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Sindrome metabdlico en la infancia
Autor(es): A. Amaya Lautz, M. Lépez Marcos, E. Garcia
Garcia
Centros: Hospital Universitario Virgen del Rocio

Introduccioén: El sindrome metabdlico también se co-
noce como sindrome de resistencia insulinica o sindrome
X. Es un conjuntode alteraciones que aumentan el riesgo
de padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes
tipo 2.

Caso clinico: Paciente de 10 afos derivada por su
pediatra a las consultas de Endocrinologia pediatrica por
obesidad con acantosis nigricans e hiperglucemia.

Exploracion: Peso 71.7 kg Talla 154.9 cm (percen-
til 94). indice de masa corporal 29.88 kg/m2 (+ 3.21DE),
TA125/67 mm Hg (p96/p63) y126/73 mm Hg (p96/p80).
Perimetro de cintura 95.5 cm (+3.89 DE). Pubarquiainci-
piente, no axilarquia, telarquia. Ningun otro hallazgo pato-
logico. Acantosis nigricans en cuello y axilas, bocio no. No
rasgos dismarficos. Posible hepatomegalia.

Analiticas: glucemia capilar en ayunas141 mg/dl, 174
mg/dl, 156 mg/dl, perfil hepatico: normal, perfil lipidico:
colesterol total 102 mg/dl, HDL 15 mg/dl, LDL 46 mg/dl,
TG 207 mg/dl. Perfil tiroideo: normal. Ac antitiroideos: ne-
gativos. Insulina: 98,4 microU/ml. Péptido C: 11,27 ng/ml.
Anticuerpos antipancreaticos: anti-GAD y anti-lIA2 negati-
vos. Hb glicosilada 7,7%.

La paciente cumple los 5 criterios de sindrome meta-
bdlico:

- obesidad abdominal con perimetro de cintura >per-
centil 90

- presion arterial >percentil 90

- triglicéridos >110 mg/dl 6 percentil >95

- HDL-colesterol <40 mg/dl en ambos sexos 6 percen-
til <5

- glucemia basal >100 mg/dl o dos horas tras la sobre-
carga >140 mg/dl

Discusion: El sindrome metabdlico es una de las com-
plicaciones mas importantes del exceso de peso. Se es-
tima que puede afectar a un 5% de los adolescentes. De-
bemos ser conscientes de su existencia en la edad pe-
diatrica y sospecharlo para poder diagnosticarlo y tratarlo
precozmente, ya que los nifos con este sindrome tienen

mas riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y dia-
betes tipo 2 en el futuro y de forma precoz. La medida
prioritaria en la prevencion y tratamiento es la intervencion
sobre los habitos de vida: aumento de la actividad fisica
y alimentacion saludable, actuando lo mas precozmente
posible y dirigiendo las recomendaciones a toda la familia,
no exclusivamente a nuestro paciente.

Sindrome de Kocher-Debré-Semelaigne
Autor(es): J.A. Guio Bacares, F.J. Macias Lépez, R. Chu-
lian Cruz, M.A. Santos Mata, J. Ortiz Tardio
Centros: Servicio Pediatria. Hospital SAS Jerez.

Introduccién: El Sindrome de Kocher-Debré-Seme-
laigne generalmente se presenta entre los 18 meses y los
10 afios de edad con una baja incidencia y una prevalen-
cia aun no conocida. Es un cuadro clinico caracterizado
por la aparicion de una pseudohipertrofia muscular en pa-
cientes con hipotiroidismo cronico grave no diagnosticado
en el que se constata, ademas de la alteracion del eje
tiroideo, una elevacion importante de la enzima creatinfos-
foquinasa (CPK).

Caso clinico: Nifio de 8 afios remitido para estudio por
alteracion del perfil tiroideo. Historia clinica de unos meses
de evolucion consistente en astenia, adinamia, descenso
del rendimiento escolar, estrefiimiento y dolor a nivel de
pantorrillas. Antecedentes familiares sin interés. Antece-
dentes personales: Nacido a termino con peso v talla nor-
males, periodo neonatal normal. Bronquitis durante la pri-
mera infancia. Bien vacunado. No alergias conocidas. Enla
exploracion observamos: Pes0:33.3Kg(SDS:0,7 DS); Ta-
lla:131cm(SDS:0,28DS), PC:52cm(P30), IMC:19.4 Kg/m2
s.c(SDS:0,75DS); T.A.103/51mmHg. Facies hipopsiquica
e hipertrofia muscular leve de miembros con hiperestesia
a la palpacion de las pantorrillas. Bocio grado la. Estadio
puberal I. Resto de exploracion normal. De los examenes
complementarios destacamos: TSH: 482.2mcUl/ml, T4 li-
bre: 0.249ng/dl, T3 libre: 2.5pg/ml, Tiroglobulina:0.242ng/
ml, Ac. antitiroglobulina: 579.6 Ul/ml, Ac. antiperoxidasa:
462.5Ul/ml, Colesterol total: 270mg/dl, colesterol LDL
174mg/dl, colesterol HDL 94mg/dl, Triglicéridos: 41mg/dl,
CPK: 329U/L, LDH: 352U/L, Prolactina: 35ng/ml, 25-OH
vitamina D: 20,7ng/ml. Ecografia Tiroidea: signos com-
patibles con tiroiditis crénica. Radiografia de carpo: edad
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Osea 6 anos. RM Hipofisis: Microadenomahipofisario de
1.4mm.

Se diagnostica de Hipotiroidismo grave secundario a
tiroiditis autoinmune y Miopatia asociada, se inicia trata-
miento con Eutirox 100mcg/dia.

Pasados 2 meses de tratamiento presenta mejoria de
la facies y de la astenia-adinamia y desaparece el dolor a
nivel de pantorrillas. Analitica de control: TSH:12.33mcUl/
ml, T4L:1.45ng/dl, T3L:5.21pg/ml, tiroglobulina:0.04ng/
ml, Ac antitiroglobulina:600.9Ul/ml, Ac. antiperoxida-
sa:424Ul/ml, CPK:80U/L, Colesterol total: 157mg/dl, Tri-
gliceridos: 63mg/dl y Prolactina: 20.94ng/ml.

Comentarios: Destacar la importancia de conocer
éste sindrome, para buscar los datos clinicos durante la
realizacion de la anamnesis, la exploracion y asi poder ha-
cer un diagnodstico y un tratamiento correctos; resaltan-
do la reversibilidad total del cuadro clinico al instaurar un
tratamiento sustitutivo con L-Tiroxina y la necesidad de
estudiar la funcion tiroidea en todo nifio que presente alte-
raciones musculares.

Talla baja y edad dsea avanzada. ;Una asociacion
contradictoria?

Autor(es): N. Rivera Sanchez, B. Jiménez Crespo, P. Diaz-
Villalén Moreno, C. Jiménez De Los Santos, S. Gomez, G.
Benitez

Centros: Hospital Juan Ramén Jiménez (Huelva)
Texto

Introduccién: La talla baja es un motivo habitual de
preocupacion para los padres, sin embargo, la mayoria de
los nifos que consultan por este motivo son nifos sanos
cuyo hipocrecimiento resultaria de la variabilidad normal de
la talla y del ritmo madurativo. A pesar de ello, es necesario
descartar una serie de patologias que dan lugar a la talla
en p<3, siendo fundamentales para ello el estudio de la
velocidad de crecimiento, la GH y sus mediadores y muy
importante la edad Osea para el diagnoéstico diferencial.

Casos clinicos: Presentamos los casos de los varones
de 10 y 11 anos respectivamente que fueron estudiados
en la consulta de endocrinologia infantil por talla baja.
El caso 1 presentaba en la exploracion pubarquia sin
otros datos de adelanto puberal. El caso 2 presentaba
una exploracion con estadio de tanner infantil. En las
diferentes pruebas complementarias que se solicitaron,
ambos presentaban niveles de IGF-1 e IGFBP-3 normales
y se encontrd en ambos una talla ésea avanzada para
su edad, por lo que se solicitd el estudio de hiperplasia
suprarrenal congénita forma no clasica, siendo positivo en
los dos casos (portador heterocigoto de la mutacion del
gen V281L).

Conclusiones:

- La edad 6sea es un dato fundamental en el estudio
de la talla baja, que nos aporta informaciéon muy relevante
para la clasificacion de la misma.

- En general, un avance importante de la edad 6sea,
en ausencia de pubertad precoz, suele ser de origen
suprarrenal.

- A pesar de que ser portador de mutaciones compa-

ez pEsdlEliicz Volumen XXIV N° 1 Mayo 2017

tibles con HSC no condiciona en el 100% de los casos el
desarrollo de clinica, puede condicionar un empeoramiento
en el pronostico de la talla.

Sindrome de Wolfram.
A propésito de dos casos nuevos

Autor(es): N. Rivera Sanchez ", C. Jiménez De Los Santos
@ P, Diaz-Villaldbn Moreno @, G. Benitez @, S. Gdmez @ B.
Jiménez Crespo @

Centros: "Hospital Juan Ramon Jiménez, @Hospital Juan
Ramaon Jiménez (Huelva)

Introduccién: Presentamos 2 casos de nifios
prepuberes que fueron diagnosticados de Sindrome de
Wolfran a raiz de la valoracion oftalmoldgica rutinaria, sin
otra sintomatologia.

El Sindrome de Wolfram o DIDMOAD es una compleja
entidad cuyos componentes son diabetes mellitus,
diabetes insipida, atrofia dptica y sordera.

Se manifiesta durante la infancia siendo de caracter
degenerativo y progresivo. Puede sumar alteraciones del
tracto urinario, SNC vy atrofia gonadal.

El médico ha de sospechar este sindrome en pacientes
diabéticos de inicio en la edad pediatrica a la que se le
asocie atrofia Optica, tras descartar otras patologias que
pueden incluir estas dos entidades (rubéola congénita,
neuropatia Optica Leber, sindrome anémico tiamina
dependiente, ataxia Friedreich).

Caso clinico: Presentamos el caso de dos hermanos
de 7 y 11 afos, diagnosticados ambos de DM tipo 1
sin cetoacidosis al inicio, con anticuerpos antiinsulina y
antiislote negativos y con buen control metabdlico de la
misma. Diagnosticados tras 2 afos en seguimiento por
oftaimologia de Sd. Wolfram con estudio genético positivo
para gen WFS 1.

Conclusiones

- Importante conocer el seguimiento en la infancia de
la DM tipo 1 por su gran prevalencia y la presencia de
complicaciones.

- Sospechar esta entidad ante la presencia de atrofia
Optica.

- A pesar de que actualmente no existe tratamiento
curativo, es fundamental un diagnéstico precoz y un
seguimiento adecuado de los pacientes. El tratamiento
temprano de las entidades que conforman el SW es
fundamental para prevenir las complicaciones, mantener
la mejor calidad de vida.

Depresion neurologica con recuperacion

espontanea como primera manifestacion de la
hiperglicinemia no cetosica (HNG): a proposito de un
€aso.

Autor(es): L. Artacho Gonzalez, J.M. Ramos Fernandez,

C. Yun Castilla, J. Martinez Antén, A. Urda Cardona, A.
Corddn Martinez, P. Abollo Lépez, B. Delgado Martin, A.

Robles Garcia, M.D.M. Alonso
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Introduccioén: la disminucion del nivel de conciencia
€S una urgencia, por lo que es necesario establecer el
diagndstico diferencial rapido, reconocer su profundidad
e instaurar medidas terapéuticas adecuadas.

Caso clinico: neonato de 11 dias de vida que acude
por somnolencia excesiva desde el segundo dia de vida
junto a apneas € hipotonia en las Ultimas 48 horas. Afebril.
No antecedentes de interés.Contacto con fertilizantes y
pesticidas.

Exploracion fisica: constantes mantenidas, aceptable
estado general;apneas centrales mdltiples. A nivel
neurolodgico: Glasgow entre 7 y 8 con marcada tendencia
al suefo. Pupilas puntiformes. Hipotonia axial. ROT vivos
y clonus agotable. Pruebas complementarias:Analitica
sanguinea con hemograma, iones, lactico, amonio, perfil
renal y hepatico, hormonas, coagulacion, reactantes y
serologia normales. Orina con sistematico, sedimento
y drogas de abuso con resultado negativo. LCR con
bioquimica y cultivo normales. Gasometria con acidosis
respiratoria compensada. Niveles de acetilcolinesterasa
normales. EEG que presentaba actividad bioeléctrica
normal, una RM sin hallazgos relevantes. Prueba del
taldon normal. Evolucion: tras su ingreso en UCIP se inicia
cafeina oral y presenta evolucion espontanea favorable,
alcanzando una exploracion neurolégica normal al tercer
dia. Ante la mejoria clinica progresiva, el contacto con
pesticidas y la normalidad de las pruebas concluimos que
nuestro paciente ha sufrido un cuadro compatible con una
intoxicacion aunque dificil de demostrar clinicamente. Al
mes y medio reingresa por episodios de duracion variable
caracterizados por flexion de miembros con desviacion de
la mirada hacia arriba. Afebril. Glasgow 6-7 con pupilas
medias escasamente reactivas.

Hiperexcitable a estimulos sonoros con ROT exaltados
y un clonus en MMII casi inagotable. Se realiza nuevo
EEG donde observamos patréon de paroxismo-supresion.
Se solicita estudio de aminoacidos objetivandose
niveles elevados de dlicina en plasma, orina y LCR vy
una relacion glicina LCR/plasma de 0.1. No cetosis ni
acidosis metabodlica. Estudio de acil-carnitinas y acidos
organicos normal. Nuestro diagnoéstico definitivo fue HNC
con presentacion clasica. Conclusiones: La intoxicacion
debe descartarse cuando la etiologia no queda aclarada
inicialmente y tener en cuenta siempre los EIM. Destacar,
la recuperacion espontanea con un intervalo libre de
sintomas posterior y la miosis llamativa presente en
este nifo, que se encuentra escasamente descrita en la
literatura.

Ataxia en nifio de 3 afios, ;qué debemos pensar?
Autor(es): B. Mendoza Murillo, M.J. Mufioz Vilchez, P.
Terol Barrero, M. Navarro Merino
Centros: Hospital Universitario Virgen de la Macarena

Introduccién: En pacientes con ataxia es muy
importante realizar un correcto diagnoéstico diferencial, y
descartar de forma urgente sobre todo aquellas patologias
que requieran un tratamiento precoz.

Caso clinico: Nifo de 3 afos sin antecedentes de
interés, correctamente vacunado incluyendo una dosis de

varicela (6 meses previos), que consulta por decaimiento
de un mes de evolucion y ataxia. El mes previo tuvo varias
infecciones de vias altas, herpes labial y un exantema
micropapuloso en tobillo, nuca y brazos que actuaimente
es costroso. Fue valorado en dos ocasiones en urgencias.
Ante la persistencia de la ataxia, reconsulta por tercera vez
en urgencias, y se decide ingreso hospitalario para estudio.

Exploracion: ataxia (no troncular), marcha con aumento
de la base de sustentacion junto a una ausencia de ROT
y disminucién del tono muscular de miembros inferiores,
con resto de exploracion normal.

Se realiza punciéon lumbar, y el estudio bioquimico del
LCR muestra una disociacion albumina-citolégica. Se
realiza ENG-EMG y velocidad de conduccion compatible
con polirradiculoneuropatia axonal y desmielinizante
aguda. Por tanto, se diagnostica de Sindrome de Guillain-
Barré e iniciamos tratamiento con gammaglobulina
humana iv, completando 4 dias sin incidencias. La PCR a
VWWZ en LCR es positiva, por lo que iniciamos tratamiento
con aciclovir intravenoso.

Ademaés, se realiza RMN cerebral (normal); serologias
a CMV, VEB, parvovirus (negativas) con Ig G a varicela
positiva. La evolucion clinica fue favorable con seguimiento
en Neurologia, Fisioterapia y Rehabilitacion infantil.

Comentarios

- El sindrome de Guillain-Barré o poliradicuoneuritis
aguda es una enfermedad autoinmune desencadenada
por una infeccion viral o bacteriana. Es la causa mas
frecuente de pardlisis neuromuscular aguda. Su clinica
puede pasar desapercibida, ejemplo de ello es el caso
que presentamos.

- Debemos pensar en esta entidad ante todo nifio con
clinica de debilidad progresiva en mas de un miembro y
arreflexia tendinosa.

- Ante la sospecha es importante la confirmacion
por puncion lumbar urgente para iniciar lo antes posible
tratamiento con gammaglobulina intravenosa.

Sindrome Opsoclonus-mioclonus-ataxia no
asociado a neuroblastoma

Autor(es): G. Cortazar Rocandio, G. Gutierrez Aguilar,
C. Morales Pérez, C. Aragdn Fernandez, |. Mayordomo
Moralez, B. Ruiz Sanz, J. Ortiz Tardio

Centros: Hospital del S.A.S. de Jerez de la Frontera

Introduccién: El sindrome ospoclonus-mioclonus-
ataxia (SOMA) es un raro sindrome caracterizado por
opsoclonus (movimientos multidireccionales rapidos del
0jo), una alteracion del movimiento caracterizado por
mioclonias y ataxia. Estos signos neurolégicos pueden
variar ampliamente en su expresion y no es imprescindible
para el diagndstico la presencia de todos ellos.

Caso clinico: Paciente varon de 10 meses de edad
que comienza de manera subita y en el contexto de un
cuadro febril con unos movimientos oculares de rotacion
y torsiéon superior de tipo pendular, acompafiado de una
inestabilidad manifiesta de tronco y temblor en miembros
superiores e inferiores, ademas de un aumento de la
irritabilidad.
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Exploracion fisica se observa REG, irritabilidad marcada.
Se aprecian movimientos de oculo version sobre todo al
estimulo luminoso. No clonus ni signos de espasticidad.
No mioclonias. Temblor de MMSS, de cabeza y tronco
llamativos que imposibilitan la sedestacion y bipedestacion.
Resto de exploracion neuroldgica normal.

Pruebas complementarias: Hemograma y bioquimica
completa normales. Serologias negativas, excepto IgG e
IgM positivas para CMV. Puncién lumbar con citoquimica
normal y PCR a enterovirus negativa, ACAntiGAD vy
AcNMDA negativos. EEG de rutina y en privacion
normales. Enolasa normal y neuropeptido Y ligeramente
elevado.

Estudios de imagen: Rx de torax sin alteraciones. RM
Craneal: Sin alteraciones. Gammagrafia MIBG pequefio
foco abdominal,situado en suprarrenal izquierda. RMN
abdominal: Sin alteraciones. PET-TAC: No lesion aparente
de neuroblastoma.

Evolucion: Ante la sospecha inicial de cerebelitis
se comienza con megabolos de metilprednisona
constatandose mejoria de la sintomatologia, persistiendo
los movimientos oculares.

Dada la clinica sugestiva de SOMA sin neuroblastoma
asociado se pauta tratamiento mensual mediante bolos de
dexametasona asociado ainmunoglobulinas. Al suspender
inmunoglobulinas empeora la clinica apareciendo ataxia,
opsoclonus y se aprecia mioclonias de mmss y hombros,
volviéndose afadir inmunoglobulinas y dexametasona,
con excelente respuesta.

Conclusion: El SOMA es un sindrome raro, que se
cree que puede tener una etiologia autoinmune que se
relaciona en un 50% con neuroblastoma, los casos no
paraneoplasicos pueden tener origen infeccioso. Todos
los pacientes que lo presenten deben ser estudiados
exhaustivamente en busqueda de una neoplasia causante,
ademas de precisar un seguimiento estrecho, durante al
menos 5 anos.

Hematoma subdural crénico

Autor(es): R. Pulido Esteban, S. Carriqui Arenas, M.I.
Rodriguez Lucenilla, A. Plaza Salmerdn, |. Garcia Escobar

Centros: Hospital Torrecardenas

Introduccién: El hematoma subdural crénico se trata
de una coleccion de sangre en el espacio subdural entre
aracnoides y duramadre. Se produce por una rotura de
las venascerebrales normalmente tras un traumatismo.
El hematoma subdural crénico se trata de una patologia
poco frecuente en edad pediatrica, presentandose con
mayor frecuencia en pacientes ancianos. En pacientes
jovenes se han descrito con antecedentes de quistes
aracnoideos.

Caso clinico: Varon de 6 anos correctamente
vacunado, sin antecedentes previos de interés, es
remitido por disminucion de agudeza visual de una
semana de evolucion, sin otra sintomatologia. Exploracion
neuroldgica normal con buena movilidad ocular y pupilas
normoreactivas. Se realiza una exploracion oftalmoldgica
donde se objetiva edema de papila bilateral. Como unico

antecedente refiere caida 6 meses previos desde una litera
sin pérdida de conocimiento. Desde ese momento dolor
de cuello que le impide rotacion bilateral del mismo. Se
realiza analitica sin alteracion del hemograma, biogquimica
ni coagulacion. Diagnostico por TAC craneal donde
describen gran coleccion hipodensaextraaxial hemicraneal
izquierda con espesor maximo de 22 milimetros que
ejerce efecto masa desviando linea media 10 milimetros,
dilatacion de ventriculos laterales y 3° ventriculo. Linea de
fractura parietal y occipito-temporal izquierda. Se realiza
interconsulta con Neurocirugia que realiza dos trépanos
y lavado con suero, se deja drenaje. En TAC de control
postquirdrgico disminucion de espesor de hematoma
y desviacion de la linea media. Buena evolucion con
recuperacion de la vision.

Conclusiones

- Patologia poco frecuente en edad pediatrica, por
lo que hay que descartar otras causas (alteraciones
sanguineas, tumoraciones, quistes...)

- Ante traumatismo de alto impacto y torticolis marcada
de larga evolucion pensar en esta patologia y realizar TAC
craneal.

- Los indices de recidiva y las complicaciones post-
operatorias son inferiores respecto a la edad adulta.

La Narcolepsia en nifios: A propdsito de un caso

Autor(es): C. Morales Pérez O, G. Gutiérrez Aguilar @, G.
Cortdzar Rocandio , J.A. Guio Bacares , R. Chulian
Cruz ™ M.D.R. Ledn Morillo ™, C. Martinez Rivero @, |.
Mayordomo Morales ™, B. Ruiz De Zarate Sanz @, J. Ortiz
Tardio @

Centros: ("Hospital de Jerez, ®Hospital de Jerez

Introduccién: La narcolepsia es un trastorno
neuroldgico crénico raro e invalidante, caracterizado por
una disregulacion de los limites entre sueno vy vigilia. La
incidencia es de 0.83/100,000 nifios entre los 5 y 19
anos. Es mas frecuente en varones (ratio 3:1). Su inicio
es mas frecuente en la segunda década. Se caracteriza
por somnolencia diurna excesiva y episodios bruscos
de cataplejia o pérdida del tono muscular sin pérdida
de conciencia. Presentan también alucinaciones
hipnagogicas, pardlisis del suefio (incapacidad para
mover musculos estriados, excepto el diafragma vy los
extrinsecos oculares) y el insomnio de mantenimiento.

Casoclinico: Nifiade 11 afos que presenta hipersomnia
diurna progresiva de 3 meses de evolucion asociada a
facies de cansancio con boca abierta. Roncadora habitual,
sin presentar apneas. A la exploracion destacan 4 manchas
café con leche en pierna derecha, region sacra, abdomen
y mandibula derecha. Resto sin hallazgos. Se realiza
estudio analitico incluyendo hemograma, bioquimica,
perfil hepatico, tiroideo, proteinas, proteinograma, iones,
gasometria, acido lactico, amonio, metabolismo del hierro,
VSG y PCR sin alteraciones. EEG: Durante su realizacion,
entra rapidamente en fase 1 del suefio. RNM craneal
sin alteraciones. Fondo ojo normal. Polisomnografia:
Fragmentacion del suefio nocturno con latencia de suefio
acortada en PSG y latencia media acortada en test de

ez pEsdlEliicz Volumen XXIV N° 1 Mayo 2017 61



P

SociEDAD DE PEDIATRIA DE ANDALUCIA OCCIDENTAL Y EXTREMADURA

latencias multiples. Tipaje de HLA clase Il: HLA DQ1 06:02.
Inicia tratamiento con Metilfenidato con buena respuesta.
Durante la evolucion, aumentan los episodios de apertura
mandibular que se catalogan de cataplejia mandibular y
presenta un episodio de paralisis del suefio por lo que
se asocia Venlafaxina, pendiente de ver respuesta en
proxima consulta.

Comentario: La narcolepsia se asocia con el antigeno
de histocompatibilidad leucocitario HLA DQ1B1 0602,
presentandose en el 90% de los casos que asocian
cataplejia y en el 40% de los que no la asocian. Existe
cierta agregacion familiar.

Se ha observado disminucién de hipocretina en LCR,
siendo cifras inferiores a 110 picogramos muy especfficas. El
abordaje debe ser integral, con medidas no farmacoldgicas,
habitos del suefio y siestas programadas, asociado a
terapia farmacoldgica basada en metilfenidato, asociandose
antidepresivos triciclicos o inhibidores selectivos de la
recaptacion de catecolaminas en caso de cataplejia.

Ataxia, alteracion del habla y alucinaciones como
presentacion de una intoxicacion por dextrometorfano

Autor(es): J.L. Cuevas Cervera, |. Rodriguez Quesada,
E. Garcia Jiménez, D. Garcia Molina, A. Pérez-Aranda
Redondo, A.P. Ledén Asensio, J.A. Cozar OImo

Centros: Hospital San Agustin

Introduccién: La automedicacion en Pediatria es
frecuente. Los farmacos mas sujetos a esta practica
son antipiréticos y anticatarrales, pudiéndose adquirir la
mayoria sin necesidad de receta. No obstante, muchos
de ellos no estan exentos de efectos adversos, como los
antitusigenos. Las reacciones adversas de tipo neuroldgico
de estos estan bien documentadas. Aunque suelen ser
transitorias, pueden ser muy graves si la dosis es elevada
0 dependiendo de factores individuales. Un adecuado
conocimiento de estas y la asociacion temporal con la
ingesta del farmaco son las claves para el diagnostico,
que evitara estudios innecesarios y la eleccion de la terapia
mas eficaz. Presentamos un caso clinico de intoxicacion
por dextrometorfano.

Caso clinico: Nifa de 2 afos y 8 meses, sin
antecedentes de interés, que acude a Urgencias por
comenzar de forma subita con alteracion de la marcha,
dificultad para el habla y alucinaciones visuales simples.
Valoracion en Urgencias: Sa02 100%. FC 124 Ipm.
Febricula 37,6°C. Aceptable estado general, no aspecto
toxico, pero sudorosa. Facies catarral, mucosidad. Algo
desorientada. Habla lenta, escandida. Marcha ataxica.
Movimientos descoordinados de miembros superiores
tratando de alcanzar, segun referia, “unas luces”. Veia
“fuego” sobre el personal sanitario, y “los ojos rojos”. En la
anamnesis recogemos que lleva 2 dias en tratamiento con
jarabe de dextrometorfano por tos; dosis referida 5 mL/8
horas (2,8 mg/kg/dia, superior a la dosis recomendada).
Al requerir el envase a la familia advertimos que la
presentacion usada, por error, era dextrometorfano gotas
15 mg/mL, con concentraciéon 5 veces superior a la
sospechada inicialmente (dosis acumulada, por tanto: 14
mg/kg/dia). Se decide ingreso por intoxicacion severa por

dextrometorfano, bajo monitorizacion cardiorrespiratoria.
No presentd depresion respiratoria y los sintomas
remitieron sin tratamiento especifico. Fue alta a las 48
horas, asintomatica.

Comentarios: El dextrometorfano puede producir
reacciones adversas de tipo neuroldgico, incluso un florido
sindrome serotoninérgico. Se debe sospechar intoxicacion
aunque las dosis no hayan sido elevadas (metabolizadores
lentos). Ante la sospecha de cualquier intoxicacion es
siempre conveniente requerir a los padres el envase del
producto ingerido. Es importante documentar este tipo de
reacciones adversas y advertir a la familia de los riesgo de
la automedicacion.

Ictus en la infancia, el gran desconocido

Autor(es): B. Ruiz De Zarate Sanz, T. De Benito Guerra, C.
Salido Peracaula, G. Gutierrez Aguilar, J. Salas Salguero,
R. Leon Morillo, J. Guio Bacares, J. Ortiz Tardio

Centros: Hospital de Jerez

Introduccidn: El ictus isquémico en lactantes y nifos
es una enfermedad poco frecuente, pues solo representa
el 2-5 % dE todos los ictus. En la edad pediatrica, las
causas son diferentes a las de los adultos, ya que el origen
aterosclerdtico es raro y comprenden entidades como
malformaciones cardiacas congénitas, enfermedades
hematoldgicas, infecciosas, vasculitis, disecciones
arteriales y trastornos metabdlicos. Sin  embargo,
identificar la causa es importante, pues la recurrencia se
puede evitar con un tratamiento adecuado.

Caso clinico: Paciente varon de 13 afios que es
trasladado en ambulancia desde domicilio al Servicio de
Urgencias por un cuadro de malestar general y cefalea
de horas de evolucion seguido de vomitos, sudoracion
y pérdida de conciencia de minutos de duracién que
recupera parcialmente.

A su llegada al Hospital presenta leve disminucion del
nivel de conciencia, resaltando en la exploracion fisica una
paralisis facial inferior izquierda y hemiparesia izquierda
de predominio proximal. Se realiza TAC cerebral, analitica
general, toxicos en orina y puncion lumbar que resultan
normales. El EEG demuestra signos de afectacion leve-
moderada a nivel de hemisferio derecho cerebral. El ECO
Doppler cervical detecta ausencia de sehal doppler color
en Arteria Cardtida Interna derecha, detectando flujo muy
tenue con doppler pulsado. La AngioRM cerebral confirma
la ausencia de sefal en segmentos distales de carétida
interna derecha y extensas imagenes de isquemia en fase
aguda en hemisferio cerebral derecho, de predominio
frontoparietal, todo ello compatible con diseccion de
carétida interna derecha.

El paciente es estabilizado y trasladado a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos, iniciando tratamiento con
Anticoagulantes. Evoluciona lenta pero favorablemente
siendo dado de alta a domicilio a los 15 dias de ingreso.

Comentario final: Todo paciente pediatrico que
presenta de forma aguda disminucion del nivel de
conciencia mas aun si se acompanade signos de focalidad
neuroldgica, debe ser cuidadosamente evaluado en busca
de signos de isquemia cerebral. EI ICTUS pediatrico, poco
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sospechado por estar tradicionalmente relacionada con
el paciente adulto, debe incluirse de entrada en algoritmo
diagndstico de nuestros pacientes. Un fallo o retraso en el
diagndstico puede suponer graves consecuencias para €l
paciente.

Diagnéstico diferencial de de Ias crisis afebriles

Autor(es): M.C. Alvarez Mateos ™, M. Rivas Medina @,
C. Salas De Miguel @, P. Hurtado Sendin @, C. Acosta
Hurtado @, R. Romero Peguero ("

Centros: "Hospital San Pedro de Alcantara, @Hospital
Materno Infantil

Introduccién: La convulsion constituye la urgencia
neuroldgica mas frecuente en pediatria. Aunque las mas
comunes son las convulsiones febriles, existe una gran va-
riedad de etiologias capaces de desencadenar una crisis
convulsiva. El diagnéstico diferencial de las convulsiones
afebriles debe incluir el despistaje de sindromes epilépti-
cos, infecciones, tanto sistémicas como localizadas a nivel
del sistema nervioso central, alteraciones hidroelectroliticas
o metabdlicas, tumores craneales, malformaciones vascu-
lares e intoxicaciones, ya sean medicamentosas o no.

Caso clinico: Lactante de 12 meses llevado al Servicio
de Urgencias por disminucion del nivel de conciencia. Sus
familiares refieren que estaban en el parque cuando se ha
quedado dormido, sin otra sintomatologia ni traumatismo
previo.

No presenta antecedentes personales de interés ni
alergias conocidas. Entre sus antecedentes familiares
destacan un hermano y un sobrino maternos diagnosti-
cados de epilepsia.

A su llegada las constantes vitales son normales, se
encuentra afebril, somnoliento e hipotdnico, alternando
periodos de irritabilidad. Presenta abundante mucosidad
y midriasis arreactiva, siendo el resto de la exploracion fi-
sica normal.

Durante su estancia en Urgencias se objetivan tres cri-
sis de revulsion ocular y movimientos de chupeteo, junto
con flexion y prension fijas de la extremidad superior dere-
cha, y flexion e hipertonia de miembros inferiores.

Posteriormente presenta somnolencia y escasa res-
puesta a estimulos, seguidas de llanto inapropiado de po-
cos segundos de duracion.

Se administra diacepam intravenoso y se solicitan estu-
dios complementarios. El equilibrio acido-base, hemogra-
ma, bioguimica y coagulaciéon no muestran alteraciones
significativas. Se realiza un TAC craneal sin evidenciar ha-
llazgos patoldgicos. Finalmente el andlisis de orina resulta
positivo para cannabinoides, por lo que se cursa su in-
greso con el diagnéstico de crisis convulsiva secundaria a
toxicos y se realiza parte de lesiones.

Discusion: A pesar de que las intoxicaciones son mas
frecuentes en adolescentes, especialmente aquellas pro-
ducidas por alcohol o drogas de abuso, también debe-
mos descartar una posible ingesta accidental de toxicos
ante una primera crisis afebril en lactantes o nifios pe-
quefios. La anamnesis no siempre permitira detectar el
posible factor desencadenante del cuadro, por lo que es

importante tener un alto nivel de sospecha clinica a la hora
de solicitar las pruebas complementarias que confirmaran
el diagndstico.

Ependinoma de alto grado congénito:
A propésito de un caso

Autor(es): C. Martinez Rivero, M.T. De Benito Guerra, P.
Martin Cendon, C. Morales Pérez, M.D.R. Leon Morillo, G.
Cortazar, R. Chulian, B. Ruiz De Zarate, J. Guio, J. Ortiz

Centros: Hospital del S.A.S. de Jerez de la Frontera

Introduccion: Se consideran tumores cerebrales con-
génitos aquellos diagnosticados durante los 2 primeros
meses de vida. Suponen el 1.3% de los tumores pediatri-
cos, siendo la mayoria supratentoriales (55%). Tienen es-
casos sintomas y mal prondéstico a pesar del diagnostico
precoz (ecografia 0 RNM intrautero). Los mas frecuentes
son los teratomas, los de mejor pronostico los astrocito-
mas benignos y los papilomas de plexos coroideos. Los
ependimomas representan del 2-3% de los tumores cere-
brales primarios.

Caso clinico: RNAT de segunda gestacion, sin ante-
cedentes de interés. Parto eutécico y PAEG, APGAR 3/8.
La semana 37, se detecta masa intracraneal en hemisferio
derecho, sospechandose hematoma intracraneal y deci-
diendose finalizar la gestacion en la semana 38.

A la exploracion, destaca aspecto megacefdlico, asi-
metria craneal, deshicencia de suturas con fontanelas
amplias y llenas; micropetequias axilares e inguinales.
Neurolégicamente, irritabilidad con escasa movilidad es-
pontanea y temblor distal fino. A las 15 horas de vida, pre-
senta crisis de nistagmus de ambos 0jos, miosis y pufios
cerrados, que cede con Fenobarbital.

RNM: lesion de 6 cm supraselar derecha isointensa
en T1, heterogénea con calcificaciones, necrosis y vasos.
Tras la inyeccién de contraste, realce intenso y heterogé-
neo que se identifica también en meninges y astas y cuer-
po de ventriculo, compatible con tumor de plexo coroideo
con extension leptomeningea.

Tras el diagnostico se decide traslado urgente para
valoracion por Neurocirugia. El segundo dia de vida, se
realiza intervencion quirdrgica con biopsia compatible con
ependimoma de alto grado, se produce sangrado intra-
craneal masivo que no responde a las medidas de reani-
macion ni transfusion masiva, falleciendo horas después
en UCIN.

Comentario: Més de la tercera parte fallecen intralte-
ro. Generalmente los tumores son grandes y muy san-
grantes, con eferencias y aferencias vasculares que difi-
cultan la hemostasia. El avance en las técnicas de imagen,
ha posibilitado su diagndstico, normalmente en el tercer
trimestre.

Cuando la Ecografia prenatal haga sospechar tumo-
res 0 malformaciones intracraneales; se debe considerar
la RMN fetal para un mejor planteamiento en el manejo.
Debe considerarse la cesarea para prevenir distocias y el
riesgo de sangrado. Los Pediatras debemos proporcionar
informacion sobre el prondstico y asesorar a ginecologos
y familias.
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Anemia ferropénica grave como presentacion
atipica de la gastritis por Helicobacter Pylori

Autor(es): J.A. Guio Bacares, G. Cortazar Rocandio,
N. Quirés Espigares, J. Rubio Santiago, |. Mayordomo
Morales, C. Morales Perez, J. Ortiz Tardio

Centros: Hospital de Especialidades de Jerez de la
Frontera

Introduccién: El Helicobacter pylori es una bacteria
gran negativa, que se adquiere habitualmente antes de
los 5 anos de edad, siendo sintomatica solo en el 20-
30% de los infectados. Una de las manifestaciones ex-
tradigestivas de la gastritis por Helicobacter pylori es la
anemia ferropénica refractaria al tratamiento con hierro
oral. La forma de presentacion como anemia ferropénica
severa es muy infrecuente, motivo por el que la presen-
tamos

Caso Clinico: Adolescente de 13 afios y 10 meses que
consulta por cefalea, debilidad y cansancio, sensacion de
mareo y episodio sincopal ortostatico en los Ultimos dias.
Deposiciones normales. No otra clinica acompanante.
Antecedentes familiares sin interés. Antecedentes perso-
nales: menarquia a los 13 anos con ciclos regulares no
abundantes.

Exploracion: Peso: 39Kg(P8), Talla: 154cm(P17), FC:
110lpm, TA: 105/56mmHg. Aceptable estado general,
palidez cutaneo-mucosa generalizada, bien hidratada, so-
plo cardiaco I/VI en foco pulmonar, abdomen normal, no
adenopatias significativas.

Examenes complementarios: Al ingreso: Leucoci-
tos: 14.000. Formula normal. No eosinofilia. Hemoglo-
bina: 5,4g/dl, hematocrito: 16,6%, plaquetas: 469.000/
mcl. Estudio de coagulacion normal. Sideremia: 10mcg/
dl, ferritina: 3ng/ml, lactato-deshidrogenasa y haptoglo-
bina normales. ANAS, gastrina, Vitamina B12, Ac. Fdlico:
normales. Ac. anticélulas parietales y Factor intrinseco:
negativos. IgA antigliadina y antitrasglutaminasas: nega-
tivos. IgE: 9.8Ul/ml. Alérgenos alimentarios negativos.
Sangre oculta en heces: negativas. Interconsulta a Gine-
cologia y a Hematologia: normal. Ecografia abdominal:
Normal. Esofagogastroduodenoscopia: patron de gas-
tritis cronica antral. Biospia antral: leve gastritis atrofica
superficial y estructuras bacilares compatibles con H.
Pylori.

Dada la situacion hemodinamica y los hallazgos ana-
liticos se transfunde concentrado de hematies y se inicia
tratamiento con triple terapia erradicadora (Omeprazol/
Amoxicilina y metronidazol) durante 14 dias y hierro oral
con posterior mejoria clinica significativa y normalizacion
de serie roja y metabolismo del hierro. Se realizo Taukit de
control siendo negativo

Conclusiones:

- La gastritis por helicobacter pylori se puede manifes-
tar como una anemia ferropenica refractaria al tratamiento
con hierro oral.

- La anemia ferropénica grave, con repercusion clinica
de la misma, es infrecuente como forma de presentacion
de la gastritis por H. Pylori.

4&

Vomitos, reflujo y eosinofilia.
Autor(es): N. Camarena Pavon, P. Barros, A. Izquierdo, A.

Gonzalez, P. Pascual, C. Acosta, C. Alvarez, T. Araujo, S.
Munoz, N. Llanos

Centros: Hospital San Pedro de Alcantara
Caso clinico:

Antecedentes: Dos ingresos por vomitos, diagnostica-
do de espasmo pildrico. Alergia a polenes. Sensibilizacion
subclinica a huevo y leche. No antecedentes familiares.

Nifio de 5 anos que remiten por vomitos postingesta
desde nacimiento sin relacion con ningun alimento. Ac-
tualmente 2-3 vomitos semanales, mas con liquidos. Do-
lor abdominal durante la ingesta. Come despacio y bebe
mucha agua durante las comidas. Buena ganancia pon-
dero-estatural.

Exploracion fisica: normal.
Pruebas complementarias realizadas:

- Transito digestivo: Nulo vaciamiento. Engrosamiento
de pliegues gastricos. Contractibilidad alterada.

- Ecografia: Sugestivo edema de piloro

- Endoscopia digestiva alta: Mucosa esofagica: estrias
longitudinales y exudados blanquecinos. Ulcera en cardias.

- Anatomia patolégica:

* Piloro y antro gastrico: hiperplasia foveolar e infiltrado
inflamatorio. No H. Pylori.

* Cardias y estfago distal y medio: infiltrado inflamatorio
cronico, mas de 15 eosindfilos por campo.

Evolucion: Se pauta esomeprazol (2mg/kg) y domperi-
dona. Buena evolucion, desaparicion de vomitos sin nueva
sintomatologia. En endoscopia de control no se observan
lesiones macroscopicas, en estudio anatomopatoldgico se
objetiva gastritis cronica focalmente activa H. Pylori negati-
vo y remision de la eosinofilia en eséfago y cardias.

Con el diagndstico de gastritis cronica, reflujo gastroe-
sofagico (RGE), esofagitis eosinofilica respondedora a IBP
(EE-RIBP) y piloroespasmo secundario a RGE se decide
continuar tratamiento con esomeprazol, permaneciendo
asintomatico. Previo a valorar retirar tratamiento se realiza
pH-metria, en la que no se evidencia RGE patoldgico, por
lo que retira IBP.

Conclusion: La EEo es una enfermedad crénica, cursa
con manifestaciones de disfuncion esofagica e histologi-
camente con inflamacion con infiltrado eosinofilico. Por
otra parte, la EE-RIBP es una entidad con las mismas ca-
racteristicas, en la que existe una respuesta clinica e his-
tologica al tratamiento con IBP. Actualmente, en el manejo
inicial de EEo se debe pautar tratamiento con IBP durante
8 semanas, para excluir una EE-RIBP.

El reflujo gastroesofagico ocurre espontaneamente en
cualquier individuo. Cuando su frecuencia e intensidad
superan la capacidad defensiva de la mucosa esofagica
puede provocar una inflamaciéon de la misma en la que se
podria encontrar infiltrado eosinofilico.

En nuestro caso, se plantea la duda diagnéstica de si
estamos ante un trastorno primario como es la EE-RIBP
0 ante una eosinofilia esofagica secundaria a reflujo gas-
troesofagico.
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Diarrea cronica. A propasito de un caso

Autor(es): R.L. Pérez Nygaard, C. Zamorano Lacalle, M.
Navarro Merino

Centros: Hospital Universitario Virgen Macarena

Introduccidn: La diarrea cronica es aquella que tiene
una duracion de mas de 14 dias. Es importante realizar un
diagndstico diferencial de sus posibles causas en funcion
de las patologias mas prevalentes segun grupos de edad.

Caso clinico: Se expone el caso de una paciente de 3
afos, con alergia a proteinas de leche de vaca y a frutos
secos, que acude a urgencias por diarrea de 13 dias de
evolucion. Presentaba 5-6 deposiciones liquidas diarias,
con productos patolégicos, asi como vomitos repetidos
de contenido alimentario. Referia dolor célico periumbilical
que se aliviaba tras las deposiciones y, en los Ultimos dias,
asociaba distension abdominal. Afebril en todo momento.

A la exploracion fisica, sélo destacaba un abdomen
blando y depresible, algo distendido, doloroso a la pal-
pacion generalizada, sin visceromegalias y sin signos de
peritonismo.

Se decide ingreso para estudio de diarrea cronica, y se
solicitan las siguientes pruebas complementarias: hemo-
grama, coagulacion, VSG, PCR, bioguimica general con
transaminasas, perfil tiroideo, celiaco, lipidico y nutricional,
inmunidad humoral, enolasa neuronal especifica y cribado
de ANA, resultando todos ellos dentro de limites norma-
les, excepto por una eosindfilia del 13.2%. El sedimento
de orina y el urocultivo fueron negativos.

Los coprocultivos mostraron desplazamiento de flora
entérica con Ag virales negativos, siendo los parasitos y la
sangre oculta en heces negativos.

Dada la persistencia de la sintomatologia, se amplia el
estudio con dos determinaciones de cloro en sudor, sien-
do ambas normales, y una ecografia abdominal, que no
mostro hallazgos patoldgicos.

Finalmente, se solicita un test de H2 espirado a fruc-
tosa, presentando un pico a los 120 minutos, diagnosti-
cando asi a la paciente de un sindrome postenteritis con
intolerancia secundaria a la fructosa. Se retir la fructosa
de la dieta, presentando mejoria de la sintomatologia.

Conclusion: En nuestro caso, dado que la paciente era
alérgica a proteina de leche de vaca y no ingeria lacteos,
se planted realizar la prueba de H2 espirado con fructosa
en vez de con lactosa. Existen multiples estudios sobre
la intolerancia secundaria a la lactosa en relacion con el
sindrome postenteritis, pero apenas hemos encontrado
casos descritos de malabsorcion secundaria de fructosa.

Dolor lumbar progresivo y hematoquecia
tras traumatismo banal
Autor(es): A. Amaya Lautz, M. Lopez Marcos, A. Rodri-
guez, P. Solano
Centros: Hospital Universitario Virgen del Rocio

Caso Clinico: Paciente de 8 anos que ingresa para es-
tudio por lumbalgia de dos meses de evolucion, tras sufrir
traumatismo banal en zona lumbosacra. Inicialmente dolor
localizado, posteriormente irradiacion a pierna izquierda,
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escapula y zona subcostal derecha, limitando también la
flexion de espalda. Afebril, no tumefaccion articular, no af-
tas orales. No contacto con tosedores, no ingesta de pro-
ductos no pasteurizados. Asocia alguna deposicion dura
con contenido mucoso y sangre roja.

Exploracion: 26 kg, 126 cm. Palidez. No adenopatias.
ACP: normal. Abdomen: normal. Dolor en articulacion sa-
croiliaca derecha y rotacion de cadera izquierda. Imposibi-
lidad para flexion lumbar. Postura antidlgica con dificultad
para la bipedestacion.

Pruebas complementarias: Hemograma: 14.000 leuco-
citos (12.100 N), Hb: 13,2 g/dl, 158.000 plaguetas.

Bioguimica: CPK 240 mU/ml, PCR 55 mg/I, LDH 900,
resto normal. VSG: 51 mm/h.

Coagulacion: normal

RM lumbosacra: signos de infiltracién generalizada de
médula dsea en esqueleto axial y apendicular, disminu-
cion de altura de cuerpos dorsolumbares y masa de par-
tes blandas epidural anterior, no signos de mielopatia ni
compromiso del canal raquideo. 2 pequefias adenopatias
lateroadrticas izquierdas. Hallazgos sugerentes de enfer-
medad hematoldgica.

Gammagrafia: afectacion ésea metastasica en esque-
leto axial, pelvis, escapulas y parrilla costal.

Aspirado MO: infiltrada por células atipicas no hemato-
l6gicas. Sugestivo de infiltracion por neoplasia no hema-
toldgica.

Biopsia MO: infiltracion difusa por células en anillo de
sello, plantea diagndstico inicial de carcinoma. IHQ: com-
patible con neoplasia digestiva, en concreto de colon.

Tacto rectal: zona indurada desde 2 cm de margen anal
a 5 cm en region lateral derecha y posterior.

Colonoscopia: rectorragia franca. Masa ulcerada de 3
cm en margen derecho. No mas lesiones hasta ciego.

Biopsia colon: adenocarcinoma de colon-recto con cé-
lulas en anillo de sello.

Diagnéstico definitivo: adecarcinoma de recto metas-
tasico.

Conclusiones: A pesar de lo inusual de este diagnos-
tico en la infancia, queremos destacar de este caso la
importancia de una buena historia clinica y exploracion,
ya que habia datos iniciales que podian sugerir patologia
digestiva desde el principio (sangre en las heces y masa
palpable en el tacto rectal).

Yersinia Enterocolitica en lactantes: Una causa de

invaginacion intestinal

Autor(es): M.A. Luque Alvarez, |. Gomez Chavez, V. Can-
tos Pastor, A. Carbonero Santaella, M. Navarro Merino
Centros: Hospital Universitario Virgen de la Macarena

Introduccién: La infeccion por Yersinia enterocolitica
constituye una causa de diarrea aguda en lactantes y ni-
Aos que suele ser autolimitada y cursar sin complicacio-
nes.

Objetivo: Presentar un caso atipico de enteritis por

Yersinia enterocolitica en un lactante.
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Caso clinico: lactante de 11 meses que ingresa por
cuadro agudo de fiebre, diarrea y rechazo de la alimenta-
cion con signos de deshidratacion leve. Entre los antece-
dentes familiares y personales destacaba prematuridad,
riesgo social y fallo de medro en seguimiento por Gas-
troenterologia pediatrica. Se solicita analitica sanguinea
objetivandose hemograma, bioguimica y gasometria nor-
males y PCR y PCT elevados, coprocultivo y antigenos
virales en heces negativos. Tras rehidratacion intravenosa
y conseguir la tolerancia oral es dada de alta con mejo-
ria en las deposiciones. Reingresa siete dias después por
empeoramiento del cuadro diarreico asociando restos
sanguinolentos y mucosos. Ante cuadro de diarrea pro-
longada (méas de 2 semanas) se solicita nuevo coprocul-
tivo y se amplian pruebas complementarias incluyendo
hemograma, PCR, perfil bioguimico general, inmunoglo-
bulinas, metabolismo del hierro, marcadores celiaquia,
Mantoux, IgE total y especifica alimentos, calprotectina
fecal, parasitos en heces y ecografia abdominal. Nos in-
forman de coprocultivo positivo a Yersinia Enterocolitica
y en la ecografia abdominal de imagen compatible con
invaginacion intestinal ileo-ileal secundaria a ileitis y ade-
nopatias mesentéricas reactivas. Dada la evolucion clinica
se decide actitud expectante con medidas nutricionales
(formula hidrolizada y sin lactosa) y antibioterapia con tri-
metoprim-sulfametoxazol con controles ecograficos seria-
dos con curso favorable permaneciendo asintomatica y
con desaparicion de la imagen radioldgica.

Discusion: La invaginacion intestinal relacionada con la
ileitis terminal y adenitis mesentérica secundaria a la infec-
cion por Yersinia Enterocolitica es excepcional en lactan-
tes siendo preciso realizar el diagndéstico diferencial con
otras entidades. La indicacion de antibioterapia se debe
individualizar segun la gravedad y la aparicion de compli-
caciones.

Convulsiones benignas asociadas a gastroenteritis
(CwG) por Gampylobacter Coli

Autor(es): M.A. Luque Alvarez, M.J. Carbonero Celis, M.
Navarro Merino

Centros: Hospital Universitario Virgen de la Macarena

Introduccién: Las convulsiones benignas asociadas
a gastroenteritis (CwG) se definen como convulsiones
afebriles acompanadas de sintomas de gastroenteritis
sin deshidratacion, ni alteraciones electroliticas, y en su
mayoria asociadas a rotavirus. Afectan preferentemente a
nifios de 6 meses a 4 anos sanos.

Caso index: Paciente mujer de 2 anos que ingresa por
presentar episodio de pérdida de consciencia con ever-
sion de la mirada e hipertonia generalizada de 2 minu-
tos de duracién, quedando posteriormente somnolienta y
presentando un vomito. Dos vomitos y tres deposiciones
diarreicas durante el proceso. A su llegada a Urgencias:
TEP estable, constantes dentro de la normalidad y ex-
ploracion fisica y neurolégica normales. Durante su hos-
pitalizacion presentd 3 nuevos episodios en las 24 horas
siguientes, siendo trasladada a UCI-P para control de las
mismas, donde se inicié tratamiento con acido valproico
IV. Pruebas complementarias: hemograma: linfocitosis re-

lativa. Bioguimica con CPK, amoniemia y magnesio den-
tro de la normalidad. Gasometria: acidosis metabdlica e
hiperlacticidemia que se normalizaron posteriormente,
tras rehidratacion intravenosa. El EEG revelaba una acti-
vidad fundamental discretamente enlentecida en relacion
con el estado postictal de la paciente. La evolucion fue fa-
vorable, sin presentar nuevas crisis. Los antigenos virales
en heces fueron negativos y el coprocultivo fue positivo a
Campylobacter coli. Dado que se encontraba asintomati-
ca se decidio no tratar con antibioterapia. La paciente fue
dada de alta con tratamiento antiepiléptico y se realizd una
RM cerebral que fue normal, actualmente esta en segui-
miento por Neuropediatria.

Discusion: la mayorfa de las revisiones de las CWG es-
tan asociadas a rotavirus u otros virus entéricos, aunque
también se han descrito casos secundarios a infeccion
bacteriana como Salmonella o Shigella. No hay casos pu-
blicados que sepamos asociados a Campylobacter coli,
aunqgue si a Campylobacter jejuni. Destacar la normali-
dad en las pruebas complementarias, lo que nos permite
descartar otras causas. No precisan generalmente trata-
miento antiepiléptico ya que pasado el episodio agudo la
recurrencia es baja, aunque en nuestro caso fue necesario
para el control de las crisis. Conociendo la entidad soélo
requeririan observacion sin tener que realizar mas pruebas
innecesarias.

Aspiracién masiva de carbon activado

Autor(es): C. Gonzalez Barreda, E. Fernandez Romero,
G. Garcia Matas, M. Cano Cabrera

Centros: Hospital Universitario Virgen de la Macarena

Caso clinico: Nifia de 2 anos que ingresa en UCI de
Pediatria por parada cardiorrespiratoria secundaria a as-
piracion masiva de carboén activado tras realizacion de la-
vado gastrico en centro de salud por ingesta accidental
de simvastatina.Tras procedimiento la paciente presenta
vomito, dificultad respiratoria con cianosis facial y tos in-
efectiva, finalizando en pérdida de conciencia y parada
respiratoria.En Centro de Salud inician maniobras de RCP.
Es intubada y trasladada por los servicios de emergencia
hasta nuestro hospital.

Al ingreso:

Exploracion: Intubada y ventilada con bolsa y mascari-
lla.Salida de restos de carbédn activado por tubo endotra-
queal.Sedoanalgesiada. Taquicardica.Hipotension arterial.
Frialdad acra,regular perfusion periférica.Hipoventilacion
bilateral con sibilantes generalizados.

Pruebas complementarias:

Gasometria: Acidosis respiratoria.

Hemograma:leucocitosis con neutrofilia.Resto normal.
Bioguimica y PCR normales.

Radiografia térax: leve infiltrado bilateral. TET normopo-
sicionado.Téxicos en orina negativos.

Plan de actuacién/tratamiento: Se mantiene a la pa-
ciente sedoanalgesiada conectada a ventilacion mecanica
invasiva. Se canaliza via central y se realiza expansion de
volemia.Se inicia tratamiento broncodilatador y cobertura
antibidtica.
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Evolucién: Favorable.Hemodinamicamente estable.
Intubada y conectada a ventilacion mecanica invasiva.
En las primeras 24 horas presenta broncoespasmo gra-
ve con dificultad para una ventilacién adecuada.Se rea-
lizan lavados a través del tuboendotraqueal dando salida
a restos de carbdn activado. A las 48 horas de su ingreso
se realiza fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar,
permitiendo aspiracion de restos de carbdn activado del
arbol bronquial. Tras 5 dias de ingreso y bajada progresiva
de parametros respiratorios, se procede a la extubacion
sin incidencias.A las 72 horas post-extubacion aparece
insuficiencia respiratoria aguda, realizandose radiografia y
ecografia de térax, diagnosticandose neumonia basal de-
recha con derrame pleural de 8mm.Se realiza toracocen-
tesis diagndstica, detectandose antigeno de neumococo
en liquido pleural, iniciandose antibioterapia con cefotaxi-
ma y clindamicina, con buena respuesta. Es dada de alta
a las dos semanas,asintomatica y sin precisar oxigenote-
rapia.

Conclusiones: El uso de carbdn activado en urgen-
cias pediatricas es frecuente ante la ingesta accidental de
toxicos, aunque la aspiracion a via aérea es excepcional
en nuestro medio.Cobra especial importancia en su tra-
tamiento la optimizacion de los parametros respiratorios,
similar a la de un paciente asmatico.La realizacion de fi-
brobroncoscopias con lavado broncoalveolar fue impres-
cindible para la buena evolucion de nuestra paciente, ya
que permitié retirar una importante cantidad de carbén
activado del arbol bronquial.

Intoxicacion por sulfato ferroso en
un lactante de dos meses

Autor(es): M.A. Luque Alvarez, M.J. Carbonero Celis, M.
Navarro Merino

Centros: Hospital Universitario Virgen de la Macarena

Introduccién: La intoxicacion por sulfato ferroso es
poco frecuente en el ambito pediatrico, presentandose la
mayorifa en formas leves. En general, aunque las prime-
ras fases son paucisintomaticas, las secuelas que pueden
dejar en el paciente son severas € irreversibles en muchas
ocasiones.

Caso clinico: Lactante de 2 meses que acude a Ur-
gencias derivada por su pediatra por ingesta accidental 3
horas antes, 4 ml (30 mg/Kg de Fe elemental) de Glutafe-
rro® (Ferroglicina sulfato 170mg/ml), en lugar de 0’4 ml.
La sobredosificacion pas6 inadvertida hasta que acudio a
su pediatra por vémitos, uno inmediatamente tras la ad-
ministracion.

A su llegada a urgencias: TEP estable. Peso: 4 Kg. FC:
129Ipm; TA: 87/44 mmHg. SatO2: 100%. En la explora-
cion fisica no se encontraron hallazgos patolégicos. Se
solicité hemograma, bioquimica con transaminasas, valo-
res de sideremia, ferritina y transferrina. Se decidié ingreso
en UCI-P para control evolutivo. El hemograma, la bioqui-
mica y el EAB fueron normales. La sideremia, 5 horas post
ingesta, fue de 289 mcg/dl, compatibles con intoxicacion
leve. Dado que no se determinaban los valores de side-
remia de manera urgente al ser fin de semana de decidid
administrar una dosis Unica de Desferoxamina 50 mg/kg

dosis IM y se monitorizaron los niveles. La evolucion fue
favorable, permitiendo su traslado a planta y posterior alta
con control de sideremia 74 mcg/dl.

Discusion: La intoxicacion por sulfato ferroso en la
edad pediatrica es muy infrecuente, siendo, en su mayo-
rla, de caracter iatrogénico o por ingesta accidental. Es
necesario conocer la cifra de Fe elemental del preparado,
y cuantas horas han transcurrido desde la ingesta, para
conocer la actitud a seguir.

La administracion de desferoxamina ante un paciente
con clinica sugestiva y ante la espera de lo valores de si-
deremia es esencial, y uno de los puntos claves para el
tratamiento y prevencion de secuelas.

En nuestro caso la complejidad del manejo radicd en
que la administracion fue inadvertida, y que hubo que en-
viar la muestra a otro hospital, por no realizarse de urgen-
cia la sideremia. Posiblemente el vomito que presento tras
la administracion hizo que la absorcion fuera menor vy la
intoxicacion mas leve.

Pirpura de Schénlein-Henoch, un caso tipico

Autor(es): I. Pastor Galan, V. Cantos Pastor, A. Carbonero
Santaella

Centros: Hospital Universitario Virgen Macarena

Introduccidn: La purpura de Schénlein-Henoch (PSH)
constituye la vasculitis mas frecuente en la infancia. Se
caracteriza por purpura palpable, artralgias y/o artritis, do-
lor abdominal y/o hemorragia digestiva y nefritis. En raras
ocasiones se presenta como edema subcutaneo doloroso
pudiendo presentarse previamente a las manifestaciones
clésicas, dificultando su diagnostico.

Objetivo: presentar un caso de PSH atipico.

Caso clinico: Paciente de 5 afios que acude a ur-
gencias por dolor intenso en zona lumbar de horas de
evolucion asociado a impotencia funcional de miembros
inferiores. Niega fiebre, traumatismos y/o infecciones en
dias previos.

Antecedente materno de enfermedad reumatoldgica
infantil, resto de antecedentes sin interés. En la explora-
cion fisica destaca una tumoracion paravertebral derecha
dolorosa sin otros signos inflamatorios locales con edema
periarticular doloroso en ambos tobillos. Se solicita ana-
litica sanguinea donde se objetiva leve leucocitosis con
neutrofilia, anemia microcitica hipocromica (Hb 12 gr/dL,
Hto 34%) con sideremia e IST disminuidos, leve elevacion
de reactantes de fase aguda (PCR 19,97 mg/l y VSG 45
mm/h), FA (477 U/l) y CPK (455 U/l).

Asimismo se realizan radiografia, ecografia y RM de
columna lumbosacra donde se descartan lesiones ¢seas
y destaca la presencia de una coleccion serosa de exten-
sion D8-S1 entre plano muscular y tejido celular subcu-
taneo.

Se decide ingreso en planta para completar estudio. A
las 24-48 horas presenta exantema purpurico en nalgas y
region genital que se extiende a miembros inferiores. Ante
la sospecha de PSH se inicia reposo relativo y antiinflama-
torios con mejoria del dolor y resolviéndose tumoracion,
edemas e impotencia funcional. Dada su buena evolucion,
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se decide alta a domicilio. Reconsulta a las 24 horas por
dolor abdominal agudo en hemiabdomen derecho, reali-
zandose tira de orina y ecografia abdominal con resultado
normal. Se inicia tratamiento con corticoides a 2 mg/kg/
dia con mejoria del dolor. Actualmente se encuentra en
seguimiento por Nefrologia dado el hallazgo de proteinuria
por su pediatra.

Comentario: En nuestro conocimiento solo existen dos
casos publicados de similares caracteristicas, por lo que
teniendo en cuenta la atipicidad de presentacion, debe-
mos tenerlo presente en aquellos pacientes que consultan
en urgencias por aparicion de tumoraciones agudas.

Invaginacion Intestinal como complicacion en la
Purpura de Schénlein-Henoch

Autor(es): E. Jimenez Iniesta, M.l. Manas Ux6, M. Martin
Gonzalez, A. Rodriguez Gomez, C. Marafies Galvez, M.B.
Maldonado Martin, R. Pulido Esteban, C. Bueno Rebollo,
A. Bonillo Perales

Centros: C.H. TORRECARDENAS

Introduccidn: La purpura de Schonlein Henoch (PSH)
es la vasculitis mas frecuente en la infancia y afecta sobre
todo piel, tracto digestivo y rifidén. Su curso es general-
mente autolimitado pero puede presentar complicaciones
como la invaginacion intestinal, estando determinada la
morbimortalidad a corto plazo por la afectacion intestinal.
La invaginacion intestinal suele ser de causa desconocida,
aunque en niNos mayores de 2 afos es mas probable la
causa anatomica.

Descripcion del caso: Escolar de 9 anos afecto de
PSH. A las 2 semanas del inicio del cuadro ingresa por
artralgia de rodilla derecha, cervicalgia y dolor abdominal.
Se inicia prednisona a 1 mg/kg/dia con buena respues-
ta. A las 24 horas del alta reconsulta por nuevo brote de
lesiones purpuricas y dolor abdominal que se intensifica
progresivamente acompanado de vomitos biliosos. A la
exploracion presenta postura en semiflexion y dolor abdo-
minal intenso generalizado, aunque blando y depresible.
También persiste la proteinuria, aumentandose la cortico-
terapia a 2 mg/kg/dia con descenso posterior. Se realiza
ecografia abdominal: invaginacion intestinal de dificil ca-
racterizacion si es ileocdlica o ileoileal. Se intenta desinva-
ginar mediante hidroenema controlado ecograficamente,
sin éxito, lo que hace sospechar el origen ileoileal y se pro-
cede a laparotomia y desinvaginacion directa. Presenta in-
vaginacion ileoileal de 20-25 cm con coloracion negruzca.
No tiene signos de isquemia a pesar de la coloracion, lo
que se atribuye a la vasculitis de origen. Se consigue re-
cuperacion parcial de la coloracion y motilidad con gasas
calientes por lo que no se realiza reseccion. Tres dias mas
tarde aumenta el dolor abdominal, con distension y signos
clinicos de oclusion intestinal por lo que se reinterviene
extirpando 40 cm de ileon terminal. Evolucion posterior fa-
vorable, sin recurrencias y en seguimiento por proteinuria
severa residual.

Conclusiones: La invaginacion intestinal es una com-
plicacion de la PSH reconocida y descrita en la literatura,
pero infrecuente.

Aunqgue el dolor abdominal representa el principal mo-

tivo para utilizar corticoides, no se ha demostrado de ma-
nera concluyente que disminuya la intensidad y duracion
del dolor abdominal y el riesgo de invaginacion intestinal.
Es importante descartar este cuadro en todo paciente con
PSH que presente dolor abdominal intenso.

Esofagitis Catistica por ingesta de pila de boton:
Un gesto inocente que resulto caro

Autor(es): M.R. Martin Moya, M.A. Perez Parras, M.M.
Martinez Rebollo, B. Ruiz Garrido, J. De La Cruz Moreno,
A.M. Arevalo Garrido

Centros: Hospital Materno Infantil de Jaén

Introduccioén: La ingestion de cuerpos extrafios en po-
blacion infantil es motivo de consulta frecuente en urgen-
cias pediatricas, accidental en 80% de los casos. Las pilas
de botdn hace 20 afios suponian menos del 2% del total
de cuerpos extranos ingeridos. Actualmente hay aumento
progresivo en su incidencia por incremento y mayor acce-
sibilidad de dispositivos electronicos. Requieren especial
atencion por su elevada morbimortalidad por liberacion de
contenido corrosivo y por lesiones debidas a su impacta-
cion.

Caso clinico: Nina de 7 afos sin antecedentes. Con-
sulta en nuestras urgencias por ingesta de pila de boton
de coche teledirigido hacia una hora. En domicilio un vo-
mito aislado.

En radiografia téracoabdominal se aprecia cuerpo ex-
trafio: imagen de doble halo en 1/3 medio eséfago, con-
firmando pila de botén. Se decide realizar endoscopia
digestiva alta para extraccion en primeras 6 h de ayuno,
presentando varios vomitos.

Se realiza endoscopia bajo sedoanalgesia y monitori-
zacion observandose pila de botdn parcialmente desin-
tegrada impactada a 25 cm de arcada dentaria con res-
tos adheridos a mucosa esofagica que desprenden. Es
extraida mediante pinza de ratdn, apreciando en pared
posterior, Ulcera necrdética circunferencial de 3x4cm y mu-
cosa circundante hiperémica, friable, revelando esofagitis
caustica grado Il

Tras el diagndéstico ingresa, se inicia nutricion parenteral
y tratamiento con dexametasona, ampicilina y proteccion
gastrica. Durante 15 dias se mantiene nutricion parenteral
sin incidencias clinicas. En control endoscopico presenta
mucosa palida con restos de fibrina, sin estenosis, ni san-
grado y reparacion adecuada. Iniciamos disminucion de
nutriciéon parenteral progresivamente con controles ana-
liticos normales, siendo reiniciada tolerancia oral gradual
hasta alimentacion oral completa.

Actualmente sigue revision en digestivo infantil, estan-
do asintoméatica y con transito gastroesofagico normal.

Conclusiones:

- Laimpactacion esofagica de una pila de botén es una
urgencia por las lesiones graves que produce.

- El diagndstico se basa en una buena anamnesis y la
exploracion instrumental.

- Su rapida extraccion junto con tratamiento adyuvante
en esofagitis minimiza las complicaciones.
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- El manejo de esofagitis caustica es controvertido,
aungue imprescindible asegurar adecuado soporte nutri-
cional, en este caso nutricion parenteral.

- Advertir a los padres del peligro de dichos dispositi-
vos, constituye la mejor medida de prevencion para evitar
consecuencias.

Dolor musculoesquelético:
¢Es siempre una contractura banal?

Autor(es): L. Archacho Gonzalez, A. Hernandez Yuste, P.
Abollo Lopez, A. Morales Martinez, G. Milano

Centros: Hospital Materno Infantil de Malaga

Introduccidn: El dolor musculoesquelético localizado
es un motivo de consulta muy frecuente en pediatria. Ge-
neralmente de etiologia banal, requiriendo alta sospecha
diagndstica para reconocer aquellos casos que se corres-
pondan a patologia potencialmente grave. Caso clinico:
Nifia de 11 afos que acude por dolor escapular derecho
de 15 dias de evolucion, aumenta con la movilizacion y a
lo largo del dia, cediendo parcialmente con analgesia. En
los ultimos 10 dias se anade dolor costal derecho. No otra
sintomatologia. Sin antecedentes de interés. A la explora-
cion destaca contractura muscular en trapecio derecho.
Dolor costal derecho al movilizar miembro superior ipsila-
teral y dolor en hipocondrio derecho a la palpacion super-
ficial. Hemograma, bioquimica con perfil hepatico anodi-
nos y reactantes de fase aguda negativos. Radiografia de
hombro derecho y térax normales. Ecografia de abdomen
que muestra una masa hepatica en I6bulo hepatico dere-
cho sdlida, con areas quisticas, bien delimitada y no vas-
cularizada. Ante estos hallazgos ingresa para completar
estudio. A las 24 horas presenta shock hipovolémico sien-
do trasladada a UCIP, precisando expansion volumétrica y
transfusion de hemoderivados. Se realiza TC evidencian-
dose aumento del tamano de la lesion delimitada en seg-
mentos VII/VIII por sangrado intralesional, gran hematoma
subcapsular, hemoperitoneo severo y sangrado activo. Se
realiza arteriografia diagndstico-terapéutica con emboliza-
cion de ramas displasicas, realizandose de manera diferi-
da hepatectomia derecha. Se plantean varias entidades,
confirmandose mediante anatomia patoldgica el diagnds-
tico de sarcoma indiferenciado embrionario hepatico, por
lo que se inicia quimioterapia y radioterapia precoz.

Comentarios: Ante un dolor escapular localizado pro-
longado, con empeoramiento nocturno y no respuesta
a analgesia debe realizarse una exploracion detallada y
descartarse malignidad, pues puede corresponder a dolor
irradiado de localizacion abdominal.

El hallazgo de una masa abdominal requiere realizar un
abordaje multidisciplinar diagnodstico-terapeutico. Desta-
car el uso infrecuente de técnicas de radiologia interven-
cionista en pediatria, que ayudan a disminuir las posibles
complicaciones previas y durante la cirugia.

El sarcoma embrionario indiferenciado hepatico es muy
infrecuente (0,2% de tumores malignos hepaticos) predo-
minando en nifios. Se presenta como masa abdominal y
dolor. Constituye una neoplasia agresiva, con pronéstico
desfavorable que requiere tratamiento quirdrgico, quimio-
terapico y radioterapico precoz.

Absceso Subperiostico Intraorbitario,
un caso representativo

Autor(es): B. Mendoza Murillo, P. Terol Barrero, M.J. Mu-
Aoz Vilches, M. Navarro Merino

Centros: Hospital Universitario Virgen de la Macarena

Introduccioén: La celulitis orbitaria en Pediatria es una
entidad poco comun, normalmente secundaria a proce-
s0s sinusoidales. Su abordaje suele ser conservador.

Caso clinico: Nifio de 13 afos, sin antecedentes de
interés, que consulta por inflamacién palpebral en ojo de-
recho de 24 horas de evolucion. Realiza tratamiento con
antibioterapia topica por diagndéstico de conjuntivitis.

Inicia con dolor retroocular derecho pulsatil y febricula
de 12 horas de evolucion, motivo por el que consultan en
urgencias.

A la exploracion presenta febricula (37.4°C), proptosis
ocular derecha que impide apertura ocular espontanea
con intenso edema palpebral y eritema. Se observan se-
creciones purulentas, cérnea transparente con conjuntiva
quematica, PINLA, globo ocular en extropia con limitacion
de los movimientos oculares y dolor. Vision conservada
con diplopia binocular.

Ante la sospecha de de celulitis postseptal se realiza
TC con contraste iv de ¢rbita urgente donde se visualiza
absceso intraorbitario y pansinusitis. Se procede al ingre-
so hospitalario con antibioterapia intravenosa.

Realizamos:

- Analitica sanguinea: aumento de RFA (18340 leucoci-
tos con neutrofilia y PCR 65.89 mg/dl).

- Hemocultivo: negativo.
- Cultivo de muestras paranasales: negativo.

- Cultivo exudado muestra conjuntival: se aisla coryne-
bacterium macginleyi sensible a ampicilina.

Se interconsulta urgente con Otorrinolaringologia, que
decide drenaje por cirugia endoscopica nasosinusal.

Durante su estancia hospitalaria, el paciente mejora
clinicamente, manteniéndose afebril y con reduccion pro-
gresiva de la proptosis ocular y del dolor. Completa tra-
tamiento antibiotico intravenoso con amoxicilinaclavulani-
co 15 dias y corticoterapia con descenso progresivo de
dosis. Al alta presenta movilidad ocular conservada y sin
dolor a la movilizacion.

Completa antibioterapia oral hasta 21 dias y se realiza
seguimiento por Infectologia Pediatrica y Otorrinolaringo-
logia.

Comentarios:

- Es esencial el diagnoéstico diferencial de las celulitis
oculares, ya que la evolucion sera diferente. Nuestro caso
presentaba datos evidentes de afectacion orbitaria (oftal-
moplejia y proptosis).

- La cirugia en las celulitis orbitarias en ninos es excep-
cional. No obstante ante casos de afectacion severa, con
criterios de drenaje, puede ser resolutiva.

- Bl diagndstico precoz, una antibioterapia eficaz, y la aso-
ciacion en ocasiones de un drenaje quirdrgico son esenciales
para prevenir la aparicion de complicaciones y secuelas.
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- La asistencia multidisciplinar de estos pacientes es
fundamental para el adecuado abordaje.

Salmonelosis asociada a tortugas
Autor(es): |. Marin, I. Obando
Centros: Hospital Universitario Virgen del Rocio

Introduccién: Las salmonelosis contindan siendo una
importante causa de morbilidad en nuestro medio. Sue-
len estar causadas generalmente por la ingesta de agua o
alimentos contaminados, pero puede asociarse con otras
fuentes de transmision, como son los reptiles y anfibios,
sobre las que existe un menor grado de reconocimiento
entre el personal sanitario, a diferencia de otras zoonosis.
Las infecciones por Salmonella spp. asociadas a contacto
con reptiles son relativamente frecuentes, con una pre-
valencia que puede alcanzar hasta el 6% (11% en <21
afos) de los casos esporadicos. En el caso concreto de
las tortugas constituyen un modo de contagio especial-
mente peligroso por la poca sensacion de amenaza que
transmiten y ser una de las mascotas comunes para ni-
fios de corta edad (< 5 afios). Estos constituyen el grupo
etario con mayor riesgo epidemioldgico para este tipo de
infeccion, que ademas puede asociarse en estos nifios
con cursos graves, incluyendo formas extradigestivas, y
potencial mortalidad. Por estos motivos, hay paises como
EEUU que prohiben la venta y distribucion de estos ani-
males. Sin embargo en nuestro pais existe muy poca con
concienciacion al respecto, lo que se traduce en una falta
de estrategias preventivas sobre este riesgo epidemiol6-
gico, tanto de medidas de salud publica, como de educa-
cion sanitaria por los profesionales sanitarios.

Describimos un caso caso esporadico de GEA proba-
blemente relacionado con reptiles, porque no se encontrd
otro factor de riesgo y el serotipo identificado se ha des-
crito en la literatura como causa de GEA asociada a tortu-
gas. llustra sobre la importancia de la informacion general
para la prevencion de infecciones similares, que constitu-
yen un problema de salud publica poco conocido y pro-
bablemente infravalorado porque no se investiga de forma
sistematica en la anamnesis. Seria importante incrementar
el nivel de alerta sobre este riesgo epidemioldgico entre
los profesionales sanitarios para su mejor reconocimiento.
Por otra parte, la prevencion de esta complicacion deberia
basarse en una mayor concienciacion de las autoridades y
profesionales sanitarios sobre la necesidad de desarrollar
medidas legislativas restrictivas sobre venta y distribucion
de tortugas y de educacion sanitaria a las familias sobre el
riesgo que supone su adquisicibn como mascotas.

Relevancia clinica en el aislamiento de

Mycobacterium Lentiflavum

Autor(es): E. Garcia Jiménez, J.L.. Cuevas Cervera, |. Ro-
griguez Quesada, P. Munguira Agudo, A.L. Fernandez Lo-
rite, J.A. Codzar Olmo

Centros: Hospital San Agustin
Introduccion:

La linfadenitis es la forma de presentacion mas frecuen-
te de infeccidon por micobacterias no tuberculosas (MNT)

en ninos inmunocompetentes. Su evolucion es muy va-
riable.

Mycobacterium lentiflavum es una MNT recientemente
descrita cuyo aislamiento posee un complejo significado
clinico.

La identificacion no es sencilla mediante pruebas bio-
qguimicas convencionales requiriéndose métodos molecu-
lares para una completa caracterizacion.

El tratamiento de linfadenitis por MNT consiste en la ex-
tirpacion quirdrgica, aunque en algunas situaciones puede
haber otras alternativas.

Caso clinico: Vardn de 4 afos sin AP de interés, acu-
de a urgencias por odinofagia y adenopatia laterocervical
izquierda de 2 cm, discretamente dolorosa, de 24 horas
de evolucion. Es diagnosticado de faringoamigdalitis y tra-
tado con amoxicilina. Tras 10 dias de tratamiento no se
modifica el tamafno de la adenopatia. Analitica, radiografia
de térax (normales) y Mantoux: positivo. Ecografia cevical:
2 adenopatias submaxilares izquierdas de 24x19 mm y 11
mm respectivamente. PAAF y cultivo de jugo gastrico. Se
sospecha infeccion tuberculosa tipica, se trata con Isoniaci-
da, Rifampicina, Etambutol y Pirazinamida. En una primera
fase la cepa es caracterizada como M. Gordonae aunque
posteriormente se tipifica mediante Genotype como M.
lentiflavum en muestra de PAAF. Jugo gastrico: negativo.

Se inicia tratamiento con Claritromicina y Rifabutina
(protocolo MNT). A los dos meses, fistulizacion de la ade-
nopatia, por lo que se deriva a cirugia infantil. Buena evo-
lucion del paciente con tratamiento médico y quirlrgico.

Conclusiones:

1.- El aislamiento de MNT se ha incrementado gracias
a la utilizacion de medios de cultivo liquidos y al avance de

las técnicas genéticas, como GenoType.

2.- En muchos casos, el aislamiento de M. lentiflavum
carece de relevancia clinica, aunque en los ultimamente
se ha reconocido el papel de este microorganismo como
patdgeno humano, sobre todo en infecciones pulmonares
cronicas.

3.- La linfadenitis es la forma de presentacion mas fre-
cuente de MNT en pacientes pediatricos inmunocompe-
tentes.

4.- La extirpacion quirdrgica suele ser el tratamiento de
eleccion, aunque en determinadas situaciones puede re-
comendarse una actitud expectante, tratamiento médico
exclusivo o combinado con cirugia.

Osteomielitis por Streptococcus Pyogenes
Autor(es): |. Pastor Galan, M.J. Mufoz Vilches, P.J. Terol
Barrero
Centros: Hospital Universitario Virgen Macarena

Introduccioén: El Streptococcus pyogenes es la causa
mas frecuente de faringitis bacteriana. Sin embargo, este
germen tiene una amplia expresividad clinica.

Exponemos un caso de osteomielitis por S. pyogenes.

Caso clinico: Paciente 6 afios, consulta por fiebre de

72 horas de evolucion, sin foco. Antecedentes personales
sin interés.
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Analitica sanguinea con parametros no bacterianos
(Leucocitos 10.640, Neutrofilos 86,3% Linfocitos 5,4 %,
Monocitos 7%, PCR 33,17 mg/L). Sedimento de orina y
radiografia de térax normales. Se da el alta con tratamien-
to sintomatico y vigilancia domiciliaria.

A las 24 horas reconsulta por dolor en pie derecho sin
signos inflamatorios locales y persistencia de fiebre. Va-
lorada por traumatologia, indican férula de inmovilizacion
por posible esguince de tobillo. Reconsulta a las 24 horas
por empeoramiento de la curva febril (picos de 40°C que
ceden parcialmente con antitérmicos). En control analitico
se objetiva leucocitosis (13.180), con neutrofilia (10.860)
y PCR 240,81 mg/l. Al reexplorarla, se retira férula, ob-
servandose placa eritematosa, tumefacta y dolorosa en
maleolo externo que se extiende a cara externa del pie
derecho. Ingresa con antibioterapia endovenosa empirica
(cloxacilina endovenosa) tras extraccion de hemocultivo.
Presenta exantema generalizado escarlatiniforme, lengua
aframbuesada, exudado amigdalar blanquecino bilateral y
una placa eritematosa y dolorosa en apdfisis estiloides cu-
bital derecha. En el hemocultivo crece S. pyogenes sensible
a beta lactamicos, por lo que se optimiza antibioterapia a
ampicilina y clindamicina endovenosas. Se solicita gam-
magrafia ésea en la que se observa captacion altamente
sugestiva de osteomielitis de calcaneo derecho, sin cap-
tacion en otras areas. RM informan de osteomielitis, apre-
ciandose una alteracion mas focal en zona medular del
calcaneo de 1 cm que sugiere absceso. Evolucion clinica
favorable con antibioterapia, descenso de parametros infla-
matorios (PCRy VSG) a los 7 dias. Completa 3 semanas de
tratamiento parenteral. Alta con seguimiento en consultas.

Comentario: La osteomielitis por S. pyogenes no es
un proceso habitual, sin embargo, la diseminacion hema-
tdgena del germen puede dar lugar a focos metastaticos
a distancia en distintos érganos y sistemas. En nuestro
caso la bacteriemia debid ser posterior al inicio del cuadro
ya que la analitica inicial no indicaba proceso bacteriano.

Otitis media aguda intercurrente en paciente
con proceso neumonico y sus complicaciones

Autor(es): M.C. Vicho Gonzalez, R. Espejo Moreno, B. De
La Vega Castro, M. Fuentes Guerrero, C. Salas De Miguel,
M. Rivas Medina, B. Rodriguez Jimenez, M.M. Casero
Gonzélez, M. Delgado Cardoso

Centros: Complejo Hospitalario Perpetuo Socorro- Ma-
terno Infantil de Badajoz

Introduccioén: La otitis media aguda (OMA) es una de
las infecciones adquiridas en la comunidad mas frecuen-
tes en la infancia, siendo el neumococo la etiologia bac-
teriana mas frecuentemente asociada a la presentacion
conjunta de neumonias y las otitis medias agudas supu-
radas.

Presentamos el caso de una nifia de 5 anos con neu-
monia y OMA complicada con paralisis facial periférica
(PFP).

Caso clinico: Nifia de 5 afios de edad traida por fiebre
de cuatro dias de evolucion, dolor abdominal tipo cdlico y
vomitos. No antecedentes personales de interés. Vacuna-
da con 4 dosis de antineumocdcica 13 valente.

ez pEsdlEliicz Volumen XXIV N° 1 Mayo 2017

En la exploracion se auscultan crepitantes finos en apex
derecho, sin taquipnea, con saturacion del 100% sinoxi-
genenoterapia. Resto de la exploracion normal. Analitica:
hemoglobina: 9,8 g/dl, hematocrito:28,9%, leucocitos:
12,500/mm3 con 6,600 neutrdfilos, bioquimica normal,
PCR:71,3 mg/l. Radiografia de térax: condensacion en
|6bulo superior derecho, sin derrame.

Con el diagndstico de neumonia de Idbulo superior de-
recho se decide ingreso con Ampicilina intravenosa que
se mantiene durante 7 dias cambiandose a Cefotaxima
intravenosa por persistencia de la fiebre y detectarse otitis
media aguda supurada derecha. Hemocultivo, antigeno
de neumococo en orina y frotis del exudado 6tico nega-
tivos.

A las 24 horas del cambio de tratamiento presenta de
forma subita desviacion de la comisura bucal a la izquier-
da con maloclusién ocular derecha, clinica compatible
con paralisis facial periférica derecha. TC de mastoide y
craneo: ocupacion del espacio de Prusak y celdillas mas-
toideas derecha, resto normal. Se contactd con el oto-
rrinolaringdélogo que procedié a colocacion de drenaje
transtimpaico de forma urgente y se anadio corticoides y
Gentamicina intravenosos y Dexametasona + Polimixina b
+ Trimetoprim en gotas 6ticas al tratamiento, mantenién-
dose los mismos durante 7 dias.

Al alta, tras 13 dias de estancia hospitalaria, cuadro
neumonico resuelto. Resolucion completa de la parélisis
facial a los 6 meses.

Discusién: La PFP es una complicacion infrecuente de
la OMA que requiere colocacion de DTT urgente. Estudios
recientes demuestran que la OMA es la segunda causa
mas frecuente de PFP.

El prondstico de la PFP asociado a OMA es bueno, con
resolucion completa del 90% de los casos antes del ano.

Piomiositis. Importancia de su sospecha clinica

Autor(es): A. Aimagro Tello ), E. Cambrén Carmona ), B.
Jiménez Jurado M, M.C. Fernandez Carazo @, J. De La
Cruz Moreno

Centros: (1)Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén @ U.
G. C. El Valle

Introduccién: La piomiositis es una infeccion bacte-
riana aguda del musculo esquelético que suele acompa-
Aarse de la formacion de un absceso, siendo los grupos
musculares mas frecuentemente afectados los de miem-
bros inferiores, especialmente cuadriceps femoral, gluteos
y psoas iliaco. Los agentes etioldgicos habitualmente son
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes.

Objetivos: Evidenciar la importancia de la sospecha
clinica y el diagndstico precoz de esta entidad para reali-
zar un tratamiento adecuado.

Caso clinico: Varén de 5 anos, remitido desde Aten-
cion Primaria a Urgencias de Pediatria por fiebre elevada
de 10 dias de evolucioén, apareciendo al décimo dia dolor
en miembro inferior izquierdo al iniciar la marcha.

En la exploracion presenta dolor a la flexién y abduc-
cion de la cadera izquierda, y amigdalas congestivas.

Se solicita analitica sanguinea, serologias para VEB,C-
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MV,VHS,parvovirus y leishmania, ecografia y radiografia
de caderas, destacando una PCR de 113,9 mg/L, VSG
de 61 mm y leucocitosis con férmula normal.

Se decide ingreso hospitalario realizandose hemocul-
tivo, que resulta negativo, iniciandose antibioterapia con
cloxacilina y cefotaxima intravenosas. Ante la sospecha
de absceso del psoas, se repite ecografia de caderas y
del psoas, sin observarse ninguna coleccion, por lo que se
realiza resonancia magnética, evidenciandose un aumen-
to del grosor del psoas iliaco izquierdo de unos 45 cmy
disrupcion focal de la cortical acetabular izquierda, com-
patibles con absceso del psoas con osteomielitis aceta-
bular secundaria al mismo.

Se mantiene antibioterapia, con desaparicion progresi-
va de la fiebre, la clinica motora y mejoria en las pruebas
analiticas y de imagen.

Al alta, tras 23 dias de ingreso, se pauta tratamiento
antibidtico durante 6 semanas con cloxacilina y cefuroxi-
ma oral, con resonancia magnética de control al finalizar
el mismo, constatandose la completa desaparicion de las
lesiones.

Conclusiones: La piomiositis es una patologia poco
frecuente pero que debemos tener presente en nifios con
fiebre sin foco aparente, dolor osteomuscular localizado
y/0 impotencia funcional, sobre todo de miembros infe-
riores.

La sospecha diagndstica y el tratamiento precoz son
claves para evitar posibles secuelas y complicaciones po-
tencialmente graves.

Exige un diagndstico diferencial con otros procesos
infecciosos osteomusculares y con patologia de origen
digestivo, especialmente cuando afecta al musculo iliop-
soas.

Parotiditis ;A qué lo atribuye?
Autor(es): A. Gonzalez Fuentes ™, M.l. Calderén Rome-
ro, A.M. Gonzélez Lopez ™, I. Cruz Navarro @

Centros: "Hospital Universitario Virgen del Rocio, ®Cen-
tro de salud Montequinto

Introduccidn: Se expone el caso clinico de un paciente
con inflamacién parotidea.

Se trata de un paciente de 8 afios que acude a urgen-
cias por inflamacion parotidea derecha, de inicio subito,
de una hora evolucion, no asocia fiebre, ni otros sintomas.
Niega traumatismo o picaduras. Refiere haber estado en
una fiesta de cumpleanos inflando globos en el dia previo.
No ambiente familiar epidémico. Niega episodios previos
o enfermedades de interés. Se encuentra bien vacunado
y sin intervenciones previas.

A la exploracion, presenta inflamacion parotidea dere-
cha, sin eritema sobre piel supradyacente. A la inspeccion
intraoral no se evidencia supuracion a través del conducto
de Stenon.

En el servicio de urgencias, se realiza analitica, obte-
niendo hemograma con férmula normal, hemoglobina y
plaguetas con valores normales. Bioguimica sin alteracio-
nes y PCR de 0,1 mg/I.

Se decide alta con antiinflamatorios y control por su
pediatra en 48 horas.

A las 48 horas es reevaluado en su centro de salud. El
paciente se encuentra asintomatico y sin alteraciones en
la exploracion. Rehistoriando a la familia, insisten nueva-
mente en el antecedente de haber estado inflando globos.
Se realiza una busqueda sobre la posible relacién entre
inflar globos e inflamacion parotidea. Nos encontramos
ante el concepto de neumopardtida, asi como varios ca-
sos similares al de nuestro paciente, en el que en todos
destaca la presencia de un evento que provoco elevacion
de la presion intraoral.

La pneumoparoétida hace referencia a la inflamacion de
la glandula pardtida como consecuencia de aumento de la
presion intraoral, que condiciona paso de aire retrégrado a
través del conducto de Stenon.

Se manifiesta como inflamacién parotidea, eritema,
dolor o hipersensibilidad, de inicio subito y resolucion en
horas o pocos dias. Generalmente no precisa tratamiento
médico.

Como pruebas complementarias, destacan la analitica
sanguinea, donde puede haber cierto aumento de ami-
lasa, y ecografia, con presencia de aire en el conducto
Stenon o conductos intraglandulares, cuya realizacion
permite descartar otras causas.

Las complicaciones, como infecciones, neumomedias-
tino o neumotorax, son poco frecuentes.

Conclusiones:
- Entidad poco frecuente.

- Inflamaciéon brusca asociada al antecedente de au-
mento de presion intraoral.

- Anamnesis fundamental.
- Mayoria no requiere tratamiento.

A propadsito de un caso: Sindrome de Lemierre

Autor(es): M.B. Maldonado Martin, S. Fernandez Pere-
grina, M. Sanchez Forte, R. Pulido Esteban, E. Jiménez
Iniesta, C. Bueno Rebollo

Centros: Hospital Torrecardenas

Introduccién: El sindrome de Lemierre es una patolo-
gia poco frecuente y potencialmente letal, provocado por
una infeccion orofaringea que se extiende al espacio caro-
tideo, asociando tromboflebitis séptica de la vena yugular
interna y embolias sépticas a distancia. El patégeno mas
frecuente es Fusobacterium necrophorum, germen gram
negativo anaerobio, cuyo aislamiento puede resultar com-
plicado. El uso de antibidticos ha disminuido su inciden-
cia, pero aun se siguen describiendo casos esporadicos.

Descripcion del caso: Escolar varéon de 7 afos, sin
antecedentes de interés, con fiebre de 39°C de 8 horas
de evolucion asociado a diplopia subita, cefalea, mareo,
alteracion de la vision y estrabismo convergente de 0jo iz-
quierdo. Seis dias previos al ingreso presenta fiebre y otal-
gia derecha, diagnosticado de Otitis Media Aguda, inicia
tratamiento con amoxicilina, que se sustituye por azitro-
micina por intolerancia gastrica. Desaparece la fiebre tras
48horas de tratamiento antibiético, permaneciendo apiré-
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tico durante 72horas hasta el dia del ingreso. En el servicio
de Urgencias se extrae analitica donde destaca leucoci-
tosis con predominio de neutrdfilos y PCR: 3.49mg/dL.
Se realiza TAC craneal que evidencia ocupacion de senos
esfenoidal, etmoidal y frontal junto con pérdida de neuma-
tizacion de celdillas mastoideas y caja timpanica derecha.
Ingresa e inicia tratamiento antibidtico intravenoso con
Amoxicilina/Clavulanico 14 dias. Valoracion ORL: disfun-
cion timpanica. Valoracion Ofltamologica: paresia del VI
par, asocia tratamiento corticoideo. Ante estos hallazgos,
se realiza RMN craneal que muestra trombosis de la vena
yugular interna derecha a nivel extracraneal, por lo que se
inicia tratamiento con heparina durante 1 mes. Se solicita
estudio de trombofilia resultando el paciente portador he-
terocigoto para mutacion del factor V de Leyden y MTH-
FR. Desaparicion completa de la clinica al alta hospitalaria,
salvo persistencia de paresia del VI par, desapareciendo
posteriormente.

Conclusiones: A pesar de que en nuestro caso no se
pudo aislar el germen causal, creemos interesante recor-
darlo por las graves complicaciones que pueden ocurrir
cuando el diagndstico se retrasa 0 no es sospechado.
Debemos pensar en un Sindrome de Lemierre, ante un
cuadro infeccioso en el area ORL de evolucion térpida con
tromboflebitis yugular y manifestaciones de embolia sép-
tica a distancia.

Artritis Séptica tras mordedura humana

Autor(es): C. Morales Pérez, C. Aragdn Fernandez, J.A.
Guio Bacares, G. Cortazar Rocandio, C. Martinez Rivero,
B. Ruiz De Zarate Sanz, M.D.R. Ledn Morillo, R. Chulian
Cruz, I. Mayordomo Morales, J. Ortiz Tardio

Centros: Hospital de Jerez

Introduccién: La incidencia de artritis séptica es
4/100.000 nifios/afo, aunque suelen producirse por dise-
minacion hematogena, también puede llegar desde focos
contiguos, heridas penetrantes, artroscopias o inyeccion
intrarticular.

Las mordeduras humanas se infectan hasta en un
10%. Suele tratarse de infecciones polimicrobianas de-
bidas a microorganismos de piel y cavidad bucal como
Streptococcus, Staphylococcus aureus, Eikenella corro-
dens y anaerobios.

Presentamos el caso de un nifio de 9 afos con artritis
séptica por Eikenella Corrodens por ser un agente pat6-
geno excepcional en estas infecciones y las particularida-
des del tratamiento empirico.

Caso clinico: Nifo de 9 afos sin antecedentes de in-
terés que presenta herida incisa por mordedura en rodilla
izquierda. Se realiza limpieza de herida, sutura simple y
cobertura antibidtica con amoxicilina.

A las 24 horas comienza con fiebre y cordon eritema-
toso en cara interna de muslo izquierdo. Rodilla izquierda
edematizada ,caliente y eritematosa e impotencia funcio-
nal.

Pruebas complementarias: Hemograma normal. PCR
134.70 mg/L. Radiografia de rodilla: normal. Ecografia
rodilla: Engrosamiento de partes blandas sin evidenciar-

se colecciones liquidas. Dudosa presencia de liquido in-
traarticular. TAC: Engrosamiento difuso de partes blandas
periarticulares. Presencia de liquido intraarcular con en-
grosamiento sinovial, hallazgos compatibles con artritis
séptica.

Se realiza artrotomia para drenaje, obteniendo liquido
articular hematico vy liquido turbio en bursa. Inicia trata-
miento con Cefuroxima que se cambia a Amoxicilina-Cla-
vulanico tras aislar en el cultivo del liquido bursa Eikenella
Corrodens y Gemella morbillorum.

Buena evolucion siendo alta tras antibioterapia paren-
teral durante 10 dias y completando tratamiento oral hasta
21 dias.

Comentario: Ante una infeccion osteoarticular rela-
cionada con mordedura humana, la cobertura antibiética
debe incluir gérmenes presentes en la flora normal de la
cavidad oral y en la piel. La E. corrodens es resistente a
cefalosporinas de primera y segunda generacion, siendo
primera eleccion penicilinas y amoxicilina-clavulanico

Las cefalosporinas de primera y segunda generacion
son antibidticos de primera linea en el tratamiento de las
infecciones ostearticulares. En nuestro caso nos fue de
gran ayuda el resultado del cultivo del liquido bursa que
guié el tratamiento. Es controvertido el cierre por prime-
ra intencion de lesiones por mordedura vy la indicacion de
profilaxis antibidtica.

Gastroenteritis Aguda causada por Aeromonas,
o no?
Autor(es): M. Cano Cabrera, M.J. Carbonero Celis
Centros: Hospital Universitario Virgen de la Macarena

El género Aeromonas fue descrito por primera vez a
finales del siglo XX, pero no se asocié a enfermedad en el
hombre hasta mediados de los afos cincuenta. En los Ulti-
mos 30 afos se ha demostrado su papel como patégeno
indiscutible aunque todavia se mantiene vigente el debate
sobre la posibilidad de que sean responsables, o no, de
gastroenteritis aguda.

Los miembros del género Aeromonas son bacilos
gramnegativos no esporulados, anaerobios facultativos y
que presentan un metabolismo tanto fermentativo como
oxidativo.

Estos microorganismos son responsables de variedad
de infecciones adquiridas en la comunidad o en el hospital
que se pueden dividirse en intestinales o extraintestinales.
La infeccion intestinal puede variar desde una diarrea agu-
da o forma disentérica a una enfermedad cronica. El papel
de las Aeromonas en las gastroenteritis aun se basa en
conjeturas y esta sometido a debate entre sus defensores
y detractores.

En este sentido decidimos analizar los casos de gas-
troenteritis por Aeromonas vistos en nuestro hospital en
los dltimos 5 afos y destacaba como uno de los datos
mas llamativos de nuestra serie de casos la presencia
de coinfecciéon en hasta el 47% de los pacientes, lo que
podria apoyar la teoria de que las Aeromonas no sean
realmente el patdégeno causante y simplemente estén pre-
sentes en los pacientes como portadores asintomaticos.
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Es obvio que en el analisis de los casos de nuestro cen-
tro contamos con una muestra pequehna y no se pueden
sacar conclusiones estadisticamente significativas pero
nos sirve para comprobar que sigue vigente el debate so-
bre la posibilidad de que sean realmente los responsables
de los casos de gastroenteritis en todos los casos en los
que se aislan en el cultivo de heces. No obstante, actual-
mente en nuestro pais se considera el cuarto microorga-
nismo mas frecuente como causante de gastroenteritis
aguda bacteriana tanto en la infancia como en la edad
adulta, después de Salmonella, Campylobacter y Shigella,
con cifras que oscilan entre el 0,7-33%.

Espondilodiscitis Lumbar en nifia de 18 meses

Autor(es): E. Sanchez Martinez, C. Garzén Murillo, A.
Osuna Vera, J. Arce Duran, B. Gonzalez-Gaggero Prie-
to-Carrefo, R. Espino Aguilar

Centros: Clinica Esperanza de Triana - Hospital Infanta
Luisa

La discitis o espondilodiscitis es un proceso inflamatorio
que afecta al disco intervertebral o a los platillos vertebra-
les, causando disminucion sintomatica del espacio discal.
En nifios es poco frecuente, y sus sintomas y signos son
inespecificos, por lo que su diagnodstico es dificil y suele
demorarse varias semanas desde el inicio del cuadro.

Presentamos el caso una nifia de 18 meses, con cua-
dro clinico de cojera de miembro inferior izquierdo de dos
semanas de evolucion, precedida de cuadro ORL en los
dos dias previos. Al ingreso se observa febricula, irrita-
bilidad que aumentd en las horas siguientes, rechazo a
la sedestacion y dolor selectivo a la presion de la region
lumbar.

El estudio de imagen con RNM y gammagrafia 6¢sea
confirmo la existencia de una espondilodiscitis en L4-L5.

La etiopatogenia infecciosa es la mas aceptada ac-
tualmente, desde un foco infeccioso primario. Sin embar-
go, los hemocultivos suelen ser negativos, como nuestro
caso.

Recibi¢ tratamiento antibiético con cloxacilina, inicial-
mente intravenosa, y oral a partir del décimo dia, durante
tres semanas.

Las revisiones por traumatologia pediatrica posteriores
confirmaron la existencia de la lesion discal y vertebral re-
siduales, sin repercusion funcional.

Fibroma Osificante Juvenil:
Causa excepcional de Epifora

Autor(es): C. Bueno Rebollo, M.I. Mahas Ux6, M.A. Fer-
nandez Campos, M.B. Maldonado Martin, E. Jiménez
Iniesta, A. Bonillo Perales

Centros: C.H. Torrecardenas

Introduccién: El fibroma osificante juvenil es un tumor
6seo benigno poco frecuente. Se suele presentar en nifios
entre 5-15 afos. Se localiza principalmente en los huesos
orbitales, frontal, maxilar superior y mandibula, siendo rara
la localizacion en seno etmoidal. Su presentacion clinica
es variable, dependiendo de la zona donde esté ubica-

do. Si la localizacion es ocular puede generar exoftalmo,
diplopia y alteraciéon de la agudeza visual. A nivel nasal
obstruccion nasal, anosmia, epistaxis o rinorrea. En region
etmoidal puede provocar dolor retroocular o nasal.

Si bloguea los conductos osteomeatales puede ge-
nerar rinosinusitis. Ademas de la clinica, la realizacion de
examenes complementarios como TC o RM son impres-
cindible para el diagnéstico, siendo definitivo el estudio
histologico.

Descripcion del caso.Preescolar de 3 afios con ante-
cedente personal de dacrioestenosis en el primer afo de
vida, que preciso dilatacion con éxito, comienza con epi-
fora subita, mucosidad nasal y tumefaccion periorbitaria.
Ante la sospecha de recurrencia de dacrioestenosis se
procede a nueva dilatacion, sin éxito. Se realiza radiogra-
fia de senos donde se observa ocupacion de seno maxilar
y esfenoidal. Se inicié antiobioterapia oral por la sospecha
de sinusitis pero ante la persistencia de la clinica se soli-
citd un TC donde se objetivd una imagen compatible con
tumoracion osificante juvenil. Se realiza tratamiento quirdr-
gico con reseccion endoscopica por parte de Otorrinola-
ringologia, extirpandose una masa que histologicamente
corresponde a fibroma osificante juvenil. En seguimiento
posterior por Otorrinolaringologia durante 3 anos y que
se mantiene actualmente, permaneciendo asintomatica y
con TC de control con disminucion del area de esclerosis
Osea.

Discusion y conclusiones. A pesar de la naturaleza
benigna del fibroma osificante juvenil, puede llegar a ser
agresivo por su crecimiento local y por la alta tasa de re-
cidiva (6-58%) aunque no hay datos sobre transformacion
maligna.Se expone este caso con la finalidad de que el
clinico lo incluya en la sospecha y diagndstico diferencial
ante un cuadro clinico compatible para realizar un diag-
nostico y tratamiento precoz, programando un seguimien-
to a largo plazo.

Tumoracion submandibular cronica, ; adenitis o
quiste branquial?

Autor(es): R.L. Pérez Nygaard, M.J. Munoz Vilches, P.J.
Terol Barrero, M. Navarro Merino

Centros: Hospital Universitario Virgen Macarena

Introduccién: Las adenitis por micobacterias atipicas
suponen una patologia cuya incidencia esta en aumento
en nuestro pais.

Debemos sospecharla ante toda adenopatia subaguda
0 cronica, sobre todo en preescolares, siendo la locali-
zacion submaxilar y unilateral lo mas frecuente. Es fun-
damental realizar el diagndstico diferencial con las ade-
nopatias tuberculosas, ya que varia considerablemente la
estrategia terapéutica.

Caso clinico: Se expone el caso de un paciente de
4 anos sin antecedentes familiares ni personales de inte-
rés, que presentaba una tumoracion submandibular de 2
meses de evolucion. No asociaba ninguna otra sintoma-
tologia y se encontraba afebril. Se tratd con antiinflamato-
rios inicialmente, asi como con dos lineas de tratamiento
antibiético con cefadroxilo y amoxicilina-clavulanico, sin
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mejoria. A la exploracion fisica, solo destacaba una tumo-
racion submandibular de 2 cm de diametro, eritematosa,
fluctuante y no dolorosa a la palpacion.

Ante la sospecha clinica de adenopatia por micobac-
teria atipica, se ingresa al paciente en espera de confir-
macion del diagndstico y posterior exéresis quirdrgica de
la lesion. Se solicita analitica sanguinea con hemograma,
bioguimica general con transaminasas, VSG y PCR, resul-
tando todos los parametros dentro de limites normales.

Asimismo, se realiza un Mantoux y un test de Quanti-
ferén, que son negativos, ademas de una radiografia de
torax dentro de la normalidad. Se amplia el estudio con
una ecografia, que visualiza una imagen compatible con
quiste branquial, lo que cambid la estrategia terapéutica
y se realizd drenaje de la lesion. Se tomaron muestras del
exudado para determinacion de PCR a tuberculosis com-
plex, que resultd negativa, asi como cultivo para micobac-
terias atipicas, siendo esté positivo para M. avium.

Se completd tratatamiento con azitromicina (10 mg/kg/
dia) y ciprofloxacino (30 mg/kg/dia) durante 3 meses, con
posterior exéresis completa de la lesion, presentando el
paciente una evolucion favorable.

Comentario: Con este caso queremos recalcar la im-
portancia de la sospecha clinica para el diagnéstico de
las adenitis por micobacterias atipicas, ya que las prue-
bas complementarias pueden no ser definitivas, como en
nuestro caso.

Destacar que, aungue el tratamiento de eleccion es la
exéresis completa, en nuestro paciente se realizé drenaje,
por lo que estaba indicado completar el tratamiento con
anitbioterapia oral.

Quiste aseo unicameral como hallazgo casual

Autor(es): C. Morales Pérez ), C. Aguilar Ifigo @, B. Ruiz
De Zarate Sanz ", R. Chulian Cruz ", I. Mayordomo Mo-
rales ", G. Cortazar Rocandio , J.A. Guio Bacares ", C.

Martinez Rivero ), M.D.R. Ledn Morillo ™, J. Ortiz Tardio
o)

Centros: ""Hospital de Jerez, @Centro de Salud La Gran-
ja

Introduccién: Los tumores 6seos benignos son fre-
cuentemente asintomaticos y son diagnosticados de
forma incidental durante la evaluaciéon de otra patologia.
Cuando son sintomaticos, suelen debutar con dolor éseo.
El diagndstico diferencial dependera de la edad del nifo,
el hueso implicado, el tipo de imagen y posibles sintomas
sistémicos asociados. El quiste 6éseo unicameral repre-
senta un 3% de todas las lesiones primarias del hueso y
su etiologia es desconocida.

La incidencia es mayor en varones siendo la relacion
3:1. El humero proximal y fémur son las localizaciones
mas frecuentes de dicho tumor.

Presentamos el caso de un nifo de 9 anos diagnosti-
cado de quiste 6seo unicameral en el contexto de cojera
intermitente de miembro contralateral.

Caso clinico: Nifio de 9 afos sin antecedentes per-
sonales de interés, destacando antecedente familiar de
padre intervenido de tumor cerebral en tercer ventriculo.

Presenta cuadro de cojera de cadera derecha intermitente
de un mes de evolucion. A la exploracion, destaca buen es-
tado general, y como unico hallazgo marcha antialgica por
cojera de pierna derecha, presentando exploracion articular
normal, sin signos inflamatorios. No ha presentado fiebre
durante este proceso ni otra sintomatologia acompanante.
Radiografia de caderas: Lesion quistica unicameral sin sig-
nos de afectacion peridstica. Resonancia de cadera: Lesion
litica en la metafisis femoral proximal izquierda.

Gammagrafia: Imagen en tercio proximal de diéfisis de
fémur izquierdo con vascularizacion y actividad osteoblas-
tica significativamente aumentadas en su periferia y region
central hipocaptante. Se realiza puncién biopsia de la le-
sidn en zona subtrocantérea izquierda, compatible con
quiste 6seo esencial.

Comentario: La forma de presentacion mas frecuente
del quiste 6seo unicameral es dolor local, tumefaccion o
rigidez articular, aunque en ocasiones es asintomatico y
debuta como fractura patoldgica, siendo esta la compli-
cacion mas frecuente.

El diagndstico diferencial incluye el quiste aneurismati-
co, encondroma y la displasia fibrosa entre otros. El trata-
miento dependera de las caracteristicas, en nuestro caso
esta indicado tratamiento precoz por el tamano, localiza-
cion y la presencia de fractura asociada. Se realiz biopsia
con aspiracion de contenido e inyeccion de metilpredniso-
lona. El prondstico suele ser favorable aunque la mayoria
no regresan de forma espontanea una vez alcanzada la
madurez 6sea.

Secuestro pulmonar bilateral, una causa poco
frecuente de insuficiencia cardiaca.

Autor(es): C. Jiménez De Los Santos, N.R. Rivera San-
chez, P. Diaz-Villalbn Moreno

Centros: Hospital Juan Ramoén Jiménez

Introduccidn: El secuestro pulmonar forma parte del
grupo de malformaciones congénitas de las vias respira-
torias inferiores. Se trata de una porcion de tejido pulmo-
nar no funcionante, no comunicado con el arbol traqueo-
bronquial y que tiene vascularizacion arterial sistémica.

Caso clinico: Neonato de 7 dias de vida, sin ante-
cedentes familiares ni obstétricos de interés, derivado a
nuestro hospital para valoracion cardiolégica ante taqui-
cardia y taquipnea persistentes. Presenta ademas dificul-
tad para completar las tomas, por lo que precisé alimen-
tacion por sonda nasogastrica.

A la exploracion destacan coloracion palido-grisacea
de piel, no de mucosas. Taquipnea con ligero tiraje sub-
costal. Taquicardia. Abdomen blando y depresible, se
palpa borde hepatico a 2 cm bajo reborde costal. Pulsos
normales en 4 miembros.

Entre las pruebas complementarias debemos resaltar:

- Ecocardiografia: sin hallazgos patolégicos, salvo pre-
siones pulmonares altas, que descendieron en los contro-
les posteriores.

- AngioTAC de térax: Secuestro pulmonar intralobular
bilateral en los segmentos basales posteriores de ambos
|6bulos inferiores.
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Ante los hallazgos se inicia tratamiento con diuréticos
y enalapril. Se traslada a Hospital de referencia para valo-
racion por Cirugia Infantil. Es intervenida de forma progra-
mada, con buena evolucién posterior.

Conclusiones:

- Se trata de una patologia infrecuente, cuyo diagnoés-
tico puede ser prenatal o posnatal, mediante pruebas de

imagen.
- En la mayoria de los casos cursa de forma asinto-

matica. Las infecciones respiratorias de repeticion son la
manifestacion mas frecuente en los casos sintomaticos.

- Aunque es poco frecuente, puede producirse clinica
de insuficiencia cardiaca si el vaso que irriga la lesion reci-
be un alto flujo, como en nuestro caso.

- La reseccion quirdrgica de la lesion es de eleccion,
por el riesgo potencial de infecciones, sangrado o dege-
neracion maligna. Existe otra posibilidad terapéutica: la
embolizacion del vaso arterial que nutre a la lesion.

Cuando el rechazo de las tomas esconde algo mas

Autor(es): E. Diaz-Cano Carmona, M. Gaboli, C. Garcia
Pérez, J.L. Dominguez Miranda, C. Coronel Rodriguez,
M.C. Guisado Rasco

Centros: Hospital Universitario Virgen del Rocio

Introduccién: La patologia intersticial pulmonar en la
edad pediatrica es poco habitual aunque muy importante
por las repercusiones que conlleva.

Se caracteriza por dificultad respiratoria, auscultacion
pulmonar alterada, y habitualmente fallo de medro.

Casos clinicos: Presentamos los casos de dos lactan-
tes de 2 y 3 meses de edad con rechazo de las tomas. A
la exploracion se aprecian signos de dificultad respiratoria
como taquipnea, tiraje subcostal y ruidos patoldgicos a la
auscultacion, fundamentalmente crepitantes y subcrepi-
tantes. Inicialmente no precisaban oxigeno suplementario.

El diagnéstico diferencial incluye patologia cardioldgica,
digestiva o pulmonar. Entre los estudios complementarios
realizados la tomografia computerizada pulmonar (TC), re-
sultd patolégica en ambos, objetivandose patron en vidrio
deslustrado con microatelectasias. Los estudios micro-
bioldgicos, inmunoldgicos y digestivos fueron normales.
Se precis® biopsia pulmonar para confirmar el diagndsti-
CO; en un caso alteraciones inflamatorias con patrén histo-
l6gico tipo neumonia intersticial no especifica (NINE) y en
el otro alteraciones tipo glucogenosis intersticial pulmonar.
El estudio genético identifico en el primer caso una muta-
cion en el gen que codifica la proteina C del surfactante,
mientras que esta pendiente de realizarse en el segundo.

Aunqgue siendo ambas patologia intersticial primaria, la
evolucion fue claramente diferente. El paciente con gluco-
genosis pulmonar tuvo una evolucion favorable con trata-
miento inmunosupresor, sin oxigenoterapia actualmente,
mientras que el otro presenta insuficiencia respiratoria
hipoxémica y es candidato a trasplante pulmonar proxi-
mamente.

Discusion: La patologia respiratoria es causa habitual
de consulta en pediatria, abarcando multiples etiologias,

desde patologia infecciosa o alérgica, hasta patologia ge-
nética de graves consecuencias.

Las manifestaciones clinicas poco especificas y la afec-
tacion del estado general hacen que habitualmente sean
necesarias pruebas complementarias invasivas. Entre las
disponibles, las mas Uutiles son las técnicas de imagen
(TC), el andlisis histoldgico del tejido pulmonar obtenido
por mini-toracotomia y los estudios genéticos.

La evolucion es claramente diferente segun la patolo-
gia, a pesar de pertenecer al mismo grupo, con lo que el
diagnostico preciso tiene repercusiones prondésticas.

Conclusiones: El diagnéstico diferencial de la patolo-
gia respiratoria es amplio, y es fundamental tener en cuen-
ta estas enfermedades en pacientes pediatricos con sin-
tomatologia respiratoria y afectacion del estado general,
por las graves implicaciones que pueden tener.

Infiltrado pulmonar como presentacion de la enfer-
medad de kawasaki refractario a inmunoglobulinas.

Autor(es): G. Cortazar Rocandio, C. Salido Peracaula, F.J.
Salas Salguero, M.J. Martinez Larios, C. Morales Pérez, J.
Ortiz Tardio, R. Chulian Cruz, J.A. Guio Bacares

Centros: Hospital del S.A.S. de Jerez de la Frontera

Introduccién: Se describe fiebre de origen desconoci-
do como persistencia de temperatura mayor de 38.3° C
durante al menos 8 dias, sin diagndstico aparente tras una
historia clinica adecuada y evaluacion hospitalaria.

Caso clinico: Varén de 7 afios que al ingreso presenta
6 dias de fiebre, en tratamiento con amoxicilina-clavulani-
co por diagnostico previo faringoamigdalitis aguda. Exa-
men fisico: Aceptable estado general, buena coloracion
de piel y mucosas. Tumoracion laterocervical izquierda
dolorosa a la palpacion sin signos de calor, a nivel faringeo
presenta unas amigdalas hipertroficas, congestivas con
punteado blanquecino. Abdomen blando y depresible,
con cierto dolor a la palpacion de la region periumbilical .
El tratamiento antibidtico que recibié consistié en amoxi-
cilina-clavulanico durante dos dias previo a ingreso, cefo-
taxima durante 11 dias, persistiendo fiebre y afectacion
de estado general, se solicita TAC toracico observandose
condensacion retrocardiaca con reaccion pleural y derra-
me, continuandose con vancomicina, clindamicina y azi-
tromicina durante 5 dias y meropenem durante 4 dias sin
desaparecer la fiebre.

Evolucion: Persistencia de la fiebre diariamente y de
predominio vespertino, aparece, el 8° dia de fiebre una
conjuntivitis bilateral no exudativa que se resuelve tres dias
después. Fue tratado en dos ocasiones con gammaglo-
bulinas y AAS, persistiendo febril.

Pruebas complementarias: proteina C reactiva por
encima de valores de 150 mg/L, leucocitosis con neutrofi-
lia y anemia. Puncién lumbar con presencia de 20 células
por microlitro. Las pruebas serolégicas que se realizaron
resultaron negativas. Ecografia cardiaca a los 16 dias de
fiebre: se observan signos indirectos de afectacion car-
diaca con hiperbirrefingencia de las paredes de las co-
ronarias y una insuficiencia mitral leve. Ante la sospecha
1de enfermedad de Kawasaki incompleto y tras descartar
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otros diagndsticos se decide comenzar con megadosis
de corticoesteroides siendo estas efectivas y haciendo
desaparecer la fiebre.

Conclusiones: El diagndstico de enfermedad de
Kawasaki cada vez es mas complejo, en esencia por €l
aumento de formas atipicas que se presentan y la necesi-
dad de tener que apoyarnos en criterios analiticos y eco-
cardiograficos para confirmarlo. No obstante es importan-
te conocer la existencia de este tipo de presentaciones,
que suelen darse en pacientes mas jovenes y que también
pueden desembocar en anomalias coronarias.

Derrame pleural, ;todo es neumococo?

Autor(es): R.L. Pérez Nygaard, M.J. Munoz Vilches,
P.J. Terol Barrero, M. Navarro Merino

Centros: Hospital Universitario Virgen Macarena

El derrame paraneumonico constituye una complica-
ciéon de la neumonia cuya etiologia puede deberse a mul-
tiples microorganismos. Es fundamental determinar el pH
del liquido, asi como el andlisis bioquimico y microbiolgi-
co, para realizar el diagnoéstico etioldgico.

Se expone el caso de una paciente de 5 afios con fie-
bre de hasta 39.5°, de 8 dias de evolucion, que asociaba
tos y dolor a la inspiracién en hemitérax derecho. Como
antecedentes personales, 3 afos antes habia realizado
quimioprofilaxis antituberculosa incompleta, por conviven-
cia con familiar bacilifero resitente a isoniazida, rifampicina
y etambutol. Actualmente, convivia con abuela con tuber-
culosis resistente a estreptomicina, etambutol y pirazina-
mida.

A la exploracion, presentaba hipoventilacion en base
y tercio medio de pulmdn derecho, con crepitantes espi-
ratorios. Se solicitd una radiografia PA y lateral de térax,
constatandose una condensacion en LMD y LID, con ima-
gen de broncograma aéreo y derrame pleural. La analitica
sanguinea mostraba un hemograma, coagulacion, y bio-
quimica general con transaminasas normales, y una PCR
de 131.66 mg/l. Se decidi6 ingreso para drenaje pleural,
con antibioterapia intravenosa (cefotaxima+clindamicina).
El andlisis del liquido pleural mostré: pH: 7.34; glucosa:
64,20 mg/dl; proteinas 4,65 g/dl; LDH 869 U7L; 1698
leucocitos/mm3 con 95% de mononucleares y ADA: 60.8
U/L.

La tincion gram, el Ag a neumococo en liquido pleural,
asi como la PCR a micobacterias, resultaron negativos. El
Mantoux fue negativo,siendo el test de Quantiferén posi-
tivo. Se recogieron tres muestras de aspirado gastroduo-
denal con BAAR negativo, estando pendiente los resulta-
dos de PCR a tuberculosis en una segunda muestra de
liquido pleural.

Dada la alta sospecha de pleuritis tuberculosa multi-
rresistente, se inicid tratamiento con isoniazida+rifampi-
cina+levofloxacino+linezolid y se dio de alta a la paciente.
Dos semanas después, la PCR fue positiva a tubercu-
losis, y un mes tras el alta, se obtuvo el antibiograma,
siendo sensible a farmacos de primera linea, por lo que
se cambidé el tratamiento a rifampicina+isoniciada+pira-
zinamida.

En conclusion, debemos sospechar patologia tuber-
culosa ante todo paciente con liquido pleural con carac-
teristicas compatibles y contacto con pacientes bacilife-
ros e inciar tratamiento empirico teniendo en cuenta la
sensibilidad del caso indice. Es fundamental la adheren-
cia al tratamiento para la correcta curacion de la tuber-
culosis.

Neumotorax como sintoma de una nifia
con Fenotipo Marfan

Autor(es): D. Gonzalez Diego, J.C. Flores Gonzéalez, A.
Estalella Mendoza, A. Castellano Martinez, A. Hernandez
Gonzélez, P. Reyes Rios

Centros: Hospital Puerta del Mar

Introduccién: El sindrome de Marfan es una enferme-
dad del tejido conectivo, autosémica dominante.

Podemos sospecharla por el fenotipo de los pacientes.
Se diagnostica a través de los criterios nosolégicos de
Gante; debiendo cumplir un nimero de criterios mayores
y/0 menores de diferentes 6rganos y sistemas. Hay que
tener en cuenta que, aunque sea poco frecuente, los pa-
cientes pueden presentar bullas pulmonares que pueden
romperse espontaneamente.

Objetivo: llamar la atencidon sobre esta complicacion
en pacientes con fenotipo Marfan, que puede producirse
de forma subita y espontanea.

Caso clinico: Nifia de 9 afios que acude a Urgencias
por presentar un dolor costal de aparicion subita. A la ex-
ploracion destaca una hipoventilacion de todo hemitorax
derecho, sin disnea aparente y sin signos de afectacion
cardiocirculatoria. Se realiza una Rx térax en la que se
aprecia un neumotorax derecho masivo,que desplaza la
silueta cardiaca y traquea. Ingresa en UCIP donde se le
coloca un tubo de drenaje toréacico consiguiéndose la re-
expansion pulmonar; sin embargo el neumotérax recurre
cada vez que se procede al pinzado del drenaje.Dada la
persistencia clinica se realiza un TAC toracico al 13° dia,
en el que se evidencian bullas bilaterales subapicales.Se
realiza reseccion quirdrgica de las bullas en dos tiempos,
tras lo que la paciente no ha vuelto a presentar nuevos
neumotoérax hasta el momento.Ademas de un fenotipo
caracteristico, la paciente presentaba una dilatacion de
la aorta (Z > 3).Se solicita estudio genético de sindrome
de Marfan ,aun sin resultados, dado que no cumplia to-
dos los criterios requeridos para establecer el diagnds-
tico.

Conclusiones: Los pacientes con Marfan tienen riesgo
aumentado de presentar neumotdrax espontaneos, por lo
que ante episodios de dolor costal subito en niflos con
este fenotipo, debemos sospecharlo.Con frecuencia su-
ceden por ruptura de bullas subyacentes que pueden ser
poco visibles en las radiografias simples y por tanto reque-
rir un TAC para su diagndstico. Cuando los neumotoérax
son persistentes y/o el riesgo de recurrencia es alto,esta
indicada su reseccion quirdrgica para evitar la reaparicion
de nuevos episodios.El estudio genético no esta siempre
indicado,reservandose para los casos que no cumplen
criterios clinicos establecidos.
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Derrame pleural como complicacion de una
neumonia adquirida en la comunidad

Autor(es): C. Acosta Hurtado, O. Fernandez De La Cruz,
C. Alvarez Mateos, A. Gonzalez Garcia, N. Camarena Pa-
von, T. Araujo Garcia, P. Pascual Moreno, S. Munoz Pérez,
N. Llanos Alonso

Centros: Hospital San Pedro de Alcantara

Introduccidn: El derrame paraneumaonico es la causa
mas frecuente de derrame pleural en nifios. En los Ultimos
anos se ha observado un aumento progresivo de los ca-
sos de neumonias complicadas, sobre todo con derrame
pleural. Es el motivo mas frecuente de fracaso terapéutico
de las neumonias adquiridas en la comunidad. El abordaje
terapéutico en estos casos continua siendo controvertido,
existiendo varias opciones, tanto médicas como quirlrgi-
cas. La situacion clinica y el tamano del derrame son los
dos factores que se tienen en cuenta a la hora de decidir
el tratamiento.

Caso Clinico: Niflo de 2 afos y 10 meses que ingresa
por neumonia basal izquierda complicada con derrame
pleural. Comenzé 9 dias antes del ingreso con un cua-
dro de fiebre elevada, maxima de 40°C , malestar general
inespecifico, tos, dolor toracico y abdominal. En la auscul-
tacion pulmonar habia una disminucion del murmullo vesi-
cular en base izquierda y taquipnea. Ante la sospecha de
neumonia se inici¢ tratamiento con amoxicilina con lo que
se objetivo cierta mejoria pero a los pocos dias comenzd
otra vez con febricula.

Pruebas complementarias: Hemograma normal. Bio-
quimica con PCR 104,8 mg/L. Radiografia de térax donde
se observa derrame pleural izquierdo. Ecografia toracica
con derrame de leve cuantia, espesor maximo 26 mm,
sin septos.

Se paut6 tratamiento antibidtico intravenoso con Cefo-
taxima. Se valoro la posibilidad de drenaje ante el tamano
del derrame vy finalmente ante el buen estado general del
nino se decidio actitud expectante, continuando con el
tratamiento intravenoso.

Fue dado de alta tras 10 dias de ingreso por mejoria cli-
nica continuando con tratamiento antibiético con cefixima
y control ecografico ambulatorio.

En el seguimiento posterior el nifo estaba asintomatico
y en el control ecografico se observé una evolucion favo-
rable, desapareciendo el derrame.

Conclusiones: Casi la mitad de los casos con derra-
me pleural paraneumonico se resuelven con tratamiento
antibidtico sin la necesidad de drenaje. La puncion esta
indicada cuando el derrame es > 10 mm y si existe dificul-
tad respiratoria.

Una vez realizada la toracocentesis, si no hay empie-
ma ni signos clinicos de alarma no es necesario colocar
un tubo pleural y seré suficiente el tratamiento antibidtico
intravenoso.
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Alergia a macadamia en un escolar inmigrante
Autor(es): J.R. Fernandez Garcia
Centros: Clinica Islasalud

Caso aportado: Nifio de 7 afios de edad de padres
chinos inmigrantes que presentd de forma subita: edemas
palpebrales, prurito ocular, nasal y faringeo; lagrimeo, ma-
lestar general, sibilancias, pero sin disnea, rush cutanneo
ni disfonia. En la Unidad de Urgencias de su hospital fue
tratado con adrenalina intramuscular, antihistaminicos y
salbutamol nebulizado vy, tras 24 horas de observacion,
fue dado de alta por quedar asintomatico. Habia estado
en un cumpleanos.

Pruebas complementarias: En una consulta poste-
rior, aportd: RAST a frutos secos, incluyendo cacahuetes,
pistacho, macadamia, anacardo, nuez, almendra, entre
otros: Negativos. RAST a las proteinas de la leche de
vaca, clara y yema de huevo y frutas: Negativos. RAST
a polenes: Negativos. Realizamos en nuestra Unidad de
Gestion Clinica de Pediatria: Prick test con extractos de
los frutos secos antes mencionados con resultado nega-
tivo excepto a extracto de macadamia que dio positivo:
Habdn de 7 mm. Prick-Prick con macadamia cruda (Mcr):
Positivo, con un habén de 6 mm. Con estos datos llega-
mos al diagndstico de Alergia a macadamia.

Conclusiones:

1.- Casos de reacciones alérgicas, incluyendo ana-
filaxia, después del consumo de macadamia, han sido
ocasionalmente comunicados.

2.- En nuestro caso, el paciente refirio la ingesta de una
sola macadamia cruda que le provocd una reaccion anafi-
lactica con afectacion de diversos 6rganos.

3.- Con todo lo referido, se debe enfatizar la importan-
cia de la historia clinica y las pruebas complementarias
resefadas.

4.- Los sintomas clinicos, el Prick test y el Prick-Prick
positivos a macadamia, dieron consistencia al diagnéstico
final.

Crisis de Broncoespasmo en una nifia no asmatica
por inhalacion de un agente inusual

Autor(es): J.R. Fernandez Garcia

Centros: ISLASALUD

Caso aportado: Nifia de 10 afios de edad que pre-
sentd de forma subita una crisis de broncospasmo en su
domicilio. No estaba diagnosticada de asma bronquial y
no era fumadora pasiva. Fue atendida en un centro de
Urgencias donde en una espirometria se le aprecid un
FEV1 del 74% del esperado y una CVF del 72%. Tratada
con salbutamol nebulizado y corticoides orales mejord de
forma paulatina. La madre cocia arroz en presencia de su
hija, alimento que la paciente siempre se habia negado a
ingerir.

Pruebas complementarias: Prick test a cereales: Ne-
gativo. Prick test a arroz: Positivo. IgE total: 212 Ul/ml. IgE
especifica a arroz: 27,03 Ul/ml. IgE a ambientales y res-
to de los alimentos:Negativos. Inmunoblotting a arroz: La
banda (33KDA) glicOxilasa-L esta relacionada con asma
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por inhalacion de vapores de coccion de arroz. Tres dias
después se le realizd una prueba de provocacion que re-
sulté en sibilancias, tos y disnea a los 10 minutos de la
inhalacion de vapor de arroz cocido y que cedieron nue-
vamente con salbutamol nebulizado.

Con estos datos llegamos al diagndstico de crisis as-
matica inducida por la inhalacion del vapor de arroz. La
evitacion del arroz de la dieta y de su coccion en el hogar
mantiene a la paciente asintomatica.

Conclusiones:

1.- El arroz esta considerado hipoalergénico y su hiper-
sensibilidad es poco habitual.

2.- La alergia al arroz es poco frecuente si la compara-
Mos con otras gramineas, leche de vaca, huevo, pescado
o frutos secos.

3.- Esto no es 6bice para que el arroz deba ser tenido
en cuenta, tanto en la ingestion como en la inhalacion de
los vapores durante su coccion, ya que por ambas vias se
ha mostrado capaz de provocar crisis asmaticas, transtor-
nos digestivos y afecciones dermatolégicas.

Reaccion dérmica por un agente agresivo de
origen vegetal en un lactante
Autor(es): J.R. Fernandez Garcia
Centros: ISLASALUD

Caso aportado: Lactante hombre nacido por cesarea
por no progresion del parto, y que precisd una reanima-
cion muy prolongada. Al nacer: APGAR 3/4/5.

Quedo ingresado en la Unidad de Neonatologia por pa-
decer, posteriormente, un sindrome de discomfort fetal.

Alos 6 meses de edad, presentd en pocas horas unas
lesiones faciales a nivel perioral, de aspecto inflamatorio,
descamativo y con fondo eritematoso.

Alguien del entorno familiar del paciente, cambio el
chupete de silicona por otro de latex y de ahi la sintoma-
tologia que presento el lactante horas después.

El latex es una sustancia lechosa que se extrae del ar-
bol tropical Hevea brasiliensis. Su uso esta muy extendi-
do por su resistencia, flexibilidad e impermeabilidad. Esta
considerado el material idéneo para fabricar el caucho,
material clinico, juguetes, zapatos...etc.

Al entrar un individuo alérgico al latex en contacto con
él, puede presentar sintomas leves como enrojecimien-
to, hinchazoén y picor en el area de contacto, fundamen-
talmente manos y boca; o graves como edema facial o
conjuntival: rinitis, asma, urticaria generalizada e incluso
shock anafilactico.

Conclusiones:

1.- Nuestro pacientes habia sido sensibilizado al latex
en los primerios dias y siguientes semanas.

2.- A'los 6 meses de edad presentd una reaccion con
un chupete de dicho material.

3.- Quedd asintomatico dias después cuando se le
cambid a un chupete de silicona.

4.- Desde que no entra en contacto con el latex no ha
tenido ningun episodio de caracteristicas similares a las

referidas.

5.- Sin embargo, el futuro del paciente es, al menos,
inquietante.

Reaccion de Arthus en una paciente
de 9 aiios de edad

Autor(es): J.R. Fernandez Garcia
Centros: ISLASALUD

Caso aportado: Paciente mujer de 9 afos de edad
que, tras recibir una dosis subcutanea mensual de 0,5 c.c.
de un polimerizado de Dermatophagoides pteronyssinus,
presentd una reaccion normal de dolor, calor y prurito en
el lugar de la inyeccion. Posteriormente coloracion viola-
cea de la piel y, finalmente, lesiones dérmicas intensas con
desprendimiento de piel y pérdida de sustancia. Dias des-
pués, tras los cuidados recibidos en la UGC de Dermato-
logia, la piel quedd totalmente restituida.

En 1903, Nicholas Maurice Arthus, describié la reac-
cion que lleva su nombre. Se trata de una reacciéon necro-
hemorragica, que surge como consecuencia del depdsito
de inmunocomplejos en la pared de los vasos.

Mas tarde origina una vasculitis con necrosis de la pa-
red vascular con la consecuente necrosis hemorragica
tisular.

De forma experimental tiene lugar de cuatro a seis ho-
ras después de una inmunizacion local activa o pasiva,
generalmente subcutanea.

Conclusiones:

1.- La inmunoterapia (IT) con alérgenos administrada
por via subcutanea demostré ser eficaz en el tratamiento
de la rinitis alérgica, del asma alérgico y del veneno de
himenopteros.

2.- Cuando administramos IT subcutanea corremos el
riesgo de que se produzcan efectos adversos locales y
sistémicos-

3.- Una reaccion local por IT subcutanea consiste en la
aparicion de calor, dolor, prurito, eritema, edema, tumora-
cion, etc. localizados en los alrededores de la administra-
cion de la dosis de vacuna.

4.- La severidad de los sintomas y las imagenes de
Anatomia Patoldgica nos llevaron al diagnéstico de Reac-
cion de Arthus.

Soplo Diastolico como forma de presentacion de
Sindrome Alcapa

Autor(es): M.l. Garcia Ruiz Santa Quiteria, A. Moruno Ti-
rado, F. Coserria Sanchez, M.l. Calderon Romero, M. Gar-
cia Dominguez, M. Lopez Marcos

Centros: Hospital Universitario Virgen del Rocio

Caso clinico: Vardn, 8 afos, derivado desde su pe-
diatra de AP al Neuropediatra para estudio de cefaleas.
El Neuropediatra detecta soplo diastdlico, por lo que de-
riva al Cardidlogo. En estudio ecocardiografico se obser-
va: origen anémalo de la arteria coronaria izquierda (ACI)
en tronco pulmonar con abundante circulacion colateral
desde arteria coronaria derecha (ACD), que se encuentra
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dilatada; cavidades cardiacas izquierdas dilatadas; insufi-
ciencia mitral leve-moderada por dilatacion del anillo mitral
e isquemia de musculos papilares. Dados estos hallazgos
es derivado a nuestro centro para completar estudio, con-
firmandose el diagndstico ecocardiografico y realizandose
aortografia en la que puede apreciarse el origen andémalo
de la ACI en el tronco de la arteria pulmonar junto con
abundante circulacion colateral.

En el electrocardiograma se observa un hemibloqueo
izquierdo anterior, ondas Q y ondas T negativas en DI y
aVL, con descenso del ST en precordiales izquierdas.

Dada la patologia, se decide intervencion quirdrgica
para reimplantar la ACI en la aorta.

Discusion: Las anomalias coronarias suponen un 2%
de las cardiopatias congénitas, siendo el origen anéma-
lo de la arteria coronaria izquierda en la arteria pulmonar
(ALCAPA) la anomalia mas frecuente (1:300000 recién na-
cidos). Esto implica mezcla de sangre arterial de la aorta
con sangre venosa del circuito pulmonar, lo que deriva-
ra en isquemia miocardica. Puede ser desde un hallazgo
incidental hasta causa de muerte subita. Se clasifica en
tipo adulto (formacion de arterias colaterales que aporta-
ran irrigacion suplementaria al miocardio, manifestandose
como insuficiencia mitral, arritmia, insuficiencia cardiaca o
muerte subita) y tipo infantil (debido a la ausencia de cir-
culacion colateral coronaria, los esfuerzos habituales del
lactante originaran isquemia, por lo que la mayoria de los
pacientes mueren en el primer ano de vida). El diagndstico
se basa en la clinica y en las pruebas de imagen, siendo
fundamentales la ecocardiografia doppler y el cateterismo.
El tratamiento es quirdrgico, siendo de eleccion el reim-
plante de la ACI en la aorta.

Conclusiones: Un soplo diastélico nunca sera inocen-
te, por lo que hay que derivar al cardidlogo. No toda in-
suficiencia mitral en pediatria es de causa reumatica. Las
anomalias de las arterias coronarias pueden ser causa de
muerte subita.

Crisis Asmatica: Educacion del paciente y
su entorno desde el Servicio de Urgencias.

Autor(es): M. Segura Gonzélez , R. Espejo Moreno @,
T. Fernandez Martinez @, B. Rodriguez Jiménez @, B. De
La Vega Castro @, M. Capataz Ledesma®@, M.M. Casero
Gonzélez ©

Centros: ("Hospital Perpetuo Socorro y Materno-Infantil,
@Hospital Materno Infantil- Badajoz, ©®Hospital Materno
Infantil de Badajoz

Introduccioén: El asma es una enfermedad inflamatoria
cronica de vias aéreas bajas caracterizada por episodios
de disnea, sibilancias y tos; reversibles con tratamiento
broncodilatador.

Multifactorial, su curacion todavia no es posible, pero
el objetivo debe ser evitar las crisis y mantener una vida
normal libre de sintomas. Se requiere una educacion del
paciente y su entorno en el reconocimiento de la crisis
aguda , su tratamiento y tratamiento crénico. Seria Util ini-
ciarla desde el servicio de urgencias.

Caso clinico: Nifio de siete aflos que traido a nuestro

servicio de urgencias por dolor abdominal de cinco horas
de evolucion, tipo cdlico, un episodio de vomito y deposi-
ciones normales. Afebril. Refiere tos en las ultimas horas
no relevante para la familia.

Antecedentes personales:
Correctamente vacunado.

Prematuro de 34 SEG, que precis6 ventilacion mecani-
ca invasiva durante 3 dias.

Sin otros antecedentes.

Evolucion: A la exploracion fisica, marcado distrés res-
piratorio con tiraje subcostal, intercostal y retraccion su-
praesternal, y tos seca continua.

Saturacion de oxigeno de 85%.

A la auscultacion pulmonar presenta disminucion de la
entrada de aire bilateral con hipoventilacion de base pul-
monar derecha.

Rx térax: patrén broncoalveolar con broncograma aé-
reo bilateral sin imagenes de condensacion.

Se administra metilprednisolona oral (1mg/Kg), junto
con tres tandas de salbutamol nebulizado y bromuro de
ipratropio en nebulizaciones alternas sin objetivar mejoria.,
precisando oxigenoterapia para mantener adecuada satu-
racion de oxigeno.

Se decide ingreso en planta donde se completa el tra-
tamiento con oxigenoterapia en gafas nasales, broncodi-
latadores nebulizados y corticoterapia oral.

Analitica y gasometria al ingreso normales. No recibio
tratamiento antibiético. Es dado de alta dos dias después
del ingreso, con diagndstico de crisis asmatica moderada.
Se pauta tratamiento domiciliario con aerosolterapia y cor-
ticoide oral e inhalado tras control de la situacién aguda.

Conclusiones:

- El asma no siempre se presenta como disnea vy sibi-
lancias, hay que saber identificar otras manifestaciones.

- El objetivo del tratamiento debe ser el control exhaus-

tivo de los sintomas, y de las crisis. Para ello resulta funda-
mental la educacion del paciente, su familia y su entorno.

- La educacion puede y debe comenzar ya desde el
servicio de urgencias ante la deteccion de una primera
crisis.

Estridor de causa poco frecuente en la
edad pediatrica
Autor(es): B. Mendoza ™, A. Marin @, A. Andrés @, G.
Pérez @, D. Gomez ©, T. Herrero @, J. Ventura (?, M. Na-
varro @
Centros: "H. U. Virgen Macarena, @H. U. Virgen Macare-
na, ®Hospital de Jerez
Introduccioén: El tumor miofibroblastico inflamatorio es
poco frecuente en Pediatria. Es benigno pero puede ma-
lignizarse. Presentamos un caso de localizacion laringea.
Caso clinico:
Anamnesis: Nifia de 7 afos, sin antecedentes de inte-
rés, con tos irritativa de 6 meses de evolucion, progresiva
sin predominio horario y sin respuesta a multiples trata-
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mientos. Posteriormente aparece estridor intermitente que
aumenta con el ejercicio, dificultad respiratoria nocturna 'y
episodios de apnea.

Exploracion Fisica: destaca estridor inspiratorio inter-
mitente. Resto normal. Exploraciones Complementarias:
Rx torax normal; espirometria no valorable por insuficiente
colaboracion; fibrolaringoscopia con sospecha de papi-
lomatosis laringea y leve hipertrofia adenoidea; Poligrafia:
SAHOS grave; Fibrobroncoscopia: estenosis supraglética
por tejido andmalo entre epiglotis, aritenoides y cuerdas
vocales; TAC laringotraqueopulmonar: lesion supraglotica
derecha que desvia epiglotis. Posteriormente se realizan
serologia y Mantoux: negativos. Tratamiento: cirugia par-
cial mediante laser. Alta a los 8 dias tras ensenanza de
técnica de alimentacion por ORL.

Diagndstico anatomopatoldgico: tumor miofibroblasti-
co inflamatorio.

Evolucién: Se realizan fibrobroncoscopias seriadas.
Ante la persistencia de lesiones en laringe se decide la
realizacion de hemilaringuectomia supraglética derecha
por laser. No recidivas de la lesion. Al ano, la paciente esta
asintomatica, solo presenta leve disfonia, con desapari-
con de las apneas v el estridor.

Discusion:

1. El tumor miofibroblastico inflamatorio es infrecuente
en la infancia.

2. Su localizacion es variable, siendo muy raro a nivel
laringeo.

3. Su comportamiento es muy variable, en general be-
nigno. Excepcionalmente puede malignizarse.

4. La cirugia es el tratamiento de eleccion.

5. Su seguimiento clinico y endoscépico es importante
por la posibilidad de recidiva.

Deterioro de Ia funcion renal asociado
a hipotiroidismo

Autor(es): P. Diaz-Villalon Moreno, B. Jiménez Crespo,
C. Jiménez De Los Santos, N.R. Rivera Sanchez

Centros: Hospital Juan Ramoén Jiménez

La relacion funcional “tiroides-rindn” esta descrita
desde mediados del siglo XXy ha sido objeto de diversos
planteamientos fisiopatoldgicos.

Presentamos el caso de dos pacientes recientes con
llamativa correccion de la funcion renal tras la correccion
del hipotiroidismo diagnosticado.

En el primer caso se trata de una paciente mujer de 13
aflos de edad derivada al Hospital desde su Centro de
Salud con sospecha de Insuficencia Renal Cronica. Con-
sulta por cansancio de 2 afios de evolucion y aumento de
peso. Su pediatra aprecia ademas de elevacion de tran-
saminasas y de colesterol LDL, aumento de la creatinina
con empeoramiento del FG por lo que ante la sospecha
de IRC la deriva a Urgencias para ingreso y estudio. Tras
detectar en analitica unos valores de TSH>100 mUi/mL
se inicia tratamiento con levotiroxina con normalizacion
del perfil renal, hepatico vy lipidico en menos de un mes.

En el segundo caso se trata de una paciente mujer
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de 14 anos de edad en seguimiento en Consultas Exter-
nas de Endocrinologia Infantil por tiroiditis auto inmune
en tratamiento con levotiroxina con controles analiticos y
en consulta cada 4-6 meses. Antecedentes familiares de
nefropatia a edades tempranas. En Ultima visita de con-
trol se objetiva empeoramiento de la funcién renal, junto
a ligero aumento de la TSH. Se intensifica tratamiento
tiroideo y se deriva a Nefrologia para estudio, resultando
normal. Tras rehistoriar a la paciente, ésta refiere mala
adherencia terapeutica, intensificando la toma de medi-
cacion los dias previos a extraccion analitica de control,
motivo por el que no quedaba reflejado en los resultados.
Tras adquirir compromiso de adherencia terapéutica, co-
rrige a funcion renal en un plazo menor a seis meses.

El deterioro de la FR secundario a hipotiroidismo im-
plica mecanismos heterogéneos con dominancia de las
alteraciones hemodinamicas: efecto inotrépico negativo
sobre el corazdn, reduccion del volumen intravascular cir-
culante y aumento de resistencias periféricas con vaso-
constriccion renal. En nuestra opinion, el estudio de la fun-
cion tiroidea en el proceso diagndéstico de la insuficiencia
renal de causa no confirmada es, al menos, recomenda-
ble, considerando el hipotiroidismo subclinico o manifiesto
entre las posibles causas de deterioro de la funcién renal.

Hipoaldosteronismo Gongénito:

A propdsito de un caso
Autor(es): A. Cabrera Del Moral, S. Torrejon Almeida
Centros: Hospital Regional Universitario Carlos Haya

Introduccioén: El hipoaldosteronismo primario congéni-
to por déficit de aldosterona sintasa es una enfermedad
genética, de transmision autosdmica recesiva por una
mutacion en el gen CYP11B2. Existen escasos casos
descritos en la literatura.

Caso clinico: Neonata de 21 dias de vida que con-
sultd por fallo de medro y rechazo de las tomas desde
la segunda semana de vida. A la exploracion, se obser-
van signos de deshidratacion y desnutricion severa. En la
analitica sanguinea se objetiva hiponatremia (123 mEq/|)
con hiperpotasemia (7.4 mEqg/l) y acidosis metabdlica.
Se inicid de manera urgente tratamiento sustitutivo con
Hidrocortisona y Fludrocortisona y correccion hidroelec-
trolitica al no poder descartarse una Insuficiencia Supra-
rrenal Global.

Los resultados de laboratorio mostraron un hipoaldos-
teronismo (Aldosterona <1.8 ng/dl) hiperreninémico (ARP
>26 ng/ml/h) con cifras de cortisol normales (9.27 mcg/
dl) por lo que se concluy6 que se trata de un hipoaldos-
teronismo congénito por déficit enzimatico.

Ademas, los valores de 18-OH- Corticosterona (137,1
ng/mL) y el cociente 18-OH- corticosterona /aldosterona

(0.08) nos hicieron sospechar un déficit de aldosteron
sintasa tipo |, como asi fue posteriormente confirmado
con el estudio genético. Se evidencio la presencia de la
mutacion ¢186G>A(p. Trp56Stop en homocigosis en el
gen CYP11B2, que ya estaba descrita previamente para
esta enfermedad, habiéndose comprobado una adecua-

da correlacion genotipo-fenotipo.
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La paciente mantuvo tratamiento con fludrocortisona
y suplementos de sal que permitieron mantenimiento del
equilibrio hidroelectrolitico, asi como la recuperacion de
su carril de crecimiento de peso y talla.

Conclusion: El hipoaldosteronismo primario congéni-
to es una enfermedad rara, de la que apenas hay publica-
dos alrededor de 60 casos en la literatura. La deteccion
de la mutacién genética responsable, y la comprobacion
de una adecuada relacion genotipo-fenotipo, descrita
en casos anteriores, nos permite instaurar el tratamiento
adecuado y adelantarnos al curso evolutivo de la enfer-
medad. Los casos publicados muestran un aumento de
la sensibilizacion a la aldosterona con el paso del tiempo,
lo que permite la disminucion y posible retirada de trata-
miento a partir de los 5 afnos de edad en la mayoria de
los casos.

Nuevos diuréticos en el sindrome cardiorrenal
pediatrico. ;Qué hacemos cuando los diuréticos
convencionales han fracasado?

Autor(es): M. Tejero Hernandez, E. Garcia Martinez, M.
Arroyo Marin, E. Gomez Guzman, M. Anton Gamero, J.L.
Perez Navero

Centros: HMI Reina Sofia

Introduccién: El sindrome cardiorrenal se define como
la asociacion de insuficiencia renal y cardiaca de forma
aguda o cronica. En esta situacion el tratamiento de los
sintomas congestivos de la insuficiencia cardiaca esta
limitado por el fallo renal. Se establece una resistencia a
los diuréticos convencionales que hace dificil el manejo
de estos nifos. El tolvaptan, antagonista selectivo de la
vasopresina, actia aumentando la eliminacion de agua
por la orina, disminuyendo la osmolaridad urinaria y fa-
voreciendo el aumento de la concentracion de sodio en
sangre. Su efecto acuarético no se afecta por situacio-
nes de hipoalbuminemia o proteinuria y no altera la he-
modinamica renal o la activaciéon neurohormonal, por lo
que podria ser una buena opcioén en pacientes sindrome
cardiorrenal. Ha sido empleado con éxito en adultos con
esta patologia aunque la experiencia en nifios es muy
limitada con escaso trabajos publicados al respecto.

Caso clinico: Presentamos el caso de una pacien-
te de 5 afos con trasplante cardiaco a los 3 afos por
miocardiopatia restrictiva, en situacion de rechazo cré-
nico del injerto, insuficiencia renal y en lista para retras-
plante. Ingreso hospitalario de 5 meses de evolucion
por descompensacion cardiaca con muchos sintomas
congestivos y episodios de edema agudo de pulmén
que responden parcialmente a tratamiento inotrépico
intermitente (levosimendan, dopamina, adrenalina) y
diuréticos a altas dosis (furosemida intravenosa, hidro-
clorotiazida y espironolactona).Ocasionalmente habia
precisado ademas ventilacion no invasiva, eufilina iv
e incluso hemodiafiltracion en UCIP para estabilizarla.
Ante la imposibilidad de suspender la perfusion de furo-
semida por oliguria, nueva descompensacion cardiaca
y empeoramiento de la funcion renal se decide iniciar
tratamiento con tolvaptan a dosis minima de 0,125 mg/
kg/dia.

La respuesta fue inmediata, doblando el volumen uri-
nario, permitiendo retirar la perfusion de furosemida y ba-
jar dosis de otros diuréticos. También mejord la funcion
renal normalizdndose niveles de urea y creatinina, sin
presentar ningun efecto secundario. Al cuarto dia pudo
ser dada de alta con seguimiento ambulatorio, hasta el
retrasplante. Aportamos las curvas de urea, creatinina
sodio y volumen urinario.

Comentarios: Tolvaptan podria considerarse una op-
cion de tratamiento en nifos con resistencia a los diuré-
ticos convencionales e insuficiencia cardiaca, especial-
mente cuando presenta insuficiencia renal.

Poliangeitis Microscopica en la Infancia:
A propdsito de un caso
Autor(es): C. Antlnez Fernandez, A. Cabrera Del Moral
Centros: Hospital Regional Universitario Carlos Haya

Introduccién: La poliangeitis microscépica es una
entidad infrecuente en la edad pediatrica, por lo que se
dispone de escasos estudios al respecto. Se trata de
una vasculitis sistémica, inflamatoria y necrotizante que
afecta a vasos de pequefo calibre. Produce una afec-
tacion clinica multiorganica con especial importancia a
nivel renal. Presentamos el caso de una paciente de re-
ciente diagnostico.

Caso clinico: Nifia de 10 anos que presenta astenia,
hiporexia, enuresis nocturna y pérdida de peso de 2 me-
ses de evolucion. A la exploraciéon destaca palidez cu-
taneo-mucosa con presencia de soplo sistélico y cifras
elevadas de tension arterial.

Se realizan pruebas de laboratorio donde se objetiva
anemia ferropénica grave e insuficiencia renal aguda con
datos de dano renal intrinseco, con presencia de micro-
hematuria y proteinuria, destacando titulos elevados de
PANCA.

Ante este hallazgo se decide realizacion de biopsia re-
nal con diagndstico de glomerulonefritis asociada a AN-
CAS pauciinmune. Se instaura tratamiento de induccién
con bolos de glucocorticoides junto con ciclofosfamida
intravenosos presentando la paciente mejoria parcial con
estabilizacion de la funcion renal con persistencia de al-
teraciones leves en el sedimento urinario.

Conclusién: La poliangeitis microscopica es una pa-
tologia poco frecuente en pediatria. Su diagndstico es
complejo y requiere de una alta sospecha clinica junto
con el apoyo de los datos de laboratorio con titulos ele-
vados de p-ANCA. La confirmacion diagnéstica se rea-
liza mediante biopsia. Respecto al tratamiento, se basa
en terapias de induccion a la remision seguidas de tra-
tamiento de mantenimiento. Es importante determinar
marcadores de actividad de la enfermedad para asi iden-
tificar casos refractarios al tratamiento, brotes o dano
cronico, lo cual es un proceso complejo y que requiere
un abordaje por un profesional experto.
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Importancia de la deteccion de trastornos
hematolégicos para el diagndstico diferencial en
pacientes con Albinismo Parcial

Autor(es): M. Comino Martinez, J.S. Vilchez Pérez, |. Pe-
laez Pleguezuelos, J. De La Cruz Moreno, A.l. Gonzélez
Espin

Centros: Hospital Materno Infantil de Jaén

Introduccién: El albinismo puede ser completo o par-
cial, aislado o asociado a sindromes con herencia auto-
sémica recesiva (Chediak Higashi (CHS), Griscelli (GS),
Hermansky-Pudlak (HPS) y deficiencia de MAPBPIP,
entre otros). Los genes afectos se encargan de la gé-
nesis y funcion lisosomal de diferentes células, incluidas
hematopoyéticas. Es Util el estudio de las lineas hema-
topoyéticas, cuantitativa como cualitativamente (valores
absolutos celulares, citotoxicidad de las células T y Natu-
ral Killer (NK), hemostasia primaria) para el correcto diag-
noéstico diferencial entre ellos.

Objetivo: Presentar el caso clinico de lactante con al-
binismo 6culo-cutaneo parcial (AOCP) y procesos infec-
ciosos recurrentes con diagnoéstico definitivo orientado
por estudio hematoldgico y genético.

Metodologia: Revision de historia digitalizada.

Observacién clinica: Lactante de 11 meses, magre-
bi, ingresada por bronquiolitis aguda y sobreinfeccion
bacteriana con evolucion térpida, en la que se detecta
neutropenia severa. Padres consanguineos, dos herma-
nos sanos. Absceso vulvar a los 6 meses de vida. Nis-
tagmo y piel y pelo claros para etnia. Talla y desarrollo
normales. Ante clinica, fenotipo y alteracion hematoldgi-
ca se inicia estudio sindromico. Citomorfologia periféri-
ca: neutropenia con granulacion grosera, dudosamente
azurdfila. AMO: mielocitos gigantes con hipogranula-
cion. Subpoblaciones linfocitarias: disminucion células
NK. Hemostasia primaria y coagulacion: normal. Dada
la disminucion cuantitativa de citotoxicidad y los hallaz-
gos del frotis sanguineo se orienta como sindrome de
Chediak-Higashi, se le solicita secuenciacion gen CHS/
LYST1 siendo negativa. La cronicidad de la neutropenia y
la normalidad en hemostasia primaria lleva a solicitar am-
pliacion del panel genético para sindromes con AOCP,
detectandose mutacion en homocigosis AP3B1, atribui-
ble al Sd.Hermansky-Pudlak tipo 2. Inicia tratamiento
con filgrastim subcutaneo diario con buena respuesta.
No ha presentado nuevas infecciones graves.

Comentarios:

- El fenotipo de albinismo parcial no es suficiente para
el diagndstico sindrémico, precisando confirmacion ge-
nética por su implicacion terapéutica y prondstica.

- La presencia de citopenias, alteraciones en la cito-
toxicidad o en la hemostasia primaria orientaran hacia el
tipo de sindrome asociado.

- No existe consenso sobre la terapia en pacientes
con HPS. Es esperable que la antibioterapia empirica
profilactica y filgrastim subcutaneo eviten adquisicion de
procesos infecciosos graves.

- El estudio funcional de citotoxicidad, disponible en po-
cos hospitales, puede ayudar al diagndstico y tratamiento.
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Recién nacida con rasgos dismorficos diagnostica-
da finalmente de deleccion 1p36.11-p35.2 mediante
Array-CGH

Autor(es): A. Cano Rodriguez, C. Teruel Gomez, A. Ruiz
Lépez, R. Moreno Sepulveda, E. Aguilera Rodriguez, E.
Narbona Lopez

Centros: Complejo Hospitalario Universitario de Granada

Introduccion: Ante el hallazgo de rasgos dismarficos en
un recién nacido, es importante descartar la existencia de
ciertas enfermedades congénitas, como son, Cromosomo-
patias, otras alteraciones genéticas, infecciones...

Dentro de las enfermedades congénitas, las delecciones
o duplicaciones de diferentes genes son causantes de un
gran numero de casos cuyo diagnostico pasaba desaper-
cibido hasta la aparicion de test de Array.

Presentamos el caso de una deleccion en el cromosoma
1 diagnosticada a los pocos dias de vida.

Caso clinico: Recién nacida que ingresa en cuidados
medios ante episodio de atragantamiento tras la toma a
las pocas horas de vida. En el momento del ingreso, a la
exploracion, se aprecian varios rasgos dismorficos: craneo
con morfologia triangular, plagiocefalia con aplanamiento
de occipucio derecho y adelantamiento de hueso frontal
izquierdo, facies tosca, escasa apertura de hendiduras par-
pebrales, cuello redundante, dedos afilados, mamilas sepa-
radas y de implantacion baja y poco desarrollados, telan-
giectasias, y genitales con hipoplasia de labios menores. En
estudio cardiolégico se encuentra foramen oval permeable,
ductus arterioso permeable e insuficiencia mitral.

Dada la sospecha de alguna alteracion genética o infec-
cién connatal, a las 24 horas de vida se solicitan serologias
TORCH, ecografia transfontanelar, cariotipo y test de Array.
En la ecografia transfontanelar se aprecian varias lesiones
quisticas y ventriculos prominentes, por lo que se realiza
RM donde se aprecian imagenes compatibles con micro-
cefalia, asimetria craneofacial, retardo de la mielinizacion
y disminuciéon de surcos cerebrales. Finalmente se recibe
array, en el que se detecta una deleccion de 4.86 Megaba-
ses en la region cromosdmica 1p36.11-p35.2.

Conclusiones: El test de array es una herramienta fun-
damental hoy dia para el diagnéstico de enfermedades
genéticas que antes podian pasar desapercibidas. En el
caso de nuestra paciente, con pocos dias de vida y dados
los rasgos dismarficos que hicieron sospechar una altera-
cion genética desde el nacimiento, consiguié establecer
un diagndstico certero precoz, que nos sera importante a
la hora de realizar un seguimiento y dar un prondstico. La
deleccion encontrada se encuentra asociada con dismor-
fias faciales, retraso mental, sordera, talla baja, retraso del
desarrollo global, alteraciones cardiacas... concidiendo per-
fectamente con el perfil de nuestra paciente.
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Necrosis grasa del recién nacido:
A propaosito de un caso

Autor(es): A. Roman Fernandez, M.A. Luque Alvarez, M.J.
Carbonero Celis, M. Navarro Merino

Centros: Hospital Universitario Virgen de la Macarena

Introduccién: la necrosis grasa subcutanea del recién na-
cido es una paniculitis lobulillar autolimitada. Se presenta en
las dos primeras semanas de vida en neonatos a término y
postérmino como lesiones nodulares induradas Unicas o mul-
tiples de coloracién eritematosa o violacea. Su patogenia es
desconocida, pero se postula que condiciones locales o sis-
témicas pueden inducir hipoxemia subcutanea y necrosis de
adipocito. Puede ser secundaria a situaciones de estrés en
el periodo neonatal como traumatismos obstétricos, asfixia
intrauterina e hipotermia.

Caso: recién nacido varon de 13 dias derivado a urgen-
cias por aparicion de lesiones dérmicas en hombros y espal-
da de 3 horas de evolucion, sin otra sintomatologia. Como
antecedentes personales: Embarazo controlado.

Parto vaginal de 40 semanas. Liquido meconial. Apgar de
7-10-10. Precisa reanimacién con presion positiva en parito-
rio durante un minuto. Sin antecedentes familiares de interés.
Exploracion fisica: buen estado general, afebril, constantes
normales para su edad. Activo y reactivo, llanto enérgico y
succion adecuada. Presenta nddulos eritematoviolaceos, de
consistencia dura en linea media de la espalda, y tercio supe-
rior de ambos brazos.

Diagnostico de sospecha de necrosis grasa del recién
nacido. Pruebas complementarias: hemograma, tiempos de
coagulacion, bioquimica, perfil lipidico y PCR. Todo normal
salvo calcio en el limite superior de la normalidad (11,2 mg/
dl). Dado de alta con controles clinicos y analiticos por par-
te de Dermatologia y Pediatria, presentando una evolucion
favorable, con resolucion de las lesiones a las 2 semanas.
Asintomético en la actualidad.

Discusion: esta entidad suele tener un curso benigno,
pero puede asociar complicaciones como trombocitopenia,
hipoglucemia, hipertrigliceridemia e hipercalcemia. La hiper-
calcemia es una complicacién rara que se acompafia de
inapetencia, hipotonia, vémitos, irritabilidad y fallo ponderal.
Debemos realizar un seguimiento con calcemias durante seis
meses, ya que ésta puede aparecer desde el primer al sexto
mes del inicio del cuadro. Resaltar la importancia de conocer
la entidad para evitar alarmas innecesarias a la familia. Otros
diagndsticos que se deben considerar en un neonato con
alteraciones del tejido subcutaneo son: escleredema neona-
torum, infeccion por citomegalovirus, linfedema congénito,
fioromatosis y hemangioma.

£Son eficaces las estrategias vacunales actuales
de tos ferina en el embarazo?

Autor(es): |. Pastor Galan, M.J. Mufioz Vilches, P.J. Terol Ba-
rrero

Centros: Hospital Universitario Virgen Macarena

Introduccion: El periodo de mayor mortalidad por tos ferina
son los primeros 6 meses de vida. Una de las estrategias ac-
tuales de prevencién es la vacunacion de la embarazada en
el tercer trimestre (“estrategia nido”), sin embargo, la vacuna
de tos ferina acelular tiene una efectividad limitada.

Presentamos un caso clinico de tos ferina en un lactante

con correcta pauta vacunal tanto en la madre como en el
paciente para su edad.

Caso clinico: Paciente de 5 meses, que acude por cua-
dro compatible con sindrome pertusoide (tos de 3 semanas
de evolucién, con empeoramiento en las Ultimas 48 horas
con rubefaccion facial, gallo inspiratorio e hipotonia posterior,
ocasionalmente emetizante). La madre fue vacunada de tos
ferina en el tercer trimestre del embarazo (dTpa) y el lactante
recibié dos dosis de vacuna (DTPa). Se ingresa en aislamien-
to de gotas a la espera de resultado de PCR a B.pertussis en
aspirado nasofaringeo que se resulta positivo. Analitica con
leve linfomonocitosis (Linfocitos: 4.560; Monocitos: 1.470.
PCR 0,0 mg/dl. Resto normal.). Evolucion clinica favorable,
citdndose para estudio inmunolégico donde se objetiva nive-
les muy disminuidos de proteina MBL (Manose-Binding-Leci-
tine), siendo normal el resto del estudio, y respuesta serolégi-
ca a B.pertussis positiva.

Comentario: A pesar de la baja efectividad de la vacuna-
cién por tos ferina, no consideramos nuestro caso un fallo
vacunal. Hubiera sido interesante poder realizar serologia a
la madre, lo cual no fue posible. Las Ultimas publicaciones
recomiendan adelantar la vacunacion en la embarazada a la
semana 27-31 de edad gestacional, con el fin de presentar
mayor tasa de anticuerpos en el momento del parto. Consi-
deramos el déficit de MBL como hallazgo incidental.

Trombopenia Neonatal, eccemas e infecciones recu-
rrentes ;De qué sindrome hablamos?

Wiskott Aldrich: A propdsito de un caso

Autor(es): M.B. Maldonado Martin, M.Il. Mafas Uxo, FA.
Lendinez Molinos, M.A. Vazquez Lépez, M.D. Calvo Bona-
chera, M. Leyva Carmona, A. Bonillo Perales

Centros: Hospital Torrecardenas

Introduccién: El sindrome de Wiskott Aldrich es una inmu-
nodeficiencia primaria caracterizada por trombocitopenia,
eccema, infecciones y alta susceptibilidad al desarrollo de
neoplasias y manifestaciones autoinmunes. Su transmision
es recesiva ligada al cromosoma X. El diagnéstico esta ba-
sado en la historia familiar, exploracion fisica y pruebas de
laboratorio que revelan una trombopenia grave con tamano
reducido de plaquetas y nimero normal de megacariocitos.
El estudio genético confirma el diagndstico.

Descripcion del caso: Neonato de 5 dias ingresa por trom-
bopenia, detectada ante hematoma en ingle. Se descarta ori-
gen infeccioso, autoinmune y aloinmune y es seguido poste-
riormente por trombopenia persistente entre 40.000-60.000
plaguetas con volumen plaquetario normal y normalidad de
serie roja y blanca.

Antecedentes obstétricos: gestacion controlada de 36
semanas y 3 dias, peso 3090 gramos. Cesarea por nalgas.
Madre con Sindrome antifosfolipido, lupus incompleto y en-
fermedad de Crohn. Serologias maternas negativas, salvo
rubeola inmune.

Otros antecedentes personales: brotes de eccemas ge-
neralizados desde el nacimiento, catalogados como derma-
titis atopica por Dermatologia. Ingresa en varias ocasiones
por infecciones gastrointestinales, infeccion del tracto urinario
e infecciones respiratorias, en una ocasion por bronquiolitis
grave complicada con hemorragia pulmonar.

A los 6 meses de vida, ante persistencia de la trombopenia
sin filiar, se realiza aspirado y biopsia de médula ésea que
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muestra megacariocitos en todos los estadios madurativos,
descartandose causa central de la trombopenia.

Ante la sospecha diagndstica de WAS se solicita estudio
genético, siendo diagndstico al mostrar deleccion completa
del gen WAS.

En la actualidad recibe tratamiento con gammaglobulina
iv, reduciéndose el nimero de infecciones. Sigue controles
hematoldgicos, sin presentar trombopenias graves.

Conclusiones: En el diagnoéstico diferencial de trombope-
nia en el periodo neonatal hay que incluir el WAS. Es caracte-
ristico el tamafo reducido de plaquetas pero en nuestro caso
mantiene un tamafo normal. El Unico tratamiento curativo es
el trasplante de células madres hematopoyéticas, con una
supervivencia del 80%. La terapia de reemplazo de inmuno-
globulina, los antibidticos orales profilacticos, y la transfusion
de plaquetas si precisa es el tratamiento antes del trasplante.
Ante un caso es importante dar consejo genético a los pa-
dres y conocer la posibilidad de un diagndstico prenatal en
fetos varones.

Anemia Blackfan-Diamond por mutacion RPS29.
Una variante de reciente diagnostico

Autor(es): M. Comino Martinez, |. Pelaez Pleguezuelos, A.l.
Gonzélez Espin, J. De La Cruz Moreno, J.S. Vilchez Pérez

Centros: HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE JAEN

Introduccién: La ABD es anemia congénita arregenerativa
por anomalia precursores eritroblasticos con resto de series
normales. Presenta una herencia A.D con penetrancia varia-
ble. Estan identificados mutaciones causantes en 50% pa-
cientes en genes que codifican proteinas ribosémicas.El 90%
debutan antes del afio de vida con clinica palidez y disnea.
La mitad asocian talla baja y malformaciones craneofaciales ,
urogenitales y miembro superiores asi como predisposicion a
tumores. El tratamiento consiste en transfusiones, corticoides
y TPH en casos resistentes.

Objetivo: Presentar un caso de anemia congénita de diag-
nosticada tras el afio de vida

Metodologia: Revision historia clinica Digitalizada en Diraya.

Caso clinico:: Nifa de 21 meses derivada para estudio de
anemia severa (Hemoglobina 4,6 gr/dl) tras signos de pali-
dez. Antecedentes personales CIR y rasgos dismérficos con
cariotipo normal. Exploracion fisica presenta palidez, con es-
plenomegalia de 2 cm, destaca talla baja, cuello corto y an-
cho, microretrognatia e implantacion baja de los pulgares. Se
realiza estudio de anemias presentado una anemia normoci-
tica sin datos de hemoalisis, reticulocitos 1%. AMO: eritroblas-
topenia severa, resto de series normales. Test de fragilidad
negativo. Ante estos resultados y fenotipo se solicita genéti-
ca RPS19 negativa. Inicialmente dosis alta de corticoide que
permite descenso hasta dosis de 2,5 mg al dia sin necesidad
de nuevas trasfusiones. Posteriormente se realiza panel pro-
porcionado por Grupo Espanol de Fallo Medular congénito
detectandose una variante en heterocigosis con gen RPS29,
mutacion recientemente descrita.

Comentarios:

- Nuestro paciente presenta una forma ™ no clasica” debi-
do a la elevada edad al diagnéstico, ya que segun la biblio-
grafia disponible estos casos no superan el 10%.

- La mutacién en gen RPS29 ha sido identificada re-
cientemente (Mirabello, 2014), en nuestro caso la variante
¢.162+3A >C no estaba descrita previamente y se descono-
ce su implicacion en esta patologia.

- La deteccién de la mutacion permite ampliar el estudio
a otros familiares asi como hacer consejo genético a los pa-
dres y a nuestra paciente y beneficiarse de posibles futuras
terapias génicas

- La respuesta a dosis bajas de corticoides como nuestro
caso, esta asociado a un mejor prondstico aunque es impor-
tante continuar con un seguimiento debido a mayor riesgo de
tumores en estos pacientes.

£ Son sepsis todas las neutropenias neonatales?

Autor(es): M.C. Vicho Gonzalez, V.P. Silvero Enriquez, T.
Fernandez Martinez, L. Ramiro Mateos, R. Espejo Moreno,
B. Rodriguez Jimenez, F. Cabezas Segurado, J.M. Vagace
Valero

Centros: Complejo Hospitalario Perpetuo Socorro - Materno
Infantil de Badajoz

Introduccién: La neutropenia de define como recuento de
neutrdfilos inferior a 1500/mm3, estimandose una incidencia
entre un 6-17% de los ingresados en cuidados intensivos.

La neutropenia neonatal aloinmune se debe a la produc-
cién de anticuerpos maternos contra antigenos deneutrdéfilos
fetales, dirigidos a epitopos que se encuentran en el receptor
Fc'YIl.

Al ser IgG cruzan la barrera placentaria y destruyen los
neutrdfilos neonatales.

La sensibilizacion materna se produce en cualquier mo-
mento durante la gestacion y puede presentarse en el primer
embarazo.

Caso clinico: Neonato a término vardn hijo de madre con
neutropenia no filiada en seguimiento por hematologia, se-
cundipara secundigesta, con una hija anterior sana. Parto
por cesarea por sospecha de perdida de bienestar fetal que
precisa ingreso en la unidad de neonatologia por sufrimiento
perinatal e hipotonia marcada desde el nacimiento.

Durante las primeras 24 horas de su estancia hospitalaria
persiste escasa respuesta a estimulos con tolerancia oral in-
adecuada solicitandose hemograma destacando, 3.500/m3
leucocitos con 400 neutrdfilos, serie roja y plaquetas norma-
les; PCR de 36 mg/I. Por la sospecha de sepsis se inicia anti-
bioticoterapia empirica con Ampicilina y Gentamicina.

Ante la persistencia de la neutropenia a pesar del trata-
miento antibidtico, los antecedentes maternos descritos y la
ausencia de aislamiento de germen en los cultivos se realiza
test de anticuerpos antigranulocitos directo al recién nacido,
mediante citometria de flujo, detectandose IgG en la super-
ficie de los granulocitos, y test indirecto a la madre siendo
también positivo.

Aumento progresivo de la cifras de neutrdfilos en controles
analiticos sucesivos sin tratamiento.

Discusién: La neutropenia neonatal aloinmune puede pre-
sentar intensa neutropenia al nacimiento y durante las prime-
ras semanas de vida.

Clinicamente pueden aparecer sepsis, infecciones cuta-
neas, respiratorias y urinarias.

Lo mas frecuente es que el neonato este asintomatico,
siendo un hallazgo casual en controles analiticos, interpretan-
dose inicialmente como una sepsis.

El diagndstico se realiza por la deteccion de anticuerpos
antigranulociticos identificados en el suero materno o en el-
propio del paciente.
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En raras ocasiones precisan tratamiento con GCSF o
gammaglobulina intravenosa.

El pronéstico es bueno, con normalizacion de las cifras de
neutréfilos antes de los dos anos de vida.

Hemorragia digestiva en el recién nacido a término
¢Es siempre una patologia gastrointestinal?

Autor(es): M.C. Vicho Gonzalez, T. Fernandez Martinez,
V.P. Silvero Enriquez, M. Segura Gonzalez, M.V. Ledesma Al-
barran, M. Fuentes Guerrero, L. Ramiro Mateos, M.C. Ortiz
Barquero

Centros: Complejo Hospitalario Perpetuo Socorro- Materno
Infantil de Badajoz

Introduccién: Alrededor de un 1% de los recién nacidos
presentan hemorragias, pero sélo la mitad de éstas son de
importancia clinica. Su frecuencia es mas elevada en las uni-
dades de cuidados intensivos neonatales donde pueden al-
canzar prevalencias del 10-20%.

Caso clinico: Recién nacido de 39 semanas, producto de
una primera gestacion, embarazo sin incidencias, madre
sana con grupo sanguineo A Rh positivo. Alimentado con
lactancia materna exclusiva.

Es derivado de un hospital comarcal a las 24 horas de vida
por deposiciones sanguinolentas y restos de sangre digerida
al paso de la sonda nasogastrica.

En su hospital de origen se le realiza hemograma, bioqui-
mica y PCR siendo normales. Radiografia de abdomen: im-
presiona de edema de asa. Ante la sospecha de enterocolitis
necrotizante se deja a dieta absoluta, inician antibioticoterapia
con Ampicilina, Gentamicina y es derivado a nuestro hospital.

A su llegada a nuestro hospital destaca en la exploracion
aspecto pletérico, abdomen normal y resto sin hallazgos.
Se extrae Hemograma, bioquimica y PCR siendo normales
y una coagulacion que destaca rTP:65,3%, TP:14,4 seg,
INR:1,224, aPTT:47,6seg, rPTTa:1,5, fibrindgeno normal. Ra-
diografia de abdomen normal. Valorado por cirugia pediatrica
que afaden Metronidazol y Pantoprazol al tratamiento en es-
pera de evolucion.

Ante la sospecha de enfermedad hemorragica del recién
nacido precoz pautamos vitamina K intravenosa cada 24 ho-
ras administrada en tres dias consecutivo que se suspendio
ante desaparicion de la hemorragia gastro-intestinal. Inicio de
alimentacion enteral a los 4° dias de vida sin recurrencia de la
clinica. Hemocultivo y coprocultivo negativos tras los cuales
se suspendié antibioticoterapia y Pantoprazol.

Asintomatico y normalizacion de coagulacion desde el 3°
dia de vida con lactancia mixta

Discusién: La enfermedad hemorragica del recién nacido es
una coagulopatia adquirida secundaria a una deficiencia en
los factores de coagulacion dependientes de la vitamina K

La incidencia de esta entidad en Espafa es muy baja tras
la instauracion de su profilaxis con vitamina K en las primeras
horas de vida.

Muy importante la alta sospecha clinica y la anamnesis
materna para descartar factores asociados.

El tratamiento precoz de esta entidad evita complicaciones
que pueden ser fatales como los sangrados intracraneales.

Percepcion y habitos de salud de las familias

andaluzas sobre nutricion infantil

Autor(es): C. Coronel Rodriguez!’, E. Gonzalez Zorzano®, M.
Escolar (2), A. Garre (2), G. Artica (2), A. Hernandez Hernan-
dez®, M.C. Guisado Rasco!”

Centros: (1)CS Amante Laffén, (2)Laboratorio Cinfa, (3)CS
Taroconte

Objetivos: Se pretende determinar los habitos nutricionales
de los escolares andaluces y la percepcion que tienen los
padres sobre estos habitos y donde buscan consejos e infor-
macion al respecto.

Material y métodos: Encuesta epidemioldgica realizada en
febrero de 2016. Muestra: 500 progenitores con hijos entre 6
y 12 afios de edad. Cuestionario On-line, adaptado del estu-
dio Aladino incluido en el V Estudio CinfaSalud, avalado por la
Sociedad Espafola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion
Primaria (SEPEAP). Andlisis de resultados de frecuencias y
porcentajes con un error muestral del + 1,8% y un intervalo
de confianza del 95%.

Resultados: El 82% de los escolares andaluces ve la tele
0 manipula una pantalla cuando estéa a la mesa, el porcentaje
mas alto de todas las comunidades, ademas éstos sufren
de mayor sobrepeso u obesidad que los que no lo tienen. El
42,1% de los padres y madres de esta comunidad que con-
sideran que el peso de su hijo esta por encima o por debajo
de lo normal no toman ninguna medida para solucionarlo.

Andalucia es la region espafiola donde mas a menudo los
menores ingieren comida rapida, pues el 88% la toma una
vez al mes, a pesar de su escasa calidad nutricional tres de
cada cuatro nifios y el 77,6% toman chucherias alguna vez
a la semana.

Por otra parte, los nifos y nifas de esta comunidad son
los que toman mas pan o tostadas para desayunar (49,6%), y
los que menos galletas (35,8%), cereales (31,4%) y reposteria
casera (6,4%) consumen. El 10,2% toma fruta y el 12,2%
bebe zumo natural en el desayuno

Respecto a los tipos de alimentos que ingieren los escola-
res andaluces, el 45,6% consume carne entre 4 y 7 ocasio-
nes a la semana y soélo el 15,8% toma pescado mas de tres
veces a la semana.

Conclusiones: Los habitos nutricionales de los escolares
andaluces se alejan cada vez mas de la dieta mediterranea y
de los alimentos que la componen. Se hacen necesarias mas
estrategias para mejorar la educacion alimentaria en la po-
blacion infantil asi como el grado de concienciacion en este
tema por parte de los padres.

Cociente cintura talla y ferropenia en nifios obesos

Autor(es): J.A. Guio Bacares, |.P. Fernandez Viseras, M. Ma-
clas Mojon, D. Gémez-Pastrana, M.A. Santos Mata, F.J. Ma-
clas Lopez

Centros: Servicio Pediatria. Hospital SAS Jerez.

Introducciéon y Objetivo.- La obesidad y la deficiencia de
hierro son dos de los trastornos nutricionales mas frecuen-
tes en nuestro medio y desde la descripcion de la Hepcidina
comprendemos mejor el mecanismo de la deficiencia de hie-
rro en la Obesidad. El objetivo de la presente comunicacion
es correlacionar el grado de deficiencia de hierro con el grado
de obesidad central medido por el CCT.

Material y Métodos.- Se realizd un estudio observacional,
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analitico y transversal de recogida de datos retrospectiva, en
nifos obesos del Area de Gestién Sanitaria Norte de Cadiz.
Se incluyeron en el estudio un tota de 74 ninos de edades
comprendidas entre 6 y 14 afos, diagnosticados de obesi-
dad, en los que su IMC estandarizado para edad y sexo era
igual 0 mayor a 2 DS (z-score del IMC>2). Segun el CCT
clasificamos la obesidad en sobrepeso abdominal (0,45 a
0,49), obesidad abdominal leve (0,5-0,59), obesidad abdomi-
nal moderada (0,6-0,69), obesidad abdominal grave (>0,7).
Los participantes se clasificaron segun el grado de déficit de
hierro en Ferropenia latente, Ferropenia sin Anemia y Anemia
Ferropénica). El andlisis estadistico de las variables se realizd
con el programa SSPSS considerando como asociacion sig-
nificativa una p<0,05.

Resultados.- Todos los nifos tuvieron alterado el metabolis-
mo del hierro., La media del CCT fue similar en los distintos
grupos de alteracion del metabolismo del hierro (ferropenia
latente: 0,63+0,06, ferropenia sin anemia: 0,65+0,05, ane-
mia ferropénica: 0,64+0,09), (p=0,68). Tampoco existid una
correlacion significativa del CCT vy el valor del hierro (r=-0,12;
p=0,43), del indice de saturacién (r=-0,17; p=0,15), de la
transferrina (r=0,06; p=0,64) ni de la capacidad de fijacién
(r=0,18; p=0,13). Sélo encontramos una relacion significativa
entre la clasificacion de obesidad por el CCT vy el tipo de alte-
racion del metabolismo del hierro (p=0,028).

Conclusién.- Todos los nifios con obesidad de nuestro estu-
dio mostraron una alteracion del metabolismo del hierro aun-
que sin relacion significativa con el CCT.

Obesidad infantil y funcion tiroidea

Autor(es): J.A. Guio Bacares, D. Gémez-Pastrana, |.P. Fer-
nandez Viseras, M.A. Santos Mata, F.J. Macias Lépez, J. Or-
tiz Tradio

Centros: Servicio Pediatria. Hospital SAS Jerez.

Introduccién y Objetivo.- La Obesidad se asocia a una serie
de alteraciones endocrinas y metabdlicas, algunas de ellas
son secundarias a la obesidad. En este sentido esta descrito
como en muchos pacientes obesos, tanto ninos, como ado-
lescentes y adultos encontramos niveles elevados de TSH y
T3 libre, mientras que los niveles de T4 libre son normales. El
objetivo del estudio es analizar las alteraciones de los niveles
de TSH y T3 libre en una poblacion de nifios y adolescentes
obesos y correlacionarlo con los diferentes grados de obesi-
dad, segun z-score del IMC (IMCz), del perimetro abdominal
(PAz) y del cociente cintura talla (CCT).

Material y Métodos.- Se realiza un estudio observacional,
analitico y transversal con recogidas de datos retrospecti-
va, en nifios obesos del Area de Gestion Sanitaria Norte de
Cadiz. Se incluyeron un total de 145, nifios (n=68) y nifas
(n=77) con edades comprendidas entre 6 y 14 afios de edad
diagnosticados de obesidad, con un IMCz >2. Se realizé el
analisis estadistico con el programa SPSS version 17.0 con-
siderando como criterio de asociacion significativa p< 0,05.

Resultados.- Un 27,1% de los pacientes tuvieron niveles de
TSH elevados y un 44,7% tuvieron elevados los de T3 libre,
mientras que la T4 libre fue normal en todos los pacientes.
No se encontré una asociacion significativa de la TSH con
ninguno de los parametros utilizados para medir el grado de
obesidad. Existi6 una relacion inversa significativa entre los
valores de T3 y el IMCz(r= - 0,26; p= 0,014), el PAz(r= - 0,3;
p=0,06) y el CCT(r= - 0,3; p= - 0,006). Ademas, la media del
valor de T3 libre fue menor cuanto mayor grado de obesidad
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clasificado por el CCT(p= 0,03). Dicha correlacion inversa de
la T3 no fue significativa en hombres pero si en mujeres tanto
con el IMCz(r=- 0,45, p=0,002), como con el PAz(r=- 0,45,
p=0,002) y con el CCT(r=- 0,32, p=0,034).

Conclusién.- En nuestro grupo de pacientes obesos existe
una alta frecuencia de alteracion de la TSH y de la T3 libre con
una asociacion significativa e inversa entre los niveles de T3
libre y el grado de obesidad fundamentalmente en mujeres.

Eficacia de Ia terapia con bomba de insulina en nifios
y adolescentes con Diabetes Mellitus tipo 1

Autor(es): M.D.M. Romero Pérez, J.A. Bermudez De La
Vega, C. Merino Moreno

Centros: Hospital Universitario Virgen de la Macarena

Objetivos: Analizar las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes tratados con bomba de insulina en nuestra Unidad
yevaluar la eficacia de la terapia.

Material y método: Estudio observacional, longitudinal pros-
pectivo de los pacientes con DM1 que iniciaron tratamiento
con ISCI entre noviembre de 2013 y enero de 2016. Analiza-
mos indicacién de la terapia, HobA1c media y parametros de
control metabdlico y variabilidad glucémica al inicio, 6 me-
ses y 1 afio de tratamiento: HbA1c, glucemia media (GM),
desviacion estandar (DE), porcentaje de hipoglucemias e hi-
perglucemias, relacion GM/DE, dosis de insulina, niUmero de
controles diarios.

Resultados: Se instaura tratamiento con bomba de insulina
en 26 pacientes (15 nifias y 11 nifios), 69% prepuberes, con
edad media de 8.5 +/- 3.5 afos y tiempo de evolucion de
la enfermedad de 3.23 +/- 2.12 afios. Todos se incluyeron
en un programa de formacion intensiva y seguimiento y se
les ofrecio la posibilidad de consulta de Telemedicina. Las in-
dicaciones del tratamiento fueron hipoglucemias frecuentes,
graves y/o inadvertidas (55%), inestabilidad glucémica (30%),
mal control metabdlico (30%) y fendmeno del alba (10%).
La HbA1c media del afio previo fue de 7.25+/-0.68%, a los
6 meses 6.83+/-0.47% y al afo 6.80+/-0.45%, mejorando
significativamente. La relacion GM/DS media al inico fue de
2.09, a los 6 meses 2.25 y al afo 2.17, sin diferencias signi-
ficativas . El porcentaje de hipoglucemias medio al inicio fue
de 11.9% y al afio de 8.6% (p 0.001) y el de hiperglucemias
de 33.4% iniciaimente y 31.9% al afo, sin diferencias signifi-
cativas. La dosis media de insulina requerida fue menor con
la terapia ISCI (0.95 U/kg/dia) que con multiples dosis (1.14
U/kg/dia), con diferencias significativas (p 0.037). El nUmero
de contoles glucémicos diarios al afio del inicio de la terapia
(8.82) es significativamente superior al previo (6.8). El 80%
de los pacientes hicieron uso de la consulta de Telemedicina,
el 100% se mostrd satisfecho con la terapia y en todos los
casos se mantuvo una vez instaurada.

Conclusiones: La terapia ISCl ha demostrado su eficacia
en nuestros pacientes, tanto por el descenso de la HbA1c,
como por la menor variabilidad glucémica.

Dieta cetogenica, nuestra experiencia

Autor(es): S. Torrejon Aimeida, M.D.M. Alonso Montejo, J.
Blasco Alonso, J. Serrano Nieto, E. Torcuato Rubio, M.C.
Lépez Castillo

Centros: Hospital Regional Universitario Carlos Haya
Introduccion y objetivos: La dieta cetogénica (DC) es un
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tratamiento no farmacoldgico de epilepsia refractaria y de deter-
minados trastornos neurometabolicos. Consiste en dieta rica en
grasas, pobre en hidratos de carbono y adecuada en proteinas.

Describir caracteristicas clinico-epidemiolégicas de pa-
cientes tratados con DC, efectividad y efectos secundarios.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes <
14 afos tratados con DC, seguidos por Gastroenterologia y
Neuropediatria en hospital de tercer nivel de 2011-2016.

Resultados: Se analizaron 6 pacientes, 5 con epilepsia re-
fractaria (FIRES, deleccion 1p36, epilepsia criptogénica, sin-
drome de West y de Doose respectivamente) y 1 con déficit
glut-1. El 80% fueron varones. La edad media actual es de 6
afos (3-9.5 afios), 60% menores de 4 afos. La edad media
al diagndstico fue 1.15 afios y de edad al inicio de la DC 5
afios (1.5-8 anos).

De los pacientes con epilepsia refractaria, 60% presen-
taba mas de 50 crisis diarias previas al inicio de DC. Todos
habian recibido de media 4.8 farmacos antiepilétpicos (FAE),
estando en tratamiento al inicio de DC con media de 2.8 FAE.

Todos inician dieta clasica, 80% tipo 4:1 y 20% restante
3:1. Objetivamos mejoria de crisis (< 50% numero diario) en
un 20%, empeoramiento en otro tanto por ciento, sin eviden-
ciarse cambios significativos en 60% restante.

La duracion media de DC fue 4 meses (2-12 meses), sus-
pendiéndose en 60% por falta de eficacia. Respecto a efec-
tos secundarios, destacar escasa incidencia,observandose
en 40% ganancia de peso, siendo motivo de suspension de
DC en un paciente.

El paciente con déficit GLUT-1 fue diagnosticado con 5.4
afios, iniciando DC que mantiene desde hace 6 meses, pre-
sentando mejoria de sintomas en ausencia de efectos se-
cundarios.

En los dos ultimos casos que inician DC se realiza control
de beta-hidroxibutirico en sangre,determinandose buena co-
rrelacion con cuerpos cetonicos en orina.

Conclusiones: Dado que la muestra es reducida,las con-
clusiones presentan un sesgo marcado.En nuestra muestra
la eficacia de DC en pacientes con epilepsia refractaria es
inferior a lo observado en bibliografia pudiendo influenciarse
por retraso en su inicio. No observamos efectos secundarios
importantes aunque si aumento de peso en paciente propi-
ciando abandono de dieta.

Trastorno de espectro autista en una
consulta de neuropediatria

Autor(es): J.L. Cuevas Cervera, E. Garcia Jiménez, |. Rodri-
guez Quesada, A. Pérez-Aranda Redondo, D. Garcia Molina,
P. Munguira Aguado, J.A. Cdzar Olmo

Centros: Hospital San Agustin

La deteccion temprana de los Trastornos del Espectro Au-
tista (TEA) es fundamental para iniciar una intervencion espe-
cffica, personalizada en el nifio y su familia, que favorecera
su desarrollo y mejorard la calidad de vida a largo plazo. En
los Ultimos afios asistimos a un aumento de diagndstico de
esta entidad, quiza por aumento de prevalencia o por mas
concienciacion profesional.

Objetivos y métodos: Analizar las primeras visitas de los ni-
nos con diagnodstico actual de TEA en Consulta de Neurope-
diatria en nuestro hospital comarcal, 4 afnos. Comparar datos
con otras series y hacer propuestas de mejora. Usamos la

base de datos de la consulta y el estudio retrospectivo de la
historia clinica digitalizada. Describimos: datos epidemiologi-
cos, edad de la primera consulta, procedencia, motivo de
la derivacion, antecedentes, sintomatologia que presentaban
en dicha visita, examenes solicitados.

Resultados: De todos nuestros pacientes de Neuropediatria,
un 5% tiene diagnostico de TEA segun DSM-5. Fueron revi-
sadas 51 historias. El 76% eran varones. La edad media de la
primera visita fue de 3,7 anos; si bien la media baja a 2,92 si
separamos los que presentaban fenotipo Asperger (9 casos),
que suelen ser remitidos mas tarde. El 70% venia remitido
de Atencién Primaria, siendo los principales motivos de de-
rivacion retraso lenguaje (33%), retraso psicomotor (21%) y
alteracion de conducta (21%). Hasta el 74% ya presentaban
sintomas nucleares para diagnostico de TEA. Otros sintomas
detectados, por orden de frecuencia: alteraciones de suefo,
hiperkinesiaimpulsividad, problemas con la alimentacion, cri-
sis convulsivas, rasgos dismorficos, agresividad. El 66% ya
habfa ya sido remitido a Atencién Temprana. En los que se
inicio estudio de primer nivel, lo mas solicitado fue: evaluacion
auditiva (70%), evaluacion analitica (60%).

Comentarios: Un diagndstico méas precoz de los TEA re-
quiere la colaboracion de todos los profesionales implicados.
Ademas de la sintomatologia nuclear se ha de estar atento a
otros sintomas orientativos, y escuchar las preocupaciones de
los padres. Herramientas especificas como el M-CHAT ayu-
dan a su deteccion. Un retraso en el diagnéstico definitivo no
debe retrasar la intervencion (Atencién Temprana). Sobre estos
planteamientos, se han iniciado medidas de formacién y coor-
dinacion especifica, interdisciplinar, en nuestra area sanitaria.

Trastornos del movimiento (tics) como expresion de
patologias mas severas: Sindrome de Gilles de la
Tourette

Autor(es): E. Villar Quesada, B. Ruiz Garrido, B. Jiménez
Jurado, E. Cambrén Carmona, C. Sierra Coércoles, J. De La
Cruz Moreno

Centros: HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE JAEN

Introduccién: El sindrome de Gilles de la Tourette es un tras-
torno neuroldgico caracterizado por multiples tics motores y
vocales.

Afecta al 1-2% de los nifios en edad escolar y es el tras-
torno de movimiento mas frecuente en edad pediatrica. Los
tics son movimientos intermitentes, repetitivos, rapidos y es-
tereotipados, precedidos de una sensacion premonitoria que
impulsa al realizar el movimiento, se suprimen a voluntad y
pueden persistir durante todas las fases del sueno.

Frecuentemente se asocian a trastornos neuropsiquitri-
cos como los trastornos por déficit de atencion/hiperactivi-
dad y los trastornos obsesivo-compulsivos.

Objetivo: Valorar la dificultad del diagndstico diferencial
de los trastornos del movimiento no epilépticos en la edad
pediatrica.

Casos clinicos: Planteamos 3 casos clinicos los cuales
cumplen los criterios diagndésticos de Sindrome de Gilles de
la Tourette.

Destacando como motivo de consulta tics motores com-
plejos sobre todo implicando hombros y miembros superiores.
Uno de los casos presentaba tics fonatorios y linguales con
heridas secundarias. En todos los casos presentaban antece-
dentes de tics faciales simples. Las edades estan compren-
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didas entre 6-12 anos, predominando los varones 2:1. Las
pruebas complementarias, tanto de imagen como de neuro-
fisiologia fueron normales. Uno de nuestros casos presentaba
de base déficit cognitivo con epilepsia el cual preciso la realiza-
cion de arrays con resultado normal. En 2 de nuestros casos
se asocia a trastorno de déficit de atencion con hiperactividad.
Dos de los casos precisaron tratamiento farmacoldgico mante-
niéndose en la actualidad para conseguir el control de los tics.

Afadir al tratamiento técnicas cognitivo-conductuales con
autorregistro de los tics, descripcion y deteccion de los tics,
identificacion de las sensaciones asociadas con los tics, re-
lajacién, ensayo del control de los tics, apoyo social...etc.
mejoran el prondstico. Todos los casos se mantienen en se-
guimiento en Neuropediatria.

Conclusiones: Dada su elevada prevalencia los tics debe-
ran sospecharse en todo nifio que entre los 5-10 afos inicie
movimientos involuntarios como Unico sintoma. Tomado un
tic como fendémeno aislado puede confundirse con un movi-
miento coreico, distdnico o miocldnico, de ahi la necesidad
de pruebas complementarias para llegar al diagnéstico.

Tuberculosis endobronquial: Revision de nuestra
cauistica durante seis afios

Autor(es): B. Mendoza, A. Marin, A. Andrés, G. Pérez, M.J.
Mufoz, P. Terol, M. Navarro

Centros: HU VIRGEN MACARENA

Introduccién y objetivos: La incidencia de tuberculosis (TB)
endobronquial es desconocida, aunque el porcentaje oscila
entre 41-63%, llegando hasta 96.6% en alguna serie. El uso
de la fibrobroncoscopia (FBC) como ayuda diagndstica en la
TB en niflos no esta indicada de rutina.

Los objetivos de nuestra revision son: repasar las indi-
caciones de FBC en nifios con TB, conocer el numero de
pacientes diagnosticados de TB que presentaban lesiones
endobronquiales y describir un caso clinico caracteristico.

Métodos: Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo
de los nifios ingresados por TB en nuestro hospital con edad
comprendida entre 0 y 14 afos. Periodo de tiempo estudiado
junio 2010 a septiembre 2016. Al mismo tiempo, se han revi-
sado el total de FBC realizadas en dicho periodo.

Caso clinico y resultados: Un total de 24 nifios han sido
ingresados por TB, con edad promedio de 4 afos, sin pre-
dominio de sexo. Se ha realizado FBC a 5 nifios (20%), y de
éstas, en 4 casos (80%) existian lesiones endobronquiales.

Como caso representativo presentamos a una nifia diag-
nosticada de TB pulmonar a los 17 meses de vida. A los 5
meses de iniciar el tratamiento antituberculoso, presenta un
absceso pulmonar izquierdo que precisa drenaje. Tres meses
después se realiza TC de control, en el que se observan ade-
nopatias y focos de condensacion alveolar en base pulmonar
izquierda. Ante los hallazgos realizamos FBC, encontrando
un granuloma que ocupa mas del 70% de la luz del bronquio
de lalingula. Seis meses después realizamos un control fibro-
broncoscopico, apreciandose lesion polipoidea que obstruye
el bronquio de la lingula. Actuaimente se esté valorando su
reseccion por cirugia o laser.

Conclusiones

1) La FBC no esta indicada de forma rutinaria en todos los
nifios con TB.

2) La incidencia de hallazgos endoscoépicos en nifios con
TB, en los cuales esta indicada la fibrobroncoscopia, es alta.

3) El diagndstico precoz y el tratamiento adecuado de las
lesiones endobronquiales es importante para disminuir las
complicaciones secundarias como las bronquiectasias y es-
tenosis bronquial.

4) Entre las indicaciones de FBC exploratoria en TB, siem-
pre debemos realizarla ante aquel nino con TB y respuesta
inadecuada al tratamiento antituberculoso.

Proyecto “Descubreme”: ;Creemos los pediatras
en la participacion infantil?
Autor(es): J.A. Cézar Olmo, J.L. Cuevas Cervera, E. Garcia

Jiménez, I. Rodriguez Quesada, A. Pérez-Aranda Redondo,
D. Garcia Molina, L. Beltran Rodriguez, J. Nieto Fernandez

Centros: Hospital San Agustin

Introduccion: La participacion infantil es uno de los cuatro
principios béasicos que recoge la Convencion de los Derechos
del Nifilo de Naciones Unidas. Incorpora la perspectiva infantil
y adolescente en las Politicas de Salud para dar respuesta a
los problemas médicos de los nifios. Ademas es congruente
con un enfoque en Derechos de la Infancia. Desde este En-
foque en Derechos del Nifio, se ha propuesto un Proyecto de
Visitas Escolares al Hospital de Linares desde los distintos
colegios de su @mbito de asistencia: Educacion Primaria, Se-
cundaria y Ciclos Formativos.

Objetivos:

- Entender el hospital como un lugar que esta presente de
manera positiva a lo largo de la vida del nifio.

- Desdramatizar la enfermedad entre nifios y jévenes, pro-
porcionando una vision del hospital como un “centro promo-
tor de salud”.

- Fomentar la Participacion Infantil-Juvenil como un pro-
ceso de crecimiento que ayuda a los ninos a promover la
realizacion de todos sus derechos y prepararles para desem-
pefar una funcion activa en la sociedad.

Metodologia:

1.- Con un mes de antelacion, desde el Aula Hospitalaria,
se conecta con la Direccién del Colegio, se informa a los pro-
fesores de los Objetivos y se envia una Encuesta para que
desde el aula se trabajen.

2.- En un segundo momento, se organiza una visita guiada
durante una manana al Hospital y Servicio de Pediatria:

- Subgrupo 1: Visita Unidad de Pediatria con explicacion
por profesionales de instalaciones, equipamiento y funciona-
miento.

- Subgrupo 2: Permanecen en Saldon de Actos con charla
de “Estilos de Vida Saludable”.

3.- Encuesta post-visita en Colegio y envio al Aula Hos-
pitalaria.

Conclusiones:

1.-Valoramos como beneficioso la informacion recibida
por los nifios, que les permite desarrollar confianza, aumentar
habilidades en la toma de decisiones, potenciar su autoesti-
ma y les ayuda a hacer frente a una eventual hospitalizacion.

2.- Disminuyen factores como la escasa iniciativa, pasivi-
dad, conformismo vy falta de sentido critico.

3.-Las aportaciones de las Encuestas en areas como
Equipamiento, Organizacion de Espacios, Decoracion, Ocio,
Informacion recibida, etc. serviran para implementar el Pro-
grama de Participacion Infantil, en coordinacion con Direccion
y Profesionales (pediatras, enfermeria y profesora de aula).
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Uso de antibiéticos en las bronquiolitis agudas
antes y después de un protocolo de actuacion en un
hospital terciario

Autor(es): G. Benitez Moscoso (1), E. Garcia Soblechero (2),
C. Perez Serralvo (1)

Centros: (1)Hospital Juan Ramén Jiménez, (2)Hospital Costa
de la Luz.

Introduccién: La bronquiolitis aguda es una de las patologias
que sufre mayor variabilidad en su manejo diagnostico-te-
rapeutico y donde “lo que hacemos” se separa de manera
importante de “lo que sabemos” a pesar de existir multiples
guias de préctica clinica. Todo esto da lugar a practicas clini-
cas dispares de dudosa efectividad y eficiencia.

La elaboracién de un protocolo de manejo a nivel local, su
instauracion e implementacion mejoran la adecuacion de los
cuidados en bronquiolitis segun la evidencia disponible.

El objetivo es comprobar si la instauracion de un protocolo
de actuacion influye en la variabilidad del manejo de las bron-
quiolitis aguda en nifos hospitalizados.

Metodologia: Estudio cuasi-experimental de series inte-
rrumpidas simple en hospital terciario durante dos campanas
otofnoinvernales sucesivas (2010-2011 Y 2011-2012).

Se elabord un protocolo de manejo de bronquiolitis aguda
a nivel local basado en la guia de préactica clinica del Minis-
terio de Sanidad Espafiol del 2010; dicho protocolo se cred
entre las dos fases de recogidas de datos haciéndose cono-
cer a todo el personal relacionado con el servicio de pediatria.

Se incluyeron todos los nifios hospitalizados con diagnos-
tico de bronquiolitis aguda.

Resultados y Discusion

No se aprecio influencia del protocolo en el grado de pres-
cripcion antibidtica antes y después de la instauracion del
mismo.

La edad mayor de 60 dias de vida, el hallazgo de neumonia
en la radiografia de térax y la presencia de alteraciones ana-
liticas son factores determinantes que aumentan la prescrip-
cion antibidtica en nuestro medio. En cuanto a la severidad un
SCORE HSJUD > 10 el uso de oxigenoterapia también dispara
el uso de antibidticos. La determinacion positiva del VRS como
causante de la bronquiolitis no modifica el uso de antibidticos.

Conclusiones: La bronquiolitis aguda es una de las pa-
tologias infantiles con mayor variabilidad en su manejo diag-
noésticoterapéutico.

La introduccion de un protocolo local de manejo diagnos-
tico-terapeutico, es Util para mejorar la adecuacion de cuida-
dos en bronquiolitis aguda y reduccién de la variabilidad del
manejo hospitalario; a pesar de ello no se han detectado di-
ferencias en nuestro estudio en la prescripcion de antibiéticos
antes y después de la instauracion del mismo.

Uso de corticoides en el tratamiento de la bron-
quiolitis aguda antes y después de un protocolo de
actuacion local en hospital terciario
Autor(es): G. Benitez Moscoso!", E. Garcia Soblechero®, C.
Perez Serralvol
Centros: MHospital Juan Ramoén Jiménez, @Hospital Costa
de la Luz.

Introduccién: A pesar de que la inflamacién juega un papel
predominante en la patogénesis de la obstruccion de la via

aérea en la bronquiolitis aguda, no hay estudios que defien-
dan los beneficios de la prescripcion aislada de corticoides
en dicha patologia. A pesar de ello hay muchos profesionales
que contindan utilizandolos.

Segun la evidencia cientifica disponible, la elaboracion
de un protocolo de manejo a nivel local , su instauraciéon e
implementacion mejoran la adecuacién de los cuidados en
bronquiolitis aguda.

Es por ello por o que hemos querido comprobar si la ins-
tauracion de un protocolo de actuacion influye en el uso de
corticoides en nuestro hospital.

Metodologia: Estudio cuasi-experimental de series inte-
rrumpidas simple en hospital terciario durante dos campanas
otofioinvernales sucesivas (2010-2011 Y 2011-2012).

Se elabord un protocolo de manejo de bronquiolitis aguda
a nivel local basado en la guia de practica clinica del Minis-
terio de Sanidad Espafiol del 2010; dicho protocolo se cred
entre las dos fases de recogidas de datos haciéndose cono-
cer a todo el personal relacionado con el servicio de pediatria.

Se incluyeron todos los nifios hospitalizados con diagnos-
tico de bronquiolitis aguda.

Resultado y Discusién: En nuestro estudio se ha de-
mostrado eficaz la introducciéon de un protocolo de actuacion
para reducir la prescripcion de corticoides en nifios hospitali-
zados por bronquiolitis aguda, de un 44% a un 6%.

Podemos observar que su uso es mas frecuente en nifios
de mayor edad y ademas ha implicado un aumento de es-
tancia hospitalaria.

Hemos realizado un modelo predictivo del uso de corti-
coides, donde el paciente con menos probabilidad de recibir
corticoides , con un 0,65%, seria aquel que tuviese menos de
60 dias de vida, SCORE HSJD Leve y que pertenezca a una
campana tras difusion de protocolo de actuacion; en compa-
racion con un 86,36% en el caso opuesto.

Conclusiones: La bronquiolitis aguda es una de las pa-
tologias infantiles con mayor variabilidad en su manejo diag-
noésticoterapéutico.

El uso de un protocolo de actuacion se ha mostrado efi-
caz para la reduccion del uso de corticoides en bronquiolitis
aguda de nifos hospitalizados sin esto suponer un aumento
de la estancia hospitalaria.

Realizacion de radiografia de torax en bronquiolitis
aguda antes y después del establecimiento de un
protocolo de actuacion local en un hospital terciario

Autor(es): S. Gémez Pérez", E. Garcia Soblechero®, C.
Perez Serralvo®

Centros: "Hospital Juan Ramén Jiménez, PHospital Costa
de la Luz.

Introduccion: La evidencia existente desaconseja el uso
rutinario de la radiografia de tdérax en pacientes con bronquio-
litis aguda y reservarlas solo para aquellos casos severos o
de evolucion térpida o atipica.

La elaboracion de un protocolo de manejo a nivel local , su
instauracion e implementacion podrian mejorar la adecuacion
de los cuidados en bronquiolitis aguda.

El objetivo es comprobar si la instauracion de un protocolo
de actuacion influye en la reduccion de la realizacion de la
radiografia de térax de forma rutinaria en pacientes hospitali-
zados por bronquiolitis aguda en nuestro centro.
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Metodologia: Estudio cuasi-experimental de series inte-
rrumpidas simple en hospital terciario durante dos campanas
otonoinvernales sucesivas (2010-2011 Y 2011-2012).

Se elabord un protocolo de manejo de bronquiolitis aguda
a nivel local basado en la guia de préactica clinica del Minis-
terio de Sanidad Espafiol del 2010; dicho protocolo se cred
entre las dos fases de recogidas de datos haciéndose cono-
cer a todo el personal relacionado con el servicio de pediatria.

Se incluyeron todos los nifios hospitalizados con diagnos-
tico de bronquiolitis aguda.

Resultado y Discusion: La instauracion de un protocolo
de actuacion no fue exitosa con nuestro volumen de muestra
a la hora de reducir la utilizacion de radiografia de torax. El
grado de utilizacion observado fue de un 43% preinterven-
cion y un 41% postintervencion; el cual es ya bastante bajo
en comparacion con otros estudios similares realizados cuyo
porcentaje de actuacion oscila entre un 51-95%. En cuanto a
los hallazgos encontrados en las radiografias realizadas no se
encontraron diferencias entre ambas camparias.

El SCORE de HSJD de gravedad , necesidad de oxigeno-
terapia y la realizacion de analitica si se han relacionado con
la realizacion de la radiografia de torax.

Conclusiones: La bronquiolitis aguda es una de las pato-
logias con mayor variabilidad en su manejo diagndstico- te-
rapéutico.

La introduccion de un protocolo de manejo diagnostico-te-
rapeutico a nivel local , es Util para mejorar la adecuacion de
cuidados en bronquiolitis y reduccion de la variabilidad del
manejo hospitalario. A pesar de ello no se ha detectado dife-
rencias en la realizacion de radiografia de térax partiendo de
niveles bajos de indicacion de ésta.

Caracteristicas clinico-analiticas de pacientes
ingresados con bronquiolitis en un hospital terciario

Autor(es): S. Gémez Pérez (1), E. Garcia Soblechero (2), C.
Perez Serralvo (1)

Centros: (1)Hospital Juan Ramoén Jiménez, (2)HOSPITAL
COSTA DE LA LUZ

Introduccién: La bronquiolitis aguda (BA) es la infeccion del
tracto respiratorio inferior mas frecuente en el lactante, con
una incidencia anual del 10% y una tasa de ingreso del 1-5%,
mayor cuanto menor es el paciente o si existen patologias
de base. Ello supone una importante carga para el sistema
sanitario, especialmente durante la temporada epidémica de
VRS.

Metodologia: Estudio descriptivo de las caracteristicas
clinicoanaliticas de todo los pacientes ingresados por BA du-
rante dos campanas consecutivas

Resultados: Se incluyeron en el estudio 168 pacientes.
56% varones. Media de edad de 70 dias. El 26% eran neona-
tos. Solo 12% tuvieron lactancia materna durante un periodo
mayor de 2 meses. 49% de los padres fumaban. Los picos
de maxima incidencia fueron en Febrero y Enero. El principal
motivo de consulta fue la disnea (53%), seguido de la tos
(21,1%) y fiebre (12%). En el 55% de los casos los sintomas
se iniciaron mas alla de 72 h preingreso. El motivo principal
de hospitalizacion fue la ausencia de mejoria a pesar de tra-
tamiento bajo observacion hospitalaria al menos 24 horas. En
cuanto a la clinica, la rinorrea y la tos se observaron en 97%
de pacientes, rechazo de alimentacion en un 74% y un 48,2%
presento fiebre (temperatura maxima mediana alcanzada de

38,3°C). El 56% ingresaron por una BA moderada (7% por
BA grave). El 53% de ingresados precisaron oxigenoterapia.
Las comorbilidades o complicaciones estuvieron presentes
en el 24% de los pacientes, siendo las mas frecuentes la hi-
ponatremia (11,3%), neumonia (6,5%) y conjuntivitis (5,4%);
y las més graves convulsiones (1,2%), TPSV (1,2%) y muerte
(0,6%). ElI VRS se detectd en el 66%. Las medianas de nu-
mero de leucocitos, indice infeccioso y PCR méaxima fueron
15100 leucocitos, 0,07 y 1,7 mg/dl respectivamente.

Conclusiones: La BA tiene un pico de incidencia oto-
fo-invernal en nuestro medio. El agente causal mas frecuente
en nifios hospitalizados es el VRS. Se inicia con sintomas ca-
tarrales a los que se afade disnea de intensidad variable. La
fiebre suele ser moderada. La hipoxemia puede determinar la
necesidad de ingreso para oxigenoterapia. Es frecuente un
recuento leucocitario superior a 15000.

Sindrome de abstinencia neonatal: estudio des-
criptivo en el Hospital de Jerez en los ultimos 10 afios

Autor(es): M.D.R. Ledn Morillo, M.T. De Benito Guerra, P.
Martin Cenddn, C. Martinez Rivero, G. Cortazar Rocandio,
C. Morales Pérez, .M. Mayordomo Morales, B. Ruiz Sanz,
J. Ortiz Tardio

Centros: Hospital del S.A.S. de Jerez de la Frontera

Introduccion: El sindrome de abstinencia neonatal (SAN)
aparece al interrumpirse bruscamente el paso de sustancias
toxicas a través de la placenta. El diagndstico es clinico y el
tratamiento debe asegurar un ambiente tranquilo y una ali-
mentacion adecuada. El test de Finnegan valora la necesidad
de tratamiento farmacolégico. En caso de SAN a opiaceos se
debe comenzar el tratamiento con sulfato de morfina 'y en el
SAN a otras drogas con fenobarbital, dosificando en funcion
del test de Finnegan.

Siempre que se constate consumo de tdxicos se comuni-
cara a servicios sociales.

Material y métodos: Revision de 26 casos de SAN me-
diante estudio descriptivo retrospectivo sobre las historias
clinicas en el servicio de Pediatria del Hospital de Jerez, entre
2005y 2015.

Resultados: Se han registrado 26 pacientes, sin diferen-
cia porcentual en cuanto a sexo. La incidencia anual ha sido
de 1,04 por cada 1000 nacimientos.

Las drogas consumidas fueron: Opiaceos en un 46,15%
de los casos, benzodiacepinas (42,3%) y antidepresivos
(84,6%). El 57,7% de las madres consumieron mas de una
droga y un 62,5% fueron fumadoras durante la gestacion. Un
23% de madres eran portadoras de VIH.

La sintomatologia comienza en las primeras 48 horas
(77%) con sintomas neurolégicos (87,5%) y una duracion ma-
yor a una semana (72%). El test mas empleado fue toxicos en
orina (92,3%). La valoracion del test de Finnegan se aplico en
el 69,23% de los pacientes y el 73,1% precisaron tratamiento
farmacoldgico.

Conclusiones:

1. A pesar del pequeno tamafio de nuestra muestra existe
buena correlacién con los datos publicados en la literatura.

2. Aungue ha aumentado el consumo de antidepresivos y
benzodiacepinas, no existe aumento significativo de la inci-
dencia de SAN por estas sustancias, hecho que podria signi-
ficar un posible infradiagnéstico de este.
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3. Existe buena correlacion entre la severidad de la clinica,
el test de Finnegan y la necesidad de tratamiento.

4. La deteccién de tdxicos en orina solo objetivaria el con-
sumo del ultimo mes de gestacioén, siendo necesario valorar
el trimestre de consumo materno con otras determinaciones.

Nuevos modelos familiares:
Madres solteras por eleccion

Autor(es): C. Coronel Rodriguez®, A.M. Chaves Barco®, F.
Violade Guerrero®, M.D. Gonzalez Soria™, M. Begara De La
Fuente, M. Guisado Rasco®

Centros: "CS AMANTE LAFFON, @Hospital Universitario Vir-
gen del Rocio, ®CS MERCEDES NAVARRO

Introduccién: Observamos en nuestras consultas la apari-
cion de nuevos modelos familiares y la menor frecuencia del
concepto tradicional de familia, detectando circunstancias de
convivencia parecida a “modern family” con familias monopa-
rentales por adopcién o eleccion, reconstituidas, del mismo
sexo parental, etc.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los nifios y ma-
dres del grupo de madres solteras por eleccion (MSPE) y
describir las caracteristicas comunes a la misma.

Resultados: Se hace una revision de todos los nifios asig-
nados a los cupos de los dos pediatras del Centro de Salud
(2.614, 1324 varones y 1290 nifias) asi como de sus respecti-
vos modelos familiares. Participaron en el estudio la totalidad
de las MSPE, fueron 13 madres con un total de 15 nifios/as
(0.57%) con una edad media de 38.4 afios y con estudios de
grado superior (66.6%). Trabajadoras fijas por cuenta ajena
(86.6%) y con jornada laboral completa y con solvencia eco-
némica.

El nUmero medio de parejas anteriores era de 3.6 (+1.33)
y el numero de intentos previos de ser madre 1.13 (+ 1.3).

La técnica de reproduccion asistida elegida fue fertilizacion
in vitro (66.66%), con un coste medio 10400€ y n° medio de
embriones 2.5. Como resumen final hacian una valoracion
buena de la experiencia (53%) y con alguna dificultad (40%)
pero motivada por la prematuridad.

Conclusiones: Pensamos que el modelo tradicional de
familia esta en regresion con la aparicion nuevas formas asi
como una actitud diferente respecto a la maternidad por par-
te de la sociedad en general y la mujer en particular.

Incidencia de asfixia perinatal en el hospital Nues-
tra Sefiora de Valme en 2015: analisis de la casuisti-
ca y comorbilidad asociada.

Autor(es): B. Rodriguez Ledn(1), E.P. Torres Begara(2), J. Ca-
sanovas Lax(3)

Centros: Hospital Universitario de Valme

Introduccioén: La asfixia perinatal representa una agresion
producida al feto o al recién nacido por falta de oxigeno o de
una perfusion tisular adecuada.

Objetivos: Analizar la incidencia de asfixia perinatal en el
Hospital Nuestra Sefiora de Valme durante el afio 2015, sus
factores de riesgo y la comorbilidad asociada a posteriori.

Material y métodos: Estudio epidemiolégico descriptivo
(serie de casos) sobre asfixia perinatal en neonatos nacidos
en nuestro hospital durante el aflo 2015. Variables estudia-
das: prenatales (gestacionales y obstétricas), neonatales

(datos somatométricos, reanimacion, puntuacion Apgar , ph
corddn) y postnatales (complicaciones detectadas durante el
ingreso).

Resultados: En el afio 2015 se produjeron 3461 naci-
mientos , con un total de 29 casos de asfixia perinatal, lo que
supone una incidencia del 0.83%.

El perfil materno es el de una muijer primipara, joven, sin
patologia durante el embarazo y con parto distdcico. La ma-
yor parte de neonatos fueron varones, a término, con pH de
cordén mayoritariamente en el intervalo comprendido entre
7.0-7.20 y puntuacion Apgar 6-8 al minuto 1y 5. Las prin-
cipales complicaciones observadas fueron hematoldgicas,
respiratorias y neuroldgicas, con 3 casos de encefalopatia
hipdxico-isquémica.

Discusién: La asfixia perinatal sigue suponiendo un reto
terapéutico en las unidades de Cuidados Intensivos Neo-
natales. El paciente afecto debe entenderse como un todo,
valorando todos los posibles factores que hayan podido con-
dicionar su génesis.

La neuroproteccion con hipotermia ha supuesto un impor-
tante avance en el tratamiento de la encefalopatia hipoxico-is-
quémica. Es fundamental el seguimiento de los pacientes con
asfixia perinatal para valorar posibles secuelas a largo plazo.

Utilidad de la ecografia como cribado en la displa-
sia del desarrollo de la cadera: analisis en el Hospital
de Valme en 2016

Autor(es): B. Rodriguez Leén®, |. Sanchez Vicente®, J. Ca-
sanovas Lax®, J. Barahona Martin®

Centros: Hospital Universitario de Valme

Introduccioén: La displasia del desarrollo de la cadera repre-
senta un espectro de anomalias anatomicas entre el fémur
y el acetdbulo. Algunos de los factores de riesgo son: sexo
femenino, macrosomia, presentacion podalica, etc. Su diag-
nostico puede realizarse por la clinica y por pruebas de ima-
gen. Las opciones terapéuticas vendran definidas en base
al tipo de paciente y a la historia natural de su enfermedad.

Objetivos: Conocer la incidencia de displasia del desarro-
llo de la cadera en el Hospital Universitario Nuestra Sefiora
de Valme de aquellos neonatos nacidos durante los meses
de Enero- Septiembre 2016, los posibles factores de riesgo
asociados, su diagndstico y el tratamiento administrado.

Material y métodos: Estudio epidemiolégico descriptivo
mediante serie de casos sobre aquellos casos incidentes de
displasia del desarrollo de la cadera entre los meses de Enero
a Septiembre de 2016 . Se recogen los datos clinicos y radio-
|6gicos a partir de la herramienta “gestién del conocimiento”
de la Historia Clinica electrénica y de la base de datos de
informes ecograficos.

Resultados: De un total de 238 ecografias realizadas, se
obtuvieron 25 casos de displasia del desarrollo de la cade-
ra de 2383 nacimientos en ese periodo, lo que representa
una incidencia del 1.04% en nuestra area. Del total de casos,
existid una distribucion equilibrada a la hora de llegar al diag-
nostico en base a criterios clinicos y factores de riesgo aso-
ciados, con un 45 % de cada uno de ellos . El 10% restante
constituyd un diagnostico posterior al periodo neonatal inme-
diato. En todos los casos se recibié tratamiento ortopédico,
con un 85 % de casos con arnés de Pavlik.

Discusién: La displasia del desarrollo de la cadera repre-
senta una entidad compleja, de incidencia variable y multi-
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factorial. Debe primar la exploracion clinica. Las pruebas
complementarias nos ayudaran en caso de duda clinica o
si presenta algun factor que condicione su aplicacion. Existe
una falta de consenso generalizado sobre la aplicacion de
la ecografia a las 4-6 semanas como cribaje universal, con
una tendencia a recomendar actualmente el cribaje selectivo.
Existen multiples opciones terapéuticas, adaptadas al pa-
ciente, a su enfermedad y a su historia natural.

Vitamina D: No siempre son seis gotas

Autor(es): C. Garcia Pérez!", C. Coronel Rodriguez®, E.
Diaz-Cano Carmona, R. Gil Cardona”, M.D. Gonzales So-
ria®, M. Begara De La Fuente®, M.C. Guisado Rasco®

Centros: (MHospital Universitario Virgen del Rocio, @Centro
de Salud Amante Laffén, @Centro de Salud Alcosa Mercedes
Navarro

Introduccién: Debido a las recomendaciones actuales de
suplementacion oral de vitamina D, de 400Ul/dia para lac-
tantes durante su primer afio de vida, ha aparecido en los
ultimos meses una amplia gama de productos destinados a
este fin. A su vez esta variedad, provoca una diversidad de
posologias entre unos y otros. Hemos observado que esta
situacion induce a error en la administracion de las dosis ade-
cuadas, tanto por parte de las familias como de los profesio-
nales sanitarios.

Métodos y materiales. Revisiones de los prospectos de
los productos que estan en el mercado y bibliografia referente
al tema a fecha del 31 octubre de 2016.

Resultados. De los 13 productos analizados, 4 contienen
Unicamente vitamina D, el resto tiene algiin componente mas
(otras vitaminas, acidos omega 3...). 2 de ellos, no estan re-
comendados en menores de 2 afios segun prospecto, y solo
2 presentaciones estan financiados por el Sistema Nacional
de Salud. De los productos que se pueden usar en menores
de un afo, para alcanzar la dosis recomendada la posologia
oscila desde 0.04 a 1 mly desde 2 a 24 gotas al dia.

Discusién y conclusién. Esta variabilidad de las poso-
logias puede llevar a error, la cual hemos constatado con
mayor frecuencia desde Atencion Primaria. Se ha visto que
las dosis diarias prolongadas de vitamina D hasta 10.000 Ul
parecen ser seguras; sin embargo, el Comité de Nutricion
ESPGHAN sefala que los informes sobre intoxicacion por vi-
tamina D son escasos y que no hay acuerdo sobre el umbral
de toxicidad. Asi pues, se destaca la importancia de explicar-
les a las familias la posologia correcta del farmaco recetado, y
que los profesionales se actualicen con respecto a las nuevas
presentaciones de este tipo de productos en el mercado.

Raquitismo carencial en hijos de madre con

hipovitaminosis D: A propdsito de dos casos
Autor(es): E. Torcuato Rubio, C. Antunez Fernandez
Centros: Hospital Regional Universitario Carlos Haya

Introduccion: El raquitismo carencial es una entidad infre-
cuente en nuestro medio puesto que la dieta reglada durante
la infancia aporta los nutrientes necesarios para un correcto
desarrollo. Es una hipocalcemia mantenida por déficit de vi-
taminaD debido a escaso aporte 0 a sintesis disminuida por
exposicion solar insuficiente. La hipocalcemia crénica produ-
ce afectacion multiorganica siendo las alteraciones 6seas las
mas caracteristicas en la edad pediatrica.

Se exponen dos casos diagnosticados recientemente en
pacientes de raza negra (RN) hijos de madre con hipovitami-
nosis D (hipoD).

Casos clinicos

Paciente1: nina RN de 4 anos con dolor, alteraciones
6seas Yy retraso en el inicio de la deambulacién. Destaca lac-
tancia materna exclusiva (LME) hasta los 6 meses con poste-
rior dieta basada en legumbres y rechazo de lacteos. Presen-
ta talla baja (p<1, -5.89SDS), genu valgo severo, protusion de
mesetas tibiales internas, hiperlordosis marcada e inclinacion
radial de mufiecas.

Paciente2: nifia RN de 2.6/12 afios con deformidad de
MMII, retraso en el inicio de la deambulacion y marcha ines-
table. Destaca gestacion controlada en nuestro medio y LME
hasta los 18 meses. Presenta talla baja (p3, - 1.97SDS), genu
varo severo, hiperlordosis, marcha anadeante y ensancha-
miento epifisario distal cubitoradial.

Ambas presentan titulos bajos de calcio (hipoCa), déficit
severo de 25-OH-VitaminaD3 y elevacion de PTH. Se soli-
citan determinaciones maternas que evidencian en ambas
hipoCa, déficit severo de 25-OH-VitaminaD3 en la adre del
paciente1 y déficit moderado en la del paciente2. En ambas
pacientes se inicia carbonato calcico yVitaminaD3, con nor-
malizacion analitica al mes del inicio del tratamiento, y se indi-
ca seguimiento materno para correccion de la hipoD.

PACIENTE1 PACIENTE2
Deambulacién 4 afios 24 meses
Bioquimica- Ca 8.7mg/dL Ca87mg/dL
pretratamiento P 3.7mg/dL P 3.7mg/dL
FA 1156U/L FA 1156U/L
PTH 175pg/ml PTH 175pg/ml
25-OH-VitD3 6.62ng/ml | 25-OH-VitD3 6.62ng/ml
Bioquimica- 25-OH-VitD3: 6.65ng/ml | 25-OH-VitD3: 16.20ng/ml
materna

Conclusién: El raquitismo carencial es una patologia in-
frecuente en nuestro medio pero con consecuencias 6seas
potencialmente graves. Por ello recalcamos la importancia
de la deteccion precoz de la hipoD en neonatos de riesgo y
en mujeres embarazadas, especialmente de RN y con poca
exposicion solar, asi como el valor, en pediatria, de una dieta
reglada por profesionales sanitarios.

Altas de Neonatologia, problemas vistas desde
atencion primaria
Autor(es): C. Garcia Pérez", C. Coronel Rodriguez®, R. Gil

Cardona®, E. Diaz-Cano Carmona®, M.D. Gonzales Soria®,
M. Begara De La Fuente®, M.C. Guisado Rasco®

Centros: MHospital Universitario Virgen del Rocio, (2)Centro
de Salud Amante Laffon, (3)Centro de Salud Alcosa Merce-
des Navarro

Introduccién: El informe de alta de Neonatologia es una de
las formas de comunicacion més importante entre el hospital,
Atencién Primaria y los padres con respecto al recién nacido.
En este trabajo se quiere hacer hincapié en lo fundamental de
la informaciéon que presenta y como se recoge, entre otros
aspectos.

Materiales y métodos: Se han recopilado y analizado los
informes de alta de las unidades de Neonatologia, de nifios
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que acudieron a la primera revision del Programa de Salud
Infantil del Centro de Salud Amante Laffén de Sevilla, durante
los meses de septiembre y octubre.

Resultados: En estos informes se han observado una se-
rie de detalles mejorables, tales como:

- Un uso inadecuado de las plantillas, que hace que no
concuerden las exploraciones con los diagnésticos al alta.

- El empleo imprudente de sinbnimos técnicos (p.e.: Prue-
ba del Taldon y deteccion de Errores del Metabolismo), mas la
adicion de protocolos no necesarios en todas las situaciones.

- Respecto a la vacunacion de la hepatitis B, las hojas
de vacunacion todas estan incompletas con respecto a la
serologia materna, ademas de observar que la pegatina de la
vacuna se coloca en lugares no apropiados.

- En varias ocasiones, el pediatra asignado no correspon-
de al centro de salud donde se le atendera a posteriori, ya
que se vincula directamente al padre, y éste no es consciente
de este hecho.

- Las consecuencias de indicar que el recién nacido debe
ser revisados por su pediatra en 48-72 horas, sin explicarles
que deben pedir previamente cita para el Programa de Salud
Infantil, generando asi una consulta de urgencia.

Conclusiones: Todas estas cuestiones pueden inducir a
error y provocar un perjuicio en la asistencia del recién naci-
do. Su cambio potenciaria una mejor compresiéon por parte
de los padres de la situacion clinica del neonato y favoreceria,
por otro lado, una mejora en la continuidad de los cuidados
desde Atencion Primaria.

Programa de trasplante cardiaco pediatrico en

Andalucia. 28 aiios de experiencia
Autor(es): E. Gomez Guzman, M. Tejero Hernandez, M.J.
Arroyo Marin, M. Frias Perez, J. Casares Mediavilla, C. Merino
Cejas, J.L. Pérez Navero, J.M. Arizon Del Prado

Centros: Hospital Universitario Reina Sofia

El programa de trasplante cardiaco infantil Andaluz co-
menzo en 1988 (primer trasplante en menor de 16 anos, en
1998 el primero menor de 1 ano y en 1998 en periodo neo-
natal. En 2009 implantamos el programa de asistencia ventri-
cular (ECMO y Berlin Heart).

Objetivo: Analizar los resultados del programa en los ul-
timos 28 anos. Material y Métodos: Estudio descriptivo re-
trospectivo revision de historias clinicas. Resultados: 73 tras-
plantes en 69 pacientes (4 retrasplantados) edad entre 8 dias
y 16 anos, el 60% varones, el 55% en codigo urgente. El
25% llegan al trasplante con una asistencia de larga dura-
cion tipo Berlin Heart y el 20 % precisan asistencia en ECMO
postrasplante. De media realizamos 2,6 trasplantes/ano. In-
dicaciones: Miocardiopatias 49,5%, Cardiopatias Congénitas
(48,5%) Tumores o arritmias (2%). La relacion de peso do-
nante/receptor fue adecuada 66%, sobredimensionada 30%
e infradimensionado en el 4%. La técnica quirdrgica fue biau-
ricular (19%) o bicava (81%). El tiempo de isquemia medio del
injerto fue 203 min (75-330min) y el de CEC de 105 min (70-
160min). La mortalidad quirdrgica, 8%, por complicaciones
técnicas, rechazo hiperagudo o fallo primario del injerto (FPI)
y la mortalidad en UCIP en el primer mes fue del 14% por FPI,
rechazo agudo o infeccion. La supervivencia global es 78% al
mes, 75% a los 6 meses, 72% al afio, 68% a los 5 anos, 62%
alos 10 anos y 58% a los 15 afos. Durante el seguimiento
no hubo ninguna infeccion mortal. El 42% tuvieron neumo-
nias, 27% varicela, 12,5% parasitosis intestinales, 14% pri-

moinfeccion/reactivacion CMV. 5% han padecido tumores
(infoma). Conclusiones: El trasplante cardiaco esta indicado
en pacientes en clase funcional lll/IV a los que no se les pue-
de ofrecer ninguna otra alternativa médica o quirirgica. Las
principales indicaciones son por miocardiopatia dilatada y las
cardiopatias congénitas intervenidas. La mayor mortalidad
se produce en el primer ano postrasplante, Las principales
complicaciones fueron a corto y medio plazo el rechazo y la
infeccion y a largo plazo la vasculopatia del injerto. El implante
del programa de asistencia ventricular aumenta la probabili-
dad de trasplantarse y mejora la supervivencia postrasplante.

Utilidad de Ia Ecocardiografia funcional en Pediatria:
cpuede modificar nuestra actitud terapéutica?

Autor(es): F.J. Salas Salguero, M.C. Diaz Colom, G. Quesada
Trujillo, C. Salido Peracaula, B. Ruiz De Zarate, |. Mayordomo
Morales, J. Guio Bacares, R. Chulidn Cruz, R. Ramirez Pérez,
J. Ortiz Tardio

Centros: Hospital de Jerez

La ecocardiografia funcional (EcoF) en el manejo del pa-
ciente critico se esta extendiendo de forma vertiginosa, dado
su enorme potencial. Nos permite valorar el estado hemo-
dinamico del paciente y de esta forma dirigir o modificar los
tratamientos, sobre todo en el paciente inestable. Presenta-
mos una serie de casos clinicos de ejemplo, donde la valo-
racion hemodinamica por ecocardiografia cambié la actitud
terapéutica, con el consiguiente beneficio para el paciente.

Caso 1: Pretérmino de 32 sg, distrés respiratorio progre-
sivo, con aumento de la asistencia ventilatoria hasta para-
metros agresivos. Radiografia y analitica sin hallazgos signi-
ficativos. Se realiza EcoF seriada donde se comprueba un
aumento progresivo de la auricula izquierda. Se inicia trata-
miento con diuréticos, con evolucion rapidamente favorable.

Caso 2: Pretérmino de 27 sg, sepsis neonatal precoz. De-
terioro hemodinamico a pesar de altas dosis de inotropicos
con evolucion desfavorable. En la EcoF, se objetiva un ventri-
culo izquierdo hiperdinamico que se colapsa en sistole, indi-
cativo de un exceso de inotrépicos y déficit de precarga. Se
pauta disminucion progresiva de inotropicos y reexpansion
hidrica, con estabilizaciéon hemodinamica.

Caso 3: Nifna de 6 anos derivada por sospecha de sepsis
de origen urinario. A su llegada, presenta mal estado general,
con tension normal, taquicardia, desaturacion, hepatome-
galia y masa palpable en fosa renal izquierda. La ecocardio-
grafia muestra shock cardiogénico por trombosis masiva de
cavidades derechas, secundario a tumor de Wilms, lo que
cambia radicalmente la actitud terapéutica en cuanto a la es-
tabilizacion.

Caso 4: Nifia de 8 aflos con antecedente de pardlisis
cerebral infantil severa que ingresa por shock séptico, con
insuficiencia renal secundaria tras estabilizacion inicial. En la
evoluciéon se pauta restriccion hidrica por edemas y persis-
tencia del fallo renal. Aparece soplo sistélico. La EcoF de-
muestra un déficit de precarga que genera colapso en sistole
del ventriculo izquierdo. Se rehidrata a necesidades basales
con mejoria progresiva.

Comentarios: La EcoF se muestra como una herramienta
tremendamente Util para la valoracion hemodinamica de los
pacientes, permitiendo dirigir y adecuar el tratamiento hacia
la causa subyacente, mejorando los resultados clinicos. La
implementacion de esta técnica puede ser muy productiva
en las Unidades de Urgencias y UCIs tanto pediatricas como
neonatales.
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Fisioterapia postoperatoria en
cardiopatias congénitas

Autor(es): M. Tejero Hernandez, C. Vacas Jurado, E. Gomez
Guzman, M. Arroyo Marin, R. Gallardo Leiva

Centros: HMI Reina Sofia

Introduccion y objetivos: La cirugia cardiaca presenta com-
plicaciones a nivel respiratorio frecuentes. El objetivo de la
fisioterapia cardiorrespiratora postoperatoria en este tipo de
pacientes es mejorar la movilidad de la caja toracica e iniciar
precozmente actividades motoras propias de su edad para
evitar riesgos de encamamiento prolongado y complicacio-
nes respiratorias.

Material y métodos: Se revisan pacientes cardidpatas
atendidos en los Ultimos dos afios que han recibido trata-
miento con fisioterapia respiratoria y cardiaca postcirugia. Se
dividen en grupos de edad: < 6meses, de 6m hasta 4 anos y
mayores de 4 afos. Analizamos el material utilizado, tipos de
técnicas respiratorias y evolucion. ( Aportamos videos)

Resultados: Hallamos un total de 23 pacientes cardio-
patas intervenidos que recibieron tratamiento de fisioterapia
desde Enero 2015 hasta noviembre 2016. De ellos 5 meno-
res de 6 meses, 7 de entre 6 meses-4 afos y 11 mayores
de 4 afos ( 4 de ellos intervenidos de trasplante cardiaco).
El material utilizado ha sido muy diverso: pomperos, instru-
mentos de viento, cinta rodante, bicicleta estatica, espejos,
colchonetas, correpasillos, cama elastica, etc. No hemos te-
nido ningun efecto adverso con la terapia. La evolucion de
nuestros pacientes ha sido satisfactoria asi como la valora-
cion subjetiva por parte de los mismos y de los cuidadores
habituales. La fisioterapia cardiorrespiratoria nos ha permitido
iniciar actividad fisica y ludica precozmente, con buena adap-
tacion y tolerancia por parte del paciente.

Conclusiones: La fisioterapia cardiorrespiratoria postciru-
gia precoz en pacientes con cardidpatias congénitas consi-
gue favorecer sus habilidades de forma precoz, permitiendo
un inicio temprano de la actividad fisica, readaptandolos al
esfuerzo, trabajando la musculatura respiratoria, mejorando
el patrén respiratorio y la eliminacién de secreciones, consi-
guiendo asi una mejoria en su calidad de vida .

Otros beneficios son la disminucién del niUmero de com-
plicaciones como pueden ser el retraso motor, el sindrome
de encamamiento prolongado, infecciones /atelectasias res-
piratorias, etc.

Existe evidencia cada vez mayor de la efectividad y bene-
ficios esta terapia precoz tras cirugia cardiaca en adultos, sin
embargo en nifios la literatura es escasa. En Espafia aun no
existe un protocolo establecido.

Papel del TAC multicorte de baja radiacion en la
patologia coronaria pediatrica

Autor(es): M. Tejero Hernandez, S. Espejo Perez, E. Gomez
Guzman, M. Arroyo Marin

Centros: HMI Reina Sofia

Introduccidn y objetivos: La patologia coronaria es una en-
tidad poco frecuente en pediatria. En ocasiones la ecocar-
diografia no permite una buena resolucion anatomica siendo
necesaria otras exploraciones. El cateterismo cardiaco tiene
como algunas desventajas importantes los efectos nocivos
de la radiacion prolongada, la necesidad de anestesia gene-
ral, complicaciones derivadas de los accesos vasculares, etc.
El TAC multicorte cardiaco con bajas dosis de radiacion se ha

convertido en un método alternativo para el estudio de estas
las anomalias coronarias. Es una exploracién poco invasiva,
rapida de realizar, que ofrece excelente resolucion anatdomica
y aporta informacion sobre otras alteraciones en el resto de
estructuras cardiacas y mediastinicas.

Material y métodos: Presentamos la experiencia en
nuestro centro en pacientes con anomalias coronarias de-
tectadas desde Enero 2014 hasta Octubre 2016. Se analizan
las patologias, edad, frecuencia cardiaca durante la prueba,
dosis de radiacion recibida y efectos secundarios.

Resultados: Se encontraron un total de 8 pacientes con
anomalias coronarias; 2 adquiridas (enfermedad de Kawasa-
ki con aneurismas gigantes) y 6 congénitas (3 sindrome de
Alcapa,1 ostium coronario Unico en paciente con D-TGA, y
dos anomalias de la anatomia coronaria izquierda). Las eda-
des estuvieron comprendidas entre los 5 dias de vida y los 9
afos, siendo el 50% de ellos menores de 2 afos. En el 5 de
ellos se realizd preparacion previa con propranolol oral en 2
dosis para disminuir la frecuencia cardiaca 48 horas antes de
la prueba. La dosis media de radiacion estuvo en torno a 1,1
mS (rango 0,6- 1.7).En todos ellos la prueba fue bien tolerada
sin incidencias. Se aportan imagenes.

Comentarios: El TAC multicorte de baja radiacion es una
prueba poco invasiva y rapida que ofrece excelente resolu-
cion anatdmica en las anomalias coronarias pediatricas. En
nuestra experiencia ha sido bien tolerado por los pacientes
y permite evitar sedaciones y radiaciones prolongadas, asi
como aportar informacion sobre otras anomalias en vasos y
érganos vecinos.

Revision de nuestra experiencia en IA enfermedad
Kawasaki en nuestro hospital en los ltimos 10 afios

Autor(es): G. Cortazar Rocandio, C. Salido Peracaula, R.
Chulian Cruz, M.J. Martinez Larios, F.J. Salas Salguero, J.
Ortiz Tardio

Centros: Hospital del S.A.S. de Jerez de la Frontera

Introduccién: La enfermedad de Kawasaki es una enferme-
dad multisistémica, idiopatica, caracterizada por vasculitis
que afecta a vasos de pequefno y mediano calibre, como ar-
terias coronarias provocando aneurismas. Para su diagnético
es necesario la presencia de fiebre de méas de 5 dias de evo-
lucion y al menos cuatro criterios clinicos, a saber:conjuntivitis
, exantema polimorfo, afectacion de extremidades, alteracio-
nes estomatolégicas y linfadenopatia cervical.

Resumen/Objetivos: profundizar en las caracteristicas de la
enfermedad de Kawasaki en nuestro medio en los Ultimos 9 afos.

Material/métodos: se realizd un estudio descriptivo re-
trospectivo en nuestro medio, incluyendo a los pacientes con
diagndstico al alta de enfermedad de Kawasaki desde julio de
2007 hasta enero de 2016.

Resultados: Se reunieron un total de 20 pacientes. La
mediana de la edad fue de 2 afos, siendo el 70% de ellos
menores de 5 anos. El 55% presentaron la forma completa.
Estacionalidad : invierno 20%, otono 20%, primavera 30% y
verano 30%. Relacion nifio/nina de 2.3:1. A la hora de ana-
lizar los criterios diagndsticos, la fiebre mayor de 5 dias se
produjo en el 95% de nuestros pacientes, las alteraciones
estomatoldgicas se produjeron en un 85% de ellos, inyeccion
conjuntival y exantema en el 80%, el 75% presentaron cam-
bios en las extremidades y las adenopatias laterocervicales
se dieron en el 30% de nuestros pacientes. El valor analitico
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mas repetido en nuestra serie es la trombocitosis presente en
el 95% de nuestros pacientes al 7° dia desde el comienzo del
cuadro, la PCR se elevd por encima de los 40mg/L en el 70%
de los casos. Las alteraciones cardiolégicas se presentaron
en un 15% de nuestros pacientes.

Discusion: La enfermedad de Kawasaki es de por si de
dificil diagndstico al presentar gran variabilidad en las formas
clinicas, debemos ademas tener en cuenta la influencia de fac-
tores locales, como queda de manifiesto en nuestra revision.
En nuestro medio solo un 55% de nuestros pacientes presentd
la forma completa, no hallamos estacionalidad como estéa des-
crita ampliamente en la literatura y en nuestra serie, criterios
como la linfadenopatia cervical tiene una prevalencia mucho
menor que de la que presenta en la literatura (50-80%).

Trasplante cardiaco en paciente con miocardiopa-
tia restrictiva secundaria a fibroelastosis endocardi-
ca con presiones pulmonares altas

Autor(es): E. Gomez Guzman, M.A. Tejero Hernandez",
M.J. Arroyo Marin®, C. Merino Cejas", J. Casares Mediavi-
lla®, M. Velasco Jabalquinto™, F. Coserria Sanchez?®, J.M.
Arizon Del Prado!"

Centros: MHospital Universitario Reina Soffa, @Hospital Uni-
versitario Virgen del Rocio

Paciente con antecedente neonatal de estenosis adrtica
critica y fibroelastésis endocérdica que se realizé valvuloplastia
adrtica efectiva en las primeras 24 h de vida. A lo largo del se-
guimiento en su hospital de origen se mantuvo asintomatico,
en clase funcional | y con ecocardiografias seriadas anuales
con buena funcion sistdlica del ventriculo izquierdo (VI), valvu-
la adrtica competente y presiones pulmonares (PAP) norma-
les estimadas mediante ecocardiografia hasta los 13 afios de
edad. Presenta un sincope de esfuerzo y en la reevaluacion
se objetivan parametros de disfuncion diastélica e HTPu por
ecocardiografia, por lo se realiza cateterismo: PCP 22 mmHg,
PsAP 63 mmHg PAPm 37 mmHg (GTP 15mmHg). Se mantie-
ne seguimiento clinico y tras presentar un nuevo sincope a los
6 meses se deriva para valoracion de trasplante. Se realiza ca-
teterismo en nuestro centro con test vasodilatador con los si-
guientes resultados Basal: PCP 33 mmHg PAP 75/18 mmHg.
PAPmM 59mmHg. Post inhalacién oxido nitrico: PCP 34 mmHg.
PAP 59/33 mmHg con PAPmM 40 mmHg. Con el diagnéstico
de MCR con HTPu reactiva y GTP de 6 mmHg, se incluye en
lista de trasplante cardiaco para un corazén sobredimensio-
nado, crearle una CIA y tratamiento intensivo de HTPu. Tras 4
meses en lista se realiza trasplante cardiaco, se crea una CIA
y durante el postoperatorio precisa asistencia en ECMO AV
dos semanas por disfuncion biventricular postrasplante, y pos-
teriormente asistencia solo del ventriculo derecho por HTPu
durante 6 semanas. Finalmente el paciente pudo ser dado de
alta a domicilio con tratamiento oral vasodilatador pulmonar.
Comentarios. La estenosis adrtica critica neonatal asocia con
frecuencia fibroelastosis endocérdica en VI. Esta puede per-
manecer y desarrollar disfuncion diastdlica aislada de VI a pe-
sar del tratamiento correcto de la estenosis adrtica. El inicio de
HTPu es indicativo de trasplante cardiaco. Ante el primer dato
clinico o ecocardiografico sugestivo debe realizarse cateteris-
mo cardiaco. Sila HTPu es reactiva puede realizarse trasplante
cardiaco aislado gracias al uso de vasodilatadores pulmona-
res especificos pre y posttrasplante. En estos casos suelen
ser necesarios sistemas de soporte ventricular externo en el
postoperatorio a corto y medio plazo.

Pirpura trombocitopénica inmune. Revision de los
casos de los ultimos cuatro afios en nuestra unidad

Autor(es): E. Villar Quesada, A.l. Gonzalez Espin, J.S. Vilchez
Pérez, J. De La Cruz Moreno, |. Pelaez Pleguezuelos

Centros: Hospital Materno Infantil de Jaén.

La purpura trombocitopénica (PTI) es uno de los trastor-
nos hematoldgicos mas frecuentes en la poblacion infantil y la
adolescencia. A pesar de considerarse un trastorno benigno,
en el 30% de los nifios, la enfermedad tiene un curso prolon-
gado, y entre el 5-10%, desarrolla una enfermedad refractaria
grave.

Objetivo: Conocer algunas caracteristicas del diagnostico
y seguimiento de la PTI con implicaciéon en posibles enferme-
dades futuras.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de 20 pacien-
tes con PTI evaluados en el Complejo Hospitalario de Jaén
entre 2012 y 2016.

De los 20 pacientes (12 hombres/8 mujeres). La edad me-
dia al diagndstico fue de 4 afos (1-11 anos). Las manifes-
taciones clinicas al diagndéstico: Equimosis 85%, petequias
80%, epistaxis 35%, gingivorragia 20%, hematuria 10%. Se
identificd un prédromo infeccioso en 50% de pacientes. El
recuento plaquetario al diagndstico fue < 20.000 en 18 pa-
cientes (90%).

Se trataron el 856% con inmunoglobulina endovenosa, cor-
ticoides 20% vy terapia combinada con Inmunoglobulinas y
corticoides 45%. A destacar un paciente que precisd inmu-
nosupresores (micofenolato), posteriormente romiplostim y
esplenectomia a los 5 afios de vida.

Como respuesta al tratamiento el 70% presentd remision
completa, 15% remision transitoria, 10% remision parcial y
5% respuesta refractaria que acabd siendo PTI cronica (5%).

Presentan datos de autoinmunidad al diagndstico el 25%
pacientes: ANAS + en 3, Ac Lupico + en 3: 1 Ac anti-DNA
+; 1 Ac Cardiolipina +. Encontramos 5 pacientes con ante-
cedentes familiares de autoinmunidad (sélo 2 de estos tenian
datos de autoinmunidad). 2 pacientes presentaron posterior-
mente clinica de autoinmunidad: Uno de ellos Lupus y otro
Urticaria-Vasculitis.

Conclusiones:

- La mayor parte de los pacientes al diagnéstico no pre-
sentaron clinica hemorragica aguda grave pero si datos de
lesiones a nivel de la piel siendo las equimosis y las petequias
lo méas destacado.

- Casi la mitad de los pacientes precisaron terapia com-
binada para la resolucién de la plaguetopenia siendo poco
frecuente el uso de otras terapias.

- Destacar la importancia de estudiar la autoinmunidad en
el diagndstico y seguimiento de la PTI ya que podria orientar-
nos a otras patologias asociadas.

Tasa de utilizacion de Antibidticos en Pediatras de
A.P. Variabilidad y Evolucion 2014-2016

Autor(es): I. Gémez Garrido (1), C. Fernandez Carazo (2), A.
Almagro Tello (1), B. Jiménez Jurado (1), J.M. Cerdn (3), J. De
La Cruz Moreno (1)

Centros: (1)UGC Pediatria. Complejo Hospitalario de Jaén.
(2)U.G.C. El Valle. Distrito sanitario de Jaén-Jaén Sur, (3)Di-
rector asistencial Distrito Sanitario de Jaén

Introduccioén: El uso inadecuado y el abuso en el consu-
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mo de antibidticos constituyen la causa principal del rapido
aumento de las resistencias bacterianas, que unido a la es-
casez de tratamientos alternativos supone un problema de
gran magnitud en Salud Publica. El 85% de los antibiéticos
se prescriben en Atencion Primaria, la mayoria para infeccio-
nes respiratorias. Para hacer una prescripcion adecuada, los
profesionales necesitan formacion, medios diagnésticos y
tiempo adecuado de consulta.

Objetivos: Estudiar la variabilidad interindividual y la ten-
dencia evolutiva global en la prescripcion de Antibidticos de
los pediatras de Atencidon Primaria durante un periodo de
tiempo, tras la aplicacién de un Programa Formativo en el
afio 2014. Sensibilizar a los pediatras en formacién sobre la
necesidad de un uso adecuado, mediante la participacion en
programas de vigilancia.

Material y métodos: Estudio descriptivo de la Tasa de
Consumo de Antibacterianos (expresada como Dosis Diaria
Definida, DDD/1000 TAFE y dia) de cada uno de los 38 pe-
diatras de un Distrito Sanitario semiurbano del S.A.S. durante
los afios 2014, 2015 y 2016, siendo la epidemiologia estable.
Datos obtenidos de la Unidad de Farmacia del Distrito y ana-
lizados estadisticamente mediante SSPS.

Resultados: La Tasa de consumo aumentd (17.30 IC
(15.53, 19.08) en 2014, 18.46 IC (16.41, 20.52) en 2015 y
18.931C (16.47, 20.52) en 2016). La desviacion tipica, expre-
sion de la variabilidad de las Tasas, también se elevd durante
los afios de estudio (5.3, 6.2 y 7.4 respectivamente), siendo
los valores minimos (9.5, 9,18 y 10,4) y los maximos (31.5,
32.8 'y 43.7). Individualmente, un 39.4% (15/38) de pediatras
han mantenido o disminuido sus tasas.

Conclusiones: No se observa una mejora global en el
consumo tras la aplicacion de un Programa Formativo, aun-
que un grupo importante de pediatras han reducido su Tasa.
Se constata una amplia variabilidad entre pediatras, lo que
sugiere la puesta en marcha de otras actuaciones (métodos
de diagndstico rapido en A.P), y la necesidad de continuar la
formacion incluyendo al MIR. La vigilancia en el consumo de
antibidticos es una estrategia Util dentro de un Plan Estratégi-
co para disminucion de Resistencias bacterianas.

Adenitis cervical. Nuestra casuistica
en los ultimos diez arios

Autor(es): M.B. Maldonado Martin, M. Sanchez Forte, A.R.
Sanchez Vazquez, C. Bueno Rebollo, R. Pulido Esteban, E.
Jimenez Iniesta

Centros: Hospital Torrecardenas

La adenitis cervical es una patologia frecuente en Pedia-
tria, siendo la mayoria de causa infecciosa. Sin embargo, es
un diagnostico que alerta y preocupa a los padres por rela-
cionarlo con cuadros de origen tumoral.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, diagnos-
tico y tratamiento de los casos ingresados en la Unidad de
Gestion Clinica del Complejo Hospitalario Torrecardenas en
los ultimos 10 afos.

Material y método: Se trata de un estudio observacional
retrospectivo donde se han revisado las historias clinicas de
66 pacientes ingresados entre los afios 2006-2016 con diag-
nostico de adenitis cervical. Se estudian distintas variables
como edad, sexo, mes y afo de ingreso, parametros analiti-
cos, aislamiento bacteriano, tratamiento antibidtico emplea-
do y necesidad de cirugia.

Método estadistico: Los datos se mostraron como me-
dia + desviacion estandar en el caso de variables continuas y
n(%) en caso de variables categdricas.

Resultados: La causa principal fue de origen infeccioso
(92.4%). En €l 3.5% de casos el origen fue micobacterias no
tuberculosas. 4 casos fueron de origen tuberculoso y 2 de cau-
sa tumoral. El 70% respondié favorablemente al tratamiento
antibidtico intravenoso. El resto precisé drenaje o exéresis qui-
rurgica (30%). La edad media de aparicion fue de 4.11 + 3.549
afios, con una mediana de 3, siendo mas prevalente en varo-
nes (57%) y en los meses de Abril (11.3%) y Diciembre (8.5%).
En 15 casos se consiguio aislar el germen causante, siendo
en la mayoria de ellos Staphylococcus aureus (53%). Los an-
tibidticos mas utilizados fueron Amoxicilina/Clavulanico (38%)
y Cloxacilina (21%) intravenosos. Solo en 6 casos el origen de
la infeccion fue un foco odontégeno que precisaron extraccion
de la pieza dentaria. Los niveles medios de PCR en adenitis
infecciosa fueron 6.55 + 7.29mg/dl (mediana 3.72).

Conclusiones: Aungue la causa mas frecuente de adeni-
tis cervical es infecciosa (S. aureus), en los casos en los que
no exista respuesta al tratamiento antibidtico es necesario
descartar otras causas infecciosas como la Tuberculosis 0
Infecciones por Micobacterias no tuberculosas y un origen
tumoral. Para ello, es determinante el estudio anatomopa-
tolégico y pruebas complementarias como Mantoux e IGRA
(Quantiferon) que seran fundamentales para su diagnostico.

Leishmaniosis visceral:
Nuestra experiencia en diez afios

Autor(es): B. Ruiz De Zarate Sanz, |. Mayordomo Morales, S.
Rodriguez Barrero, C. Aragdn Fernandez, J. Rubio Santiago,
F. Macias Lopez, J. Ortiz Tardio

Centros: Hospital de Jerez

Presentamos a continuaciéon los casos de Leishmaniosis
Infantil diagnosticados en el Hospital de Jerez desde el ano
2006 hasta la fecha.

Lactante de 5 meses que consulta por fiebre alta de un
mes. Presenta palidez cutaneo-mucosa y hepatoesplenome-
galia. En la analitica destaca descenso moderado de las tres
series sanguineas, hipoalbuminemia con hipertransaminemia
moderada. VSG maxima de 53 mm/hora y PCR al ingreso 4
mg/dl. Aspirado M.O: celularidad aumentada, normal para la
edad del paciente. Ausencia Leishmania a la visualizacién por
microscopio. Serologia Leishmania: Positiva para Ig G e IgM.
Iniciamos tto con Anfotericina B liposomal intravenosa, con
excelente evolucion y sin recurrencias.

Lactante de 9 meses que consulta por fiebre alta de 14
dias de evolucion. En la exploracion: palidez cutaneo mucosa
y tinte pajizo junto con esplenomegalia moderada. En ana-
litica Hb de 9,4 g/dl, con Hto 30%, plaquetas y leucocitos
normales, leve aumento de GOT, con GPT y GGT normales e
hipertrigliceridemia de 328 mg/dl. Aspirado M.O se observan
amastigotes de Leishmania en el interior de los macréfagos.
Tanto la Serologia , el Ag en orina y la PCR en sangre para
Leishmania resultan positivas. Recibe tratamiento con Anfo-
tericina B liposomal i.v con buena respuesta.

Lactante de 3,5 meses que ingresa por fiebre alta de 72
horas de evolucion sin foco. En la exploracion inicial se pal-
pa leve esplenomegalia. Analiticamente presenta leucopenia
y anemia, hipoalbuminemia leve, aumento de trigliceridos y
de enzimas hepaticas. El Aspirado de M.O no demuestras
alteraciones importantes sin llegar a visualizarse Leishmania
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intracelular. Serologia a Leishmania positiva. Se inicia tto con
Anfotericina B liposomal i.v con muy buena evolucion.

Lactante de 18 meses que presenta fiebre alta de un mes
de evolucion. En la exploracién moderada palidez cutaneo
mucosa y esplenomegalia leve a la palpacion. La analitica
muestra Hb 6,4g/dl, plaquetas 49.000/mcl, neutrofilos 716/
ml. Serologia y Ag en Orina para Leishmania negativa. As-
pirado M.O: no visualizacion de amastigotes. Ante la fuerte
sospecha clinica de Leishmaniosis visceral se instaura tto con
Anfotericina B liposomal, con excelente respuesta. A las 48
horas de inicio del tratamiento, llega resultado de PCR a Lei-
shmania Positiva en sangre y M.O.

Encefalitis por Enterovirus A-71:
Descripcion de un caso.

Autor(es): |. Sanchez Vicente (1), B. Rodriguez Ledn (2), I.
Geniz Diaz (3), A. Barcia Ramirez (4)

Centros: Hospital Universitario de Valme

Los enterovirus constituyen uno de los agentes etiologicos
de encefalitis que, en la actualidad, estan cobrando mayor
protagonismo. Se esta produciendo un aumento en la inci-
dencia y gravedad de encefalitis producida por diferentes se-
rotipos de dicho virus.

Se describe el caso de una nifia de 2 afios que desarrollé
un cuadro de encefalitis por enterovirus A-71. Acudi6 al ser-
vicio de urgencias hospitalarias por un cuadro de fiebre, tem-
blores, inestabilidad en la marcha y vémitos. A la exploracion
fisica destacaba la presencia de inestabilidad en la marcha
con aumento en la base de sustentacion asi como mioclonias
de extremidades superiores e inferiores. Ante la sospecha
diagndstica se obtuvieron muestras de LCR, exudado na-
sofaringeo y heces iniciandose, posteriormente, tratamiento
con inmunoglobulina intravenosa y corticoides. Dos meses
después de ser dada de alta hospitalaria persiste dificultad
para la marcha y alteraciones en el comportamiento.

La descripidn de este caso nos ayuda a reconocer, de
forma precoz, el cuadro clinico caracteristico de este sero-
tipo de enterovirus para asi poder obtener las muestras mas
rentables que permitan el aislamiento del virus y con ello, el
diagnostico definitivo.

Dermatomiositis juvenil en el diagnostico
diferencial de Ia debilidad muscular en el nifio

Autor(es): C. Bueno Rebollo, J. Garcia Feito, R. Pulido Este-
ban, P. Aguilera Lopez, M. Sanchez Forte, M. Martin Gonza-
lez, A. Bonillo Perales

Centros: C.H TORRECARDENAS

Introduccién: La DMJ (dermatomiositis juvenil)es una conec-
tivopatia con vasculopatia sistémica de base autoinmune y
deinicio en la infancia que asocia debilidad muscular simétri-
cayproximal,lesiones en piel como papulas de Gottron,eritema
en heliotropo con edema violaceo palpebral, y sintomas cons-
titucionales.Su diagndstico y tratamiento precoz es crucial,da-
da su baja prevalencia,ya que condiciona el prondstico.

Descripcion del caso: Presentamos dos casos de DMJ
diagnosticados en nuestro servicio este afno. Varon, 6afos,
condebilidad muscular proximal en cintura escapular y pél-
vica junto con lesiones tipicas de DMJ en piel.Presenta CPK
elevada,Resonancia magnética muscular de miositis y capila-
roscopia con hallazgos compatibles.Se inicia

Prednisona aimg/Kg/dia y Metotrexate 10mg subcuta-
neos semanales mas éacido folico.En Consulta de Reumato-
logia se ajustan dosis de ambos tratamientos,constatando
corticodependencia al necesitar aumento de dosis de Mtx
hasta20mg para reducir dosis de corticoides.En su evolucion
el paciente ha precisado nuevo ingreso para tratamiento con
IGIV por brote de debilidad muscular estando en pauta des-
cendente de corticoides.

Muijer, 7afos, raza arabe. Presenta debilidad muscular proxi-
mal y simétrica junto con elevacion de CPK fiebre del15dias
de evolucion vy lesiones tipicas en piel.Cumple al ingreso3/
Scriterios de Bohan y Meter.Dada la buena respuesta clinica 'y
analitica a la corticoterapia se prescinde de biopsia muscular
y electromiograma.Al alta se inicia Mtx semanal,y en consulta
de Reumatologia se realiza pauta descendente de corticoi-
des,reapareciendo la misma clinica cutanea y muscular al
descender de Prednisona 1mg/Kg/dia,por lo que se prevé
historia evolutiva similar en ambos casos.

Discusion y conclusiones:La DMJ es una conectivopatia
de baja prevalencia en la edad pediéatrica (2-4casos por milldon
al afo). Mas del90%de los pacientes sobreviven al5° afio pero
un41-60%presenta complicaciones como debilidad muscu-
lar residual y calcinosis, condicionadas fundamentalmente
por retraso diagndstico y falta de un tratamiento temprano
y agresivo. La corticoterapia junto con inmunosupresores,-
son la base del tratamiento; conseguir dosis apropiadas es
un reto para optimizar el balance y control de la inflamacion/
iatrogenia.

Dermatitis atopica complicada

Autor(es): B. Jiménez Jurado, E. Villar Quesada, |. Gbmez
Garrido, A. Almagro Tello, C. Sierra Corcoles, J. De La Cruz
Moreno

Centros: Hospital Universitario Ciudad de Jaén

Introduccién: La dermatitis atopica es una enfermedad infla-
matoria cutanea, cronica e intermitente asociada frecuente-
mente con IgE sérica elevada e historia personal o familiar de
atopia. Esta dermatosis no es sélo una enfermedad limitada
a la piel, sino que debido a la pérdida integral de la barrera
cutéanea que se produce en ella, predispone a infecciones
bacterianas y viricas graves secundarias, convirtiéndose, en
ocasiones, en una enfermedad severa y con complicaciones
graves a tener en cuenta.

Objetivo: Valorar la importancia del diagnéstico de ciertas
complicaciones de la dermatitis atopica mas alla de conside-
rarla sélo una enfermedad con Unica afectacion cutanea ya
que, a partir de ella, se desarrollan cuadros muy graves con
potencial morbimortalidad para el paciente.

Casos clinicos: A propdsito de tres casos clinicos, se ex-
ponen algunas de éstas, tales como la erupcion variceliforme
de Kaposi y la diseminacion cutanea generalizada por virus
varicela zoster.

Los dos primeros casos son dos varones, de 13y 23 me-
ses, que consultan por fiebre y lesiones cutaneas. Ambos
presentan lesiones vesiculosas con umbilicacion central su-
gerente de eczema herpeticum sobre lesiones de dermatosis
previa, y ademas, el primero de ellos presenta una lesion fa-
cial izquierda eritematosa con costras melicéricas asociadas
sospechosas de sobreinfeccion bacteriana. Tienen en comun
la afectacion de predominio facial y antecedentes personales
de dermatitis atopica y alergia alimentaria multiple. La serolo-
gia de virus herpes fue positiva confirmando el diagndstico. El
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tercer caso es un varon de 9 afnos que consulta por lesiones
dermatoldgicas en diferentes estadios sugerentes de infec-
Cion por virus varicela zéster, en paciente con tratamiento in-
munosupresor por dermatitis atdpica severa. Se realizé PCR
de VWZ en la lesion: positiva, asi como serologia IgG positiva
a varicela por vacunacion previa, diagndsticandose de herpes
z6ster diseminado. Todos presentaron buena evolucion clini-
ca tras iniciar tratamiento con aciclovir intravenoso y antihis-
taminicos orales, con lesiones en remision y mejoria clinica.

Conclusiones: Es fundamental la sospecha clinica y la
confirmacion diagnodstica de ambas entidades, para estable-
cer un tratamiento precoz que evite sus posibles complica-
ciones, ya que aun siendo cuadros potencialmente graves
disponen de tratamiento efectivo.

Abordaje multidisciplinar de pacientes
traqueostomizados en los tltimos diez afios

Autor(es): E. Jimenez Iniesta, Y. Gonzalez Jimenez, A.R.
Sanchez Vazquez, J. Battles Garrido, M.T. Rubi Ruiz, M.B.
Maldonado Martin, C. Bueno Rebollo, R. Pulido Esteban, A.
Bonillo Perales

Centros: C.H.Torrecardenas

Introduccién: En los Ultimos afos la indicacion de traqueos-
tomia ha cambiado. Las indicaciones mas frecuentes actual-
mente son las alteraciones estructurales de via aérea superior
y la ventilacion mecanica prolongada por lo que la necesidad
de estos pacientes de mantener su traqueostomia por largos
periodos de tiempo precisa tanto un manejo multidisciplinar
como domiciliario.

Objetivo: Describir las caracteristicas etioldgicas, clinicas
y terapéuticas asi como el seguimiento multidisciplinar de es-
tos pacientes.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de pa-
cientes que requirieron traqueostomia en los Ultimos 10 afios
en hospital de 3 nivel. Fuente: Historia clinica, base de datos
Diraya.

Resultados: Se realizé traqueostomia en 9 pacientes: 6
varones y 3 mujeres, de edades comprendidas entre 3 meses
y 14 afos.

La indicacién en 5 pacientes fue por alteracion de via aérea
(estenosis supraglética y subglética) y en 4 pacientes por VM
prolongada. De ellos 5 pacientes continuaron con VM domici-
liaria y 4 con O2 en traqueostomia. 4 son portadores de gas-
trostomia y 2 de SNG los cuales recibieron férmula polimérica.
Precisaron tratamiento antiepiléptico 2 pacientes y tratamiento
enzimatico sustitutivo otros 2 pacientes. Se aislaron cultivos
positivos a P.aeruginosa en 5 pacientes. 2 han sido decanula-
dos a los 2 afios y a los 5 anos de la traqueostomia (edades
3y 6 anos) y ninguno presentd complicaciones. 1 exitus al
afo de la traqueostomia (edad 15 afos) por su enfermedad de
base. Todos recibieron vacuna antineumocdcica y antigripal y
4 pacientes Palivizumab en época estacional.

El seguimiento multidisciplinar ha requerido de la asisten-
cia de los siguientes profesionales: neumdlogos, digestivos y
neurdlogos pediatras, cirujanos infantiles, otorrinolaringdlogos
y rehabilitadores asi como asistencia domiciliaria por parte de
cuidadores y de los equipos de atencion extrahospitalaria.

Conclusiones:

- La traqueostomia tiene actualmente unas indicaciones
precisas con escasas complicaciones por lo que se consi-
dera una intervencion quirdrgica segura, cuando el ambito y

cuidados post-operatorios son los adecuados.

- Es necesario establecer equipo multidisciplinario para el
abordaje integral tanto en el ambito hospitalario como extra-
hospitalario.

- Desarrollar programas para capacitar a los cuidadores en
el manejo domiciliario.

Analgesia y sedacion en servicio de urgencias

Autor(es): R. Pulido Esteban, M.1. Rodriguez Lucenilla, |. Gar-
cia Escobar, C. Bueno Rebollo, E. Jiménez Iniesta, B. Maldo-
nado Martin

Centros: Hospital Torrecardenas

Introduccion: La valoracion y tratamiento del dolor en los
nifios es una parte importante de la practica pediatrica. Por
lo que la analgesia y sedacion debe ser prioridad en los servi-
cios de urgencias pediatricas.

Objetivo: El objetivo principal de nuestro trabajo es des-
cribir nuestra experiencia tras la puesta en marcha de un pro-
tocolo de analgesia y sedacion en nuestra unidad.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo.

Criterios de inclusion: todo procedimiento de sedacion y/o
analgesia realizados en la unidad de Urgencias Pediatricas
del hospital Torrecardenas durante el periodo de tiempo entre
1 julio a 31 octubre de 2016. Se diferencian en procedimien-
tos mayores: desbridamiento de quemaduras, drenaje de
abscesos y reduccion de fracturas y luxaciones y en procedi-
mientos menores como suturas de heridas, artrocentesis, ex-
traccion de cuerpo extrano y puncion venosa segun la inten-
sidad de dolor o ansiedad que puedan generar al paciente.

Resultados: Se registraron 104 procedimientos de se-
doanalgesia, 47% en mujeres. La edad media fue de 5,6
anos. Se realizaron 64 procedimientos menores y 38 proce-
dimientos mayores.

Los farmacos mas utilizados fueron: éxido nitrico 32 (31%)
y asociacion fentanilo-midazolam 22 (21%). Se registraron
efectos adversos inmediatos en 8 procedimientos (edema
palpebral, epistaxis autolimitada, agresividad y mareo). Solo
en 1 ocasion se necesitd el uso del antidoto (flumacenil), por
efecto paraddjico del midazolam.

La valoracion del procedimiento por parte de los padres
tuvo una puntuacion media de 9 sobre 10. Un 80% de los pa-
dres volverian a repetir el procedimiento bajo sedoanalgesia.

Conclusiones: La reduccion de fracturas y la sutura de
heridas fueron los principales procedimientos donde se usé
la sedoanalgesia. La combinacion farmacologia mas utilizada
fue midazolam y fentanilo intranasal.

En todos los casos los padres estuvieron presentes lo cual
disminuye el nivel de disconfort y ansiedad de los nifios. Los
efectos adversos reportados son minimos y en la mayor parte
de los casos autolimitados.
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