Suarez. Presidente del
Comité del Memorial

— Prof. Dra. M? Jesus Cabero Pérez. Presidenta del
Comité Organizador

BOLETIN DE PEDIATRIA

HOTEL SANTEMAR DE SANTANDER

13y 14 de noviembre de 2026

17:30

Salon Convencion

Presentacion: Dr. J. Lorenzo Guerra Diez y
Dra. M? Pilar Gortazar Arias

Ponente: Prof. Dra. M? Jests Cabero Pérez

18:15 Descanso-café
18:45

Salén Convencion

Moderadora: Dra. M* Jesus Cabero Pérez. Jefa

del Servicio de Pediatria. Hospital Universitario

Marqués de Valdecilla. Santander.
;Qué tiene un protén que no tenga un fotén?
Implicaciones en el paciente pediatrico.
Dra. Marta Garcia Marqueta. Oncologia
Radioterapica. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.
Hospitalizacion a domicilio. Aportaciones en
nuestro entorno. Dra. Alejandra Coccolo Géngora.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.
Cuidados paliativos pediatricos: recorriendo el
camino juntos. Dr. Antonio Hedrera Fernandez.
Neuropediatria. Hospital Universitario Central de
Asturias. Oviedo.

21:30
Hotel Santemar de Santander
Calle Joaquin Costa, 28
39005 Santander
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Programa cientifico

SABADO, 14 DE NOVIEMBRE DE 2026 13:00
Salon Convencion
09:00 Moderador: Dr. Lorenzo Guerra Diez. Servicio
de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de
11:00 Descanso-café Valdecilla. Santander.
Roma V' y los trastornos de la interaccién
11:30 intestino-cerebro en pediatria. Dra. Mirian
Salén Convencién Palacios Sanchez. Servicio de Pediatria. Hospital
Moderador: Dr. Lorenzo Guerra Diez. Servicio Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.
de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de De Roma V al abordaje nutricional de los
Valdecilla. Santander. trastornos digestivos del lactante. Dra. Judith
Dra. Maria Rocio Vilchez Roman. Servicio de Justicia Garcia. Medical & Scientific Affairs.
Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Nestlé Nutrition & Health Spain.

Valdecilla. Santander.
14:00

Salon Convencion
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Entrega de la Medalla de Honor del

Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez-Villares

Dra. Cabero, la forma de entender la pediatria:

personas, calidad y equipo

J.L. GUERRA DIEZ!, P. GORTAZAR ARIAS?

1Jefe de Seccién de Pediatria, Unidad de Urgencias de Pediatria y Corta Estancia; 2Neonatdloga, Unidad de Neonatologia.

Hay reconocimientos que ponen en valor una trayectoria
profesional, y otros que, ademas, nos permiten detenernos un
momento para reconocer a la persona que hay detras. Creo
que esta mencion especial del Memorial Guillermo Arce de
la SCCALP retine ambas cosas.

Porque hoy no estamos aqui Unicamente para hablar de
una Jefa de Servicio de Pediatria, de sus responsabilidades
o de los logros alcanzados. Estamos aqui para reconocer una
manera de entender la Pediatria, de trabajar, de liderar y,
sobre todo, de cuidar.

Desde su Ilegada al Servicio de Pediatria en 2008, su
recorrido ha estado marcado por una constante: la conviccion
de que siempre se puede hacer mejor y como se reflejaba en
un cartel de su gimnasio: no existe no puedo. Las dificulta-
des no deben convertirse en excusas y de que las personas
son, necesariamente, el centro de cualquier proyecto que
merezca la pena.

Tuve la suerte de compartir con ella este camino: la coor-
dinacién de las Urgencias de Pediatria. Un periodo de trabajo
mano a mano en el que fuimos construyendo algo que iba
mucho mas alla de organizar una unidad asistencial. Se tra-
taba de darle identidad, de reforzar su importancia dentro
del Servicio y de situarla en el lugar que merecia. Hacerlo
no siempre fue facil.

Partiamos de un edificio y unas instalaciones que, como
ella misma ha expresado en méas de una ocasién, no aportaba
ni calidad ni calidez. Y, sin embargo, donde otros podian ver
limitaciones, ella supo ver posibilidades. Donde habia difi-
cultades, puso ganas. Donde faltaban recursos organizativos
y una estructura adecuada, aport6 criterio, perseverancia y

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria.

una enorme capacidad para sacar auténticos logros de una
situacion dificil. Porque mejorar no consiste solamente en
sefalar lo que falta. Mejorar consiste en comprometerse, en
insistir, en buscar alternativas y en no renunciar a aquello
que sabemos que nuestros pacientes merecen.

Su apuesta por la calidad es un ejemplo de ello. La incor-
poracién y consolidacién de la norma I1SO en las Urgencias
de Pediatria, que cumple ya diez afios, no es simplemente un
logro administrativo ni un sello mas. Representa una forma
de trabajar: ordenar los procesos, evaluar lo que hacemos,
detectar aquello que debemos mejorar y asumir que la cali-
dad no puede depender de la voluntad individual de cada
profesional, sino que debe formar parte de la cultura de una
unidad. Diez afios después, ese camino habla de continuidad,
de compromiso y de una conviccién firme.

Pero hay algo que, para mi, define de una manera muy
especial su liderazgo y que no siempre aparece en los curricu-
lums ni en las memorias de gestién. Me refiero a la confianza.
A lo largo de nuestro trabajo compartido, me ha ofrecido y
nos ha ofrecido, una confianza y una capacidad de decisién
que me gustaria reconocer publicamente. Ha sabido delegar
funciones sin condiciones para permitir que otros crezcan,
asuman responsabilidades y aporten su propia mirada a un
proyecto comin. Esa confianza no es un gesto menor. Es
una manera de liderar.

Porque si algo hemos aprendido en este camino es que
el paciente y su familia deben estar en el centro de nues-
tras decisiones. Pero también que no podemos ofrecer una
atencién verdaderamente excelente si olvidamos a quienes la
hacen posible: nuestros profesionales. Cuidar a los pacientes

Correspondencia: guerdiez@gmail.com (José Lorenzo Guerra Diez)
© 2026 Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Leén

Este es un articulo de acceso abierto distribuido bajo los términos de la licencia Reconocimiento-No Comercial de Creative Commons (https://creativecommons.org/licenses/
by-nc/4.0/deed.es), la cual permite su uso, distribucion y reproduccién por cualquier medio para fines no comerciales, siempre que se cite el trabajo original.
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y cuidar a los profesionales no son objetivos contrapuestos.
Son dos partes de una misma responsabilidad. Necesitamos
profesionales que se sientan escuchados, respetados y acom-
pafiados para poder ofrecer a las familias la atencién cercana,
segura y de calidad que necesitan en los momentos de mayor
vulnerabilidad. Ese es el binomio que debemos preservar:
calidad asistencial y calidez humana; exigencia profesional
y cuidado de las personas. Un equilibrio requiere trabajo,
coherencia y compromiso cada dia.

Por eso, esta mencion especial es también una oportu-
nidad para agradecer el trabajo realizado, la perseverancia
ante las dificultades, la apuesta por la calidad y, en mi caso,
la confianza recibida y la posibilidad de crecer profesio-
nalmente dentro de un proyecto compartido e ilusionante.
Porque trabajar mano a mano con alguien no significa pensar
siempre de la misma manera, sino saber que, incluso desde
perspectivas diferentes, se puede avanzar en la misma direc-
cién. Y hacerlo con la certeza de que el resultado colectivo
siempre serd mas importante que cualquier protagonismo
individual.

Hoy celebramos todo lo conseguido, pero también una
forma de hacer que merece continuar: una Pediatria en la
que la excelencia técnica no esté refiida con la humanidad,
en la que la calidad tenga sentido porque mejora la vida de
las personas y en la que el cuidado de los profesionales sea
parte inseparable del cuidado de nuestros pacientes. Una
forma de trabajar que no dependa de una persona concreta,
sino que deje huella, genere equipo y perdure en el tiempo.

Porque, al final, las personas que dejan huella no se
definen Unicamente por lo que han conseguido, sino también
por lo que han sido capaces de construir con los demas.

En 2016 hicimos el traslado del Servicio de Pediatria y
de todo el Area Materno-Infantil desde la antigua Residencia
Cantabria hacia lo que en aquel momento llamabamos “Las
Torres del Nuevo Valdecilla” y que los profesionales, créan-
me, vivimos como un auténtico anclaje a la nave nodriza
que suponia VALDECILLA. Mucho trabajo, muchos desvelos,
pero poco a poco conseguimos integrarnos en el Hospital.

El nombramiento de la Dra. Cabero como Jefe de Servicio
supuso en aquel momento un auténtico revulsivo con unos
objetivos muy claros:

1. Situar al paciente en el centro del proceso asistencial y
no perder nunca de vista el principal objetivo de nuestro
trabajo que son los nifios y sus familias consiguiendo
ampliar la edad de atencién pediatrica hasta los 16 afios
y hasta los 18 afios para el paciente complejo.

2. Trabajar en equipo con criterios de calidad en un entorno
de seguridad y humanizacion contando con las personas,
con todos y cada uno de los profesionales

126

3. Establecer sinergias entre la docencia, investigaciony la
practica clinica.

4. Promover la excelencia mediante la humanizacién y la
calidad.

Todo esto ha permitido que en este momento el Servicio
de Pediatria de Valdecilla sea uno de los motores funda-
mentales del Hospital y de toda la Comunidad de Cantabria.
Vayamos a los hechos concretos y como ella nos suele decir
“nosotros a lo nuestro”

Un Servicio que es LIDER EN CALIDAD ASISTENCIAL
obteniendo la consolidacién de la norma ISO en varias uni-
dades del Servicio (Urgencias de Pediatria, Corta Estancia,
Hospital de Dia Pediatrico, Hospitalizacién Pediatrica, y otros
en proceso como la Planta de Maternidad).

e Un Servicio que cuenta con una Unidad de Neonatologia
con tecnologia puntera y una UCI neonatal de nivel I1IB
referente en la Comunidad; con una Maternidad a la que
[legan unos 2800 recién nacidos al afio que suponen
mas del 90% de los RN de Cantabria y en la que se ha
conseguido implementar en los Gltimos afios un modelo
pionero de ingreso neonatal en alojamiento conjunto para
evitar la separaciéon de madre y RN.

e Una Hospitalizacién Domiciliaria Pediatrica consolidada
después de un proceso complejo de puesta en marcha
con un modelo pionero de atencién no solo al paciente
agudo, sino también al paciente complejo pluripatolégico,
al paciente que precisa cuidados paliativos o0 acompafa-
miento al final de vida.

¢ Un objetivo claro que ha sido conseguir el acercamiento
de todos los pacientes pediatricos atendidos en el hospital
al area materno-infantil (pacientes oncolégicos, de psi-
quiatria, de especialidades quirlrgicas, anestesiologia...)
poniendo en valor el derecho de cada nifio a ser atendido
junto a otros nifios, evitando su atencién entre adultos.

Un Servicio que es LIDER EN FORMACION MULTIDIS-
CIPLINAR (incluyendo formacién pregrado para estudiantes
de medicina, residentes de medicina y de enfermeria, enfer-
meras, auxiliares, celadores, administrativos, trabajadores
sociales, facultativos de diferentes especialidades, etc.)
con mas de 100.000 horas de formacion en estos afios:
lideres en simulacién clinica con mufiecos de simulacién
pediatrica y neonatal de Gltima generacion tanto en Val-
decilla, como en el hospital virtual, en entornos extrahos-
pitalarios como en el Colegio Oficial de Médicos o centros
educativos. Realizacion de talleres practicos, cursos pre-
senciales, online, innovando en metodologia e- learning
formatos hibridos, etc.

VOL. 66 N° 277, 2026



Un Servicio que APUESTA POR LA INVESTIGACION
actualmente como Profesora titular y responsable de la comi-
sién de doctorado y de la asignatura de clinica pediatrica
con la visién de un modelo que conecta bidireccionalmente
la Universidad de Cantabria con el Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla “la Universidad en el Hospital y el
Hospital en la Universidad” incluyendo la realizacion de tesis
doctorales, trabajos de fin de grado y proyectos de investiga-
cion financiados en colaboracion.

Un Servicio que participa como grupo de investigacién
propio con la Dra. Cabero como investigadora principal en
Redes Nacionales de Salud Materno-Infantil como la RED
RICORS-SAMID constituido por 20 grupos de investigacion
de diferentes comunidades auténomas y 27 grupos clinicos
asociados, lo que ha dado lugar a numerosas publicaciones
en revistas nacionales e internacionales y participacién en
multitud de congresos y jornadas.

Un Servicio LIDER EN HUMANIZACION promovien-
do el derecho de los nifios a disponer de salas y espacios
equipados para la educacién que les permita proseguir su
formacion escolar durante el ingreso; zonas para juegos y
lectura con juguetes, libros y medios audiovisuales; Parque
infantil, CINE; decoracién adaptada a los nifios; uniformidad,
pijamas y ropa de cama con motivos infantiles; facilitando

BOLETIN DE PEDIATRIA

J.L. GUERRA DIEZ, P. GORTAZAR ARIAS

el voluntariado para el acompafiamiento a los nifios/as y
sus familias

A esto se suma la reciente acreditacion de Valdecilla en
la FASE 3D de la estrategia IHAN (Iniciativa para la Huma-
nizacién de la Asistencia al Nacimiento y la Lactancia) y de
la Unidad Neonatal en la Fase 1D de la NEOIHAN, como
colofén al esfuerzo y trabajo de muchos afios.

Se han creado areas de descanso para familias de nifios
ingresados en la Unidad Neonatal, cuidados intensivos,
proporcionando de forma gratuita comidas para los acom-
pafantes.

Se ha conseguido el apoyo psicoldgico profesional para las
familias y los nifios con la incorporacién de un psicélogo clini-
co, asi como protocolizacién de la actuacion para el acompa-
fiamiento familiar y del nifio con enfermedad grave, crénica,
terminal y para el acompafiamiento en cuidados paliativos
y final de vida. Es decir, un abordaje integral sociofamiliar.

Un servicio de puertas abiertas para facilitar la accesi-
bilidad de la ciudadania, voluntariado y la colaboracién con
fundaciones y asociaciones de pacientes.

EN DEFINITIVA, UN VIAJE APASIONANTE CON IMPAC-
TO INMEDIATO EN EL BIENESTAR DE LOS NINOS Y SUS
FAMILIAS.

Muchas gracias.
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Entrega de la Medalla de Honor del

Memorial Guillermo Arce y Ernesto Sanchez-Villares

Excelentisimas autoridades, compafieros y amigos:

En primer lugar, quiero agradecer al Comité del Memorial
la concesion de esta distincién. Es un gran honor que compar-
to con todos los miembros del Comité, con mis compafieros
pediatras, con el conjunto del Servicio, con mi familiay con
mis buenos amigos.

Estar hoy aqui, en un acto que reconoce mi trayectoria
profesional, es para mi una alegria dificil de expresar, aunque
al mismo tiempo no puedo evitar sentir cierto pudor.

Deseo manifestar igualmente mi agradecimiento a Nest-
[&, que desde hace tantos afios apoya a nuestra Sociedad
Cientifica sosteniendo este Memorial en recuerdo de dos
maestros de la Pediatria: el profesor Arce y el profesor Ernesto
Sanchez Villares.

A veces he pensado que pertenecer a esta Sociedad Cien-
tifica es como formar parte de un equipo de relevos. Llega
un momento en que tomamos el testigo del corredor ante-
rior, sabiendo que eso supone aceptar la responsabilidad de
transmitir el saber y el amor por la Pediatria a la siguiente
generacion porque en un relevo nadie gana solo.

Yo tuve la suerte de recibir ese testigo de grandes maes-
tros, y uno de ellos fue el profesor Sadnchez Villares. Lo
conoci siendo residente, en los afios noventa, de la mano
del profesor Garcia Fuentes, en un curso de formacién conti-
nuada. Al hablar con él y escucharle, tanto en los momentos
formales como en otros mas informales, se apreciaban su
inteligencia y su sabiduria, y se percibia su amor por la
Pediatria. Visto con la perspectiva del tiempo, éramos casi
unos nifios, pero nos escuchaba con toda su atencién y
nos transmitié una forma de entender nuestra especialidad,

El camino de la Medalla

MARIA JESUS CABERO PEREZ

la docencia y la investigacion, siempre desde un profundo
Compromiso.

Recordando a maestros como él, y como decia antes,
siento cierto pudor. Cuando me comunicaron la concesion
de la medalla, me emocioné, pero de pronto me di cuenta
de que estas cosas que siempre parecian reservadas a las
personas mayores jahora me tocaban a mi! Y me pregunté:
ipara qué vale hoy una medalla?

Enseguida me respondi: es una gran oportunidad para
reflexionar sobre lo que he aprendido en este camino y para
afrontar con renovada energia los objetivos pendientes.

Lo que soy como pediatra lo he aprendido de cuatro
pilares: los pacientes, los libros, mi familia y mis amigos y
compafieros, que han sido siempre mi gran tesoro y a quienes
he intentado cuidar. Sin ellos no seria la pediatra que soy
y, por todo lo que me han transmitido, sin dudarlo volveria
a ser pediatra.

Como en toda buena historia clinica, empezaré por los
antecedentes personales y familiares, porque nadie llega a
ningln sitio sin sus raices. Hija de padres sanos, con genes
gallegos y castellanos. No naci en un hospital, sino extramu-
ros: en Venta de Bafios, Palencia, en casa de mis abuelos.
Y, por supuesto, antes de tiempo; los que me conocéis ya
sabéis de mi impaciencia. Mi abuelo era un castellano recio,
y mi abuela, la persona mas buenay mas inteligente que he
conocido, y jamas la oimos quejarse.

Yo era una nifia, seglin decian los mayores, “curiosa, muy
buena, muy responsable, muy madura”; es decir, aburrida.
De aquellos afios aun recuerdo que en Madrid jugaba con
mis cuatro primos a juegos de chicos, y solo en verano con
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mis primas asturianas. La infancia nos ensefia a los adultos
cosas que no deberiamos olvidar: hacer preguntas sin miedo,
reir y no conocer el aburrimiento. Ahora que lo pienso, quiza
pareciera una nifia aburrida, pero yo nunca me aburri.

Luego naci6 mi hermana Ester, también en casa y, cémo
no, antes de lo previsto (antecedentes familiares, sin duda),
y ya me hice mayor. Mis padres eran personas serias, rectas,
con un gran sentido del deber, pero siempre cercanos, y en
casa tenfamos un lema: “la familia es lo primero”. De ellos
aprendi casi todo, por aquel entonces no habia extraescolares.

En los afios setenta nos trasladamos de Madrid a San-
tander, y de aquella etapa hay dos cosas que me marcaron
profundamente. Por un lado, hice media docena de amigos
que todavia conservo. Por otro, tuve grandes profesores que
me descubrieron lecturas que me han acompafiado a lo largo
de mi carrera; asi empez6 otro de mis pilares: los libros. No
hay nada como ser un poco rara: la vida te lleva a descubrir
y disfrutar otras cosas, como me pasd a mi con los libros.
Desde aqui quiero reivindicar el derecho a no ser popular; ya
sé que ahora no esta de moda, pero es una experiencia que
intento transmitir a los pacientes que sufren acoso escolar
o tienen alguna discapacidad. Que recuerden que no todos
tenemos por qué ser iguales ni hacer las mismas cosas.

Volviendo a aquellos afios, mi vida giraba en torno al
estudio y algo de deporte. No habia ONG, pero algunos fines
de semana ibamos a la Obra San Martin, que, como muchos
sabéis, se dedica a las personas con discapacidad intelectual.
Eran cosas normales, y a nosotros nos hacia bien ver la vida
real y aprender que ayudar a los demas era algo natural. Ya
entonces tuve claro que queria estudiar Medicina, aunque
la literatura siempre me ha tentado.

Nunca podré olvidar que, la misma semana en que empe-
cé la carrera de Medicina, a mi madre le diagnosticaron una
leucemia. De alguna manera, fue mi primera gran paciente.
Aquella experiencia me dejé lecciones que me han servido
durante toda mi vida profesional; la que mas me impact6 fue
su entereza. Hubiera preferido aprenderlas mas tarde y haber
podido compartir con ella el final de la carrera, la llegada de
sus nietos y algo mas del camino de la vida. Dejé de tener
madre, y con ella perdi ese refugio, esa manta que te protege,
pero con el tiempo pude tejer una nueva manta: mis tres hijos.
;Qué puedo decir de ellos? Son parte del sentido de mi vida.

En la facultad aprendi mucho de grandes profesores;
entre ellos, recuerdo especialmente a los doctores Porre-
ro, Flérez, Gonzalez Macias y Pons, con quienes tuvimos
practicas inolvidables. Tuve también compafieros que me
ayudaron y que hoy siguen siendo mis amigos. Como espe-
cialidad elegi Pediatria, y nunca me he arrepentido. Supuso
hacer guardias, lidiar con las inseguridades y, en momentos
complicados, sentirnos solos. Pero también me ensefié a
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apreciar la confianza que depositan en nosotros las familias
y a valorar a los compafieros de residencia. Aprendi que ser
un pediatra competente no es estar libre de dudas, sino saber
reconocerlas, hacerse preguntas, pensar y estudiar.

Luego fueron llegando nuestras primeras comunicaciones
a proposito de un caso en la SCCALP y, mas tarde, mi tesis
doctoral, para la que habia que recorrer distintas bibliotecas
en busca de bibliografia. Guardo un carifio especial a aquel
laboratorio artesanal en el que haciamos PCR caseras siguien-
do las ideas del doctor Miguel Garcia Fuentes.

La Pediatria de los afios noventa era muy diferente de la
de hoy: habia mucha discapacidad, muchas enfermedades
infecciosas, nifios con VIH que fallecian y grandes diferen-
cias sociales.

Es imposible olvidar a los nifios que se nos han ido por
el camino: muertes subitas, insuficiencias hepaticas fulmi-
nantes, enfermedades degenerativas, accidentes, tumores,
meningitis y sepsis, graves malformaciones neonatales y
grandes prematuros. En nuestra biografia estan grabados
Sus rostros.

Nos hicimos pediatras para cuidar a los nifios, pero con
los afios descubri que ellos y sus familias también me han
cuidado a mi. Por eso los pacientes son el primero de mis
pilares. A las familias les debo buena parte de este camino:
escucharlas me ensefi¢ el significado de la confianza, a no
juzgar y a responder a preguntas incémodas. Me han cam-
biado y me han ayudado a disfrutar de la vida.

Trabajabamos mucho, y nunca nos importo.

Nos toco lidiar con las escasas salidas profesionales, con
la dificil conciliacion familiar y con las oposiciones naciona-
les. Y la vida me llevd a dar el salto a la gestion, donde lo que
iban a ser unos meses acab¢ convirtiéndose en siete afios.

Fue una etapa complicada, pero reconozco que la disfruté.
En gestién nada llega en orden: unos problemas se esperan y
otros aparecen de repente. Conseguimos completar la Aten-
cién Primaria de Cantabria, se construyeron muchos centros
de salud y hubo que dotar de pediatras a todas las zonas
bésicas de salud, afrontar la informatizacién, competir con
todo el pais por los profesionales, sobrevivir al temido efecto
2000 y asumir las transferencias sanitarias. Y todo a la vez.

Mis directores creyeron en mi cuando todavia era muy
joven, y siempre se lo agradeceré. Fui directora médica,
gerente de Atencion Primaria y subdirectora de Desarrollo y
Calidad del Servicio Cantabro de Salud. Trabajamos en equipo
y pusimos en marcha programas pioneros que han dado sus
frutos, como los contratos de gestién, el impulso a la calidad
asistencial con el modelo EFQM, la creacién del equipo de
Soporte de Atencion Domiciliaria o la rehabilitacién cardiaca.
Con los afios me doy cuenta de lo mucho que aprendi, y en
ambitos muy distintos.
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Después fui pediatra de Atencién Primaria. Disfrutamos
de un ambiente dindmico: haciamos pediatria comunitaria,
recibimos premios de investigacion y la sociedad reconocia
nuestra labor. Nos sentiamos pioneros. Muchos de aquellos
nifios son hoy padres, y su reconocimiento, mantenido en el
tiempo, me sigue gratificando.

En este tramo del camino conté con grandes compafieros,
lo que confirma que en la vida lo mas importante no es lo que
tenemos, sino a quién tenemos. Tuve la suerte de trabajar en
equipos integros, que hacian lo correcto y tomaban la inicia-
tiva sin necesidad de que nadie los supervisara. Y si tuviera
que explicar por qué trabajé tan a gusto en ellos, creo que no
se debia al puesto, al esfuerzo ni a las largas jornadas, sino a
que compartiamos una buena dosis de pasién y entusiasmo.

Como pediatra de a pie, como coordinadora, en la gestion o
desde la jefatura de servicio, siempre he repetido unos dichos
que los que me conocéis bien reconoceréis: “tenemos que ser
amables con nosotros mismos y con los demas”, “hay que saber

olvidar las pequefias cosas malas y tratar de mejorar”, “venga,
a trabajar”, “aporta o aparta”, “si te hacen dafio, aprendes a
alejarte y a ser mas fuerte” y el de la abeja y la mosca: “sé
abeja, que busca las flores, y no mosca, que busca la basura”.

En esta profesién se convive con el sufrimiento, con la
vulnerabilidad y con la soledad de las familias ante un diag-
néstico complicado.

Para acompafarlas, a mi me han ayudado mucho estudiar
Sociologiay leer a los clésicos, que me ensefiaron a acercar-
me a la fragilidad y al duelo con otra mirada. Camus lo dej6
escrito en La peste a través del doctor Rieux: nuestro deber
es aliviar el dolor, incluso cuando la batalla parece perdida
0 el entorno es cadtico. Os lo recomiendo a todos.

En 2008 comenz6 una nueva etapa en mi vida profe-
sional: desde entonces he estado ininterrumpidamente en
el Hospital de Valdecilla, donde compaginé la consulta de
Neumologia con la coordinacién de Consultas y Urgencias
y, mas tarde, con la jefatura de seccion. En los Gltimos seis
afios he sido jefa de servicio. Durante todos estos afios hemos
trabajado desde el hospital, pero con visién comunitaria: nos
hicimos cargo de la atencién continuada del Hospital de
Sierrallana, apoyamos al Hospital de Laredo y establecimos
protocolos de coordinacién con Atencién Primaria.

Como jefa de servicio, mi objetivo ha sido y sigue siendo
mejorar la atencidn y conseguir el mejor Servicio de Pediatria
posible. Pensando en los pacientes, hemos apostado por la
seguridad clinica y por situar al paciente y a su familia en
el centro. Pensando en los profesionales, hemos buscado
mejorar su capacitacién, hacer compatibles la vocacién y la
conciliacién —aunque no siempre es posible—, extender la
investigacién a la mayor parte del Servicio a través de grupos
y redes, y acreditar las unidades.
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Ademaés, ampliamos la edad pediatrica hasta los 16 afios,
y a los pacientes crénicos los atendemos hasta los 18. Eso
me obligd a plantearme como acercarnos al adolescente y
cémo lograr una buena transicion a la atencién de adultos.

Junto a la asistencia y la gestidn, el camino de la medalla
se ha nutrido también de la docencia: la Comision de Docen-
cia multiprofesional, la acreditacion de las sesiones clinicas y
el impulso a nuevas formas de aprender, como la simulacion
clinica a pie de cama, a pie de cuna o en la incubadora. Quie-
ro agradecer la inestimable ayuda del Colegio de Médicos,
que ha puesto a nuestra disposicion salas y simuladores de
distintas edades y de ecografia. Y nuestros residentes han
llevado esa formacién a las competiciones de simulacion.

Casi sin darnos cuenta, pasamos de ser aprendices de
una profesion, de un oficio, a ser maestros. Como tutores de
residentes, ensefidbamos Pediatria con el ejemplo, trans-
mitiendo la prudencia clinica, el respeto por el paciente, la
honestidad intelectual para saber derivar cuando hace faltay
la preocupacion por la proteccién de datos. Aunque ensefiar
nunca va en una sola direccién: los jovenes aprenden de
nosotros, y nosotros aprendemos de ellos.

El legado que podemos dejarles no se mide solo por
los articulos en revistas de primer cuartil o por el indice H,
que por supuesto son importantes, sino, sobre todo, por los
profesionales que hemos ayudado a crecer. Lo vemos cuando
nuestros exresidentes triunfan en otros hospitales, o cuando
los adjuntos del Servicio que hemos visto crecer reciben
reconocimientos y se convierten en referentes en su campo.
La docencia me ha dado enormes satisfacciones, y una de
las mayores fue obtener la plaza de profesora titular en la
Universidad de Cantabria.

Para ir concluyendo, no puedo olvidarme de las institucio-
nes, consejerias y direcciones, a las que siempre he sentido
a nuestro lado. Como es légico, hemos tenido diferencias
en algunos momentos, pero creo que han predominado la
lealtad y la sinceridad.

Y quedan los objetivos pendientes de los que hablaba al
principio: el reconocimiento de las subespecialidades pedia-
tricas, una mejor coordinacién y la UCI pediétrica.

Recibir esta distincién es también una responsabilidad: la
del relevo del que hablaba al principio. Aceptamos la herencia
intelectual de nuestros maestros, y ahora nos toca dejar un
legado y pasar el testigo a vosotros, los pediatras jovenes.

Al principio me preguntaba para qué vale hoy una meda-
Ila, y me respondia que para reflexionar sobre el camino.
Al final de este recorrido, sé que vale, sobre todo, para
AGRADECER.

Agradecer a quienes me ensefiaron cuando necesita-
ba aprender. Agradecer a quienes me acompafiaron en los
momentos de dificultad personal y profesional. Agradecer

VOL. 66 N° 277, 2026



a quienes compartieron conmigo la satisfaccién del trabajo
bien hecho y en equipo. Agradecer a quienes me ofrecieron
una perspectiva diferente que me hizo avanzar.

Esta medalla no es una meta, sino un estimulo para seguir
trabajando y aprendiendo, que es lo que he hecho siempre.
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Y me gustaria que se entendiera también como un home-
naje a mi familia, que ha tenido que compartirme con esta
profesién. Es lo mejor de mi vida y de lo que mas orgullosa
me siento.

Muchas gracias.
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Mesa Redonda: Paciente pediatrico complejo

;Qué tiene un protdn que no tenga un fotén?

Implicaciones en el paciente pediatrico

M. GARCIA MARQUETA

Oncologia Radioterapica. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria.

La mejora en la supervivencia del cancer
infantil requiere intentar minimizar las secuelas de los
tratamientos. La radioterapia tiene un papel clave en el
tratamiento de muchos tumores pediatricos, aunque la
irradiacién de tejidos en desarrollo puede desencadenar
importantes efectos adversos.

Los protones depositan la mayor parte de
su energia al final de su recorrido, con una marcada caida
posterior (pico de Bragg). Esta distribucion de dosis permi-
te en casos seleccionados, reducir la irradiacién de tejidos
sanos en comparacion a la radioterapia convencional, lo
cual adquiere especial relevancia en pacientes jévenes. La
evidencia disponible respalda su utilidad en estos pacien-
tes debido a su eficacia en el control tumoral y en la
reduccién de efectos agudos y tardios de la radiacion. Sin
embargo, su administracion requiere una infraestructura
especifica y equipos multidisciplinares especializados. En
Espafia, la creacion de once salas en el Sistema Publico de
Salud supondra un aumento drastico en la accesibilidad
a la técnica. La creacion de un Registro Unico de Pro-
tonterapia permitira generar evidencia prospectiva sobre
resultados clinicos y efectos tardios.

La protonterapia ofrece ventajas dosimé-
tricas especialmente relevantes en la poblacion pediatrica.
La expansion de la red publica y el registro multicéntrico
representan oportunidades para ofrecer un acceso equita-
tivo y evaluar su beneficio clinico a largo plazo en nuestra
poblacién.

Oncologia radioterapica; Protones; Tumo-
res pediatricos; Pico de Bragg; Sistema Nacional de Salud.

WHAT DOES A PROTON HAVE THAT A PHOTON
DOES NOT? IMPLICATIONS FOR THE PEDIATRIC
PATIENT

ABSTRACT

Introduction. Improved survival in childhood cancer
requires attempting to minimize treatment-related sequel-
ae. Radiotherapy plays a key role in the treatment of many
pediatric tumors, although the irradiation of growing tis-
sues can trigger significant adverse effects.

Body. Protons deposit most of their energy at the end of
their path, with a sharp dose fall-off known as Bragg peak.
This dose distribution allows, in selected cases, a reduction
in the irradiation of healthy tissues compared to conven-
tional radiotherapy, which is of relevance in young patients.
Available evidence supports its utility in these patients due
to its efficacy in tumor control and the reduction of acute
and late radiation effects. However, its acquisition and
delivery requires dedicated infrastructure and specialized
multidisciplinary teams. In Spain, the implementation of
eleven facilities within the Public Health System will dra-
matically increase access to the technique. The creation of
a National Proton Therapy Registry will generate prospective
data on clinical outcomes and late effects.

Conclusions. Proton therapy offers dosimetric advantag-
es that are particularly relevant in the pediatric population.
The expansion of the public network and the multicenter
registry represent opportunities to enhance equitable access
and evaluate its long-term clinical benefit in our population.

Keywords: Radiation oncology; Protons; Pediatric
malignancies; Bragg Peak; National Health System.
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INTRODUCCION

El cancer en la infancia y adolescencia representa una
entidad infrecuente, con una incidencia aproximada de entre
900 y 1000 nuevos casos anuales en Espafia en los dltimos
afiosV). Los avances terapéuticos y el desarrollo de protocolos
cooperativos multidisciplinares han contribuido a una mejora
importante en la supervivencia de estos pacientes, con tasas
de curacién que superan actualmente el 80% en paises con
recursos asistenciales integrales®.

El tratamiento del cancer infantil y adolescente consis-
te habitualmente en la combinacién de varias modalidades
terapéuticas, entre las cuales la radioterapia constituye una
herramienta muy poderosa de tratamiento local, particular-
mente en tumores no completamente resecables o con alto
riesgo de recaida local. Muchos pacientes necesitaran recibir
radioterapia con el objetivo de alcanzar la curacion, algunos
incluso a edades muy tempranas(®.

La administracién de radiaciones ionizantes en el pacien-
te pediatrico supone un reto adicional, dado que su organismo
se encuentra en fase de desarrollo y crecimiento, lo cual le
otorga una mayor susceptibilidad al dafio tisular secundario
al tratamiento. Mltiples factores individuales y relacionados
con la propia enfermedad y tratamientos recibidos contri-
buyen a la aparicién de efectos tardios como déficit neu-
rocognitivo, alteraciones del crecimiento, endocrinopatias,
infertilidad, problemas psicosociales, y segundos tumores(@,
Dado que la mayoria de estos pacientes seran largos super-
vivientes, el desarrollo de herramientas terapéuticas menos
dafiinas es fundamental.

La radioterapia es un tratamiento individualizado y adap-
tado al paciente y a su enfermedad en términos de indica-
cion (pre o postoperatoria, radical), dosis y fraccionamiento
(duracion del tratamiento, dosis por sesién), volumen de
tratamiento (area a irradiar) y técnica (radioterapia de inten-
sidad modulada o IMRT y radioterapia volumétrica modulada
o VMAT, como tratamientos estandar; y radioterapia estereo-
tactica craneal o extracraneal, SRS, SBRT, y braquiterapia,
como técnicas especiales). En este contexto, la radioterapia
externa con protones (en adelante, protonterapia) permite
en muchos casos una mayor proteccion de los tejidos sanos,
teniendo una especial relevancia en vollimenes de tratamien-
to grandes y en pacientes jévenes.

El objetivo de este trabajo es revisar las bases fisicas
e infraestructurales que diferencian la protonterapia de la
radioterapia convencional con fotones, describir las particu-
laridades del flujo de trabajo pediatrico en oncologia radio-
terapica, exponer las indicaciones actualmente aceptadas
por el Ministerio de Sanidad y analizar la transformacién del
mapa asistencial e investigador en Espafia.
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DESARROLLO

Propiedades fisicas e interaccion con la materia®

La principal diferencia entre la radioterapia externa
convencional con fotones y la protonterapia reside en la
naturaleza de la propia radiacién y, consiguientemente, sus
mecanismos de interaccién con los tejidos.

¢ Los fotones son “cuantos” de radiacion electromagné-
tica, sin masa ni carga, y depositan la mayor parte de
su energia a poca profundidad de la superficie corporal,
cediéndola a lo largo de su trayectoria. De esta forma, los
fotones depositan dosis de entrada en los tejidos previos
al tumor y tienen una dosis de salida, a continuacién
del tumor. Para concentrar la dosis en el area de interés,
los haces de fotones inciden desde diferentes areas del
paciente resultando en un bafio de dosis baja o interme-
dia en los tejidos sanos.

¢ Los protones son un tipo de radiacién corpuscular con
masa y carga positiva. Su dosis cerca de la superficie
es mas baja y mas o menos constante. A medida que
interaccionan con los tejidos, su velocidad se reduce y la
pérdida de energia se incrementa de forma exponencial
al final de su recorrido o rango, cuando se detienen por
completo, seguido de una caida brusca de la dosis. Este
depo6sito de energia muy localizado recibe el nombre de
pico de Bragg.

Infraestructura

Mientras que la radioterapia convencional con fotones
se administra mediante equipos compactos (habitualmente
aceleradores lineales de electrones) alojados en un bunker de
dimensiones estandar para generar rayos X de alta energia,
la protonterapia requiere una infraestructura de mayor com-
plejidad y su consiguiente coste. Se requiere un acelerador
de particulas (frecuentemente un ciclotrén o sincrotrén) que
acelera y extrae los protones a energias muy elevadas (del
orden de 230-250 MeV). Desde alli, el haz de protones es
canalizado y transportado mediante tubos de vacio e imanes
(beam line) hasta la sala de tratamiento. Una vez alli, una
estructura mecanica movil de grandes dimensiones (gantry)
gira hasta 360 grados alrededor del paciente para dirigir el
haz con una gran precision geométrica®.

Histéricamente, las instalaciones de protonterapia pre-
cisaban edificaciones complejas y aisladas, con grandes
aceleradores que alimentaban varias salas de tratamiento
con gantrys de mas de 100 toneladas. Sin embargo, en los
Gltimos afios se ha producido una evolucién hacia la fabrica-
cién de aceleradores mas compactos y hacia la implantacién
de unidades de sala Unica, lo cual ha permitido reducir de
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Primera visita y
consentimiento
informado

Evaluacion de la indicacion,
estadio, estado general

Adquisicion de
imagenes de
simulacién

TC en posicion de
tratamiento

Adaptacioén de la informacion En muchas ocasiones
a la edad y voluntad del

paciente departamento

apoyado de RM en el mismo

Seguimiento y
monitorizacién de
efectos tardios
Optimizacién y evaluacién Control periédico y
robusta para considerar coordinado con el resto del

incertidumnbres de rango y equipo
cambios de densidad tisular.

Planificacion
dosimétrica y
verificacion

Seguimientos muy largos
Proceso més complejo que en
radioterapia convencional

Sistemas de
inmovilizacion
Confeccion de dispositivos
personalizados como
méscaras termoplasticas o
colchones de vacio para
asegurar la reproducibilidad

Delimitacion de
volimenes y organos
de riesgo

Sin cambios destacables en

comparacién a la radioterapia
convencional

EI PTV no es suficiente para
considerar incertidumbres

Tratamiento diario y
control de efectos
agudos

Similar a la radioterapia
convencional en cuanto a
durancién del tratamiento

Etapas del proceso radioterépico.

forma drastica las dimensiones de los equipos y el espacio
requerido®,

Justificacion clinica en el paciente pediatrico

El depésito de dosis més localizado y la ausencia de dosis
de salida caracteristicos de la protonterapia permiten, en
muchas ocasiones, reducir la dosis a drganos criticos proxi-
mos al rea de tratamiento y el bafio de dosis integral a los
tejidos circundantes, disminuyendo asi el riesgo de efectos
secundarios y la probabilidad de tumores secundarios, lo cual
supone una importante ventaja para la poblacién pediéatrica
y adolescente.

La evidencia recopilada en los Ultimos afios respalda su
valor en la oncologia pediatrica, no sélo en cuanto a eficacia
terapéutica, sino optimizando significativamente los efectos
derivados del tratamiento. En términos de control tumoral,
diversos estudios prospectivos y registros multicéntricos han
demostrado altas tasas de control local en tumores pediéatri-
cos como el rabdomiosarcoma parameningeo®, neuroblasto-
ma de alto riesgo” y tumores dseos pélvicos y lumbares®. En
cuanto a efectos secundarios agudos (durante el tratamiento
radioterapico), la distribucién de dosis caracteristica de la
protonterapia se tradujo en una reduccién de efectos gas-
trointestinales, esofagitis y requerimientos transfusionales
tras la irradiacion craneoespinal con técnica de preservacion
vertebral®. Asimismo, se ha registrado un menor detrimento
del perfil neurocognitivo e intelectual en pacientes con medu-
loblastoma tratados con protonterapia, observandose una
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mayor preservacién de la memoria de trabajo y velocidad de
procesamiento®1D, Si bien el coste inicial de implantacion y
equipamiento de una unidad de protonterapia es muy superior
al de un acelerador de radioterapia convencional, estudios de
evaluacion farmacoecondmica en oncologia pediatrica han
reportado su costo-efectividad a largo plazo. Un estudio de
modelizacién econémica y analisis de afios de vida ajustados
por calidad en meduloblastoma concluyd que el sobrecoste
inicial se vio compensado por el ahorro directo en costes
sanitarios al prevenir o reducir la incidencia de secuelas
tardias como déficits hormonales, hipoacusia, cardiopatias
crénicas y segundas neoplasias'?. Un estudio retrospectivo
basado en mas de 450.000 pacientes de la National Cancer
Database en Estados Unidos, observd una reduccion signifi-
cativa del riesgo de segundas neoplasias entre los pacientes
tratados con protonterapia en 9 localizaciones tumorales en
comparacion a la radioterapia convencional‘?),

Flujo de trabajo en Oncologia Radioterapia y su adaptacion
al paciente pediatrico

El proceso radioterapico se compone de una secuencia
de etapas rigurosamente estandarizadas, que se muestran
en la figura 1.

Para contribuir a la adherencia y buena tolerancia al
tratamiento, es recomendable adaptar muchas de estas eta-
pas al paciente pediatrico y su entorno. Para ello se requie-
re una estructura asistencial especializada y coordinada.
El equipo multidisciplinar imprescindible se compone de
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oncélogos pediatras, personal de enfermeria con experiencia
en oncologia pediatrica, técnicos superiores de radioterapia
con competencia en el trato infantil, anestesidlogos y per-
sonal de enfermeria de reanimacion pediatrica, oncélogos
radioterapicos, radiofisicos hospitalarios, y dosimetristas con
experiencia en protonterapia. Es de un gran valor afiadido
contar con el apoyo de profesionales como psico-oncélogos,
trabajadores sociales, nutricionistas y equipos de voluntariado
para el abordaje integral de los pacientes y sus familias.

En este contexto también cobran especial relevancia la
humanizacién de los espacios (por ejemplo, con ambientacién
tematica de las salas de espera, consultas y sala de trata-
miento) y la preparacién procedimental. En algunos paises
como Reino Unido se cuenta con la figura del Play Specialist,
quien acompafia al paciente en todas las fases de tratamien-
to. Es habitual el empleo de juegos de rol, preparacién con
mufiecos, peluches o gafas de realidad virtual para simular
el tratamiento y su preparacién.

M. GARCIA MARQUETA

Escenario actual en Espaiia y perspectiva de futuro

Histéricamente, el acceso a la protonterapia para pacien-
tes del SNS se realizaba mediante la derivacién a centros
internacionales (como Estados Unidos, Alemania, Suiza o
Francia) o, desde 2019, mediante la derivacién a las dos
Unicas salas operativas en dos centros privados de la Comu-
nidad de Madrid. Debido a la limitada accesibilidad de la
técnica y su elevado coste, su indicacion en el SNS prioriza
las patologias que cuentan con mayor evidencia en cuanto
a ventaja dosimétrica y clinica. El marco regulatorio vigente
queda fijado por la resolucién del 4 de abril de 2025 de la
Direccion General de Cartera Comun de Servicios del SNS
y Farmacia’¥, La tabla | recoge las indicaciones aprobadas
en nifios, adolescentes y adultos jévenes; y la tabla Il, las
indicaciones en adultos.

Dicho documento establece unos criterios generales que
han de cumplirse en todos los casos: la intencién curativa
del tratamiento, un buen estado general del paciente (ECOG

TABLA I. Indicaciones en nifios, adolescentes y adultos jévenes (hasta los 26 aiios).

— Meduloblastomas

— Ependimomas

— Gliomas (con exclusién de gliomas de alto grado)
— Tumores rabdoides/teratoides atipicos

— Craneofaringiomas

— Tumores de células germinales y pinealomas

— Tumores del plexo coroideo

— Cordomas/condrosarcomas

— Rabdomiosarcomas

— Sarcomas Ewing

— Sarcomas de partes blandas: parameningeos, orbitarios,
de cabeza y cuello, toracicos (si proéximos a corazén o
columna), abdominales (si proximos a higado o rifién) y
pélvicos. Se excluyen los localizados en extremidades
Osteosarcomas

— Retinoblastomas

— Linfomas mediastinicos, oculares y pélvicos
Neuroblastomas

Tumores de Wilms

TABLA Il. Indicaciones en adultos.
Tumores oculares

Tumores 6seos y de partes
blandas

— Cordoma y condrosarcoma

Tumores de SNC e
intracraneales

— Melanoma intraocular/uveal (cuando no esté indicada la braquiterapia)

— Sarcomas primarios paraespinales
— Tumores primarios que precisen irradiacion craneoespinal

— Tumores primarios de base de craneo que por morfologia o tamafio no sean abordables con
técnicas avanzadas de fotones.

— Gliomas de bajo grado. (se valoraran como criterios de seleccién: expectativa vida mayor de 50%
a 10 afios, buen estado neurocognitivo, KS > 80%, reduccion de dosis a cerebro supratentorial y/o
ambos hipocampos superior a 5% tras comparacién de planes)

— Meningiomas y tumor fibroso solitario en ubicaciones criticas (cerca de las vias dpticas y del tronco
encefalico),

- no abordables con técnicas avanzadas de fotones

— Tumores de nasofaringe (estadios avanzados con afectacién de base de craneo)
— Tumores de fosa nasal y senos paranasales
— Tumores de glandulas salivares irresecables

Tumores de cabeza y cuello
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0-1) y una expectativa de vida igual o superior a 5 afios sin
comorbilidades que la limiten.

Otras situaciones en las que puede valorarse el tratamien-
to con protonterapia son: pacientes con sindromes genéticos
con elevado riesgo de efectos adversos o segundos tumores,
casos de reirradiaciones en las que la comparacion dosi-
métrica sea favorable respecto a otras opciones, pacientes
embarazadas en las que la técnica permita reducir la dosis
sobre el feto y pacientes menores de 40 afios sin otras alter-
nativas de preservacién de fertilidad. Se espera una nueva
actualizacién de estas indicaciones en 2027.

El panorama nacional esté experimentando una llamativa
transformacién como resultado del acuerdo en 2021 entre
el Ministerio de Sanidad, las Comunidades Auténomas y la
Fundacién Amancio Ortega, mediante el cual se donaron 280
millones de euros para la incorporacion de 10 equipos de
protonterapia en la sanidad publica. Sumados al proyecto auto-
némico de Cantabria, el SNS dispondra de 11 salas publicas
distribuidas por todo el territorio (Galicia, Pais Vasco, Catalufia,
Comunidad Valenciana, Andalucfa, Madrid y Canarias) para
garantizar la equidad asistencial y la proximidad geogréfica.

La unidad de Valdecilla se encuentra integrada en un hos-
pital de tercer nivel y dentro del propio Servicio de Oncologia
Radioterépica existente, lo cual facilita el acceso a aten-
cién inmediata ante complicaciones agudas o emergencias
y ofrece una solidez operativa al disponer de aceleradores
de fotones que facilitan establecer y activar planes de con-
tingencia inmediatos ante incidencias técnicas o paradas de
mantenimiento del ciclotrén, minimizando interrupciones en
los tratamientos.

Como es habitual en medicina, la puesta en marcha de la
técnica va mas alla de la adquisicion tecnoldgica y conlleva
un cierto grado de subespecializacion. Su implementacién
involucra a maltiples especialistas como ingenieros, arquitec-
tos, radiofisicos, médicos especialistas, enfermeros, técnicos,
informéticos y personal administrativo y de gestién. De forma
paralela a las obras de construccién, el personal involucrado
esté realizando cursos de capacitacion y estancias formativas
en centros de referencia nacional e internacional. Asimismo, se
esta disefiando un plan de formacién a nivel nacional dirigido
a los especialistas del resto de hospitales que derivaran a los
pacientes (médicos referentes), con el fin de homogeneizar los
criterios de seleccién y optimizar los circuitos de derivacion.

En este contexto, el Ministerio de Sanidad y las Comu-
nidades Auténomas han constituido el Registro Unico de
Protonterapia, un proyecto multicéntrico y prospectivo, obli-
gatorio para todos los pacientes tratados en el SNS. Ademas,
para gestionar el acceso equitativo a la técnica, se ha incorpo-
rado un algoritmo clasificador de las solicitudes de derivacion
basado en parametros clinicos previamente consensuados.
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Se planea afiadir al seguimiento clinico habitual la medicion
de resultados desde la perspectiva del paciente (PROMs y
PREMs). Desde el principio se ha buscado mantener una
alineacion e interoperabilidad con los registros europeos ya
existentes y en desarrollot518), Este registro representa una
oportunidad cientifica para superar las limitaciones de los
ensayos clinicos aleatorizados en patologias raras, como es
el caso de la oncologia pediétrica, y generar evidencia sobre
los resultados a largo plazo de los tratamientos.

CONCLUSIONES

¢ El proceso radioterdpico debe adaptarse a las necesida-
des de la poblacién infantil y adolescente, precisando
un abordaje holistico por un equipo multidisciplinar con
experiencia.

e |a protonterapia ofrece una ventaja fisica respecto a la
radioterapia convencional con fotones gracias a su parti-
cular deposito localizado de energia, permitiendo reducir
en muchos casos la dosis integral a los tejidos sanos, lo
cual se traduce en un menor riesgo de efectos adversos.

¢ La (ltima resolucién de la Cartera ComUn de Servicios del
Sistema Nacional de Salud de 2025 incluye tratamientos
con intencién curativa en nifios, adolescentes y adultos
jévenes con buen estado general.

¢ La puesta en marcha de 11 salas de protonterapia en el
Sistema Publico espafiol, junto con la articulacion del
Registro Unico de Protonterapia, sitlian a nuestro pais
en una posicién privilegiada para la transicién hacia un
modelo asistencial mas equitativo y la generacion de evi-
dencia prospectiva de alta calidad.
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Mesa Redonda: Paciente pediatrico complejo

Hospitalizacion a domicilio.
Aportaciones en nuestro entorno

A. COCCOLO GONGORA

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria.

JQUE ES LA HOSPITALIZACION A DOMICILIO
PEDIATRICA?

Los ingresos hospitalarios suponen una gran disrupcion de
la vida de los pacientes pediatricos y sus familias, asociado
a un estrés afiadido de estar en un ambiente desconocido,
ajustandose a los horarios del centro y alteracién de sus
rutinas habituales de suefio, alimentacion y juego.

La Carta Europea de los Derechos del Nifio Hospitalizado
(Parlamento Europeo, 1986) y la Carta EACH recogen, entre
otros, el derecho a ser hospitalizado solo si los cuidados no
pueden prestarse igual de bien en casa o en régimen ambu-
latorio, y durante el menor tiempo posible.

Asimismo, en los pacientes con patologia crénicay
complejidad y necesidades de cuidados paliativos, la Carta
Europea de Cuidados Paliativos para Nifios y Jovenes (Carta
IMPaCCT/EAPC, adoptada en Espafia a través de la Estra-
tegia Nacional de Cuidados Paliativos Pediatricos) recoge
que el lugar de los cuidados sea el que prefiera el paciente
y su familia.

En este contexto, nace la hospitalizacién a domicilio (HAD)
pediatrica. Esta forma de hospitalizacion es una alternativa
asistencial que ofrece cuidados de rango hospitalario en la
casa de los pacientes, asegurando la misma calidad, seguridad
y responsabilidad clinica que una planta de hospitalizacion
convencional?, El paciente sigue ingresado a cargo del hos-
pital, pero el equipo (pediatras y enfermeria) se desplaza a su
casa y mantiene contacto continuo con la familia®.

En el paciente agudo, la HAD permite tratar diversos tipos
de procesos como infecciones que requieren antibioterapia

intravenosa, bronquiolitis o neumonias con oxigenoterapia, 0
completar tratamientos tras un alta precoz?#. La evidencia
disponible indica que, en pacientes bien seleccionados, es
una alternativa segura y eficaz al ingreso convencional®®,

En el paciente crénico, la HAD puede atender las descom-
pensaciones de nifios/as con enfermedades de larga evolu-
cion, acortar ingresos y acompafiar la transicion del hospital
al hogar de nifios dependientes de tecnologia (oxigenoterapia,
ventilacion, nutricién enteral o parenteral, traqueostomia)®©®),

Junto a la HAD existe la atencion domiciliaria de los equi-
pos de pacientes crénico-complejos y de cuidados paliativos
pediatricos. Estos equipos siguen al nifio de forma longitudi-
nal, a lo largo de meses o afios, y no solo durante un episodio
agudo. Su objetivo es el control de sintomas, la planificacion
anticipada de la atencién, el acompafiamiento a la familiay,
cuando llega el momento, la atencién al final de la vida en
el lugar elegido por la familia®?,

La HAD y la atencién domiciliaria paliativa son, por tanto,
una forma préactica de hacer efectivos los derechos de los
pacientes pediatricos: el nifio/a recibe cuidados de calidad
sin salir de su entorno.

MODALIDADES DE ATENCION DOMICILIARIA

La organizacion de la atencién domiciliaria pediatrica
varia mucho entre paises y centros, tanto en el tipo de pacien-
tes como en la dependencia del equipo y los horarios de
cobertura®. En la tabla | se reflejan distintos modelos de
atencion domiciliaria:
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TABLA |. Modelos de atencion domiciliaria.

HAD de agudos
agudo

HAD de crénicos y alta precoz ~ Prematuros, nifios dependientes

de tecnologia, crénicos complejos

descompensados

Equipos de crénicos complejos

y paliativos amenazantes para la vida

Enfermeria domiciliaria (home
nursing)

Telemedicina y
telemonitorizacion

La enfermeria domiciliaria es un recurso muy desarrollado
en Estados Unidos, donde se asocia a un menor uso hospita-
lario en nifios con complejidad médica®101D, Sy disponibili-
dad, sin embargo, es irregular y depende de la financiacion
y de la oferta de profesionales”:11),

La telemedicina complementa las visitas presenciales.
Permite teleconsultas, monitorizacién de constantes y segui-
miento de dispositivos, y puede mejorar resultados de salud
en nifios con complejidad médica'?. En Espafia, un programa
de telecuidado domiciliario pediatrico mostré costes inferiores
a la atencion habitual®®. Los modelos de “salas virtuales”
para nifios también se han mostrado seguros y eficaces®.

LA ATENCION DOMICILIARIA EN EL PACIENTE
PEDIATRICO CON PATOLOGIA CRONICA Y COMPLEJIDAD

Los pacientes pediatricos con patologia crénica y com-
plejidad son un grupo de pacientes muy heterogéneo que se
caracterizan por reunir varias de estas caracteristicas®14:

e Una o varias enfermedades cronicas graves, que afectan
a uno o mas 6rganos o sistemas.

e Limitaciones funcionales importantes y, a menudo, dis-
capacidad.

¢ Dependencia de tecnologia médica para sobrevivir o man-
tener su calidad de vida.

¢ Necesidades de atencién elevadas, con multiples espe-
cialistas, farmacos y servicios implicados.

Este grupo de pacientes es poco prevalente en la pobla-
cion pediatrica (se estima que menos de 1%), pero requieren
un elevado consumo de recursos, suponiendo un 30-40%
del gasto sanitario'®, La literatura coincide en que estos
pacientes presentan:
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Nifios sanos o crénicos con un proceso

Nifios con enfermedades limitantes o

Nifios con alta dependencia de cuidados

Complemento de todas las anteriores

Sustituir o acortar el ingreso Dias

Acortar estancias y acompafar la ~ Semanas

transicion al hogar

Seguimiento longitudinal, control ~ Meses o afios

de sintomas, final de vida

Cuidados técnicos y respiro Continuada
familiar
Seguimiento a distancia y Variable

respuesta rapida

e Mas hospitalizaciones y mas largas. En plantas de pedia-
tria de hospitales espafioles representan una proporcion
importante de los ingresos y de los dias de estancia(1¢-18),

e Mas reingresos, a menudo por las mismas causas (infec-
ciones respiratorias, problemas de alimentacién, compli-
caciones de dispositivos)1920,

e Mas visitas a urgencias, especialmente en los nifios con
enfermedades neurolégicas o con trastornos mentales y
de conducta asociados?!22),

e Mas ingresos en cuidados intensivos, con estancias mas
prolongadas y peores resultados cuando hay desnutri-
cion(23-26),

¢ Uso intensivo de atencién primaria, con mas comorbili-
dades a mayor nimero de enfermedades crénicas(?’:28),

La atencién domiciliaria es, por tanto, de especial impor-
tancia en estos pacientes: permite acortar estancias hospi-
talarias e incluso evitarlas, y tratar en casa reagudizaciones.
En las modalidades de atencién domiciliaria con seguimiento
continuo, evita visitas a urgencias gracias a un equipo de
referencia accesible por teléfono o telemedicina®10.12),

En el nifio cronico complejo, la atencién domiciliaria no
solo sustituye dias de hospital: cambia la forma de cuidar.
Sus aportaciones principales son:

¢ Tratamiento de reagudizaciones en casa. Infecciones res-
piratorias, ajustes de soporte respiratorio o problemas de
alimentacién pueden manejarse en el domicilio, evitando
ingresos y la exposicioén a infecciones nosocomiales@9),

e Alta precoz tras ingresos prolongados. El equipo completa
en casa tratamientos, ajustes de ventilacién o de nutri-
cion, y la adaptacién de la familia a los dispositivos(®29,

e Deteccidn precoz de descompensaciones. La visita regular
y la telemonitorizacién permiten actuar antes de que el
nifio necesite urgencias o cuidados intensivost?.
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¢ Coordinacién de la atencién. Estos nifios dependen de
muchos especialistas. Un equipo de referencia que cono-
ce al paciente en su entorno integra la informacién, sim-
plifica tratamientos y evita duplicidades”8,

e Control de sintomas y dolor. El abordaje interdisciplinar
del dolor crénico y complejo mejora el control de sintomas
y la calidad de vida®.

e Atencion paliativa y final de vida. Permite que el nifio
permanezca en casa cuando la familia lo desea, con pla-
nificacién anticipada de decisiones.

La evidencia apoya estos beneficios. La enfermeria domi-
ciliaria se ha asociado a menos ingresos y estancias mas
cortas en nifios con complejidad médica®1V, Servicios de
atencion domiciliaria pediatrica en Brasil y Corea han mos-
trado reduccién del uso hospitalario y buena respuesta a las
prioridades de los cuidadores®®®3D, Aun asi, la investigacién
en este campo es todavia limitada y heterogénea, y se nece-
sitan estudios con resultados comparables®”,

LA IMPORTANCIA'Y COMPLEJIDAD DE LA
TRANSICION AL DOMICILIO

El paso del hospital al hogar es uno de los momentos de
mayor riesgo y vulnerabilidad para el nifio crénico complejo
y su familia. Es un proceso de transicién que afecta a toda
la familia: los familiares pasan de ser acompafiantes a ser
los principales cuidadores, con responsabilidades técnicas
que antes asumia el personal sanitario®®?,

Una revisién sistematica sobre transiciones hospital-
domicilio en nifios con complejidad médica encontr6 una
gran variedad de resultados medidos (reingresos, visitas a
urgencias, calidad de vida, estrés parental, costes), lo que
dificulta comparar programas®?.

Una transicion bien planificada deberia incluir(®29.33);

1. Valoracién precoz, desde el inicio del ingreso, de las
necesidades del nifio y de la capacidad de la familia y
de la vivienda.

2. Un profesional coordinador que sea referencia para la
familia y para los distintos servicios.

3. Formacién estructurada de los cuidadores, con compro-
bacion de competencias antes del alta.

4. Disponibilidad del material y los dispositivos en casa
antes del alta, y de un plan de mantenimiento.

5. Comunicacién con atencién primaria, servicios sociales
y el centro educativo.

6. Un plan de cuidados y de actuacién ante urgencias por
escrito, con teléfonos de contacto.
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7. Seguimiento estrecho los primeros dias, el periodo de
mas riesgo de reingreso.

Los equipos de HAD y de atencién domiciliaria actlan
como puente en esta etapa: acompafian a la familia en casa
durante los primeros dias o semanas, resuelven dudas en
tiempo real y ajustan el plan a la realidad del hogar.

LAS FAMILIAS COMO EJE CENTRAL DE LA HAD

La familia es el eje de los cuidados en el domicilio, y su
formacion es una condicion imprescindible para la seguridad
del nifio. Las demandas diarias de cuidado de estos nifios son
altas y abarcan procedimientos técnicos, administracion de
medicacién, alimentacién, higiene, movilizacion y vigilancia
continua®®. Ademas, el grado de participacion de la familia
influye en la carga de trabajo de las unidades de HAD®9),

Dependiendo las caracteristicas de cada paciente y el
motivo que impulsa la atencién u hospitalizacion en el domi-
cilio, los cuidadores deben aprender distintas técnicas entre
las que destacan:

e Administracién de medicacion intravenosa.

e Manejo de oxigenoterapia y/o ventilacién mecanica.

e Aspiracion de secreciones, cuidado de traqueostomia,
nebulizacién de medicacién...

¢ Manejo de dispositivos de nutricién enteral, cuidados de
sondas de nutricién...

e Reconocimiento de signos de alarma y pasos a seguir
ante cada uno de ellos.

¢ Prevencidn: infecciones, Ulceras por presion, broncoas-
piracién.

¢ Uso de los canales de comunicacién con el equipo y de
la telemedicina?,

La metodologia importa tanto como el contenido. Funcio-
nan mejor la ensefianza practica y progresiva, la demostracion
seguida de préactica supervisada, la comprobacién de que el
cuidador ha adquirido la competencia y el material escrito
o audiovisual de apoyo. Es recomendable formar al menos
a dos cuidadores para evitar la sobrecarga de uno solo®.

Las familias pasan a adquirir un rol de cuidador y admi-
nistran cuidados de enfermeria muchas veces complejos. El
equipo de HAD tiene que asegurar no solo una formacién
adecuada, comprobando que conocen y entienden bien la
informacién, sino que es necesario proporcionar la sensa-
cion de seguridad y acompafiamiento, para garantizar que no
estan solos. Es importante que los profesionales sanitarios se
aseguren de que los cuidados por parte de la familia seran
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TABLA Il. Ventajas de la de atencién domiciliaria.

Permanece en su entorno, con sus rutinas

de suefio, juego y alimentacion®6.37 los hermanos®6:37)

Menor exposicion a infecciones
nosocomiales(®

Menos ansiedad y mejor descanso®”
en los cuidados ©®

Atencion individualizada y continuidad con

el mismo equipo® hogar®34

Posibilidad de continuar la escolarizacion
cuidadores®l

seguros en el domicilio, repitiendo la formacion siempre que
sea necesario.

VENTAJAS PARA EL PACIENTE, LA FAMILIA'Y EL
SISTEMA SANITARIO

Las ventajas de la atencién domiciliaria se muestran en
la tabla II.

Las revisiones de experiencias de nifios y padres coin-
ciden: prefieren la atencién en casa por la normalidad y la
intimidad que aporta®®37, También sefialan inconvenientes
que hay que prevenir: la carga de cuidados, el cansancio,
la sensacién de responsabilidad y, a veces, el aislamiento
social®43%), Por eso la HAD no debe trasladar a la familia la
carga del hospital, sino acompafiarla con recursos suficientes,
incluido el respiro familiar.

SITUACION EN ESPANA

Espafia tiene una larga tradicién en HAD de adultos,
pero la HAD pediatrica y la atencién paliativa domiciliaria es
mas reciente en la historia de nuestro pais y siguen siendo
recursos desiguales entre territorios.

Cuidados paliativos pediatricos con atencion domiciliaria
La atencién domiciliaria en Pediatria en Espafia ha ido de
la mano de las Unidades de Cuidados Paliativos Pediatricos
y €s en esa area donde mas extendida esta. Sin embargo, la
distribucion de los recursos asistenciales es muy desigual
dependiendo del cédigo postal. No todas las Comunidades
Auténomas tienen una atencién especializada domiciliaria,
por equipos completos (incluyendo psicologia y trabajo social)
y el horario de atencién es muy variable, contando con asis-
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Mantiene la unidad familiar y la atencién a
Menos desplazamientos y menos
alteracion de la vida laboral®”

Mayor sensacién de control y participacion

Formacién y apoyo profesional en el propio

Mejor respuesta a sus prioridades como

Libera camas hospitalarias y acorta
estancias1?

Reduce reingresos y visitas a urgencias en
nifios con complejidad médica®1t

Costes inferiores a la hospitalizacion
convencional®

Seguridad y eficacia comparables al
ingreso en pacientes seleccionados®

Mejor coordinacién entre niveles
asistenciales®

tencia 24 horas en el domicilio solo en algunas comunidades
seleccionadas.

Hospitalizacion a domicilio pediatrica en el paciente agudo

La HAD comenzé en Espafia en 1981, pero el desarrollo
de unidades pediatricas ha sido mucho mas lento. Surgieron
primero para patologias concretas, como el alta precoz del
prematuro o la atencién del nifio crénico complejo®®®. La
primera Unidad de HAD para el paciente agudo se inauguré
en 2018 en el Hospital Universitario Nifio Jestis en Madrid y
posteriormente, en 2019, en el Hospital Sant Joan de Déu.

En los Gltimos afios se han creado nuevas unidades,
sobre todo en hospitales de tercer nivel. La unidad del Hos-
pital Infantil Universitario Nifio Jests (Madrid) publicé un
seguimiento de dos afios de nifios con enfermedades agudas
atendidos en casa®. En su primer afio atendié a mas de 500
pacientes y evité mas de 1.800 estancias hospitalarias®?.
Otros centros, como el Hospital Sant Joan de Déu (Barcelo-
na), han desarrollado modelos de telecuidado domiciliario?,
y recientemente se ha estudiado como la complejidad del
paciente y la participacién de la familia predicen la carga
de trabajo de estas unidades®®.

IMPACTO DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO
PEDIATRICA EN NUESTRO MEDIO

En el Servicio de Pediatria del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla (Santander) se inauguré la Unidad
de Hospitalizacién a Domicilio Pediatrica en septiembre de
2025. Consiste en una unidad de ingreso de rango hospita-
lario, inicialmente orientada a la patologia aguda o crénica
reagudizada. La atencion se realiza durante el dia (hasta las
21.00 h), siendo posible valoracién por el personal médico
hasta las 17.00 h o por la mafiana durante los dias festivos.
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Durante el periodo nocturno disponen de un teléfono del
hospital (no especifico de la unidad) para consultar dudas,
sin poder realizar valoracién en el domicilio.

Durante el primer afio hemos realizado 127 ingresos,
con una mediana de edad de 5,1 afios (RI 1,4-8,9 afios). Ha
supuesto 785 dias ahorrados de ingreso hospitalario (mediana
de dias de ingreso 4 dias, Rl 3-6).

La mayoria de los ingresos han sido por necesidad de
tratamiento intravenoso (85,8%), administrando farmacos
desde antibioticos, antifngicos y antivirales, hasta otras
medicaciones como corticoterapia, albimina y furosemida.
Se ha administrado también sin complicaciones el anticuerpo
monoclonal Teplizumab, siendo la primera vez en Espafia que
se administra en domicilio.

Los pacientes que hemos ingresado en domicilio han ido
progresivamente asociando complejidad, y mas de la mitad de
los pacientes presentaban alguna patologia de base, destacan-
do: patologia oncohematoldgica (29,1%), patologia neuroldgica,
genética o malformativa (6,2%) y trasplante cardiaco (2,3%).

Hemos evolucionado de forma progresiva y dada las nece-
sidades de la poblacion, a una atencién domiciliaria para el
paciente con patologia crénica y complejidad y necesidad
de cuidados paliativos, llevando a cabo el apoyo domiciliario
en el momento de final de vida, con tratamientos de control
de sintomas.

La respuesta de las familias en todos estos ingresos ha
sido muy buena, siendo sin lugar a duda el mayor éxito y el
objetivo principal de nuestra unidad. Se valora principalmen-
te el trato humano, la cercaniay la sensacién de acompafia-
miento. Las familias destacan que se respeta el suefio del
nifio/a, se descansay se recupera mejor. La carga de trabajo
ha sido percibida como la esperada (48,6% de los encues-
tados) o menor de la esperada (51,4%), siendo también algo
muy positivo y que intentamos evaluar de forma continuada
dado todos los cuidados que pedimos a los familiares.

Con respecto a las incidencias que hemos encontrado
durante el primer afio, destaca que no ha habido eventos
adversos graves en la administracion de medicacion. Se han
realizado 14 reingresos (11%), la mayoria de pacientes con
patologia oncohematolégica.

CONCLUSION

La hospitalizacién a domicilio pediatrica permite ofrecer
cuidados de rango hospitalario en el entorno del paciente, con
la misma calidad y seguridad que una planta convencional, y
protege su suefio, su alimentacion, su juego y la vida familiar.
La evidencia indica que, en pacientes bien seleccionados, es
una alternativa segura y eficaz al ingreso tradicional. Ademas,
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reduce estancias, reingresos y visitas a urgencias, y su coste
es menor para el sistema sanitario.

Su valor es alin mayor en el paciente con patologia cré-
nica y complejidad. Es un grupo poco numeroso, pero con
un gran consumo de recursos. En él, la atencién domiciliaria
no solo sustituye dias de hospital, sino que cambia la forma
de cuidar: permite tratar las reagudizaciones en casa, detec-
tar antes las descompensaciones, coordinar la atencién y
acompafar al nifio al final de la vida en el lugar que elija la
familia. La transicion del hospital al hogar es un momento
de especial vulnerabilidad. Por eso exige una planificacion
estructurada y un equipo que sirva de puente. La familia es el
eje de estos cuidados, y su formacién, el acompafiamiento y
el respiro familiar son condiciones imprescindibles para que
la HAD no traslade a los cuidadores la carga del hospital.

Nuestra experiencia en el Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla ha ido acorde a la bibliografia, sin suponer un
riesgo aumentado para los pacientes y siendo una experiencia
positiva para las familias.

Los retos de futuro son ampliar la cobertura horaria,
incluida la valoracién nocturna en el domicilio, e integrar
la telemonitorizacién. También es necesario avanzar hacia
una oferta equitativa en todo el territorio y generar evidencia
con indicadores comparables que permita consolidar este
modelo asistencial.
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Cuidados paliativos pediatricos:
recorriendo el camino juntos

A. HEDRERA FERNANDEZ

Unidad de Neuropediatria. Unidad de Cuidados Crénicos Complejos y Paliativos Pediatricos.

Los cuidados paliativos pedia-
tricos han experimentado un desarrollo considerable
durante la Gltima década, tanto en su reconocimiento
como componente esencial de la atencién a nifios con
enfermedades graves como en la organizacién de recursos
especificos. El objetivo de esta revisién es analizar su
evolucion en el ambito territorial y cientifico de la Socie-
dad de Pediatria de Asturias, Cantabria y Castilla y Ledn,
incorporando los principales avances asistenciales y las
evidencias cientificas recientes.

Se revisan las contribuciones dedicadas a
los cuidados paliativos pediatricos en las reuniones cien-
tificas de la Sociedad desde 2017, asi como la evolucién
de los modelos asistenciales en sus tres comunidades
auténomas. Se presentan los resultados de una investi-
gacién epidemiolégica desarrollada en Castilla 'y Ledn y
se analizan publicaciones recientes sobre evaluacion de
sintomas, planificacién anticipada de cuidados y modelos
integrados de atencién hospitalaria y domiciliaria. Final-
mente, se describen nuevas modalidades asistenciales
orientadas a la atencidn intermedia y al respiro familiar.

Los avances organizativos y cientificos
reflejan una transicién desde el reconocimiento de las
necesidades paliativas pediatricas hacia el desarrollo de
respuestas asistenciales especializadas. Persisten desafios
relacionados con la equidad territorial, la coordinacidn
entre profesionales, la continuidad asistencial y la evalua-
cién de resultados. La consolidacién de modelos integra-
dos y centrados en las familias constituye una prioridad
para los préximos afos.

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Atencion domiciliaria; Cuidados palia-
tivos; Enfermedades crénicas complejas; Pediatria; Pla-
nificacién anticipada de cuidados.

PEDIATRIC PALLIATIVE CARE:
MOVING FORWARD TOGETHER

ABSTRACT

Introduction and objective. Pediatric palliative care has
undergone substantial development over the past decade,
both in its recognition as an essential component of care
for children with serious illnesses and in the establishment
of specialized services. This review aims to examine its
evolution within the scientific and geographical scope of
the Pediatric Society of Asturias, Cantabria, and Castile
and Leon, incorporating recent advances in care organi-
zation and scientific evidence.

Development. Contributions to pediatric palliative care
presented at the Society’s scientific meetings since 2017
are reviewed, together with changes in healthcare models
across the three autonomous communities. Findings from
regional epidemiological research are discussed, alongside
recent studies addressing symptom assessment, advance
care planning, and integrated hospital-home care. Emerg-
ing models providing intermediate care and family respite
are also considered.

Conclusions. Organizational and scientific advances
reflect a transition from recognizing pediatric palliative
care needs to developing specialized healthcare respons-
es. Important challenges remain regarding geographical
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equity, professional coordination, continuity of care, and
outcome evaluation. Strengthening integrated, fami-
ly-centered models of care should be a priority for future
development.

Keywords: Advance care planning; Chronic disease;
Home care services; Palliative care; Pediatrics.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

Los cuidados paliativos pediatricos (CPP) constituyen un
modelo de atencién integral dirigido a nifios y adolescentes
con enfermedades que amenazan o limitan su vida, asi como
a sus familias. Su objetivo es prevenir y aliviar el sufrimiento
mediante la identificacién y atencién de necesidades fisicas,
psicolégicas, sociales y espirituales. Lejos de limitarse a la
atencion en los Gltimos dias de vida, pueden iniciarse des-
de el diagnostico de una enfermedad grave y desarrollarse
simultédneamente con los tratamientos dirigidos a modificar
su evolucion®,

Durante las tltimas décadas, el reconocimiento de estas
necesidades ha favorecido el desarrollo progresivo de equipos
especializados y modelos de colaboracion entre profesionales.
Sin embargo, la complejidad clinica, la diversidad de enfer-
medades y la dispersién geografica de la poblacion pediatrica
plantean dificultades organizativas que exigen respuestas
adaptadas a cada territorio.

La Sociedad de Pediatria de Asturias, Cantabria y Castilla
y Leén (SCCALP) ha contribuido a este proceso mediante
la incorporacién de los CPP a sus reuniones cientificas y
publicaciones. El anélisis de estas contribuciones, junto con
los cambios asistenciales producidos desde 2017, permite
reconocer los avances alcanzados y contextualizar los retos
actuales.

El objetivo de esta revisién narrativa es describir la evo-
lucién de los CPP en el &mbito de la SCCALP, examinar
las principales transformaciones organizativas en Asturias,
Cantabria y Castillay Ledn y actualizar la evidencia cientifica
sobre algunos de los aspectos clinicos y asistenciales de
mayor relevancia.

DESARROLLO

Los cuidados paliativos pediatricos en la actividad
cientifica de la SCCALP: de 2017 a 2026

Una de las contribuciones al Memorial Guillermo Arce y
Ernesto Sénchez Villares celebrado en Valladolid en 2017,
titulada «Situacion actual de los Cuidados Paliativos Pediéatri-
cos en Asturias, Cantabria y Castilla y Ledn: un largo camino
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por recorrer», analizaba las estrategias y dispositivos existen-
tes en las tres comunidades auténomas. El trabajo describia
un escenario caracterizado por diferencias territoriales, un
desarrollo todavia limitado de estructuras pediatricas espe-
cializadas y la necesidad de mejorar la coordinacion entre
niveles asistenciales®.

En aguella misma mesa se abordaron los criterios para
identificar a los pacientes con necesidades paliativas y las
particularidades que diferencian la atencién pediatrica de la
del adulto®. EI debate se centraba, por tanto, en cuestiones
esenciales: reconocer a los nifios que podian beneficiarse de
estos cuidados y definir qué organizacidn resultaba necesaria
para atenderlos.

La presencia de los CPP en las actividades de la SCCALP
ha tenido continuidad. En la Reunién de Primavera celebra-
da en Avilés en 2022, se incluyeron dentro de una mesa
dedicada a oncologia y cuidados paliativos, abordando los
sintomas mas frecuentes en el paciente oncolégico con nece-
sidades paliativas, con especial atencion a su identificacién
y tratamiento®®.

Més recientemente, la Reunién de Primavera de Avila de
2026 incorporé una nueva mesa especifica sobre CPP, cen-
trada en sus fundamentos, el acompafiamiento psicoldgico
y la situacion asistencial en Castillay Ledn:9,

Esta secuencia refleja una evolucién del abordaje cienti-
fico dentro de la Sociedad. Desde los debates iniciales sobre
la necesidad y justificacién de los equipos especializados se
ha avanzado hacia una perspectiva mas amplia, que incorpora
el control sintomético, la comunicacién, la planificacién de
cuidados y la organizacién de los servicios.

Evolucion de los recursos asistenciales en Asturias,
Cantabria y Castilla y Leén

En 2017, la situacion de los CPP en las tres comunida-
des auténomas era heterogénea. Aunque existian iniciativas
profesionales y experiencias locales, su incorporacion a las
estructuras asistenciales presentaba diferentes grados de
desarrollo®.

Castilla y Ledn contaba con iniciativas de colaboracién
entre pediatria hospitalaria, Atencién Primaria, enfermeria y
equipos de cuidados paliativos de adultos. Estas experiencias
contribuyeron a visibilizar las necesidades pediatricas y a
impulsar modelos organizativos especificos, como la uni-
dad multiprofesional de Cuidados Paliativos Pediatricos del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, puesta en
marcha en 2016, siendo probablemente la primera estructura
organizada dentro del area de influencia de nuestra Socie-
dad cientifica en ofrecer unos cuidados paliativos pediatricos
estructurados, con asistencia hospitalaria y domiciliaria, a la
cual seguirian otras unidades en otros centros.
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Un avance relevante fue la aprobacién, en 2019, del
Modelo de Cuidados Paliativos Pediatricos de Castillay Ledn,
que establece tres niveles asistenciales segtn la complejidad
de las necesidades: enfoque paliativo, cuidados paliativos
bésicos compartidos y cuidados paliativos especializados.
Este modelo reconoce el papel de los profesionales habitua-
les y establece mecanismos de apoyo por parte de equipos
con formacion especifica®. No obstante, la existencia de un
modelo autondmico no garantiza por si sola una implantacién
homogénea en todas las areas sanitarias.

En Asturias, el desarrollo de un equipo de referencia en el
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) desde 2018
ha permitido avanzar progresivamente hacia una atencion
especializada para nifios con enfermedades crénicas com-
plejas y necesidades paliativas. La Estrategia de Cuidados
Paliativos del Principado de Asturias 2023-2030 incorpora
la atencién pediatrica dentro de sus objetivos de desarrollo™.

Uno de los avances mas significativos se produjo en marzo
de 2026, con la puesta en marcha de un sistema de aten-
cién continuada durante las 24 horas para los pacientes
incluidos en la unidad del HUCA. EI dispositivo contempla
guardias localizadas de pediatras con formacion especifica,
atencidon preferentemente telefonica o telematica y posibi-
lidad de asistencia domiciliaria presencial en situaciones
seleccionadas. Esta disponibilidad se extiende también al
apoyo y asesoramiento de otros profesionales implicados en
la atencion de los pacientes®.

La continuidad asistencial constituye un aspecto especial-
mente relevante en enfermedades de evolucion prolongada,
con necesidades cambiantes y episodios de descompensa-
cién que pueden producirse fuera del horario ordinario de
consulta.

En Cantabria, la puesta en marcha de la hospitalizacién
pediatrica domiciliaria en el Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla, anunciada en noviembre de 2025, representa
otro avance en la extensién de la asistencia especializada
al domicilio. Su implantacion inicial se orient6 a pacientes
agudos clinicamente estables, con previsién de ampliacién a
otros perfiles de mayor complejidad®. Este recurso, aunque
complementario, debe diferenciarse de una unidad especi-
fica de CPP.

Por otra parte, en septiembre de 2026 se sometié a par-
ticipacién publica una iniciativa normativa para organizar
las unidades de cuidados paliativos avanzados del Servi-
cio Cantabro de Salud, contemplando también la atencién
pediatrical®, Se trata de un desarrollo organizativo cuya
efectividad debera valorarse en funcién de su aprobacién,
implantacion y dotacion real de recursos.

En conjunto, estas iniciativas muestran un progreso desde
modelos dependientes de esfuerzos locales hacia estructuras
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con mayor reconocimiento institucional. Sin embargo, sigue
siendo necesario evaluar su accesibilidad efectiva, la conti-
nuidad ofrecida y la equidad entre territorios.

Conocer las necesidades para planificar los cuidados:
investigacion en nuestro entorno

La organizacidn de servicios de CPP requiere conocer
no solo la mortalidad infantil, sino también la prevalencia y
las necesidades de los nifios que conviven durante afios con
enfermedades graves.

En este ambito resulta especialmente relevante el incre-
mento objetivado de la prevalencia estimada de condiciones
limitantes para la vida en menores, desde 20,7 por 10.000
menores en 2001 hasta 51,3 por 10.000 en 2019 en Cas-
tillay Le6nD,

La investigacién incorpora asimismo una encuesta sobre
recursos asistenciales realizada en 2024, que identifica
importantes diferencias organizativas entre provincias. Estos
resultados subrayan la necesidad de disponer de registros
homogéneos, criterios compartidos de identificacion y herra-
mientas que permitan relacionar la epidemiologia con las
necesidades asistenciales reales.

La investigacién desarrollada en nuestro entorno cons-
tituye asi una aportacion relevante para avanzar desde la
percepcion de una necesidad hacia su cuantificacién y la
planificacién basada en datos.

Actualizacion de la evidencia: sintomas, decisiones
y continuidad asistencial

Evaluacion y control de sintomas

La identificacion y el tratamiento de sintomas constituyen
componentes fundamentales de los CPP. Aunque el dolor
ocupa un lugar central en la valoracion clinica, la evidencia
reciente destaca la importancia de otras manifestaciones
que pueden comprometer notablemente el bienestar de los
pacientes.

Postier et al. realizaron un andlisis retrospectivo de 1.769
episodios asistenciales registrados entre 2016 y 2022 en
cinco hospitales. Entre los sintomas evaluados, las propor-
ciones de intensidad moderada o grave fueron del 51% para
la fatiga, el 50% para las dificultades de alimentacién, el
41% para la disneay el 37% para el dolor, considerando los
pacientes con evaluacion disponible para cada sintoma‘?,

Estos resultados refuerzan la necesidad de realizar valo-
raciones sisteméticas y multidimensionales, incorporando
sintomas que pueden pasar inadvertidos si la evaluacion se
limita al dolor 0 a los motivos inmediatos de consulta.

Esta cuestion resulta especialmente importante en
pacientes con enfermedades neurolégicas graves, alteraciones

147



Cuidados paliativos pediatricos: recorriendo el camino juntos

de la comunicacion o dependencia tecnolégica, en quienes
el reconocimiento del malestar exige integrar la observacion
clinica con la informacién aportada por los cuidadores.

Planificacion anticipada y decisiones compartidas

La planificacién anticipada de cuidados constituye un
proceso de comunicacién continuado que permite explorar
los valores, objetivos y preferencias del paciente y su familia,
anticipar escenarios clinicos y adaptar las decisiones a la
evolucién de la enfermedad.

Su utilidad depende no solo de la calidad de las conver-
saciones, sino también de que los acuerdos alcanzados sean
comprensibles, accesibles y compartidos entre los profesio-
nales responsables de la asistencia.

Un estudio neerlandés reciente evalué la documentacién
y transmisioén de elementos de planificacién anticipada en
un hospital pediatrico universitario. Los autores identificaron
elementos de planificacién anticipada en las historias clinicas
de 16 de los 28 pacientes estudiados. Solo el 22% de las
notas que contenian estos elementos se trasladaron mediante
informes clinicos a otros profesionales; la transmision inte-
rorganizativa quedé documentada en el 26% de los casos
evaluados para este aspecto(?),

Aunque la ausencia de documentacién no implica nece-
sariamente la ausencia de conversaciones, los resultados
ponen de manifiesto posibles discontinuidades en la comu-
nicacién profesional. De ellos se desprende la conveniencia
de desarrollar planes individualizados que puedan revisarse y
consultarse en los diferentes ambitos asistenciales, evitando
que las familias deban asumir reiteradamente la responsabi-
lidad de transmitir decisiones complejas.

Integracion de la atencion hospitalaria y domiciliaria

El desarrollo de modelos integrados pretende proporcio-
nar continuidad a los cuidados, facilitar la respuesta ante
situaciones de crisis y permitir que las decisiones sobre el
lugar de atencion se adapten a las necesidades y preferencias
de cada familia.

Un estudio retrospectivo reciente realizado en el Hospital
Infantil Universitario Nifio JesUs, compar6 la atencion durante
el ltimo mes de vida de 198 pacientes oncolégicos pedia-
tricos. La mitad habia recibido seguimiento por un programa
integrado de CPP hospitalarios y domiciliarios con cobertura
de 24 horas4,

Los pacientes atendidos por el programa presentaron una
menor utilizacién de determinadas intervenciones invasivas
y una menor estancia hospitalaria durante el Gltimo mes de
vida. La naturaleza retrospectiva del estudio y las diferencias
entre los grupos impiden establecer una relacién causal direc-
ta. No obstante, sus resultados aportan informacion relevante
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sobre los posibles efectos de la organizacién asistencial.

El objetivo de estos programas no debe identificarse
exclusivamente con la reduccién de ingresos hospitalarios
ni con el fallecimiento en el domicilio. Su finalidad es ampliar
las posibilidades de atencién, proporcionar apoyo profesional
continuado y facilitar decisiones concordantes con las nece-
sidades del nifio y las circunstancias de su familia.

Nuevos modelos asistenciales y necesidades todavia
no cubiertas

La disponibilidad de equipos especializados y la conti-
nuidad de los cuidados en el domicilio representan avances
fundamentales, pero no resuelven todas las necesidades de
los pacientes y sus familias.

La sobrecarga de los cuidadores, las dificultades para rea-
lizar transiciones seguras entre el hospital y el domicilioy la
necesidad de espacios adaptados para determinados periodos
de atencién han impulsado el desarrollo de nuevos recursos.

Entre ellos se encuentra el Centro de Atencién Paliativa
Pediatrica Integral (CAPPI), promovido por la Fundacién por-
queViven en Madrid, concebido para proporcionar atencion
integral, apoyo y respiro familiar, cuya apertura esta prevista
para 202719,

En Barcelona, la Fundacién Enriqueta Villavecchia impul-
sa el Pabellon de la Victoria, un proyecto de hospice pedia-
trico destinado a complementar la atencién hospitalaria y
domiciliaria mediante espacios de cuidado, acompafiamiento
y descanso para las familiast®.

Por otra parte, La Casa de Sofia, en funcionamiento desde
2021 e integrada en el modelo asistencial del Hospital Sant
Joan de Déu, constituye un recurso de atencién intermedia
para nifios con enfermedades complejas, que facilita la tran-
sicién entre hospital y domicilio, la capacitacién de cuidado-
res y la atencion en situaciones de especial vulnerabilidad?.

Estos dispositivos responden a necesidades diferentes y
presentan distintos grados de implantacion. Su interés reside
en ampliar las alternativas asistenciales disponibles, mas alla
de la tradicional divisién entre hospitalizacion convencional
y domicilio.

La identificacién de necesidades no cubiertas debe orien-
tar la planificacion futura, considerando tanto las posibili-
dades de atencién especializada como el apoyo psicoldgico,
social y familiar.

CONCLUSIONES
Durante los ultimos nueve afios, los CPP han experimenta-

do avances significativos en el ambito de Asturias, Cantabria
y Castilla y Ledn. La evolucion de los contenidos abordados
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en las reuniones cientificas de la SCCALP y publicados en
el Boletin de Pediatria refleja la progresiva consolidacion de
una disciplina que ha pasado de reivindicar su necesidad a
profundizar en sus aspectos clinicos, éticos y organizativos.

La creacion de modelos autonémicos, el desarrollo de
equipos especializados y la ampliacién de la asistencia con-
tinuada constituyen progresos relevantes. Paralelamente, la
investigacion regional y las publicaciones cientificas recien-
tes aportan conocimientos para mejorar la identificacion de
pacientes, la evaluacién de sintomas, la planificacion anti-
cipada y la coordinacién entre hospital y domicilio.

Persisten, sin embargo, importantes retos. Es necesario
reducir las desigualdades territoriales, mejorar la comunica-
cion entre profesionales, establecer mecanismos de evalua-
cion de resultados y garantizar que las necesidades de los
nifios y sus familias orienten el desarrollo de nuevos recursos.

Los equipos especializados no sustituyen la atencién pro-
porcionada por los profesionales habituales, sino que aportan
conocimientos, coordinacion y continuidad para fortalecerla.
El futuro de los CPP debe construirse mediante modelos inte-
grados, sostenibles y centrados en el paciente y su familia,
capaces de acompafiarlos a lo largo de toda la evolucién de
la enfermedad.
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Escape room

Aprendizaje clinico interactivo mediante una experiencia
tipo escape room: actualizacion del abordaje diagnostico y

terapéutico de un caso complejo

M.R. VILCHEZ ROMAN

Facultativa Especialista de Area de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

La ponencia presenta una experiencia docente inte-
ractiva basada en la presentacion progresiva de un caso
clinico complejo mediante una dinamica inspirada en el
formato escape room. El objetivo principal es actualizar el
abordaje diagnéstico y terapéutico de este tipo de pacien-
tes, favoreciendo al mismo tiempo el razonamiento clinico,
la toma de decisiones y la interaccion entre los asistentes.

El caso se plantea como un reto clinico cuya resolucion
requiere interpretar de forma integrada la informacion
disponible, establecer hipétesis diagndsticas, priorizar
problemas y seleccionar las estrategias de manejo mas
adecuadas en cada momento, sin revelar inicialmente el
diagnéstico ni la evolucién final del caso.

La actividad se desarrollara en etapas de dificultad pro-
gresiva. Los participantes accederan al contenido median-
te un codigo QR y registraran sus respuestas a través de
sus dispositivos méviles. Los resultados se integraran en
una métrica global, permitiendo visualizar la orientacién
del grupo y facilitar la discusién de las alternativas.

A partir de los datos clinicos, la exploracidn fisica y
las pruebas complementarias, se plantearan preguntas
relacionadas con el diagndstico diferencial, la necesidad
de ampliar el estudio y la priorizacion de las medidas ini-
ciales. Cada decision permitira avanzar en la resolucion del
caso Yy revisar las recomendaciones actuales, la evidencia
disponible y las areas de incertidumbre.

La interaccién se promovera mediante votaciones, pre-
guntas dirigidas y debate abierto. El interés no se centrara
Unicamente en acertar el diagndstico, sino en analizar

el razonamiento empleado, reconocer los hallazgos de
alarma, adaptar la estrategia terapéutica y favorecer un
aprendizaje compartido.

Aprendizaje basado en experiencia;
Interactivo; Escape room; Aprendizaje significativo.

INTERACTIVE CLINICAL LEARNING THROUGH
AN ESCAPE ROOM-STYLE EXPERIENCE: AN
UPDATE ON THE DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC
APPROACH TO A COMPLEX CASE

ABSTRACT

This paper presents an interactive teaching experience
based on the progressive presentation of a complex clin-
ical case using an activity inspired by the escape room
format. The main objective is to update the diagnostic
and therapeutic approach to this type of patient, whilst
fostering clinical reasoning, decision-making and interac-
tion amongst participants.

The case, presented as a clinical challenge, resolution
of which requires an integrated interpretation of the avail-
able information, formulation of diagnostic hypotheses,
prioritisation of problems and the selection of the most
appropriate management strategies at each stage, without
initially revealing the diagnosis or the final outcome of
the case.

The activity will unfold in different stages of progres-
sively increasing difficulty. Participants will access the con-
tent via a link or QR code and record their answers using
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their mobile devices. The results will be integrated into an
overall metric, allowing the group’s overall direction to be
visualised and facilitating discussion of the alternatives.

Based on the clinical data, physical examination and
ancillary tests, questions will be raised regarding the dif-
ferential diagnosis, the need for further investigation and
the prioritisation of initial measures. Each decision will
enable progress to be made in resolving the case and will
provide an opportunity to review current recommendations,
the available evidence and areas of uncertainty.

Interaction is encouraged through voting, targeted
questions and open debate. The focus will not be solely on
getting the diagnosis right, but on analysing the reasoning
used, recognising warning signs, adapting the treatment
strategy and fostering shared learning.

Keywords: Meaningful learning; Interactive; Escape
room; Experiential learning.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La atencién de pacientes con cuadros clinicos complejos
exige integrar de forma simultanea la informacién clinica,
los resultados de las pruebas complementarias, la evolucién
temporal y las distintas opciones terapéuticas disponibles. En
este contexto, la actualizacién de conocimientos pretendemos
ejercerla a través de juego interactivo en formato Escape
Room ademés de favorecer el razonamiento clinico, la toma
de decisiones y la discusion entre profesionales.

La presente ponencia propone una experiencia docente
interactiva basada en la presentacion progresiva de un caso
clinico complejo, utilizando una dindmica inspirada en el
formato escape room. El caso se plantea como un reto cli-
nico cuya resolucién requiere interpretar los datos disponi-
bles, establecer hipétesis diagndsticas, priorizar problemas
y seleccionar las estrategias de manejo méas adecuadas en
cada momento, todo ello sustentado sobre las Gltimas evi-
dencias cientificas.

El objetivo principal es revisar de forma practica y
participativa la actualizacién del abordaje diagnostico y
terapéutico de este tipo de pacientes, sin revelar inicial-
mente el diagnostico ni la evolucion final del caso. De este
modo, los asistentes se convierten en participantes activos
del proceso, formulando hipétesis, valorando alternativas
y justificando sus decisiones a medida que se incorpora
nueva informacion.

Como objetivos especificos, se pretende:

1. Estimular el razonamiento clinico estructurado ante una
presentacion compleja.
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2. ldentificar los datos clinicos y exploratorios con mayor
relevancia para orientar el diagndstico.

3. Revisar el papel de las pruebas complementarias y su
interpretacion en el contexto clinico.

4. Analizar las principales opciones terapéuticas, incluyendo
sus indicaciones, limitaciones y posibles complicaciones.

5. Actualizar el manejo del paciente de acuerdo con la evi-
dencia disponible y las recomendaciones actuales.

6. Promover la interaccion, el debate y la toma de decisiones
compartida entre los asistentes.

DESARROLLO

La ponencia requerira la exposicion en gran pantalla del
caso clinico en formato Escape Room, al cual podran acceder
mediante enlace con c6digo QR para ir dando las respuestas
que consideren mas acertadas con el objetivo de establecer
una métrica global de los asistentes. La ponencia se desarro-
llara en diferentes etapas, siguiendo una secuencia progresiva
de dificultad. En cada fase se proporcionara Unicamente la
informacion necesaria para avanzar, evitando desvelar de
forma prematura el diagnéstico final o la estrategia terapéu-
tica completa.

Inicialmente se presentara el motivo de consulta y datos
clinicos relevantes. Los asistentes deberan identificar los
problemas prioritarios, establecer una primera aproximacion
lo cual permitira explorar como se organiza el razonamiento
clinico ante una situacion en la que la informacién es incom-
pleta y pueden existir varios diagndsticos posibles.

A continuacién, se incorporardn nuevos elementos en
referencia la exploracién fisica y las pruebas complemen-
tarias. Cada participante debera interpretar los hallazgos,
decidir qué informacién resulta mas relevante y determinar
cuales son los siguientes pasos diagndsticos, pudiendo a
través de sus dispositivos mdviles responder a las preguntas
que se volcaran de forma conjunta en una métrica del Escape
Room. La dinémica estara orientada a poner de manifiesto la
importancia de jerarquizar los datos, reconocer los hallazgos
de alarmay evitar interpretaciones aisladas de los resultados.

En las fases sucesivas se plantearan diferentes decisiones
clinicas relacionadas con el diagnéstico diferencial, la nece-
sidad de ampliar el estudio, la indicacién de determinadas
pruebas y la priorizacién de las medidas iniciales. Las res-
puestas de los asistentes permitiran avanzar en la resolucién
del caso y desbloquear la siguiente etapa de la actividad.
Cuando existan varias opciones razonables, se promovera la
discusién sobre los beneficios y riesgos de cada una, asi como
sobre los factores que pueden modificar la conducta clinica.

Una parte central de la ponencia sera la revision del
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manejo actualizado. A partir de las decisiones propuestas por
los participantes, se analizaran las recomendaciones actua-
les, la evidencia disponible y las areas en las que persisten
controversias o limitaciones. Se revisaran de forma practica
los criterios para iniciar, modificar o intensificar el tratamien-
to, la necesidad de individualizar las decisiones segln las
caracteristicas del paciente y la importancia de coordinar la
atencion entre los distintos profesionales implicados.

La evolucion del caso se utilizard para mostrar que el
manejo de los pacientes complejos no constituye un proceso
estatico, sino una toma de decisiones dindmica que debe
adaptarse a la respuesta clinica y a la aparicién de nuevos
datos.

La interaccion con los asistentes serd un elemento esen-
cial durante toda la sesién. Se utilizardn preguntas dirigidas,
votaciones, resolucién de pruebas y discusién de alternati-
vas para favorecer la participacién activa. Las decisiones se
justificaran no solo en funcién de la respuesta considerada
correcta, sino también del razonamiento empleado y de la
capacidad para reconocer incertidumbres, riesgos y necesi-
dades de reevaluacion.

La resolucién final del caso permitira integrar las diferen-
tes etapas del proceso y contrastar las hipétesis iniciales con
el diagnéstico y el manejo definitivo. Sin embargo, el interés
de la actividad no se centrara exclusivamente en acertar el
diagndstico, sino en revisar como se llega a él, qué decisiones
son prioritarias y como se modifica la estrategia terapéutica
a medida que evoluciona la informacién clinica.
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CONCLUSIONES

La utilizacién de una dinédmica tipo escape room aplicada
a un caso clinico complejo permite transformar una sesion
formativa tradicional en una experiencia participativa y orien-
tada al razonamiento clinico. La presentacion progresiva de la
informacién favorece la implicacién de los asistentes tanto de
forma personalizada en discusiones abiertas como de forma
anénima con las respuestas a través del dispositivo mévil.

Este formato facilita la revisién de la actualizacién diag-
néstica y terapéutica sin revelar inicialmente el caso, ya
que son los propios participantes quienes orientan de forma
progresiva las hipdtesis y las decisiones de manejo. Ademas,
promueve la discusién de diferentes perspectivas, permite
identificar areas de conocimiento que requieren actualizacién
y refuerza la importancia de fundamentar las decisiones en la
evidencia disponible, sin perder de vista la individualizacion
del tratamiento.

La actividad pretende demostrar que el aprendizaje es
mas significativo cuando los asistentes participan activamen-
te en la resolucién de problemas clinicos.

En definitiva, la ponencia propone una forma dinamica
de aprendizaje significativo y de actualizacion en el manejo
de un caso clinico complejo, en la que el diagnéstico y el
tratamiento se construyen progresivamente con la participa-
cion de los asistentes, convirtiendo la sesion en un ejercicio
de razonamiento clinico, colaboracion y toma de decisiones
compartida.
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Roma V y los trastornos de la interaccién

Intestino-cerebro en pediatria

M. PALACIOS SANCHEZ

Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria.

INTRODUCCION

La publicacion de los criterios de Roma V supone una
actualizacién relevante en el abordaje de los trastornos
digestivos pediatricos. Desde su primera edicién en 1999,
las sucesivas revisiones han contribuido a mejorar la iden-
tificacién, clasificacién y manejo de estas entidades. Sin
embargo, Roma V, publicado en 2026, introduce un cambio
conceptual fundamental al sustituir el término «trastornos
gastrointestinales funcionales» por «trastornos de la inte-
raccion intestino-cerebro» (TIIC), en consonancia con los
avances en neurogastroenterologia.

Esta nueva denominacion reconoce que los sintomas
digestivos no deben interpretarse como manifestaciones
carentes de una base fisiopatoldgica, sino como la expresion
de alteraciones complejas en la comunicacién bidireccional
entre el sistema nervioso central y el sistema nervioso enté-
rico. Su fisiopatologia comprende cinco mecanismos inte-
rrelacionados: hipersensibilidad visceral, alteraciones del
microbioma, disfuncién inmunitaria, factores psicosociales
y modificaciones en los mecanismos centrales de modulacion
del dolor.

UNA NUEVA CLASIFICACION BASADA EN LA
ANATOMIA Y LOS SINTOMAS

Una de las principales novedades de Roma V es la uni-
ficacién de las clasificaciones pediatrica y adulta. Frente a
la divisién por grupos de edad establecida en Roma 1V, la

nueva propuesta organiza los trastornos segin su localizacién
anatémica y sus patrones sintomaticos, favoreciendo la con-
tinuidad asistencial desde la infancia hasta la edad adulta.

La clasificacién distingue entre trastornos gastrointes-
tinales del tracto superior —esofagicos, pediatricos de la
alimentacién y gastroduodenales— vy trastornos del tracto
inferior, que incluyen los relacionados con el dolor abdominal,
la defecacién, la regién anorrectal y el disconfort abdominal.

TRASTORNOS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL
SUPERIOR

Es en el tracto gastrointestinal superior donde Roma V
introduce buena parte de sus novedades. Dentro de los tras-
tornos esofagicos destacan la hipersensibilidad al reflujo,
caracterizada por una exposicion acida fisiolégica, pero con
asociacion temporal entre los episodios de reflujo y los sin-
tomas, y el dolor esofagico negativo para el reflujo, en el que
no existe correlacién entre ambos fenémenos. La evaluacion
contempla la endoscopia, el estudio histolégico y la pH-
impedanciometria, con el objetivo de excluir enfermedades
orgénicas y evitar tratamientos innecesarios.

También se diferencian la aerofagia y el eructo supra-
gastrico, incorporado como entidad especifica. Este Gltimo
consiste en la entrada rapida de aire en el es6fago y su
expulsién inmediata, sin alcanzar el estémago.

Otra incorporacion relevante son los trastornos pediatricos
de la alimentacion, para los que se establecen cuatro feno-
tipos: disfagia hipersensible, alimentacién restrictiva antici-
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patoria, disregulacion del hambre y trastorno desencadenado
médicamente. Su identificacidn requiere la presencia de un
patrén alimentario alterado y persistente, acompafiado de
repercusiones nutricionales o conductuales y sin una expli-
cacién médica alternativa suficiente.

En el ambito gastroduodenal se unifican los criterios diag-
nésticos del sindrome de rumiacién para todas las edades y
se mantiene el sindrome de vomitos ciclicos, incorporando
expresamente la hiperémesis cannabinoide como subcate-
goria en adolescentes con consumo prolongado y frecuente
de cannabis. Asimismo, se define el sindrome de nausea
crénica y se actualiza la dispepsia funcional, diferenciando
el sindrome de distrés posprandial, caracterizado por plenitud
y saciedad precoz, del sindrome de dolor epigastrico.

TRASTORNOS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL
INFERIOR

Roma V introduce cambios relevantes en la clasificacion
de los trastornos del tracto gastrointestinal inferior, con una
reorganizacion de las entidades relacionadas con el dolor
abdominal, la defecacién y el disconfort abdominal.

Dentro de los trastornos relacionados con el dolor abdo-
minal, se propone una clasificacién basada en tres patrones
temporales: intermitente, estereotipado y continuo. El prime-
ro incluye el sindrome de intestino irritable (Sll), el sindrome
de dolor biliar, el dolor epigastrico y el dolor abdominal no
especificado. La migrafia abdominal representa el patrén
estereotipado, mientras que el sindrome de dolor abdomi-
nal mediado centralmente (CAPS) constituye la categoria
de dolor continuo.

En el Sll, el dolor abdominal adquiere un papel central
como sintoma indispensable para el diagndstico. Se mantiene
la clasificacién en cuatro subtipos segln el patrén depo-
sicional: estrefiimiento, diarrea, mixto e inclasificado. Una
modificacién especialmente relevante es la mayor conside-
racion del dolor como elemento diferenciador respecto al
estrefiimiento funcional, evitando atribuir automéaticamente
al estrefiimiento cualquier dolor abdominal asociado a alte-
raciones deposicionales.

Entre las incorporaciones mas destacadas se encuen-
tra el CAPS, caracterizado por dolor abdominal continuo o
casi continuo, con importante repercusién sobre la actividad
escolar, social y familiar. Se reconoce como un modelo de
dolor nociplastico, relacionado con alteraciones en el proce-
samiento central de las sefiales nociceptivas, y puede aso-
ciarse a ansiedad, depresidn y otros factores psicosociales.
Asimismo, se incorpora el sindrome de dolor biliar, definido
por episodios de dolor intenso en hipocondrio derecho o
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epigastrio, en ausencia de alteraciones estructurales que
justifiquen los sintomas.

Roma V también presta especial atencion a los trastor-
nos relacionados con el disconfort abdominal, destacando la
distension abdominal funcional como entidad diferenciada,
en la que predominan la sensacion subjetiva de hinchazén
y/o el aumento visible del perimetro abdominal, sin que se
cumplan criterios de otros trastornos especificos.

En cuanto a los trastornos de la defecacién, se revisan
los criterios de estrefiimiento funcional, incontinencia fecal
no retentiva y diarrea funcional, mejorando su aplicabilidad
a las diferentes etapas del desarrollo. Se refuerza la impor-
tancia de diferenciar la incontinencia asociada a retencién
fecal de aquella que aparece sin estrefiimiento subyacente.
Asimismo, se amplia el reconocimiento de la diarrea funcio-
nal en nifios mayores.

Por Gltimo, destaca el cambio conceptual en los trastor-
nos del lactante, con la introduccién del término «sindrome
de distrés del lactante» en sustitucion del célico del lactan-
te. Esta nueva denominacién refleja una comprensién mas
amplia del llanto y la irritabilidad como manifestaciones de
alteraciones en la interaccién intestino-cerebro.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO: HACIA UN MODELO
POSITIVO E INDIVIDUALIZADO

El cambio asistencial mas importante consiste en abando-
nar el diagnéstico basado exclusivamente en la exclusién de
enfermedad orgénica y avanzar hacia un diagnéstico clinico
positivo, sustentado en una anamnesis y una exploracion fisi-
ca rigurosas. Las pruebas complementarias deben reservarse
para aquellas situaciones en las que estén justificadas por
la presencia de signos de alarma o por sospechas clinicas
concretas.

El tratamiento debe dirigirse prioritariamente a los meca-
nismos implicados en el eje intestino-cerebro. La terapia
cognitivo-conductual y la hipnoterapia dirigida al intestino
constituyen opciones terapéuticas destacadas. También se
contemplan nuevas estrategias de neuromodulacién, como
la estimulacion percutanea auricular o vagal, aunque su evi-
dencia en poblacién pediatrica todavia es limitada.

La farmacoterapia debe adaptarse al fenotipo clinico y
reservarse para indicaciones concretas. Se desaconseja el
empleo sistematico de antiespasmédicos, rifaximina y dietas
restrictivas, especialmente las bajas en FODMAP, sin super-
vision nutricional especializada y sin un plan estructurado
de reintroduccion.

Roma V reconoce, ademas, que los trastornos de la inte-
raccion intestino-cerebro pueden coexistir con enfermeda-
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des orgénicas. Por tanto, la identificacion de una patologia
digestiva subyacente no excluye la presencia simultanea de
mecanismos de interaccion intestino-cerebro que contribuyan
a la persistencia de los sintomas.

IMPLICACIONES CLINICAS Y PERSPECTIVAS
FUTURAS

Roma V representa un avance hacia una atencién pedia-
trica mas integradora, que reconoce la base neurobiolégica
de los sintomas y evita la medicalizacion innecesaria. El
diagnéstico positivo permite reducir exploraciones invasivas,
intervenciones iatrogénicas y restricciones dietéticas injus-
tificadas, con potencial beneficio sobre el crecimiento, la
calidad de vida y el bienestar familiar.

No obstante, persisten limitaciones importantes, como
la escasez de unidades multidisciplinares y la insuficiente
evidencia procedente de ensayos clinicos pediatricos. Resulta
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prioritario desarrollar estudios que permitan establecer con
mayor precisién la eficacia y seguridad de los neuromodula-
dores y de otras intervenciones terapéuticas en la poblacion
infantil.

CONCLUSIONES

La actualizacion de Roma V consolida un nuevo paradig-
ma en gastroenterologia pediatrica, basado en la comprensién
de los trastornos de la interaccién intestino-cerebro como
entidades neurobiolégicas complejas. La unificacion de la
clasificacion, la incorporacién de nuevos fenotipos y la reor-
ganizacion de los trastornos relacionados con el dolor abdo-
minal permiten mejorar la precisién diagndstica y orientar
tratamientos individualizados. Su aplicacién exige un abor-
daje multidisciplinar, una utilizacién racional de las pruebas
complementarias y el desarrollo de estrategias terapéuticas
centradas en el eje intestino-cerebro.
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Aspectos clave en la intoxicacion por sulfato ferroso. Gutié-
rrez Porro X, Blanco Gonzélez A, Lopez Pérez E, Fernandez
Prieto A, Posadilla Suarez P, Moreno Duque LD. Complejo
Asistencial Universitario de Ledn. Ledn.

Introduccién. La ingesta de una sustancia potencialmente
toxica es un motivo de consulta infrecuente en pediatria, aun-
que puede resultar letal, siendo imprescindible su prevencién
e identificacion de las de peor prondstico. En particular, la
intoxicacion por hierro puede ser grave, precisando realizar
pruebas y administrar tratamientos en casos seleccionados.
La causa principal de su ingesta es accidental y muchas veces
no lo presencia un adulto, lo que dificulta el diagnéstico.

Caso clinico. Nifia de 4 afios, sin antecedentes relevantes,
traida a urgencias por sospecha de ingesta de 10 comprimi-
dos de sulfato ferroso. Dosis calculada potencialmente téxica
(48 mg/kg). Habia realizado 5 vémitos rojizos y escasos, no
sanguinolentos, en domicilio. A su llegada refiere leve dolor
abdominal, con exploracidn fisica normal y constantes en
rango. Se realizan electrocardiograma, gasometria capilar
y analitica sanguinea, destacando niveles de hierro de 375
pg/dL, transferrina 311 mg/dL e indice de saturacién de la
transferrina 86%. En la radiografia de abdomen se objetiva un
comprimido radioopaco en cdmara gastrica. Se decide ingreso
a dieta absoluta para vigilancia clinica y analitica. Tras 12
horas estable, recibe el alta con adecuada tolerancia oral,
exploracién fisica normal y control analitico sin alteraciones.

Comentarios. Las intoxicaciones mas frecuentes en pedia-
tria se producen por medicamentos, pero rara vez producen
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toxicidad significativa. En la intoxicacion por hierro se requie-
re una alta sospecha diagnéstica y descartar coingestas de
otros farmacos para evitar pruebas complementarias y trata-
mientos innecesarios. Ademas, ha disminuido el nimero de
consultas gracias a estrictas medidas preventivas.

Caracteristicas clinicas, microbiolégicas y adecuacion anti-
bidtica de pacientes atendidos por impétigo. Garcia Judrez
S, Salamanca Zarzuela B, Gonzélez Arranz MJ, Lopez-Urrutia
Lorente L, Carro del Amo J, Fernandez Toledano B, Garcia-
Arroba Andrés A, Lopez Mufioz J. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

Objetivos. Analizar los casos de impétigo atendidos en
nuestro hospital, sus caracteristicas clinicas y la adecuacion
antibidtica.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
que incluye pacientes hasta 14 afios atendidos en urgencias
pediatricas de un hospital de tercer nivel entre 3/1/2025 y
el 11/7/2026.

Resultados. Se recogieron 275 casos (edad media 5,8
afios, 59.3% varones). 80% eran costrosos. 42,4% fueron
localizados (mayormente facial) y 57,6% generalizado. El
tratamiento inicial fue tépico en 64,7%, oral en 14,2%, com-
binado en 18,2% y parenteral en 2,9%, estos, con una media
de edad de 1,15 afios, inferior al resto de grupos (p< 0,05).
De 178 que comenzaron con antibiético tépico exclusivo,
95 precisaron afiadir tratamiento oral. Todos los impétigos
ampollosos (excepto uno) y los localizados en tronco, necesi-
taron antibioterapia oral. De 155 pacientes que comenzaron
con mupirocina, 86 precisaron cambio terapéutico (55%).
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La monoterapia con &cido fusidico no fue efectiva en ningtn
paciente. No se observaron diferencias significativas en la
edad de presentacion ni en la necesidad de modificacién del
tratamiento (p> 0,05). Se extrajo frotis en 29 pacientes, 25
positivos para S. aureus, 20 de ellos resistentes a mupirocina,
20 a acido fusidico, y de estos, 19 presentaban corresistencia
a ambos. 16 eran resistentes a metilpenicilina.

Conclusiones. El tratamiento inicial mas empleado fue la
antibioterapia topica exclusiva, sin embargo, mas de la mitad
de estos pacientes precisaron afiadir tratamiento oral. El &ci-
do fusidico constituyd un fracaso terapéutico. Los pacientes
de menor edad presentaron con mayor frecuencia impéti-
go ampolloso y tuvieron mayor necesidad de antibioterapia
parenteral.

Celulitis orbitaria complicada por Staphylococcus aureus
meticilin resistente. Bravo Pafios M*, Gutiérrez Turrion AM?,
Lépez Avila FJ?, Gonzélez Gonzalez MM?, Génzalez Calde-
ron 0?, De la Calle Cabrera MT2. 1Residente de Pediatria;
2Adjunto de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca. Salamanca.

Introduccion. La celulitis orbitaria es un cuadro grave que
puede asociar complicaciones intracraneales y precisa anti-
bioterapia intravenosa. La etiologia principal son cocos gram
positivos, causando especial preocupacion aquellos casos
causados por Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(SARM).

Caso clinico. Nifio de 18 meses, latino de padres perua-
nos, diagnosticado de celulitis orbitaria con puerta de entrada
orzuelo de aparicién 24 horas previas. Ingres6 con cefotaxima
y clindamicina intravenosas. Rapido empeoramiento el primer
dia de ingreso con fiebre alta, proptosis y mayor afectacion
palpebral. El cultivo recogido en urgencias resulté positivo
para SARM resistente a clindamicina, sustituyéndose esta por
vancomicina. La tomografia axial computerizada (TAC) mostré
imagen de celulitis orbitaria con absceso en suelo de érbita.
Se realiz6 drenaje quirdrgico, confirmandose la presencia
de SARM en el material drenado. Excelente evolucién, con-
tinuando antibioterapia intravenosa 10 dias y completando
21 dias de antibiético con trimetoprima-sulfametoxazol oral
con seguimiento ambulatorio.

Comentarios. El diagndstico es clinico, realizandose TAC
0 resonancia magnética de orbita/senos paranasales ante
sospecha de complicaciones o dudas diagnésticas. La preva-
lencia de SARM es baja en nifios espafioles siendo mayor en
no espafioles y con infecciones previas por SARM, pero las
incidencias estan progresivamente en aumento. La emergente
prevalencia de SARM y el efecto de las vacunas conjugadas
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deben hacer pensar al clinico en dicha posibilidad e intentar
conseguir un diagnostico etiolégico siempre que sea posible
mediante cultivo y antibiograma para tratamiento antibiético
dirigido.

Codos, rodillas y verano: una dermatitis con nombre propio.
Garcia Terrazas A, Pérez Ortiz D, Tejero Pastor L, Portillo
Sanz L, Almeida de Miranda G, Bujedo Mufioz A, Vozmediano
Antén C, Gonzalez Garcia N. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. La dermatitis friccional liquenoide es una
dermatosis inflamatoria benigna y autolimitada, habitual
entre 4-12 afios. Etiologia y prevalencia inciertas por tanto
enfermedad infradiagnosticada, aunque se conoce su relacion
con la atopia, friccion y la radiacion UV. Cursa con papulas
liquenoides planas en superficies extensoras, asocia prurito.
Marcada estacionalidad, suele recurrir frecuentemente (42%)
en primavera y verano. (desaparece en invierno).

Caso clinico. Nifio de 7 afios (antecedentes de dermatitis
atdpica) que consulta por erupcién cutanea de una semana de
evolucién, ha progresado y asocia prurito. Presenta lesiones
en codos, axilas y rodillas, y refiere empeoramiento tras la
piscina (figuras 1A, 1By 1C). Exploracion fisica donde se
observan lesiones eritematosas y excoriaciones por rascado
en axilas y exantema micropapular hipocrémico en rodillas
y codos, sin signos de sobreinfeccion. Se establece diagnds-
tico clinico de dermatitis friccional liquenoide y se realiza
tratamiento con corticoide tdpico, antihistaminico dada la
intensidad del prurito y cuidados de la piel. Se explica a
los padres la benignidad del cuadro, su resolucién con el
tiempo y la posibilidad de recurrencias. Se realiza control
a la semana con resolucién casi completa de las lesiones.
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Figura 1. Lesiones en codos (A), axilas (B) y rodillas (C).

Conclusiones. La dermatitis friccional liquenoide debe
considerarse en el diagndstico diferencial de las erupciones
papulares pruriginosas en nifios en edad escolar. El diag-
néstico es clinico y tiene curso autolimitado. Importancia de
su conocimiento para asi evitar pruebas complementarias y
tratamiento innecesarios. El tratamiento es sintomatico con
corticoides topicos y antihistaminicos, también emolientes.
Presenta resolucién espontanea, es benigno, pero recurren-
cias elevadas, por lo que conviene explicarselo a la familia.

Cuando el prepucio se inflama: un caso pediatrico. Urefia
Buch E, Montejo Marcos B, Dominguez Sevillano B, Garcia
Ugarte B, Garcia Calvo E, Seijo Rodriguez J, Andrés Blanco
L. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Salamanca. Salamanca.

Introduccién. La balanopostitis —inflamacién conjunta

del glande (balanitis) y el prepucio (postitis)— es un motivo
frecuente de consulta en Atencioén Primaria. La anatomia
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del prepucio infantil favorece la acumulacién de esmegma'y
humedad, por lo que es fundamental diferenciar las causas
infecciosas de las dermatosis inflamatorias.

Caso clinico. Escolar de cinco afios que consulta por dolor
en la regién genital de tres dias de evolucién coincidiendo con
fiebre, rinorrea y tos. Presenta disuria, sin retencién urinaria
ni sintomatologia vegetativa acompafiante. La exploracién
fisica muestra inflamacion de todo el pene, con aspecto de
transparencia a nivel del glande, sin secrecion visible en el
meato uretral ni signos sugestivos de parafimosis. Se realiza
una tira reactiva de orina, siendo negativa, y se solicita una
analitica sanguinea, que evidencia leucocitosis con neutrofilia
y elevacion de la proteina C reactiva (PCR). Tras contactar con
cirugia pedidtrica, se indica ingreso hospitalario para iniciar
corticoterapia intravenosa. Después de 72 horas de ingreso,
se realiza una exploracion bajo anestesia, que muestra edema
del prepucio sin otros hallazgos. El paciente, asintomatico,
recibe el alta al cuarto dia.

Comentarios. La balanopostitis es un diagnéstico clinico
en el que la higiene y el manejo conservador constituyen las
principales medidas iniciales. Debe evitarse la retraccion
forzada del prepucio para prevenir la fimosis cicatricial y
la parafimosis. La presencia de placas blanguecinas o una
evolucion torpida debe hacer sospechar liquen escleroso.
El tratamiento se basa en terapias topicas, reservandose el
estudio microbioldgico para los casos recurrentes o refrac-
tarios.

Cuando el tratamiento no funciona. Fekete Lopez E, Arnelas
Gil L, Ortega Macias M, Vilches Fraile S, Delgado Lafuente
A, Gonzalez Arranz MJ. Hospital Universitario Rio Hortega.
Valladolid.

Caso clinico. Lactante de 4 meses que consulta por brotes
de lesiones pustulosas-nodulares en el dorso de los pies, de
un mes de evolucion (figura 2). Afebril sin otra clinica infec-
ciosa concomitante. Habia recibido tratamiento con antibiote-
rapia topica sin mejoria, asi como amoxicilina oral. Ademas,
habia sido valorado por dermatélogo con diagnéstico de sarna
y realizado tratamiento con permetrina tépica sin mejoria.
Sin antecedentes relevantes de interés, salvo dermatitis at6-
pica. En la unidad familiar existia antecedente de brote de
sarna tres meses antes, que se resolvio tras tratamiento con
vaselina azufrada del lactante y de los padres con permetrina
topica. En el momento de la consulta padres asintoméaticos
sin lesiones similares ni relacionadas con sarna. En este
contexto se estableci6 el diagnéstico de acropustulosis del
lactante y se mantuvo actitud expectante hasta la resolucién
total de la clinica, un mes después.
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Lesiones pustulo-
sas-nodulares en el dorso de
los pies

Comentarios. En lactantes la presencia de vesiculas o
pustulas en palmas y plantas es tipico de la escabiosis, lo
que plantea el diagnéstico diferencial con la acropustulo-
sis del lactante. Esta dltima cursa con brotes de papulas
eritematosas que evolucionan a vesiculas o pustulas, muy
pruriginosas, que se vuelven costrosas a los pocos dias. Su
etiopatogenia no esta claramente establecida, aunque se ha
vinculado con la escabiosis, dado que muchos brotes van
precedidos de esta afeccién. Los datos clave para sospechar-
lo y diferenciarlo de la escabiosis son: lesiones pustulosas
abundantes de distribucién predominantemente acral, falta
epidemiologia familiar para escabiosis y fallo de tratamientos
para la misma en un paciente con escabiosis previa.

Cuando el traumatismo no lo explica todo: la importancia de
una anamnesis dirigida. Garcia Gonzélez I, Alvarez Veldzquez
S, Redondo Aparicio S, Gémez Menduifia J, Acufia Alvarez M,
Martin Pérez-Barjola J, Fernandez de la Mano S, Barrio Alonso
MP. Seccién de Urgencias de Pediatria, Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La sinostosis radiocubital proximal es una
anomalia infrecuente caracterizada por la fusién entre radio y
clbito, condicionando una limitacién de la pronosupinacion.
Su diagndstico puede pasar desapercibido si la limitacién se
atribuye a un traumatismo agudo.

Caso clinico. Varon de 12 afios que acudié a urgencias
tras caida desde un metro de altura sobre codo izquierdo
presentando dolor radial proximal e imposibilidad para la
flexoextensién con pronosupinacién bloqueada por dolor. Se
valor6 con Traumatologia descartando patologia 6sea aguda
por radiografia. Ante no mejoria tras analgesia, se inmovilizé
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con férula braquiopalmar y se indic seguimiento en consulta
de traumatologia, a la que no acudid. Reconsulta a los dos
meses por persistencia de dolor. Destacaba tumefaccién en
codo izquierdo con dolor a la palpacién de condilos y olécra-
non. Extensién completa. Flexién activa 90°, pasiva 100°,
pronosupinacién abolida por dolor. En la radiografia destaca
mala alineacién entre capitellum y cabeza radial con aparen-
tes cambios cronicos. La tomografia computarizada confirmé
sinostosis radiocubital proximal con fusién dsea y deformidad
de cabeza radial, sin fractura. La radiografia contralateral
fue normal. Una anamnesis dirigida revelé que el paciente
nunca habia podido realizar movimientos de pronosupinacién,
orientando hacia un origen congénito.

Comentarios. La sinostosis radiocubital proximal debe
considerarse ante una limitacién persistente de la prono-
supinacién. La anamnesis exhaustiva resulta fundamental
para interpretar los hallazgos clinicos y radioldgicos, que
pueden pasar inadvertidos durante la valoracién inicial de un
traumatismo. Este caso subraya la importancia de reevaluar
el diagndstico cuando persiste la impotencia funcional pese
a una radiografia normal.

Cuando la clinica se hace esperar: sindrome serotoninérgi-
co tras una intoxicacion farmacolégica en pediatria. Garcia-
Arroba Andrés A!, Vilches Fraile S?, Bolivar Ruiz P!, Arnelas
Gil L!, Hernandez Prieto A, Ledo Rubio A!, Garcia Saseta P2,
Nieto Sanchez R2. 'Servicio de Pediatria. Hospital Universi-
tario Rio Hortega. Valladolid. 2Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. El sindrome serotoninérgico es consecuencia
de un exceso de actividad serotoninérgica en el sistema nervioso
central. Habitualmente es secundario a la ingesta de farma-
cos, especialmente inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina. Su presentacion clinica variable puede dificultar
el diagndstico, por lo que resulta fundamental una anamnesis
toxicologica dirigida y un abordaje sistematico en Urgencias.

Caso clinico. Nifia de 11 afos, con antecedentes de varios
intentos autoliticos, que acude a Urgencias una hora después
de ingerir 82 comprimidos de sertralina y 30 de lorazepam.
Durante el traslado recibe flumazenilo y carbén activado. A su
llegada presenta constantes y electrocardiograma normales,
Glasgow de 14-15 y exploracién neuroldgica sin alteracio-
nes, salvo nistagmo. Tras 13 horas de observacién, desarrolla
taquicardia, midriasis, temblor, clonus ocular e inducible en
miembros inferiores, hipertonia, hiperreflexia e hipertermia.
El electrocardiograma y la analitica sanguinea no muestran
alteraciones relevantes. Ante los signos de gravedad, ingre-
sa en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, donde
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permanece estable, con fluidoterapia y sin necesidad de far-
macos vasoactivos. A las 48 horas Unicamente persiste la
hiperreflexia. Al quinto dia, dada la evolucién favorable, se
realiza pase de servicio a Psiquiatria Infantojuvenil.
Comentarios. El sindrome serotoninérgico debe incluirse
en el diagndstico diferencial de la hiperexcitabilidad neuro-
muscular tras una intoxicacion farmacoldgica. La identifi-
cacion de clonus e hiperreflexia, junto con una anamnesis
dirigida, facilita el diagnéstico precoz, aplicando los criterios
de Hunter. EI manejo requiere vigilancia estrecha y trata-
miento de soporte, ademas de intervencién coordinada con
Toxicologia, Salud Mental y los recursos sociales.

Doctora, mi hijo cojea: un sintoma, multiples posibles diag-
nosticos. Gutiérrez Turrién A, Anibarro Blanco E!, Sanchez
Granados J2, Seco Calvo M2. !Médico Interno Residente del
Servicio de Pediatria; 2Servicio de Pediatria. Hospital Uni-
versitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccidn. La cojera aguda es un motivo frecuente
de consulta en pediatria y puede deberse a etiologias muy
diversas, algunas de ellas potencialmente graves. Es impor-
tante tener en cuenta la edad, la anamnesis y la exploracion
fisica para orientar el diagnédstico, decidir las pruebas com-
plementarias necesarias y poder iniciar un tratamiento precoz
cuando se precise.

Caso clinico. Varén de 3 afios que acude a Urgencias por
cojera y dolor en cadera izquierda de dos dias de evolucion.
Varios episodios similares autolimitados en el Gltimo afo.
No traumatismos, clinica infecciosa ni sistémica. Abuelo
con diagnostico de enfermedad de Perthes. A la explora-
cion presenta marcha antialgica con disminucién del apoyo
sobre pierna izquierda, semiflexion de rodilla izquierda en
bipedestacion y dolor en regién anterointerna del muslo. No
signos flogdticos ni soluciones de continuidad. Buena movi-
lidad, dolorosa a la rotacién interna, abduccion y aduccién
de cadera. Se solicita radiografia de caderas que muestra
enfermedad de Perthes en fase de reabsorcion désea (figura
3). Se pauta tratamiento con ibuprofeno, reposo relativo y
control en consulta de traumatologia infantil.

Comentarios. La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es
una necrosis avascular idiopatica de la cabeza femoral. Las
caracteristicas de nuestro caso coinciden en su mayoria con
lo descrito como mas frecuente en la literatura: cuadro insi-
dioso de cojera y dolor en cadera con afectacion unilateral
en vardn. Destaca la edad de presentacion, por debajo del
pico de incidencia, que se asocia a mejor prondstico; y la
existencia de antecedentes familiares, lo que apoya la posible
existencia de factores genéticos.
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Radiografia de caderas que muestra enfermedad de Per-
thes en fase de reabsorcién 6sea

Ecografia a pie de cama para el diagndstico de fracturas del
tercio distal del antebrazo en pediatria. Mitre Rodriguez C?,
Martinez Leén L1, Fernandez Montes R?, Fernandez Miaja
M?, Cabeza Antufia A2, Castellanos Mata A2, Garrido Garcia
E2, Rey Galdn C%2. !Universidad de Oviedo. ?Area de Gestién
Clinica de Infancia y Adolescencia. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Analizar la validez diagnéstica de la ecografia
clinica frente a la radiografia en el diagnéstico de fracturas
de antebrazo en pediatria.

Material y métodos. Estudio observacional prospectivo en
Urgencias Pediatricas de un hospital de tercer nivel. Se inclu-
yeron pacientes entre by 13 afios con sospecha de fractura
de antebrazo, previo consentimiento informado, excluyendo
aquellos con deformidad importante, fractura abierta o com-
promiso neurovascular. Se realizaron ecografia y radiografia,
tomando esta Gltima como referencia. Se registraron datos
demogréficos y clinicos, tiempo de realizacién de ambas
técnicas y dolor percibido durante las mismas. Se analizaron
medidas de validez diagnéstica e indice Kappa.

Resultados. Se incluyeron 106 pacientes (57,5% varo-
nes), con mediana de edad de 10,5 afios (RIC: 3,3). La
concordancia diagnéstica entre ambas técnicas fue muy
elevada (indice Kappa = 0,905; IC 95%: 0,823-0,986). La
ecografia mostr6 una sensibilidad del 96,6%, especificidad
93,8%, valor predictivo positivo 94,9% y valor predictivo
negativo 95,7%, con tiempo de realizacién menor (2 frente
a 10 minutos; p < 0,001). No se observaron diferencias en
el dolor percibido entre ambas pruebas (p = 0,627).

Conclusiones. La ecografia presenta una buena validez
diagnéstica para la deteccién de fracturas de antebrazo,
permitiendo una evaluacién mas rapida y sin exposicién a
radiacion ionizante, convirtiéndose en una herramienta (til

VOL. 66 N° 277, 2026



como prueba inicial en los servicios de urgencias pediatricas.
Estos resultados apoyan su uso como método complementario
en la valoracién ante sospecha de fractura de antebrazo en
la poblacién infantil.

Esta comunicacién es producto de una beca/ayuda de
investigacion de la FESV (2024/09).

El fruto del tejo: apetitoso, pero peligroso. Anibarro Blanco E,
Gutiérrez Turrion AM, Blanco Rodriguez P, Seco Calvo J, Igle-
sias Blazquez C, Urbano Ruiz C, Murga Herrera V. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccion. El tejo (Taxus spp.) es un arbol presente en
jardines y parques, por lo que la ingesta accidental de algu-
na de sus partes es posible, especialmente entre poblaciéon
pediatrica. Aunque la pulpa que rodea las semillas no es
toxica, el resto contiene taxinas, que pueden producir clinica
a nivel gastrointestinal, neurolégico y cardiaco.
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Caso clinico. Se presentan tres varones de 3 afios expuestos
a frutos enteros de tejo. Dos llegaron precozmente a urgencias
(primeros 90 minutos) asintomaticos y con una exploracion
fisica sin alteraciones, tras ingerir dos frutos y una cantidad
desconocida, respectivamente. Se realizaron electrocardio-
gramas (figuras 4A, 4By 4C) y analiticas con hemograma,
bioquimica y gasometria, que fueron normales, y se pauté
lavado gastrico, carbon activado, fluidoterapia, monitorizacién
continuay control de diuresis. El tercer nifio tuvo una sospecha
de ingesta cuatro horas antes de su atencién. Ante el tiempo
transcurrido, su estabilidad clinica y la normalidad de las prue-
bas complementarias no se realizd descontaminacion digestiva,
aunque permanecio monitorizado. Tras 24 horas sin presentar
sintomas ni alteraciones, los tres fueron dados de alta.

Comentario. La mayoria de las ingestas de tejo son acci-
dentales, afectan a nifios menores de 6 afios y cursan sin
sintomas o con manifestaciones leves. Sin embargo, su poten-
cial cardiotoxico justifica la vigilancia clinica. Se recomienda
contactar precozmente con toxicologia, realizar electrocardio-
gramas seriados y monitorizar constantes y pardmetros ana-
liticos. La administracién precoz de carbén activado puede
ser (til. En casos graves el manejo se basa en medidas de
soporte vital hasta la eliminacién de la toxina.

El herpes cutaneo no siempre es sinénimo de calentura. Bal-
donedo Garcia L, Lopez Monge D, Lépez-Castafio Alvarez-
Barriada S, Sierra Mufioz A, Ndnez Nifez M, Escribano Mateos
1, Andrés Andrés A. Hospital Universitario de Ledn. Ledn.

Introduccion. Las manifestaciones dermatolégicas son
un motivo frecuente de consulta en urgencias pediatricas.
Aunque suelen ser benignas y autolimitadas, algunas pueden
plantear dificultades diagnédsticas y requerir un tratamiento
especifico.

Caso clinico. Presentamos un nifio de 11 afios que consulta
por una erupcién vesiculosa dolorosa en el cuello de 48 horas
de evolucidn, sin mejoria tras iniciar amoxicilina ante sospecha
de celulitis. No presenta otra sintomatologia ni antecedentes
personales de interés. En la exploracién destaca una lesion
en la regién anterolateral izquierda del cuello, con edema,
aumento de temperatura local y vesiculas dolorosas agrupadas
sobre una base eritematosa (figura bA). Ademas, presenta una
lesién similar de menor tamafio en el labio superior izquierdo
(figura 5B). La analitica sanguinea no muestra alteraciones.
Se obtiene una muestra de la lesién para estudio microbiolé-
gico, con cultivo bacteriano negativo y PCR positiva para el
virus del herpes simple tipo 1 (VHS-1). La serologia muestra
IgM negativa e IgG positiva, indicativa de contacto previo con
el virus. Se inicia aciclovir durante siete dias y se mantiene
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Figura 5. Vesiculas en el cuello (A) y en el labio superior (B).

amoxicilina hasta completar siete dias ante la posibilidad de
sobreinfeccién bacteriana. La evolucion es favorable, con
secado de las lesiones y resolucion completa a los nueve dias.

Comentario. Las lesiones vesiculosas pueden simular
infecciones bacterianas, aunque la infeccién por VHS-1 es
frecuente y suele presentarse en forma de herpes cutaneo. La
confirmacién microbiolégica permite orientar el tratamiento.
Informar a las familias sobre la evolucién y el pronéstico,
resolviendo dudas y explicando los signos de alarma, con-
tribuye a reducir su preocupacién y mejorar la atencién en
urgencias pediatricas.

Viernes 13 de noviembre ¢ Salén Palma

El paladar se nos fue de las manos. Garcia Terrazas A, Angu-
lo Sanchez V!, Prieto Arce M?, Portugal Rodriguez R!, Pérez
Ortiz D!, Prieto Dominguez C!, Vozmediano Antén C?, Simén
Santos N*. 1Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Burgos. Burgos. 2Centro de Salud Las Huelgas. Burgos.
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Introduccion. EI adenoma pleomorfo de glandulas sali-
vares menores es muy infrecuente en pediatria. Se presen-
ta como tumoracion indolora, lo que retrasa el diagndstico
habitualmente presentacién como tumoracién indolora puede
retrasar el diagnéstico, y dado que no se puede descartar
malignidad de inicio, resulta fundamental el estudio his-
tologico y la valoracion de la extensién local. Se presenta
como nddulo submucoso, firme y de crecimiento lento, que
en funcién de la localizacién es mas movil o estéd adherido
a planos profundos.

Caso clinico. Adolescente de 14 afios que presenta una
tumoracién palatina de crecimiento progresivo de dos meses
de evolucién, aproximadamente 3 x 3 cm, indoloro, no san-
grados ni neuropatias, no otros sintomas. Se realiza biopsia
compatible con adenoma pleomorfo y el estudio de extension
con resonancia magnética no evidencia infiltracién ésea. Se
reseca quirtrgicamente, precisando reconstruccién del defec-
to mediante colgajo palatino. Se encuentra en seguimiento
por Cirugia Maxilofacial, Odontologia y Pediatria pendiente de
confirmacién anatomopatolégica definitiva y control evolutivo
con resonancia magnética de control.

Conclusiones. Ante presencia de masa palatina indolo-
ra, persistente y creciente en pediatria, realizar diagnéstico
diferencial teniendo en cuenta las neoplasias de glandulas
salivales menores. El diagnéstico lo da la confirmacién histo-
l6gica y precisa de estudio de extension local, especialmente
para decidir actitud terapéutica. La reseccién completa con
margenes adecuados el tratamiento de eleccidn. Precisa de
seguimiento clinico debido a la posibilidad de recidiva y
minima posibilidad de malignizacién.

Enucleacion de quiste epidermoide testicular, alternativa
conservadora de parénquima en tumores benignos. Barturen
Negro 1, Crespo Estrada J, Ferlini Fuembuena RL, Alonso
Arroyo V, Ros Briones R, Monje Fuente S, Ayuso Gonzalez LD,
Ortega Escudero M. Servicio de Cirugia Peditrica. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccidn. Los tumores testiculares en la infancia son
infrecuentes y presentan un comportamiento diferente al
de los adultos, siendo benignos el 60-75% de los casos
prepuberales. Entre ellos, el quiste epidermoide constituye
una lesioén benigna poco frecuente.

Caso clinico. Varén de 10 afios derivado por su pediatra
para valoracién de tumoracidn testicular, en seguimiento
ecografico desde los primeros meses de vida. A los 3 afios
de vida, aprovechando la entrada en quir6fano por una her-
niotomia derecha, se le hace una exploracion del testiculo
izquierdo, observandose zona de mayor consistencia en polo
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superior que aparenta contener liquido, por lo que se reali-
za una puncién-aspiracién, cuyo estudio citolégico resulta
sugestivo de quiste epidermoide, sin presencia de células
malignas. En la ecografia actual se evidencia una lesion
intratesticular de aspecto quistico, con crecimiento de la
misma de hasta 8mm y engrosamiento capsular respecto
a controles previos, junto con la aparicién de dos lesiones
satélite de 1 y 5 mm. El paciente permanece asintomatico,
con marcadores tumorales negativos. Ante dicho crecimiento
se plantea el diagnéstico diferencial con quiste dermoide y
teratoma maduro. Se practica la enucleacién de la lesién con
preservacion del testiculo izquierdo. El estudio anatomopato-
l6gico confirma un quiste epidermoide testicular, sin signos
histolégicos de malignidad.

Comentarios. Los quistes epidermoides testiculares son
lesiones benignas infrecuentes en la infancia, cuyo diagnésti-
co puede plantear dificultades por su similitud con otras neo-
plasias testiculares. La cirugia conservadora, siempre que sea
posible y exista sospecha de benignidad permite obtener un
diagnéstico definitivo preservando el parénquima testicular.

Epifisidlisis femoral proximal: un diagndstico mas alla de la
rodilla. Baydn Garrido A, Acufia Alvarez M, Alvarez Veldzquez
S, Garcia Saseta P, Gomez Menduifia J, Justo Vaquero P,
Nieto Sanchez R, Rosales Fernandez A. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccioén. La epifisiolisis femoral proximal es una pa-
tologia caracteristica de la etapa puberal cuya presentacion
clinica puede ser inespecifica, dificultando su diagnéstico.
Entre sus factores de riesgo destacan la obesidad y las alte-
raciones endocrinas. El diagndstico precoz es fundamental
para reducir el riesgo de complicaciones como la necrosis
avascular, la condrdlisis y el choque femoroacetabular.

Caso clinico. Nifia de 10 afios con sindrome de Down,
que consulta Urgencias por gonalgia derecha de 3 dias de
evolucion y cojera, sin traumatismo reciente. Como antece-
dente, habia sufrido un politraumatismo por precipitacion
un mes antes, con subluxacién atlantoidea tipo I, fractura
radiocubital distal, fractura subcondral L3 y espondilolistesis
Lb-S1. En la exploracién presentaba cojera leve, sin tume-
faccion, eritema, aumento de temperatura ni derrame. Sin
dolor a la palpacién ni con las movilizaciones. La exploracion
neurovascular distal era normal. La radiografia de rodilla
no mostré alteraciones. Ante la persistencia de limitacién
funcional, se realiz6 una radiografia de cadera que evidenci6
una epifisiélisis femoral proximal derecha. Como factores
asociados, presentaba obesidad (indice de masa corporal 28
kg/m?2, superior al percentil 99) y seguimiento por Endocri-

BOLETIN DE PEDIATRIA

Comunicaciones orales

nologia Pediatica por alteracion de la funcidn tiroidea. Tras
la interconsulta con Traumatologia, se realizd una fijacion
quirrgica mediante tornillo canulado, con evolucién favo-
rable en controles posteriores.

Comentarios. La epifisidlisis proximal de cadera debe
incluirse en el diagnéstico diferencial de la cojera. Ante una
exploracion anodina, a pesar de la localizacién de dolor en
otra articulacién, es importante, explorar todas las articula-
ciones y valorar realizacién de radiografia de cadera si fuese
necesario.

Epistaxis masiva con compromiso de la via aérea en sindrome
hemolitico urémico tipico. Dios Puebla ME?, Clavijo Izquierdo
ME!, Prieto Dominguez C!, Bujedo Mufoz A!, Almeida de
Miranda G, Santamaria Sanz PI?, Garcia Gonzalez M?, Mel-
gosa Pefia M3. Servicio de Pediatria; 2Seccién de Cuidados
Intensivos Pediatricos; 3Seccidn de Nefrologia Pediétrica.
Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. El sindrome hemolitico urémico (SHU) es
una microangiopatia trombética caracterizada por anemia
hemolitica, trombocitopenia e insuficiencia renal aguda. El
SHU tipico es desencadenado por una infeccién entérica
por bacterias productoras de toxina Shiga (principalmente
Escherichia coli). Las hemorragias con riesgo vital suelen ser
neurolégicas. El tratamiento es de soporte, habitualmente no
requiere transfusiones.

Caso clinico. Nifia de 8 afios que ingresa en UCIP por
SHU por E. coli, con anemia (hemoglobina 8,4 g/dL), pla-
quetopenia (34.000/uL), fracaso renal agudo (creatinina 6
mg/dL, urea 164 mg/dL) y sobrecarga hidrica refractaria a
diuréticos, precisando hemodiafiltracién veno-venosa conti-
nua durante 13 dias, utilizandose citrato como anticoagulan-
te. Como complicacién infrecuente, al quinto dia presenta
epistaxis masiva, que requiere intubacion urgente, ventilacién
mecanica y transfusion de hematies y plaquetas. Tras lo que
se controla la hemorragia. ORL realiza valoracion identifican-
do foco hemorragico en adenoides, sin nuevos episodios de
sangrado, incluso durante y tras extubacién. Presenta recu-
peracién progresiva de diuresis, (siendo espontanea a los 3
dias de la finalizacion de la hemodiafiltracién), funcion renal
y parametros analiticos hasta el alta (creatinina 0,95 mg/dL).

Conclusiones. El fallo renal agudo que requiere hemodia-
filtracién es una complicacién conocida del SHU tipico. No
obstante, una epistaxis masiva constituye una hemorragia
inusual que amenaza la vida por comprometer la via aérea, lo
que, en nuestro caso, obligo a realizar una intubacién urgente
y un manejo poco habitual de hemoderivados. La tromboci-
topenia condiciona un elevado riesgo hemorragico, haciendo
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interesante el uso del citrato como alternativa a la heparina,
al proporcionar anticoagulacion regional sin efecto sistémico.

Espectro de la fuga aérea. Experiencia durante 10 afos.
Clavijo Izquierdo ME, Dios Puebla ME, Obregon Asenjo M,
Garcia Gonzalez M, Santamaria Sanz Pl, Valencia Ramos J,
Oyaguez Uguidos PP, Del Blanco Gémez I. Hospital Univer-
sitario de Burgos. Burgos.

Objetivos. Describir las manifestaciones clinicas, con-
texto de aparicion, diagndstico radiolégico y tratamiento del
sindrome de fuga aérea (SFA) en UCIP.

Material y métodos. Descripcion retrospectiva de pacientes
con SFA entre 2016-2026 en una UCIP de tercer nivel. Se
recogieron las manifestaciones clinicas, contexto clinico, pre-
sencia de fuga al ingreso o posterior, hallazgo imagenolégico,
soporte respiratorio inicial y previo al egreso y el tratamiento.

Resultados. Se incluyeron 16 pacientes, mediana de edad
de 9 afios. Nueve (56,3%) ocurrieron en contexto de politrau-
ma. El neumotoérax aislado fue lo mas frecuente (31,3%). La
mayoria (56,3%) presentaban varios hallazgos combinados.
Dos pacientes presentaron enfisema subcuténeo aislado.
Solo uno tuvo afectacion de cuatro localizaciones (heumo-
térax, neumomediastino, enfisema subcutaneo y neumope-
ritoneo). Se realizé radiografia y tomografia computarizada
en 9 pacientes (56,25%), solo tomografia en 3 (18,75%)
y solo radiografia en 4 (25%). De la serie, en 2 pacientes
fue visible el neumotérax Gnicamente en tomografia y no en
radiografia. Globalmente, 11 pacientes (68,8%) recibieron
tratamiento conservador y 5 (31,3%) drenaje pleural. Uno de
los pacientes preciso ECMO. Las indicaciones comprendie-
ron deterioro respiratorio, progresion, fuga masivay lesiones
toracicas asociadas. No se registraron fallecimientos.

Conclusiones. EI SFA presenta una marcada heteroge-
neidad. La TC identificé la fuga aérea minima no visible en
radiografia. La indicacion del drenaje pleural no dependié
exclusivamente del deterioro clinico, sino de las caracte-
risticas de la fuga y las lesiones asociadas. Estos hallazgos
resaltan la importancia de individualizar el manejo.

Fiebre e irritabilidad en un lactante: mas alla de la infeccion.
Dominguez Sevillano B, Huebra Sanchez MD, Garcia Calvo
E, Urena Buch E, Sus Usero J, Prieto Matos P. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccion. La fiebre sin foco en el lactante menor de 3

meses obliga a descartar infeccién bacteriana grave. Cuando
la irritabilidad persiste tras un estudio infeccioso negativo, es
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importante ampliar el diagnéstico diferencial. La intoxicacién
por sustancias es infrecuente a esta edad, pero su sospecha
tiene implicaciones clinicas, sociales y legales.

Caso clinico. Lactante varén de 1 mesy 25 dias, sin ante-
cedentes perinatales relevantes, que acude a urgencias por
fiebre sin foco e irritabilidad. La exploracién fisica no muestra
ningun foco responsable. Se realiz6 sistematico y sedimento
de orina, PCR de virus respiratorios y analitica sanguinea,
todos ellos sin alteraciones. Durante su estancia en urgencias
persiste excitabilidad, sin causa, por lo que se solicité estudio
de toxicos en orina, siendo positivo para cocaina. Ante este
hallazgo, se realizé ECG, sin alteraciones y se contacté con
el juzgado de guardia. Se mantuvo en observacién durante
24 horas, siendo dado de alta, con resolucion de la clinica
y adecuada tolerancia oral.

Comentarios. Ante un lactante con irritabilidad persis-
tente sin causa organica tras un estudio infeccioso negati-
vo, estd justificado solicitar toxicos en orina. Un resultado
positivo requiere confirmacion analitica y bisqueda de la via
de exposicion. La intoxicacion debe considerarse un posible
indicador de negligencia o maltrato y exige una valoracién
social y legal.

Fractura por estrés: cuando el dolor persiste y la radiografia
inicial no lo explica. Sierra Mufioz A, Fernandez Prieto A,
Baldonedo Garcia L, Escribano Mateos |, Nufiez Nufiez M,
Lépez-Castafio Alvarez-Barriada S, Mufiiz Fontan M, Lopez
Monge D. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Uni-
versitario de Ledn. Ledn.

Introduccién. Las fracturas por estrés se producen cuando
la sobrecarga repetitiva supera la capacidad de adaptacion
del hueso. Su frecuencia aumenta en nifios que practican
deportes de competicién. Pueden resultar dificiles de diag-
nosticar en fases iniciales, cuando los hallazgos radiograficos
son poco evidentes.

Caso clinico. Nifia de 11 afios, que practica gimnasia
ritmica, consulta por dolor de dos meses de evolucién en la
cabeza del cuarto metatarsiano derecho. Niega traumatismo
y limitacion funcional. Antecedente de dos fracturas previas
en pie izquierdo, ambas tras lesién traumatica. Valorada pre-
viamente en Urgencias y Atencién primaria con radiografia
sin hallazgos dseos relevantes. Pendiente de valoracién por
traumatologia por persistencia de la clinica. Tras tres sema-
nas, se repite la radiografia, donde se identifican cambios Ila-
mativos respecto a la previa, con engrosamiento de la cortical
y reaccion inflamatoria local. Ante estos hallazgos, se valora
conjuntamente con Traumatologia y Radiologia, ampliandose
estudio mediante resonancia magnética y tomografia compu-
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tarizada, que confirmaron una fractura por estrés subaguda de
la cabeza del cuarto metatarsiano derecho, edema de partes
blandas y callo 6seo. Se decide tratamiento conservador,
con calzado ancho y restriccién de la actividad deportiva de
impacto, con resolucién del dolor a los dos meses.
Comentarios. Las fracturas por estrés pueden pasar des-
apercibidas en las radiografias iniciales. La persistencia del
dolor, especialmente en pacientes deportistas, debe motivar
una reevaluacién clinica y la consideracién de pruebas de ima-
gen complementarias. La evolucion radiolégica puede ser clave
para el diagndstico. Ante fracturas previas, conviene valorar
posibles factores predisponentes segln el contexto clinico.

Hasta el hueso: el impacto y manejo de los errores clinicos.
Gonzalez Polan L, Valdés Vallejo L, Segovia Lépez S, Puente
Fuente P, Lépez-Negrete Cueto E, Huidobro Fernandez B.
Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias.

Introduccién. La intoxicacion pediatrica por bisfosfonatos
es excepcional y existe escasa bibliografia sobre su manejo.
Puede causar alteraciones del metabolismo mineral, asf como
insuficiencia renal.

Caso clinico. Paciente de 4 afios ingresado tras una adenoi-
dectomia, recibi6 accidentalmente 2 mg de 4cido zoledrénico
intravenoso (0,1 mg/kg), en lugar de ibuprofeno intravenoso.
Tras objetivarse el error, se realiz6 determinacion de calcio y
fosforo, que fueron normales. A las 36 horas presenté febricu-
la, postracién, hipocalcemia e hipofosforemia (calcio 7,67 mg/
dL, calcio i6nico 4,35 mg/dL, fésforo 2 mg/mL), iniciandose
calcio intravenoso 35 mg/kg/dia y vitamina D3 400 U/dia
oral. Niveles de 25-hidroxivitamina D y PTH normales. Una
vez normalizada la calcemia se descendieron los aportes iv,
presentando nuevamente hipocalcemia, por lo que se inici6
calcio oral 1.000 mg/dia y posteriormente se aumenté a 2.000
mg/dL por persistencia de hipocalcemia (7,8 mg/dL), dosis
con la que fue dado de alta. Se realiz6 seguimiento analitico,
con calcio y fésforo normales y sin presentar hipercalciuria.
Descenso progresivo de los aportes de calcio hasta suspender-
se a los 7 meses. Tras la retirada, metabolismo fosfocélcico
normal, sin signos de nefrocalcinosis en ecografia.

Comentarios:
¢ | ahipocalcemia es un efecto adverso que puede aparecer

de forma diferida tras la administracion de acido zoledré-

nico, por lo que es fundamental anticiparse y detectarla

precozmente, valorando la suplementacién con calcio y/o

vitamina D; incluso antes de desarrollarla.

e Laimplementacién de las medidas de seguridad en la
prescripcion, preparacion y administracion de medica-
mentos es esencial para prevenir errores.
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Houston, tenemos un patron: las lineas que delatan la incon-
tinencia pigmenti. Pérez Ortiz D, Aja Garcia MG, Arndez Solis
J, Moroso Gonzadlez P, Matilla Sainz-Aja N, Dios Puebla ME,
Almeida de Miranda G, Prieto Dominguez C. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccidn. La incontinencia pigmenti es una genoder-
matosis rara, de herencia dominante ligada al cromosoma
X, causada principalmente por alteraciones del gen IKBKG.
Presenta cuatro fases cutaneas, vesiculopustulosa, verrucosa,
hiperpigmentada y atréfica, que pueden solaparse. Su reco-
nocimiento temprano es relevante por la posible afectacion
neurolégica y oftalmolégica.

Casos clinicos. Caso 1. Recién nacida a término con lesio-
nes eritematosas y vesiculopustulosas desde el nacimiento,
distribuidas linealmente en extremidades segln las lineas
de Blaschko (figuras 6A y 6B). Su madre habia presentado
lesiones similares en la infancia y conservaba éreas hipo-
crémicas residuales. Recibi¢ inicialmente ampicilina, gen-
tamicina y aciclovir por sospecha infecciosa; los reactantes
fueron normales y el hemocultivo negativo. Se solicité estudio
molecular del gen /KBKG. La ecografia cerebral identificé

Figura 6. Ay B)
Lesiones eritemato-
sas y vesiculopustu-
losas (Caso 1).
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C) Man-
chas atréficas (Caso
2).

hiperecogenicidad periventricular y la resonancia magnética
mostré alteracion de sefial de sustancia blanca periventricular
y profunda frontoparietal bilateral. La valoracion oftalmolé-
gica fue normal.

Caso 2. Nifia de nueve afios valorada al mes de vida por
incontinencia pigmenti, con biopsia compatible e identifi-
cacion de una delecién concordante. El estudio genético
parental fue negativo. Las evaluaciones neurolégica y oftal-
moldgica iniciales fueron normales. La resonancia magnética
objetivé una discreta atrofia cortical anterior. Su neurodesa-
rrollo posterior fue normal y actualmente presenta manchas
atroficas (figura 6C).

Comentarios. Ambos casos ilustran etapas evolutivas de
la enfermedad. Las lesiones lineales siguiendo las lineas
de Blaschko favorecen la sospecha diagnéstica neonatal.
La afectacion cutanea coexiste con hallazgos cerebrales
incluso cuando la evolucién es favorable. Por su caracter
multisistémico, resulta esencial la evaluacién neuroldgicay
oftalmolégica precoz, junto con seguimiento multidisciplinar
durante la infancia.

Impacto de la introduccién de un detector de metales manual
en el manejo de los pacientes pediatricos con sospecha de
ingestion de cuerpo extrafio en un Servicio de Urgencias de
Pediatria. Segovia Lépez SM*, De la Iglesia Rivaya A?, Gon-
zdlez Garcia J', Lobeiras Tufion A’. 1Hospital Universitario
de Cabuefies. Gijon, Asturias. 2Hospital Vital Alvarez Buylla.
Mieres, Asturias.

Objetivo. Estudiar el impacto de la introduccién de un
detector de metales (DM) en el manejo de pacientes que
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consultan por sospecha de ingesta de cuerpo extrafio (CE)
metalico en un Servicio de Urgencias Pediatricas de un hos-
pital docente secundario.

Material y métodos. Estudio prospectivo que incluye a
pacientes que consultan por ingesta de CE metélico durante
dos afios. Se analizd: edad, sexo, antecedentes, tipologia CE,
sintomatologia, manejo en urgencias, destino y evolucién
del paciente.

Resultados. Se incluyeron 31 pacientes, con edad media
de 4,3 afios (DE 3,1). EI 51,6% fueron varones y el 87,1%
sin antecedentes personales relevantes. EI CE ingerido mas
frecuentemente fueron monedas (18, 58,1%). EI tiempo
medio de consulta fue de 3,4 horas (DE 6,4). A su llegada a
urgencias todos estaban estables y con exploracién normal.
El DM fue positivo en 11 pacientes (35,5%). En aquellos
que se realiza también radiografia (Rx), la concordancia es
50%. Todos fueron dados de alta a domicilio. Volvieron a
consultar el 12,9% (4), realizdndose a todos alguna prueba
complementaria. De los 9 pacientes en los que solo se empled
DM uno reconsultd, realizandose Rx. Ninguno precisé cirugia.

Conclusiones. EI DM es un método que puede emplearse
como primer método diagnéstico en el manejo de ingestas de
CE metélico, y su uso puede acompafiarse de una reduccion
de la radiacién a la que se exponen los pacientes que consul-
tan por ese motivo. Dado el reducido nimero de pacientes
seria preciso seguir con la recogida de datos.

Esta comunicacién es producto de una beca de investi-
gacion de la FESV.

Infeccion por Rickettsia siberica mongolotimonae, la impor-
tancia de la sospecha clinica. Lopez Munoz J, Vifias Vega V,
Ortega Macias M, Martinez Pérez A, Garcés Mas L, Bolivar
Ruiz P, Garcia Judrez S, Arranz Gonzalez MJ. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. Rickettsia siberica mongolotimonae es cau-
sa emergente de rickettsiosis, transmitida por garrapatas en
nuestro pais. La literatura existente en paciente pediatrico
es limitada. Se suele manifestar con escara necrética, acom-
pafiada de linfangitis, y sintomas sistémicos como fiebre y
mialgias. Generalmente, es un cuadro leve, con adecuada
respuesta al tratamiento.

Caso clinico. Paciente de 10 afios, sin antecedente de
contacto con animales ni ambiente rural, reconsulta por mala
evolucién de un fortnculo en region occipital, tratado con
amoxicilina-clavulanico. Presenta fiebre, adenopatias late-
rocervicales dolorosas y lesién circular sobreelevada, fluc-
tuante, sin alopecia, dolorosa, compatible con absceso de
2 x 2 cm en cuero cabelludo (figura 7A). Se realiza ingreso
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A'y B) Lesio-
nes eritematosas y
vesiculopustulosas
Caso 1.

para estudio y antibioterapia intravenosa. Se solicita ecografia
(engrosamiento de epidermis-dermis), analitica, cultivos para
bacterias y hongos; y drenaje por parte de dermatologia, sin
salida de material purulento. Al cuarto dia, aparece costra
negra central (figura 7B), por lo que ante la sospecha de ric-
kettsiosis se solicita PCR al Centro Nacional de Microbiologia,
resultando positiva para Rickettsia siberica mongolotimonae,
que se trata con doxiciclina. Mejoria progresiva de la lesion
y del dolor, con resolucion a la octava semana.
Comentarios. Debemos sospechar una posible infeccién
por Rickettsia en pacientes con lesion necrética, adenopa-
tias circundantes dolorosas y presencia de sintomas sistémi-
cos, alin en ausencia del antecedente tipico de picadura de
garrapata, ya que puede pasar desapercibido por paciente y
familiares. La determinacién por PCR del microrganismo en
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cuadros clinicos compatibles es el método necesario para
llegar al diagnéstico, e instaurar el tratamiento de eleccidn,
con tetraciclinas.

Invaginacion intestinal en nifios mayores, ;qué debemos sos-
pechar? Crespo Estrada J, Barturen Negro I, Ferlini Fuem-
buena RL, Ros Briones R, Monje Fuente S, Alonso Arroyo
Ayuso Gonzalez LD, Ortega Escudero M. Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. La invaginacion intestinal es una urgencia
médica que consiste en la introduccién de un segmento
de intestino en otro. Tipicamente aparece antes de los dos
primeros afios de vida y se presenta con dolor abdominal,
heces en gelatina de grosella y signo del flanco.

Caso clinico. Nifia de 7 afios que acude por dolor abdo-
minal progresivo de 48 horas de evolucién, acompafado
de vémitos e intolerancia oral. En la exploracion presenta
distension abdominal, por lo que se solicita una ecografia
abdominal. En esta se aprecia una imagen ‘en diana’ en
fosa iliaca derecha y una dilatacion retrégrada moderada
de las asas intestinales, siendo compatible con diagnéstico
de invaginacion intestinal ileocélica. Se realiza un intento
de desinvaginacion hidrostéatica con control ecografico sin
éxito, por lo que se indica la cirugia urgente. Tras la desin-
vaginacion quirdrgica se identifica una estructura diverticular
en ileon como punto guia, compatible con diverticulo de
Meckel, procediéndose a su reseccién. Posteriormente se
obtiene la confirmacién anatomopatolégica. Es trasladada
a la UCI pediétrica donde transcurre su postoperatorio sin
incidencias. Tras un mes es vista en consulta y al permanecer
completamente asintomatica es dada de alta.

Comentarios. La invaginacién intestinal es una entidad
que suele aparecer durante los 2 primeros afios de vida. Por
lo tanto, si se presenta en una edad mas avanzada hay que
sospechar una patologia secundaria subyacente, siendo el
diverticulo de Meckel, los linfomas y los tumores sélidos las
causas mas frecuentes.

Viernes 13 de noviembre ¢ Salén Valencia

La fractura que no era: importancia de la valoracion clinica
en el traumatismo nasal. Garcia Calvo E, Andrés Blanco L,
Dominguez Sevillano B, Montejo Marcos B, Caballero Ramos
J, Cachon Salgado A, Urefia Bunch E, Seijo Rodriguez J.
Seccidon de Urgencias Pediatricas. Hospital Universitario de
Salamanca. Salamanca.
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Introduccidn. El traumatismo nasal es una de las lesiones
faciales mas frecuentes en Pediatria. Aunque tradicional-
mente se han utilizado radiografias simples para descartar
fracturas de huesos nasales, su utilidad diagnéstica es limi-
tada y rara vez modifica el manejo clinico. EI diagnéstico
es fundamentalmente clinico, basado en la anamnesis y la
exploracién fisica, con especial atencion a la deformidad
nasal, la permeabilidad de las fosas nasales y la presencia
de complicaciones como el hematoma septal.

Caso clinico. Nifia de 22 meses que consulta por trau-
matismo facial frontal. Aporta radiografia realizada en otro
centro con sospecha de fractura de huesos nasales (figuras
8A'y 8B). A la exploracién presenta buen estado general,
sin dificultad respiratoria, epistaxis activa ni alteraciones
neurolégicas. No se objetiva deformidad nasal significativa
ni movilidad patoldgica. Es valorada conjuntamente con Oto-

Radio-
grafias ante trau-
matismo nasal.
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rrinolaringologia, realizdndose exploracién nasal completay
descartandose fractura de huesos nasales, hematoma septal
u otras lesiones relevantes. Ante la ausencia de hallazgos de
alarma se adopta actitud conservadora y seguimiento clinico.

Comentarios. La radiografia simple de huesos nasales
presenta baja rentabilidad diagnéstica en la edad pediatrica y
puede generar falsos positivos y negativos. Ademas, no valora
adecuadamente las estructuras cartilaginosas ni determina
la repercusién funcional de la lesion. La exploracion clinica
continla siendo la herramienta principal para el diagndstico
y para identificar complicaciones que requieran tratamiento
urgente. Este caso pone de manifiesto la importancia de una
adecuada valoracion clinica para evitar pruebas complemen-
tarias innecesarias.

Las microaspiraciones silentes que acaban gritando. Gutiérrez
Moreno M!, Expésito de Mena H!, Vicente Mérida D?, San-
chez Granados JM?, Rupérez Pefia S, Pérez Rodriguez M',
Marrero Calvo MF?, Ruiz de Ayticar de la Vega I'. 1Servicio
de Pediatria; Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Nuestra
Sefiora de Sonsoles. Avila. 3Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos. Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccion. El absceso pulmonar es una lesién necrd-
tica del parénquima pulmonar como consecuencia de una
infeccién microbiana, que se suele manifestar como una
cavitacién Unica con contenido purulento. Es una patologia
infrecuente en pediatria, pero ciertas condiciones como el
sindrome aspirativo crénico que puede facilitarlo.

Caso clinico. Paciente varén de 9 afios con antecedentes
de encefalopatia grave secundaria a meningitis y pluripato-
logia asociada, portador de gastrostomia y funduplicatura
Nissen. Acude a Urgencias por presentar fiebre de 5 dias
de evolucién y dificultad respiratoria con respiracién mas
superficial, tendencia a apertura bucal continua y decai-
miento. En la exploracidn fisica destaca fallo respiratorio,
taquicardico y taquipneico con espiracion alargada. Entrada
de aire en el hemitdrax derecho disminuida con hipofonesis
basal. La radiografia de térax (figura 9A) muestra una imagen
de derrame pleural vs. atelectasia masiva y en la ecografia
toracica dudoso derrame pleural con imégenes en su interior.
Se realiza tomografia toracica donde se describe ocupa-
cion de casi toda la cavidad toracica derecha con coleccion
hipodensa intrapulmonar de contornos lobulados compatible
con absceso pulmonar (figura 9B). Ante la inestabilidad
respiratoria se inicia soporte con ventilacién no invasiva y se
indica tratamiento antibiético de amplio espectro, realizando
traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos de hospital de
referencia.
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A) Radiografia de térax que muestra una imagen de derra-
me pleural vs. atelectasia masiva. B) Tomografia toracica donde se
aprecia ocupacion de casi toda la cavidad toracica derecha con
coleccion hipodensa intrapulmonar de contornos lobulados com-
patible con absceso pulmonar.

Comentarios. La aspiracion continuada de pequefios
volimenes de alimento asintomaticas (microaspiraciones)
pueden conllevar consecuencias fisiopatologicas graves como
la formacién de bronquiectasias y en consecuencia un abs-
ceso pulmonar, especialmente en el caso de las aspiraciones
silentes incluso en pacientes con funduplicatura de Nissen.

Le faltaban tornillos: fractura de cuello femoral derecho.
Navas Méndez de Andés F, Escribano Mateos I, Posadilla Sua-
rez P, Gonzalez Guerrero C, Pérez Sudrez I, Blanco Gonzalez
A, Lopez Monge D, Santos Gémez L. Complejo Asistencial
Universitario de Ledn. Ledn.
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Introduccién. Las fracturas de cuello femoral suponen
menos del 1% de las fracturas pediatricas. Suelen producirse
por traumatismos de alta energia y asocian una elevada tasa
de complicaciones, como necrosis avascular de la cabeza
femoral, pseudoartrosis y cierre fisario precoz.

Caso clinico (figura 10A, 10B y 10C). Nifia de 9 afios
que acude a Urgencias por dolor e impotencia funcional de
cadera derecha tras recibir un impacto de otro compafiero
mientras saltaba en una cama eléstica. La radiografia) y la
tomografia computarizada confirman una fractura basicer-
vical no desplazada (tipo Il de Delbet), sin otras lesiones
6seas subyacentes. Se realiza osteosintesis con tornillos
canulados a las 3 horas del diagndstico, una vez comple-
tado el ayuno.

Comentarios. La fractura de cuello femoral es excepcional
en la infancia, y un mecanismo de energia leve-moderada
obliga a descartar una fractura patolégica. El riesgo de necro-

A) Radiografia que muestra fractura basicervical no des-
plazada de cadera (tipo Ill de Delbet). B) Reconstruccion TC cadera.
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C) Resultado tras cirugia de cadera.

sis avascular depende del tipo de fractura (clasificacion de
Delbet), del desplazamiento inicial y del tiempo hasta la esta-
bilizacién. Esta puede manifestarse hasta dos afios después,
lo que obliga a un seguimiento prolongado. Aunque en nifios
pequefios con fracturas no desplazadas puede plantearse un
tratamiento conservador, se suele preferir la fijacion inter-
na para evitar el desplazamiento secundario y la coxa vara.
En urgencias, se debe sospechar esta lesién ante dolor de
cadera e impotencia funcional tras un traumatismo, aunque
el mecanismo parezca banal.

Manejo conservador y drenaje ecoendoscépico diferido de
pseudoquiste secundario a laceracion pancreatica trauma-
tica en pediatria. Prieto Dominguez C, Santamaria Sanz P,
Miras Veiga A, Dios Puebla ME, Marrén Alonso M, Almeida
de Miranda G, Pérez Ortiz D, Simén Santos N. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. El traumatismo pancreatico cerrado en la
infancia es una entidad infrecuente pero de manejo complejo.
La lesién del conducto principal de Wirsung (grado 11 de la
ASST) predispone al desarrollo de colecciones peripancrea-
ticas y pseudoquistes. Se prioriza el tratamiento conserva-
dor en pacientes hemodinamicamente estables, postergando
intervenciones invasivas hasta la maduracién de la pared de
la coleccion.

Caso clinico. Varén de 10 afios que acudié a Urgencias
por epigastralgia tras traumatismo abdominal con manillar
de bicicleta. A la exploracion destacaba dolor epigastrico
con defensa a la palpacion y en la analitica elevacion de
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lipasa (1.151 UI/L). La TC inicial objetivé una laceracion de
cuerpo pancreatico proximal grado I1/11l. La colangio-RMN
confirmé afectacion ductal (grado I11) con gran coleccion
peripancreatica. Se instaurd manejo conservador inicial con
reposo digestivo, nutricién enteral precoz por sonda nas-
oyeyunal, analogos de somatostatina y antibioterapia por
picos febriles autolimitados. A las cuatro semanas, la TC
de control evidencié un pseudoquiste tabicado organizado
en la transcavidad de los epiplones. Se realizd un drenaje
ecoendoscopico (EUS) bajo sedacién, sin complicaciones.
El paciente presentd evolucién favorable, con tolerancia oral
progresiva, y alta hospitalaria al mes del ingreso.

Comentarios. El manejo conservador de lesiones duc-
tales pancreaticas en pediatria es seguro, pero se asocia
frecuentemente a aparicién de pseudoquistes. Demorar la
intervencion hasta la maduracién de la pared quistica (> 4
semanas) parece clave. El EUS es la alternativa de primera
Iinea frente a cirugia abierta o percuténea, al ofrecer alta
eficacia clinica y menor morbimortalidad en pacientes pedia-
tricos seleccionados.

Maniobra de valsalva modificada y Wolff-Parkinson-White:
una terapia eficaz de andar por casa. Camacho Moral E, Jimé-
nez Casso S, Martin Olmedo F, Valladares Diaz Al, Rodriguez
Ramos A, Fuentes Morantes LJ, Varela Pérez P. Servicio de
Pediatria y sus dreas especificas. Hospital General Universi-
tario de Segovia. Segovia.

Introduccién. EI sindrome de Wolff-Parkinson-White
(WPW) es una alteracién eléctrica cardiaca congénita de
baja prevalencia, causante de taquicardias supraventriculares
en pediatria. La maniobra de Valsalva (MV) se utiliza en el
manejo inicial con diferentes tasas de éxito. Pero maniobra
de Valsalva modificada (MVM) que combina esfuerzo respira-
torio y posicién Trendelemburg, ha incrementado el éxito 2,5
veces para la recuperacion del ritmo sinusal. Reportamos un
caso ilustrativo de su eficacia para revertir el ritmo sinusal y
posterior identificacién de la arritmia.

Caso clinico (figuras 11A, 11By 11C). Nifia de 7 afios,
sin antecedentes, acude a Urgencias por dolor opresivo cen-
trotorécico y palpitaciones bien toleradas durante 90 minutos
tras realizar natacion. Exploracion: estable hemodinémica-
mente, TA 137/111 mmHg, Sat 98%. Taquicardia a 250
Ipm, resto normal. Electrocardiograma (ECG): taquicardia
supraventricular a 250 Ipm, QRS estrecho con PR > RP,
siendo RP > 70 ms. Tras MVM revierte a 100 Ipm con onda
delta de sindrome WPW; La onda es positiva en DI, Il1,
aVL, aVF, V4-V6, sugestiva de via accesoria lateral derecha.
Elevacion inicial de troponina | de alta sensibilidad (239
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pg/mL), con descenso posterior. Ecocardiograma funcional
y estructuralmente normal. Se inicia atenolol a 0,8 mg/kg/
diay es derivada para programar ablacién de via accesoria.

Comentarios. El diagnéstico del sindrome de WPW se
realiza mediante ECG visulizando la onda delta. EI manejo
inicial de las TSV en pacientes estables incluye maniobras
vagales, siendo la MVM una herramienta de primera linea
efectiva, inocua y de facil realizacién en cualquier medio.
El tratamiento definitivo es la ablacion de la via accesoria
por radiofrecuencia.

Figura 11.
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Mas alla de la hematuria... jcual es su origen? Acufia Alvarez
M, Barrio Alonso MP, Garrote Molpeceres R, Fraile Manzano
MI, Alvarez Veldzquez S, Pindado Veldzquez M, Sanchez Men-
gibar H, Redondo Aparicio S. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La hematuria macroscépica es un motivo
frecuente de consulta en pediatria y su caracterizacion per-
mite orientar el diagnéstico etioldgico.

Caso clinico. Nifia de 5 afios, sin antecedentes personales
de interés, que consulta por hematuria macroscépica aislada
de 24 horas de evolucién, sin fiebre, sindrome miccional,
dolor lumbar, edemas ni oliguria. No presenta antecedentes
de faringoamigdalitis, impétigo ni infecciones respiratorias.
Ingresa en planta de hospitalizacion para vigilancia clinica.
Presenta tensidn arterial normal. La tira reactiva inicial mos-
tr6 positividad para hematies, leucocitos y proteinas. Durante
el ingreso persistié la hematuria, con hematies no dismor-
ficos y cambio progresivo de la coloracién urinaria de rojiza
a color «cola». Se realizé durante el ingreso una ecografia
renal que fue normal y el urocultivo fue negativo. La analitica
sanguinea no presentd datos de insuficiencia renal, pero si
present6 titulo alto de antiestreptolisina O y el cultivo farin-
geo resultd positivo para Streptococcus. En el seguimiento
posterior por Nefrologia, la hematuria macroscopica habia
desaparecido. La paciente presentaba buen estado general
y diuresis conservada. La presion arterial permanecié dentro
del rango de normalidad (106/70 mmHg). En el sedimento
urinario persistia la presencia de hematies. La analitica de
extension solicitada mostré titulos de C3 disminuidos y C4
normal. Los estudios inmunoldgicos y de serologias fueron
negativos.

Comentarios. La elevacion de antiestreptolisina O, el cul-
tivo faringeo positivo y la hipocomplementemia C3 con C4
normal apoyaron el diagnéstico de glomerulonefritis postes-
treptocécica. La evolucion fue favorable, con funcién renal
conservada, aunque persistia hematuria microscopica, por
lo que se indicé seguimiento nefrolégico.

Nifo acidético y somnoliento: una descompensacion diabé-
tica de evolucion inesperada. Camacho Moral E, Valladares
Diaz Al, Bartolomé Calvo G, Gallego Matey E, Borges Rivas
Y, Dominguez Bernal EM, Echeverria Briones V, Varela Pérez
P. Hospital General Universitario de Segovia. Segovia.

Introduccion. La cetoacidosis diabética (CAD) es una
emergencia metabdlica grave y la principal causa de ingre-
so hospitalario en nifios con diabetes mellitus tipo 1 (DM1).
Aunque el edema cerebral es una complicacion poco fre-
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cuente, presenta elevada morbimortalidad, por lo que su
reconocimiento y tratamiento precoz son fundamentales.

Caso clinico. Nifio de 10 afios de edad con DM1 de dos
afios de evolucion, control metabdlico subéptimo. Consulta por
vomitos, dolor abdominal y respiracién acidética en contexto
de hiperglucemia mantenida e infeccién. Presenta deshidra-
tacion grave, taquicardia y respiracién de Kussmaul. Analitica:
glucemia 881 mg/dL, pH 6,95, bicarbonato 5 mmol/L, EB
-27,1mmol/L, pCO, 16 mmHg, cetonemia 4,3 mmol/L. Se
inicia protocolo de manejo de CAD grave (expansién con suero
salino fisioldgico, reposicion de liquido e insulinoterapia intra-
venosa a 0,1 Ul/kg/h). Mejoria progresiva de acidosis y alte-
raciones metabdlicas. Negativizacion de cetonemia a las 12
horas del ingreso pese a lo cual presenta deterioro neurolégico
progresivo, con letargia, lenguaje incoherente y Glasgow de
11, cumpliendo criterios clinicos de edema cerebral. Se inicia
oxigenoterapia, bolo de suero salino hipertnico, reduccién
del ritmo de reposicién hidrica y elevacion de cabecero, con
mejoria clinica. Se decide traslado a UCIP.

Comentarios. EI edema cerebral es una complicacién
grave y potencialmente mortal de la CAD. Constituye una
emergencia médica. Se desarrolla habitualmente durante las
primeras 24h del manejo de CAD, cuando aparentemente las
condiciones estan mejorando. El conocimiento de los signos
de alarma es imprescindible para deteccién temprana. El tra-
tamiento precoz y el traslado a UCIP son fundamentales para
reducir la mortalidad y prevenir las secuelas neurolégicas.

No toda cojera es una artritis. un caso de tularemia. Vozme-
diano Anton C, Moroso Gonzalez P, Tejero Pastor L, Melgosa
Peha M, Gonzalez Garcia N, Simon Santos N, Recalde Tabar
A, Angulo Sanchez V. Servicio de Pediatria. Hospital Univer-
sitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. La tularemia es una zoonosis bacteriana
causada por Francisella tularensis y transmitida al ser huma-
no por contacto con productos animales contaminados o
mediante picaduras de artrépodos. Presenta diferentes for-
mas clinicas, siendo la ulceroglandular la més frecuente. Su
incidencia es baja aunque puede provocar brotes en zonas
rurales.

Caso clinico. Nifio de 8 afios que consulta en Urgencias
por fiebre, dolor inguinal y cojera de doce horas de evolu-
cion sin otros sintomas asociados. Habia estado durante dos
semanas en una zona rural. A la exploracién fisica destacaba
una zona eritematosa y caliente en canal inguinal izquierdo
y una adenopatia de 4 cm de diametro muy dolorosa a la
palpacidn. En el gldteo, tenia una lesion papulo eritematosa
secundaria a una picadura. La exploracién de cadera estaba
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muy limitada por el dolor, por lo que se realiz6 una ecografia,
descartando afectacion articular. Tras tres dias de amoxicilina
clavulanico se objetivo progresion de la lesidn y persistencia
de los sintomas, por lo que se ingreso, se realizé una ecogra-
fia, en la que se vieron adenopatias de aspecto infeccioso y
se amplio la pauta de antibiético con doxiciclina, observando
gran mejoria. En la serologia, solicitada ante la mala evolu-
cion y el antecedente epidémico, se observé positividad para
anticuerpos contra Francisella tularensis.

Comentarios. La baja incidencia de la tularemia, espe-
cialmente en la edad pediatrica y la inespecificidad de sus
manifestaciones suponen un reto diagndstico. Por ello, como
se ve en este caso, es fundamental integrar el contexto epi-
demiolégico en la valoracion clinica y sospecharla ante una
adenitis con mala evolucién.

No todo escroto agudo es torsion: celulitis escrotal bilateral
tras picadura. Dominguez Sevillano B, Garcia Calvo E, Andrés
Blanco L, Urefia Buch E, Escobar Herndiz B, Mendoza San-
chez MC. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Salamanca. Salamanca.

Introduccioén. El escroto agudo pediatrico es una entidad
frecuente en pediatria que obliga a descartar una urgencia
quirdrgica, la torsién testicular. No obstante, existen otras
causas, menos frecuentes, que pueden confundirse con pato-
logia testicular, como la celulitis escrotal tras una solucién de
continuidad. La ecografia y el Doppler testicular son funda-
mentales para orientar el diagndstico y tratamiento, evitando
asi intervenciones innecesarias.

Caso clinico. Varon de 15 meses de edad, sin anteceden-
tes de interés, que acude a urgencias por dolor y aumento
de tamafio testicular de 12 horas de evolucion, sin fiebre
asociada. A la exploracion fisica destacaba un aumento de
tamafio escrotal con eritema bien delimitado y dolor a la pal-
pacién escrotal bilateral. Se objetivé picadura de insecto en
escroto derecho. El paciente presentaba reflejo cremastérico
presente, no siendo valorable el signo de Prehn. La ecogra-
fia testicular mostré un minimo hidrocele bilateral con flujo
Doppler conservado, sin datos de torsién, orquiepididimitis
ni otras colecciones. Ante la sospecha de celulitis, se pauté
tratamiento antibidtico con amoxicilina-acido clavulanico
durante 7 dias, con mejoria clinica y resolucién del cuadro.

Comentarios. Ante un escroto agudo pediéatrico, resulta
prioritario descartar la torsién testicular. Sin embargo, no
debemos olvidar otras causas menos frecuentes. La anam-
nesis dirigida y la exploracidn fisica son imprescindibles para
orientar el diagnéstico, pudiendo apoyarnos en pruebas de
imagen para evitar intervenciones terapéuticas innecesarias.
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Observacion en menores de 90 dias de vida. Perfil clinico.
Rey Pérez O, Blanco Gonzalez J, Guerra Diez L. Servicio de
Urgencias Pediatricas. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Objetivos. Analizar el manejo clinico de pacientes de
30-90 dias ingresados en la Unidad de Corta Estancia Pedia-
trica (UCEP) en 2025, seglin grupos de edad.

Material y métodos. Estudio retrospectivo entre el
01/01/2025 al 31/12/2025, de < 90 dias excluyendo ingre-
sos directos en otras unidades. Se compararon pacientes
menores y mayores de 60 dias durante el episodio.

Resultados. Incluidos 58 pacientes: La edad media fue
de 54,5 dias, el 65,5% tenia menos de 60 dias, media
edad gestacional 39 semanas y peso medio al nacimiento
3.342,05 g. Un 17,2% con antecedentes personales signi-
ficativos. EI46,4% fue triado como nivel 3. Los principales
motivos de consulta fueron sindrome febril (32,8%) y bron-
quiolitis (17,2%). Los microorganismos mas aislados fueron
SARS-CoV-2, metapneumovirus y rinovirus, con cinco casos
cada uno. El 60,3% recibié el alta a domicilio, el 32,8%
ingresd en planta y el 6,8% fue trasladado a neonatologia/
UCI. La tasa de reingreso en las primeras 72 horas fue exclu-
sivamente en pacientes de 60 dias 0 mas. No se encontraron
otras diferencias estadisticamente significativas en las dife-
rentes variables analizadas.

Conclusiones. EI sindrome febril fue el principal motivo
de consulta. El manejo clinico fue homogéneo entre grupos,
salvo por la mayor tasa de reingreso en pacientes mayores de
60 dias. El reducido tamafio muestral limita la generalizacion
de los resultados y justifica ampliar la investigacién.

Otitis media aguda complicada con sindrome de Lemierre y
émbolos sépticos pulmonares, a propésito de un caso. Fer-
nandez de la Mano S, Fraile Manzano MI, Sanchez Mengibar
H, Gomez Menduifia J, Moriana Rio N, Alvarez Veldzquez S,
Garcia Gonzalez I, Barrio Alonso MP. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. El sindrome de Lemierre es una complica-
cion infrecuente, potencialmente letal de las infecciones del
area otorrinolaringoldgica, caracterizada por tromboflebitis
séptica de la vena yugular interna y embolismos sépticos a
distancia, predominando la afectacién pulmonar. Su causa
mas frecuente es la infeccion orofaringea, aunque la otitis
media aguda (OMA) puede actuar como foco primario por
propagacion directa al espacio carotideo, siendo los microor-
ganismos implicados diferentes al habitual (Fusobacterium
necrophorum). Un alto indice de sospecha es vital para el
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diagnoéstico y se confirma mediante tomografia computari-
zada (TC). La mortalidad varia entre el 4 y 18% incluso con
tratamiento adecuado.

Caso clinico. Presentamos el caso de una nifia de 4 afios
con antecedente de supuracion 6tica de dos meses de evolu-
cién e incumplimiento terapéutico, derivada para cirugia de
OMA complicada. Ingresada por fiebre y PCR elevadas (39°C,
134,4 mg/dL). Al iniciar dolor cervical con febricula persis-
tente, se realiza TC craneocervical al tercer dia, objetivandose
trombosis séptica de seno sigmoideo, parcial de vena yugular
interna izquierda, y multiples émbolos sépticos pulmonares.
Se realiz6 miringotomia con colocacién de drenajes. Exudado
dtico positivo para Streptococcus constellatus, siendo el resto
de cultivos negativos. Se administra antibioterapia intrave-
nosa durante 29 dias completando tratamiento ambulatorio
durante 17 dias més. Pautada enoxaparina subcutéanea, con
controles antiXa en rango. Valorada de forma multidiscipli-
nar continuando seguimiento en consulta de infectologia
pediatrica.

Comentarios. Como conclusion, el sindrome de Lemierre
es complicacion grave de infecciones prevalentes en la edad
pediatrica. La sospecha clinica y pruebas de imagen permiten
establecer el diagndstico e iniciar tratamiento precoz.

Pericondritis auricular: entidad a considerar ante la inflama-
cion del pabellon auricular. Urefia Buch E, Andrés Blanco
L, Molano Corvo M, Seijo Rodriguez J, Montejo Marcos B,
Dominguez Sevillano B, Garcia Ugarte B, Garcia Calvo E.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca.
Salamanca.

Introduccién. La pericondritis auricular es una inflama-
cion y/o infeccion del pericondrio, capa de tejido conectivo
denso que rodea el cartilago del pabellén auricular y pro-
porciona su vascularizacién. En pediatria, se asocia a trau-
matismos, aunque puede presentarse de forma idiopética o
tras laceraciones menores. Clinicamente, la caracteristica
clave es el respeto del I6bulo auricular, al carecer este de
soporte cartilaginoso.

Caso clinico. Escolar de 7 afios que consulta por infla-
macién subita y dolorosa del pabellén auricular izquierdo sin
asociar antecedente traumatico ni infeccioso previo. Niega
otalgia, otorrea ni fiebre. En la exploracion fisica se objetiva
protrusion auricular, edemay eritema del pabellén auricular,
sin afectacién del l6bulo. No se aprecia fluctuacion a la pal-
pacién ni puerta de entrada evidente. La otoscopia es normal.
En region retroauricular se objetiva una adenopatiade 1 x 1
cm, blanda, indolora y no adherida a planos profundos. Ante
la sospecha de pericondritis idiopatica, se pauta amoxicilina-
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clavulanico por via oral y corticoide topico durante 10 dias,
con resolucién completa posterior.

Comentarios. Ante la inflamacién cuténea auricular deben
descartarse entidades con diferente evolucién y tratamiento,
como celulitis auricular, mastoiditis aguda y pseudoquiste
auricular. El tratamiento empirico debe ajustarse a la etio-
patogenia. Sin antecedente de perforacion o traumatismo,
donde la Pseudomonas aeruginosa es el principal agente,
se indica amoxicilina-clavulanico para cubrir grampositivos.
En caso de mala evolucién o sospecha de Pseudomonas, se
debe administrar ciprofloxacino. El diagnéstico precoz y el
adecuado manejo es critico para prevenir la necrosis cartila-
ginosa y secuelas estéticas permanentes («oreja de coliflor»).

Viernes 13 de noviembre ¢ Salén Murcia

Pero... ;esto también se infecta? Portillo Sanz L!, Tejero
Pastor L!, Obregén Asenjo M*, Crespo Estrada J?, Clavijo
Izquierdo M*, Pérez Ortiz D*, Simén Santos N*, Vozmediano
Antoén C. Servicio de Pediatria; °Servicio de Cirugia Pedia-
trica. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. La fistula preauricular es una malformacién
congénita benigna del tejido preauricular generalmente en
region anterior del hélix, secundaria a alteraciones del de-
sarrollo embrionario del pabelldn auricular. Habitualmente
es esporadica, aunque en 1/3 de los casos se ha descrito
herencia autosémica dominante con penetrancia incomple-
ta. Puede ser uni o bilateral, y asociarse a otras anomalias
congénitas como el sindrome branquio-oto-renal. Aunque
generalmente es asintomatica, se ha relacionado con hipoa-
cusia, y su complicacién mas relevante es la sobreinfeccion
bacteriana.

Caso clinico. Nifia de 5 afios con antecedente de fistula
preauricular derecha congénita que acude a Urgencias por
inflamacién en regién preauricular derecha de 48 horas de
evolucién. Afebril, sin otra clinica asociada. A la exploracién
se objetiva bultoma eritematoso, edematoso y caliente en
regién adyacente a orificio compatible con fistula preauri-
cular, doloroso a la palpacién, de aproximadamente 1,5 cm
de didmetro. No supuracién. Se instaura antibioterapia oral
con Amoxicilina-Clavulanico 50 mg/kg/dia durante 7 dias 'y
antiinflamatorios pautados. A los 5 dias reconsulta por ausen-
cia de mejoria, objetivandose absceso en regién preauricular
derecha fluctuante a la palpacién que se drena bajo sedacién
con salida de abundante contenido purulento. Se cambia
antibioterapia a Cotrimoxazol oral con evolucién posterior
favorable en controles sucesivos por Cirugia Pediatrica.
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Comentarios. Aunque suele ser asintomatica, la fistula
preauricular puede complicarse principalmente con sobrein-
feccién local. El tratamiento incluye antibioterapia sistémica,
pudiendo requerir drenaje en casos de abscesificacion. La
cirugia de extirpacion completa del trayecto fistuloso se reser-
va para infecciones recurrentes, con el objetivo de reducir
el riesgo de recidiva.

Pionefrosis en un lactante con sindrome de la unién pie-
loureteral bilateral: abordaje multidisciplinar y tratamiento
minimamente invasivo. Gonzadlez Castro R, Sumpsi Sdnchez
C!, Parro Olmo P!, Martin Pérez E, Molina Vazquez ME?,
Udaondo Cascante MA?, Botia Martinez C2, Puente Montes
S, Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. ?Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. Se presenta el caso de un lactante de tres
meses con diagndstico prenatal de dilatacion pielocalicial
bilateral, secundario a un sindrome de la unién pieloureteral
diagnosticado postnatalmente, intervenido de pieloplastia y
portador de nefrostomia.

2025-10-01 11:05:56
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Caso clinico (figuras 12A, 12B y 12C). Consulta por
fiebre, irritabilidad y rechazo de las tomas, Ilegandose al
diagnoéstico de pionefrosis derecha. El tratamiento antibié-
tico intravenoso y el drenaje eficaz mediante la nefrostomia
permitieron una evolucién favorable, con resolucién clinica
y normalizacion progresiva de los parémetros inflamatorios.
Una vez erradicada la infeccion, se recanalizé la union pie-
loureteral de manera conjunta por parte de los equipos de
Cirugia Pediétrica y Radiologia intervencionista.

Comentarios. Este caso subraya la importancia del segui-
miento estrecho en pacientes con malformaciones urolégicas
congénitas, asi como la necesidad de una actuacion precoz
y coordinada entre los servicios de Pediatria y Cirugia Pediéa-
trica para prevenir secuelas renales a largo plazo.

Poliosis: un signo clinico relevante. Bujedo Mufioz A*, Marrén
Alonso M!, Barbadillo Mariscal B?, Angulo Sanchez V, Cla-
vijo Izquierdo M*, Matilla Sainz-Aja N', Garcia Terrazas A,
Portillo Sanz L. 'Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Burgos. Burgos. 2Centro de Salud José Luis Santamaria.
Burgos.

Introduccién. La poliosis es la ausencia de melanina
en el foliculo piloso, lo que provoca el crecimiento de un
mechon de pelo amelanético. Este caso ilustra una etiologia
benigna de poliosis, y resalta la importancia del diagnéstico

Pione-
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diferencial para detectar precozmente aquellas patologias
con mayor relevancia clinica.

Caso clinico. Nifia de 11 afios, que acude a consulta
por la aparicién de un mechon de cabello blanco en cuero
cabelludo. Como antecedente refiere una lesién nodular en
la misma localizacién sobre la que se formé una costra que
retir6 mediante traccidn. Tras su resolucion observo el cre-
cimiento de cabello despigmentado. La exploracidn fisica
mostrd poliosis localizada, sin areas de hipopigmentacién
cutanea ni otras lesiones dermatolégicas asociadas. Se realizd
un estudio analitico, que resulté anodino y se solicité valora-
cion por Dermatologia. La ausencia de otros signos clinicos,
y la relacién temporal con un traumatismo local permitieron
establecer el diagndstico de poliosis postraumatica.

Discusion. La etiologia de la poliosis es muy variada,
puede presentarse tanto en el contexto de diversos sindro-
mes genéticos, como de enfermedades adquiridas. Constituye
un signo clinico relevante, que requiere la realizacién de
una correcta anamnesis y una valoracién clinica sistema-
tica, incluyendo exploracion de piel y cuero cabelludo, y
la identificacién de signos sistémicos que orienten hacia
una enfermedad subyacente. Las pruebas complementarias
y las derivaciones deben individualizarse segln los hallazgos
clinicos. En este caso en particular reconocer la etiologia
benigna subyacente nos ayuda a orientar el diagnéstico y
evitar pruebas innecesarias.

Profilaxis postexposicion antirrabica en pacientes pediatricos
en Cantabria. Rey Pérez O, Lopez Fernandez C. Servicio de
Urgencias Pediatricas. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Santander.

Objetivos. Describir los pacientes pediatricos que reciben
profilaxis postexposicién con vacuna antirrabica en Urgencias
del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV).

Material y métodos. Estudio retrospectivo descriptivo de
pacientes menores de 16 afios que, por indicacién de Salud
Publica, recibieron profilaxis postexposicion antirrabica en la
Unidad de Urgencias pediatricas del HUMV desde 1/01/2021
a 30/08/2026. Se obtuvieron los registros de Farmacia de
dispensacion de vacuna antirrdbica en este periodo y se revi-
saron las historias clinicas, incluyendo variables sociodemo-
graficas, tipo de exposicion, animal implicado y profilaxis
administrada.

Resultados. 10 pacientes recibieron profilaxis durante
este periodo, el 50% en el verano de 2026. EI 70% fueron
mujeres, con mediana de edad 10,5 afios (RIC 8-14), todos
inmunocompetentes. En cuanto al tipo de exposicién, se
registraron 6 mordeduras, 3 arafiazos superficiales y 1 con-
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tacto con saliva; la mitad en extremidades superiores. EI 70%
ocurrieron en el extranjero relacionados con gatos (3), perros
(2), monos (1) y ciervos (1); solo uno considerado categoria
Il (contacto con saliva en herida previa). En Espafia, todos
los casos (30%) se relacionaron con murciélagos. EI 90%
inicid la profilaxis en el lugar del contacto, y el 70% en
las primeras 24 horas. Ademas de la vacuna, 5 pacientes
recibieron inmunoglobulina ivy 2 antibidtico. Todos comple-
taron correctamente la pauta vacunal sin notificarse efectos
adversos ni casos de rabia.

Conclusiones. EI nimero de pacientes pediatricos con
contactos de riesgo para rabia esta aumentando, posiblemen-
te debido a un cambio en los destinos turisticos. La profilaxis
vacunal es segura y efectiva.

Prolapso transanal de pélipo en lactante: un reto en el
diagnéstico diferencial de las lesiones anales en pediatria.
Escribano Mateos I', Niifiez Nifiez M*, Baldonedo Garcia L?,
Lépez-Castafio Alvarez-Barriada S!, Sierra Mufioz A!, Arre-
dondo Montero J. 'Servicio de Pediatria; 2Servicio de Cirugia
Pediatrica. Hospital Universitario de Ledn. Ledn.

Introduccion. Los pélipos juveniles colorrectales son
lesiones benignas, habitualmente Unicas y de localizacién
preferentemente rectosigmoidea, cuya manifestacion mas
frecuente es la rectorragia indolora. Sin embargo, el prolapso
transanal de un pélipo constituye una forma de presentacion
infrecuente que puede dificultar y retrasar el diagnéstico, aso-
ciando complicaciones como auto-amputacién y hemorragia.

Caso clinico. Se presenta el caso de una lactante de 12
meses, sin antecedentes médico-quirdrgicos relevantes, valora-
da en Urgencias en varias ocasiones por protrusion recurrente
de una lesién mucosa transanal de semanas de evolucion, ini-
cialmente diagnosticada como prolapso rectal. Los episodios,
relacionados con la defecacién, aumentaron progresivamen-
te asociando sangrado leve autolimitado. Entre episodios la
exploracién anal era normal. Ante la persistencia de la clinica,
Cirugia Pediatrica objetivé una tumoracién transanal de 1,5
cm, violacea, friable y ulcerada, dependiente de la mucosa
rectal mediante un fino pediculo vascular. Ante la sospecha
de polipo rectal y el riesgo de auto-amputacién y sangrado se
realiz6 ligadura y exéresis completa de la lesién. La evolucién
posterior fue favorable, sin sangrados ni nuevos episodios de
prolapso. El estudio anatomopatolégico confirmd un pélipo
juvenil sin cambios adenomatosos ni signos de malignidad.

Comentarios. El pélipo juvenil prolapsado debe conside-
rarse ante un aparente prolapso rectal recurrente, especial-
mente si asocia sangrado. Su naturaleza intermitente dificulta
el diagnostico cuando la exploracion es normal, siendo Util la
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documentacion fotografica familiar. EI conocimiento de esta
entidad por el pediatra de Atencién Primaria puede favorecer
su identificacion precoz. El estudio anatomopatoldgico resulta
fundamental para caracterizar la lesion y descartar displasia.

Pseudobradicardia secundaria a extrasistoles auriculares en
un recién nacido sano. Prieto Dominguez C, Pou Blazquez A,
Pérez Ortiz D, Portillo Sanz L, Saiz Ortega V, Pérez Santao-
lalla E, Matilla Sainz-Aja N, Angulo Sanchez V. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. Las extrasistoles auriculares (EA) son arrit-
mias supraventriculares frecuentes en el periodo neonatal. En
ocasiones generan una pausa compensatoria que se traduce
falsamente como un descenso de la frecuencia cardiaca en
la monitorizacién, entidad conocida como pseudobradicardia.
Aunque suelen ser benignas y transitorias, requieren descar-
tar cardiopatias y causas secundarias como diselectrolite-
mias, disfuncién tiroidea, procesos infecciosos, farmacos...

Caso clinico. Recién nacido a término de 3 dias de vida
que ingresa en Neonatologia por deshidratacion hipernatré-
mica moderada secundaria e hipoglucemia secundarias a
ingesta subdptima. Durante la monitorizacién continua, se
objetiva una pseudobradicardia de 85-90 Ipm. El electro-
cardiograma de 12 derivaciones confirma un ritmo sinusal
con EA frecuentes no conducidas, con intervalo PR y ejes
normales. Se realiza ecocardiograma sin alteraciones estruc-
turales ni funcionales. Se observa persistencia las extrasisto-
les a pesar de haber corregido la glucemia y las alteraciones
hidroelectroliticas por lo que se completa estudio ambula-
torio. EI Holter de 24 horas muestra un ritmo sinusal basal
con extrasistolia auricular aislada frecuente (4% del registro)
y frecuencia cardiaca media de 144 Ipm, sin pausas pato-
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Figura 13. Quemadura por extravasacion.
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l6gicas. En el control cardiolégico evolutivo, el paciente se
mantiene asintomatico, con desaparicion de la arritmia en
el electrocardiograma de control.

Comentarios. Las EA bloqueadas con pseudobradicardia
en neonatos sanos representan habitualmente una variante
benigna de la normalidad con excelente pronéstico. Es funda-
mental realizar un correcto diagndstico diferencial mediante
ECG, estudio metabdlico y ecocardiografia para descartar
patologia estructural o sistémica. Dado su curso autolimitado,
no precisan tratamiento farmacolégico, siendo suficiente el
seguimiento clinico cardioldgico.

Quemadura quimica por extravasacion en un neonato. Lépez-
Castafio Alvarez-Barriada S!, Baldonedo Garcia L!, Escribano
Mateos I*, Ninez Nifiez M?, Sierra Mufioz A, Sanchez Pulido
L2, Arredondo Montero J2. 'Servicio de Pediatria; °Servicio
de Cirugia Pediatrica. Complejo Asistencial Universitario de
Ledn. Ledn.

Introduccién. Las lesiones por extravasacion se produ-
cen debido a la filtracién involuntaria de liquido al espacio
perivascular o subcutaneo. Los agentes que pueden gene-
rar lesiones por extravasacion se dividen en citotéxicos y
no citotdxicos. Estos a su vez se clasifican en vesicantes,
irritantes y no vesicantes, en funcién del dafio que puedan
producir. La incidencia de este incidente en la poblacién
general oscila entre el 0,1-0,7%. En la poblacién pediatrica
esta cifra asciende a 11-58%.

Caso clinico (figuras 13A, 13By 13C). Varén de 72 horas
de vida en tratamiento con gluconato célcico al 10% (1 mEq/
kg/dia) por hipocalcemia neonatal precoz. Durante la perfusion
se evidencia extravasacion de la via con drenaje por el punto
de puncién, edema, calor, rubor y molestias a la palpacién a
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nivel del dorso de la mano izquierda. Ademas, se observan
tres zonas que parecen calcificaciones. No se aprecian flicte-
nas ni secreciones. Se retira la via y se inician curas locales
con &cido hialurénico, linitul y masajes con vaselina o crema
hidratante. Adecuada evolucion, sin secuelas funcionales.

Comentarios. La extravasacion es una complicacion con
efectos secundarios potencialmente graves. Su identificacion
precoz junto con los factores de riesgo es clave para disminuir
la severidad del evento.

Reacciones postvacunales poco frecuentes: cuando las pier-
nas cambian de color. Fernandez Toledano B, Vilches Fraile
S, Garcia Juarez S, Carro del Amo J, Garcia-Arroba Andrés
A, Delgado Lafuente A, Bolivar Ruiz P. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccién. Las reacciones adversas tras la vacunacién
en Pediatria son frecuentes, siendo la mayoria leves y auto-
limitadas. Sin embargo, en algunos casos pueden generar
alarma y motivar consultas urgentes, especialmente si se
presentan de forma brusca y tienen un aspecto llamativo.
El sindrome de las piernas decoloreadas (discolored leg
syndrome) es un evento adverso poco frecuente descrito en
lactantes tras la vacunacidn. Se caracteriza por una aparicion
subita de coloracién roja, azul o violacea en una o ambas
piernas, y puede acompafiarse de petequias, edemay llanto
intenso o irritabilidad; con resolucién rapida y espontanea.

Caso clinico (figuras 14A y 14B). Presentamos a un
paciente de 4 meses que acudi6 a Urgencias por edema y
cambio de coloracién de ambas extremidades inferiores e
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irritabilidad. Habia recibido las vacunas correspondientes
a su edad esa misma mafiana. A la exploracion presentaba
coloracion purpdrica con patrén reticular y edema sin févea
en ambas piernas, buena perfusién con relleno capilar de 2
segundos, sin aparicién de petequias. Resto de exploracion
normal con constantes estables. Tras 30 minutos de obser-
vacion, presentd mejoria clinica, con desaparicién de la colo-
racién azulada, disminucién del edemay menor irritabilidad.
Se decidi6 el alta domiciliaria con analgesia.

Conclusion. El sindrome de las piernas decoloreadas es
una manifestacion infrecuente descrita tras la vacunacién
en lactantes, generalmente autolimitada. Debemos tener en
cuenta esta y otras recciones que suceden después de las
vacunas, ya que su reconocimiento suele ser clinico, y junto
con una adecuada valoracién del paciente y la exclusion de
signos de alarma, podemos evitar pruebas complementarias
y tratamientos innecesarios.

Rotura esplénica neonatal espontanea: un desafio diagnéstico
y terapéutico. Villarreal Molina BM, Amat Valero S, Calvo
Penin C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca SE, Visconti
Vivas RT, Pérez Costoya C, Alvarez Mufioz V. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La rotura esplénica neonatal espontanea es
una causa rara, pero potencialmente mortal, de hemorragia
intraabdominal. Debe sospecharse incluso sin traumatismo
evidente ni parto distécico. Se trata de un diagnéstico de
exclusion, tras descartar trauma perinatal oculto, coagulopa-
tia, infeccién, lesion vascular y tumor esplénico.

Figura 14. Reaccién postvacunal.
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Caso clinico. Recién nacida a término, con gestacién, par-
toy periodo perinatal sin complicaciones, que a las 48 horas
de vida presenta palidez, taquicardia y distensién abdominal.
La analitica muestra anemia aguda grave, con hemoglobina
de 6 g/dL. La ecografia identifica un bazo heterogéneo, hema-
toma periesplénico y hemoperitoneo abundante, compatibles
con rotura esplénica. Tras la reanimacién con hemoderivados,
la paciente se estabiliza clinica y hemodinamicamente. El
angio-TC confirmé un hematoma esplénico de 68 x 38 mm,
sin sangrado activo ni lesiones subyacentes. Dada la esta-
bilidad, se opta por tratamiento conservador, con evolucién
favorable, recuperacion progresiva de la hemoglobina y sin
precisar nuevas transfusiones. Las ecografias seriadas evi-
denciaron reabsorcién gradual del hematoma y preservacion
del parénquima esplénico. El estudio etiolégico fue negativo,
confirmandose una rotura esplénica neonatal esponténea.
Actualmente permanece asintomatica, con seguimiento
ecografico.

Comentarios. La rotura esplénica debe incluirse en el
diagnéstico diferencial de todo recién nacido con anemia
aguda, distension abdominal o inestabilidad hemodinamica,
aun sin antecedentes traumaticos o factores predisponentes.
En pacientes estables, el manejo conservador con vigilancia
clinica, analitica y ecogréafica puede favorecer la preservacion
esplénica. El deterioro hemodindmico, la hemorragia per-
sistente o el descenso progresivo de hemoglobina requieren
intervencion urgente.

Toxicidad en forma de hipoglucemia en la quimioterapia
de mantenimiento de leucemia linfobastica aguda (LLA).
Almeida de Miranda G?, Pérez Arnaiz L', Portugal Rodriguez
RL3, Gabaldon Pastor D*3, Tejero Pastor L2, Marrén Alonso
M, Garcia Terrazas A’, Matilla Sainz-Aja N*. 'Servicio de
Pediatria; °Seccién de Endocrinologia Pediétrica; 3Seccidn
de Hemato-Oncologia Pedidtrica. Hospital Universitario de
Burgos. Burgos.

Introduccién. La hipoglucemia es una toxicidad recono-
cida, aunque poco habitual, de la mercaptopurina (6-MP),
sobre todo durante el tratamiento de mantenimiento de la
leucemia linfoblastica aguda (LLA); suele aparecer al ama-
necer o tras ayuno nocturno prolongado y puede ser cetdsica,
no necesariamente hiperinsulinémica.

Caso clinico. Paciente varén de 4 afios diagnosticado de
LLA-B, actualmente en ciclo de mantenimiento con aspa-
rraginasa, metotrexato y mercaptopurina que acude para
tratamiento. En analitica previa a la administracién de qui-
mioterapia se observa hipoglucemia de 40 mg/dL (no valorada
cetonemia, insulina 2,2, péptido C 0,4). Se revisan analiticas
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previas, valores limites de glucemia en otras ocasiones. No
refieren sintomatologia salvo cansancio matinal y un episodio
aislado de sudoracién profusa un dia que se quedd dormido
hasta las 12:00 h. Se comenta el caso con Endocrinologia
Pediétrica y se consensta con los padres colocar sensor de
glucosa para valorar la tendencia de glucemia intersticial y
se recomienda evitar ayunos prolongados. En la descarga del
lector se observan valores mas bajos de glucemia de 55 mg/
dL en torno a las 6-8 h de la mafiana, pero no todos los dias.
No sintomatologia asociada. Se recomienda continuar con
las medidas higiénico-dietéticas y se retira sensor.
Comentarios. Acortar el periodo de ayuno nocturno, en
lugar de modificar el horario de administracién de 6-MP,
resulta mas efectivo en la prevencion de la hipoglucemia. Si
persiste la toxicidad, se debe considerar la reduccion tem-
poral de la dosis de 6-MP o una estrategia de asociacion
con alopurinol, ya que este farmaco reduce los niveles del
metabolito resultante responsable de esta toxicidad.

Tumefaccion articular sin artritis: paquidermodactilia, un
diagndstico a tener en cuenta. Martinez Pérez A?, Martin
Pérez E!, Garces Mds L', Mufioz Lopez J!, Vinas Vega V',
Segovia Molina I*2. 1Servicio de Pediatria. Hospital Univer-
sitario Rio Hortega. Valladolid. 2Centro de Salud Huerta del
Rey. Area de salud Valladolid Oeste. Valladolid.

Introduccién. La paquidermodactilia es una forma poco
frecuente y benigna de fibromatosis digital. Se caracteriza
por un engrosamiento difuso y asintomatico de los tejidos
blandos en las caras laterales de las articulaciones interfa-
langicas proximales (IFP) de las manos. Su presentacidn
puede simular una enfermedad inflamatoria articular, por
lo que resulta importante conocer sus caracteristicas clini-
cas para evitar el diagndstico erréneo de artritis idiopatica
juvenil (ALJ).

Caso clinico. Paciente varén de 13 afios, oriundo de
Perd, derivado a consulta de Reumatologia por tumefaccién
persistente de las articulaciones interfalangicas proximales
(IFP) de ambas manos desde 2022, sin asociar dolor, rigidez
matutina ni limitacién funcional. No sintomas sistémicos
asociados. En la exploracién fisica destaca ensanchamien-
to de las articulaciones IFP de los dedos segundo, tercero
y cuarto de ambas manos, con movilidad conservada y no
limitada. La ecografia no muestra derrame articular ni signos
de sinovitis en ninguno de los compartimentos. Ante los
hallazgos clinicos descritos, se establece el diagnéstico de
paquidermodactilia. Dada la estabilidad clinica y ausencia
de repercusién funcional, se decidi6 el alta sin necesidad
de seguimiento especifico.
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Comentarios. La paquidermodactilia debe incluirse en el
diagnéstico diferencial de la tumefaccion digital persistente
y asintomatica durante la infancia y adolescencia. Por ello,
es importante reconocer y tener en cuenta esta entidad para
evitar exploraciones complementarias, innecesarias y costo-
sas, ya que se trata de una entidad benigna que no precisa
tratamiento. Ademas, permite tranquilizar al paciente y a la
familia respecto a su caracter benigno y orientar adecuada-
mente el seguimiento.

Tumefaccion parotidea en pediatria: importancia de la ree-
valuacion clinica. Casado de Avila R, Izquierdo Garcia |,
Anibarro Blanco E, Molano Corvo M, Cachén Salgado A, Bravo
Pafios M, Lopez Nieto B, Gutiérrez Turrion AM. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccién. La tumefaccidn parotidea en Pediatria
plantea un diagnoéstico diferencial. Aunque la vacunacién
sistematica ha reducido la incidencia de parotiditis virica,
contintia formando parte del diagnéstico inicial. La progresion
de los signos inflamatorios y la fiebre elevada deben hacer
considerar otras etiologias, como la sialadenitis bacteriana.

Caso clinico (figuras 15A y 15B). Escolar de 6 afios,
previamente sana y correctamente vacunada, que consulta

A

Figura 15. Tumefaccion parotidea.
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por tumefaccién submandibular derecha de 2 horas de evo-
lucién, asociada a fiebre de hasta 38°C y dudosa otalgia.
Tres dias después reconsulta por empeoramiento, con fiebre
persistente y una temperatura méaxima de 39,7°C. En la
exploracién destacaba una progresion de la inflamacién res-
pecto a la valoracion inicial, con tumefaccién e induracién
de la regién parotidea derecha, eritema, aumento de tempe-
ratura y extension hacia regiones cervical y submentoniana.
Presentaba adenopatias submandibulares, sin supuracion por
el conducto de Stenon. Los reactantes de fase aguda estaban
discretamente elevados, sin leucocitosis ni neutrofilia. La
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para deteccién
del virus de la parotiditis fue negativa y la serologia mostro
inmunoglobulina M negativa e inmunoglobulina G positiva.
Ante la evolucion se consideré probable sialadenitis bacte-
riana. Se administré una dosis de amoxicilina-clavulanico
intravenoso, continuandose por via oral durante 10 dias, con
evolucién favorable.

Comentarios. La progresion de una tumefaccién paroti-
dea, especialmente asociada a fiebre elevada y signos infla-
matorios, debe motivar una reevaluacién diagnéstica. Este
caso destaca la importancia de integrar la evolucion clinica,
la exploracion y los resultados microbiolégicos para diferen-
ciar una parotiditis virica de una sialadenitis bacteriana y
orientar el tratamiento.

Entre la vacuna y la infeccion: el reto diagndstico del lactan-
te febril. Paino Roman M*, Anibarro Blanco E?, Rodriguez
Gonzalez A%, Dominguez Villoria M?, De La Calle Cabrera
T. IHospital Clinico de Salamanca. Salamanca. Centro de
Salud Casto Prieto. Salamanca.

Introduccion. La fiebre en el lactante pequefio exige des-
cartar una infeccién bacteriana invasiva (IBI). La vacunacién
reciente puede causarla, pero no excluye una infeccion con-
comitante. El papel de la procalcitonina (PCT) para estrati-
ficar este riesgo es incierto.

Caso clinico. Lactante varén de 2 meses, previamente
sano, que acudié a Urgencias por fiebre de 39,1°C e irrita-
bilidad de 3 horas de evolucién, 12 horas después de recibir
las vacunas pentavalente, antineumocécica y MenB. Presen-
taba buen estado general, exploracidn sin foco, leucocitos
normales, proteina C reactiva (PCR) de 3,42 mg/dL, PCT de
1,10 ng/mL y sistematico de orina normal. Se recogieron
cultivos, se inici6 cefotaxima intravenosa y permanecié ingre-
sado hasta obtener los resultados. Present6 fiebre durante
12 horas, quedando posteriormente afebril y asintomético.
Hemocultivo, urocultivo y panel viral fueron negativos. A las
36 horas persistian PCR de 3,41 mg/dL y PCT de 1,10 ng/
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mL; al cuarto dia descendieron a 0,48 mg/dL y 0,34 ng/
mL, respectivamente. Fue dado de alta con diagnéstico de
reaccion vacunal. La literatura contempla teéricamente la
elevacién de marcadores inflamatorios tras la vacunacién.

Conclusiones. La vacunacién puede causar fiebre sin foco,
pero en menores de 3 meses no excluye una IBI, cuyo riesgo
depende del contexto clinico. La ausencia de otros sintomas,
los cultivos negativos y el descenso de biomarcadores apoya-
ron una probable reaccion vacunal sistémica. Se necesitan
estudios sobre el papel de los reactantes de fase aguda (RFA)
para diferenciar IBI de reaccién vacunal.

Viernes 13 de noviembre ® Salén Granada

Una cojera de origen inesperado. Segovia Lopez SM, Cori-
huela Menéndez P, Valdés Vallejo L, Gonzélez Polan L, Her-
nandez Crespo T, Bueno Pardo S, Gonzalez Garcia J, Fer-
nandez Menéndez A. Hospital Universitario de Cabuefies.
Gijon, Asturias.

Introduccién. La osteomielitis sacra es una infeccion
infrecuente en Pediatria, con manifestaciones inespecificas
como fiebre, dolor y cojera que dificultan su diagndstico. Esta
localizacién puede pasar desapercibida por la ausencia de
signos inflamatorios locales y el dolor referido en regiones
alejadas del foco infeccioso.

Caso clinico. Nifia de 12 afios, sin antecedentes de inte-
rés, que consulta por fiebre, cojera y dolor en muslo izquierdo
que aumenta con los movimientos de cadera. 4 dias antes
habia sufrido una quemadura en la mano izquierda. Presenta
dolor a la palpacién del muslo, sin eritema ni calor. La ana-
litica muestra elevacién de proteina C reactiva y velocidad
de sedimentacién globular, sin leucocitosis. EI hemoculti-
vo resulta positivo para Staphylococcus aureus sensible a
meticilina en las primeras 24 horas. Ante la bacteriemia y
persistencia de la clinica, se realiza resonancia magnética,
que evidencia edema 6seo del ala sacra izquierda (S1-S2),
con cambios inflamatorios de partes blandas intrapélvicas
y minima afectacién del musculo piriforme, sin abscesos,
compatible con osteomielitis sacra. Tras 4 dias de cefazolina
intravenosa, se cambia a cefadroxilo oral hasta completar 4
semanas de tratamiento, con evolucién favorable.

Comentarios. La ausencia de signos inflamatorios locales
o leucocitosis no excluye una infeccién profunda. Ante una
bacteriemia por Staphylococcus aureus con clinica muscu-
loesquelética, es fundamental buscar un foco infeccioso. La
resonancia magnética permite localizar la lesién y valorar su
extensidn. En casos no complicados con evolucién favorable,
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puede realizarse transicién a antibioterapia oral para com-
pletar 3-4 semanas de tratamiento.

Uso de ketamina en sedoanalgesia pediatrica: eficacia y segu-
ridad. Horjales Monteagudo S, Del Olmo Poza D, Escudero
Cuesta L, Melnic Melnic D, Pelaez Sanchez A, Rodriguez
Lépez A, Lépez Fernandez C, Gémez Arce A. Hospital Uni-
versitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Evaluar la seguridad y eficacia de la ketamina
en procedimientos dolorosos en Urgencias Pediétricas en un
hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Estudio observacional descripti-
vo prospectivo de los procedimientos dolorosos realizados
con ketamina entre septiembre 2024-septiembre 2026 en
pacientes menores de 16 afios. Se realizé una hoja de registro
especifica, cumplimentada durante la asistencia. Se anali-
zaron variables demograficas, indicacion, dosis, efectividad,
eventos adversos, medidas de estabilizacion y destino al alta.

Resultados. Se incluyeron 108 pacientes, con una media-
na de edad de 8 afios (RIC 6-10). El 61,1% fueron varones
y Agosto concentré el mayor porcentaje de procedimientos
(19,4%). La principal indicacién fue la reduccion de fracturas
desplazadas (92,6%). EI 91,7% presentaba un triangulo de
evaluacion pediatrica estable, siendo el nivel de triaje 3 el
mas frecuente. El 65,7% recibié analgesia previa, principal-
mente fentanilo intranasal (48,1%). La dosis de ketamina
fue 1 mg/kg en el 94,4%, precisando 5 pacientes dosis
adicionales. La efectividad fue buena en el 80,6% y parcial
en el 13,9%. Se registraron eventos adversos en el 17,6%,
principalmente respiratorios (7,4%) y vomitos (5,6%). Nin-
guno requiri6 medidas de soporte avanzado. El 85,1% reci-
bié el alta domiciliaria y el 14,7% ingresé por motivos no
relacionados con la sedoanalgesia.

Conclusion. En nuestro estudio la ketamina mostré un bue-
na efectividad y un perfil de seguridad favorable para procedi-
mientos de sedoanalgesia. Los efectos adversos fueron escasos,
sin precisar ninguno de ellos medidas de soporte avanzado.

Valor de las caracteristicas clinicas en la diferenciacion
etioldgica de la inflamacion parotidea pediatrica. Carro del
Amo J, Vifias Vega V, Fernandez Toledano B, Garcia-Arroba
Andres A, Garcia Judrez S, Salamanca Zarzuela B, Gonzalez
Arranz MJ. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

Objetivo. Caracterizar la inflamacion parotidea pediatrica
y analizar los factores asociados al uso de antibioterapia.
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Material y métodos. Estudio observacional descriptivo
retrospectivo de pacientes pediatricos con inflamacién paro-
tidea atendidos en un servicio de urgencias de un hospital
terciario durante 30 meses.

Resultados. Se incluyeron 88 pacientes (edad media
80,9 + 43,8 meses; 60,2% varones). La afectacion fue uni-
lateral en el 98,9%. EI 27,3% presentd fiebre. El diagnos-
tico mas frecuente fue parotiditis aguda (83,0%), seguido
de parotiditis recurrente (12,5%). Se realizaron serologias
en 47,7% de los casos, predominando la positividad aislada
de 1gG frente al virus de la parotiditis. La PCR para este
virus fue negativa en todos los estudiados. La amilasa se
determind en 41 (media 394 U/L) y la proteina C reacti-
va (PCR) en 38 (25,3 mg/L). Se solicité ecografia en el
21,6% de los casos. Recibieron antibioterapia 14 pacien-
tes (15,9%), principalmente amoxicilina-clavulanico, y 3
(3,4%) precisaron ingreso. Los pacientes con dolor, fiebre o
antibioterapia presentaron valores de PCR significativamente
superiores (p< 0,05).No se observaron asociaciones entre
edad, amilasa o estado vacunal y la presencia de fiebre o
dolor, ni diferencias clinicas o analiticas entre los distintos
diagnosticos.

Conclusiones. La inflamacién parotidea pediatrica presen-
t6 un curso benigno, con predominio de cuadros unilatera-
les, baja tasa de ingreso, rentabilidad microbiolégica bajay
escasa antibioterapia. La PCR fue el marcador més asociado
a la clinica y al uso de antibiéticos. La similitud clinicay
analitica entre los distintos diagnésticos dificulté el diag-
néstico diferencial. La variabilidad en el estudio etiolégico
sugiere margen de mejora en la estandarizacion diagnostica.

Valoracién tras un traumatismo craneal: mas alla de la eva-
luacién neurolégica. Posadilla Sudrez P, Lopez Pérez E, Navas
Méndez de Andes F, Fernandez Prieto A, Gutiérrez Porro X,
Blanco Gonzalez A, Andrés Andrés AG. Servicio de Pediatria.
Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Ledn.

Introduccién. EI traumatismo craneoencefalico (TCE)
constituye un motivo frecuente de consulta en urgencias
pediatricas. La mayoria de las veces una exploracién neu-
roldgica normal conlleva una evolucién favorable y escaso
riesgo de complicaciones, pero determinados hallazgos cli-
nicos sutiles pueden sugerir lesiones craneales subyacentes.

Caso clinico. Nifia de 3 afios que acude a urgencias tras
una caida desde la cama con impacto en regién occipital.
Presenta en domicilio episodio de pérdida transitoria de visién
de 30 segundos de duracién, seguido de alteracién de la
coordinacién durante 5 minutos, sin pérdida de conocimiento
ni vomitos. A su llegada a urgencias destaca irritabilidad

182

excesiva transitoria compatible con disfuncién neurolégica

en el triangulo de evaluacién pediatrica, sin focalidad neuro-

l6gica ni otras alteraciones en la exploracién inicial. Cuando
se muestra mas colaboradora, se completa la exploracién con
otoscopia bilateral, identificAndose hemotimpano derecho.

Ante la sospecha de fractura craneal, se realiza una TAC

craneal que evidencia burbuja de gas en el seno sigmoideo

derecho, compatible con fractura de las celdillas mastoideas.

Ingresa para vigilancia clinica, con evolucién posterior favo-

rable sin complicaciones.

Comentario. EI hemotimpano constituye un signo clinico
relevante en el traumatismo craneoencefalico pediatrico, y su
presencia se ha asociado en un 50% a fracturas del hueso
temporal y de la base del craneo. Este caso resalta la impor-
tancia de realizar una otoscopia minuciosa en la valoracion
inicial del TCE, ya que su identificacion puede ser determi-
nante para solicitar pruebas de neuroimagen en pacientes sin
otros datos de alarmay con exploracién neuroldgica normal.

Referencias bibliograficas:

— Lee D, Honrado C, Har-El G, Goldsmith A. Pediatric tem-
poral bone fractures. Laryngoscope. 1998;108(6):816-
21. https://doi.org/10.1097/00005537-199806000-
00008.

— Algouneh A, Madou E, Gandhi K, Paradis J, Graham ME,
Strychowsky J, Husein M, You P. Paediatric temporal
bone fractures: a single centre experience. J Laryngol
Otol. 2025;139(2):113-117. https://doi.org/10.1017/
S0022215124001397.

Atencion continuada en una Unidad de Cuidados Crdnicos
Complejos y Paliativos Pediatricos: experiencia inicial de
un nuevo modelo asistencial. Hedrera Fernandez A, Garcia
Howard M, Mata Zubillaga D, Pérez Lopez L, Mufioz Lum-
breras M, Fernandez Montes R, Garrido Garcia E, Concha
Torre A. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivo. Describir la actividad desarrollada desde la
implantacién de un programa de atencién continuada para
pacientes de una Unidad De Cuidados Crénicos Complejos
y Paliativos Pediatricos.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
las asistencias realizadas entre marzo y septiembre de 2026
dentro del programa de atencién continuada de la unidad y
del resultado de las mismas (resolucién telefénica, asistencia
presencial domiciliaria o derivacién hospitalaria). El programa
se ofrece a todos los pacientes incluidos en la unidad (69
pacientes) y cuenta con un pediatra y una enfermera loca-
lizados, con atencién telefénica y posibilidad de asistencia
presencial en situaciones de final de vida.
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Resultados. Se registraron 147 asistencias totales. Los
meses con mayor actividad fueron abril y septiembre (31
consultas cada uno). La resolucién fue exclusivamente
telefénica en 124 ocasiones (84,4%). Veintitrés consultas
(15,6%) requirieron valoracién presencial, 12 en el domi-
cilio (8,2%) y 11 en urgencias (7,5%), concentrandose la
mayoria (17) en los tres primeros meses de funcionamiento.
Durante el periodo analizado fallecieron cuatro pacientes, tres
en domicilio y uno en el hospital. Los principales motivos
de consulta fueron procesos infecciosos y respiratorios, asi
como incidencias relacionadas con dispositivos de nutricién
y soporte respiratorio.

Conclusiones. Durante los primeros meses de implan-
tacion del programa se observé una elevada capacidad de
resolucion telefénica y una baja necesidad de asistencia pre-
sencial. La experiencia inicial sugiere una progresiva con-
solidacién del recurso. Son necesarios estudios a mas largo
plazo para evaluar su impacto sobre indicadores clinicos y
asistenciales, incluyendo ingresos evitados, satisfaccién de
las familias y reduccién de desplazamientos.

Enfermedad de Norrie: caracteristicas clinicas, genéticas y
evolucion. A propésito de dos casos. Dominguez Sevillano B?,
Rikeros Orozco EK?, Gémez Cano MA?, Sus Usero J!, Arroyo
Ruiz R*3, Prieto Matos P%3, Criado Muriel MC*3, Seidel VA?.
IServicio de Pediatria; 3Unidad de Diagndstico Avanzado de
Enfermedades Raras de Castilla y Ledn (DIERCyL). Hospital
Universitario de Salamanca. Salamanca. 2Instituto de Genéti-
ca Médica y Molecular. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas, genéti-
cas y la evolucion de dos hermanos varones con sindrome
de Norrie.

Material y métodos. Estudio descriptivo de dos casos
clinicos. Se revisaron los antecedentes familiares y persona-
les, caracteristicas oftalmolégicas y de audicién, desarrollo
psicomotor y el estudio molecular del gen NDP.

Casos clinicos. Caso 1. Varon de 9 afios, tercer hijo de
padres sanos no consanguineos. Se diagnosticé de sindrome
de Norrie a los 7 meses, mediante un panel genético que
incluia genes relacionado con patologia ocular detecté una
variante patogénica en NDP(NM_000266.4:c.313_314delG
CinsTT;p.Alal05Leu), heredada de la madre. Presenta vitre-
orretinopatia exudativa, intervenida en tres ocasiones, con
una vision residual del 10-15%. La audicién es normal en
los controles anuales de otorrinolaringologia. Recibié atencién
temprana por retraso del desarrollo, con muy buena evolucion.

Caso 2. Vardén de 15 afios con miopia magna (portador
de gafas) e hipoacusia neurosensorial leve, sin alteraciones
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del neurodesarrollo. Se realiz6 secuenciacién Sanger de la
variante presente en el hermano, con estudio positivo. En
cuanto a los antecedentes familiares, el abuelo materno y
su hermano gemelo presentaban discapacidad visual, con
audicién conservada.

Conclusiones. Ante un varén con patologia retiniana de
inicio precoz y antecedentes familiares en rama materna
debe sospecharse una enfermedad ligada al cromosoma X.
Una misma variante puede dar fenotipos distintos en una
familia: en este caso, el paciente conserva la audicién y su
hermano tiene hipoacusia. El estudio genético permite el
consejo familiar, y el seguimiento debe ser multidisciplinar,
asociando apoyo educativo adaptado.

Enfermedades olvidadas en un mundo globalizado. Angulo
Sanchez V!, Rodriguez Miguélez M?, Dios Puebla ME?, Buje-
do Mufioz A’, Moroso Gonzalez P!, Pérez Ortiz D*, Gonzalez
Garcia N*, Vozmediano Antén C. !Servicio de Pediatria. Hos-
pital Universitario de Burgos. Burgos. ?Centro de Salud Los
Comuneros. Burgos.

Introduccion. La causa prevenible mas frecuente de hipo-
tiroidismo a nivel mundial es el déficit de yodo. Actualmente,
en nuestro pais es anecdoético gracias a la yodacién de la
sal. Sin embargo, no debemos olvidarnos de ella debido a
la situacion actual de globalizacién. Los menores proceden-
tes de zonas de conflicto bélico constituyen una poblacion
vulnerable a carencias nutricionales de micronutrientes, fre-
cuentemente silentes en la edad pediétrica.

Caso clinico. Nifio de 7 afios en situacidn de acogida por
conflicto bélico, sin antecedentes patolégicos conocidos y
completamente asintomatico. Exploracion normal. Se realiza
analitica sanguinea en contexto de protocolo de acogida del
nifio inmigrante detectandose TSH elevada con T4 libre en
[imite junto con déficit de vitamina D y ferropenia. Procedi-
mientos diagndsticos:
¢ Yoduria en miccion aislada y en orina de 24 h disminuida

que corresponderia a consumo insuficiente, deficiencia

media.
e AS: Ac antitiroideos negativos.

Juicio clinico: probable hipotiroidismo secundario a défi-
cit de yodo. Tratamiento: se inician suplementos orales de
yodo 300 pg/dia durante 2 meses. En siguiente analitica
descenso de niveles de TSH.

Conclusion. En edad infantil un hipotiroidismo no detec-
tado puede comprometer el rendimiento cognitivo. La glo-
balizacién y el aumento de menores procedentes de zonas
en conflicto obligan a mantener en mente diagndsticos poco
habituales en nuestro entorno pero frecuentes a nivel mundial.
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Hallazgo de multiples anomalias congénitas: diagnéstico
diferencial entre la asociacion VACTERL y la pentalogia de
Cantrell. Matilla Sainz-Aja N*, Montaner Ramon A?, Prieto
Dominguez C?, Pérez Ortiz D', Gonzalez Garcia N*, Moroso
Gonzélez P!, Bujedo Munoz A, Angulo Sanchez V. ! Hospital
Universitario de Burgos. Burgos. 2Hospital Universitario Vall
d’Hebron. Barcelona.

Introduccién. Las malformaciones congénitas maltiples
plantean un reto diagnéstico debido al solapamiento fenoti-
pico entre distintas entidades. La evaluacién clinica y ana-
tédmica, junto con el estudio genético, permite orientar el
diagnéstico etiolégico.

Caso clinico. Recién nacido prematuro de 29+2 semanas
de edad gestacional, segundo gemelo de una gestacion mono-
corial-biamniética, con antecedente materno de tratamiento
quimioterapico. Se realizé cesarea urgente por bradicardia
sostenida fetal. Presentaba restriccién del crecimiento intrau-
terino tipo | y, al nacimiento, maltiples anomalias congénitas:
* (Cardiaca: comunicacién interventricular (CIV) muscular

moderada.

o (seas: hemivértebra lumbar, esternén prominente y bicor-
ne, y malformacion clavicular.

e Digestivas: atresia esofagica tipo Il y onfalocele minimo
intraumbilical.

¢ Renales: dilatacion pielocalicial bilateral.

El estudio genético inicial no ha identificado hallaz-
gos concluyentes y la caracterizacion etiolégica permane-
ce pendiente. EI hermano gemelo no presenta anomalias
conocidas.

Comentarios y conclusiones. La coexistencia de anoma-
lias vertebrales, cardiacas y traqueoesofagicas plantea la
asociacion VACTERL, con posible afectacion renal asocia-
da. Asimismo, la CIV, la alteracién esternal y el onfalocele
orientan hacia la consideracién de una pentalogia de Cantrell,
aunque no se han documentado defectos diafragmaticos ni
pericardicos. Este caso destaca la importancia de integrar
los hallazgos fenotipicos y anatémicos para establecer un
diagnéstico diferencial riguroso. La caracterizacion genética
y la evaluacion multidisciplinar seran fundamentales para
completar el estudio etiolégico.

La pediatria a través de 20 afios de ciencia: evolucion de
las tematicas presentadas en las reuniones de la SCCALP.
Vifas Vega V*, Lopez Mufioz J*, Garcés Mas L, Martinez
Pérez A!, Martin Pérez E', Sumpsi Sdnchez C!, Fraile Astorga
G?, Salamanca Zarzuela B*. 'Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Rio Hortega. Valladolid. ?Pediatria. Centro de
Atencidn Primaria de Cuéllar. Cuéllar, Segovia.
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Objetivos. Analizar a través de los trabajos presentados
en las reuniones de SCCALP los temas de interés cientifico
pediatrico.

Material y métodos. Estudio descriptivo que incluye los
trabajos presentados en las reuniones de la SCCALP en los
Gltimos entre 2006-2025. Se recoge tipo de presentacién,
origen y tematica.

Resultados. Se han presentado 4.171 trabajos (2.068
péster, 1.102 comunicaciones orales). Media trabajos/afio
es de 208 (maximo 358 en 2026, minimo 79 en 2020).
2.467 casos clinicos, 365 series de casos y 1.628 estudios
(1.192 retrospectivos, 224 transversales, 153 prospectivos,
12 ensayos clinicos, 6 metaanalisis y 37 revisiones). 1.649
son multicéntricos, en 109 han participado otros hospitales
nacionales y en 13, internacionales. Las tematicas mas repre-
sentadas han sido patologia infecciosa (n= 517 trabajos),
neonatologia (n= 492) y neurologia (n= 399). La materia
mas frecuente de los casos clinicos es la infecciosa y en los
estudios la neonatologia. En el primer grupo el tema mas
recurrente han sido las infecciones bacterianas atipicas y en
el segundo las malformaciones congénitas y las secundarias a
patologia materna. Atencién primaria ha participado en 337
de los trabajos. Desde 2020 el porcentaje de casos clinicos
ha aumentado (P< 0,05) suponiendo una media del 70%, y el
porcentaje de estudios transversales y prospectivos también.

Conclusiones. los temas persistentemente mas frecuentes
son infecciones y neonatologia. En el primer caso se pre-
sentan sobre todo casos clinicos. Salud mental y cuidados
paliativos han aumentado su presencia en los Gltimos 5 afios.
El nimero de trabajos presentado y el porcentaje de estudios
ha disminuido desde el 2020.

La sorpresa de la proteinuria: el sindrome del cascanueces
mas alla del dolor abdominal. Rodriguez Moran C, Cachon
Salgado A, Casado de Avila R, Escobar Hernaiz B, Lopez
Nieto B, Balbuena Mejias Y, Sus Usero J, Criado Muriel C.
Centro Asistencial Universitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccion. Ante la deteccidn de proteinuria persis-
tente en la infancia, debe realizarse estudio con un amplio
diagnéstico diferencial. El sindrome del cascanueces es una
causa poco frecuente de proteinuria, y se define como una
comprension extrinseca de la vena renal izquierda entre la
arteria aorta y la arteria mesentérica superior. La congestion
vascular retrégrada puede producir alteraciones urinarias
(proteinuria y hematuria, muy frecuentemente fluctuantes),
dolor pélvico e incluso disfuncién renal.

Caso clinico. Adolescente de 13 afios, sin antecedentes
médicos, con hallazgo incidental de proteinuria, en contexto
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Proteinuria: sindrome del cascanueces.

de tira reactiva realizada por edema palpebral, que fue atri-
buido a celulitis septal con buena evolucién. No presenté
sintomas digestivos en ninglin momento. Se confirma protei-
nuria en controles posteriores, con indice proteina-creatinina
en orina muy variable (0,88-0,39), con presencia de albumi-
nuria. En la analitica sanguinea, se confirma funcién renal
normal. Se realiza estudio de autoinmunidad con resultado
negativo, y funcién renal sin otras alteraciones. En ecogra-
fia abdominal (figuras 16A y 16B), se detecta disminucién
de calibre de la vena renal izquierda a nivel de la pinza
aorto-mesentérica, en relacién con Sd. del cascanueces. El
paciente permanece estable y se mantiene en seguimiento,
sin precisar tratamiento por el momento.
Conclusiones:
* Laecografia abdominal debe ser una de las pruebas diag-
ndsticas en la valoracién inicial de proteinuria.
e Elsindrome del cascanueces puede ser una causa de pro-
teinuria fluctuante, sobre todo en varones adolescentes.
Es frecuente que la proteinuria sea postural, pero también
puede no encontrarse relacién clara con ortostatismo.
e |a proteinuria persistente puede requerir tratamiento
con |ECAs.
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Lo alarmante de las lesiones versus la benignidad del proceso.
Gutiérrez Porro X!, Sans Pérez L2, Lopez Pérez E?, Posadilla
Suarez P!, Blanco Gonzélez A!, Fernandez Prieto A!, Andrés
Andrés AG!. 'Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
Ledn. 2Hospital EI Bierzo. Ponferrada, Ledn.

Introduccion. Los exantemas en lactantes son una causa
muy frecuente de consulta en urgencias pediatricas. La mayo-
ria son de causa virica, pero siempre hay que tener en mente
otras etiologias de mayor gravedad como la anafilaxia o la
sepsis meningocécica. Entre los considerados banales desta-
camos el edema hemorragico agudo del lactante (EHAL): una
vasculitis de pequefio vaso, muchas veces infradiagnosticada,
que afecta a lactantes tras infecciones, administracién de
farmacos o vacunas. Se caracteriza por lesiones purpdricas y
edematosas en zonas acras, sin afectacion del estado gene-
ral, que puede llegar a ser muy alarmante por la extensién y
caracteristicas de las lesiones.

Caso clinico. Lactante de 16 meses, sin antecedentes y
vacunacién al dia, que acude por fiebre, cuadro catarral y
aparicion subita de mdltiples lesiones purpdricas palpables
en extremidades, rostro y pabellones auriculares. Presenta
edema doloroso en dorso de mano izquierda con flictena aso-
ciada. No afectacién de mucosas. Constantes en rango y resto
de exploracion normal. Analitica sanguinea con elevacién de
reactantes de fase aguda y coagulacién normal; hemocultivo y
tira de orina negativos. Ante la llamativa expresividad clinica
del cuadro con edema moderado y despegamiento cutaneo
se decide ingreso para vigilancia clinica y tratamiento cor-
ticoideo. Permanece afebril, con excelente estado general y
resolucién clinica progresiva, sin complicaciones.

Comentarios. Presentamos este caso de EHAL para enfa-
tizar que una llamativa afectacién cutanea no siempre se
asocia a gravedad. La sospecha clinica junto al buen estado
general permite, en la mayoria de estos procesos, evitar prue-
bas complementarias y tratamientos innecesarios.

Neurofibromatosis tipo 1: variabilidad fenotipica en dos
pacientes pediatricos. Matilla Sainz-Aja N, Melgosa Peha
M, Navarro Abia V, Conejo Moreno D, Portugal Rodriguez R,
Gabaldon Pastor D, Angulo Sanchez V, Almeida de Miranda
G. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una
enfermedad genética multisistémica caracterizada por mani-
festaciones cutaneas, oftalmoldgicas, neurolégicas y tumo-
rales de expresividad variable. Su diagnéstico se basa en
criterios clinicos y genéticos. Se presentan dos casos pedia-
tricos con diferente expresién fenotipica y evolucion clinica.
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Casos clinicos. Caso 1. Adolescente de 12 afios con diag-
ndstico de NF1 en su pais de origen. Presenta manchas café
con leche, nédulos de Lisch y glioma de la via 6ptica asociado
a pubertad precoz central, cumpliendo criterios clinicos diag-
ndsticos de NF1. Residente en Espafia desde los 10 afios,
permanece pendiente de confirmacion genética. Mantiene
un neurodesarrollo adecuado y seguimiento multidisciplinar
por Neuropediatria, Dermatologia, Oftalmologia y Oncologia.
Ha recibido tratamiento con vinblastina semanal durante 70
semanas, con estabilidad radiolégica del glioma.

Caso 2. Nifia de 5 afios con diagndstico clinico y gené-
tico de NF1. Presenta manchas café con leche y efélides
axilares. Existen antecedentes familiares de NF1 por rama
materna, aunque el estudio genético materno no identifica la
variante familiar. Permanece en seguimiento por Oftalmolo-
gia y Neuropediatria, sin manifestaciones clinicas relevantes
adicionales hasta la fecha.

Comentarios. La NF1 presenta una expresividad fenoti-
pica variable y manifestaciones cuya aparicion y evolucion
difieren entre pacientes. Estos dos casos ilustran un espectro
clinico que abarca desde la afectacién tumoral con repercu-
sién endocrinoldgica hasta un fenotipo predominantemente
cutaneo. El seguimiento multidisciplinar individualizado es
fundamental, con especial atencion a la vigilancia oftalmol6-
gica durante la infancia para detectar precozmente posibles
complicaciones, como los gliomas de la via éptica.

Mas alla del fenotipo: una pista genética en el metabolismo
de los acidos biliares. Garcia Mier C*, Melnic Melnic D*, Recio
Gonzalez M1, Camacho Saez B, Peldez Sanchez A!, Sierra
Pedraja E', Diaz Gonzalez A?, Palacios Sanchez M*. 'Servicio
de Pediatria y sus dreas especificas, Servicio de Digestivo;
2Unidad de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedia-
trica. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccidn. La hipertransaminasemia persistente en la
infancia requiere una evaluacion etioldgica sistematica. Cuan-
do el estudio convencional es negativo, el analisis genético
puede orientar hacia enfermedades metabélicas infrecuentes.

Caso clinico. Nifio de 10 afios con elevacién persistente de
aspartato aminotransferasa y alanina aminotransferasa desde
noviembre de 2024, sin sintomas, ictericia ni hepatomegalia.
La gamma-glutamiltransferasa y la bilirrubina se mantuvieron
normales, y la ecografia abdominal no mostré alteraciones. El
estudio etiolégico, incluidas serologias de virus hepatotropos,
ceruloplasmina y alfa-1-antitripsina, no identificé una causa. Se
detectaron anticuerpos antimusculo liso a titulo 1:80, con inmu-
noglobulina G normal. Las transaminasas fluctuaron, con valores
maximos de alanina aminotransferasa de 153 U/L y aspartato
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aminotransferasa de 86 U/L. El panel genético identifico en
homocigosis la variante probablemente patogénica c.673C>T
(p.Arg225Trp) en ACOX2, considerada compatible con un tras-
torno hereditario relacionado con la sintesis de acidos biliares.
Se solicitaron &cidos biliares séricos y estudio de segregacion
familiar, y se inicid el tratamiento con &cido ursodesoxicélico.

Comentarios. Este caso destaca que una hipertransami-
nasemia persistente aislada, con gamma-glutamiltransferasa
normal y ecografia sin alteraciones, puede justificar ampliar
el estudio hacia causas genéticas cuando la evaluacion inicial
no es concluyente. El hallazgo molecular orienta el diagnésti-
€0, cuya caracterizacion se encuentra pendiente de completar
con los estudios biogquimicos y familiares.

Sabado 14 de noviembre ¢ Salén Convencién

Neutropenia autoinmune en pediatria: estudio sobre la aso-
ciacion con el fenotipo eritrocitario Duffy. Ferndndez Herrera
MC!, Escobar Fernandez L', Pérez Gutiérrez ME?, Gonzalez
Garcia H!, Martin Alonso MDC?, Gonzalez Fraile I?, Romero
del Hombrebueno Gémez del Pulgar Y?, Fraile Manzano MI*.
1Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid. Valladolid. 2Centro de Hemoterapia y Hemodonacidn
Castilla y Ledn Valladolid.

Introduccion. La neutropenia es un hallazgo frecuente en
la infancia. El diagnéstico diferencial es amplio, siendo dos
de las entidades més frecuentes la neutropenia autoinmune y
la neutropenia étnica benigna. En la primera encontraremos
anticuerpos antineutréfilo mientras que en la segunda es
caracteristico el fenotipo eritrocitario Duffy doble negativo.
Ambas son entidades diferenciadas, sin embargo, hemos
detectado en nuestra muestra pacientes con anticuerpos
antineutrdfilo y fenotipo eritrocitario Duffy doble negativo.
Dicha asociacién no esta descrita en la literatura, por lo que
se planteo este estudio. Objetivo principal: analizar la cifra
de neutrdfilos y la presencia de anticuerpos antineutréfilo en
donantes sanos con fenotipo eritrocitario Duffy doble nega-
tivo del centro de Hemoterapia y Hemodonacién de Castilla
y Ledn. Objetivos secundarios: estudiar la procedencia de
pacientes con fenotipo eritrocitario Duffy doble negativo y
describir las caracteristicas de pacientes seguidos en Oncohe-
matologia infantil por neutropenia autoinmune.

Materiales y métodos. Estudio observacional de donantes
sanos del Centro de Hemoterapia y Hemodonacién de Cas-
tilla'y Ledn con fenotipo eritrocitario Duffy doble negativo y
pacientes pediatricos seguidos en Oncohematologia infantil
por neutropenia autoinmune.
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Resultados. Se han estudiado 154 pacientes pediatricos
con neutropenia autoinmune, analizando diferentes variables y
caracteristicas, asi como el antigeno eritrocitario Duffy (40%),
que fue doble negativo en el 22%. Paralelamente se estudiaron
donantes sanos con fenotipo eritrocitario Duffy doble negativo.

Conclusiones. Son necesarios mas estudios que anali-
cen la relacion de la neutropenia autoinmune y el antigeno
eritrocitario Duffy.

Esta comunicacion es producto de una beca de investi-
gacion de la FESV.

Primera experiencia de donacion en asistolia controlada en
un paciente pediatrico en un hospital de tercer nivel. Villa
Alvarez M, Garcia Howard M*, Pérez Lopez L', Hedrera Fer-
nandez A!, Mufioz Lumbreras M, Astola Hidalgo I, Mufioz
Hernandez MB!, Concha Torre Al. !Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo. 2Coordinador Autonémico de
Trasplantes del Principado de Asturias.

Introduccién. La donacién en asistolia controlada (DAC)
pediatrica plantea retos clinicos, éticos y organizativos. Pre-
sentamos la primera experiencia de DAC pediatrica en nues-
tro centro, realizada en un paciente afecto de leucodistrofia
metacromatica (LDM), una enfermedad neurodegenerativa
que no constituye, por si sola, una contraindicacién absoluta
para la donacién.

Caso clinico. Se presenta el caso de un varén diagnostica-
do de LDM a los dos afios, en seguimiento por la unidad de
Cuidados Crénicos Complejos y Paliativos Pediatricos (UCCPP)
con dependencia completa para actividades basicas, gastros-
tomia e insuficiencia respiratoria crénica con ventilacién no
invasiva domiciliaria. A los 10 afios, tras una infeccién respi-
ratoria presentd deterioro progresivo e insuficiencia respiratoria
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Figura 17. Quemadura por extravasacion.
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grave, identificandose una situacion irreversible de final de
vida. La familia habia expresado previamente su deseo de
donar 6rganos, por lo que se coordin el traslado hospitalario,
manteniendo la atencién centrada en el paciente y su familia.
Ingresd en Cuidados Intensivos Pediatricos y se planifico la
retirada de las medidas de soporte vital, realizada en quiréfano
con acompafiamiento familiar. Tras certificar el fallecimiento,
se efectud una DAC tipo Il de Maastricht obteniendo corazén,
higado y rifiones. La evolucion inicial fue favorable en los
cuatro receptores, seglin la informacién disponible.
Conclusiones. La DAC pediatrica puede considerarse en
pacientes seleccionados con enfermedades irreversibles en
situacion de final de vida. Determinadas enfermedades de
origen metabdlico como la LDM no excluyen la donacién, que
requiere una valoracion individualizada. La planificacién anti-
cipaday la coordinacion multidisciplinar permiten integrar
la donacién respetando las decisiones clinicas y familiares.

Reconocimiento precoz del sindrome de CLAPO: a propésito
de un caso. Visconti Vivas RT, Enriquez Zarabozo EM, Vega
Mata N, Calvo Penin C, Hortelano Romero E, Olarte Ingaroca
SE, Villarreal Molina BM, Alvarez Mufioz V. Servicio de Cirugia
Pediéatrica. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccidn. El sindrome de CLAPO es una entidad rara
caracterizada por malformacion capilar del labio inferior,
malformacion linfatica facial-cervical, asimetria facial o de
extremidades y sobrecrecimiento parcial/generalizado. Esta
asociado a mutaciones somaticas del gen PIK3CA. La malfor-
macion capilar del labio inferior, parece ser una caracteristica
constante y casi patognoménica.

Caso clinico (figuras 17A, 17B y 17C). Recién nacido
varén a término, ecografias prenatales normales. Valorado
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a las 16 horas de vida por malformaciones vasculares.
Exploracién: malformacién capilar en labio inferior que se
extendia mas alla del bermellén hasta la encia inferior,
malformacién sublingual violacea posible veno-linfatica, asi-
metria facial por aumento de volumen en mejilla izquierda
y quiste palpable en mejilla derecha de probable malforma-
cién linfatica, malformaciones capilares frontal izquierda
y tres tronculares de patrén geografico, y sandal gap bila-
teral. Present6 estridor inspiratorio progresivo, sin requerir
soporte; tras ecografia y tomografia cervical se derivé a
Centro Nacional de Referencia. RM cervical: malformacién
facio-cervical transespacial bilateral, de predominio dere-
choy probablemente linfatica macroquistica. Broncoscopia:
compresion hipofaringea derecha y epiglotis en omega. Se
inicié rapamicina oral al dia 13 de vida, ajustando dosis
seglin niveles sanguineos, con buena tolerancia y mejoria
de sintomas. A las 10 semanas de seguimiento, condicién
estable, con aparente disminucién de malformacién malar
derecha.

Conclusiones. Una malformacién capilar extensa del labio
inferior en un neonato debe hacer sospechar sindrome CLAPO
y orientar la busqueda de malformacién linfatica cervical
asociada, por su posible compromiso de la via aérea. El
reconocimiento y el manejo multidisciplinar permiten valorar
tratamiento precoz; en este caso, rapamicina.

Sindrome de Alport en edad pediatrica. Ortega Macias M*,
Puente Montes S*, Delgado Lafuente A!, Campo Fernandez
MN?, Vilches Fraile S, Arnelas Gil L, Fekete Lopez E*, Garro-
te Adrados JA2. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio de Anélisis
clinicos. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas, genéticas
y evolutivas de una serie de pacientes pediatricos con sin-
drome de Alport seguidos en un hospital terciario.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes menores de 14 afios con diagndstico de sindrome
de Alport en seguimiento por nefrologia pediatrica, entre
2017 y 2026. Se recogieron variables demogréficas, ante-
cedentes familiares, manifestaciones renales y extrarrenales,
hallazgos genéticos, tratamiento y evolucién clinica.

Resultados. Se incluyeron 7 pacientes, de los cuales
4 eran varones, con una mediana de edad al diagndstico
de 6 afios. La forma de presentacién mas frecuente fue la
hematuria microscépica persistente, presente en 5 casos,
seguida de hematuria macroscépica en 1 caso y proteinuria
al diagndstico en otro. Fueron diagnosticados mediante cri-
bado familiar 2 de ellos. EI diagnéstico molecular identificé
variantes patogénicas en COL4A5 en 3 pacientes, COL4A3 en
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otros 3y COL4A4 en 1. Durante el seguimiento, todos mantu-
vieron un filtrado glomerular conservado. Las manifestaciones
extrarrenales fueron infrecuentes, detectandose hipoacusia
neurosensorial en 1 paciente y ausencia de alteraciones oftal-
moldgicas relevantes. Se inicié tratamiento nefroprotector con
inhibidores del sistema renina-angiotensina en 3 pacientes,
asociandose dapagliflozina en 2 de ellos.

Conclusiones. El sindrome de Alport muestra una notable
heterogeneidad clinica y genética en edad pediétrica. La
hematuria persistente es la principal forma de presentacién,
mientras que las manifestaciones extrarrenales son poco fre-
cuentes en fases iniciales. El diagnostico genético permite
una confirmacion precoz de la enfermedad, facilita la carac-
terizacion del patron hereditario y favorece la instauracion
temprana de estrategias de nefroproteccién y seguimiento
individualizado.

Sindrome de Arboleda-Tham: descripcion de un caso clini-
co. Valdés Vallejo L, Gonzalez Polan L, Segovia Lopez SM,
Alvarez Blanco E, De Juan Vizquez D, Corihuela Menéndez
P, Pardo de la Vega R. Hospital Universitario de Cabuefies.
Gijon, Asturias.

Introduccion. El avance en las técnicas de diagnéstico
genético permite la identificacion de nuevos sindromes cli-
nicos. Presentamos un caso de una entidad muy infrecuente
hasta el momento actual.

Caso clinico. Varén nacido de gestacion a término,
controlada y sin incidencias. Parto eutécico, ingresa en
Neonatologia por dificultad respiratoria, hipertonia y crip-
torquidia bilateral, asi como fenotipo peculiar (micrognatia,
labio superior fino). Presenta retraso global del desarrollo
psicomotor desde los primeros meses de vida con evolu-
cién a discapacidad intelectual, marcha con componente
ataxico y escasa intencion comunicativa. Los estudios com-
plementarios resultaron normales (electroencefalograma,
resonancia magnética nuclear encefalica, cariotipo, CGH-
array). A los 11 afios de edad asocia epilepsia focal, a
tratamiento con oxcarbazepina y buen control de crisis. Se
solicita exoma clinico, con deteccién de variante patogé-
nica en gen KAT6A compatible con sindrome de Arboleda-
Tahm (MIM#616268). Se realiza valoracién cardiolégica
con resultado normal como estudio de extension ante el
hallazgo genético.

Comentarios. La actualizacién periédica de las pruebas
genéticas en pacientes seleccionados permite nuevos diag-
nésticos que ofrecen grandes ventajas para el paciente, evita
pruebas complementarias innecesarias y favorece detectar
complicaciones de forma precoz.
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Sindrome de CHARGE: diagnéstico genético ante un fenotipo
neonatal multisistémico. Matilla Sainz-Aja N', Silva Paredes
J2, Recalde Tabar A!, Bujedo Mufoz A’, Moroso Gonzélez P,
Portillo Sanz L!, Vozmediano Anton C!, Gonzalez Garcia N'.
IHospital Universitario de Burgos. Burgos. 2Hospital General
de Granollers. Granollers, Barcelona.

Introduccién. El sindrome de CHARGE es una enfermedad
genética poco frecuente, asociada principalmente a varian-
tes patogénicas en el gen CHD7/. Se caracteriza por una
gran variabilidad fenotipica y por anomalias congénitas que
afectan a mdltiples érganos y sistemas. El reconocimiento
del patrén malformativo, junto con el estudio genético, resul-
ta fundamental para establecer el diagnostico y orientar el
seguimiento.

Caso clinico. Recién nacido pretérmino de 34 semanas de
edad gestacional, con orejas pequefias de implantacion baja y
pliegue nucal. Presenta una cardiopatia congénita compleja,
con fisiologia univentricular, canal auriculoventricular comdn
con auricula casi Unica, insuficiencia valvular grave y atresia
pulmonar. Asocia multiples anomalias del sistema nervioso
central, entre ellas ausencia de cécleas y bulbos olfatorios,
hemorragia intraventricular, hipoplasia del cuerpo calloso y
alteraciones cerebelosas. Presenta ademas atresia esofagica
tipo Ill, traqueomalacia, ectasia calicial izquierda, criptor-
quidia bilateral y hernia inguinal izquierda. La asociacion de
anomalias cardiacas, neuroldgicas, respiratorias, digestivas y
genitourinarias, junto con los hallazgos dismoérficos, motivé
el estudio genético, que identificé una variante de novo en
el gen CHD7, compatible con el diagndstico de sindrome
de CHARGE.

Comentarios y conclusiones. El sindrome de CHARGE
debe considerarse ante la presencia de malformaciones
congénitas que afectan a multiples sistemas, especialmente
cuando se asocian anomalias cardfacas, craneofaciales, neu-
rolégicas y de la via aerodigestiva. Este caso ilustra la utilidad
del estudio genético para establecer una etiologia comuin ante
un fenotipo malformativo complejo. La identificacion precoz
permite planificar un abordaje multidisciplinar y adaptar el
seguimiento a las necesidades individuales del paciente.

Sindrome Raynaud-Claes. A propdsito de un caso. Gonzdlez
Garcia N*, Navarro Abia \?, Conejo Moreno D?, Recalde Tabar
A, Vozmediano Anton C!, Garcia Terrazas A?, Marron Alonso
M:, Clavijo Izquierdo ME*. 'Servicio de Pediatria; Servicio
de Neuropediatria Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. El sindrome de Raynaud-Claes es un tras-
torno del neurodesarrollo poco frecuente (con una prevalencia
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mundial de < 1/1.000.000), ligado al cromosoma X, causado
por variantes patdgenas en el gen CLCN4. Se caracteriza por
discapacidad intelectual, epilepsia, trastornos del lenguaje,
déficits motores, estereotipias y anomalias estructurales cere-
brales. Se ha descrito alglin caso con CK elevada.

Caso clinico. Varon de 9 afios, con antecedente de
prematuridad (34 semanas) y adopcion nacional. Abuelo
materno con antecedente de crisis febriles. En seguimiento
por Neuropediatria y Psiquiatria por macrocefalia, crisis
febriles y trastorno de conducta (que precisa tratamiento
psicofarmacoldgico) en probable relacién a trauma infantil
y apego inseguro. Las analiticas mostraron leve hiperckemia
asintomatica (300-350 UI/L). El estudio de neuroimagen
fue anodino. Se amplié el estudio mediante secuencia-
cion del genoma completo, llegando al diagnéstico de
Sindrome de Raynaud-Claes asociado a variante truncante
patogénica en el gen CLCN4. Estas variantes de pérdida
de funcién, sobretodo en hemicigosis, se asocian a fenoti-
pos mas expresivos incluyendo crisis febriles prolongadas/
atipicas, macrocefalia, retraso del desarrollo y alteraciones
conductuales. Encajando el fenotipo del paciente con lo
previamente descrito.

Comentario. A pesar de tener un antecedente psicosocial
y biogréafico que puede justificar parte de la clinica, es impor-
tante intentar profundizar en el estudio para tratar de encajar
todos los datos del paciente. Destacamos la importancia del
seguimiento y coordinacién multidisciplinar para mejorar la
caracterizacién clinica y solicitar los estudios pertinentes.

Tengo un higroma, ;y si se complica? Acufia Alvarez M, Bayon
Garrido A, Matias del Pozo V, Sanchez Minguez A, Pindado
Velazquez M, Martin Pérez-Barjola J, Rosales Fernandez A,
Garcia Gonzalez I. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid. Valladolid.

Objetivos. Un higroma quistico o malformacion linfatica
es una anomalia vascular congénita de bajo flujo poco fre-
cuente. El objetivo es describir las caracteristicas clinicas,
diagnésticas y terapéuticas de cuatro casos diagnosticadas
en el periodo prenatal y neonatal.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
cuatro pacientes diagnosticados en el periodo prenatal y neo-
natal, seguidas en el Hospital Clinico Universitario de Valla-
dolid. Se recogieron antecedentes perinatales, momento del
diagnoéstico, localizacién y extension de las lesiones, pruebas
de imagen, complicaciones, estudio molecular, tratamiento
y evolucioén clinica.

Resultados. Se incluyeron cuatro pacientes. Dos diagnos-
ticados mediante ecografia prenatal durante el tercer trimes-
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tre y dos en periodo neonatal. Ninguna lesion se identificé
en la ecografia morfolégica de la semana 20. Predominé
la localizacién cervical, con un caso de afectacién glatea
y otro de extensién cervicoaxilar. Todos se diagnosticaron
mediante ecografia y tres precisaron de resonancia magnética
complementaria. Como complicaciones, las lesiones cervi-
cales diagnosticadas prenatalmente presentaban riesgo de
compromiso de la via aérea, por lo que se programo cesarea
electiva. Otra complicacidn fue la sobreinfeccién en un caso.
El manejo de las lesiones cervicales incluyd observacion y
escleroterapia, con drenaje en caso de sobreinfeccidn. El
paciente con afectacidn glutea precisé dos resecciones qui-
rurgicas y, tras identificacién de mutacién en PIK3CA, se
incluye en ensayo con Alpelisib.

Conclusiones. Las malformaciones linfaticas presen-
tan importancia por sus posibles complicaciones, siendo
la ecografia la prueba diagnoéstica inicial. El diagnéstico
prenatal facilita la planificacion perinatal y la prevencién de
complicaciones. El tratamiento debe individualizarse segln
evolucion.

Un pequeiio menton, un gran desafio: secuencia de Pierre
Robin. Gémez Menduifia J, Moriana Rio N, Rosales Fernandez
A, Sanchez Mengibar H, Bayon Garrido A, Garcia Gonzélez I,
Matias del Pozo V, Mufioz Cabrera VP. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. La secuencia de Pierre Robin (SPR) es una
anomalia congénita caracterizada por micrognatia/retrognatia,
glosoptosis y obstruccién de la via aérea superior, frecuente-
mente asociada a fisura palatina. Puede causar compromiso
respiratorio y dificultades alimentarias neonatales, requirien-
do valoracién precoz y multidisciplinar.

Descripcion del caso. Recién nacido varén a término, con
bajo peso para la edad gestacional. Gestacién con polihi-
dramnios severo y sospecha ecografica de micrognatia, con
cariotipo y exoma dirigido normales. Parto con ventosa, Apgar
8/7. A los minutos presentd distrés respiratorio que precisé
CPAP. Se objetivaron micrognatia, glosoptosis y fisura pala-
tina amplia. La fibroscopia mostré paladar corto, ausencia
de Uvula, coanas permeables y laringe normal. El estudio
de malformaciones asociadas fue negativo. Tras cinco dias
en UCIP, pasé a neonatologia. Presentd episodios de dis-
confort y desaturacion, resueltos con contencion y declbito
lateral. La alimentacion oral con biberén adaptado fracasé
por fatiga e incoordinacién succién-deglucién-respiracion,
precisando sonda nasogastrica y estimulacién oral. Cirugia
maxilofacial recomendd manejo conservador, posponiendo
la intervencion. Al mes reingres6 por vémitos, irritabilidad,
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hiperextension cervical y rechazo alimentario. El tratamiento
antirreflujo mejord la tolerancia. Ante el estancamiento pon-
deral, se instaurd férmula hipercalérica. Fue dado de alta
a los dos meses con alimentacién por sonda nasogastrica
mediante bomba.

Discusion. En la SPR, el prondstico neonatal depende del
control respiratorio y nutricional. Este caso evidencia la utili-
dad del manejo conservador. La ausencia de malformaciones
y el estudio genético normal sugieren una forma aislada. El
polihidramnios podria reflejar alteraciones de la deglucién
fetal, sin establecer relacion con la quimioterapia materna.
Es fundamental el seguimiento multidisciplinar.

Escoliosis congénita: presentacion de un caso. Dios Puebla
ME?!, Prieto Arce M?, Marrén Alonso M?, Gonzalez Garcia N,
Simon Santos N?, Vozmediano Antén C!, Portillo Sanz L!,
Moroso Gonzadlez P!. 1Servicio de Pediatria. Hospital Univer-
sitario de Burgos. Burgos. 2Servicio de Pediatria. Centro de
Salud Las Huelgas. Burgos.

Introduccién. La escoliosis congénita es consecuencia
de malformaciones vertebrales durante la embriogénesis.
Su incidencia es 0,5-1/1.000 nacidos vivos y representa
alrededor del 10% de las escoliosis.

Caso clinico. Lactante mujer de 11 meses que consulta
en Atencidn Primaria por deformidad en espalda no progre-
siva, en zona lumbar izquierda, de 3 meses de evolucion.
Permanecia asintomaética, con adecuado desarrollo pon-
deroestatural y psicomotor. Antecedentes: recién nacida a
término con diagndstico prenatal de ectopia renal derecha,
confirmada mediante ecografia postnatal, localizandose
dicho rifién en region pélvica y de menor tamafio respecto
al izquierdo. En la exploracién destacaba escoliosis dor-
solumbar de convexidad izquierda y asimetria de pliegues
posteriores de muslos (figura 18A). No presentaba limitacién
de movilidad de caderas ni dismetria de miembros inferiores.
Tono, fuerza y exploracion neurolégica normales. La radio-
grafia de columna mostré alteraciéon morfolégica del cuerpo
vertebral L2 compatible con hemivértebra izquierda aparen-
temente fusionada, condicionando escoliosis dorsolumbar
(figura 18B). La resonancia magnética confirm6 anomalia
de formacién en L2 con angulo de Cobb de 30°, vértebra
en mariposa D9, fusion de 8°y 9° arcos costales posteriores
izquierdos y lumbarizacién de S1, ademas de una vértebra
supernumeraria cervical o dorsal. Se evidencié nuevamente
ectopia renal derecha. Ecocardiograma sin alteraciones. Se
decidié seguimiento clinico y radiolégico periédico en uni-
dad especializada, valorandose posible correccion quirlrgica
seglin evolucion.
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Comentarios. La escoliosis congénita puede asociarse
a otras malformaciones renales, espinales y cardiacas. El
diagnéstico precoz permite identificar anomalias asociadas,
valorar la gravedad y establecer seguimiento. El tratamiento
debe individualizarse segln progresion de la curva y riesgo
de deformidad estructural.

Mas alla de una caries: el desafio de las infecciones oro-
faciales en pediatria. Cachén Salgado A, Lépez Nieto B,
Garcia Sanchez M, Balbuena Mejias Y, Gonzdlez Gonzalez
MM, Gonzélez Calderdn O, De la Calle Cabrera T, Lopez Avila
FJ. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca. Salamanca.

Introduccidn. La salud bucodental en pediatria esta
estrechamente relacionada con los habitos de vida y el nivel
socioecondmico familiar. En el paciente pediétrico, la mayoria
de las infecciones a nivel orofacial tienen origen odontogénico
y uno de los principales factores de riesgo para el desarro-
llo de estas infecciones es la caries dental. Generalmente
se trata de problemas localmente autolimitados; aunque en
ocasiones la infeccién progresa, convirtiendo en necesario el
tratamiento sistémico para el control de la infeccion.

Caso clinico. Escolar de 7 afios con antecedentes de
caries en multiples piezas dentales que acude a Urgencias
por cuadro de dolor dental de dos semanas de evolucidn,
asociado a fiebre e inflamacion de la regién maxilar izquierda
de inicio hace 24 horas. Se realiza una ecografia urgente que
confirma hallazgos compatibles con absceso odontogénico,
por lo que se decide ingreso para drenaje € inicio de antibio-
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terapia intravenosa con amoxicilina-clavulanico. A pesar de
mejoria del estado general, persiste tumefaccion y dolor a la
palpacion de la zona maxilar izquierda por lo que el segundo
dia de ingreso se asocia metronidazol y metilprednisolona
intravenosos. Se aisla Streptococcus intermedium sensible
a betalactamicos en la muestra extraida del absceso. Se
decide alta el cuarto dia de ingreso por evolucién favorable.

Comentarios. En las infecciones odontogénicas locali-
zadas, sin signos de extension ni afectacion sistémica, el
abordaje inicial no precisa uso de antibioterapia, basta con
medidas locales. Asi mismo, ante signos de propagacion es
necesario el tratamiento sistémico y el abordaje quirdrgico
para el control del foco infeccioso.

Foramen magno: el protagonista silencioso. Fraile Manzano
M1, Fernandez de la Mano S', Sanchez Mengibar H*, Moria-
na Rio N!, Melero Gonzalez A?, Utiel Monsalvez E3, Bahillo
Curieses MP?, Infante Lopez MES. Servicio de Pediatria;
2Seccién de Neurologia Pedidtrica; 3Servicio de Neurocirugia;
4Seccién de Endocrinologia Pediétrica; 5Seccién de Neonato-
logia. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La acondroplasia es una enfermedad poco
frecuente, aun asi, es la mas frecuente dentro de las dis-
plasias 6seas. Dentro de las posibles complicaciones, la
estenosis de foramen magno es una de las mas relevantes,
incrementando el riesgo de muerte sibita.

Caso clinico. Paciente recién nacida con diagndstico pre-
natal de acondroplasia con la variante patogénica FGFR3
NM_000142.5: c. 1138G> A p. (Gly380Arg). Parto pre-
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término con cesarea urgente a las 35+1 semanas de edad
gestacional (EG) por sospecha de corioamnionitis y registro
cardiotocografico patolégico. Durante el ingreso destaca
fenotipo peculiar (macrocefalia, frente abombada, raiz nasal
plana) e hipotonia axial. Se realiza polisomnografia en la
que se registran apneas centrales con repercusion clinica
(desaturacidn significativa con répida recuperacién). En la
resonancia magnética cerebral, se observa una estenosis del
foramen magno grado 3 (figura 19). Por ello, en consenso
con neurocirugia, se decide la realizacién de craniectomia
a los 44 dias de vida con laminectomia C1-2 con descom-
presion. Repetida la polisomnografia a los 65 dias de vida,
reduccion significativa de las apneas centrales. Dada de alta
a los 73 dias de vida con monitor de apneas y seguimiento
ambulatorio multidisciplinar: neonatologia, neurologia, neuro-
cirugia, traumatologia y endocrinologia infantil. Actualmente,
en tratamiento con vosoritida sin complicaciones relevantes.

Conclusiones. La estenosis de foramen magno supone
una de las complicaciones mas graves dentro del sindrome
acondroplasico. Precisa de una coordinacion y abordaje mul-
tidisciplinar para mejora de calidad de vida y disminucién
de la morbimortalidad.

Dientes que engaiian: pérdida de esmalte y el espejismo de
la sifilis congénita. Andrés Blanco L, Garcia Calvo E, Domin-
guez Sevillano B, Urefia Buch E, Montejo Marcos B, Casado
de Avila R, Seijo Rodriguez J, Garcia Ugarte B. Hospital
Universitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccion. La sifilis congénita es una infeccién causa-
da por Treponema pallidum transmitida de la madre al feto
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Resonancia magnética cerebral don-
de se observa una estenosis del foramen magno
grado 3.

por via transplacentaria. Entre sus manifestaciones tardias
destacan los dientes de Hutchinson, caracterizados por inci-
sivos permanentes con forma de destornillador, borde incisal
estrecho y escotadura central. Esta alteracion se produce
por una interferencia en el desarrollo del germen dentario
durante la odontogénesis, afectando principalmente la for-
macién del esmalte.

Caso clinico. Paciente de 18 meses que consulta por tos.
En la exploracién presenta buen estado general, auscultacion
pulmonar normal y rinorrea escasa. Durante la valoracién de
la cavidad oral se observan alteraciones morfolégicas den-
tarias compatibles inicialmente con dientes de Hutchinson.
Ante este hallazgo se plantea el diagnéstico diferencial con
sifilis congénita. Sin embargo, la anamnesis no revela ante-
cedentes maternos de infeccién ni datos clinicos sugestivos
de la triada de Hutchinson. Se consideran otras causas de
defectos dentarios, como hipoplasia del esmalte, hipomine-
ralizacién y amelogénesis imperfecta. La valoracién clinica
concluye que las alteraciones observadas son compatibles
con un trastorno del desarrollo del esmalte sin evidencia de
sifilis congénita.

Conclusiones. Los dientes de Hutchinson constituyen un
signo clasico de sifilis congénita tardia, pero no son patog-
nomonicos. Su presencia requiere una evaluacion clinica
completa y un adecuado diagnéstico diferencial con otras
anomalias del desarrollo dental. En el caso presentado, la
apariencia sugestiva de incisivos de Hutchinson correspon-
dia en realidad a una alteracién del esmalte. EI diagnéstico
definitivo debe basarse en la correlacion entre hallazgos cli-
nicos, antecedentes y pruebas complementarias, evitando
atribuir de forma automética estas alteraciones dentarias a
la sifilis congénita.
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Disfuncion velofaringea tras proceso infeccioso faringoamig-
dalar en pediatria: a propdsito de un caso. Posadilla Sudrez
P, Blanco Gonzélez A, Gonzalez Guerrero C, Fernandez Prie-
to A, Lopez Pérez E, Gutiérrez Porro X, Neira Arcilla MM.
Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario de
Ledn. Ledn.

Introduccioén. La rinolalia entendida como una alteracion
de la resonancia de la voz, y la regurgitacién nasal de liquidos
durante la deglucién son manifestaciones poco frecuentes en
la practica clinica pediatrica. Su aparicién conjunta puede
orientar hacia distintas alteraciones anatémicas o funciona-
les, lo que hace necesaria una evaluacién cuidadosa para
determinar su origen.

Caso clinico. Nifia de 4 afios que consulta por voz hiper-
nasal de 24 horas de evolucion, asociada desde hace unas
horas a regurgitacion nasal de liquidos durante la ingesta.
No presenta disfagia ni dificultad respiratoria. Como ante-
cedente reciente habia presentado una faringoamigdalitis
estreptocdcica tratada con antibioterapia, cuyo ciclo habia
finalizado esa misma semana. En la exploracién fisica se
observa hiperemia faringea sin exudados ni otras lesiones,
con simetria de ambos pilares amigdalinos y Uvula centra-
da con leve mucosidad en cavum. La rinoscopia anterior
muestra cornetes nasales hipertéficos sin rinorrea espesa.
Ante episodio de regurgitacion nasal objetivado en Urgencias,
se solicita valoracion por Otorrinolaringologia, que confirma
los hallazgos descritos. No es posible completar el estudio
mediante nasofibroscopia debido a la escasa colaboracién
de la paciente.

Comentario. La asociacién de voz hipernasal y regurgi-
tacién nasal debe hacer considerar una posible disfuncion
velofaringea aguda. Suele ser una entidad de etiologia idio-
patica y autolimitada. Sin embargo, aunque se ha descrito su
aparicion tras procesos infecciosos es necesario considerar
otras posibles etiologias y realizar un seguimiento clinico que
permita valorar la evolucion y descartar causas subyacentes

Sabado 14 de noviembre ¢ Sal6n Palma

En la piel del paciente. Alvarez Veldzquez S, Pindado Velaz-
quez M, Fraile Manzano M, Acufia Alvarez M, Barrio Alonso
MDLP, Sanchez Mengibar H, Rosales Fernandez A, Alfaro
Gonzalez M. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Univer-
sitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. La dermatitis atopica grave pediatrica
constituye un reto terapéutico cuando existe una respuesta
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insuficiente al tratamiento convencional. Las actualizaciones
de las guias europeas de 2025 y estadounidenses de 2026
incorporan nuevos algoritmos que permiten individualizar
el tratamiento.

Caso clinico. Varén de 12 afios, asiatico, con dermatitis
atdpica grave y antecedente de ingreso por dermatitis atopica
con sobreinfeccién cutanea. Ingresa en la actualidad por
brote extenso, con prurito y limitacién funcional por dolor.
El indice de area y gravedad del eccema (EASI) fue de 50
puntos. Ante el control insuficiente con tratamientos previos
(emolientes junto a antihistaminicos, corticoides tépicos,
inhibidores de la calcineurina y ciclosporina), se inician
ciclos con dupilumab, manteniendo ciclosporina como tera-
pia puente hasta el inicio de respuesta. La evolucién mostré
una mejoria parcial (descenso del EASI a 22 puntos), lo
que podria relacionarse, entre otros factores, por el desvio
inmunolégico hacia Th17 caracteristico de etnia asiatica. Es
por ello que el paciente podria beneficiarse del tratamiento
con inhibidores de la JAK.

Comentarios. Los corticoides tépicos y los inhibidores de
la calcineurina son fundamentales en el control inicial de la
enfermedad junto a emolientes y la educacion familiar y del
paciente, mientras que los farmacos biolégicos y los inhibi-
dores JAK representan actualmente un importante pilar en el
abordaje de la enfermedad moderada o grave no controlada.
Este caso ilustra la necesidad de individualizar el tratamien-
to y considerar las distintas opciones terapéuticas actuales
segln la respuesta clinica y las caracteristicas del paciente.

Infecciones de piel y partes blandas por Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM) en poblacién pediatri-
ca. Laguna Garcia A3, Cases Bernardo 13, Calle Miguel L',
Mértinez Expdsito 0%°. 1Area de Gestién Clinica de la Infancia
y la Adolescencia; ?Area de Gestién Clinica del Laborato-
rio de Medicina; 3Médicos internos residentes de Pediatria.
4Facultativo especialista de area de Pediatria; °Facultativo
especialista de drea de Microbiologia. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Los objetivos de este estudio son conocer la
tasa de Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)
en infecciones de piel y tejidos blandos (IPTB) en poblacion
pediatrica, sus caracteristicas clinicas y principales resisten-
cias antibiéticas.

Material y métodos. Estudio observacional retrospectivo,
mediante la revisién de historias clinicas de los nifios (0-13
afios) con aislamiento de SARM en muestras de exudado/
absceso cutaneo registradas en el laboratorio de Microbiologia
durante 2025.
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Resultados. Se contabilizaron 21 aislamientos de SARM
en 217 muestras de exudado/absceso cutaneo por S. aureus
(tasa 10,1%), con un total de 18 pacientes con datos clinicos
de IPTB (61,1% varones, mediana de edad 4,8 afios [RIQ
1,04-10,501). Un 16,7% eran de procedencia extranjera.
Las localizaciones de las infecciones fueron: extremidades
(27,8%), periné (22,2%), tronco (22,2%), cabeza-cuello
(16,7%). Nueve (50%) pacientes presentaron formas abs-
cesificadas y en 8 se produjo drenaje espontaneo o quirdrgico.
Quince (83,3%) pacientes recibieron antibioterapia empirica:
8 de manera topica (adecuada en 6), 11 sistémica (dirigida a
SARM en un caso). Tras el antibiograma, se realizé cambio de
antibioterapia en 5 (27,8%). Respecto a la evolucion, 16,7%
pacientes requirieron ingreso hospitalario, 11,1% nueva con-
sulta por mala evolucion y 22,2% recurrencia. Se detectaron
resistencias a clindamicina, mupirocina y acido fusidico en
el 27,8%, 27,8% y 5,6% de los casos respectivamente.
No se detectaron resistencias a trimetoprim-sulfametoxazol.

Conclusiones. La tasa de IPTB por SARM se mantiene
baja en nuestro medio. Es caracteristica la formacién de
abscesos cutaneos. Estas IPTB suelen requerir un cambio
de la antibioterapia, siendo trimetoprim-sulfametoxazol una
opcién adecuada.

Lo has visto muchas veces, pero ;jsabrias ponerle nombre?
Dermatitis friccional liquenoide. Angulo Sanchez V!, Horti-
gliela Saeta MIM?, Moroso Gonzalez P!, Almeida de Miranda
G, Dios Puebla ME!, Simén Santos N*, Bujedo Muioz A’,
Pérez Ortiz D*. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
de Burgos. Burgos. ?Centro de Salud José Luis Santamaria.
Burgos.

Introduccion. La dermatitis friccional liquenoide o prurigo
estival de Sutton se trata de una dermatosis benigna auto-
limitada caracteristica de la infancia. Se trata de lesiones
papuloss pequefias, planas, del mismo color que el resto de
la piel o rosadas que aparecen en superficies de extension:
codos, rodillas y dorso de manos. Aparecen caracteristica-
mente en primavera y verano en nifios de entre 4 a 12 afios.
Suele ser mas predominante en varones con antecedente
personal de dermatitis atopica. El diagnéstico es puramente
clinico basandose en la morfologia y distribucién, sin requerir
mas pruebas complementarias. Es autolimitada y Gnicamente
requiere tratamiento sintomatico.

Caso clinico. Nifia de 5 afios sin antecedentes personales
de interés que consulta a finales de agosto por aparicién
de lesiones pruriginosas en rodillas y codos. Refieren que
le sucedio algo similar el verano pasado. En la exploracion
presenta lesiones papulosas, levemente hipocromicas de mili-
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Figura 20. Lesiones papulosas, levemente hipocrémicas, de mili-
metros de didmetro, agrupadas en zonas de extensién.

metros de didmetro agrupadas en zonas de extensién (figura
20). Inicialmente manejo conservador y posteriormente con
corticoterapia y antihistaminico por persistencia del prurito
con desaparicion de las lesiones.

Conclusion. Conocer adecuadamente dicha patologia
permite evitar pruebas complemetarias y derivaciones inne-
cesarias. Es importante transmitir a la familia la benignidad
del cuadro y su carécter autolimitado.

No siempre es escabiosis: diagnéstico diferencial del prurito
familiar. Angulo Sanchez V*, Hortigiiela Saeta MM?, Matilla
Sainz-Aja N*, Vozmediano Anton C?, Simén Santos N*, Almei-
da de Miranda G*, Gonzdlez Garcia N', Moroso Gonzalez P!.
IHospital Universitario de Burgos. Burgos. °Centro de Salud
José Luis Santamaria. Burgos.

Introduccién. Los conocidos como &caros de la cosecha
son unos parasitos que forman parte de la familia Trombi-
culidae y que suelen encontrarse en zonas de maleza. Las
larvas de estos parasitos pueden producir picaduras que se
presentan en forma de papulas eritematosas muy prurigino-
sas, a veces vesiculosas, especialmente en zonas de ropa
ajustada (cintura, tobillos, axilas, ingles). Suelen producirse
principalmente a finales de verano y principios de otofio. El
diagnéstico es clinico y el tratamiento es sintomatico.

Caso clinico. Familia compuesta por 4 miembros (ambos
progenitores, nifio de 3 afios y lactante de 18 meses) que
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consultan a finales de verano por aparicion simultanea de
lesiones papulosas pruriginosas de agrupacion lineal. Refieren
que en las 48 h previas habian estado en la ribera del rio
entre la maleza recolectando frutos silvestres. Las lesiones
se localizaban en zonas no expuestas pero coincidentes con
las partes ajustadas de la ropa (zona inframamaria bilateral
en la madre, cintura a la altura del pantalén en los varones).
Ante sospecha de picadura por acaros de la cosecha se inicia
tratamiento sintomético con antihistaminico con resolucion
de las lesiones.

Conclusiones. Debe tenerse en cuenta este posible diag-
néstico ante lesiones caracteristicas y una exposicién ambien-
tal plausible, sobre todo en convivientes que lo presenta de
manera simultanea. El tratamiento es sintomatico ya que
el parasito se desprende una vez alimentado. Sin embargo,
no debemos olvidarnos otras dermatosis como puede ser la
escabiosis.

Sindrome del nifio bronceado: ;es necesario suspender la
fototerapia? Clavijo Izquierdo ME?, Almeida de Miranda G,
Garcia Terrazas A’, Matilla Sainz Aja N*, Angulo Sanchez
V!, Pou Blazquez A?, Saiz Ortega 2, Bustamante Hervas C2.
IServicio de Pediatria; 2Seccion de Neonatologia, Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. El sindrome del nifio bronceado (SDB) se
caracteriza por una pigmentacién gris-parduzca de la piel
secundaria a fototerapia. Su fisiopatologia no esté aclarada.
Se recomienda suspender la fototerapia y descartar colestasis.

Caso clinico. Recién nacida pretérmino de 34+2 semanas
y 1.950 g, no otros antecedentes. A las 16 horas de vida
presenta ictericia con bilirrubina total (Bt) de 9 mg/dL. Se
inicia fototerapia simple. Grupos sanguineos: materno ORh+,
RNPT: A Rh+, Coombs directo: Negativo. Hb 18,1 g/dL y
Hto 55,7%. La Bt maxima es de 19 mg/dL. Tras 10 dias de
fototerapia aparece una coloracion grisacea leve en el térax.
Ante rebote de hiperbilirrubinemia y valorar riesgo-beneficio,
se decide reiniciar la fototerapia. Se mantiene hasta los 16
dias de vida (Bt 11,2 mg/dL), sin progresion de la lesién. Se
descarta colestasis (bilirrubina directa y ecografia abdominal
normales). Ante ictericia prolongada ampliamos estudio, con
resultados normales: anticuerpos irregulares anti-A, CMV,
cribado infeccioso, funcion tiroidea, frotis sanguineo y G6PD.
Recibe lactancia mixta y después materna exclusiva, con
ganancia ponderal adecuada. Alta a los 19 dias de vida (Bt
14,4 mg/dL) sin alteraciones cuténeas y continla de esta
forma en control a los 23 dias (Bt 11,6 mg/dL).

Comentarios. Aportamos dos aspectos relevantes. Primero,
el SDB puede aparecer sin colestasis. Segundo, aunque se sue-
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le recomendar suspender la fototerapia, mantenerla mientras
persistia su indicacién no empeord la pigmentacion. Lo priori-
tario es controlar la hiperbilirrubinemia y descartar colestasis.

Una linea en la pierna que pica. Bello Martinez B. Pediatra
de Atencién Primaria. Centro de Salud Palencia Rural.

Introduccion. La dermatitis atépica (DA) es la enfermedad
inflamatoria cutanea crénica mas frecuente en la infancia y
representa un verdadero desafio por el importante impacto en
la calidad de vida de los nifios y sus familias. En ocasiones
se asocia a otros procesos dermatolégicos, como en nuestra
paciente.

Caso clinico. Nifia de 7 afios en consulta: “tengo una
linea en la pierna que me pica”. Exploracion fisica (figura
21): banda lineal en muslo y pierna izquierda que sigue la
distribucion de las lineas de Blaschko, con lesiones papulo-
sas, marronaceas, sobre un fondo hipopigmentado, bastante
pruriginosas. Antecedentes personales: dermatitis atépica
leve bien controlada. Iniciamos tratamiento con corticoides
topicos y antihistaminicos orales. Dermatologia: liquen estria-
do, tratamiento con inhibidores de la calcineurina.

Comentarios:

e El liquen estriado es una dermatosis adquirida y autoli-
mitada. Ocurre con mayor frecuencia en nifios de 5-15
afios, y se puede manifestar desde el primer mes de
vida a la edad adulta. No existe predominio por el sexo,
aunque algunos estudios reflejan mayor incidencia en el
sexo femenino.

e (linicamente se caracteriza por numerosas papulas
pequefias, blanquecinas o eritematosas, de superficie
planay aspecto liquenoide que se agrupan de forma lineal
siguiendo las lineas de Blaschko. El exantema suele ser
unilateral, afectando en la mayoria de los casos a las
extremidades.

Banda lineal en muslo izquierdo que sigue la distribucion
de las lineas de Blaschko, con lesiones papulosas, marronéceas,
sobre un fondo hipopigmentado.
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e [E| diagndstico es clinico.

¢ Entidad con buen prondstico, benigna y autolimitada, que
no precisa tratamiento. Pudiendo persistir una hipopig-
mentacion residual durante afios.

Esofagitis caustica, alternativas ante una mala evolucion.
Barturen Negro I, Crespo Estrada J, Ferlini Fuembuena RL,
Alonso Arroyo V, Ros Briones R, Monje Fuente S, Ayuso Gon-
zalez LD, Ortega Escudero M. Servicio de Cirugia Pedidtrica.
Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. La ingesta de causticos en la infancia puede
provocar lesiones esofégicas graves y evolucionar hacia la
formacion de estenosis cicatriciales y disfagia.

Caso clinico. Nifia de 22 meses que presenta ingesta
accidental de lavavajillas industrial, a la que se le realiza
endoscopia a las 24 horas, evidenciandose una esofagitis
caustica grado 1IB de Zargar. En la endoscopia de control
a las tres semanas de la ingesta, se observa una estenosis
esofagica a 15cm de arcada dentaria, por lo que se decide
dilatacién neumaética. La paciente comienza con sialorrea y
dificultad a la ingesta de sélidos a las tres semanas, por lo
que se realiza nueva dilatacion. Ante la recidiva clinica en
los meses posteriores, se opta por dilataciones esofagicas
periédicas cada 4-8 semanas y budesonida deglutida. Se
realizan siete dilataciones en total alcanzando diametros de
hasta 15 mm. Durante una de las intervenciones, la paciente
presenta una pequefia perforacion esofagica contenida que
precisa colocacién de sonda nasogéstrica y nutricién paren-
teral durante una semana, con resolucién posterior confir-
mada mediante esofagograma. Actualmente permanece con
tolerancia oral completa y ausencia de nuevos episodios de
impactacion, con seguimiento en consultas.

Comentarios. La evolucién térpida de una esofagitis caus-
tica puede beneficiarse de un programa de dilataciones seria-
das, pudiendo adelantarse con estas a los sintomas. Aunque
no existen suficientes estudios que demuestren evidencia
cientifica, la budesonida deglutida podria tener utilidad como
tratamiento concomitante.

Importancia de la biopsia del bulbo duodenal. Expésito de
Mena H, Gutiérrez Moreno M, Rupérez Pefia SM, Jiménez
Saucedo MP, Pérez Benito M, Jiménez Martin AM, De Pedro
del Valle S, Rubio Rodriguez F. Servicio de Pediatria. Hospital
Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila.

Objetivos. La enfermedad celiaca ultracorta (ECU) cons-
tituye una forma de presentacion caracterizada por lesiones
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histoldgicas confinadas al bulbo duodenal (D1), con preser-
vacién de la mucosa duodenal distal (D2). Esta distribucién
dificulta el diagnéstico si estudiamos solo biopsias distales.
Nuestro objetivo es caracterizar a los pacientes con ECU y
evaluar la utilidad diagnéstica de las biopsias D1.

Material y métodos. Revision retrospectiva de casos diag-
nosticados desde la implantacion de endoscopias digestivas
pediatricas en hospital de 2° nivel. Registramos datos cli-
nicos, analiticos, serolégicos (Ac antitransglutaminasa IgA
(ATG), Ac antiendomisio IgA (AEM)) e histolégicos (biopsias
por separado de D1 y D2).

Resultados. Desde junio del 2026 de 10 endoscopias
realizadas por sospecha de EC, 3 (30%) presentaron afec-
tacion aislada del bulbo. Se tratan de 2/3 mujeres, edad
media 11,67 + 0,58 afios. Demora diagndstica mediana 19
meses (9 a 36 meses). Dos pacientes presentan niveles de
ATG de 13y 16 U/L respectivamente, con EMA negativos
en todos. El tercer paciente solamente presenta positividad
de los anticuerpos antigliadina. EI HLA de los 3 es DQ2 y
todos presentan en D1 atrofia vellositaria aislada (MARSH
3A). Realizan dieta libre de gluten estricta, obteniendo una
buena respuesta clinica similar a la celiaquia convencional.

Conclusiones. La ECU representa una variante frecuente
de la enfermedad (30% en esta serie). Perfil de pacien-
tes mayores (> 10 afios) con titulos bajos de ATG2 y AEM
negativos, asociados a HLA-DQ2. La toma sistematica de
biopsias del bulbo es imprescindible, ya que su omisién
habria supuesto la pérdida diagnéstica de un tercio de nues-
tra muestra.

Mas alla del higado: disferlinopatia como causa de hiper-
transaminasemia en una nifa deportista. Angulo Sanchez V,
Conejo Moreno D, Fernandez Valderrama A, Navarro Abia V,
Pérez Santaolalla E, Torres Marifio C, Simén Santos N, Dios
Puebla ME. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario de
Burgos. Burgos.

Introduccién. las disferlinopatias son miopatias con
herencia autosémica recesiva y expresividad variable. En
pediatria el diagnéstico puede verse dificultado por el ini-
cio asintomatico en el que Unicamente se ve elevacion de
las transaminasas por lo que puede confundirse con una
hepatopatia.

Caso clinico. Nifia de 13 afios asintomatica y deportista de
alto rendimient. Unico antecedente abdominalgia ocasional.
En control rutinario por su Pediatra se detecta hipertransa-
minasemia (GPT hasta 207 UI/L). Inicialmente se presupone
origen viral por lo que se repite a los meses analitica amplian-
do estudio con virus hepatotrépos (negativos). Sin embargo
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presenta elevacion de CK entre 4.568 y 6.537 UI/L, por lo
que se deriva gastroenterologia pediatrica donde se descarta
origen hepético y autoinmune. Se realiza ecografia abdominal
normal y valoracién por cardiologia también normal. Desde
neuropediatria se descarta enfermedad de Pompe y distrofi-
nopatia. A pesar de encontrarse asintomatica en el electro-
miograma se detecta afectacion miopatica leve de miembros
superiores. Se solicita exoma en el que se identificaron dos
variantes en DYSF en heterocigosis compuesta (c.4387+2T>G
y ¢.3184C>A), una heredada de cada progenitor. Se derivd
a neuromuscular y se indicé estudio de CK a los hermanos.

Conclusiones. Ante hiperCKemia con hipertransaminase-
mia, debe considerarse el origen muscular a la para que se
ampliar el estudio hepético. EI exoma permitié identificar una
disferlinopatia antes de la aparicion de debilidad, facilitando
el seguimiento neuromuscular, el estudio familiar y el consejo
genético. La hiperCKemia asintomatica en rango distréfico en
pediatria debe motivar un estudio genético dirigido, aunque
la clinica sea minima.

Una causa poco comun de disfagia a liquidos: hendidura
laringea. Escobar Hernaiz B?, Sus Usero J!, Izquierdo Garcia
I*, Balbuena Mejias Y, Garzon Guiteria MT*, Benito Gonzélez
F1, Expdsito de Mena H?, Torres Peral R!. 1Complejo Asis-
tencial Universitario de Salamanca. Salamanca. ?Hospital
Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila.

Introduccién. La disfagia a liquidos en pediatria requie-
re un amplio diagndstico diferencial que incluye trastornos
neuroldgicos, alteraciones funcionales de la deglucién, reflujo
gastroesofagico, paralisis de cuerdas vocales y malformacio-
nes congénitas de la via aérea superior. Entre estas Gltimas, la
hendidura laringea (HL) es una entidad poco frecuente cuyo
diagnéstico implica un alto grado de sospecha.

Caso clinico (figura 22). Nifia de 4 afos remitida por tos y
atragantamiento intermitentes con la ingesta de liquidos des-
de el nacimiento, sin sintomas con otras consistencias. Entre
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sus antecedentes destaca asmay 3 ingresos hospitalarios por
infecciones respiratorias, uno de ellos grave. El desarrollo
psicomotor era normal. El test volumen-viscosidad mostré
tos con consistencia liquida partir de 5 mL, sin desaturacién,
cianosis ni distrés respiratorio. La nasofibroscopia realizada
en su centro de origen muestra una laringe de configuracion y
movilidad normal. En nuestro centro, ante la sospecha diag-
néstica de HL, se realizé laringoscopia rigida con palpacién
interaritenoidea, identificdndose una solucién de continuidad
de la mucosa interaritenoidea que alcanzaba el plano glético,
compatible con HL tipo I. La videofluoroscopia de la deglu-
cién confirmé una alteracién de la seguridad durante la fase
laringea con liquido, observandose paso de contraste por el
segmento posterior de la laringe no presentando alteraciones
con consistencia néctar.

Conclusion. La HL debe considerarse ante nifios con
disfagia selectiva a liquidos con infecciones respiratorias
recurrentes y desarrollo neurolégico normal. Su diagnostico
requiere un abordaje multidisciplinar con un alto indice de
sospecha, teniendo en cuenta que una nasofibroscopia nor-
mal no descarta su presencia.

Diagnéstico diferencial de las amenorreas primarias: atre-
sia vaginal. Villarreal Molina BM, Vega Mata N, Enriquez
Zarabozo EM, Dupla Parugues B, Hortelano Romero E, Olarte
Ingaroca SE, Crehuet Gramatyka D, Alvarez Mufioz V. Hospital
Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. La amenorrea primaria se define como la
ausencia de menarquia a los 15 afios, con o sin desarrollo
de caracteres sexuales secundarios, o a los 13 afios cuando
no existen signos de pubertad; también debe estudiarse si no
aparece tres afios después de la telarquia. Sus causas inclu-
yen alteraciones anatémicas congénitas, disgenesia gonadal,
trastornos centrales y enfermedades endocrino-metabdlicas.

Caso clinico. Nifia de 11 afios en seguimiento por Endo-
crinologia por telarquia precoz a los 6 afios y portadora de

Disfagia a liquidos.
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una microduplicacién 2p15-p12. Presenta dolor abdominal
de dos meses de evolucién, vomitos y pérdida de peso. La
ecografia abdominal mostré hematocolpos. Ante la sospecha
de himen imperforado, se realiz6 exploracién quirtrgica; sin
embargo, no se observéd abombamiento himeneal y se cons-
tatd ausencia del introito vaginal. La resonancia magnética
confirmé una atresia vaginal distal de 43 mm. Se realiz6
vaginoplastia en colaboracién con Ginecologia, con buena
evolucion y alta al tercer dia. En el seguimiento se realizan
exploraciones bajo sedacién en las que se detecta una zona
estendtica en la cicatriz quirlrgica, que se estan tratando
mediante dilataciones. Actualmente mantiene seguimiento
conjunto por ambos servicios.

Comentarios. La atresia vaginal congénita debe con-
siderarse ante amenorrea primaria, dolor pélvico ciclico o
hematocolpos, especialmente cuando los caracteres sexuales
secundarios estan conservados. La resonancia magnética es
especialmente Gtil cuando la exploracién fisica no permi-
te diferenciar el himen imperforado de una atresia vaginal
distal. El diagnéstico precoz, la planificacién quirdrgica
individualizada y el seguimiento prolongado son fundamen-
tales para preservar los resultados anatémicos, funcionales
y reproductivos.

Diagnéstico diferencial de las masas cervicales benignas:
costilla cervical. Pulito Gonzalez M, Castro Garcia-Montesinos
T, Lopez Fernandez C, Sanchez Gabin A, Bernardo Garcia
C. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La costilla cervical es una costilla supernu-
meraria que se origina de la apdfisis transversa de la séptima
vértebra cervical y termina articulada con la primera costilla,
o libre en el tejido del cuello. Es la anomalia costal mas
frecuente, afecta sobretodo a mujeres. El diagndstico puede
casual en una prueba de imagen, o por sintomas (dolor en
relacién con el sindrome del desfiladero torécico).

Caso clinico. Nifia de 3 afios que acude a urgencias
derivada de Atencion Primaria por bultoma supraclavicular
de unos b dias de evolucién. Afebril en todo momento. No
clinica infecciosa activa ni pasada. No sintomas cardinales
de lesion maligna. A la exploracion fisica se objetiva bultoma
cervical derecho bajo de consistencia muy dura, pétrea, mal
delimitado. No doloroso a la palpacién. No datos flogdticos
acompafiantes. No adenopatias a otros niveles. Hueco supra-
clavicular impresiona de libre. Resto de la exploracion fisica
anodina. Ante la sospecha diagnéstica tras exploracion se
solicita radiografia cervical en la que se informa de costilla
cervical derecha, que emerge de la vértebra C7, y neoarticula
con la primera costilla ipsilateral. En el lado contralateral

198

se observa también la presencia de una costilla cervical que
emerge de C7 izquierda.

Comentarios finales. La costilla cervical puede suponer
gran angustia ya que su exploraciéon puede ocasionar una
falsa asociacién con las caracteristicas de una masa cervi-
cal maligna. Su conocimiento y una adecuada exploracion
fisica permite un correcto enfoque diagndstico. Igualmente
el tratamiento es conservador en la mayoria de casos salvo
aquellos sintomaéticos en los que la intervencién quirdrgica
estaria indicada.

Diarrea por Cryptosporidium: revisién de dos casos. Sdnchez
Mengibar H, Pindado Velazquez M, Fernandez de la Mano
S, Fraile Manzano MI, Gémez Menduifna J, Bartolomé Cano
ML, Bartolomé Albistegui MJ, Pradillos Serna JM. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Objetivo. Analizar el abordaje terapéutico de la diarrea
por Cryptosporidium mediante la descripcion de dos casos
clinicos pediéatricos con diferentes estrategias de tratamiento.

Material y métodos. La primera paciente, de 8 afios,
apendicectomizada los 3 dias previos (ileitis, sin signos de
apendicitis), con abdominalgia, diarrea de 4 dias, y fiebre.
En el coprocultivo crecié Cryptosporidium spp., tratando-
se con paromomicina. La segunda paciente, de 12 afios,
con mosaicismo de Turner y neurofibromatosis 1, ingresé
por deshidratacion, diarrea abundante de un dia, fiebre y
pérdida ponderal de 5,6%. EI coprocultivo identificé Cryp-
tosporidium spp. y Salmonella spp., tratandose esta Gltima
con ceftriaxona.

Resultados. En el primer caso, la intervencion previa por
abdominalgia, el antecedente de infeccién por Cryptospori-
dium el afio previo, y la persistencia de sintomas, motivaron
tratar con paromomicina, resolviéndose la abdominalgia pos-
teriormente. En la segunda, la decisién de tratar la Salmo-
nella fue el elevado nimero de deposiciones. Ante mejoria
del nimero de deposiciones, se dio de alta al tercer dia con
amoxicilina. En esta paciente no se trat6 Cryptosporidium al
haber otra causa de la diarrea, no tener factores de riesgo y
mejoria de la evolucién.

Conclusiones. La criptosporidiosis es una infeccién para-
sitaria que en la infancia puede provocar diarrea persistente
y afectar al estado nutricional, especialmente, inmunode-
primidos. En inmunocompetentes, suele ser asintomati-
ca o presentar sintomas digestivos leves, con evolucién
favorable sin tratamiento especifico. Estos casos destacan
la importancia de individualizar el tratamiento segun la
evolucion clinica, los factores de riesgo y la presencia de
coinfecciones.
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Cambios en la composicion corporal durante la hospitaliza-
cion por trastornos de la conducta alimentaria en pacien-
tes pediatricos. Mesa Lombardero E?, Martinez Garcia C?,
Cabeza Antuha A?, Salcedo Fresneda O°, Jiménez Trevifio
S2?, Sudrez Gonzalez M?, Gonzalez Jiménez D?, Diaz Martin
JJ2, 1Pediatria. Centro de Salud Pola de Lena. Pola de Lena,
Asturias. °AGC Infancia y Adolescencia, Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 3Servicio
de Pediatria. Hospital Vital Alvarez Buylla. Mieres, Asturias.

Objetivos. Evaluar los cambios somatométricos y de com-
posicion corporal entre ingreso y alta en pacientes pediatricos
con trastornos de la conducta alimentaria (TCA).

Material y métodos. Estudio observacional, prospectivo
en pacientes < 14 afios hospitalizados por TCA en un hos-
pital terciario (marzo 2025 - julio 2026). Se midieron peso,
talla, composicién corporal y angulo de fase (AF) mediante
bioimpedanciometria al ingreso y alta.

Resultados. Se incluyeron 10 pacientes (80% muje-
res) edad media 12,6 afios. El 54,5% precisé alimenta-
cién por sonda. Se observé un incremento significativo del
peso (mediana 35,3 vs 39 kg al alta, p= 0,001) y de indice
de masa corporal (IMC) (Z de -1,59 a -1,12; p= 0,0029).
Aumentaron las medianas de masa grasa (MG) (4,6 a 5,9
kg; p= 0,0059) y masa magra (28,8 a 32,2 kg; p= 0,001).
La proporcion de agua corporal total disminuyé del 75,9% al
71,2% (p=0,002). No se observaron cambios significativos
en el AF (5,4 a 5, p=0,3516). Se observaron correlaciones
positivas entre los incrementos al alta de peso (p= 0,6804,
p=0,0236) e IMC (p=0,7016; p= 0,0185) con el de masa
celular y entre el incremento de Z-peso con MG (p=0,6515;
p= 0,0322). Se observaron correlaciones negativas entre
porcentaje de agua e IMC (p=-0,7091; p=0,0170) y Z-peso
(p=-0,6364; p= 0,0375).

Conclusiones. El soporte nutricional mejoré significati-
vamente la composicion corporal en los casos de TCA que
precisaron ingreso. La ganancia ponderal se asoci6 al aumen-
to de masa celular, y a disminucién del% agua corporal.
La incorporacién de métodos de valoracién morfofuncional
aporta mayor objetividad en el tratamiento de estos pacientes.

Primeros resultados del cribado de diabetes tipo 1 en un
hospital de nivel 2. Rupérez Peia SM, Gutiérrez Moreno M,
Expésito de Mena H, Jiménez Martin AM, Jiménez Saucedo
MP, Pérez Benito M, De Pedro del Valle S, Ruiz-Aytcar de la
Vega I. Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles. Avila.
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Introduccion. Estamos asistiendo a un cambio de paradig-
ma en torno a la diabetes mellitus tipo 1 (DM1). La aparicién
de los inmunomoduladores dirigidos a modificar el curso
de la enfermedad antes de su instauracién nos obliga a un
abordaje diferente de la misma. El primer inmunomodulador
para la DM1 se aprueba en EEUU en 2022 y por la UE en
enero de 2026. Las sociedades SEE, SEEN y SED publican
un documento de consenso para realizar cribado de DM1
en personas de riesgo. La deteccion de la diabetes en un
estadio inicial permite informar a la familia del curso de la
enfermedad evitando notablemente el debut con cetoacido-
sis. El cribado se realiza mediante la determinacién de los
autoanticuerpos pancreéaticos: anti-insulina, anti-receptor del
zinc T8A, anti-glutamatodescarboxilasa y anti-tirosinquinasa.

Resultados. En nuestro hospital hemos puesto en marcha
dicha iniciativa y hemos obtenido los siguientes resultados:
en el periodo de enero a septiembre de 2026 se han cribado
un total de 65 pacientes, de los cuales el 43,1% eran her-
manos de DM1, el 29,2%hijos de DM1 y el 26,2% celiacos
con HLA de riesgo. Se ha cribado un paciente con hipotiroi-
dismo autoinmune. Por grupos de edad: 21,5% mayores de
14 afios, 27,7% entre 11y 13 afios, 24,6% entre 7y 10
afios y 26,2% entre 3y 6 afios. Se han obtenido 3 resultados
positivos, 2 de ellos un solo autoanticuerpo y el tercero, 2
autoanticuerpos positivos.

Conclusiones. Hemos obtenido solo un caso en estadio 1,
al que realizaremos seguimiento. Destacar la buena acogida
que ha tenido la propuesta de realizacién del cribado de
DM1 tanto en los familiares como en el grupo de celiacos.

Crecimiento de los prematuros de muy bajo peso al naci-
miento durante su ingreso neonatal. De la Vega Moran I,
Ramirez Amandi M?, Portos Fernandez A?, Lopez Cudeiro P!,
Cases Bernardo A!, Sudrez Rodriguez M*, Gonzélez Lopez C?,
Solis Sdnchez G*. !Servicio de Neonatologia, AGC Infancia
y Adolescencia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo. ?Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Uni-
versidad de Oviedo. Oviedo.

Objetivos. Describir como crecen los recién nacidos meno-
res de 1.500 g al nacimiento, durante su ingreso neonatal
en el Hospital Universitario Central de Asturias. Comparar
si el crecimiento extrauterino es igual para los neonatos de
bajo peso (BPEG) que para los de peso adecuado para su
edad gestacional (PAEG).

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo y
retrospectivo de todos los menores de 1.500 g ingresados en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Universitario Central de Asturias, entre 1 de enero de 2004
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y el 31 de diciembre de 2023. Se estudia el crecimiento a
corto plazo (durante su ingreso) con distintos parametros.

Resultados. Analizamos 858 casos (53% varones y 47%
mujeres). La edad gestacional media al nacimiento fue de
29,6 semanas y el peso medio fue de 1.114 g. En la relacién
peso y edad gestacional, 596 casos (69,5%) eran PAEG,
246 (28,7%) eran BPEG y 16 casos (1,9%) eran grandes
para su edad gestacional. De los 858 casos iniciales, 152
fallecieron antes del alta (17,7%). De los supervivientes,
490 casos (70,1%) presentaban restriccion del crecimiento
extrauterino transversal (RCEU, menos de p10 al alta). La
comparacion entre decenios objetivé un descenso del 77,1%
al 60,2% (p< 0,001) de los RCEU al alta.

Conclusiones. A pesar de los cuidados postnatales, se
observo hipocrecimiento al alta en un porcentaje no despre-
ciable de casos. Una proporcion relevante de neonatos con
PAEG al nacimiento pas6 a clasificarse como bajo peso para
su edad corregida al alta.

Crecimiento de prematuros de muy bajo peso al nacer hasta
los dos afios. Mora Lozano S', Rodriguez Weruaga A?, Kuh-
nen Rodriguez de Los Rios E?, Villar Sanz C?, Laguna Garcia
AL, De la Vega Moran I’, Gonzdlez Lépez C?, Solis Sanchez
G, 'Servicio de Neonatologia, AGC Infancia y Adolescencia.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. 2Facultad
de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Oviedo.
Oviedo.

Introduccién. El crecimiento de los recién nacidos (RN)
menores de 1.500 g depende de diversos factores perinatales
y somatométricos.

Objetivo: Describir el crecimiento a los dos afios de los
RN < 1.500 g en el Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA), comparar los pequefios para la edad gestacional
(BPEG) con los adecuados para la edad gestacional (PAEG)
y analizar su evolucion en dos décadas.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo de RN < 1.500 g ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del HUCA entre 2002
y 2022, registrados en SEN-1500. Se analizaron medidas
al nacimiento, al altay a los dos afios, asi como factores
asociados al crecimiento.

Resultados. Se incluyeron 545 RN (48,1% mujeres),
con edad gestacional media de 29,9 semanas y peso medio
de 1.157 g; 241 (44,2%) eran BPEG. A los dos afios, 81
(14,9%) presentaban peso inferior a -2 DE, 88 (16,2%) lon-
gitud inferior a =2 DE, 18 (3,3%) perimetro craneal inferior
a-2 DEy 51 (9,4%) IMC inferior a —=2 DE. En 2012-2022
mejoraron los resultados neonatales, con menos complica-
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ciones y mayor proporciéon de peso adecuado al alta, sin
diferencias significativas en el crecimiento a los dos afios.

Conclusion. La mayoria de los RN < 1.500 g presentan
crecimiento recuperador a los dos afios. El peso al nacimiento
parece predecir mejor el crecimiento que la clasificacion
segln el peso para la edad gestacional. La mejoria neonatal
en las dos ultimas décadas podria reflejar el impacto positivo
de los avances en el manejo perinatal.

Cuando el parto deja huella: una década de paralisis braquial
neonatal. Gémez Menduifia J, Redondo Aparicio S, Romero
del Hombrebueno Gomez del Pulgar Y, Alvarez Veldzquez S,
Martin Pérez-Barjola J, Fernandez Gonzalez S, Morales More-
no AJ, Aldana Villamafian N. Servicio de Pediatria. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Objetivos. Analizar la incidencia, factores de riesgo peri-
natales, caracteristicas clinicas, manejo, complicaciones y
evolucién de las paralisis braquiales neonatales diagnostica-
das entre 2015-2025 en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo
mediante revisién de historias clinicas maternas y neonata-
les. Se incluyeron 12.131 recién nacidos.

Resultados. Se identificaron 17 casos (incidencia:
1,3/1.000 nacidos vivos). Todos fueron partos vaginales
con presentacion cefalica; el 41,2% fueron instrumenta-
les (57,1% ventosa, 14,3% férceps y 28,6% ambos). Los
principales factores fueron peso por encima del percentil
90 (41,2%), edad materna > 35 afios (35,3%), expulsivo
prolongado (35,3%), distocia de hombros (29,5%), diabetes
gestacional (17,6%) y obesidad materna (11,8%). La afecta-
cion fue derecha en el 53%, izquierda en el 40% y bilateral
en el 7%. El diagndstico fue clinico en todos los casos y se
realiz6 electromiografia en dos (11,7%). El 88,2% recibié
tratamiento conservador y el 5,9% cabestrillo. EI 88,2% fue
valorado por Rehabilitacién; el 35,3% inici¢ fisioterapia intra-
hospitalaria y el 70,5% extrahospitalaria. Cinco pacientes
(29,4%) fueron valorados por Cirugia Plastica y uno (5,9%)
precisé cirugia. EI 70,5% no presentd complicaciones; se
observaron fractura clavicular ipsilateral (11,8%), fractura
clavicular ipsilateral y humeral contralateral (5,9%) y esco-
liosis lumbar (5,9%). Un paciente (5,9%) falleci6 por encefa-
lopatia hipdxico-isquémica. La recuperacién fue completa en
el 70,5%; dos pacientes (11,7%) continlian en rehabilitacion
y en el 17,8% no se dispone de seguimiento.

Conclusiones. La pardlisis braquial neonatal mantiene una
incidencia relevante. La mayoria de los casos evolucionaron
favorablemente con manejo conservador y rehabilitacion,
siendo excepcional la necesidad de cirugia.
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Infeccion neonatal fulminante por virus herpes simple: un
reto diagndstico. Mora Lozano S, Lareu Vidal S, Méndez Pérez
L, De la Vega Moran I, Rodriguez Noriega Béjar L, Laguna
Garcia A, Montero Diaz N, Ferndndez Garcia A. Servicio de
Neonatologia. AGC Infancia y Adolescencia. Hospital Uni-
versitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién. Ante una sospecha de sepsis vertical, la
etiologia bacteriana ocupa habitualmente un lugar prioritario
en el diagnéstico diferencial. No obstante, otras causas infec-
ciosas pueden producir cuadros graves de rapida progresion.

Caso clinico. Recién nacido varén a término. Embarazo y
parto sin incidencias. Tras un episodio inicial de taquipnea
transitoria presenta de nuevo dificultad respiratoria, quejido
y mala coloracién a las 27 horas de vida. Se traslada desde
Hospital de origen a nuestra UCIN iniciandose antibioterapia
intravenosa y con soporte ventilatorio no invasivo. La elevacion
de reactantes de fase aguda y la evolucidn respiratoria orienta-
ron hacia una sepsis con posible neumonia bilateral bacteria-
na asociada. Desarrolla insuficiencia respiratoria hipoxémica
grave que precisa intubacién, optimizacion de parametros
de ventilacién convencional e intento de ventilacién de alta
frecuencia, con mala respuesta. Asocia hipertensién pulmonar
grave, tratada con 6xido nitrico inhalado y soporte vasoactivo
(adrenalina, dobutamina, vasopresina y noradrenalina) y cor-
ticoides, con respuesta insuficiente. Ante shock obstructivo
refractario, se contacta con centro de referencia para valora-
cion de oxigenacién con membrana extracorpérea (ECMO),
falleciendo antes de la llegada del equipo. 48 horas después,
se diagnostica una primoinfeccién materna por virus herpes
simple 1 (VHS-1). El anélisis retrospectivo de muestras neo-
natales confirmé VHS-1 en aspirado traqueal y sangre.

Comentarios. La infeccién neonatal por VHS puede pre-
sentar una evolucion rapidamente progresiva y simular otras
causas de sepsis o insuficiencia respiratoria. Este caso invita
a reflexionar sobre cuéndo considerar una etiologia virica en
el diagnostico diferencial de los cuadros neonatales graves.

Luxacion congénita bilateral de rodilla: el valor de la explo-
racion neonatal. Blanco Gonzéalez A, Herreras Martinez A,
Lopez Pérez E, Gutiérrez Porro X, Posadilla Sudrez P, Fer-
nandez Prieto A, Navas Méndez de Andes F, Terroba Seara
S. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario
de Ledn. Leon.

Introduccién. La luxacién congénita bilateral de rodilla
es una malformacién musculoesquelética infrecuente que
supone un reto diagndstico en el periodo neonatal. Se carac-
teriza por la hiperextensién de la articulacion de la rodilla
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presente al nacimiento. Su baja incidencia y su asociacién
con otras anomalias congénitas hacen de esta entidad un
diagnéstico relevante en la valoracion del recién nacido con
deformidades articulares.

Caso clinico. Recién nacido varén a término, sin ante-
cedentes obstétricos de interés, que presenta al nacimiento
deformidad en genu recurvatum bilateral, compatible con luxa-
cion congénita bilateral de rodilla. El resto de la exploracion
fisica resulta normal, sin presentar otras anomalias musculoes-
queléticas asociadas, y articulaciones coxofemorales estables
sin evidencia de displasia. Tras valoracion por Traumatologia,
se procede a reduccién e inmovilizacién bilateral con férulas
cruropédicas, con seguimiento en consulta de ortopedia infan-
til. Nueve dias méas tarde se retiraron las inmovilizaciones,
objetivandose movilidad completa de ambas rodillas y caderas.
Ante la evolucién clinica favorable y la recuperacion funcional
completa, se decidié no continuar con la inmovilizacién.

Comentarios. La luxacion congénita bilateral de rodilla es
una entidad infrecuente que requiere una valoracion precoz
para establecer el tratamiento ortopédico més adecuado.La
afectacion bilateral es una presentacion clinica relevante por
su posible asociacion con otras anomalias congénitas, por lo
que la exploracién musculoesquelética del recién nacido resulta
esencial para su identificacion y para descartar malformaciones
asociadas. Es importante establecer un tratamiento precoz en
las primeras 24-48 horas de vida, habitualmente conservador
mediante colocacion de yesos, para favorecer una evolucion
funcional satisfactoria y optimizar los resultados a largo plazo.

Malformacion congénita de la mano en el neonato: mas alla
de la sindactilia. Marron Alonso M, Vozmediano Antén C,
Recalde Tabar A, Arnaez Solis J, Aja Garcia M, Bustamante
Hervas C, Clavijo Izquierdo M, Dios Puebla M. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. Las anomalias congénitas de la mano, por
fallo de formacién o disrupcién, plantean un reto diagnds-
tico. Su clasificacién clinico-radioldgica permite descartar
asociaciones sindrémicas y orientar el pronéstico funcional.

Caso clinico. Neonato sin antecedentes familiares de
interés, embarazo controlado y normoevolutivo, ecografias
prenatales normales. Parto vaginal eutécico en la semana
40 de gestacién. Adecuada adaptacion perinatal. Cribado
auditivo superado. A la exploracion presenta anomalia uni-
lateral de mano derecha con fusién-agrupamiento del 2°, 3¢
y 4° dedo (figura 23):

e ley 5° dedo relativamente conservados (con ufia).
e 2° 3ery 4° dedo mufiones (con ufias) pequefios, redon-
deados y agrupados, bien epitelizados.
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Figura 23. Malformacién congénita de la mano.

e Mano de menor tamafio que contralateral, antebrazo y
brazo de longitud normal.

No anillos de constriccién, surcos ni linfedema en extre-
midad. Pies y pared toracica de morfologia normal, pectoral
mayor presente y pliegues axilares simétricos. No otros rasgos
dismorficos claros (leve retrognatia y filtrum amplio), no alte-
raciones en cuero cabelludo. Exploracién neurolégica normal.
Se realiza radiografia de extremidad derecha (hiimero, cubito
y radio normales, carpo con 5-6 huesos tubulares, elementos
dseos relativamente conservados de 1¢y 5° dedo, ausencia
0 marcada hipoplasia de metacarpianos de 2°, 3¢y 4° dedo
con solo osificaciones rudimentarias en mufiones distales)
y despistaje de otras posibles malformaciones asociadas
mediante ecografia abdominal y cerebral y ecocardiograma;
sin hallazgos patolégicos.

Comentario. Se valoraron bridas amniéticas, mano hen-
dida tipica y sindrome de Poland. La hip6tesis que mejor
explica el conjunto de hallazgos es la simbraquidactilia: ano-
malia unilateral y esporédica, con hipoplasia limitada a la
mano, deficiencia de radios centrales con bordes preservados
(patrén “en U”) y mufiones rudimentarios.

Mas alla de una lesion cutanea neonatal. Rosales Fernandez
A, Gémez Menduifia J*, Acufia Alvarez M, Pindado Velaz-
quez M*, Mufioz Cabrera VP?, Pino Vazquez A?, Infante Lopez
MEZ?, Sanchez Minguez A2. 'Servicio de Pediatria; 2Servicio
de Neonatologia Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Valladolid.

Introduccién. La necrosis grasa subcutédnea neonatal es
una paniculitis lobulillar infrecuente, asociada a trauma-
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tismo, asfixia perinatal o hipotermia terapéutica. Aunque
suele ser autolimitada, puede complicarse con hipercalcemia,
hipertrigliceridemia o trombocitopenia, por lo que requiere
vigilancia analitica.

Caso clinico. Recién nacida a término y macrosémica, tras
distocia de hombros de diez minutos, asistolia al hacimiento
y encefalopatia hipéxico-isquémica moderada, que precisé
reanimacion avanzada e hipotermia terapéutica. A las 18
horas presenté una lesién eritematosa, indurada y dolorosa
en axila izquierda, con extensién hasta el quinto dia. Ante
la sospecha de celulitis, recibié antibioterapia empirica con
vancomicina. La ecografia cutédnea evidenci6 una paniculitis
postraumatica con escasa vascularizacion, hallazgo sugestivo
de necrosis grasa subcutanea, que permitio retirar antibiético.
Durante la primera semana, la calcemia aument6 progresi-
vamente hasta 1,5 mmol/L de calcio i6nico y 10,9 mg/dL
de calcio sérico. Ante esta tendencia, pese a permanecer
asintomética, se inicié hiperhidratacion intravenosa y furo-
semida, con descenso progresivo de la calcemia y funcion
renal conservada al dia 13. Al alta, el calcio i6nico era de
1,29 mmol/L, sin nefrocalcinosis en la ecografia abdominal
de control.

Comentarios. Debe sospecharse necrosis grasa subcu-
tédnea ante placas o noédulos indurados en neonatos con
antecedentes de asfixia, traumatismo o hipotermia. La eco-
grafia puede orientar el diagndstico diferencial y detectar
complicaciones renales. La hipercalcemia puede aparecer
tardiamente, incluso tras una calcemia inicial normal; por
ello, se recomienda monitorizar el calcio y la funcién renal y
mantener seguimiento para detectar recurrencias. El recono-
cimiento precoz permite anticipar complicaciones.

Microftalmia neonatal: el valor de la reevaluacion clinica en
la deteccion de malformaciones congénitas. Clavijo Izquierdo
ME?, Almeida de Miranda G*, Portillo Sanz L!, Bujedo Mufioz
Al Marrén Alonso M', Recalde Tabar A!, Garcia Terrazas A!,
Bustamante Hervas CL2. 'Servicio de Pediatria; 2Servicio de
Pediatria, Seccién de Neonatologia. Hospital Universitario
de Burgos. Burgos.

Introduccidn. Las malformaciones oculares congénitas
pueden pasar inadvertidas cuando sus manifestaciones exter-
nas son sutiles. La microftalmia es poco frecuente y suele
ser menos comun su presentacion unilateral. Puede estar
asociada con frecuencia a coloboma de distinta localizacion.

Caso clinico. Recién nacido a término (37+4 SG), mas-
culino. Producto de embarazo gemelar bicorial bioamniético.
Sin otro antecedente de interés. Ingresa a unidad neonatal
por distrés respiratorio inmediato al nacimiento, precisan-
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do soporte respiratorio. Permanece hospitalizado durante 7
dias por bradicardia y desaturacién. En las exploraciones
fisicas: asimetria ocular leve que habia pasado inadvertida
en las valoraciones iniciales, no leucocoria, reflejo rojo bila-
teral. Este hallazgo motivo la valoracién por oftalmologia que
objetivé una asimetria marcada papilar en el fondo de ojo.
La resonancia craneal y de orbitas mostré didmetro antero-
posterior de globo derecho: 18 mm y de globo izquierdo:16
mm con coloboma del nervio dptico. El estudio de CMV fue
negativo. La ecografia renal no mostré anomalia estructural.
Se inicié oclusion ocular durante una hora diaria y segui-
miento conjunto por pediatria y oftalmologia.

Comentario. La discreta expresion externa de la microf-
talmia puede dificultar su reconocimiento neonatal. En este
caso, las exploraciones seriadas permitieron identificar una
asimetria inicialmente inadvertida y orientar el diagnéstico
de microftalmia con coloboma. La colaboracién entre pedia-
tria y oftalmologia resulta fundamental para evaluar posibles
anomalias asociadas e instaurar medidas precoces dirigidas
a prevenir la ambliopia y optimizar el potencial visual.

Sepsis neonatal por estreptococo del grupo B: cuando la
prevencion no es una opcion. Ldpez Nieto B, Cachén Salgado
A, Anibarro Blanco E, Gutiérrez Turrion AM, Lépez Avila FJ,
Gonzalez Gonzalez MM, Gonzalez Calderon O, De la Calle
Cabrera MT. Servicio de Pediatria. Complejo Asistencial Uni-
versitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccion. La colonizacién del tracto genitourinario o
gastrointestinal por estreptococo del grupo B (EGB) afecta
hasta un tercio de las mujeres sanas. Este patégeno puede
transmitirse al recién nacido, causando infecciones graves
como sepsis, meningitis o neumonia. El cribado en el tercer
trimestre de embarazo y la profilaxis antibiética intraparto
(PAI) han reducido la incidencia de sepsis neonatal precoz,
pero no de sepsis neonatal tardia, que es la que aparece
entre los 7 y los 89 dias de vida.

Caso clinico. Lactante de 1 mesy 15 dias que ingresa
en planta por fiebre sin focalidad y elevacién de reactan-
tes de fase aguda para antibioterapia intravenosa empirica
con ceftriaxona y ampicilina. Antecedentes de embarazo no
controlado, rotura de membranas de 96 horas y exudado
rectovaginal intraparto positivo para EGB, recibiendo PAI
completa. Parto a término sin complicaciones. Diagnostico
posnatal de sindrome polimalformativo (agenesia de cuerpo
calloso con ventriculomegalia, fisura palatina completa y ano
anterior). EI hemocultivo se positiviza en las primeras horas
para Streptococcus agalactiae sensible a ampicilina, que se
administra en monoterapia como tratamiento dirigido durante
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11 dias. Cultivo de liquido cefalorraquideo y urocultivo nega-
tivos. Buena evolucién clinica y analitica durante el ingreso,
con hemocultivo de control negativo.

Comentarios. La PAl no es un método de prevencién
eficaz de la sepsis neonatal tardia por EGB. Se requieren
métodos alternativos para la prevencion de esta entidad,
como la vacuna glicoconjugada hexavalente para la inmuni-
zacion materna, que esté en fase de ensayo clinicoy atin no
se encuentra aprobada.

Ventilacion NAVA en el recién nacido prematuro extremo:
¢(ventaja fisiolégica o beneficio clinico? Matilla Sainz-Aja N,
Estomba Aramburu L?, Comufias Gomez JF, Angulo Sanchez
V2, Prieto Dominguez C!, Marron Alonso M?, Moroso Gonza-
lez P!, Recalde Tabar A!. 1Hospital Universitario de Burgos.
Burgos. ?Hospital Universitari de Terrasa. Terrassa, Barcelona.
3Hopital Universitario Vall d’"Hebron.

Introduccion. La ventilacién asistida ajustada neuro-
nalmente (NAVA) sincroniza el soporte ventilatorio con la
actividad eléctrica diafragmatica, detectada mediante una
sonda esofagogastrica con electrodos. Esta modalidad mejora
la sincronia paciente-respirador y reduce las presiones ins-
piratorias. Ademas, presenta resultados prometedores como
estrategia de soporte tras la extubacién, aunque la evidencia
sobre otros resultados clinicos es limitada.

Caso clinico. Caso 1: Recién nacida prematura 23+4
semanas de edad gestacional, que precisé intubacién al
nacimiento y ventilacién de alta frecuencia por insuficien-
cia respiratoria. Tras tratamiento corticoideo para facilitar
extubacion se inicid NAVA invasiva a los 18 dias de vida. Se
consiguid la extubacion 24 horas después, con adecuada
sincronia y sin necesidad de reintubacién.

Caso 2: Recién nacido prematuro 24 semanas de edad
gestacional, que precisé intubacion en sala de partos y ven-
tilacién de alta frecuencia por hipercapnia progresiva y pre-
siones pulmonares altas. Tras tratamiento corticoideo para
facilitar extubacidn se inicio6 NAVA invasiva a los 18 dias de
vida. 11 dias después se realizo la extubacién, con buena
adaptacion y sin necesidad de reintubacion.

Comentarios. En ambos pacientes, la estrategia ventila-
toria basada en NAVA permitié una transicién satisfactoria
hacia la extubacion, sin fracaso que requiriese intubacion.
Estos resultados son alentadores, aunque el reducido nimero
de casos y la ausencia de comparacién con otras modalidades
impiden establecer una superioridad clinica. Son necesa-
rios estudios de mayor evidencia cientifica que evallen su
impacto sobre los resultados Clinicos neonatales a corto y
largo plazo.
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Destapando el misterio tras la irritabilidad: lactante con mal-
formacion linfatica intestinal, a propdsito de un caso. Fraile
Manzano MI*, Romero Hombrebueno Gémez del Pulgar Y?,
Rondon Martinez C\?, Pindado Velazquez M*, Gémez Men-
duifia J*, Barrio Alonso MP!, Molina Vazquez ME3, Benito
Gutiérrez M. 1Servicio de Pediatria; 3Servicio de Cirugia
Pediatrica; *Seccion Unidad de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos y Neonatales. Hospital Clinico Universitario de Valladolid.
Valladolid. ?Hospital EI Bierzo. Ponferrada, Ledn.

Introduccién. La irritabilidad es un motivo frecuente de
consulta. La inespecificidad de este sintoma requiere abor-
daje estructurado y exploracién sistematizada para enfocar
el diagndstico diferencial. La palpacion abdominal dolorosa
y la distensidn obligan a descartar la presencia de abdomen
agudo por su potencial gravedad y necesidad de abordaje
quirdrgico precoz.

Caso clinico. Lactante varon de 3 meses sin antecedentes
de interés salvo una infeccion respiratoria reciente. Acude a
urgencias por irritabilidad y fiebre de hasta 39°C con hiporexia.
Presenta regular estado general, taquicardia, mala perfusién,
sin respuesta a la expansion de volumen, distension abdomi-
nal, e irritabilidad con escasa interaccion, por lo que ingresa
en la unidad de cuidados intensivos. En la analitica inicial
destaca elevacion de la procalcitonina (6,03 ng/mL), sin leu-
cocitosis e hiperlactatemia (5,7 mmol/L). La ecografia inicial
muestra abundante liquido intraperitoneal con alteracion de la
pared intestinal. En la radiografia no se visualiza gas distal. Se
decide la realizacién de laparotomia exploratoria, objetivandose
infiltracion intestinal completa por &reas quisticas con liquido
peritoneal de caracteristicas quilosas (triglicéridos 852 mg/
DI), sugiriendo el diagndstico de peritonitis por ascitis quilosa
por probable malformacién linfatica. Se instaura antibioterapia
de amplio espectro (cefotaxima, vancomicina y metronidazol)
durante 8 dias, nutricién parenteral inicial con nutricién ente-
ral con férmula enriquecida en triglicéridos de cadena media
(MCT). Posteriormente presenta buena tolerancia, sin nuevos
cuadros abdominales ni sistémicos.

Comentarios.Las causas de ascitis quilosa son diversas y
dependen del grupo etario. Incluyen malformaciones, trauma-
tismos y obstrucciones linfaticas El enfoque terapéutico pri-
mario es conservador con cambios dietéticos priorizando MCT.

Sabado 14 de noviembre ¢ Salén Murcia

Caracterizacion clinica y genética del trastorno del neurodesa-
rrollo asociado a variantes en el gen TRIO: serie multicéntrica.
Villa Alvarez M*, Hedrera Fernandez A!, Fernandez Menén-
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dez A?, Rodriguez Ferndndez C3, Conejo Moreno D?, Alvarez
Martinez MV*. 1Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo. ?Hospital Universitario de Cabuefies. Gijon, Asturias.
3Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Ledn. “Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Objetivos. Las variantes patogénicas en el gen TRIO se
asocian a trastornos del neurodesarrollo (TRIO-NDD), des-
critos como trastorno del desarrollo intelectual autosémico
dominante tipo 44 con microcefalia (OMIM617061; pérdi-
da de funcién) o tipo 63 con macrocefalia (OMIM618825;
ganancia de funcién). Nuestro objetivo fue caracterizar el
fenotipo clinico y las variantes genéticas de pacientes pedia-
tricos con TRIO-NDD.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo,
multicéntrico y retrospectivo de pacientes con variantes pato-
génicas en TRIO en Asturias, Cantabria y Castillay Leén. Se
realiz un analisis descriptivo de variables clinicas, genéticas
y neurorradiolégicas.

Resultados. Se identificaron cinco varones (edad media-
na: 8,5 afios; rango: 4,7-11,8), portadores de cuatro variantes
nonsensey una variante del sitio de empalme en el gen TRIO,
todas compatibles con pérdida de funcién; dos de novo, dos
heredadas y una de origen desconocido. Todos presentaban
microcefalia (perimetro cefalico mediano: —2,31 DE), afecta-
cion cognitiva leve (cociente intelectual mediano: 75; rango:
72-81) y retraso del lenguaje expresivo. Todos adquirieron
marcha auténoma (mediana: 16 meses; rango: 12-17,5),
aunque cuatro mostraban dificultades de motricidad fina.
Se observaron dificultades atencionales en tres pacientes
y autismo en uno. Los pabellones auriculares prominentes
constituyeron el rasgo dismérfico mas frecuente (cuatro
pacientes), seguidos de micrognatia (dos) y braquicefalia
(dos). La resonancia magnética craneal mostro alteraciones
en tres pacientes, incluyendo quistes aracnoideos, mega-
cisterna magna, ventriculomegalia e hipoplasia vermiana.

Conclusiones. las variantes con pérdida de funcién de
TRIO se asocian a un fenotipo caracterizado por microcefalia,
afectacion cognitiva y del lenguaje, dismorfias menores y
alteraciones de la motricidad fina, con expresividad clinica
variable.

Resultados preliminares del rendimiento diagnéstico de estu-
dios de exoma pediatrico para orientar estrategias diagnosti-
cas avanzadas. Sus Usero J?, Urbano Ruiz C?, Arroyo Ruiz R!,
Justel Rodriguez M*, Criado Muriel C*, Lorenzo Hernandez
SM?, Pérez Carbonero L', Prieto Matos P*. \Complejo Asis-
tencial Universitario de Salamanca. Salamanca. 2Hospital
Universitario Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.
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Introduccioén. El diagndstico molecular de las enferme-
dades raras continta siendo un reto clinico. Incluso con
técnicas como el exoma completo, un porcentaje importante
de pacientes no tienen diagndstico genético concluyente.
Como fase inicial de un proyecto de estrategias diagndsticas
avanzadas, se evalla el rendimiento diagnéstico del exoma
en los primeros 1138 casos pediétricos revisados.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo de pacientes menores de 18 afios con sospecha
de enfermedad genética a los que se ha realizado exoma en la
Unidad de Diagnéstico Avanzado de Enfermedades Raras de
Castillay Ledn (DIERCyL) de 2018 a 2026. En esta primera
fase se revisan los exomas realizados, identificando casos
con diagnostico molecular concluyente y caracterizando sus
hallazgos genéticos.

Resultados. De los 2990 exomas realizados se han revi-
sado hasta ahora 1138. Se han excluido 83 por haberse
realizado en familiares y 11 por mayores de 18 afios u otras
causas. Se incluyeron 1044 casos indice, procedentes de
todos los hospitales de la comunidad, el 58,9% (615) eran
varones, y tenian una edad media de 6,9 + 4,8 afios. Tenian
diagnéstico molecular 449 pacientes (42,8%), habiendo sido
realizado el diagnostico por exoma en el 40,8% (426) y en
23 por otras pruebas (20 con genomay 3 con otras técnicas).

Conclusiones. El anélisis de los diagnosticos mediante
exoma forma el primer paso de este proyecto. El abordaje
posterior de los casos no concluyentes permitira explorar
estrategias complementarias, incluyendo la reevaluacion de
los datos genémicos y técnicas avanzadas, para incrementar
el rendimiento diagnéstico y reducir la odisea diagnéstica.

Esta comunicacion forma parte de una beca de investi-
gacion de FESV.

“Se le caen los parpados”: sindrome miasténico congénito
en etapa de lactante. Aimeida de Miranda G*, Portillo Sanz
L1, Mufioz Albillos MS?, Conejo Moreno D?, Arroyo Ruiz R?3,
Paino Roman M?, Angulo Sanchez V!, Prieto Dominguez C!,
Clavijo Izquierdo ME*. 'Servicio de Pediatria. Hospital Uni-
versitario de Burgos. Burgos. 2Servicio de Pediatria; 3Unidad
de Diagnéstico de Enfermedades Raras de Castilla y Ledn.
Hospital Universitario de Salamanca. Salamanca.

Introduccidn. Los sindromes miasténicos congénitos
(SMC) son alteraciones en la transmisién neuromuscular
secundarias a defectos localizados en las proteinas que inter-
vienen en la integridad y en el funcionamiento de la placa
motora. La sintomatologia puede ser episddica e inespecifica.

Caso clinico. Nifia, 12 meses, sin antecedentes persona-
les de interés salvo ingreso en UCIP a los 2 meses de vida
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por bronquiolitis, derivada a la consulta de Neuropediatria
porque desde hace unos meses refieren que “se le caen los
parpados a lo largo del dia” y presenta disfagia para liqui-
dos. Antecedente de retraso en adquisicién de sostén cefa-
lico. En exploracién destaca boca en carpa, filtrum amplio,
oftalmoparesia, ptosis de predominio derecho y tendencia a
hiperextensién cervical. En la familia hay consanguinidad
lejana y refieren casos de SMC en mujeres de rama paterna;
tiene 2 hermanos varones sanos, y su madre tiene esclerosis
mdaltiple. Un mes después precisa ingreso por mal manejo
secreciones en contexto infeccioso. Ante sospecha de SMC
por deficiencia de acetilcolina se tramita estudio genético y se
solicitan interconsultas a diferentes especialistas. El estudio
genético detecta variante en gen CHRNE en homocigosis,
confirmando diagnéstico de sospecha. Se realiza estudio de
progenitores (ambos portadores) y se indica continuar segui-
miento multidisciplinar.

Comentarios. El tratamiento de los SMC es sintomatico y
varia en funcion del subtipo que padezca el paciente. Se debe
realizar el diagnéstico genético siempre que sea posible, ya
que la seleccién terapéutica dirigida al genotipo y la evitacion
de farmacos potencialmente perjudiciales son fundamentales
para optimizar los resultados clinicos.

Un reto diagndstico y terapéutico: estatus epiléptico supe-
rrefractario criptogénico. Clavijo Izquierdo ME, Dios Puebla
ME, Pérez Ortiz D, Prieto Dominguez C, Gomez Sanchez E,
Navarro Abia V, Gémez Saez F, Conejo Moreno D. Servicio de
Pediatria. Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. El estatus epiléptico (EE) constituye una
emergencia neurolégica con importante morbimortalidad.

Caso clinico. Varon, 10 afios, sin antecedentes de interés.
Derivado tras episodio de desconexién del medio con clonias
generalizadas de 2 minutos de duracién, con posterior som-
nolencia. 48 horas previas, presenta rinolalia con sensacién
febril no termometrada. A su llegada examen fisico y pruebas
complementarias sin hallazgos relevantes. Ingresa en planta
para observacion, donde presenta una nueva crisis generalizada
de segundos de duracién, con posterior fluctuacién de nivel de
conciencia y conducta. Se decide ingreso en UCIP. Se inicia
protocolo de EE de forma progresiva a dosis variables (mida-
zolam, levetiracetam, lacosamida, brivaracetam y valproico),
sin conseguir control de crisis. Estudios sistematicos iniciales
no fueron concluyentes (descartando infeccién, metabdlico,
estructural), excepto VEEG que muestra estatus eléctrico (y
crisis frecuentes). Se inicia tratamiento inmunomodulador a
las 48 horas de ingreso con inmunoglobulinas (2 g/kg en 2
dias) y megabolos de metilprednisolona (30 g/kg/dia-3 dias),
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sin mejoria por lo que se realiza plasmaféresis (4 sesiones).
Se trata de un paciente en estatus epiléptico superrefractario,
que cumple criterios de FIRES. A las 2 semanas se inicia
tratamiento compasivo con Anakinra (niveles basales de anti-
IL1 en rango) con clara mejoria clinico-electrica (exploracion
anodina al alta, tras 45 dias de ingreso).

Comentario. El caso evidencia el reto diagnéstico-terapéu-
tico de un EE criptogénico. Alcanzar la etiologia es deseable
pero no debe retrasar un adecuado abordaje terapéutico.
La evolucion descrita no permite atribuir causalidad a una
intervencion concreta, pero se logré el objetivo prioritario: la
mejoria del paciente.

Cuando la radiografia no explica la cojera: enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes. Molano Corvo M*, Martin Ruano A?,
Bravo Pafios M*, Gutiérrez Turrion AM?, Anibarro Blanco E?,
Casado de Avila R!, Cachén Salgado A', Lépez Nieto B, !
Residente de Pediatria. Complejo Asistencial Universitario
de Salamanca. Salamanca. ?Adjunto de Pediatria. Centro de
Salud Miguel Armijo. Salamanca.

Introduccién. La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes es
una osteonecrosis avascular idiopatica de la cabeza femoral
que afecta principalmente a nifios de 4 a 10 afios. Su pre-
sentacién inespecifica y la normalidad de las radiografias
iniciales pueden dificultar el diagnéstico precoz.

Caso clinico. Varén de 3 afios que consulta por cojera y
dolor en la cara anterior del muslo derecho de una semana de
evolucién, sin antecedente traumético ni clinica infecciosa.
La exploracion inicial fue normal, orientandose el diagnéstico
hacia una sinovitis transitoria de cadera. Diez dias después
reaparecié la clinica y se realizé una radiografia sin hallazgos
significativos. Tras tres meses asintomatico, presenté un nuevo
episodio de cojera, objetivandose limitacién de la abduccion
y de la rotacién interna de la cadera derecha. Fue derivado a
Traumatologia y, tras seguimiento clinico-radiolégico, la reso-
nancia magnética confirmé una enfermedad de Legg-Calvé-
Perthes derecha, grado B de la clasificacién de Herring. Se
indicé tratamiento conservador, evitando actividades de impac-
toy con analgesia seglin necesidad. Tras mas de tres afios de
seguimiento, permanece asintomatico, con marcha normal y
remodelacion radioldgica con un indice de cobertura del 90%.

Comentarios. La enfermedad de Legg-Calvé-Perthes debe
considerarse en el diagnéstico diferencial de la cojera per-
sistente o recurrente, incluso en nifios menores de la edad
habitual de presentacion y con radiografias inicialmente nor-
males. La reevaluacién clinica seriada y las pruebas radiol6-
gicas, ante una evolucion desfavorable, permiten favorecer
el diagnéstico precoz.
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Cuando un accidente te puede salvar la vida. Hidatidosis
pulmonar: a propésito de un caso. Crespo Estrada J, Barturen
Negro I, Ferlini Fuembuena RL, Monje Fuente S, Ros Briones
R, Alonso Arroyo V, Ayuso Gonzalez LD, Ortega Escudero
M. Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario de
Burgos. Burgos.

Introduccién. La hidatidosis es una infeccién provocada
por el parasito Echinococcus granulosus 'y que en mas del
90% de los casos se presenta en forma de quistes hidatidicos
hepaticos o pulmonares. Tienen un crecimiento lento y suelen
tardar en producir clinica varios afios, por lo que supone un
reto diagnéstico.

Caso clinico. Nifia de 7 afios procedente de Marruecos
con hallazgo incidental de aumento de densidad en 18bulo
inferior derecho en radiografia de térax tras accidente de
trafico. Se realiza TAC téraco-abdominal objetivandose una
lesién de 6,3 x 4,8 x 6,7 compatible con quiste hidati-
dico, ademas de otro quiste milimétrico en el higado. Se
pauta albendazol profilactico desde 15 dias antes de la
cirugia. La nifia no presenta clinica hasta la intervencion.
Se realiza extirpacién quirargica del quiste con preser-
vacion del parénquima pulmonar y aplicando abundante
suero salino hiperténico como agente escolicida. Perma-
nece en UCI pediatrica sin presentar complicaciones y
es dada de alta una semana después del procedimiento,
manteniendo el tratamiento con albendazol hasta 1 mes
mas tarde. Ahora mismo se encuentra en seguimiento en
consultas de Cirugia pediatrica manteniéndose asintoma-
tica hasta el dia de hoy.

Comentarios. E| quiste hidatidico en la pediatria es una
entidad excepcional y por ello hay que tener un alto indice de
sospecha diagnoéstica. La opcidn terapéutica recomendada es
la combinacion de tratamiento farmacolégico antiparasitario
con albendazol o praziquantel y cirugia, en la medida de lo
posible, conservadora.

Cuando un traumatismo no lo explica todo. Pindado Velaz-
quez M, Galban de Marcos E, Sanchez Mengibar H, Fraile
Manzano MI, Alvarez Veldzquez S, Alfaro Gonzélez M, Nieto
Sanchez RM, Barrio Alonso MP. Servicio de Pediatria. Hos-
pital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. EI traumatismo constituye una causa fre-
cuente de dolor musculoesquelético en Urgencias Pediatri-
cas. Sin embargo, la asociacién de sintomas sistémicos o
signos inflamatorios locales debe hacer replantear el diag-
néstico inicial y considerar etiologias alternativas al propio
traumatismo.
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Caso clinico. Paciente de 8 afios, sin antecedentes médico-
quirdrgicos relevantes, que acude a Urgencias Pediatricas por
dolor, impotencia funcional y eritema del tobillo izquierdo
tras traumatismo directo tres dias antes, asociado edema y
calor local en la exploracién fisica; ademés de fiebre de hasta
39,1°C que habia sido valorada el dia anterior sin foco apa-
rente. En la analitica destacaban proteina C reactiva de 70,5
mg/L y velocidad de sedimentacién globular de 70 mm/h. La
radiografia no mostro alteraciones 6seas. La ecografia evidencio
una coleccién subperiéstica en la metéfisis distal del peroné
sugestiva de absceso. La resonancia magnética confirmé una
coleccidn subperidstica, asociada a cambios inflamatorios de
partes blandas, sin signos concluyentes de osteomielitis aguda.
Se realizé drenaje quirdrgico, obteniéndose material purulento
cuyo cultivo aislé Staphylococcus aureus. Recibié antibiotera-
pia intravenosa con cefazolina, posteriormente sustituida por
amoxicilina-clavulanico oral, con evolucion clinica favorable.

Comentarios. La presencia de fiebre y signos inflamato-
rios locales tras un traumatismo aparentemente banal debe
hacer cuestionar que el traumatismo sea la causa de toda
la clinica. La coexistencia de sintomas sistémicos y locales
puede orientar hacia una etiologia infecciosa y justificar la
ampliacién del estudio. En este caso, la identificacién de
una coleccién subperidstica y su drenaje precoz permitieron
establecer el diagnostico y orientar el tratamiento.

Cuando una marcha inestable cambia el rumbo. Pindado Velaz-
quez M?, Fraile Manzano MI?, Redondo Aparicio S?, Acufa
Alvarez M*, Rosales Ferndndez A, Vdzquez Martin S?, Melero
Gonzalez A%, Garcia Saseta P3. Servicio de Pediatria; 2Servicio
de Neurologia Pedidtrica; 3Servicio de Urgencias Pediatricas.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. La presentacién de eventos neurolégicos
agudos en la edad pediatrica puede ser inespecifica, difi-
cultando su reconocimiento. La aparicidn de signos focales
obliga a mantener un alto indice de sospecha y completar
una valoracién dirigida.

Caso clinico. Nifia de 2 afos, sin antecedentes médico-
quirargicos relevantes, que acude a Urgencias de su hospital
de referencia por aparicién brusca de marcha inestable, con
desviacién hacia la derecha. La tomografia computarizada
craneal sin contraste no muestra alteraciones, orientandose
inicialmente el cuadro como una posible ataxia postinfec-
ciosa. Ante la progresién clinica, con rechazo de la marcha,
sedestacién inestable, pérdida de fuerza en la extremidad
superior derecha y desviacién de la comisura bucal hacia
la izquierda, se traslada a nuestro hospital, donde se activa
cédigo ictus. La angiotomografia muestra una interrupcion del
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paso de contraste en el segmento P2-P3 de la arteria cerebral
posterior izquierda, de significado incierto. La tomografia
de perfusion evidencia hipoperfusion occipital izquierda
sugestiva de penumbra isquémica. La resonancia magnética
confirma un infarto taldmico izquierdo e hipoperfusion occi-
pitoparietal izquierda sin infarto establecido, con hallazgos
sugestivos de diseccién arterial. Se inicia tratamiento antia-
gregante con 4cido acetilsalicilico, con evolucion neurolégica
favorable y recuperacion progresiva de los déficits.

Comentarios. La aparicién brusca de sintomas neurol6-
gicos focales en la infancia debe hacer considerar un evento
cerebrovascular, incluso ante una presentacion inespecifica y
una tomografia inicial sin alteraciones. La progresion de los
déficits y la activacion precoz del codigo ictus permitieron
completar el estudio, identificar la lesién isquémica y esta-
blecer un tratamiento.

De la alteracion de la marcha al diagnéstico de sindrome de
Guillain-Barré: un patron de debilidad proximal en la infancia.
Alvarez Veldzquez S, Redondo Aparicio S, Garcia Saseta P,
Vazquez Martin S, Pindado Velazquez M, Bayon Garrido A, Fer-
nandez de la Mano S, Alfaro Gonzalez M. Servicio de Pedia-
tria. Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Introduccion. El sindrome de Guillain-Barré suele mani-
festarse con debilidad progresiva de predominio distal y
ascendente. La afectacién predominantemente proximal,
con relativa preservacion distal, constituye una presentacion
menos habitual que puede dificultar su reconocimiento, espe-
cialmente cuando los sintomas aparecen tras un traumatismo.

Caso clinico. Nifia de 5 afios, previamente sana, que
consultd por dolor en miembros inferiores y dificultad para
caminar tras una caida accidental por unas escaleras. En
los dias siguientes presenté empeoramiento progresivo de la
marcha, caidas frecuentes y dificultad para incorporarse del
suelo y subir escalones. La exploracién evidenci6 debilidad de
predominio proximal en miembros inferiores, especialmente
en la cintura pelviana (fuerza 3/5), con preservacion relati-
va de la musculatura distal (4+/5 en dorsiflexores y 5/5 en
flexores plantares y peroneos). Presentaba reflejos rotulianos
y aquileos abolidos, con reflejos de miembros superiores con-
servados. La tomografia computerizada craneal y la resonancia
magnética medular no mostraron alteraciones relevantes. El
liquido cefalorraquideo presentd disociacion albuminocitold-
gica (proteinas de 85 mg/dL y un leucocito/uL), y el estudio
neurofisiolégico mostré afectacién motora generalizada con
bloqueos de conduccién de intensidad moderada. Recibid
inmunoglobulina intravenosa a 400 mg/kg/dia durante cinco
dias, con mejoria clinica hasta la practica resolucion.
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Comentarios. EI predominio proximal de la debilidad,
con relativa preservacién distal, constituye una presenta-
cion menos habitual que puede dificultar el reconocimiento
del sindrome de Guillain-Barré. La arreflexia en miembros
inferiores y la integracion de los hallazgos neurofisioldgicos
y del liquido cefalorraquideo fueron claves para orientar el
diagnostico e instaurar el tratamiento.

De la piel a las manos: sindrome de Buschke-Ollendorff. Martin
Pérez E!, Garcia Judrez S*, Fekete Lopez E', Hernandez Valles
A2, Parro Olmo P!, Salamanca Zarzuela B!, Gonzalez Marquez
PP, Bolivar Ruiz P!. 1Servicio de Pediatria; 2Servicio de Anato-
mia Patoldgica. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.

Introduccion. Los nevus del tejido conectivo (NTC) son
lesiones cutaneas que pueden aparecer como hallazgo Uni-
co 0 como manifestacién clinica inicial para el diagnéstico
del sindrome de Buschke-Ollendorff (SBO). EI SBO es una

genodermatosis benigna de herencia autosémica dominan-
te causada por mutaciones en el gen LEMD3 (12q14). Se
caracteriza por la asociacion de elastomas/colagenomas y
osteopoiquilosis (displasia 6sea esclerosante asintomatica),
por lo que el hallazgo cutaneo puede guiarnos al despistaje
de lesiones 6seas (o viceversa).

Caso clinico (figuras 24A, 24By 24C). Varén de 11 afios
derivado desde Dermatologia tras el diagnédstico histopatolo-
gico de NTC, por presentar bultomas papulosos congénitos no
dolorosos (< 1 cm) en muslos y espalda. Como antecedentes
presentaba una valvula adrtica biclspide y sospecha de agre-
gacion familiar (madre y hermana con lesiones similares).
Se realizan radiografias de manos, pies y pelvis, revelando
multiples focos de osteoesclerosis bien delimitados compa-
tibles con osteopoiquilosis. EI exoma dirigido confirmé una
variante patogénica en heterocigosis en LEMD3.

Comentarios. El sindrome de Buschke-Ollendorf es una
condicion benigna de excelente prondstico, que no precisa
un manejo especifico y solo realizara tratamiento sintomético
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analgésico en caso de dolores osteoarticulares. Sin embargo,
el diagnostico es clave para evitar alarma y exploraciones
invasivas ante el posible diagnéstico diferencial que puede
surgir entre la osteopoiquilosis y metastasis osteoblasticas o
neoplasias éseas. Asimismo, aunque el diagndstico es clinico-
radioldgico, la deteccion de la variante en LEMDS3 confirma
la sospecha y permite el consejo genético familiar.

De la piel al cerebro: esclerosis tuberosa y disociacion cli-
nico-radiolégica. Redondo Aparicio S, Gomez Menduifia J,
Garcia Gonzdlez I, Martin Pérez-Barjola J, Rosales Fernandez
A, Alvarez Veldzquez S, Acufia Alvarez M, Vazquez Martin
S. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Valladolid.

Introduccién. La esclerosis tuberosa es una enfermedad
genética multisistémica caracterizada por el desarrollo de
hamartomas en distintos érganos. La afectacién neurolégica
presenta gran variabilidad clinica, siendo el estudio cerebral
fundamental incluso en pacientes asintomaticos. Las mani-
festaciones cutaneas constituyen, asimismo, una herramienta
clave para la sospecha diagndstica.

Caso clinico. Paciente de siete afios derivado a Neuro-
pediatria desde Dermatologia por angiofibromas faciales y
maculas acrémicas. El estudio genético confirmé una dele-
cion heterocigota patogénica que afecta a los exones 1-10
del gen TSC2. El estudio parental confirmé el caracter de
novo de la variante. El desarrollo psicomotor y el rendimiento
escolar eran adecuados, sin antecedentes de crisis epilép-
ticas ni regresion del desarrollo. La exploracién neurolégica
era globalmente normal, salvo hiperreflexia generalizada y
clonus agotable bilateral, sin focalidad ni espasticidad. El
electroencefalograma inicial en vigilia no mostré actividad
epileptiforme. La resonancia magnética cerebral evidencié
multiples taberes cortico-subcorticales, nédulos subependi-
marios bilaterales y hamartomas periventriculares, sin evi-
dencia de astrocitoma subependimario de células gigantes.
Se indic6 seguimiento neurolégico y electroencefalografico,
sin indicacion de tratamiento antiepiléptico inicial.

Conclusiones. Este caso destaca la importancia de reco-
nocer las manifestaciones dermatolégicas como clave para
sospechar enfermedades neurocuténeas y orientar su diag-
ndstico. Asimismo, evidencia la posible discordancia entre la
carga lesional cerebral y la expresion clinica, con afectacion
radiolégica extensa en un paciente sin crisis epilépticas ni
repercusion aparente sobre el desarrollo. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de una evaluacion multidisciplinar
y un seguimiento neurolégico individualizado, incluso en
pacientes clinicamente asintomaticos.
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Del exoma a la prevencion, un hallazgo con repercusion
familiar. Simon Santos N, Moroso Gonzalez P, Navarro Abia
V, Portugal Rodriguez R, Recalde Tabar A, Clavijo Izquierdo
ME, Portillo Sanz L, Marrén Alonso M. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. EI gen BRCAZ esté involucrado en el pro-
ceso de formacién de proteinas que reparan dafios en el
ADN. Las personas que heredan ciertas variantes patogé-
nicas poseen un riesgo incrementado de desarrollar ciertos
canceres, sobretodo de mama, ovario, préstata y pancreas.
No obstante, dado que el correcto funcionamiento del gen
BRCAZ es necesario para una neurogénesis normal, las muta-
ciones en el mismo podrian relacionarse en algunos casos
con alteraciones del neurodesarrollo.

Caso clinico. Nifio de 11 afios, sin antecedentes pre-
perinatales de interés, con diagndstico de trastorno del
espectro autista grado 2 para la comunicacidn social y
grado 3 para comportamientos restringidos y repetitivos.
Ademas cursa con microcefalia, con estudio de neuroimagen
anodino. En este contexto se amplia el estudio etioldgico
con exoma, que muestra una variante patogénica en el gen
BRCAZ2. Esta variante no se considera como causal por sf
sola de su clinica, pero revisando los antecedentes familia-
res destacan: abuela materna cancer de mama, bisabuela
materna cancer de mama y ovario. En este contexto la madre
del nifio (de 30 afios de edad, sana en la actualidad) fue
remitida a consulta de oncologia de consejo genético, ha
entrado en programa de seguimiento y se ha propuesto rea-
lizar mastectomia bilateral para reducir el riesgo de cancer.
Nuestro paciente sera remitido a dicha consulta a la edad
de 18 afios.

Conclusion. En ocasiones los estudios genéticos no son
informativos para nuestro objetivo inicial, pero los hallazgos
incidentales en ocasiones pueden ayudar a prevenir/diag-
nosticar precozmente otras patologias no relacionadas con
la clinica cardinal.

Demandas asistenciales generadas por dispositivos en una
Unidad de Cuidados Paliativos Pediatricos. Fekete Lopez
E, Delgado Lafuente A, Ortega Macias M, Vilches Fraile S,
Agiiera Martin C, Lopez Gonzalez L, Garcia Miralles LC, Cano
Garcinufio A. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Rio
Hortega. Valladolid.

Introduccion y objetivos. En las unidades de cuidados
paliativos pediétricos existen un porcentaje elevado de
pacientes con soporte tecnolégico. Los objetivos del estudio
fueron describir las demandas asistenciales generadas por
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dispositivos de los pacientes de una unidad de cuidados
paliativos pediéatricos.

Métodos. Estudio observacional y retrospectivo, en el que
se recopilaron datos clinicos y demograficos de los pacientes
de una unidad de cuidados paliativos pediatricos de un hos-
pital de tercer nivel, entre 1/11/2023-1/11/2025.

Resultados. Se identificaron 42 pacientes, de edad
mediana 9.7 afios, 57% mujeres. El 85% de pacientes pre-
sentaban algln tipo de soporte tecnolégico. Se recopilaron
58 dispositivos, siendo el soporte mas frecuente nutricional
60% (gastrostomia 48%, sonda gastrica 10%, ileostomia
1%), seguido de soporte respiratorio 32% (ventilacion no
invasiva (VNI) 22%, oxigenoterapia 3%, oxigeno de alto flujo
3% y traqueostomia 3%) y soporte neurolégico 7% (bombas
de baclofeno y derivaciones ventriculares). Se recogieron 155
demandas asistenciales, correspondientes a 529 consultas
totales. Los tipos de demanda asistencial fueron generadas
por mantenimiento/revision del dispositivo (22%), educacion/
resolucién de dudas (22%), infecciones (13%), averias/mal
funcionamiento (10%), renovacion material (9,6%), acciden-
tes (9%) y lesiones (8.3%). Los dispositivos que generaron
mas demanda asistencial fueron los nutricionales: gastros-
tomias (62%) y sondas gastricas (12%).

Conclusiones. Los nifios dependientes de tecnologias
suponen un porcentaje elevado de los pacientes en las uni-
dades de cuidados paliativos pediatricos. Estos pacientes
presentan dispositivos principalmente de tipo nutricional,
seguidas de tipo respiratorio, los cuales generan un porcen-
taje elevado de demandas asistenciales, que principalmente
se deben al mantenimiento de los mismos y educacién en
Su manejo.

Sabado 14 de noviembre ¢ Salén Granada

iAdenopatia o glandula salival? Utilidad de la ecografia en la
masa cervical pediatrica. Blanco Rodriguez P, Anibarro Blan-
co E, Martin Galan E, Gonzalez Fernandez I, Cebrian Soria
P, Paino Roman M, Izquierdo Garcia I, Mendoza Sanchez
MC. Servicio de Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Salamanca. Salamanca.

Introduccién. Las tumoraciones cervicales son un moti-
vo de consulta frecuente en pediatria, mayoritariamente de
causa inflamatoria, congénita o benigna, aunque obligan
a descartar procesos neoplésicos. La exploracion fisica es
fundamental para orientar el diagndstico, apoyandose con
frecuencia en la ecografia. La submaxilitis es la inflama-
cion de la glandula submandibular, cuya presentacion pue-
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de solaparse con otras entidades cervicales y condiciona el
diagnéstico diferencial.

Caso clinico. Varén de 10 afios que consulta por tume-
faccién en regién submandibular derecha de varias horas de
evolucion. No refiere pérdida de peso ni sudoracién nocturna,
afebril, no otra sintomatologia. No antecedentes epidémicos,
personales ni familiares de interés. Presenta buen estado
general, en la exploracién destaca una masa firme en region
submandibular, dolorosa, no mévil, borra el angulo mandibu-
lar. También asocia microadenopatias laterocervicales bilate-
rales. Se plantea el diagndstico diferencial con parotiditis y
con conglomerado de adenopatias reactivas. En la analitica
destaca leve aumento de marcadores inflamatorios, se solicita
una ecografia con hallazgos compatibles con submaxilitis
derecha y adenopatias reactivas. Ante el buen estado general
del paciente, la ausencia de fiebre y los datos analiticos se
decide instaurar tratamiento conservador con antiinflamato-
rios e hidratacion abundante, con mejoria posterior.

Comentarios. El diagnédstico diferencial de las masas
cervicales en pediatria es amplio e incluye entidades menos
frecuentes como la patologia de las glandulas salivales. La
ecografia es la prueba de imagen de eleccion inicialmente,
permitiendo orientar el diagnéstico. La submaxilitis puede
simular una adenopatia cervical o una parotiditis; su iden-
tificacién permite diferenciarla y orientar un tratamiento
conservador.

¢:Celulitis o eritema nodoso? Cuando la exploracién cambia
el diagnéstico. Garcia Calvo E, Andrés Blanco L, Dominguez
Sevillano B, Montejo Marcos B, Caballero Ramos J, Anibarro
Blanco E, Seijo Rodriguez J, Garcia Ugarte B. Seccion de
Urgencias pediatricas. Hospital Universitario de Salamanca.
Salamanca.

Introduccién. El eritema nodoso es la paniculitis més fre-
cuente en la edad pediéatrica. Se caracteriza por la aparicion
de nédulos inflamatorios dolorosos, habitualmente bilate-
rales y localizados en la region pretibial. Aunque suele ser
autolimitado, requiere un estudio etioldgico dirigido, siendo
las infecciones por Streptococcus pyogenes 'y Mycoplasma
pneumoniae causas reconocidas. Su presentacion puede con-
fundirse con procesos infecciosos cutaneos como la celulitis.

Caso clinico. Escolar de 9 afios que consulta por apa-
ricién de eritema, dolor e inflamacién pretibial bilateral de
24 horas de evolucién, sin fiebre, traumatismo ni picadura
reciente. Referia episodio similar un mes antes, autolimitado,
asi como tos irritativa y odinofagia en la semana previa. A
la exploracion presentaba dos nédulos eritemato-violaceos
pretibiales bilaterales, indurados, calientes y dolorosos a la
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Nédulos eritemato-violaceos pretibiales bilaterales.

palpacién, sin puerta de entrada ni otras lesiones cutaneas
(figura 25). Se realizo6 estudio complementario con analiti-
ca, sistematico de orina, estudio microbiolégico y pruebas
etiolégicas. El test rapido para Streptococcus pyogenes fue
positivo, orientando inicialmente a eritema nodoso secunda-
rio a infeccion estreptocécica. Se instauré tratamiento con
amoxicilina y medidas antiinflamatorias. En el seguimiento
posterior, el Quantiferdn resulté negativo y la serologia mostro
inmunoglobulina M positiva para Mycoplasma pneumoniae,
sugiriendo asociacién infecciosa reciente.

Comentarios. El diagndstico diferencial incluye celulitis,
picaduras, vasculitis, traumatismos y otras paniculitis. La
bilateralidad, ausencia de puerta de entrada, buen estado
general y lesiones nodulares pretibiales orientaron hacia eri-
tema nodoso. Este caso resalta la importancia de reconocer
sus caracteristicas clinicas y realizar una blsqueda etiolégi-
ca dirigida para evitar diagnésticos erréneos y tratamientos
innecesarios.

(Es realmente una leishmaniasis? Cruce de sefales inmu-
nes. Fuentes Morantes L, Echeverria Briones V, Borges Rivas
Y, Rodriguez Ramos A, Del Villar Guerra P, Varela Pérez P,
Camacho Moral E, Valladares Diaz A. Complejo Asistencial
Universitario de Segovia. Segovia.

Introduccién. La adenopatia supraclavicular en Pedia-
tria constituye un signo de alarma. Requiere una valoracion
cuidadosa y diagnéstico diferencial amplio, incluyendo etio-
logia maligna. Resultados serologicos discordantes pueden
dificultar el diagnostico diferencial.
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Casos clinicos. Se presentan dos casos atendidos con
dos semanas de diferencia, que consultaron por adenopatia
supraclavicular.

Caso 1. Var6n de 12 afios, adenopatia supraclavicular de
20 dias de evolucion, dura, adherida, dolorosa, asociando
adenopatias cervicales. No respuesta a tratamiento antiinfla-
matorio y antibiético. Hemograma, frotis y bioguimica nor-
males. Ecografia: adenopatia desestructurada. Radiografia
de torax: ensanchamiento mediastinico superior. TAC: con-
glomerado de adenopatias mediastinicas y supraclaviculares.
Serologia: anticuerpos totales frente a Leishmania positivos,
IgG e IgM negativas. Biopsia ganglionar: linfoma de Hodgkin
clasico, subtipo esclerosis nodular.

Caso 2. Mujer de 12 afios, adenopatias supraclaviculares
bilaterales de 7 dias de evolucién, pétreas, dolorosas, adhe-
ridas a planos profundos. Hemograma, frotis y bioquimica
normales, salvo PCR 72,6mg/L (normaliza tras tratamiento
antiinflamatorio y antibiético). Ecografia: adenopatia supra-
clavicular derecha desestructurada. Rx térax: normal. Sero-
logia: anticuerpos totales frente a Leishmania positivos, IgG
e 1gM negativas. Biopsia ganglionar: linfoma de Hodgkin
clasico, subtipo esclerosis nodular.

Ambos fueron remitidos para tratamiento en centros de
referencia.

Conclusiones. Aunque las adenopatias en Pediatria son
frecuentemente de origen infeccioso, la localizacion supra-
clavicular y determinadas caracteristicas clinicas obligan a
considerar etiologia maligna. La positividad de anticuerpos
frente a Leishmania (ELISA), con inmunofluorescencia indi-
recta negativa, supuso un hallazgo discordante que dificul-
td la orientacién diagnéstica inicial. Estos casos destacan
la importancia de interpretar los resultados seroldgicos en
contexto clinico e individualizar el estudio diagnéstico segln
caracteristicas y evolucion de las adenopatias.

¢Papiledema o pseudopapiledema? Drusas como trampa diag-
nostica en urgencias pediatricas. Moroso Gonzalez P!, Conejo
Moreno D', Navarro Abia V', Tello Fernandez A?, Melgosa
Pefia M, Santamaria Sanz PI', Marrén Alonso M*, Garcia
Terrazas A'. LServicio de Pediatria; Servicio de Oftalmologia.
Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. El hallazgo de edema de papila bilateral es
un signo de hipertension intracraneal (HTIC). Sin embargo,
en nifios, estudios indican que el 76-84% de sospechas de
papiledema son benignas como, pseudopapiledema por dru-
sas (depdsitos de proteinas y calcio en la cabeza del nervio
optico), presentes en el 0,4% de la poblacién pediétrica.
Presentamos dos casos con distinto abordaje.
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Casos clinicos. Caso 1. Nifia, 8 afios, en seguimiento por
neuropediatria por cefaleas recurrentes, derivada a urgencia
por papiledema bilateral en oftalmoscopia, con exploracién
neurolégica anodina y sin diplopia ni disminucién de agu-
deza visual. Se decide ingreso para estudio. Neuroimagen
anodina, presion de apertura de LCR de 11 cmH-0, descar-
tandose HTIC. Se realiza ecografia B, observandose drusas
en el nervio 6ptico.

Caso 2. Nifio, 6 afios, en seguimiento por ANA+, derivado
a urgencias por edema de papila bilateral en oftalmoscopia.
Refiere cefaleas intermitentes sin exploracion neurolégica
ni visual patoldgica. Se realiza directamente ecografia B,
observandose drusas en el nervio dptico.

En ambos casos se concluye diagndstico de pseudopa-
piledema por drusas.

Comentarios. El pseudopapiledema es clave en el diag-
néstico diferencial del edema de papila. En pediatria, las
drusas suelen estar enterradas, generando una sobreeleva-
cién del nervio 6ptico indiferenciada por oftalmoscopia. La
ecografia B es una prueba no invasiva y (til para detectarlas.
La cefalea aislada no discrimina, y la ausencia de signos de
alarma (vémitos, diplopia, pérdida visual...) reduce la pro-
babilidad de HTIC. Ante un nifio asintoméatico, nos debemos
preguntar ;es realmente un papiledema?, individualizar el
estudio y reevaluar la papila evita pruebas invasivas.

5Q14.3: el pequeiio tramo del cromosoma 5 que lo cambia
todo. Recalde Tabar A, Prieto Dominguez C, Navarro Abia V/,
Moroso Gonzélez P, Almeida de Miranda G, Dios Puebla ME,
Clavijo Izquierdo ME, Pérez Ortiz D. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccion. El sindrome de microdelecion 5q14.3
esta causado por alteraciones genéticas que afectan al gen
MEF2C. Se caracteriza por discapacidad intelectual, retraso
del lenguaje, movimientos estereotipados y epilepsia. Suelen
asociar dimorfismo facial variable. Pueden asociar también
otras anomalias como hipoplasia de cuerpo calloso, sindac-
tilia o estrabismo. El diagnéstico suele ser tardio por la ines-
pecificidad de la clinica.

Caso clinico. Nifia, 4 afios, en seguimiento por retraso
psicomotor, hipotonia, estereotipias manuales y endotropia.
Al afio de vida presentd dos crisis en contexto de fiebre
y una crisis generalizada afebril. Electroencefalograma con
actividad basal lentificada y anomalias agudas centrales,
por lo que se inicié tratamiento con levetiracetam. Realiza-
da resonancia magnética cerebral en la que se descartaron
anomalias asociadas. El estudio metabdlico fue anodino.
El genético inicial incluyé cariotipo, X fragil y CGH array
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180K, normales. Sin embargo, al realizar la secuenciacion
del genoma se identificd en heterocigosis y de novo la dele-
cion patogénica de aproximadamente 465kb que abarca las
coordenadas Chr5:88,823,226-89,288,753 (hg38), que
incluia la delecion del exdn 1 codificante del gen MEF2C
asociado al sindrome de microdelecién 5q14.3 con herencia
autosémica dominante.

Conclusiones. E| sindrome de microdelecion 5q14.3 es
una entidad poco frecuente. Para su diagnéstico son necesa-
rias pruebas genéticas. En nuestro caso, el estudio genético
inicial no fue concluyente y la delecién pudo identificarse
mediante secuenciacion del genoma. Por ello, un estudio con-
vencional negativo no descarta una causa genética: ante un
fenotipo sugestivo, conviene recurrir a técnicas mas amplias
que ayuden a esclarecer la etiologia.

A propésito de un caso: causas de hipertensién pulmonar
en el recién nacido. Pulito Gonzalez M, Gutiérrez Pascual D,
Torre Gonzalez T, Vilanova Fernandez S, Sancho Gutiérrez R,
Garde Basas J, Del Olmo Poza D, Orizaola Ingelmo A. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Introduccién. La hipertensién pulmonar persistente del
recién nacido es una entidad clinica caracterizada por una
presion persistentemente elevada de la arteria pulmonar du-
rante la transicion feto-natal

Caso clinico. RNAT (41+1 semanas) y PAEG (3.650 g),
nacido tras cesarea urgente por RCTG sospechoso/EVP/Oli-
goamnios. Inicia distrés respiratorio a los 10 minutos de vida
(FiO2 max.30%). Se traslada a unidad neonatal iniciandose
soporte con CPAP (PEEP 6). Desaparicion de trabajo res-
piratorio con persistencia de hipoxemia por lo que a las 6h
de vida se desescala soporte a GNAF. Se realiza radiografia
de térax y valoracién cardiolégica con hallazgos de HTPP
moderada. Dias después continla necesitando soporte con
GNAF y FiO, 35-50%. A los 13ddv disminucion de necesi-
dades de FiO, y mejoria ecocardiografica (desaparicién de
datos de HTP) desescalandose soporte, tras lo cual reinicio
de clinica precisando recolocacién del mismo. Se repite
radiografia de térax, cambiandose pauta de alimentacién
a férmula hipercaldrica e iniciandose diuréticos orales. Se
contacta con Neumologia Infantil y se decide extraccion
de estudio genético (enfermedades intersticiales+HTP) con
resultado negativo. Tras 4 dias de tratamiento desaparicién
clinica pudiéndose retirar soporte. Alta a los 31 ddv de
forma asintomatica y sin tratamiento. Se constata segln
indicacién médica administracion de supositorios antiin-
flamatorios (Diclofenaco) de manera diaria durante las dos
semanas previas al parto.
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Comentarios finales. La HTPP puede ser primaria o secun-
daria constituyendo la primera manifestacién neonatal de
multiples enfermedades pulmonares. Es fundamental conocer
la toxicidad de los AINE sobre la circulacion fetal, cierre
prematuro del ductus arterioso, especialmente durante el
tercer trimestre del embarazo.

Adenopatia regional afebril en pediatria: evolucion atipica y
utilidad de la serologia en el diagndstico etiolégico. Nurez
Nufez M!, Lopez-Castafio Alvarez-Barriada S!, Sierra Mufioz
Al, Baldonedo Garcia L', Escribano Mateos I’, Rosén Varas
M2, Navedo de Las Heras A2. 1Hospital de Ledn. 2Centro de
Salud San Andrés del Rabanedo. San Andrés del Rabanedo,
Ledn.

Objetivos. No toda adenopatia regional afebril e indolente
sigue el curso benigno habitual, pudiendo existir presenta-
ciones atipicas que dificultan el diagndstico y retrasan el
tratamiento, representando un verdadero reto en Atencién
Primaria. El objetivo de este estudio es describir cuatro casos
atipicos donde el punto clave para alcanzar el diagnéstico y
conseguir la resolucion completa de la clinica residié en el
estudio seroldgico.

Materiales y métodos. Analisis retrospectivo de cuatro
casos de adenopatia regional en Atencién Primaria. La corre-
lacién clinica, analitica, ecografica y microbioldgica optimizé
el diagnéstico diferencial.

Resultados. Se incluyeron cuatro pacientes, previamente
sanos, con edades comprendidas entre 2 y 12 afios. Tres
de ellos presentaron adenopatias submandibulares de al
menos 48 horas de evolucién y el cuarto una adenopatia
axilar de 24 horas. Ningln caso presentd fiebre, clinica sis-
témica o antecedentes epidemiolégicos de interés. Tres de
ellos presentaban dolor a la palpacién de la adenopatia. Los
cuatro pacientes desarrollaron adenopatias satélites no sig-
nificativas, aunque ninguna de estas o de las principales se
resolvieron hasta recibir antibioterapia adecuada. Dos casos
evolucionaron a abscesificacién de la adenopatia principal,
llegando a requerir intervencién quirtrgica. Los resultados
analiticos, particularmente la serologia, resultaron determi-
nantes en la orientacién diagndstica, identificando dos casos
positivos para Bartonella henselae, uno para Mycoplasma
pneumoniaey otro para Mycobacterium avium. Todos evolu-
cionaron con resolucion progresiva y completa de la clinica.

Conclusiones. Reconocer la evolucién atipica de una
adenopatia regional, aln sin antecedentes epidemiolégicos
sugerentes, cobra vital importancia al evitar estudios invasi-
vos no justificados, disminuir la ansiedad familiar y asegurar
un abordaje correcto.
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Alerta en las playas de Cantabria: perfil clinico y manejo de
las picaduras de medusa en nifios en Urgencias de Pediatria.
Rodriguez Lopez A, Del Olmo Poza D, Pila Peha A, Gémez
Arce A, Lopez Fernandez C. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Describir caracteristicas clinicas y manejo
de los pacientes atendidos por picadura de medusa en una
Unidad de Urgencias Pediéatricas de hospital de tercer nivel.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes entre O y 16 afios atendidos en Urgencias pedia-
tricas por picadura de medusa entre junio y septiembre de
2026. Mediante revisién de historias clinicas, se recogieron
variables epidemiolégicas, manifestaciones clinicas, atencién
previa, tratamiento y pruebas complementarias.

Resultados. Se incluyeron 34 pacientes, con mediana de
edad de 9,5 afios (rango intercuartilico: 7-12). En 26 casos
(76,47%) se identifico la carabela portuguesa como especie
implicada. Todos presentaron sintomas locales, principal-
mente dolor (64,7%), quemazén (64,7%) y eritema (50%).
12 pacientes (35,29%) presentaron clinica sistémica, des-
tacando ansiedad/agitacién y parestesias. El 91,17% acudié
a urgencias por sus propios medios, habiendo recibido el
44.,1% atencion previamente (73,33% en puesto de socorro),
de los cuales al 37,5% se le aplicé calor, al 31,25% agua
saladay al 12,5% agua dulce. A su llegada, 32 presentaban
triangulo de evaluacién pediatrica estable. El 52,9% reci-
bié tratamiento, de los cuales: 100% analgesia, 31,25%
antihistaminico y 18,7% corticoide sistémico. Las medidas
fisicas como parte del tratamiento constaban en el 52,9%
de las historias clinicas. Todos evolucionaron favorablemente
y recibieron alta.

Conclusiones. Las picaduras de medusa suponen ahora
un motivo frecuente de consulta en urgencias pediatricas.
La mayoria de pacientes que consultaron en nuestro servicio
lo hicieron por casos leves sin precisar pruebas complemen-
tarias ni ingreso. La optimizacién del tratamiento presenta
amplio margen de mejora.

Alopecia areata: cuando la alopecia no solo aparece en los
adultos. Fernandez Prieto A!, Sierra Mufoz A?, Posadilla
Sudrez P!, Lopez Pérez E!, Blanco Gonzadlez A!, Gutiérrez
Porro X!, Sudrez Rodriguez M?. Servicio de Pediatria. Com-
plejo Asistencial Universitario de Ledn. Ledn. ?Pediatria de
Atencién Primaria. Centro de Salud La Palomera. Ledn.

Introduccién. La alopecia areata es un trastorno autoin-

munitario crénico que provoca una caida del cabello no cica-
tricial. Hasta el 20-40% de los casos debutan en la infancia
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o0 adolescencia. Se presenta formando placas calvas en zonas
con vello, de aparicién subita, sin dolor ni picor. Puede tener
relacién con otras enfermedades autoinmunes. Su pronéstico
es variable, siendo posible la remisién espontanea aunque
con episodios de recaida frecuentes.

Caso clinico. Lactante de 15 meses valorado en Atencién
Primaria por zonas aisladas de alopecia en cuero cabelludo.
Niegan tricotilomania ni otros antecedentes clinicos de inte-
rés. Dermatoscopia sin sefiales de sobreinfeccién bacteriana.
Se extraen serologias y analitica, incluyendo perfil férrico y
funcién tiroidea, que resultan normales. Se solicita intercon-
sulta a “Telederma”, aconsejando el uso de minoxidil, que
los padres rechazan, decidiendo vigilancia ambulatoria. A
los 6 meses, acude con alopecia generalizada, con ausencia
de pestafias y cejas. Es valorado en Dermatologia de forma
presencial, con diagndstico de alopecia areata e inicio de
tratamiento con baricitinib. Actualmente, contintia con el
tratamiento, con adecuada tolerancia y respuesta favorable.

Comentarios. La alopecia areata es una enfermedad auto-
inmune, inflamatoria y no cicatricial, con pérdida de cabello
por ataque inmunolégico al foliculo piloso en crecimiento.
Principalmente aparece en el cuero cabelludo, aunque puede
existir una pérdida total del vello corporal, produciendo una
alopecia universal. El patrén ofidsico, con afectacién occi-
pital y temporal, tiene peor prondstico. Entre las opciones
terapéuticas destacan los corticoides topicos y el minoxidil
en las formas localizadas y los inhibidores de la JAK en
presentaciones mas extensas y severas.

Alteraciones de la via aérea pediatrica: analisis clinico y
evolutivo de una serie de 13 pacientes. Balbuena Mejias Y*,
Martin Valbuena J*, Escobar Hernaiz B!, Sus Usero J!, Garcia
Fernandez MC?, Gomez Martinez S3. Servicio de Pediatria.
Hospital Clinico Universitario de Salamanca. Salamanca.
2Seccién de Gastroenterologia Hospital Rio Hortega. Valla-
dolid. 3Servicio de Pediatria. Hospital Infantil Universitario
Nifio Jesus. Madrid.

Objetivos. Las alteraciones de via aérea son motivo fre-
cuente de seguimiento en neumologia pediéatrica. Estas pre-
sentan alteraciones anatémicas y sintomatologia variada. El
objetivo fue describir fenotipos anatémicos, gravedad, nece-
sidad de soporte respiratorio y evolucion de una serie de
pacientes pediatricos.

Material y métodos. Estudio descriptivo retrospectivo de
13 pacientes. Se analizaron localizacién anatémica predo-
minante de las alteraciones de la via aérea, antecedentes
de intubacién, relacién con sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefio, tratamiento y evolucién.
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Resultados. Segln localizacién anatémica, las alteracio-
nes laringotraqueales fueron las mas frecuentes (61,5%),
seguidas de alteraciones orofaciales (30,8%) y nasofaringeas
(7,7%). Edad al diagnostico desde periodo neonatal a edad
preescolar. Seis (46,2%) requirieron intubacion, tres (23,1%)
precisaron traqueostomia prolongada. Seis (46,2%) presentan
SAHOS confirmado/clinica pendiente de estudio. Se identifi-
caron manifestaciones digestivas/dificultades de alimentacion
en seis pacientes (46,2%). Entre ellos, tres (50%) precisaban
alimentacion mediante gastrostomia endoscépica percutanea
(PEG), dos (33,3%) presentaban antecedentes de esteno-
sis esofagica y dos (33,3%) referian tos o atragantamientos
con ingesta. Actualmente, seis pacientes (46,2%) carecen
de sintomas respiratorios relevantes; dos (15,4%) fueron
decanulados sin incidencias. Otros tres (23,1%) estables,
pero con sintomas residuales. Cuatro (30,8%) presentan obs-
truccién de la via aérea/ trastornos respiratorios del suefio
con seguimiento; tres de estos CPAP nocturna.

Conclusiones. Esta serie muestra una marcada heteroge-
neidad anatémica y clinica, con predominio de las alteracio-
nes laringotraqueales. La necesidad de soporte respiratorio
fue variable, desde pacientes sin requerimientos hasta otros
con traqueostomia prolongada. La evolucién fue globalmente
favorable, aunque algunos mantienen sintomas residuales o
precisan tratamiento y seguimiento.

Anafilaxia pediatrica en urgencias: evolucion epidemioldgica
y desafios del tratamiento prehospitalario. Rosales Fernandez
A, Galban de Marcos E, Martin Pérez-Barjola J, Garcia Gonza-
lez I, Bayon Garrido A, Redondo Aparicio S, Garcia Saseta P,
Justo Vaquero P. Servicio de Urgencias Pediétricas. Hospital
Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid.

Objetivos. Caracterizar el perfil epidemiolégico, etiol6-
gico y clinico de los episodios de anafilaxia atendidos en
Urgencias Pediatricas del HCUV durante dos afios. Analizar
las estrategias terapéuticas, evolucion clinica y abordaje pre-
hospitalario, identificando &reas de mejora en el manejo de
estos pacientes.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo
retrospectivo de los episodios registrados entre octubre de
2024 y octubre de 2026. Se analizaron variables demografi-
cas, desencadenantes, manifestaciones clinicas y analiticas,
tratamientos y manejo hospitalario.

Resultados. Se registraron 25 episodios, objetivandose
un incremento del 77,8% en el segundo afio. EI 80% de
los pacientes eran menores de 2 afios 0 mayores de 8 afios,
presentando el 64% antecedentes alérgicos. Los alimentos
constituyeron el principal desencadenante (88%). La clinica
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cutaneomucosa estuvo presente en todos los casos, seguida de
la respiratoria (64%). El 12,5% de los pacientes con adrenalina
intramuscular prescrita la administrd al inicio del cuadro. Se
objetivé un descenso del 13,8% en el uso de corticoides en el
segundo afio. Ninglin paciente precisé ingreso en planta y uno
requirié ingreso en UCIP. El 92% fue seguido por Neumoaler-
gologia, confirmandose el alérgeno en el 80% de los casos.
Conclusiones. El incremento de casos refuerza la impor-
tancia de la prevencién e identificacién precoz. La favorable
evolucion hospitalaria destaca el papel de Urgencias Pedia-
tricas en el manejo y estabilizacion. La disminucién del uso
de corticoides concuerda con las recomendaciones actuales.
Finalmente, es prioritario reforzar la educacion familiar y la
capacitacién practica en el reconocimiento de la anafilaxia
para reducir la gravedad y prevenir la progresién del cuadro.

Aneurisma del septo interventricular y alteraciones de la con-
duccién cardiaca: evolucion favorable a los 4 afios. Matilla
Sainz-Aja N, Melgosa Pefia M, Pérez Santaolalla E, Prie-
to Dominguez C, Clavijo Izquierdo ME, Garcia Terrazas A,
Recalde Tabar A, Bujedo Mufioz A. Hospital Universitario
de Burgos. Burgos.

Introduccién. El aneurisma del septo interventricular
es una anomalia cardiaca poco frecuente, cuyo diagndstico
requiere caracterizar su localizacién y morfologia, asi como
descartar defectos septales asociados. Aunque la evolucién
puede ser favorable, entre las posibles complicaciones se
encuentran las alteraciones de la conduccion, las arritmias
y la obstruccion del tracto de salida ventricular.

Caso clinico. Paciente con diagnostico prenatal de alte-
racion del movimiento del septo interventricular, sugestiva
de aneurisma. Durante la primera semana de vida ingresé en
la unidad de cuidados intensivos neonatales para monitori-
zacion. En los controles ecocardiograficos se observd movi-
miento asincrénico e hiperdindmico del septo interventricu-
lar. El electrocardiograma mostr6 bloqueo completo de rama
derecha y probable hemibloqueo anterior izquierdo. Durante
el ingreso permanecié clinicamente estable, sin incidencias
relevantes. A los 4 afios presenta una evolucion ecocardiogra-
fica favorable, con menor asincronia del movimiento septal,
sin nuevas alteraciones de la conduccion y sin sintomas
desde el punto de vista cardiolégico.

Comentarios. Los aneurismas del septo interventricular
pueden localizarse en su porcién membranosa y asociarse a
una comunicacion interventricular, en ocasiones tras el cie-
rre espontaneo de un defecto previo adquiriendo esa forma
sacular. También existen formas congénitas y otras etiologias
menos frecuentes. En este caso, el diagndstico prenatal, los
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hallazgos ecocardiograficos y las alteraciones iniciales de la
conduccién plantean una anomalia septal congénita, con
evolucion clinica favorable. La etiologia concreta no puede
establecerse con los datos disponibles. El seguimiento cardio-
l6gico resulta importante para valorar la evolucién anatémica
y detectar posibles complicaciones.

Anomalias de la diferenciacion sexual: un reto diagnéstico.
Clavijo Izquierdo ME*, Almeida de Miranda G’, Saiz Ortega
V1, Portillo Sanz L!, Gonzalez Garcia N', Recalde Tabar A’,
Marrén Alonso M?, Blanco Barrio A%, 1Servicio de Pediatria;
2Servicio de Pediatria, Seccién de Neonatologia; 3Servicio
de Pediatria, Seccién de Endocrinologia Infantil. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. Las anomalias de la diferenciacién sexual
(ADS) requieren un abordaje secuencial y multidisciplinar que
permita descartar situaciones potencialmente graves, carac-
terizar el fenotipo y orientar el estudio etiolégico mediante
la integracion de datos hormonales, anatémicos y genéticos.

Caso clinico. Recién nacido a término (37 SG), con cre-
cimiento intrauterino restringido tipo 1 y sexo femenino en
ecografia prenatal. Antecedente de hermano fallecido por
muerte sUbita. Parto eutécico, con adecuada adaptacién neo-
natal. Exploracidn fisica: estructura falica con meato ventral
y pliegues labioescrotales fusionados, la palpacién gonadal
es inicialmente dudosa. Ingresa para estudio, objetivandose
hipoglucemia precoz que precisa sueroterapia durante 3 dias,
sin alteraciones idnicas resefiables. Se inicia estudio hormo-
nal, con 17-hidroxiprogesterona normal y resultados iniciales
no concluyentes. La ecografia abdominoescrotal identifica
estructuras compatibles con testiculos en ambas bolsas, sin
otros hallazgos. El cariotipo y el estudio mediante FISH con-
firman un complemento cromosémico 46XY, sin aneuploidias.
Durante la minipubertad, 4 meses, la evaluacién hormonal
sugiere actividad gonadal, aunque no permite establecer la
etiologia de la masculinizacion genital incompleta.

Comentario. El caso ilustra la importancia de seguir una
secuencia diagndstica estructurada: descartar inicialmente
una urgencia endocrinometabdlica, especialmente hiperplasia
suprarrenal congénita con riesgo de insuficiencia suprarrenal;
caracterizar fenotipo y anatomia gonadal; establecer el com-
plemento cromosdmico y posteriormente, estudiar la funcién
gonadal en una ventana hormonal adecuada. La concordancia
entre cariotipo 46XY e identificacion testicular no detrmina
por si sola el mecanismo etiolégico, por lo que puede ser
necesario ampliar el estudio hormonal y genético-molecular.
Destacamos la importancia del seguimiento multidisciplinar
y del acompafiamiento familiar individualizado.
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Apéndice cutaneo cervical congénito, ;solo un hallazgo esté-
tico? Marrén Alonso M, Vozmediano Anton C, Saiz Ortega V/,
Arnaez Solis J, Ortega Escudero M, Dios Puebla M, Matilla
Sainz-Aja N, Pérez Ortiz D. Servicio de Pediatria. Hospital
Universitario de Burgos. Burgos.

Introduccién. Los apéndices cuténeos cervicales congénitos
son anomalias infrecuentes del desarrollo embrionario que pue-
den presentarse de forma aislada o asociarse a malformaciones
de las hendiduras branquiales. Requieren una evaluacién cli-
nicay radioldgica dirigida para caracterizar la lesion, descartar
anomalias asociadas y planificar el abordaje terapéutico.

Caso clinico. Neonato sin antecedentes familiares de inte-
rés, embarazo controlado y normoevolutivo, ecografias pre-
natales normales. Parto por cesérea urgente por bradicardia
fetal en la semana 38+5 de gestacion. Adecuada adaptacion
perinatal. Alimentacion con férmula de inicio con buena
tolerancia. Diuresis y meconiorrexis presentes a las 24 horas
de vida. Cribado auditivo con potenciales evocados superado.
A la exploracion presenta apéndice cutaneo de morfologia
digitiforme en regién laterocervical inferior izquierda de 2
centimetros de longitud (figura 26), sin signos inflamato-
rios asociados, resto normal. Pruebas complementarias con
radiografia de térax (sin hueso en interior del apéndice),
ecografia abdominal, renal y de vias urinarias sin alteraciones
patolégicas asociadas y ecografia cervical con hallazgo de
malformacion cervical congénita compatible con apéndice
cutaneo asociado a anomalia de la hendidura branquial (pro-
bable segundo arco) con fistula o tracto sinusal. Valorado por
Cirugia Pediatrica, que propone actitud expectante.

Figura 26. Apéndi-
ce cuténeo de mor-
fologia digitiforme
en region latero-
cervical inferior
izquierda de 2 cm
de longitud.
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Comentario. Un apéndice cuténeo laterocervical neonatal
no siempre es un hallazgo aislado; puede ser la manifestacién
externa de una anomalia branquial. La ecografia cervical,
inocua y sin necesidad de sedacién, permite caracterizar la
lesion y delimitar posibles trayectos asociados. Es funda-
mental descartar malformaciones concomitantes (renales,
auditivas), mantener un seguimiento especializado y vigilar
la aparicion de signos de infeccién; ya que el tratamiento
definitivo es la exéresis quirlrgica completa del tracto.

Asi me suena el run run de mi corazén. Vilches Fraile S,
Arnelas Gil L, Alcalde Martin C!, Centeno Malfaz F2, Rellan
Rodriguez S3, Salamanca Zarzuela B!. Servicio Pediatria.
Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid. ?Servicio
Pediatria. Hospital Recoletas Salud Campo Grande. Valla-
dolid. 3Servicio Pediatria. Hospital Clinico Universitario de
Valladolid. Valladolid.

Objetivos. Describir las caracteristicas clinicas, la pato-
logia estructural de base y las modalidades de estimulacién
cardiaca implantadas en una serie de pacientes con coloca-
cién de marcapasos en edad pediatrica.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y
transversal de pacientes con marcapasos implantados durante
la edad pediatrica en una provincia.

Resultados. Se incluyeron 4 pacientes con edades de
implantacién entre los 2 y los 9 afios. En dos casos la indi-
cacién fue bloqueo auriculoventricular (BAV) de tercer grado
con diagnostico a los 3 y 18 meses e implantacion a los 9
afios y al diagnoéstico respectivamente; en los otros dos fue
una disfuncién sinusal postquirdrgica, uno a los 6 afios tras
haberle realizado una cirugia de Fontan por atresia tricuspi-
dea con hipoplasia de ventriculo derecho 3 afios antes y el
otro tras correccién de drenaje anémalo parcial a los 6 afios
poco después de la intervencién. Todos los dispositivos se
indicaron tras presentar sintomas (sincopes, bajo gasto o
bradicardia grave). La implantacion del electrodo fue epi-
céardica en todos los casos. En tres pacientes la localizacion
fue unicameral (auricular o ventricular) y en un paciente con
BAV fue bicameral. Los modos de estimulacion se adaptaron
a la patologia individual de cada paciente, empleandose AAl,
VVIR, VDD y DDDR.

Conclusiones. La implantacién de marcapasos en pedia-
tria es poco frecuente debido a la complejidad técnicay a la
necesidad de recambios con el crecimiento. La indicacién y
eleccion del modo de estimulacion deben individualizarse
seglin la patologia de base y la repercusién clinica provo-
cada.
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El tiene como finalidad la publi-
cacién y divulgacién de trabajos relacionados con la pa-
tologia médica y quirdrgica del nifio y del adolescente,
asi como de cualquier aspecto relacionado con su salud
y con su calidad de vida.

El es el drgano de expresion de las
actividades cientificas, profesionales y sociales de la Socie-
dad de Pediatria de Asturias, Cantabria, Castilla y Ledn.

Las normas de publicacién del
se adhieren a las Recomendaciones para la realizacidn,

informacién, edicion, y publicacién de trabajos académicos

en las revistas biomédicas elaboradas por el Comité Inter-

nacional de Directores de Revistas Biomédicas (ICMJE).

SECCIONES Y TIPOS DE ARTICULOS

El consta de las siguientes secciones:

Originales: trabajos de investigacion clinica o béasica,
efectuados con un disefio analitico transversal, estudio
de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos con-
trolados. EI nimero de palabras no debe ser superior a
3.500. EI nimero de citas no debe ser superior a 40 y
el de figuras y/o tablas no debe exceder conjuntamente
de 8. Se recomienda que el nimero de firmantes no sea
superior a 6.

Revisiones: revision de algln tema de actualidad que no
esté abordado de esa manera en libros 0 monografias de
uso habitual. La extensién del texto no debe superar las
3.000 palabras. EI nimero de citas no debe ser superior

Normas de publicacion

a 40y el de figuras y/o tablas no debe exceder conjunta-
mente de 8. Se recomienda que el nimero de firmantes
no sea superior a 6.

Notas clinicas: descripcion de uno o, preferentemente,
varios casos clinicos de especial interés, cuya observacion
suponga una aportacion al conocimiento de la enferme-
dad, incluyendo siempre que sea posible imagenes clini-
cas. El nimero de palabras no debe ser superior a 1.500,
el de citas bibliogréficas a 20 y el de figuras y/o tablas no
debe exceder conjuntamente de 4. Se recomienda que el
nimero de firmantes no sea superior a 5.

Imagenes en Pediatria: imagen clinica, radioldgica o ana-
tomopatolégica de especial interés por si misma, con
una breve explicacién contextual en texto de menos de
750 palabras. EI nimero de citas bibliogréficas ha de ser
inferior a 10. Se recomienda que el nimero de firmantes
no sea superior a b.

Cartas al director: discusién en relacién con trabajos
publicados recientemente en el

con opiniones, observaciones o experiencias que, por
sus caracteristicas, puedan resumirse en un texto que
no supere 750 palabras, 10 citas bibliograficas y 1 tabla
o figura. El nimero de firmantes no debe ser superior a 4.
Otras secciones: Editoriales, Protocolos diagnésticos y
terapéuticos, Efemérides, Obituarios, Conferencias y
Articulos especiales, que son encargados por el Comité
de Redaccién del Boletin de Pediatria. Los autores que
deseen colaborar espontaneamente con estas secciones
deben consultar previamente con la Direccién del

Original 3.500 6 40 8
Revision 3.000 6 40 8
Nota clinica 1.500 5 20 4
Imagen en Pediatria 750 5 10 1
Carta al Director 750 4 10 1
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Normas de publicacién

PRESENTACION Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser inéditos, no habiéndose enviado
simultaneamente a otras revistas ni estando aceptados para
su publicacién. En el caso de que se hayan publicado de
forma parcial —por ejemplo, como restimenes— debera indi-
carse en el texto.

Los autores son los responsables de obtener los permi-
sos para la reproduccion de textos, tablas o figuras de otras
publicaciones, permisos que deben obtenerse de los autores
y de los editores de las mismas.

Los trabajos se presentaran en documento de texto Micro-
soft Office Word, en formato DIN-A4, fuente Arial en tamafio
11 para texto y 12 para titulos, a doble espacio y con mar-
genes no inferiores a 2,5 cm. El documento estara ordenado
en paginas separadas del siguiente modo: pagina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia, tablas y figuras.
Todas las paginas deberan numerarse de manera correlativa
en las esquinas superior o inferior derechas, comenzando
por la pagina titular.

1. Pagina titular
Debe contener los datos siguientes:

e Titulo del trabajo.

e Lista de autores con nombre y apellidos en el orden en
que deben aparecer en la publicacion.

e Departamento/s o Institucién/es donde se ha realizado el
trabajo (asignar a cada autor en caso de varios centros).

e Recuento de palabras (desglosado en resumen y texto).

¢ Nimero de tablas y figuras.

e Autor para correspondencia: Nombre, direccién postal,
teléfono y direccion de correo electrénico de la persona
a la que debe dirigirse la correspondencia.

e Declaracion de conflicto de intereses, declarando cual-
quier relacién econdmica o personal que podria sesgar
su trabajo.

e Sj el articulo ha resultado presentado preliminarmente
como comunicacién en una reunion cientifica, debe indi-
carse (reunidn, lugar y fecha). Asimismo, debe indicarse
si el trabajo ha obtenido algtn premio.

¢ Fuentes de financiacién del trabajo, incluyendo los nom-
bres de los patrocinadores.

¢ Fecha de envio.

2. Resumen y palabras clave

El resumen debe proporcionar el contexto o el fondo para
el estudio y explicitar el objetivo del estudio, los procedi-
mientos basicos (la seleccion de personas participantes en
el estudio, ajustes, medidas, métodos analiticos), resultados
principales (dando los tamafios de efecto especificos y su
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importancia estadistica y clinica, si es posible) y conclusiones
principales. Debe acentuar los aspectos nuevos e importantes
del estudio u observaciones, informar de las limitaciones
importantes y no sobreinterpretar conclusiones.

Su extensién no debe ser superior a 250 ni inferior a
150 palabras, estructurdndose en un esquema similar al
del manuscrito:

introduccién y objetivos, material o pacientes
y métodos, resultados, y conclusiones
introduccion/objetivo, desarrollo, conclusio-
nes.
introduccion, caso/s clinico/s y conclu-
siones

No precisan de resumen el resto de tipos de trabajos
(pero si de palabras clave).

Al final de la pagina en que figure el resumen deben
incluirse de 3 a 8 palabras clave, ordenadas alfabéticamente
y relacionadas con el contenido del trabajo, siendo aconse-
jable el empleo de términos que coincidan con los descrip-
tores listados en el Medical Subject Headings (MeSH) de la
Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos (NLM).

3. Titulo, resumen y palabras clave en inglés (title,
abstract and keywords)

Debe incluirse una correcta traduccién al inglés del titulo,
resumen y palabras clave.

4. Texto

Recomendaciones generales

Se recomienda la redaccion del texto en impersonal.

Las abreviaturas deben adaptarse a las empleadas inter-
nacionalmente, definiéndolas en el momento en que apare-
cen por primera vez en el texto entre paréntesis. No deben
incluirse abreviaturas en el titulo ni en el resumen. Cuando
se empleen mas de tres abreviaturas, deberan describirse
conjunta y especificamente en una tabla.

Las referencias a farmacos deben hacerse mediante el
principio activo, evitando los nombres comerciales.

El empleo de unidades debe ajustarse a las normas inter-
nacionales.

Originales

¢ Introduccion y objetivos: proporciona el contexto o el fun-
damento para el estudio (es decir, la naturaleza del pro-
blema y su importancia). Explicita el objetivo especifico
de la investigacion o la hipétesis examinada por el estu-
dio. Debe ser breve, con la informacién imprescindible
para que el lector comprenda el texto posterior, sin pre-
tender la revisidn exhaustiva del problema y sin contener
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tablas ni figuras. Se recomienda citar solo las referencias
pertinentes y no incluir datos o conclusiones del trabajo.
En el Gltimo péarrafo se deben indicar de manera clara el/
los objetivo/s del trabajo.

e Métodos: en este apartado el autor debe descri-
bir cémo y por qué se realizé el estudio de la mane-
ra en que se hizo, describiendo claramente los crite-
rios de seleccion, el disefio del estudio y las técnicas
utilizadas, con detalles suficientes para que puedan
reproducirse estudios similares, refiriendo con detalle
los métodos estadisticos y el poder de significacioén.
Se mencionara en este apartado la obtencién de consenti-
miento informado y la aprobacion (o exencidn de revisién)
del estudio por el Comité de Etica en Investigacién del
centro donde se ha realizado. Si no figura ninglin comité
de ética formal, deberia ser incluida una declaracion que
indique que la investigacion respet6 los principios de la
Declaracién de Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial.

¢ Resultados: deben presentarse los resultados del estudio
en una secuencia légica en el texto, tablas y figuras,
comenzando por los principales o0 mas importantes, sin
repetir los datos de las tablas o figuras en el texto.

¢ Discusion: en este apartado los autores deben explicar los
resultados destacando: 1) el significado y la aplicacién
préctica de los resultados obtenidos; 2) las consideracio-
nes sobre una posible inconsistencia de la metodologia y
las razones por las que pueden ser validos los resultados;
3) la relacion con publicaciones similares y su compara-
cion con aspectos concordantes y discordantes; y 4) las
indicaciones y directrices para futuras investigaciones.
Debe evitarse que la discusion se convierta en una revi-
sién del tema, asi como reiterar conceptos que hayan sido
expuestos en la introduccion. Tampoco deben repetirse
los resultados del trabajo ni se deben extraer conclusiones
que no estén basadas en los resultados obtenidos.

Revisiones

El texto se estructurara en introduccién/objetivo, desa-
rrollo (con tantos apartados como precise la exposicion del
tema en revision) y conclusiones.

Notas clinicas
El texto se estructurara en introduccion, caso/s clinico/s
y conclusiones.

Imagenes en Pediatria

El texto se estructurara en un Unico apartado en el que
debe describirse la imagen presentada, correlacionarla con
el caso clinico en cuestion y describir la importancia de la
misma.
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5. Bibliografia

Se recomienda utilizar bibliografia actual y de referencia.

Las referencias deberan ser numeradas consecutivamente
en el orden en el cual son mencionadas en el texto, donde se
referirdn en nlmeros arabigos en superindice, entre parén-
tesis o entre corchetes.

Las referencias bibliogréficas se citaran segin las Normas
Vancouver del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE) y la Biblioteca Nacional de Medicina de
Estados Unidos (NLM).

Se especifican a continuacién las citas de articulos de
revista y capitulo de libro, por su uso comin, recomendando
consultar las mencionadas Normas Vancouver para el resto
de citas menos frecuentes.
¢ Articulo de revista: Autor/es (apellidos e iniciales del

nombre, sin puntuacion y separando cada autor por una

coma). Titulo del articulo en el idioma original. Abre-
viatura internacional de la revista (segln listado de la

Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos). afio;

volumen (nGmero): pagina inicial-pagina final del articulo.

Si los autores fueran mas de seis, se mencionan los seis

primeros seguidos de la abreviatura et al.

Ejemplo:

Centeno-Malfaz F, Morais-Lopez A, Caro-Barri A, Pefia-

Quintana L, Gil-Villanueva N, Redecillas-Ferreiro S, et al.

La nutricion en las cardiopatias congénitas: Documento

de consenso. An Pediatr. 2023; 98 (5): 373-83.
¢ Capitulo de libro: Autor/es del capitulo. Titulo del capi-

tulo. En: Director/Coordinador/Editor del libro. Titulo del

libro. Edicién. Lugar de publicacidn: Editorial; afio. pagi-
na inicial-final del capitulo.

Ejemplo:

Cancho-Candela R. Migrafia con aura. En: Campistol-

Plana J, editor. Trastornos paroxisticos no epilépticos en

la infancia. Barcelona: Viguera; 2014. p. 281-4.

6. Tablas

Las tablas contienen la informacién con concisién y la
muestran de manera eficiente. También proporcionan la
informacién en cualquier nivel de detalle y precisién desea-
do. La inclusién de los resultados en tablas mejor que en el
texto permite reducir su extension.

Las tablas deben ser numeradas consecutivamente en el
orden de citacion en el texto y deben tener un titulo breve que
describa concisamente su contenido, de manera que la tabla
sea comprensible por si misma sin necesidad de volver al texto.

Cada columna debe tener un titulo corto abreviado.

Las abreviaturas y explicaciones se deben colocar en notas
a pie de tabla, no en su titulo. Pueden utilizarse simbolos
(*, +, 1, §) para explicar la informacion si es necesario.
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Cuando se haya efectuado un estudio estadistico que
afecte a los datos de la tabla se indicara en la misma, evi-
tando duplicar la informacién en texto, tabla y figuras.

7. Figuras

El trabajo puede incluir gréficos, ilustraciones, iméagenes
clinicas, radiolégicas, anatomopatoldgicas que deben remi-
tirse en archivos de imagen de alta resolucién (recomendado
.png o .jpg).

Las figuras deben estar numeradas consecutivamente en
el orden en el que se han citado en el texto.

Las figuras deben contar con una leyenda explicativa. Se
recomienda el uso de flechas, nimeros o letras para identi-
ficar las partes de las figuras, explicando claramente cada
uno de ellos en la leyenda.

Si una figura ha sido publicada previamente, debe iden-
tificarse la fuente original y presentarse el permiso escrito
del titular de los derechos para reproducirla. Se requiere
permiso independiente del autor y la editorial, excepto para
documentos que sean de dominio publico.

Si se reproducen fotografias con rostros de pacientes,
éstos no deben resultar identificables y, si lo son, deben
acompafiarse de un consentimiento escrito en los que el
paciente, o en su caso sus representantes legales, autoricen
su reproduccion.

Los pies de figuras apareceran en una hoja conjunta,
indicando en ellos el titulo de la figura, breves observaciones
y abreviaturas de la misma, de modo que se comprenda cada
figura sin necesidad de leer el articulo.

8. Consentimiento informado y aprobacién del Comité de
Etica en Investigacion.

En aquellos estudios originales o notas clinicas que lo
precisen por implicar informacion de los participantes, debera
recabarse el consentimiento informado pertinente al paciente
0 sus representantes legales. Este podra ser requerido durante
el proceso de revisién editorial.
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Los autores de estudios originales que impliquen informa-
cion de participantes aportaran el documento de aprobacion
del estudio por el Comité de Etica en Investigacion del centro
donde se ha realizado.

Los estudios de revisién no precisan dicha aprobacion,
recomendando que las revisiones sistematicas sean introdu-
cidas en el registro prospectivo internacional de revisiones
sistematicas PROSPERO.

ENVIO DE LOS TRABAJOS

Los trabajos se remitiréan a través de la plataforma:
boletindepediatria.org

El trabajo debe acompafiarse de una carta de presenta-
cion firmada, en la que los autores deben expresar la origi-
nalidad del estudio y la cesién de los derechos de propiedad
en caso de publicacién del trabajo.

Antes de enviar el trabajo se recomienda releer el tex-
to, corregir los errores del mismo, revisar la numeracion de
la bibliografia, tablas y figuras y, finalmente, comprobar el
contenido del envio:

1. Carta de presentacion
2. Pégina titular
3. Documento principal (sin datos de filiacion):
- Titulo
- Resumen y palabras clave
- Titulo, resumen y palabras clave en inglés
- Texto del articulo segln estructura requerida en cada
tipo de articulo.
- Bibliografia
- Tablas (con leyendas)
- Figuras (con leyendas)
4. Figuras en formato de alta resolucién (.png, .jpg)
5. Aprobacion (o exencion) del Comité de Etica de la Inves-
tigacién.
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