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Presentacion

Queridos amigos y amigas:

Los dias 28 y 29 de abril de 2017, celebraremos en La Manga la XLIV Reunion
Cientifica de la Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia.

Esta sera la ultima que organice la Junta Directiva que he tenido el honor de
presidir y servira de colofon al periplo cientifico que hemos desarrollado durante
los dltimos ocho afios.

Cabe decir que, pese a desarrollar nuestra labor en un periodo de crisis, los
resultados han sido francamente fructiferos.

Para la despedida hemos elegido La Manga Club, paraje situado en el sureste
espafiol, en la Region murciana, préximo al mar y muy cerca de Cartagena.

Como de costumbre, el programa cientifico se ha confeccionado con temas de
pediatria, tanto de &mbito general como especializado; nuestra esperanza es
gue satisfagan a todos.

Agradecemos el apoyo mostrado por las Instituciones Sanitarias y por las
empresas del ambito de la sanidad; su disposicién para ayudar a conseguir el
éxito de la Reunidon ha sido encomiable; asimismo, gracias a los ponentes y
moderadores por su desinteresada participacion y a todos los congresistas que
vais a presentar comunicaciones diversas, expresion de vuestra labor
profesional.

Con el deseo de gozar de vuestra presencia, 0s animamos a participar en el
evento.

Gracias y hasta pronto.

El Presidente



COMUNICACIONES ORALES

RINON DISPLASICO MULTIQUISTICO: UNA REVISION DE NUESTRA
CASUISTICA.

Palazén Carpe C., Enjuanes Llovet J., Ruiz Pacheco MA., Lorente Sanchez MJ., Pifiero
Fernandez JA., Vicente Calderdn C.

Introduccion y Objetivos: La displasia renal multiquistica (RMK) es una
malformacion renal consistente en un riidn compuesto por parénquima renal
no funcionante con quistes. Queremos conocer la evolucién y los factores
prondsticos.

Métodos: Hemos revisado retrospectivamente los pacientes con RMK
diagnosticados en nuestro hospital entre 2001 y 2015.

Resultados: Revisamos 57 pacientes, el 56% varones. Edad media actual: 6
aflos. Todos los pacientes tenian alteraciones ecograficas prenatales renales,
por lo que todos se diagnosticaron en el primer mes de vida. El 50% eran
izquierdos(50%) y el 23% padecia un sindrome polimalformativo, ademas el
7% tenia antecedentes familiares de displasia 0 agenesia renal congénita. Los
RMK con tamafio inicial <5cm desaparecieron espontaneamente antes de los 3
afos en el 66% de los casos, los restantes decrecieron en la ecografia de
control al afio. Aquellos con tamafio inicial >5cm no desparecieron. Se realizé
cistouretrografia miccional seriada en 33 pacientes,encontrandose reflujo
vesicoureteral (RVU) del rifién funcionante en el 21%, siendo gradolll-V en el
10%. Un paciente presentaba uropatia obstructiva(UO). LosRVU de alto grado y
la UO presentaban alteraciones significativas de vias urinarias en su primera
ecografia. El 16% de los pacientes padece disminucion del filtrado glomerular
(DFG), detectado siempre <2 afios y asociando patologia del rifion funcionante.
Todos los pacientes con funcién renal normal presentaba hipertrofia
compensdora, 4 pacientes con DFG no la presentd. SoOlo presentaron
hipertension 4 pacientes que tenian DFG, y albuminuria significativa 8 (5 tenia
DFG, los 3 restantes UO o RVU de alto grado).

Conclusiones:La involucion del RMK parece tener relacion con su tamafio
inicial. El pronostico durante la infancia es bueno cuando no existe patologia
asociada del rifidn funcionante. La patologia asociada se acompafia de
anomalias detectables en la ecografia inicial. Otros signos de patologia
asociada: ausencia de hipertrofia compensadora, hipertension y albuminuria.

ENFERMEDAD DE KAWASAKI. REVISION DE CASOS CLINICOS EN EL
AREAV (ANOS 2012-2016)

Carvallo Valencia L., Pefias Valiente A., Hernandez Martinez M., Jiménez Candell M.,
Carpena Lucas P., Gomez Ortigoza M. Hospital Virgen del Castillo de Yecla.

Introduccion: Enfermedad de etiologia desconocida, consiste en una vasculitis
sistémica que afecta a vasos de pequefio y mediano calibre. Con
complicaciones cardiacas que la hacen potencialmente grave. Sospechar ante
fiebre de mas de 5 dias, junto a inyeccidén conjuntival, lesiones orofaringeas, en
manos o pies, exantema, adenopatias. Existen formas "incompletas" o



"atipicas".Administracion de inmunoglobulinas intravenosas (IGIV) en dosis de
2g9/kg en los 10 primeros dias de enfermedad, disminuye el riesgo de
aneurismas coronarios de un 25% a menos de un 5%. Hicimos una revision de
5 afios (2012-2016), encontrandonos con 5 casos:

-4 meses, fiebre de 5 dias, Dx.de IR. Al 7° dia de enfermedad exantema.
Kawasaki incompleto, se traslada a HUVA por REG. Ecocardiografia normal.
-7 afnos, 48 h con fiebre, edema palpebral, eritema conjuntival, exantema.
Ecocardiograma al 5° dia de enfermedad: derrame pericardico, aumento de
refringencia de la pared de coronaria derecha.
-5 meses: 24 h con fiebre, exantema. Ecocardiograma 6° dia de enfermedad
con derrame pericardico leve

-5 afos: 6 dias de fiebre, adenomegalias, exantema, inyeccion conjuntival,
gueilitis, lengua aframbuesada. Ecocardiograma 8° dia de enfermedad con
afectacién coronaria leve, minimo derrame pericardico.
-4 afos: 2 horas de fiebre, vomitos. Exantema. Ecocardiograma 6° dia de
enfermedad: IT leve, IM leve, minima ectasia de arteria descendente anterior.
Todos presentaron REG, irritabilidad, elevaciones de los reactantes de fase
aguda con trombocitosis. Tratados con IGIV y AAS segun protocolo.
Comentarios: Sospechar EK ante fiebre mas de 5 dias, afectacion del estado
general, alteraciones en distintos sistemas/aparatos (piel, ojos, boca, edemas
manos, irritabilidad). Ante la duda, valoracion por Cardiologia Infantil, a ser
posible entre los dias 5°-7° de la enfermedad, nunca mas tarde del 10° dia. En
todos nuestros 5 pacientes se brindo la misma terapéutica (IGIV + AA) con
resultados favorables y ninguno presenté complicaciones de su enfermedad.

VIDEO-EEG EN PEDIATRIA. DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD
ASISTENCIAL EN EL ANO 2016.

Ghandour Fabre, D!, De San Nicolas Fuertes 2, D, Martinez Alvarez, AM!, Ortigosa
Goémez, S?, Ibafiez Mico, S, Alarcon Martinez, H!. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia. ! Seccién de Neuropediatria. 2 Servicio de Neurofisiologia Clinica.

Introduccion: La monitorizacion video-EEG es el registro simultdneo de la
actividad eléctrica cerebral y semiologia clinica del paciente, segin la duracién
se clasifican en: corto(20-30minutos), intermedia(horas) y prolongada(dias).
Las indicaciones establecidas por la Sociedad Espafiola de Neurologia son:
deteccidn, caracterizacion y cuantificacion de los eventos criticos e intercriticos,
respuesta al tratamiento y posibilidad de retirada, documentacion sobre
estructura y presencia de patrones epileptiformes durante el suefio, evaluacién
prequirdrgica de epilepsia y monitorizacion prolongada en las unidades de
cuidados intensivos (UCI).

Objetivos y metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
asistidos en la Unidad de Telemetria Video-EEG Infantil durante el afio 2016 y
la adecuacion de las indicaciones con las guias actuales.

Resultados: Tamafio muestral: 436 pacientes, 191 nifias(44%). Estudios
video-EEG cortos 144, 35,8% de ellos en UCI pediatrica, 17% en UCI neonatal
y 7,5% en Neonatologia. Los motivos de solicitud en UCI pediatrica fueron
status epiléptico, encefalitis y eventos isquémicos; en UCI Neonatal,
encefalopatia hipdxico-isquémica y crisis neonatales; en Neonatologia sospecha
de crisis. El resto fueron de duracion intermedia, efectuados de forma



programada en pacientes remitidos por Neuropediatria, total 292 pacientes,
solicitados para diagnoéstico diferencial de episodios paroxisticos, identificacion
del sindrome epiléptico o control del tratamiento antiepiléptico; siendo el
primer estudio neurofisiolégico en el 13% y estudio control de video-EEG previo
en el 87%.

Conclusiones: Los estudios video-EEG solicitados cumplen con los requisitos
indicados en las guias oficiales, asi, el tipo de patologia a la que atiende
Neuropediatria justifica la ampliacion de estudios video-EEG cortos y de
duracion intermedia de control. El 60-70% de los registros efectuados
determinaron la existencia de hallazgos patoldgicos en todas las Secciones, a
excepcion de Neonatologia(21%). La duracion de las exploraciones en
pacientes ingresados en UCI son significativamente menores a las
recomendadas.

Unidad | Namero (%) | Normal(n; %) Anormal (n; %) Duracion media del
estudio
UCIP | 35 (8%) 11 (30%) 24 (69%) 30 minutos
UCIN| 75 (17%) 28 (37%) 47(63%) 30 minutos
Neonatologia | 33 (7.5%) 26 (78%) 7 (21%) 30 minutos

Neuropediatria | 292 (67%)

Marfianas | 90 (31%) 27 (30%) 62(69%) 4 horas
Mafanas/tardes | 86(30%) 37(43%) 45(52%) 8 horas
Tardes | 36(12%) 20(56%) 15(42%) 4 horas
Noches | 80(27%) 29(36%) 51(64%) 8 horas

178 252

DANO CEREBRAL ADQUIRIDO GRAVE EN LA INFANCIA: EXPERIENCIA
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Martinez Alvarez, AM; Palazén Carpe, C; Cea Garcia, C; Cremades Sanchez, E; Martinez
Salcedo, E; Reyes Dominguez, S. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccion y objetivos: Se define como dafio cerebral adquirido (DCA)
cualquier lesion sobre un encéfalo previamente normal. Su consecuencia
fundamental es la pérdida de funciones cerebrales previamente desarrolladas,
siendo causa de discapacidad en la edad pediatrica. El traumatismo
craneoencefalico es la causa mas frecuente. Nuestro objetivo es conocer las
caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes afectos de DCA para evaluar las
necesidades de intervenciones rehabilitadoras en nuestra comunidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes de edad entre 1
mes-11 afios ingresados en UCIP entre enero-2012/diciembre-2016 con dafio
neurologico agudo grave, excluyendo pacientes con patologia neurolégica
congénita, genética o perinatal.



Resultados: Durante este periodo ingresaron 1939 pacientes, 137 (7%) con
DCA. Edad media de 59 meses (mediana 50.5 meses); 60% varones. Etiologia
de la lesion traumatica en 44 (32%) y no traumatica en 94 (68%). Tablal.
Puntuacion media en la escala de Glasgow de 9 (mediana 11); 20 pacientes
(14 por S. de inmersion) precisaron medidas de reanimacion cardiopulmonar.
En neuroimagen, la lesion cerebral mas frecuente fue la hemorragica, con
afectacion unilateral y mayoritariamente en hemisferio derecho. Siguieron
revisiones en Neuropediatria 64 pacientes: presentaban disfuncién cognitiva el
23%, siendo la afectacion mas frecuente el area de la atencién y funciones
ejecutivas. 28 presentaron crisis epilépticas en su evolucion y 9 pacientes
sufrieron alteraciones conductuales. Precisan apoyo con logopeda 21 pacientes
(32%).

Conclusiones: En los ultimos 4 afios, el 7% de los pacientes ingresados en
UCIP de nuestro Hospital presentaban DCA. Un porcentaje importante de estos
pacientes presentaron en su evolucion déficits cognitivos y alteraciones
conductuales secundarias. La literatura disponible aporta evidencia suficiente
para recomendar determinados tipos de intervencion para cada una de estas
dificultades. Los datos obtenidos ponen de manifiesto la necesidad en nuestra
comunidad de aplicaciéon de planes especificos de tratamiento rehabilitador
precoz.

¢SON ADECUADOS LOS RECURSOS EMPLEADOS EN EL MANEJO DEL
EPISODIO APARENTEMENTE LETAL EN EL LACTANTE?.

Algar Fernandez, L.M ; Merlo Nicolas, B; Del Toro Saravia, C; Cazafia Coy, F.J; Pérez
Cénovas, C; Solano Navarro, C. Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion: El episodio aparentemente letal (ALTE), incluye episodios
consistentes en alguna combinacion de apnea, cambio de coloracién o cambios
en el tono muscular, que se presenta generalmente en menores de 12 meses.
Actualmente esta patologia supone un desafio diagndéstico para el médico y una
fuente de estrés para la familia, por lo que genera un elevado gasto sanitario.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de pacientes con diagnostico de
ALTE que precisan ingreso hospitalario. Valorar gravedad por diagnéstico final de
los mismos Realizar estudio inicial de coste-enfermedad. Comparacion con
muestra de pacientes sometidos a observacion hospitalaria.

Metodologia: Poblacion de estudio: lactantes menores de 12 con diagndstico
de ALTE. Tiempo de estudio: noviembre de 2015 a diciembre 2016. Estudio
observacional retrospectivo descriptivo-analitico. Se recogen datos de tiempo
hospitalizacion, exploraciones complementarias y diagndstico final. Se
determina coste directo sanitario por tiempo hospitalizacion exclusivamente .

Resultados: Muestra 58 pacientes con edad media 11,6%+2,4 meses (84,5%
menor de 3 meses). Nivel de triaje 2 mas frecuente (71%). Motivo de consulta
predominante asociacién clinica (37,9%) seguido de apnea o cambio de
coloracion. En el 51% de los casos se relaciond con la ingesta. Diagnéstico final



reflujo gastroesofagico (36,25%), seguido de idiopatico, respiratorio o vagal.
Ningun paciente requirid ingreso en cuidados intensivos. Tiempo ingreso
3,45+1,62 dias (mediana 2 dias). Realizada alguna exploracién 55,2%, siendo
la mas frecuente la neuroimagen (32%), EEG (24,1%), transito digestivo y
ecocardiografia. El coste medio del proceso fue 3138,48 euros (mediana
1291,8). Se compara con muestra de 10 pacientes ingresados en observacion
de urgencias durante 1 dia sin encontrar diferencias en motivo de consulta,
edad o diagndstico con coste medio de 285,75 euros.

Conclusiones: No encontramos diferencias en diagnostico final respecto a la
literatura. La mayoria de exploraciones complementarias no cambian
diagnostico. La observacion hospitalaria obtiene mismos diagnodsticos y
disminuye en 48 horas el tiempo de estancia hospitalaria y aproximadamente
2900 euros/ingreso. Se propone cambio en manejo de estos pacientes de
ingreso a observacion al tratarse un de una medida con clara mejora coste-
efectividad

PERFIL DEL NINO MALTRATADO Y NUESTRA ACTUACION ANTE EL
MALTRATO.

Diaz Corcoles, R. Del Toro Saravia, C. Cazafia Coy, FJ. Solano Navarro, C. Bastida
Sanchéz, E. Rodriguez Garcia, J. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion y Objetivos: El maltrato infantil es un problema de salud y una
necesidad asistencial que preocupa a todos los pediatras. Del mismo, se derivan
consecuencias fisicas, psicolégicas y emocionales para el paciente y las familias
a corto y largo plazo. Conocer sus manifestaciones es importante para
establecer un diagnostico temprano y poder actuar precozmente. El papel del
pediatra es fundamental por ser en muchos casos el primer profesional en
detectarlo. Nos proponemos estudiar los casos de sospecha de maltrato para
describir las caracteristicas de los pacientes y si la actuacion llevada a cabo tras
la deteccion ha sido correcta.

Métodos Estudio descriptivo, trasversal y retrospectivo donde analizamos las
interconsultas realizadas a Trabajo Social de un hospital de tercer nivel entre
Octubre de 2015 y Octubre de 2016. Analizaremos las caracteristicas de los
pacientes (sexo, edad, tipo de maltrato, factores de riesgo), de la deteccion
(servicio en el que se detecta, indicadores) y de la intervencion (urgente o
diferida, quién interviene y el destino del menor).

Resultados Se detectaron 69 sospechas de maltrato, (85.5% detectados en el
servicio de urgencias). El 55% son mujeres con una edad media de 4.75 afios.
Los indicadores mas frecuentes se encontraron en la anamnesis de manera
aislada (43.3%) o asociada a exploracion fisica (33%). Los tipos de maltrato
mas frecuentes fueron por negligencia o abandono y fisico (33% cada uno),
seguido de cerca por el sexual (30%) y en menor frecuencia psicolégico (3%).
Los factores de riesgo més frecuentemente encontrados fueron los asociados a
la familia o entorno social (72.5%). Llama la atencion que en el 42% de los
pacientes no se recogieran datos relacionados con factores de riesgo. En el
58% de los casos se realiz6 una intervencion diferida dando parte a los
servicios sociales y sélo en el 36% de los casos la intervencion fue urgente
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debiendo intervenir juez, forense o policia. La mayoria de los pacientes fueron
dados de alta a domicilio (75%). 11 niflos necesitaron ingreso hospitalario y 7
de ellos destinados a centros de proteccion del menores.

Conclusiones El numero de consultas en el que se sospecha maltrato no es
nada desdefable. El servicio de Urgencias es casi siempre la puerta de entrada
realizandose desde el mismo la mayor parte de las detecciones. Un punto de
mejora lo encontramos en la realizacion de anamnesis, donde se deberia
indagar mas en factores de riesgo asociados a maltrato.

SINDROME DE WILLIAMS Y PUBERTAD PRECOZ CENTRAL: NUESTRA
EXPERIENCIA

Aiguabella Font, M.; Tobarra Sanchez, E.; Ruiz Pacheco, M.A; Martos Tello, J.M;
Escribano Mufioz, A.; Romero Egea, M.J. Seccic’)n Endocrinologia Pediatrica. Hospital
Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion: ElI sindrome de Williams Beuren constituye un desorden
genético multisistémico debido a una delecion en 7g11.23. Una de sus
manifestaciones clinicas es la talla baja, que puede verse empeorada por el
desarrollo de una pubertad precoz central (PPC), condicion frecuente en este
grupo de pacientes (18% con respecto al 2% en la poblacién general) y sin una
causa especifica que justifigue su mayor incidencia.

Caso: presentamos los casos de 4 nifias y 1 nifio afectos de sindrome de
Williams que a lo largo de su seguimiento han desarrollado PPC. La edad media
al inicio de tratamiento fue de 8 afios y 8 meses en las nifias, 9 afios y 8 meses
en el caso del nifio. La edad 6sea media al inicio del tratamiento era de 10’5
afnos (Greulich y Pyle). La talla diana media era de 166'3+/-5cm (+/- 0’9 DS) en
las nifias; 167’3+/-5 cm en el nifio. El prondstico de talla adulta (método
Bayley-Pienaud) medio previo al inicio de tratamiento era de 153'3 cm (+/- 6’2
DS). Se instauré tratamiento con analogos de GnRH, que se mantiene en la
actualidad en 3 de los 5 pacientes. En los otros dos, se suspendio al cumplir
criterios. La talla media adulta prondstica en la dltima revision fue de
156’8+/-5cm (+/- 6’2 DS), lo que supone una ganancia de 3'5 cm con respecto
al inicio del tratamiento.

Comentarios: Los datos encontrados son congruentes con la bibliografia
revisada. En la evaluacion del paciente afecto de sindrome de Williams, ademas
de la de las complicaciones mas frecuentes tales como la afectacion tiroidea,
debe incluirse la valoracion continuada del crecimiento y pubertad que permita
la deteccion vy la instauracién de un tratamiento frenador en caso del desarrollo
una PPC para no agravar la talla baja que, de por si, presentan estos pacientes.

HIPOMAGNESEMIA EN PEDIATRIA, (UNA ENTIDAD INFRAVALORADA?

Cremades Sanchez,E ; Zamora Sicilia, A; Garrido Sanchez, MJ; Pifiero Fernandez, JA;
Vicente Calderdn,C ; Casas Pina, T. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
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Introduccion y objetivos: La hipomagnesemia es derivada de la pérdida
renal o intestinal en diversas enfermedades o por accion de farmacos. El
cribado de magnesio sérico en pediatria sigue siendo poco habitual. Por ello en
muchos casos pasa desapercibida, debiendo sospecharla ante clinica sugerente
0 en pacientes de riesgo. Nuestro objetivo es determinar las causas de
hipomagnesemia en nuestro medio, asi como el diagnéstico de enfermedades
subyacentes.

Métodos: Estudio retrospectivo de pacientes menores de 18 afios con
magnesio plasmatico menor de 1.8 mg/dl durante 2016 en nuestro centro.
Revision de historias clinicas recogiendo datos epidemioldgicos, clinicos y de
tratamiento.

Resultados: Analizamos 120 pacientes, de predominio masculino (56%o).
Unidades de origen principales: Oncologia Infantil (56.6%), Nefrologia
Pediatrica (10.8%) y Unidad Cuidados Intensivos Pediatricos - UCIP (10.8%).
En el 23.3% la hipomagnesemia era menor de 1.5 mg/dl. La principal causa fue
el consumo de farmacos (63.3%). La mayoria (64.4%) tomaban minimo dos
farmacos. Los inhibidores de la calcineurina fueron los mas utilizados (50),
seguidos de los aminoglucosidos (32), los diuréticos de asa (16) e inhibidores
de bomba de protones (15). La causa mas frecuente en UCIP fue la
cetoacidosis diabética (5). En Nefrologia se detectaron 4 pacientes con
anomalias congénitas del rifion-tracto urinario (CAKUT) con sospecha de
nefropatia HNF1 (1 paciente diagnostico previo). La causa fundamental en
Gastroenterologia fue la malabsorcion por sindrome de intestino corto (4). En
Neuropediatria se detectaron dos pacientes con encefalopatia epiléptica no
filiada con hipomagnesemia aislada lo que ha permitido inicio de estudios
moleculares especificos.

Conclusiones: El uso de farmacos, especialmente los inhibidores de la
calcineurina, es la principal causa de hipomagnesemia. Consideramos de gran
utilidad el cribado en pacientes con factores de riesgo (oncologicos con
farmacos de riesgo, diabetes no controlada, sindrome de intestino corto...), asi
como en nifios con CAKUT y encefalopatias epilépticas no filiadas.

HIPOCALCEMIA POR DEFICIT DE VITAMINA D.

Bermejo Costa F', Benavente Garcia JJ!, Cortés Mora P!, Gdmez Santos E2, Donate
Legaz JM3, De Murcia Lemauviel S3. Servicio de Pediatria. Seccién Gastroenterologia
infantil', seccién Neonatologia? y seccién Endocrinologia infantil®. Hospital Universitario
Santa Lucia.

Introduccion: El déficit grave de vitamina D causa raquitismo y/o
hipocalcemia y puede manifestarse con tetania o convulsiones. ES mas
frecuente en nifilos desnutridos y enfermos crénicos, también si la ingesta de
vitamina D es insuficiente y no se garantiza mediante suplementos y alimentos
fortificados, sobre todo si la exposicion a la luz solar es escasa.

Fundamentos: En los ultimos afios ha aumentado el nimero de inmigrantes
del area del Magreb en nuestro pais, utilizan indumentarias que cubren la
mayor parte del cuerpo y se exponen poco a la luz solar, aumentando riesgo de
déficit vitamina D. Nuestro objetivo es resaltar la importancia de
suplementacion con vitamina D en nifios y madres de riesgo para evitar
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manifestaciones clinicas secundarias a hipocalcemia como las aparecidas en los
casos que presentamos.

Observaciones clinicas: Paciente 1: Neonato 20 dias de vida ingresado por
espasmos Yy clonias de miembros superiores que ceden parcialmente con
fenobarbital. RN a término producto de embarazo fisioldgico, hijo de padres de
origen marroqui, madre usuaria de velo, con poca exposicion solar.
Alimentacion con lactancia materna exclusiva (LME), sin suplementacion con
vitamina D, desde nacimiento hasta los 19 dias de vida que inicia lactancia
artificial, presentando vomitos y deposiciones diarreicas. Al ingreso se evidencia
deshidratacién grave, acidosis metabdlica, hiponatremia e hipocalcemia (calcio
ionico 0,81mg/dl). Precisa calcio intravenoso con buena respuesta. En analitica
destaca deficiencia de vitamina D (niveles 25-OH-vitamina-D 3ng/ml). Se realiza
estudio a la madre constatandose déficit de vitamina D, confirmando
diagnostico de hipocalcemia neonatal secundaria a déficit de vitamina D
materna.

Paciente 2: Lactante 50 dias de vida trasladada por presentar 2 episodios de
desviacion mirada y movimientos clonicos de hemicuerpo izquierdo. Alimentada
con LME, sin suplementacion con vitamina D. Hija de padres de origen
marroqui, madre usuaria de velo y escasa exposicion solar. La gasometria
detecta hipocalcemia (Ca i6nico 3.4mg/dl), elevacion PTH y disminucion 25-OH-
Vitamina-D 2ng/ml, compatible con hipocalcemia secundaria a déficit de
vitamina D.
Paciente 3: Lactante 21 meses remitido por raquitismo carencial. Alimentacion
con LM hasta la actualidad, beikost sin intolerancias, come pequefas
cantidades. Escasa exposicion solar. Familia marroqui. A la exploracion piernas
arqueadas en varo, deambulacion oscilante y caries dentales. La analitica
evidencia hipocalcemia (Ca ionico 4.4mg/dl), hipofosforemia, elevacion PTH y
disminucion 25-OH-vitamina-D 3ng/ml. La serie 6sea objetivd ensanchamiento
de metéfisis y desmineralizacion Osea.

Comentarios: Los aportes de Vitamina D a través de la leche materna pueden
ser insuficientes ya que dependen de los niveles séricos de la madre. Es
recomendable la suplementacion universal con vitamina D en nifios con LME y
en las madres de lactantes con escasa exposicidn solar o que pertenezcan a
otros grupos de riesgo.

CORRELACION ENTRE LA SITUACION METABOLICA AL DEBUT
DIABETICO Y LA DOSIS MAXIMA DIARIA TOTAL DE INSULINA
PRECISADA DURANTE EL INGRESO.

Barea Bejarano, A., De Murcia Lemauviel S., Donate Legaz, JM., Mufioz Martinez P,
Bermejo Costa F, Sevilla Denia S. Hospital Universitario Santa Lucia. Cartagena,
Espana.

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 1 es el trastorno endocrino-metabdlico
mas frecuente de la infancia y de la adolescencia, con importantes
consecuencias para el desarrollo fisico y emocional. ElI 20-40% presentan
cetoacidosis (CAD) al debut. El tratamiento debe ajustarse al grado de
insulinopenia en el momento de presentacion siendo varios los factores que
influyen en la maxima dosis diaria total (DDT) de insulina subcutanea.
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Objetivos: Buscar si existe una correlacion entre el grado de insulinopenia ,
edad al debut y estadio puberal con la maxima DDT subcutanea precisada al
ingreso.
Metodologia: Estudio observacional retrospectivo, basado en la revision de
historias clinicas de pacientes ingresados por debut diabético desde 2011 hasta
2016. Se recogieron entre las variables: sexo, edad, estadio puberal, presencia
de cetoacidosis diabética, péptido C, hemoglobina glicosilada, gasometria,
insulinoterapia y otras enfermedades autoinmunes.
Resultados: Ingresaron 64 pacientes (48.4% hombres, 51.6% mujeres). La
mediana de edad fue de 9 afios, la mitad prepuberes, el 35,9% presenté CAD.
La méxima DDT fue 1.15 Ul/kg/dia. Mediana de pH de 7.32, presentando
coeficiente de correlacion Spearmean= -0.4 con respecto a la insulina total
(significacion estadistica p=0.001). Media de HbAlc 11.5% +/- 1.98., test de
Spearman con respecto a insulina total de 0.42 con significacion estadistica (p=
0.001). Mediana de bicarbonato al ingreso de 19.5 mmol/L, test de Spearman=
-0.49 con respecto a insulina total siendo estadisticamente significativo
(p<0.001).
Conclusiones: En nuestra poblacion el 35% de los debut diabéticos
presentaron CAD. A menor pH y bicarbonato y a mayor HbAlc se necesitaron
mayores dosis de insulina diaria total durante el ingreso.

LACTANTES CON SINDROME FEBRIL SIN FOCO g,QUE MAS PODEMOS
PENSAR?

Cremades Sanchez, E; Viedma Guiard, M; Menasalvas Ruiz, A; Alfayate Miguelez, S;
Moreno Docoén, A; Iborra Bendicho, A. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca

Introduccion Los parechovirus humanos (HPeV) son virus RNA, recientemente
descritos de la familia Picornaviridae, causantes de numerosas infecciones entre
las que destacan sindromes febriles sepsis-like, meningitis y encefalitis en
lactantes pequefios y neonatos. Su deteccibn mediante técnicas de biologia
molecular PCR en sangre /liquido cefalorraquideo (LCR) permite su diagnostico.
Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
pacientes con infeccion por HPeV en nuestro centro.

Metodologia: Revisidén de las historias clinicas de los pacientes diagnosticados
de infeccion por HPeV entre 2013 y 2016.

Resultados: Presentamos 5 pacientes (3 mujeres, 2 varones) con edad al
diagnéstico entre 14 y 40 dias de vida. Todos presentaban sindrome febril sin
focalidad de <12 h de evolucion (T2 entre 38° y 39.7°C). Todos se detectaron
en los meses de primavera-verano salvo uno en el mes de diciembre. 4 de los
pacientes presentaron quejido/irritabilidad como sintoma inicial, 3 deposiciones
diarreicas con coprocultivo y deteccion de Rotavirus /adenovirus negativos y en
uno, se constatd exantema micropapular. Ninguno presentd leucocitosis ni
elevacién de reactantes de fase aguda. En todos se realiz6 puncién lumbar y se
instaur6 antibioterapia empirica por criterios clinicos de sepsis. La
citobioquimica del LCR no mostré alteraciones y el hemocultivo, urocultivo,
cultivo del LCR y la PCR de enterovirus fueron negativos en todos. Finalmente
se amplié el estudio remitiéndose la muestra de LCR a Majadahonda, aislandose
en todos ellos HPeV.

14



Conclusiones: En neonatos o lactantes (<3 meses) con cuadros de fiebre sin
foco y/o clinica de sepsis, sin elevacion de los reactantes de fase aguda, una
posibilidad es la infeccion por HPeV; especialmente en los meses de primavera
y verano. En estos casos, la realizacion de PCR en el LCR, podria identificar el
agente etiologico y, en ausencia de aislamiento de otros microorganismos,
evitar hospitalizaciones y /o tratamientos antibioticos prolongados.

EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION URINARIA EN NUESTRO MEDIO
Martinez Bautista, M; Algar Fernandez, LM; Merelo Nicolas, B; Peréz Canovas, C,
Rodriguez Garcia, J; Bastida Sanchez, E. Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las infecciones
bacterianas més frecuentes en Pediatria. El principal agente causal es el E. coli,
cuyo espectro de sensibilidad antibidtica esta variando. En los Gltimos afios se
esta produciendo cambio en su manejo.

Objetivos: Conocer los gérmenes predominantes de la infeccién urinaria en
nuestro medio, su espectro de resistencias y su asociacion con patologia renal
de base.

Material y métodos: Estudio retrospectivo a partir de urocultivos positivos
recogidos desde Urgencias en nifios menores de 11 afos entre abril 2014 y
marzo 2015. Se excluyen aquellos contaminados o con sedimento urinario no
alterado. Analisis de frecuencia y comparacion de varibles dicotomicas mediante
prueba de chi-cuadrado

Resultados: Muestra final de 349 pacientes con mediana de edad de 9 meses,
siendo el 29,8% menor de 3 meses. A pesar del predominio en mujeres, el
67% de los menores de 3 meses son nifios (p < 0,05). El 24,2% presentd
infeccion urinaria previa y el 13,2% nefrouropatia, hidronefrosis como la mas
frecuente. La fiebre fue el sintoma predominante de consulta, siendo superior a
39°C en el 61%, asociacion clinica con sindrome miccional y vomitos en menor
frecuencia. E. Coli germen aislado mas frecuente (77,9%) seguido de Proteus y
Klebsiella, encontrdndose en menores de 3 meses otros como citrobacter y
enterococo. Predominan gérmenes no E. coli (60,8%) en pacientes con
malformacién renal asociada (p < 0,05). El 20% de los E. coli tenia resistencia
a la amoxicilina-clavulanico y el 3,3% productor de BLEAS. Realizado ecografia
renal al 62,9% siendo patologica el 30%. CUMS al 13,3% de la muestra, RVU
significativo (> grado I1) en el 9,9%. Requiri6 hospitalizacion el 27,5%, siendo
mas frecuente en menor de 3 meses (p < 0,05), asociacion con fiebre elevada
(p < 0,05), sin encontrar diferencias en cuanto a germen o malformacion renal
asociada.

Conclusiones: Encontramos datos similares a estudios previos en cuanto a
edad de presentacién de la infeccion urinaria y asociacién con malformacién
renal. Mayor prevalencia en sexo masculino en edad temprana que lo referido
en la bibliografia. E. coli como germen mas implicado aunque en menor
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proporcion que estudios revisados. Alta resistencia de E. coli a amoxicilina-
clavulanico en nuestro medio. Es necesario la protocolizacion del manejo de la
infecciéon urinaria, sobre todo en el lactante, para disminuir la variabilidad de
manejo y consensuar tratamiento empirico adecuado dado el perfil de
resistencias.

ACTUACION Y FACTORES PREDICTIVOS DE PIELONEFRITIS (PNA) EN
LA INFECCION URINARIA FEBRIL

Merelo Nicolas, B; Algar Fernandez, LM; Martinez Bautista, M; Pérez Canovas, C;
Rodriguez Garcia, J; Moralo Garcia, S. Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: Es frecuente utilizar el término de infeccion del tracto urinario
febril para hacer referencia a la PNA, pero esto no significa necesariamente que
la ITU febril vaya acompafiada de dafio renal. Se han identificado como factores
de riesgo para la presencia de dafo renal la presencia de RVU de alto grado y
la ITU recurrente. Datos contradictorios en relacién a la edad del paciente y el
retraso del inicio del tratamiento como factores de riesgo para la aparicion de
cicatrices.

Objetivos: Buscar asociacion clinica, analitica o morfolégica para predecir dafio
renal en pacientes con infeccion urinaria febril.

Metodologia: Estudio retrospectivo a partir de urocultivos positivos recogidos
desde Urgencias en nifios menores de 11 afos entre abril 2014 y marzo 2015.
Se incluyen exclusivamente aquellos que presentaban fiebre como clinica de
consulta. Analisis de frecuencia y comparacién de varibles dicotébmicas mediante
prueba de chi-cuadrado

Resultados: Muestra final de 265 pacientes con ITU febril, edad media de
16,2 meses, siendo el 33% menores de 3 meses. El 10% presentaba uropatia
de base, el 72,5% se diagnosticaron con < 48 horas de fiebre y el 61,9%
tenian graduaciéon mayor de 39°C. El germen aislado predominante fue el E.
coli (78,8%). Realizado control analitico al 73,8% Yy ecogréafico al 72,5%. El
dafio renal definido como alteracion en DMSA precoz o tardio se evidencié en
31 pacientes. Dafo renal asociado a alteracion ecografica (p < 0,05), fiebre >
39°C y con la presencia de neutrofilia, PCR >7 o PCT> 1, estos sin significacion
estadistica. No se encontr6 asociacion con presencia de uropatia previa,
duracion de la fiebre, edad o germen causante

Conclusiones: En nuestra muestra la alteracion ecografica se asocio a
aumento en el dafio renal, siendo la graduacion febril y alteracion en
pardmetros sanguineos predefinidos mas frecuente sin poder encontrar
significacion, quizds por muestra escasa. Recomendamos seguir indicaciones de
las guias clinicas actuales para realizacion de DMSA en nuestro medio.
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USO DE ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA: MITOS, LEYENDAS Y
REALIDADES. PARTE 1 : ANALISIS SOBRE EL CONSUMO DE
ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA DE NUESTRA AREA DE SALUD

Juarez Marruecos, P; Montero Cebriani, MT; Salas Martin, E2, Soriano lIbarra, JF3,
Garcia Moreno, M*; Mula Garcia, JAl. 1Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez.
Lorca? Servicio de Farmacia. Hospital Rafael Méndez. Lorca. 3Centro de Salud La Vifia.
Lorca. *Centro de Salud San Diego. Lorca

Introduccion: El abuso de antibidticos y la resistencia a é€stos es un serio
problema de salud mundial. En pediatria cobra especial importancia, sobre todo
en nifios <5 afios, que sufren la exposicion antibidtica innecesaria mas alta de
toda la poblacidn, para tratar infecciones respiratorias fundamentalmente
viricas. Ademas, algunas bacterias causantes de infecciones pediatricas
(neumococo, influenzae y pyogenes) muestran altas tasas de resistencias a
antibidticos de primera eleccion (45.6% a penicilinas en neumococos).
Objetivos:: Analizar la tendencia de consumo de antibidticos en pediatria de
nuestra area de salud y el patrén de uso de los subgrupos terapéuticos
durante los afios 2000-2006.
Material y metodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo referido
a dispensaciones de antibidticos en poblacion de 0-14 afios de nuestra area
de salud (30.307 nifios), expresados en dosis diarias definidas por 1.000
habitantes/dia (DHD). Utilizamos datos del Servicio Murciano de Salud (SMS)
de prescripcion en receta médica con el programa ADN de Farmacia.
Resultados: El analisis de evolucién interanual muestra aumento progresivo
de consumo de antibidticos (18,031 DHD en 2016), siendo las penicilinas las
mas usadas (75.8%), de ellas 41.80% inhibidores de betalactamasas (PIB) y
34% de amplio espectro (PAE), seguidas de macrolidos (14.46%) y
cefalosporinas (8.37%). Observamos cambios en tendencias de prescripcion:
amoxicilina aumenta , disminuyendo paralelamente cefalosporinas (sobre todo
cefixima y cefuroxima) pero manteniéndose PIB y macrélidos.
Conclusiones: Existen altas tasas de prescripcién de antibiéticos en pediatria
en nuestra area, superiores al SMS (14,84 DHD). Ademas, el perfil de
prescripcion es inadecuado, sobreutilizando antibiéticos de mayor espectro
(los PIB contindan siendo los mas consumidos, manteniéndose en niveles
altos  macrdlidos) con el aumento de resistencias que esto supone. Es
necesario racionalizar el uso de antimicrobianos, tarea que debe compartirse
entre la profesionales sanitarios, sociedad y autoridades sanitarias. Para ello es
basico analizar la opinion de tres pilares fundamentales: familia, médicos y
farmacéuticos.

ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA: MITOS, LEYENDAS Y REALIDADES
PARTE 2: ENCUESTA A LOS PADRES

Juarez Marruecos, P1; Montero Cebrian MT1; Nafez Lépez, MI2; Mula Antén, AZ;
Garcia Patifio de Mercado, M3; Rodriguez Castillo, MI3. 1Servicio de Pediatria. Hospital
Rafael Méndez. 2 Centro de Salud de Totana Sur. 3 Centro de Salud Lorca Centro

Introduccion: Espafia es el segundo pais europeo en consumo  de
antibidticos y esta entre los cinco con resistencias bacterianas mas elevadas. La
infancia es la edad con la prescripcibn mas alta, recibiendo cada nifio 1.55
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antibidticos/afo. Diversos factores pueden explicar esta sobreutilizacion, siendo
uno de ellos la prescripcion antibidtica inducida por los padres del nifio sobre el
pediatra, basada en creencias erréneas sobre el poder curativo de los
antibidticos para tratar todo tipo de enfermedades infecciosas.

Objetivos: Determinar el nivel de conocimientos, opiniones y creencias de los
padres acerca el uso racional de los antibidticos.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal realizado en 4 Centros de Salud
y el Hospital de nuestra area de salud mediante encuesta anonima (18
preguntas de respuesta multiple) en marzo del 2017. Se reclutan a padres
aleatoriamente, tras informacion y aceptacién de participacion en el estudio
(n=104)

Resultados: El 30.76% de padres creen que los antibioticos curan todas las
infecciones. Un 68% saben que las resistencias aumentan con el sobreuso,
pero el 30% desconoce sus consecuencias Yy 19% piensan que no pueden
hacer nada para evitarlas. Un 20% han administrado antibioticos “por poderes”
sin receta médica (73% porque su pediatra lo haria asiy 23% por indicacién
farmacéutico). EI 21%  reconoce haber encontrado problemas para esta
dispensacion en farmacia. Tan solo el 10.57% reconoce insistencia al pediatra
para solicitar prescripcion. El 40% los creen necesarios en catarros con fiebre
>3 dias y 30% piensan que impiden complicaciones. EI 60% no estan
preocupados por su uso excesivo y hasta un 13% desconocen que existen
efectos secundarios.

Conclusiones: El nivel de conocimientos global de los padres sobre uso
racional de antibidticos en nuestro medio es muy bajo. Se constata la
necesidad de emprender campafas de educacion sanitaria dirigidas a todo el
colectivo de padres, incidiendo en los errores detectados.

ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA: MITOS, LEYENDAS Y REALIDADES
PARTE 3: ENCUESTA LOS PROFESIONALES MEDICOS

Juarez Marruecos, P1; Montero Cebrian,MT1; Lorente Cuadrado, M2; Cuadrado Garcia,
D2; Visani, P3; Casuscelli, L* * Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez.2 Centro
de Salud Lorca Sutullena. 3 Centro de salud Lorca Centro. *Centro de Salud San
Diego.

Introduccion: Las infecciones viricas son el motivo de consulta pediatrico
mas frecuente, recibiendo antibidticos 2/3 de estos nifios. EIl 90% de estas
prescripciones se realizan en Atencion Primaria, siendo 36% inadecuadas. El
profesional sanitario tiene un papel fundamental en la prescripcion
responsable, existiendo varios factores que pueden dificultar esta labor (sistema
sanitario que propicia la hiperfrecuentacion, no limite de pacientes, escaso
tiempo por enfermo...)

Objetivos: Analizar la opinion de pediatras y médicos de Atencion Primaria
gue atienden nifilos en nuestra area de salud sobre el uso de antibidticos.
Metodologia: Estudio descriptivo, transversal realizado en 4 Centros de Salud
y nuestro hospital mediante encuesta anonima (20 preguntas de respuesta
multiple) en marzo del 2017. Reclutamos profesionales voluntariamente tras
informacion y aceptaciéon de participacion (n=51)
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Resultados: El 20% de médicos desconocian el abuso de antibioterapia, 80%
estan preocupados por resistencias bacterianas, considerando que pocos padres
lo estan también. El 92.5% referian solicitud de antibiéticos de familiares, que
ellos consideraban innecesarios el udltimo mes, sintiéndose presionados a
menudo, aunque accedieron raramente. Al 71% les solicitaron antibidticos
distintos y al 64% prescripciones de otro facultativo (16% medicina privada).
Hasta 51% sefialan la consulta reiterada como un motivo de presién para
prescripcion. El 72.5% consideran la educacion familiar el aspecto mas
importante para la mejora y elaboracion de protocolos actuacion (25.5%).
Creen Utiles test de deteccién rapida (80%) e informacion de resistencias del
area (75%). Como causas basicas de exceso de prescripcion sefalan la
presion familiar (43%) y la asistencial (35%).

Conclusiones: Los profesionales consideran la educacion sanitaria a padres
el pilar basico para racionalizar la prescripcion antibidtica. Destacan entre las
causas que favorecen el abuso de antibidticos la coaccion ejercida por los
padres y la alta frecuentacién. Este exceso de prescripcién inducida puede
fomentar creencias erréneas en los padres, cerrando asi un circulo vicioso.

ANTIBIOTICOS EN PEDIATRIA: MITOS, LEYENDAS Y REALIDADES
PARTE 4: ENCUESTA A PROFESIONALES FARMACEUTICOS

Juarez Marruecos, P!; Montero Cebrian,MT!; Martinez Lorente, MI1; Martinez Marin,
Li; Zarauz Garcia, JM2; Marcilla de Teruel Valcarcel, MC3 1 Servicio de Pediatria.
Hospital Rafael Méndez.2 Servicio de Laboratorio. Hospital Rafael Méndez. 3Centro de
Salud San Diego.

Introduccion: El farmacéutico por su cercania a la sociedad, tiene un papel
clave en el uso prudente de los antibidticos. El éxito del tratamiento antibidtico
depende de la informacion proporcionada al paciente. Ademas, el
incumplimiento ocasiona aparicion de resistencias. Los estudios farmacoldgicos
pediatricos confirman que la incidencia de errores es el triple de los adultos.
Espafia se encuentra entre los paises con mayor automedicacion.

Objetivos: Conocer la opinién de los profesionales farmacéuticos en el uso
racional de los antibi6ticos en pediatria y analizar los problemas surgidos en la
préactica diaria.

Metodologia Estudio descriptivo, transversal realizado en farmacias de nuestra
area de salud mediante encuesta anénima (14 preguntas de respuesta
multiple) en marzo del 2017. Se reclutan profesionales de farmacia
voluntariamente tras informacién y aceptacién de participacion en el estudio
(n=33).

Resultados ElI 85% de farmacéuticos estan preocupados por el abuso de
antibioterapia y resistencias, considerando 60% excesivo el numero de
prescripciones. Al 50% les preguntan idoneidad y posologia del antibiotico
dispensado, aungue solo ocasionalmente sobre efectos secundarios. El 80%
creen que muy pocos padres muestran preocupacion por este tema. El Gltimo
mes al 94% les solicitaron administracion antibiética sin receta (24.5% >10
veces), accediendo raramente a pesar de sentirse presionados 97% de las
ocasiones. Las razones esgrimidas son no poder ir al médico (51.5%) o traerla
mas tarde (48.5%) haciéndolo solo 21.5%. El 90% creen que pueden
contribuir en la concienciacion familiar.
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Conclusiones Las farmacias son lugares idoneos para transmitir mensajes
educativos en salud: recordando que los antibidticos no pueden dispensarse
sin receta, evitando la automedicacion “por poderes”, informando de
problemas por uso indiscriminado y confirmando que la familia entiende las
indicaciones del prescriptor sobre duracion, posologia y efectos secundarios.
En nuestra area el profesional farmacéutico esta muy interesado en la
colaboracion comprometida del uso prudente de antibiéticos en pediatria.

RESULTADOS DE UN PROGRAMA PILOTO SOBRE USO RESPONSABLE
DE ANTIBIOTICOS EN LA PRIMERA INFANCIA EN LA REGION DE
MURCIA

*Alcaraz Quifionero, M. C.S. Mariano Yago- Yecla Este. Area de Salud V (Altiplano)
Regién de Murcia *Martin Ayala, G. Direccion General de Planificacién, investigacion,
Farmacia y Atencion al Ciudadano. Consejeria de Sanidad de la Region de Murcia.
*Herrero Delicado, R. Direccion General de Asistencia Sanitaria. Servicio Murciano de
Salud. *lofrio de Arce, A. C.S. El Ranero. Area de Salud VI Region de Murcia *Garcia
de Leon Gonzélez, R. Hospital Virgen del Castillo. Area de Salud V (Altiplano) Region de
Murcia. *Alfayate Migueles, S. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Area
I de Salud Region de Murcia. (*) Grupo de trabajo sobre Uso Responsable de
Antibioticos en la Primera Infancia de la Region de Murcia: Manuel Alcaraz Quifionero,
Ricardo Garcia de Ledn Gonzalez, Antonio lofrio de Arce, Santiago Alfayate Miguéles,
M2 Angeles Chumillas Valderas, Beatriz Garnica Martinez, José Arnau Sanchez, Gema
Martin Ayala, Casimiro Jiménez Guillén, Jesus Angel Sanchez Pérez, Rafael Herrero
Delicado

Introduccion: El mal uso y abuso de antibiéticos es el principal determinante
del aumento y diseminacion de las resistencias bacterianas. En los primeros
aflos de vida se concentran la mayoria de infecciones respiratorias cuya
etiologia es fundamentalmente viral, sin embargo, se produce la mayor
exposicion innecesaria a antibidticos de toda la poblacion general, donde al
menos la mitad de los nifios han recibido tratamiento antibidtico.

Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de intervencion en uso
responsable de antibidticos en su fase de pilotaje previo a la ampliacion a
escala al conjunto del servicio regional de salud.

Metodologia: Se disefid un programa de uso responsable de antibiéticos en la
primera infancia (nifios menores de 3 afios), utilizando una metodologia
participativa y recursiva. Se esta pilotando durante doce meses en tres centros
de salud con la finalidad de identificar barreras y elementos facilitadores. Se
muestran resultados parciales del piloto. Se definieron siete indicadores que
monitorizan la prescripcion y calidad de la misma. Se comparan datos de los 9
meses del piloto con un periodo preintervencion equivalente.

Resultados: Se observa una disminucion de la prescripcion en dos de los tres
centros:
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LORCA CARTAGENA YAGO

2015 2016 2015 2016 2015 2016
DHD 29,47 23,68 17,06 12,39 12,23 12,31
%NPT < 3a |57 50 47,26 36,82 26,22 26.52
%NPT < 3a
CVA 55 49 24,93 27,89 23,25 26,87

*NPT < 3a: % de niflos menores de 3 afios que han recibido antibidticos en al menos
una ocasion.

*NPT < 3a CVA: % niflos < 3 afos con diagndstico Catarro de vias altas tratados con
antibiéticos.

Conclusiones: Se muestra la efectividad del programa en la mejora de la
prescripcion de antibidticos en nifios menores de tres afios.

DISMINUCION DE HEMOCULTIVOS CONTAMINADOS EN URGENCIAS
INFANTILES DEL H.C.U.V. ARRIXACA, MEDIANTE UN CICLO DE
MEJORA

Beteta Fernandez, D; Garcia Sanchez, J; Fuentes Fernandez, M; Sanchez Jimenez, EM;
Llamas Sanchez, AC; Camacho Pardo, L. Urgencias de Pediatria. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca

Objetivo: Disminuir el porcentaje de hemocultivos contaminados en Urgencias
Infantiles del HCUV Arrixaca
Método: En 2015, la tasa de hemocultivos contaminados en urgencias infantil
superé el 12%, con una media de 10.3% en dicho afio y un pico maximo del
12.9% en el mes de junio. Surgia asi una oportunidad de mejora y se decidio
realizar intervenciones correctoras enmarcadas en un ciclo de evaluacion y
mejora de la calidad (PJ Saturno). Para determinar las causas del problema se
utilizé un analisis de causa-efecto. Se establecieron 8 criterios a evaluar. La 12
medicion se hizo en enero y febrero de 2016. Tras 12 evaluacion, se realiza un
Diagrama de Afinidades y un Diagrama de Gantt (Plan de Accion) y se redisefia
el Ciclo de Mejora.Medidas correctoras:
» Analizar conocimientos de enfermeria sobre la técnica de extraccion de
hemocultivos.
» Revision, actualizacion e implantaciéon del protocolo de extraccion de
hemocultivos.

» Registro
* Sesiones formativas e informativas.
o Carteleria

Después de aplicar dichas medidas correctoras se reevaluaron los criterios de
calidad en mayo y junio de 2016.Finalizado el ciclo de mejora se establece un
plan de monitorizacién.

Resultados: Se midieron 60 casos en las 2 mediciones. Se obtuvo un aumento
en todos los criterios propuestos, consiguiendo 100% en la desinfeccion de la
zona de puncioén. En la desinfeccion del frasco, se pasé de un 0% a un 68%. Se
aumento un 50% en los criterios de puncidn anticubital y uso de guantes
estériles y mascarilla. El resto de criterios super6 el 50% en la 22 medicion. El
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namero de incumplimientos paso de 380 (79%) a 155 (32%). Todos los
criterios tuvieron una mejora estadisticamente significativa. En 2016 el
porcentaje de hemocultivos contaminados no supero el 6%.

Conclusiones: La aplicacion de un Programa de Gestion de Calidad puede
disminuir el porcentaje de hemocultivos contaminados, evitando ingresos,
retraso de diagndstico, administracion de antibioticos y extraccion nueva de
hemocultivos o pruebas, mejorando asi la calidad de cuidados y aumentando la
seguridad del paciente

CRITERIO Significaci

S 12 Evaluaciéon 22 Evaluacion I\l;IeJ?r? r l:/l?i\c/)racy on
absoluta  refativa ¥o i yistica

pl (IC95%) p2 (1C95%) p2-pl p2-pl/ 1-pl p
ok 66.67% 100% (+0) 33.33 100% P<0.001
(+11,93)

c2 8.33% (£6.99) @ 75%(=+10.96) 66.67 72.73% P<0.001

Cc3 33.3% (+11.93) 66.67% 33.3 50% P<0.001
(+11.93)

c4 16.67%(+9.43) 51.67% 35 42% P<0.001
(+x12.64)

C5 8.33% (+6.99) 71.67% (+11.4) 63.33 69.09% P<0.001

Cc6 16.67% (+9.43) 53.33% 36.67 44% P<0.001
(+12.62)

C7 0% 68.33% 68.33 68.33% P<0.001
(+11.77)

c8s 16.67% (+9.43) 55% (+12.59) 38.33 46% P<0.001

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL VIH INFANTIL DE TRANSMISION
PERINATAL

Cervantes Hernandez, E'; Layana Coronel, MI?; Sdnchez Leén, YC?; Mifio Ledn; GP?;
Menasalvas Ruiz; AlI* 1 Seccion de Infectologia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, Murcia. 2 Seccién de Infectologia Pediatrica. Hospital Francisco
Icaza Bustamante, Guayaquil, Ecuador.

Introduccion: La infeccion por el VIH (virus de la inmunodeficiencia humana)
afecta actualmente a 1.800.000 nifios (150.000 nuevos casos en 2015)
concentrados principalmente en paises en vias de desarrollo. Las
manifestaciones clinicas del VIH infantil son variadas, a menudo inespecificas,
retrasando su diagndstico. Sin tratamiento la historia natural es la
inmunosupresion y deterioro progresivo, con dos patrones de progresion en la
infeccion perinatal: a)rapida:primeros 2afios, sintomas en los primeros meses;
b)lenta:1°década, sintomas>3-4 afios.

Fundamentos: Dada la frecuente inmigracion procedente de paises con TV
(transmision vertical) de VIH >2%, donde no siempre existe control del
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embarazo o se esconde la condicion VIH por estigmatizacion se presenta una
serie de casos de VIH infantil de TV revisando su presentacion al diagnéstico.
Observaciones clinicas: 1lcasos representativos de las 4 categorias clinicas
de infeccién VIH: 10 residentes de Ecuador (Guayaquil) revisados
retrospectivamente y 1diagnostico en nuestro medio procedente de Guinea
Ecuatorial. 6 progresores rapidos, 5 lentos: - 3 expuestos conocidos con debut
a los 3-4 meses: 2neumonias por pneumocystis jiroveci (1 insuficiencia
respiratoria grave). - 4 diagnosticados tras diagndstico materno a los 2.6, 4, 4.6
y 7afos: lasintomatico y 3con sintomas atribuibles: linfadenopatias, diarrea
subaguda, otitis recurrente, esplenomegalia. - 4 con diagndstico materno
desconocido y debut a los 40dias, 6meses, 8meses y 3afios: sindrome de
desgaste, infecciones prolongadas/recurrentes, fallo de medro y encefalopatia
VIH. 5/6 progresores rapidos presentaron fallo de medro asociado a cuadros
infecciosos atipicos.

Comentarios: Las infecciones oportunistas y manifestaciones atipicas de
infecciones comunes (mayor gravedad y recurrencia) son las manifestaciones
més frecuentes del nifio con infeccion VIH. La linfadenopatia y la
hepatoesplenomegalia son signos precoces, asi como el fallo de medro el
primer afio de vida. - Es fundamental el diagnostico e inicio de tratamiento
antirretroviral precoz para evitar el deterioro, asi como el aumento de
mortalidad en <1 afio.

INFUSION DE LINFOCITOS DE DONANTE TRAS EL TRASPLANTE DE
PROGENITORES HEMATOPOYETICOS

Ramos Elbal, E; Mufioz Pérez, JP; Del Pozo Carlavilla, M; Plaza Fornieres, M; Blanquer
Blanquer, M;  Fuster Soler, JL. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Objetivos: La infusién de linfocitos del donante (ILD) ha demostrado utilidad
en el manejo de los pacientes sometidos a trasplante alogénico de progenitores
hemopoyéticos (TPH) en diversas situaciones como la emergencia de
enfermedad minima residual (EMR), la recaida molecular, situaciones de
guimerismo mixto con riesgo de pérdida del injerto o recaida y para el manejo
de infecciones viricas. En la presente comunicacion, describimos nuestra
experiencia en la utilizacion de la ILD.

Material y Métodos: Desde el afio 2012 hemos realizado 49 TPHs alogénicos,
realizando ILD en 7 pacientes (2 de hermano compatible, 2 de donante no
emparentado compatible y 3 de donante haploidéntico) por emergencia de la
EMR (4), quimerismo mixto (2) o infecciébn por citomegalovirus y adenovirus
(1). Se realizaron 22 ILD con una mediana de 2 (rango 1-7) infusiones por
paciente. Las medianas de CD3+/kg inicial y maxima fueron de 0,97*106
(0,03-69) y 9,74*106 (0,03-195), respectivamente.

Resultados: El primer paciente (n°® 1 en la tabla) recibi6 una ILD tras un
trasplante haploidéntico por quimerismo mixto sin éxito siendo rescatado con
un segundo trasplante de familiar compatible. Cuatro pacientes (n° 2, 3, 4 y 6)
recibieron ILD por EMR emergente o recaida molecular sin conseguir respuesta
0 con respuesta parcial, falleciendo por progresién de su enfermedad. Una
paciente (n° 5) recibié ILD por pérdida de injerto con quimerismo mixto con
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buena respuesta y normalizaciébn de los recuentos hemoperiféricos. El ultimo
paciente (n°® 7) recibié un producto celular con deplecion CD45RA logrando la
resolucion clinica y microbiolégica.

Paciente Edad Dx Motivo I L D CD3+/ EICH Evolucion
(n°) kg *10°

1 1 5 Sarcoma Quimerism 1 0.03 No Pérdida de
afos de Ewing o0 mixto quimerismo
2 6 aflos  LAL EMR 1 69 No Progresion
3 1 afio LAM EMR 2 1-9.98 No Progresion
4 1 afio LAM EMR 5 0.95-195  Piel I Respuesta
parcial
5 9 afios  Citopenia Quimerism 7 0.1-9.72 No Quimerism
refractaria o mixto 0 mixto
6 1 5 LAM Recaida 5 0.03-1 No Progresion
anos molecular
7 5afios  LAL Infeccién 1 0.03 No Resolucion

Conclusiones: En nuestra experiencia, esta estrategia ha sido segura y eficaz
para el manejo del quimerismo mixto en enfermedad no maligna y para el
tratamiento de infecciones viricas. Sin embargo, no ha resultado util para el
rescate tras la recaida molecular o emergencia de EMR en la leucemia aguda.

TROMBOCITOPENIA INMUNE PRIMARIA CRONICA: ANALISIS DE
RESULTADOS EN 15 ANOS.

Plaza Fornieles, M; Ramos Erbal, E; Del Pozo Carlavilla, M; Muioz Pérez, JP; BermuUdez
Cortés, M; Fuster Soler, JL. Seccion de Oncohematologia Infantil del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La trombocitopenia inmune primaria (PTI), consiste en una
destruccion excesiva por mecanismos autoinmunes de las plaquetas. El 70% de
los nifios con PTI alcanzan la remisidbn completa (RC) de forma espontanea en
los primeros 3 meses y un 20% entre los 3 y los 12 meses, pero un 10%
desarrollan trombopenia crénica.

Objetivos y métodos: Estudio descriptivo de los pacientes menores de 12
afos con PTI cronica en los ultimos 15 afios.

Resultados: Se recogen 19 casos (9 varones y 10 mujeres), con media de
edad al diagnostico de 69 meses (9-124 meses). Diferenciamos dos grupos: 6
pacientes con PTI cronica leve-moderada (recuento de plaquetas 30000 -
100000/pL) y 13 pacientes con PTI crénica grave (recuentos < 30000
plaquetas/pL). Entre los primeros: tres presentaron RC espontanea, uno RC tras
esplenectomia y dos mantienen PTI cronica leve-moderada tras 7 y 13 afios de
seguimiento. Todos los pacientes con PTI crénica grave recibieron
inmunoglobulinas periddicas durante mas de 15 meses (16-65 meses). Doce
recibieron tratamiento con esteroides sin respuesta o0 con respuesta transitoria,
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y siete tratamiento con rituximab con respuestas transitorias (8 y 14 meses)
s6lo en dos casos. Tres fueron esplenectomizados, alcanzando dos la RC y uno
sin respuesta. Tres han recibido eltrombopag disminuyendo las necesidades de
inmunoglobulinas pero sin alcanzar remisién. De los 13 pacientes con PTI
cronica grave: tres presentaron RC espontanea, dos RC tras esplenectomia, tres
presentan una PTI leve-moderada y cinco mantienen PTI grave dependiente de
inmunoglobulinas. Ninguno ha presentado hemorragia grave.

Conclusiones: El 31.5% (6/19) de los nifios con PTI cronica alcanzan la RC de
forma espontanea. Rituximab no ha tenido buenos resultados en nuestra serie.
Tras esplenectomia ha alcanzado la RC el 75% de los casos (3/4). Eltrombopag
ha permitido disminuir las necesidades de inmunoglobulinas pero no alcanzar la
remision.

FIEBRE Y NEUTROPENIA: NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS 2
ANOS

Mufiioz Pérez, JP; Navarro Garcia, AJ; Ramos Elbal, E; Del Pozo Carlavilla, M; Plaza
Fornieles, M; Bermudez Cortés, M.M. Onocologia Infantil. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia

Objetivos: Evaluar caracteristicas clinicas, actuacion y consecuencias de
episodios de neutropenia febril (NF) en nifios oncolégicos, asi como discernir
posibles factores de riesgo de gravedad y de presentar infeccion bacteriana.
METODOLOGIA: Revision retrospectiva de historias clinicas de nifios
oncolégicos ambulatorios con NF en los udltimos 2 afios. Descripcion de
caracteristicas del episodio y andlisis estadistico de los resultados.

Resultados: Revision de 75 episodios de NF en 45 pacientes (60% varones).
Edad media durante el episodio 6.9 afios (rango 0.7-16 afos). El 57.8%
presentaban leucemia en las diferentes fases de tratamiento: induccion(17),
reinduccidén(19), consolidacion(5), mantenimiento(1). 6.7 dias de media desde
el ultimo dia de quimioterapia. Al diagnostico del episodio el recuento absoluto
de neutrofilos (RAN) medio fue 0.112 x 10%/L. El tratamiento inicial en todos
los casos fue piperacilina-tazobactam y amikacina, asociando teicoplanina en 6
pacientes por inestabilidad hemodinamica o foco cutaneo. Por persistencia de
fiebre se afadio teicoplanina al 2.4 dia como media y anfotericina-B-liposomal
al 4.5 dia de media. Se documentd urocultivo (13.3%) y hemocultivo (12%)
positivo. Etiologia: Pseudomona(2), Escherichia colli(10), Klebsiella(2),
Staphylococcus epidermidis(2), otros(3). Se documentd dos infecciones por
Escherichia Colli productor de betalactamasas de espectro extendido y una por
Klebsiella pneumoniae con resistencia intermedia a piperacilina-tazobactam. 3
pacientes ingresaron en UCI (4%) y 2 fallecieron (2.6%). Encontramos como
factores de riesgo de infeccion bacteriana: mucositis(OR:3.798; 1C:1.19-12.08),
inestabilidad hemodindmica(OR:5.143;1C:3.21-8.23), recaidas(OR:4.82; IC:
1.02-22.84), y elevacién PCR(p=0.045). Los pacientes con leucemia en recaida
tienen mayor riesgo de muerte(OR:5.86;1C:2.98-11.5). No hallamos diferencias
significativas para riesgo de infeccidén bacteriana segin RAN ni PCT.
Conclusiones: Los episodios de NF son una urgencia meédica siendo
fundamental una evaluacion sistematica, analizar factores de riesgo de infeccién
bacteriana e iniciar antibioterapia precozmente. No hemos detectado
fungemias. Los pacientes sin inestabilidad hemodindmica no presentaron
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gérmenes con resistencias significativas, pudiendo plantearse monoterapia en
ellos como sugieren muchas guias internacionales.

ANEMIA FERROPENICA GRAVE COMO FORMA ATIPICA DE
PRESENTACION DE INFECCION POR HELICOBACTER PYLORI

Bafios Lépez, L; Montero Cebrian, MT; Rodriguez Molina, B; Gonzéalez Flores, PN; Talén
Moreno, MP; Ortega Bernal, MG. Hospital Rafael Méndez, Lorca.

Introduccion: La anemia por déficit de hierro (ADH) es la patologia nutricional
mas comun en el mundo. Su prevalencia en paises en desarrollo es de 39%
(en <4 afos) y 48% (entre 5-14 afios). La anemia provoca: disminucion del
rendimiento fisico, aumento de susceptibilidad a infecciones, trastornos de
termorregulacion y ritmo del suefio, alteracion del desarrollo psicomotor (con
efectos persistentes a pesar de normalizar los niveles de hierro) e incluso, se
ha relacionado con apneas del lactante y accidentes cerebrovasculares.
Fundamentos: En los udltimos afos numerosos metaanalisis muestran la
relacion entre ADH e infeccion por helicobacter pilory (Hp). Los posibles
mecanismos patogénicos implicados son mdultiples y de diversa naturaleza: la
gastritis erosiva provocaria un pérdida de sangre oculta y reduccién de
absorcion de hierro por hipocloridia y aumento de la utilizacion del hierro por la
bacteria. Estos pacientes presentan una anemia refractaria a tratamiento con
ferroterapia oral, mas raro es la presentacion como anemia grave
Observaciones clinicas: Presentamos 3 nifios ingresados en nuestro hospital
por anemia severa:

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad 9 afios 3 afios 11 afios
Sexo mujer hombre hombre
Antecedentes ] Sin interés Sin interés Madre anemia resistente a
familiares ferroterapia

Motivo
ingreso

Anemia severa

Anemia severa

Cuadros sincopales con
anemia severa

en heces

Sintomas | Pérdida de peso,JDolor abdominal, | Nalseas y vémitos

previos palidez yf nauseas, vémitos | ocasionales
decaimiento el ] ocasionales. Dolor abdominal con
Gltimo mes Astenia leve plenitud postprandial.

Astenia leve

Hb /Hcto 4.8/ 17 5.8/ 20.2 8/24.5

VCM/HCM 50.3/ 14.2 59.4 /17 54/16.3

Fe serico 12 7 36

Ferritina <5 <5 <5

Transferrina 485 287 282

Sangre oculta | positiva negativa positiva
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Test de positivo
aliento

Ag de Hp en positivo
heces

Test d e | Positivo fuerte
ureasa

Rx abdomen

Gastroscopia fEdema bulbo
duodenal y mucosa

empedrada

AP Duodenitis cronica

Tratamiento Dos transfusiones | Ferroterapia oral Ferroterapia oral
sanguineas.

Ferroterapia oral

Pauta deJOmeprazol,JEsomeprazol,] Omeprazol, claritromicina
erradicacion metronidazol yfmetronidazol y}Jyamoxicilina
amoxicilina amoxicilina

Controles tras | Test de aliento J Ag de Hp en heces || Test de aliento negativo
erradicacion negativo negativo

Evolucion tras | Normalidad clinica y § Normalidad clinica y f Normalidad clinica y
erradicacion analitica analitica analitica

Comentarios: Existe una alta prevalencia de nifios infectados por Hp y ADH
leve refractaria a ferroterapia, que desaparece tras terapia de erradicacion. Es
mucho menos frecuente y de dificil explicacion la aparicion de anemia severa.
Dos podrian ser las causas: la infeccién potenciaria la deficiencia de hierro en
nifios con alteraciones nutricionales por escasa ingesta y, por otro lado, se ha
demostrado que hay diferencias entre cepas de Hp aisladas en pacientes con
ADH en cuanto a capacidad de captar hierro y el perfil general de expresion de
proteinas bacterianas. Estos hechos podrian aclarar como cepas con ciertas
particularidades son capaces de generar patologias graves, incluso con escasas
manifestaciones clinicas como es el caso de nuestros pacientes.

MASAS ORBITARIAS: NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS ULTIMOS 12
ANOS

Mufoz Pérez, JP; Ramos Elbal, E; Del Pozo Carlavilla, M; Plaza Fornieles, M; Navarro
Garcia, AJ; Fuster Soler, JL. Oncohematologia Pediatrica. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion: Las masas orbitarias extraoculares (MOE) se presentan con
proptosis de corta evolucién. Su presentacion suele ser abrupta y genera
considerable ansiedad. El diagndstico etiolégico se complica por la dificultad
para su acceso quirurgico.

Objetivos: Nos proponemos revisar la etiologia, diagnostico, prondstico y
evolucion de los pacientes que acudieron a nuestra seccién por una MOE.
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Metodologia: Revisién retrospectiva de las historias clinicas de los pacientes
pediatricos atendidos en nuestra seccion por MOE como forma de presentacion
de distintas patologias.

Resultados: Entre Octubre de 2003 y Diciembre de 2016 se registraron 16
casos de MOE. La media de edad al diagnéstico es de 4,8 afios (rango: 2-8) con
discreto predominio en varones (56%). La media de duracion desde el inicio de
los sintomas hasta el diagnostico es de 28 dias (rango: 2-90 dias). El
diagnéstico patoldgico fue de histiocitosis de células de Langerhans (5),
rabdomiosarcoma (3), anomalia vascular (2), leucemia aguda mieloblastica
(LAM, 2), linfoma (2), tumor neuroectodérmico primitivo (1) y astrocitoma
pilocitico (1). Excluyendo los casos de leucemia, el diagndstico exigié la biopsia
de la tumoracion. Todos los pacientes obtuvieron una respuesta rapida a la
guimioterapia neoadyuvante o dirigida (sirolimus). Exceptuando un paciente
afecto de LAM, todos los pacientes sobreviven libres de enfermedad tras una
media de seguimiento de 45 meses (rango: 4-114) lo que se traduce en una
supervivencia global de 91.7%. Tres pacientes (19%) arrastran secuelas
oculares.

Conclusiones: La etiologia de MOE de la infancia es diversa y su diagnostico
exige invariablemente la biopsia. La confusibn con trastornos de origen
inflamatorio contribuye al retraso del diagnostico. Aunque el prondstico es
generalmente bueno, su etiologia es muy variada.

HEMANGIOMAS INFANTILES TRATADOS CON PROPRANOLOL EN EL
AREA 11

Rodriguez Sanchez A.l, Diaz Ruiz M. 1, Sorli Garcia M1, Lorente Nicolas A. 1, Barea
Bejarano A. !, Garcia Gébmez M. 2 . 1. Servicio Pediatria. Hospital Universitario Santa
Lucia (Cartagena). 2. Servicio Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Santa Lucia

Introduccion y objetivos: El propranolol es un betablogueante no selectivo,
empleado como tratamiento de los hemangiomas infantiles (HI) desde 2008 ,
con menor tasa de efectos secundarios que el tratamiento clasico con
corticoides. Nuestro objetivo es conocer el resultado y efectos secundarios del
tratamiento con propranolol en nuestros pacientes con HI.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con HI que
recibieron tratamiento con propranolol en nuestro hospital.

Resultados: Entre Junio 2010 y Marzo 2017, 33 lactantes con diagndéstico de
HI fueron tratados con propranolol. La mayoria fueron remitidos de
Dermatologia (20 casos, 60%), y el resto de Cirugia pediatrica (4 casos),
Atencién primaria (5 ), Oftalmologia (2) y Maxilofacial (2). La edad media al
inicio del tratamiento fue de 4,5 meses, con edades comprendidas entre 1y 14
meses. La dosis administrada de propranolol fue de 2 mg/kg/dia en casi todos
las casos, excepto en 2 que se aumento hasta 3 mg/kg/dia. En todos los casos
se realiz6 ECG previo al inicio del tratamiento. La duracion media del
tratamiento fue de 8,2 meses (minima 4 meses, maxima 15 meses). 27 casos
(87%) presentaron buena respuesta al tratamiento, 4 no respondieron de
forma adecuada, y 2 casos tuvieron mala adherencia. Presentaron efectos
secundarios en 3 casos (1 bradicardia asintomatica y 2 alteraciones del suefio),
gue fueron transitorios y no obligaron a suspender el tratamiento.
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Conclusiones: El propranolol es un farmaco muy efectivo en el tratamiento de
los HI, con efectos secundarios bien conocidos que se pueden minimizar con
unas precauciones béasicas. Su mecanismo de accién sobre el HI hace que
pueda ser efectivo tanto en la fase proliferativa como en la involutiva. Las
complicaciones de los HI como ulceracién y sangrado suelen responder de
forma rapida al propranolol, como ocurrio en 3 de nuestros casos.

PEXIA ANTERIOR PARA LA CORRECCION DEL PENE ENTERRADO
Zambudio, G.; Guirao, M&].; Villamil, V.; Rojas-Ticona, J. Henadndez Bermejo JP. Servicio
de Cirugia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion y objetivos :El pene enterrado en edad infantil se debe a una
escasa fijacion de la piel y Dartos a la fascia de Buck. Existen multiples técnicas
descritas para su correccion. La mayoria se basan en la fijacion del subucutaneo
a la albuginea de los cuerpos cavernosos en la base del pene para crear vy fijar
asi un angulo peno pubico y penoescrotal. Estas técnicas suelen causar edema
postoperatorio y presentan una alta tasa de recidiva. Presentamos los
resultados de una técnica original, creada en nuestro hospital con el objetivo de
evitar el edema postoperatorio y reducir la tasa de recidiva.

Material y métodos: 12 pacientes de edades comprendidas entre 16 meses y
y 11 afios han sido intervenidos mediante la pexia anterior de la tlnica Dartos a
los cuerpos cavernosos, lateral a la uretra a nivel ventral penoescrotal, sin
aplicarse puntos dorsales.

Resultados: Tiempo de seguimiento de 1-20 meses, un paciente presento
dehiscencia superficial de la herida a nivel penoescrotal que curé con curas
locales en una semana, ningun paciente presenté edema postoperatorio
significativo y en la actualidad todos los pacientes mantienen el  angulo
penoescrotal y penopubico, sin recidiva.

Conclusiones: La fijacibn anterior del dartos a los cuerpos cavernosos se
muestra como un método sencillo y estable que permiten corregir el pene
enterrado con menor indice de complicaciones.

EVOLUCION Y COMPLICACIONES DE LOS MARCAPASOS
IMPLANTADOS EN LA EDAD PEDIATRICA

Bafos Lopez, L; Pertusa Guillén, M; Martinez Lorente, MI; Castro Garcia, FJ; Espin
Lopez, J; Escudero Carceles, F. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La interrupcion de la conduccion auriculoventricular (AV) tiene
importantes consecuencias fisioldégicas y, aunque puede ser bien tolerada
durante afos, puede desencadenar acontecimientos catastroficos como muerte
subita. La terapia con marcapasos en nifios, aunque ha evolucionado
notablemente en los ultimos afos, continda planteando problemas especificos,
como el escaso tamafio de los pacientes y la complejidad anatomica de las
cardiopatias congénitas.

Objetivos: Analisis de caracteristicas, seguimiento y complicaciones de
pacientes pediatricos con marcapasos.

Metodologia: Analisis retrospectivo y descriptivo de pacientes de 0-14 afos
con implantacién de marcapasos en los Ultimos 28 afios. Se analiz4: causa de
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implantacién (bloqueo auriculoventricular (BAV) congénito o adquirido), sexo,
edad media en momento de implantacion, tipo de marcapasos, complicaciones
asociadas y duracion del implante.

Resultados: Se identificaron 45 pacientes, sin diferencias significativas en
cuanto al sexo. Etiologia: 75% BAV completo adquirido (85% postquirurgico,
3% postinfeccioso, 12% idiopaticos), 25% BAV completo congénito
(64% autoinmune, 18% asociados a cardiopatias congénitas, 18% idiopaticos).
Edad media de implantacion: adquiridos 3,1 afios (1 mes-10
afnos), congeénitos 4,6 afios (nacimiento-14 afios, 2 en periodo neonatal
inmediato). Criterios de implantacién: BAV completo postquirdargico:
todos; otros BAV adquiridos: 4 bradicardia sintomatica, 1 disfuncién ventricular;
BAV completo congénito: 6 bradicardia, 2 disfuncion ventricular, 3 QRS ancho.
Tipo de marcapasos inicial: BAV adquirido: 32% endocavitario, 68% epicéardico;
BAV congénito: 45% endocavitario, 55% epicardico. Complicaciones iniciales:
epicardico 14% (2 infecciones, 1 enfisema subcutaneo y 1 disfuncion ventricular
que precisO resincronizacion); endocavitarios 6% (infeccion). Exitus: 2 casos.
Duracién media inicial de la bateria: 2,2 afios en epicardicos, muy por debajo
de la duracion media de los endocavitarios (10 afios).

Conclusiones: ElI menor tamafio de los pacientes pediatricos obliga a
implantar marcapasos epicardicos con frecuencia, los cuales tienen mayor tasa
de complicaciones y menor duracién que los endocavitarios. ES necesario un
seguimiento estrecho para detectar precozmente las complicaciones.

TAQUICARDIA VENTRICULAR IDIOPATICA EN LA INFANCIA

Pertusa Guillén, M.*; Bafos Lopez, L.** ; Jaén Moreno, M.* Espin Lo6pez, J.*;
Escudero Carceles, F*; Castro Garcia, F* *Hospital Universitario Virgen de La
Arrixaca. **Hospital Rafael Méndez

Introduccién y objetivos: Las taquicardias ventriculares (TV) son
infrecuentes en la edad pediatrica. Generalmente se relacionan con cardiopatias
estructurales o canalopatias, producen compromiso hemodindmico y riesgo
vital. Las TV no asociadas a cardiopatias o idiopaticas, sin embargo, tienen un
comportamiento mas benigno y son subsidiarias de tratamiento eficaz. El
objetivo del estudio es analizar frecuencia y caracteristicas de las TVI en
nuestra area.

Método: Andlisis retrospectivo descriptivo de pacientes de 0 a 14 afos
diagnosticados de TVI en los ultimos 10 afios en una unidad regional. El
diagnostico de TV se realiz6 mediante ECG de superficie segun criterios: 1) QRS
ancho, 2) disociacion AV o conduccion VA, 3) presencia de capturas o fusiones.
Se identificaron 2 subgrupos de TVI segun la morfologia de la taquicardia: 1)
TV del tracto de salida de VD (TVTSVD): patron de bloqueo de rama izquierda,
eje QRS inferior; TV fascicular izquierda (TVFIl): patron de bloqueo de rama
derecha, eje QRS izquierdo. Todos los casos se confirmaron mediante estudio
electrofisioldgico cardiaco.

Resultados: Se identificaron 4 casos, edad media al diagndstico: 4 afios, 75%
mujeres. El 75% presentd sintomatologia, fundamentalmente palpitaciones. El
30%, sobre todo los pacientes de menos edad, presentd sintomas inespecificos
como decaimiento o rechazo del alimento. La frecuencia cardiaca media
durante la taquicardia fue de 228 latidos/minuto. En 3 pacientes se identificd

30



TVFI y en uno TVTSVD. La funcion ventricular inicial fue normal en todos.
Inicialmente se instaurd tratamiento farmacoldgico, lograndose control parcial o
total de la taquicardia. En todas se realiz6 estudio electrofisiol6gico y ablacion
del mecanismo de la TV. Un caso precisé un segundo procedimiento.
Conclusiones: La TVI es una arritmia rara en la infancia. Suele tener buen
pronéstico y tratamiento eficaz. Es necesario identificarla para evitar
tratamientos inadecuados, posibles cuando se identifica genéricamente una
taquicardia de QRS ancho.

MIOPATIA VISCERAL, CASOS DIAGNOSTICADOS EN NUESTRO
CENTRO.

Martinez Bautista, M. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA),
Sanchez Soler, M. HCUVA. Lépez Gonzalez, V. HCUVA. Ballesta Martinez, M. HCUVA, Gil
Ortega, D. HCUVA., Guillén Navarro, E. Consejera de Sanidad.

Introduccion y Objetivos La miopatia visceral familiar es una enfermedad
genética caracterizada por una disfuncion del musculo liso intestinal, urinario,
uterino y/o de la via biliar. Presenta patron de herencia autosémico dominante
con variabilidad clinica inter e intrafamiliar: desde sintomas digestivos leves,
hasta cuadros de obstruccion intestinal, megavejiga y trastornos nutricionales
con debut al nacimiento y posible compromiso vital. Mutaciones en el gen
ACTG2 se han asociado recientemente a este sindrome. Objetivo: describir la
evolucion de los casos diagnosticados en nuestro centro en los ultimos 9 afios.
Métodos: Estudio retrospectivo: revision de historias clinicas de casos
diagnosticados de miopatia visceral entre 2008-2016. Recogida de datos
epidemioldgicos, perinatales, clinicos, estudios realizados, tratamiento y
evolucion de los casos.

Resultados: Describimos 3 casos sin antecedentes familiares de interés.
Hallazgo en ecografia prenatal de megavejiga y prematuridad en 2/3. Todos
ingresaron al nacimiento y asociaban megavejiga, hidronefrosis e hipomotilidad
intestinal. No meconiorrexis espontanea. Microcolon y malrotacion intestinal
2/3. Todos precisaron cirugia y 2 reintervencion; 2/3 vesicostomia y un caso
insuficiencia renal multifactorial. Uno toler6 nutricién enteral, precisando todos
nutricion parenteral. Patrén colestasico en 2/3. La anatomia patologica fue
compatible con miopatia visceral. Estudios genéticos (tabla): cariotipo y
arrayCGH, normales; secuenciacion de gen ACTG2 (caso 3): mutacién
patogénica ¢.829G>T en heterocigosis no descrita previamente. Hubo 2 éxitus
a los 3 y 5 meses por shock séptico y parada cardiorrespiratoria
respectivamente (pendiente estudio de gen ACTG2 en ambos). El caso 3 tiene
19 meses, porta vesicostomia, funcién renal normal y el desarrollo adecuado.
Conclusiones: La clinica y prondstico de nuestros casos son similares a los
descritos en las formas mas graves de este espectro clinico, lo que sugiere que
las mas leves pudiesen estar infradiagnosticadas. La confirmacién molecular es
fundamental para ofrecer un asesoramiento genético especifico a los familiares
e identificar pacientes con fenotipos mas leves.
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. Hallazgos Hallazaos
Casos | Afio de g Estudios genéticos
nacimiento | Prenatale | oo oiaies g
s
1 Megaveii Megavejiga, hidronefrosis,
i 2008 a gaveyig hipomotilidad, microcolén, Cariotipo: 46, XY
Varén malrotacion.
2 .| Megavejiga, hidronefrosis, | cariotino:
) 2011 gﬂegavejlg hipomotilidad, microcolén, P
Mujer malrotacion. 46, XX
ArrayCGH: normal
) 2015 Normal Megavejlg_q, hidronefrosis Sec. gen ACTG2:
Varén e hipomotilidad. mutacién nosense c.
829G>T en heterocigosis

ANALISIS CLINICO-GENETICO DE LOS DIAGNOSTICOS DE CELIAQUIA
EN DISTINTAS AREAS DE SALUD.

Bermejo Costa F!, Cortés Mora P!, Gomez Ortigosa MA?, Guitar Martinez M3, Montero
Cebrian T4, Chicano Marin FJ°. Servicio de Pediatria. Secciéon Gastroenterologia infantil.
Hospital Universitario Santa Lucia®, Hospital Virgen del Castillo?, Hospital Comarcal del
Noroeste3, Hospital Rafael Méndez*, Hospital Los Arcos del Mar Menor®.

Introduccion: La enfermedad celiaca (EC) es la enteropatia cronica mas
frecuente y se presenta en sujetos genéticamente predispuestos tras exposicion
a gluten. La triada clasica presenta clinica malabsortiva con diarrea,
estancamiento ponderal y distension abdominal. Se postula que a mayor carga
alélica (homocigosis DQ2) mayor expresividad clinica. Los estudios de patron
clinico constatan un aumento de formas atipicas (oligosintomaticas o
asintomaticas).

Objetivo: Evaluar las formas de presentacion clinica al debut en EC y valorar
su relacion el genotipo.

Material y métodos: estudio retrospectivo descriptivo. Se incluyeron
pacientes menores 14 afos diagnosticados de EC en consultas de
gastroenterologia infantil en Cartagena, Lorca, Altiplano, Noroeste y Mar Menor.
El periodo de estudio comprendié desde enero 2012 hasta diciembre 2016. Los
datos fueron analizados mediante SPSS.

Resultados: fueron diagnosticados EC 161 pacientes menores de 14 afios.
50.9% varones y 49.1% mujeres. Mediana de edad al inicio de sintomas
55.8meses con amplitud intercuartil (IQR) 70,5meses. Mediana de edad al
diagnodstico 72.6 meses, IQR 80.6meses. La forma de presentacibn mas
frecuente fue oligosintoméatica en 49,7%. Diarrea, dolor abdominal y alteracion
curva peso fueron sintomas de presentacion mas frecuentes: 41,6%, 41% y
40,4%. Solo 18% presentaron triada clasica. En 23,6% se lleg6 al diagndstico
por estudio analitico casual o por riesgo familiar. Se realizd estudio genético en
76,3% pacientes, 96,9% expresaban HLA-DQ (64,2% heterocigosis, 35,7%
homocigosis). Solo 3% expresaban HLA-DQ8. El porcentaje de pacientes
sintomaticos fue significativamente mayor en grupo de homocigotos (p=0.024).
Conclusion: El mayor indice de sospecha clinica y el estudio en poblacion de
riesgo permite el diagnéstico precoz de EC antes del desarrollo de la triada
clasica en la mayoria de los casos. Nuestros resultados sugieren que la
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presencia de mayor carga alélica DQ2 (homocigosis) se asocia a una mayor
expresividad clinica al debut.

CINITAPRIDA: RESULTADOS DE SU USO COMO TRATAMIENTO EN LA
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO INFANTIL

Mufioz Martinez P., Cortés Mora P., Benavente Garcia J.J., Bermejo Costa F., Pina Molina
J.M., Sevilla Denia S. Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena, Espafia.

Introduccion La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) esta causada
principalmente por las relajaciones espontaneas del esfinter esofagico inferior.
El tratamiento de eleccion, los inhibidores de la bomba de protones (IBP), no
actuan sobre la fisiopatologia, por lo que un grupo de pacientes persiste con
sintomatologia diferente de pirosis. En cambio, algunos procinéticos, si que
actian sobre la fisiopatologia. La cinitaprida, es un procinético, aceptado en
adultos para dispepsia funcional y de segundo escalon en el reflujo. Existen
pocos estudios sobre la cinitaprida, todos ellos en poblacion adulta y ninguno
en ERGE.

Objetivos: Analizar la efectividad de cinitaprida en nuestros pacientes con
ERGE, recogiendo los efectos secundarios posiblemente relacionados y las
causas de interrupcién del tratamiento.

Metodologia: Estudio descriptivo observacional, basado en la revisibn de
historias clinicas, de pacientes de la consulta de digestivo infantil, que habian
sido tratados con cinitaprida en los ultimos 3 afios.

Resultados: De 2014 a 2016, recibieron cinitaprida asociada con un supresor
del &cido, 18 pacientes, con una mediana de edad de 7 afios (rango
intercuartil= 5.75-10). La clinica previa mas frecuente fue de vémitos y pirosis
(61%), seguida de dolor abdominal (39%). La pHmetria habia sido realizada en
el 29%, y endoscopia en el 80%. La mediana de tiempo de uso fue de 4 meses
(rango intercuartil= 2.75-6.25). El 61% present6 una mejoria clinica, no mejoré
el 22%, y se retir6 por efectos secundarios en el 17% (ninguno cardiolégico).
Se estudi6 relacion entre la mejoria clinica y el resto de variables, aunque no se
encontroé significacion estadistica.

Conclusiones: La mayoria de nuestros pacientes notaron una mejoria al
asociar cinitaprida. No aparecieron efectos secundarios electrocardiograficos.
Aungue no es el objetivo de nuestro estudio, los resultados sugieren que puede
ser una solucion para pacientes con RGE que no responden a IBP.

ALERGIA A LAS PROTEINAS DE LA LECHE DE VACA IGE MEDIADA:
UTILIDAD DE LA IGE ESPECIFICA Y PRICK TEST PARA PREDECIR LA
TOLERANCIA.

Mufioz Martinez P., Barea Bejarano A., Alvarez Gonzalez P., Bragado Alcaraz E., Diaz
Ruiz M., Bermejo Costa F. Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena,
Espaia

Introduccion: El diagnéstico de la alergia a las proteinas de la leche de vaca
(APLV) IgE mediada, se basa en la clinica, los prick test y la determinacion de
IgE especifica a leche de vaca y sus proteinas: a-lactoalbimina (ALA), B-
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lactoglobulina (BLG) y caseina. El gold standard es la prueba de provocacion
oral con leche de vaca.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en la consulta de alergologia infantil
con la APLV IgE mediada, asi como buscar posibles factores predictivos.
Metodologia: Estudio observacional retrospectivo, basado en la revision de
historias clinicas de pacientes con APLV IgE mediada, a los que se realizo
prueba de provocacion oral desde octubre del 2013 a enero del 2017.
Resultados: En el periodo de tiempo referido, se realizaron provocaciones
orales con leche de vaca a 79 pacientes (58% hombres, 42% mujeres). La
edad mediana fue de 24 meses (rango intercuartil=18-40). La clinica previa
mas frecuente fue cutanea (81%), seguida de digestiva (54%). La mediana de
la IgE a leche de vaca fue de 0.73KU/L(rango intercuartil=0.26-2.07), y la
mediana del prick test fue de 6mm (rango intercuartil=3-8). La prueba de
provocacion fue positiva en el 38% (clinica alérgica). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos con provocacion con resultado
positivo y negativo, en las cifras de IgE de leche de vaca, ALA, caseina y prick
de BLG (tabla adjunta).

Conclusiones: Estos resultados sugieren que las pruebas de prick test a BLG y
las IgE especificas a leche de vaca, caseina y ALA, pueden ser Utiles para el
diagnostico y seguimiento de APLV, al asociarse sus valores de forma
estadisticamente significativa con los resultados de la prueba de provocacién
oral. El andlisis de las curvas ROC nos ofrece la posibilidad de escoger los
puntos de corte con mejor sensibilidad, especificidad y valores predictivos de
estas variables.

Variables Provocacién oral|Provocaciéon oral|p AUC
positiva (n=30, 38%) |negativa (n=49, IC 95%
629%) °
IgE leche vaca. mediana | 1.35 (1.55) 0.52 (1.67) 0.048 0.508-0
(rango intercuartil) 776
IgE ALA. mediana (rango | 0.36 (1.13) 0.16 (0.42) 0.02 0.536-0
intercuartil) .799
IgE caseina. mediana | 0.22 (0.59) 0.12 (0.4) 0.037 0.522-0
(rango intercuartil) .793
Prick BLG. mediana|7 (7) 4 (4) 0.012 0.543-0
(rango intercuartil) .839

RESULTADOS TRAS MODIFICACION DEL PROTOCOLO DE CUIDADOS
DE CORDON UMBILICAL DE LOS RECIEN NACIDOS DE MATERNIDAD
EN NUESTRO HOSPITAL

Sevilla Denia S, Mufioz Martinez P, Rodriguez Sanchez A, Pina Molina JM, Garcia
Gonzalez V, Leante Castellanos JL. Hospital general universitario santa lucia,
Cartagena, Espafia

Introduccion:. La ultima revision Cochrane sugiere una menor incidencia de
eventos adversos (EA) realizando curas con clorhexidina.

Objetivos: Comparar los resultados en los cuidados umbilicales antes y
después de instaurar un nuevo protocolo de cuidado con clorhexidina en
nuestra unidad de maternidad.

Metodologia: Estudio retrospectivo analitico. Comparamos encuestas
telefonicas a los padres entre los 30 y 60 dias tras el alta de maternidad en los
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afos 2015 y 2016. Primer periodo cuidado en seco del cordon y en el segundo
periodo con clorhexidina. Los padres fueron encuestados sobre la informacion
antenatal recibida y durante su estancia en maternidad; tipo de cuidado al alta
y hasta la caida; tiempo en desprenderse el cordéon y aparicibn de
complicaciones.

Resultados: El andlisis de los resultados se presenta por intencion de tratar y

por protocolo.

Analisis por intencién de tratar

Variables demograficas basales

(%)

Seco Clorhexidina | p
(n=226) | (n=241)
Idioma no espafiol. N (%) 37 (16,4) |35 (14,5) 0,58
Sin estudios basicos. N (%) 13 (5,8) 14 (5,8) 1,00
Estudios superiores. N (%) 72 (31,9) |67 (27,8) 0,36
Recién nacidos varones. N (%) 120 (53,1) | 127 (52,7) 1,00
Encuesta a la madre. N (%) 161 (71,2) | 156 (64,7) 0,138
Variables de proceso
Refieren informacion adecuada. N (%) 158 (69,9) | 223 (92,5) <0,001
Curas en maternidad por los padres. N (%) | 141 (62,4) | 191 (79,3) <0,001
Adherencia al alta a la recomendacion. N | 176 (77,9) | 235 (97,5) <0,001

Variables de resultado

OR (IC 95%)

Consulta médica por cordon. N (%) 49 (21,7) |37 (15,4) 0,66 (0,41-1,05)
Cambiaron el tipo de cura. N (%) 66 (29,2) |42 (17,4) 0,51 (0,33-0,79)
Alguna complicacion. N (%) 36 (15,9) |27 (11,2) 0,67 (0,39-1,14)
Onfalitis. N (%) 24 (10,6) | 15 (6,2) 0,56 (0,29-1,09)
Granuloma. N (%) 9 (4,0) 7 (2,9) 0,72 (0,26-1,97)
Sangrado. N (%) 3(1,3) 5 (2,1) 1,57 (0,37-6,67)
Dias en desprenderse el cordon. Md (RIC) | 7 (5-10) 10 (7-15) P < 0,001

Caida después del dia 15 de vida. N (%) 6 (2,7) 44 (18,3) 7 , 9 3

(3,31-19,02)

Percepcion de sencillez. N (%) 186 (83,8) | 207 (85,9) 1,18 (0,71-1,96)

En el analisis por protocolo no hay cambios significativos en los resultados.

Conclusiones: Con el cambio de protocolo hay mayor informacion e
implicacién de los padres en el cuidado del corddn, asi como mayor proporcion
de mantenimiento del tratamiento. Sin embargo no hay diferencias
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estadisticamente significativas en el grado de complicaciones, encontrandolas
por el contrario en el tiempo de desprendimiento, que fue mayor en los
tratados por clorhexidina. Por ello no podemos recomendar de forma firme este
nuevo protocolo.

PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA: FACTORES DE RIESGO
PERINATALES, INCIDENCIA Y EVOLUCION EN AREA DE SALUD Il DE
CARTAGENA

Mufioz Martinez P.', Barea Bejarano A.!, Gémez Santos E.!, Rodriguez Sanchez A.
2, Urbano Reyes M.l.1, Diaz Ruiz M. 1. Servicio de Pediatria. Hospital General
Universitario Santa Lucia. Cartagena. 2. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital
General Universitario Santa Lucia. Cartagena.

Introduccion La paralisis braquial obstétrica (PBO) se da generalmente por
afectacion de las raices nerviosas C5-C6, aunque se puede afectar el resto del
plexo braquial u otras raices contiguas. La incidencia descrita es de 1.4/1000
nacimientos, siendo la de PBO permanente, aquella que permanece tras 12
meses, de 1.1-2.9/10000 nacimientos.

Objetivos Describir la prevalencia y evolucion de los casos de PBO de nuestra
area de salud, asi como la frecuencia de aparicion de los factores de riesgo
descritos.

Metodologia Estudio descriptivo observacional, basado en la revision de
interconsultas de PBO, realizadas desde neonatologia a rehabilitacion, en
nuestra area desde enero de 2011 a abril de 2016.

Resultados En el periodo descrito, hubo 15750 nacimientos, 19 de los cuales
cursaron con PBO, siendo la prevalencia de PBO de 1.2 casos/1000 nacimiento.
A los 12 meses, 4 casos presentaban secuelas, por lo que la incidencia de PBO
permanente fue de 0.25 casos/10000 nacimientos. La edad materna media fue
de 33,2 afios (desviacion estandar (DS) 5,99). La edad gestacional media fue
de 38,2 semanas (DS 3,07). El peso al nacimiento medio fue de 3546,5g (DS de
1,06). El pH del cordon medio fue de 7,21 (DS 0,10). El resto de variables
guedan descritas en la tabla adjunta. Se estudio la relacion entre presentar PBO
permanente, y las variables recogidas, encontrando Unicamente riesgo para el
nacimiento por cesarea, aunque no estadisticamente significativo (RR 14
(0,83-235) con p 0,035).

Conclusiones La prevalencia de PBO en nuestra area de salud es similar a la
descrita previamente, aunque la incidencia de PBO permanente es inferior a la
publicada. No hemos encontrado asociacion estadisticamente significativa entre
la PBO permanente y los factores de riesgo recogidos, por lo que seria
necesario aumentar el tamafio muestral con un mayor seguimiento o estudio
multicéntrico.

Caracteristicas de la madre, parto y del nifio afecto de
PBO

Variable N %

Primiparas 7 36,8
Oligoamnios 1 53

Diabetes mellitus 5 26
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Induccién 6 32,6
Macrosoma 10 53
Parto eutdcico 8 42
Parto instrumentrado | 8 42
Cesarea 3 16
Distocia hombros 11 58
Presentacion cefalica | 15 79
Presentacion nalgas 4 21
Apgar <7 a 5min 1 53
Fx clavicula 2 10,5
Horner 1 5,3
Afectacion izquierda 11 58
PBO superior 19 100
Sexo varon 13 68,4
PBO permanente 4 21

PROPUESTA DE SCORE CLINICO PARA LA PREVENCION DEL COLAPSO
NEONATAL EN PARITORIO

Valero Portero, S; Diaz Coércoles, R; Gutiérrez Sanchez, E; Cervantes Hernandez, E;
Aglera Arenas, JJ; Cidras Pidré, M. Seccion Neonatologia. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: El colapso neonatal comprende aquellos eventos mortales o
amenazantes para la vida que ocurren en neonatos sanos en primeras horas de
vida sin causa aparente. Se han identificado varios factores favorecedores del
mismo, entre los que se encuentra la madre primipara, el contacto piel con piel,
la ausencia de vigilancia tras el parto por parte de familiares o personal
sanitario, el horario nocturno o la madre exhausta o sedada.

Objetivos: Nuestro objetivo es elaborar un score clinico que permita
diferenciar aquellos neonatos subsidiarios de una vigilancia mas estrecha o que
se beneficiarian de la monitorizacién con pulsioximetro en las primeras horas de
vida.

Metodologia: En base a la casuistica registrada en nuestro centro y a la
bibliografia existente elaboramos una puntuacién a realizar a todo recién nacido
en primeros minutos de vida que permita seleccionar aquellos que precisan
vigilancia o0 monitorizacibn mas estrechas.

Resultados: En la puntuacion elaborada distinguimos entre factores de riesgo
mayores (otorgan 2 puntos) y menores (otorgan 1 punto). Entre los mayores se
encuentran: madre primipara, protocolo piel con piel, madre exhausta o
cansada (en este caso desaconsejamos realizar piel con piel), parto prolongado/
distécico o necesidad de reanimacion del recién nacido, asi como prematuridad
<37 semanas. Entre los menores incluimos: neonato con quejido o distrés leve,
obesidad materna (IMC > 30) y partos nocturnos (entre las 22-8h). Puntuacién
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4-5: extremar vigilancia por parte del personal sanitario e informar del riesgo a
la familia, 6-7: monitorizacién con pulsioximetro en paritorio, 8 0 mas: plantear
mantener monitorizacion algunas horas mas en maternidad.

Conclusiones: El colapso neonatal es una situacion que puede llegar a ser
fatal o dejar secuelas graves. Existen factores de riesgo identificables, por lo
gue creemos que con este trabajo podemos disminuir este tipo de eventos y asi
rebajar la morbi-mortalidad asociada.

Factores de riesgo mayores NO Si

Primipara 0 2

Madre exhausta y/o sedada 0 2 (plantear no piel con piel)
Protocolo piel con piel (prono o lateral) 0 2

Parto distocico/prolongado o necesidad

de RCP (VPP) 0 2
Prematuridad (< 37 sem) 0 2
Factores de riesgo menores

Neonato con quejido y/o distrés leve 0 1
Obesidad materna (IMC>30) 0 1
Hora de parto entre 22 hy 8 horas 0 1

EPIDEMIOLOGIA DEL ICTUS PERINATAL EN EL AREA 2 DE SALUD

Pina Molina, JM; Gomez Santos, E; Fernandez Fructuoso, JR; Lloreda Garcia, JM;
Martinez-Tafalla Lopez, C; Mufoz Martinez, P. Hospital Universitario Santa Lucia.
Cartagena

Introduccion y Objetivos: Se define ictus perinatal como un area de tejido
cerebral lesionado tras la interrupcion del flujo sanguineo en el territorio de una
arteria 0 una vena cerebral mayor que se produce entre las 20 semanas de
gestacion y los primeros 28 dias de vida. La confirmacion debe realizarse por
neuroimagen o estudio anatomopatolégico.
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Objetivos: Determinar la incidencia de ictus perinatal en nuestra unidad en los
cuatro ultimos afos, factores de riesgo asociados, sintomas de presentacion y
resultados del neurodesarrollo a medio plazo.

Métodos: Estudio retrospectivo. Se realizd una busqueda de aquellos neonatos
mayores de 34 semanas de edad gestacional desde Enero de 2013 a Diciembre
de 2016 mediante programa Neosoft diagnésticados de: infarto isquémico
cerebral, trombosis senos venosos hemorragia parenquimatosa y hemorragia
peri-intraventricular. Analisis estadistico realizado mediante programa SPSS.

Resultados: Durante el periodo de estudio, nacieron 11006 nifios. De ellos 9
fueron diagnosticados de ictus en el periodo neonatal, siendo la incidencia en
nuestra area de 0,8 casos por cada 1000 recién nacidos vivos. Los factores de
riesgo asociados a ictus perinatal que

descritos en la literatura no se han asociado de forma estadisticamente
significativa a ictus en nuestra muestra. La mayoria de ictus han sido infartos
arteriales isquémicos neonatales (77.8%) y la forma de presentacion mas
frecuente ha sido con crisis convulsivas focales (66.7%). Mantenian tratamiento
antiepiléptico al alta el 66.7% de los pacientes. No se han observado
alteraciones motoras o cognitivas a medio plazo en la mayoria de los nifios
(88.9%).

Conclusiones: La incidencia de ictus perinatal y la forma de presentacién en
nuestro medio son similares a los descritos en la literatura revisada. No se han
encontrado factores de riesgo gestacionales y perinatales asociados al ictus
perinatal en nuestro estudio, probablemente por el escaso tamafio muestral.
Consideramos necesario realizar mas estudios, idealmente de caracter
multicéntrico, para conseguir un tamafo muestral suficiente.

ACTUALIZACION EN EL MANEJO DEL PREMATURO TARDIO.
¢ PODEMOS MEJORAR LA CALIDAD ASISTENCIAL SIN AUMENTAR LOS
RIESGOS?

Valero Portero, S; Diaz Corcoles, R; Quesada Lopez, J.J; Brea Lamas, A.B; Quesada
Dorigne, L; Cidras Pidré, M. Seccion de Neonatologia. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La morbi-mortalidad neonatal aumenta a menor edad
gestacional (EG), aunque no existe consenso sobre cudl es la EG y peso limites
con los que un neonato debe ingresar en una Unidad Neonatal. En la
bibliografia disponible este punto de corte se sitia entre las 34-35 semanas y
1800-2100g, siendo variable en cada centro. Tradicionalmente en nuestro
hospital se ingresaba a todo neonato por debajo de 35 semanas y 2100g de
peso. Puesto que los beneficios de mantener juntos madre e hijo estan
ampliamente demostrados, en los ultimos afios hemos aplicado criterios de
ingreso mas laxos entre los nacidos entre 34-35 semanas y 1800-2100g.

Objetivos y metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de los
prematuros tardios (34-36 semanas) nacidos en nuestro centro en 2016. A
partir de estos datos evaluamos el riesgo-beneficio de aplicar criterios de
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ingreso mas laxos entre las 34-35 semanas de EG y los 1800-2100g de peso.
Proponemos criterios para el alta de Maternidad y un plan de seguimiento
posterior.

Resultados: En el 2016 nacieron en nuestro centro 85 nifios entre 34-34+6
semanas de EG, de los cuales 31 (36%) ingresaron al nacimiento,
mayoritariamente por bajo peso y distrés respiratorio. Del resto (54 neonatos),
22 (40%) ingresaron en las primeras horas o dias de vida desde el area de
recuperacion de madres, Maternidad y Urgencias. Los motivos més frecuentes
fueron distrés respiratorio, hipoglucemia, ictericia o dificultades de
alimentaciéon. No hubo complicaciones graves por haber diferido el ingreso. Un
total de 32 neonatos (38% del total), permanecieron junto a sus madres en la
Maternidad, suponiendo una estancia mas corta y menor coste econémico.
Conclusiones: Con los datos de que disponemos, pensamos que rebajar la EG
y peso de ingreso, siempre que no existan comorbilidades, puede resultar
beneficioso tanto econémicamente como para establecer el vinculo madre-hijo,

y no aflade complicaciones evitables.

M??gigtsoode Motivo ingreso Tratamientos aplicados es?;?l?:ia
media
NEONATOS | - Ingreso - Bajo peso 64% - Oxigenoterapia 29%
34-34+6 ?{g/oediato - Distrés respiratorio 23% | - Fluidoterapia iv 42%
semanas - Otros 13% - Sonda alimentacién| 188
(n=85) 84% (2-60)
- Fototerapia 26%
- Ingreso UCI 13%
- Ingreso - Distrés respiratorio 36% - Oxigenoterapia 23%
diferido 26% - Hipoglucemia 27% - Fluidoterapia iv 36%
- Ictericia 9% - Sonda alimentacién| 128
- Dificultad alimentacién | 827 (3-28)
18% - Fototerapia 41%
- Otros 9% - Ingreso UCI 9%
- No ingreso 38% 4,4
(2-16)
NEONATOS | - Ingreso - Bajo peso 50% - Oxigenoterapia 30%
34-36+6 %L}S diato - Distrés respiratorio 30% - Fluidoterapia iv 40%
semanas - Motivo social 20% - Sonda alimentacién| 20,1
1800-2100g 80% (1-44)
(n=40) - Fototerapia 40%
- Ingreso UCI 30%
- Ingreso - Dificultad alimentacién - Oxigenoterapia 0%
diferido 35% 43% - Fluidoterapia iv 36%
- Hipoglucemia 29% - Sonda alimentacion 15
- Distrés respiratorio 7% 71% (2-40)
- Ictericia 7% - Fototerapia 21%
- Otros 14% - Ingreso UCI 14%
- No ingreso 40% 4,4 (2-5)
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ENTEROCOLITIS NECROTIZANTE: ANALISIS DE NUESTROS CASOS
MAS GRAVES EN LOS ULTIMOS TRES ANOS.

Palazon Carpe C., Cea Garcia C., Alcaraz Saura M., Gutiérrez Sanchez E., Martinez
Alvarez Ana M., Pertusa Guillén M. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccién y objetivos. La enterocolitis necrotizante (ECN) afecta
predominantemente a recién nacidos pretérmino de muy bajo peso. Presenta
una morbimortalidad elevada. Describimos las caracteristicas epidemioldgicas,
clinicas y factores de riesgo descritos, asi como la actitud terapéutica y manejo
de nuestros pacientes con ECN grave.

Métodos. Estudio descriptivo retrospectivo a partir de datos recogidos en las
historias clinicas de los pacientes con diagnéstico alalta de ECN avanzadas, que
precisaron cirugia, en los ultimos tres afos.

Resultados. Presentamos 20 pacientes. Mediana de edad gestacional:
28+3sem. <28 semanas: 45%. El 65% de la muestra se sitla por debajo de los
1000g. En 2015 el 20% de nuestra poblacion <28sem presentd NEC grave.
Media de peso al nacimiento: 993g. Un 30% tuvo diagndstico CIR, 25% con
repercusion hemodindmica. Recibieron al menos una dosis de corticoides
antenatales el 75%. El 85% precisé reanimacion al nacimiento. Media de edad
al debut: 16 dias. Mantenian nutricion enteral 12 dias de media (lactancia
mixta: 70%). Todos mantuvieron sospecha de infeccion el dia previo al debut
de NEC, hallandose el 70% documentacion microbiolégica en hemocultivo, con
cambio en la antibioterapia a vancomicina y meropenem. Todos precisaron
algin tipo de ventilacibon mecénica, el 42% invasiva. El 40% presento
previamente inestabilidad hemodindmica, requiriendo drogas vasoactivas. 50%
presentd ductus arterioso persistente (DAP), de los que recibieron ibuprofeno el
20%. El 35% recibié transfusion de hemoderivados previamente. Tiempo medio
hasta cirugia: 3 dias. Lalocalizacion méas afectada el ileon (85%). ElI 25%
preciso reintervencion por complicaciones. Tiempo medio hasta reconstruccion:
43 dias. Fue éxitus el 15% de la muestra.

Conclusiones. ECN sigue siendo unaimportante causa de morbimortalidad en
los pretérminos <1500g. En2015 hubo unaumento de casos, sin cambios
significativos en los factores de riesgo clasicos. Infecciones y DAP contindan
siendo, tras el peso al nacimiento y la edad gestacional, factores vinculados a
NEC grave.
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COMUNICACIONES POSTER

VRS, MAS ALLA DE LA BRONQUIOLITIS.

Navarro Garcia, AJ; Alfayate Miguélez, S; Menasalvas Ruiz, Al; Moreno Docén, A;
Mercader Rodriguez, B; Palacios Mufioz, MI. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccion y objetivos: El virus respiratorio sincitial (VRS) es una causa
frecuente de infeccion de las vias respiratorias inferiores. Si bien los mas
afectados son los nifios menores de 2 afos, la infeccion ocurre a cualquier
edad. El objetivo es analizar caracteristicas clinicas y factores de riesgo en
pacientes mayores de 2 afios que precisan ingreso secundario a infeccién por
VRS.

Material y metodos: Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo de
pacientes mayores de 2 afios ingresados en nuestro hospital durante la
temporada 2015-2016 por cuadros respiratorios con deteccion de VRS por
antigeno y/o PCR en frotis nasofaringeo.

Resultados: Requirieron ingreso 22 pacientes. Se realizd test rapido en 20
pacientes siendo positivo en el 60% mientras que en el resto el aislamiento se
obtuvo mediante PCR. El 59,1% son nifias. Edad media de 43,22 meses (rango
24-97 meses). En 15 (68,2%) existian antecedentes de episodios de sibilancias
recurrentes y en 4 (18,2%) patologia neuroldgica. La clinica méas frecuente fue
fiebre > 38.5° (68,2%) y/o dificultad respiratoria (95,5%). La Sat O2 al ingreso
fue < a 90% en el 45,4%. Se realiz6 radiografia de térax en 19 encontrando en
17 pacientes infiltrados bilaterales y en 2 pacientes se objetivd condensacion.
Todos tenian PCR <6 mg/dl. El 95,4% recibieron tratamiento broncodilatador y
en el 86,4% se afadi6 oxigenoterapia suplementaria. Ademas, 3 precisaron
ingreso en UCI-P y en 11 (50%) pacientes se administro antibioterapia.
Conclusiones: La infeccion por VRS sigue siendo importante en pacientes
mayores de 2 afios, sobre todo en grupos de riesgo (sibilancias recurrentes,
pacientes neuroldgicos,...). Encontramos un elevado consumo de antibioticos a
pesar de tratarse de infeccion viral confirmada, con radiologia y RFA
compatibles. Estos estudios deberan ampliarse dada la previsible aparicién de
una vacuna en los préximos afios.

TOS PSICOGENA EN LA INFANCIA A PROPOSITO DE UN CASO
Fonseca Patifio S, Tobarra Sanchez E, Aiguabella Font M, Mondéjar-Lopez P, Soler C,
Sanchez-Solis M. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: En la etiologia de la tos crdnica se establecen, entre otros, los
siguientes diagnésticos: asma (56%), procesos de la via aérea superior (16%),
infecciones (Bordetella, Mycoplasma, Chlamydia) (5 %) y tos psicogena (4-7
%). Es una patologia mas frecuente en nifios mayores y adolescentes. Los
criterios diagndsticos incluyen la combinacién de sintomas compatibles (tos
irritativa en accesos que cede en el suefio, y produce cierta indiferencia por
parte del paciente), pruebas complementarias normales (radiografia, analitica,
cultivos, espirometria y fibrobroncoscopia) y mejoria variable con abordaje
psicolégico.
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Caso clinico Nifia de 11 afios, afecta de rinoconjuntivitis alérgica (prick test+)
y laringitis de repeticidbn en seguimiento por Neumologia Infantil. Ingresa por
episodios de tos subita, bitonal, exagerada y de predominio nocturno (siempre
a las 23 horas), llegando a recibir tratamiento con metilprednisolona 1V,
nebulizaciones con budesonida, adrenalina y suero frio con respuesta variable.
Se realiz6 Mantoux, PCR de virus respiratorios y Bordetella negativos, asi como
fibrobroncoscopia y espirometria, con resultado normal. Ante datos de ausencia
de patologia orgénica, se reinterroga a la menor encontrando cierta disfuncién
del nucleo familiar y cambio de colegio por acoso escolar, por lo que se solicita
valoracién por psicologia infantil. En su valoracion se realizan los siguientes
test: inventario del comportamiento (CBCL/6-18) realizado a los padres con
resultado normal y autoevaluacion de adaptacion infantil (TAMAI) realizado por
la nifia que puntda Unicamente en percepcion de conflictividad, violencia en
ambito familiar y escolar. Recibe el psicodiagnéstico clinico de trastorno de
sintomas somaticos. En sucesivas visitas la menor relata consumo de sustancias
estupefacientes o psicotrépicas por parte de ambos progenitores.
Conclusiones: Deseamos destacar la importancia de la tos psicégena en el
diagnostico diferencial de la tos cronica o recurrente. Para su diagndstico se
requiere haber descartado patologia organica tras una evaluacion exhaustiva y
su tratamiento se basa en abordaje interdisciplinar.

TUBERCULOSIS LARINGEA SIN AFECTACION PULMONAR.
PRESENTACION INFRECUENTE DE TUBERCULOSIS

Olmo Sanchez, M; Enjuanes Llovet,J; Garcia-Marcos Barbero, P; Olmos Jimenez, MJ;
Gonzalez Fernandez, AM; Vaverde Molina, J: Hospital Universitario Los Arcos .Murcia

Introduccion: La tuberculosis continta siendo una enfermedad con gran
morbilidad, sobre todo en paises en vias de desarrollo. Aunque el érgano
principalmente afectado es el pulmén, aproximadamente un 20% de la
presentacion es extrapulmonar, siendo la presentacion laringea primaria
extremadamente infrecuente, sobre todo en la infancia.

Resumen del caso: Escolar de 11 afos, previamente sano, de origen
marroqui, nacido en Espafia, con estancias prolongadas en Marruecos, con
adenopatias laterocervicales de un afio de evolucién. A los 2 meses de su
aparicion comienza con disfonia con empeoramiento progresivo, valorado por
otorrinolaringologia (ORL), con fibroendoscopia donde detectan importante
inflamacion mucosa en rinofaringe, hasta hipofaringe y laringe engrosando
repliegues ariepigldticos, siendo diagnosticado de mucositis. Se realiza
Mantoux, con resultado positivo. Exploraciones complementarias realizadas
Ecografia cervical: multiples adenopatias redondeadas y ovaladas, de
ecoestructura heterogénea, formando conglomerados, siendo la de mayor
tamafio de 7 x 26 mm. Segunda valoracion por ORL al mes de la primera,
observandose granulomas multiples en banda ventricular derecha e izquierda,
repliegue faringoepiglético derecho e izquierdo. Radiografia de torax: normal -
Tincion de Ziehl-Nielsen en aspirado gastrico: negativo en las 3 muestras. PCR
para M. tuberculosis en aspirado gastrico: positiva. Los hallazgos de la
fibroendoscopia son altamente sugestivos de enfermedad tuberculosa, por lo
gue se inicia tratamiento antituberculostatico con 4 farmacos. Ante los hallazgos
clinicos y las exploraciones complementarias, se diagnostica de tuberculosis
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laringea con afectacion ganglionar. Tras un mes de tratamiento el paciente
presenta franca mejoria de la disfonia y disminucién de las adenopatias.
Comentarios: Ante un paciente con disfonia y adenopatias de larga evolucion,
se debe sospechar afectacion extrapulmonar de tuberculosis. El principal
mecanismo de contagio de la tuberculosis laringea es la inoculacion directa de
secreciones de pacientes baciliferos. El tratamiento de las formas
extrapulmonares es el mismo que en formas pulmonares.

SORPRESA EN LA RADIOGRAFIA: A ESTE NINO LE FALTA UN PULMON
Olmo Sanchez, M; Enjuanes Llovet, J; Garcia-Marcos Barbero, P; Olmos Jimenez, MJ;
Gonzalez Fernandez, AM; Valverde Molina, J. Hospital Los Arcos

Introduccion: La agenesia unilateral de pulmén es una rara malformacion
consistente en ausencia del parénquima, bronquio y arteria principal de un
pulmoén, falleciendo habitualmente el paciente en los primeros meses de vida
por complicaciones secundarias. En pacientes con agenesia unilateral, la clinica
depende también de malformaciones asociadas

Resumen del caso: Escolar de 9 afios, que consulta por tos de 15 dias de
evolucion y febricula, tratado ambulatoriamente con amoxicilina-clavulanico,
deflazacort y salbutamol, sin mejoria. Se realiza radiografia de térax donde se
observa imagen compatible con atelectasia izquierda masiva. Dado que se
encontraba en seguimiento por rehabilitacion, por cifoescoliosis, se revisan las
radiografias realizadas desde 2013, donde se evidenciaba la misma imagen.
Ante esto se realiza TAC toracico, donde se objetiva ausencia de pulmon,
bronquio y vasos izquierdos, con hipertrofia del derecho que cruza la linea
media y desplaza el mediastino, ocupando el corazén y los grandes vasos los
dos tercios inferiores del hemitérax izquierdo. Ante el diagnostico de agenesia
pulmonar se realiza ecocardiografia donde observamos corazé6n muy desplazado
a la izquierda, ausencia de arteria pulmonar izquierda, dilatacion de ventriculo
derecho, insuficiencia tricuspidea leve y PSAP 30 mm Hg, con fraccion de
eyeccion normal, del 66%. Se realiza angio-RMN en la que no se hallan otras
malformaciones. En la espirometria se observa un patron restrictivo. Como
parte del estudio de la tos se detecta una IgM positiva a Mycoplasma
pneumoniae, solucionandose la tos persistente tras tratamiento con
azitromicina. Previo al diagnéstico nuestro paciente hacia vida normal, siendo
deportista federado, continuando con su misma actividad fisica tras el
diagnastico.

Comentarios: Estos pacientes generalmente fallecen en el primer afio de vida,
sobre todo en periodo neonatal. Deben descartarse malformaciones asociadas,
principalmente cardiacas. Evolutivamente suele aparecer escoliosis. El
tratamiento en esta patologia va encaminado a prevenir problemas asociados.

NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO (SINDROME DE HAMMAN): A
PROPOSITO DE UN CASO

Nufiez Lopez MI*; Martinez Lorente MI**; Mula Anton, A* Mondéjar Lépez, P***;
Rodriguez Molina, B*; Martinez Marin, L*.  *Centro Salud Totana Sur. ** Hospital
Rafael Méndez Lorca. ***Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca
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Introduccion: El dolor toracico es, con frecuencia, percibido como una entidad
potencialmente grave, causando importante ansiedad y preocupacion familiar.
Las causas mas frecuentes son las costocondritis, enfermedades respiratorias y
musculoesqueléticas. Solo en un 4% de los casos el origen es cardiaco. Para el
diagnostico precisaremos de una anamnesis y exploracion detallada, que
confirmaremos con la realizacion de pruebas complementarias.

Caso clinico: Escolar de 10 afios, acude a urgencias por cuadro de
tumefaccion facial y dolor toracico de inicio brusco. No antecedente de
traumatismo, vomitos, ni cuadro catarral. EF: T°® 36.7°, Sat 100%, FC 111 Ipm,
TA 128/74(102) . Tumefaccion a nivel de ambos maxilares, cuello y térax,
crepitacion a la palpacion. Toérax sin distrés, respiracion superficial e
hipoventilacion bilateral. AC ritmico, sin soplos, crepitacion a la auscultacion.
En la radiografia de torax se aprecia enfisema subcutaneo en region
supraclavicular y axilar. Linea aérea que dibuja traquea, entre pericardio y
diafragma. Analitica normal. Ante el diagnostico de neumomediastino
espontaneo se decide inicio de oxigeno en gafas nasales a bajo flujo, analgesia,
dieta absoluta y reposo. Evolucion favorable con resolucién del cuadro a los 7
dias.

Conclusiéon El neumomediastino o enfisema mediastinico se define como la
presencia de aire extraluminal en el mediastino. Su origen puede ser
traumatico, iatrogénico o espontaneo. Este dltimo, conocido como Sindrome
de Hamman, se correlaciona con aumentos bruscos de la presion en la via
area, asociado en la edad pediatrica a crisis asmaticas, infecciones
respiratorias, vomitos... Representa una entidad mas frecuente en varones
adultos jovenes. Los hallazgos clinicos y radiolégicos nos permiten confirmar el
diagnostico. Si bien es una entidad muy infrecuente en la edad pediatrica,
debe formar parte del diagnéstico diferencial ante un paciente con dolor
toracico de instauracion brusca.

PROTEINURIA EN RANGO NEFROTICO A PROPOSITO DE UN CASO
Garrido Sanchez, MJ; Alcaraz Melgarejo, MD; Sanchez Castro, M; Zamora Sicilia, A;
Vicente Calderdn, C; Pifiero Fernandez, JA. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Murcia

Introduccion: el sindrome nefrético congénito es aquel que se presenta antes
de los tres primeros meses de vida y el gen mas frecuentemente implicado es el
NPHS1. Esta mutacion se localiza en el gen de la nefrina, proteina de adhesion
transmembrana y componente crucial del diafragma de hendidura de la
nefrona. Estos pacientes presentan gran nuamero de complicaciones y no
responden a tratamiento con corticoides ni inmunosupresores.

Resumen del caso: nuestra paciente se trata de una lactante de 12 meses de
vida remitida a consultas de Nefrologia Pediatrica para estudio de edemas
faciales y de miembros inferiores desde el primer mes de vida. Antecedentes
familiares: padres consanguineos (primos) y un hermano fallecido con dos afios
en fase de enfermedad renal cronica (ERC) terminal con diagndéstico de
sindrome nefrético congénito. Ademas de los edemas, la paciente presenta
peso y talla en percentil menor de 5 y rasgos dismérficos. En las exploraciones
complementarias destaca hipoalbuminemia, alteraciones de hormonas tiroideas,
aclaramiento de creatinina segun formula de Schwartz de 50mI/min/1.73 (ERC
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estadio 3) e indice proteinas/creatinina 23.3mg/mg. En el estudio genético se
halla una mutaciéon en gen NPHS1 en homocigosis. Se realiza estudio genético
en los progenitores encontrandose la misma mutacion en heterocigosis.
Durante la evolucion la paciente ha presentado como complicaciones
hipotiroidismo y restraso ponderoestatural. Excepto al inicio del seguimiento, ha
presentado cifras estables de albumina e inmunoglobulinas.

Conclusiones: el diagnostico precoz es importante debido a que el soporte
nutricional y el tratamiento antiproteinurico instaurados rpidamente permiten
mejor control clinico durante la primera fase de la enfermedad. El retraso en el
crecimiento y el desarrollo es un problema generalizado pero con soporte
nutricional adecuado y con el trasplante renal se puede normalizar, asi como
disminuir el nUmero de ingresos hospitalarios y mejorar la calidad de vida.

GLOMERULONEFRITIS AGUDA POSTINFECCIOSA. NO SIEMPRE EL
ESTREPTOCOCO ES LA CAUSA.

Alcaraz Melgarejo, MD; Garrido Sanchez, MJ; Cremades Sanches, E; Martinez Garcia,
C; Pifiero Fernandez, JA; Vicente Calderon, C. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca.

Introduccion: Las glomerulonefritis agudas postinfecciosas (GNAPI) traducen
lesion inflamatoria no supurativa glomerular desencadenada por multiples
gérmenes. Presenta base inmunolégica humoral y celular. La clinica es variable:
oligosintomatica, sindrome nefritico agudo, sindrome nefrotico y
excepcionalmente formas rapidamente progresivas. La evolucion es favorable,
aunque puede progresar a enfermedad renal cronica. El paradigma es la
glomerulonefritis postestreptococica (GNAPE) y su presentacion mas
caracteristica el sindrome nefritico. La evoluciébn a largo plazo suele ser
favorable, pero no esta desprovisto de morbilidad aguda: el sindrome nefritico
agudo requiere ingreso hospitalario y presenta complicaciones graves (edema
agudo de pulmén, insuficiencia cardiaca, encefalopatia hipertensiva, dialisis).
Observaciones clinicas: Escolar de 6 afios con dolor abdominal y fiebre de 6
dias. Presenta neumonia basal derecha con derrame pleural bilateral e
insuficiencia renal aguda (urea 111mg/dL, creatinina 0.87mg/dL). No elevacion
de reactantes de fase aguda; acidosis metabdlica moderada (bicarbonato 15.6).
Tratamiento con cefotaxima y azitromicina. Presenta miccién con hematuria
macroscopica (posteriormente microscopica), proteinuria significativa no
nefrotica (indice proteinas/creatinina 0.32mg/mg) y tensién arterial elevada con
edemas generalizados que precisa restriccion hidrica, furosemida y amlodipino.
En ecografias posteriores resolucién del derrame pleural y rifiones normales.
Serologia IgM Mycoplasma pneumoniae positivo. Cultivo faringeo negativo.
Hipocomplementemia (C3 17mg/dL, C4 26mg/dL) con anticuerpos antinucleares
negativos e inmunoglobulinas normales, compatible con GNAPI secundaria a
Mycoplasma.

Comentarios: La causa mas frecuente de GNAPI es la GNAPE, aunque
multiples microorganismos pueden ser la causa. En el caso de infeccion por
Mycoplasma suelen coincidir la infeccion con la glomerulonefritis en el tiempo.
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SINDROME DE LA CIMITARRA. A PROPOSITO DE DOS CASOS.

GOomez Soler, S*; Martinez Lorente, M.I*; Baflos Lopez, L*; Gonzélez Flores,
P.N*; Rodriguez Molina, B*; Espin Lépez, J.M**. *Hospital Rafael Méndez. Lorca.
**Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion: El sindrome de la Cimitarra consiste en una asociacién de
anomalias cardiopulmonares: retorno venoso pulmonar anémalo parcial o total
derecho, dextrocardia, malformaciones del pulmén derecho, secuestro
pulmonar, hipoplasia arteria pulmonar derecha y/o comunicacién interauricular.
La clinica es variable desde asintomatico hasta insuficiencia cardiaca e HTP en
época lactante.

Resumen del caso:

CASO A: Lactante de 4 meses remitido por cuadro de dificultad respiratoria con
polipnea, tos y sudoracion, mayor durante las tomas. Presenta tonos cardiacos
desplazados a hemitorax derecho, soplo sistélico 1/VlI en campos derechos y
hepatomegalia 1-2 cm. Rx de térax: hiperaflujo pulmonar, opacidad en LSD que
borra silueta cardiomediastinica derecha con desplazamiento de traquea, que
sugiere pérdida de volumen de dicho I6bulo. ECG: predominio ventricular
derecho. Ecocardiograma y angio-TAC: dextrocardia, CIA, arteria pulmonar
derecha pequefia, venas pulmonares derechas desembocando en VCI e
hipoplasia pulmonar derecha. Cateterismo: hipertension pulmonar e hiperaflujo
(Qp/Qs: 2.94/1), colaterales de aorta diafragmatica hacia LID que se embolizan
con dispositivo vascular. Asintomdtica posteriormente, con cateterismo de
control: normalizacién de presion pulmonar y disminucion del hiperaflujo (Qp/
Qs: 1.4/1) decidiéndose actitud conservadora.

CASO B: Lactante de 5 meses que ingresa por dificultad respiratoria y fallo de
medro. Presenta tiraje subcostal y soplo sistdlico 11/VI  en mesocardio e
irradiado a ambos hemitorax. Hepatomegalia 2 cm. ECG: predominio ventricular
derecho. Ecocardiograma y angio-TAC: dilatacion cavidades derechas y tronco
pulmonar, hipoplasia pulmén derecho, bronquiectasia quistica en LID,
cardiomegalia, disminucion de calibre de arteria pulmonar derecha y drenaje
venoso andOmalo. Cateterismo: hiperaflujo pulmonar (Qp/Qs: 3/1) e
hipertension pulmonar; embolizacion del secuestro pulmonar con dispositivo
coil. Cateterismo de control: Qp/Qs: 1.3/1, sin hipertension pulmonar.
Asintomatico, decidiéndose actitud expectante.

Conclusiones: Se trata de una patologia rara con abordaje multidisciplinar,
decidiéndose actitud quirargica en funcién de clinica y anomalias asociadas. En
cuanto al drenaje venoso anémalo, se suele adoptar una actitud conservadora.

ORIGEN ANOMALO DE LAS ARTERIAS CORONARIAS.

Gomez Soler, S*; Martinez Lorente, M.I*; Juarez Marruecos, P*;. Espin Lopez, J.M**;
Sorli Garcia, M;. Nufiez Lopez, M.I;.  *Hospital Universitario Rafael Méndez. Lorca.
**Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. ***Hospital Universitario Santa Lucia.
****Centro de Salud Totana Sur.

Introduccion: Las arterias coronarias nacen de la porcién inicial de la arteria
aorta. Las anomalias mas destacadas son ALCAPA (origen anémalo de coronaria
izquierda de arteria pulmonar) y ARCAPA (origen anémalo de coronaria derecha
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de arteria pulmonar). El miocardio se perfunde con sangre desoxigenada,
ocasionando isquemia miocardica. Suele debutar en época lactante con
insuficiencia cardiaca, aunque debido a las multiples colaterales puede ser
asintomatico en jovenes y adultos. El diagndstico se realiza mediante Rx toérax,
ECG, ecocardiograma, cateterismo y AngioTAC. El tratamiento definitivo
consiste en la reimplantacion de la coronaria en la aorta.

Resumen del caso:

CASO A: Lactante de tres meses remitido por su Pediatra por fallo de medro y
soplo sistolico. Diagnostico en Hospital de origen de ALCAPA, disfuncién
sistolica de VI e insuficiencia cardiaca congestiva. Remitido a Hospital de
referencia, realizdndose cateterismo confirmando el diagnéstico. Se realiza
cirugia correctora (reimplante) a los 4 meses de vida con buena evolucién
posterior, persistiendo aiun en ECG descenso segmento ST de 1 mm en V4 y V5
y en ecocardiograma dilatacion biventricular con disfuncion sistolica moderada e
insuficiencia mitral secundarias. Recibe tratamiento con furosemida y captopril.
CASQ B: Escolar de 11 afios con diagnéstico fortuito de ARCAPA en un examen
rutinario previo a practica deportiva. AP: RNPT 32 SEG con peso 1450 g,
ingreso en UCIN con diagnésticos al alta: EMH I1ll, ictericia, hemorragia
intraventricular grado IV y hemorragia intraparenquimatosa, con adecuada
evolucion. Se realiza ecocardio, AngioTAC y RMN para confirmacion y cirugia de
reimplante, con evolucion favorable.

Comentarios: Se trata de una patologia infrecuente que, sin tratamiento
adecuado, presenta alta mortalidad. La complejidad de la técnica quirlrgica
dependeré de la localizacion inicial de la arteria a reimplantar. El prondéstico tras
la cirugia suele ser excelente. Se debe descartar en miocardiopatias o
insuficiencia cardiaca secundaria a insuficiencia mitral congénita.

ORIGEN ANOMALO DE LA ARTERIA CORONARIA 1ZQUIERDA DEL
TRONCO DE LA ARTERIA PULMONAR. A PROPOSITO DE UN CASO

Ruiz, MA*; Aiguabella, M*; Castro, F*; Espin, JM*; Escudero, F*; Sorli, M**
*Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca Murcia **Hospital Santa Lucia
Cartagena

Introduccion. El origen andmalo de la arteria coronaria izquierda del tronco
de la arteria pulmonar (ALCAPA) es una anomalia congénita muy infrecuente. El
paciente suele estar asintomatico durante el periodo neonatal. A medida que
va disminuyendo la resistencia vascular pulmonar cae la presion de perfusion de
la coronaria izquierda, produciéndose isquemia miocérdica que puede originar
desde infarto a disfuncion miocardica con insuficiencia mitral progresiva por
dilatacion ventricular o disfuncién de musculos papilares.

Resumen del caso: Lactante de 3 meses sin antecedentes familiares de
interés, fruto de un embarazo conseguido mediante ICSI, controlado, con
ecografias normales; parto a término con peso adecuado, Apgar 9/10. Valorado
en consulta de atencion primaria por fallo de medro de un mes de evolucién sin
otra sintomatologia, a la exploracion fisica destaca soplo sistélico 1/6 irradiado
a axila por lo que se remite para valoracion cardiolégica. En evaluacion
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ecocardiografica presenta disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo e
insuficiencia mitral; se visualiza arteria coronaria izquierda originandose de
arteria pulmonar con flujo invertido (imagen 1), con conexiones entre territorio
coronario derecho e izquierdo y fendbmeno de robo coronario. Se practica
cirugia, realizdndose translocacion de la arteria coronaria izquierda a la cara
lateral de aorta y reconstruccion de arteria pulmonar de forma directa, sin
presentar incidencias durante la intervencion. Ingresa en UCI para control
postoperatorio, presentando en ECG ritmo sinusal con descenso ST minimo en
derivaciones IlI-111-AVF e inversion de onda T en V4-V5 asi como descenso de
los valores de troponinas que se normalizan de forma progresiva. Buena
evolucion, sin presentar complicaciones.

Conclusion: El sindrome de ALCAPA se debe tener en cuenta en el diagndstico
diferencial de la disfuncion ventricular izquierda e insuficiencia mitral, teniendo
en cuenta la posible dificultad diagnéstica y la necesidad de intervencion
quirargica a corto plazo. Esta cirugia produce un importante impacto positivo
sobre la historia natural de la enfermedad, con baja mortalidad y una marcada
mejoria de la funcion del ventriculo izquierdo.

MANCHA MONGOLICA GENERALIZADA EN UN NEONATO

Gonzalez Flores. P, Montero Cebrian. T, Martinez Lorente. MI, Martinez Marin. L,
Gonzélez Alvarez. C, Gomez Soler. S. Servicio de pediatria Hospital Universitario Rafael
Méndez

Introduccion: Una mancha mongdlica (MM) o melanocitosis dérmica
congénita puede aparecer al nacimiento o desde los primeros dias de vida en
la region lumbosacra y nalgas como una o varias maculas azul grisaceas
anguladas, redondas u ovaladas. El tamafo varia entre 1-20 cm con bordes mal
definidos. Producida por atrapamiento de melanocitos en la dermis durante su
migracion de la cresta neural a la unién dermoepidérmica. Suelen desaparecer
espontaneamente a partir de los dos afos. El término MM se debe a su
frecuencia elevada en razas orientales. Aparece en mongoles 90%, raza negra
80%, latinos 40% y <10% de caucésicos y judios.  Existen variantes:
persistente (en edad adulta), aberrante (afecta zonas distintas de lumbosacra),
sobreimpuesta y generalizada o extensa. Presentamos una nifia de raza arabe
con MM extensa.

Observaciones clinicas: Recién nacida de 12 horas de vida, sin antecedentes
familiares ni personales de interés. Presenta en la exploracion en maternidad
maculas azuladas de bordes irregulares en region lumbosacra, espalda, dorso
de ambas manos y pies sin otra sintomatologia. Durante su seguimiento
(actualmente tiene 18 meses) presenta normalidad clinica, desarrollo
psicomotor normal y disminucién progresiva de la pigmentacién sobre todo en
espalda y dorso de manos y pies.

Conclusiones: Generalmente las MM no tienen significacion patolégica ni
malignizan. No suelen precisar tratamiento, aunque si persisten puede
emplearse laserterapia. En ocasiones las MM aberrantes, extensas o multiples
como nuestro caso, pueden asociarse a enfermedades como: metabolopatias,
facomatosis pigmentovascular o labio leporino, facilitando su diagnostico vy
tratamiento precoz. La poblacion espafiola actual cuenta con grupos raciales en
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los que es mas frecuente la MM. Es importante conocer sus variantes y hacer
revisiones periddicas para descartar enfermedades asociadas y evitar su
confusion con lesiones de maltrato infantil.

UNA LESION CUTANEA QUE NO VA BIEN, (QUE PUEDE ESCONDER?
*Gonzalez Flores. P, **Cervantes Hernandez. E, ***Martinez Menchén. T,
**Menasalvas Ruiz. A, ***Lova Martinez. M, **Navarro Garcia. A J. *Servicio de
pediatria Hospital Universitario Rafael Méndez  **Servicio de pediatria Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca. Departamento de Enfermedades Infecciosas
***Servicio de dermatologia Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccion: Ectima es un tipo de lesién cutdnea que afecta a epidermis y
dermis. Pueden producirlo varios microorganismos (S.aureus, S.pyogenes,
Aspergillus spp, entre otros), en caso de ser Pseudomonas aeruginosa se
denomina ectima gangrenoso. Se caracteriza por vesiculas y/o pustulas que
evolucionan a ulceraciones rodeadas por un borde eritematoso sobreelevado.
Puede aparecer asociado a inmunodeficiencia primaria o secundaria (neoplasias
hematoldgicas, neutropenia, enfermedades autoinmunes,...), hormalmente con
multiples lesiones, y con frecuencia en contexto de bacteriemia por P.
aeruginosa. También puede afectar a pacientes sanos, por inoculacion directa,
bafios en piscinas, balnearios, uso de esponjas, etc.

Caso clinico: Niflo de 15 meses sano, sin antecedentes personales ni
familiares de interés. Presenta ulceracion en sacabocados de 6 mm de
diametro, con borde eritematoso y supuracion en deltoides derecho, de 10 dias
de evolucion, sin otra sintomatologia asociada. Habia recibido mupirocina topica
(2 dias) y amoxicilina-clavulanico (4 dias), sin mejoria. Cursé cuadro catarral
febril (autolimitado), coincidiendo con el dia de inicio de la lesién. Se tomd
cultivo del exudado de la lesion que resultd positivo para P.aeruginosa,
cambiando antibioterapia a ciprofloxacino oral (10 dias), con buena evolucion.
Se solicitaron hemograma y estudio de inmunidad (inmunoglobulinas y
poblaciones linfocitarias): sin alteraciones significativas. Los padres referian
bafio con esponja y jugar con un patito de goma, que apoyaban en la zona de
la lesion. No se pudo confirmar el origen de la infeccion.

Conclusiones: En lesiones cutaneas de evolucion térpida y falta de respuesta
al tratamiento habitual debemos plantear diagndsticos alternativos menos
frecuentes. Solicitar siempre cultivo del exudado de la lesion y/o valorar realizar
biopsia para estudio histolégico y microbioldgico.

Aungue una infeccién sistémica por P. aeruginosa se considera un signo de
alarma para inmunodeficiencia, en pacientes sanos pueden presentarse
infecciones cutaneas en relacion con la contaminacion de los objetos de bafio y/
o el bafo frecuente en piscinas.

LIQUEN PLANO EN NINOS. A PROPOSITO DE UN CASO

*Gonzalez Flores, P. *Juarez Marruecos, P. **Lova Martinez, M. ** Martinez Menchdn,
T. *Bafios Lopez, L. *Gonzalez Alvarez, C. * Servicio de Pediatria Hospital Universitario
Rafael Méndez ** Servicio de Dermatologia Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
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Caso clinico: Nifia de 9 afos, con antecedentes familiares de psoriasis y sin
antecedentes personales de interés. Presenta placas redondeadas de entre 1y
2 cm de diametro, eritematodescamativas con centro violaceo, de un afio de
evolucion. Afectan a miembros inferiores, superiores y en menor medida en
tronco, cuello y cara. Dejan hipopigmentacion postinflamatoria. Son
pruriginosas y evolucionan a brotes. Respuesta parcial a corticoide topico de
alta potencia, ocasional. Acentuacién folicular en tronco (asociado a atopia). No
presenta otra sintomatologia asociada. El estudio histopatol6gico de la biopsia
cutanea confirma el diagnostico de Liquen Plano. Se instaurd tratamiento con
corticoide topico mantenido, antihistaminico y fototerapia UVB, con evolucién
satisfactoria.

Comentario: El Liquen Plano es una dermatosis liquenoide de etiologia
desconocida. Es muy poco prevalente en nifios. Suele ser autolimitado, pero
mas prolongado y resistente al tratamiento que en adultos. Se caracteriza por
papulas poligonales eritematoviolaceas y, ocasionalmente, erosiones y
ampollas, que presentan en su superficie una red de lineas blancas (estrias de
Wickham), muy pruriginosas. Puede presentarse el fendmeno de Koebner. La
afectacion de mucosas y/o ufias es rara en nifios. Existen varias formas clinicas:
actinico, agudo, atréfico, anular, ampolloso, hipertréfico, invertido, pigmentoso,
pilaris, lineal, ungueal, oral, ulcerativo y genital. Se ha asociado a trasplante de
progenitores hematopoyéticos, reaccion injerto contra huésped, ciertos
medicamentos y hepatitis C. Debemos hacer diagnoéstico diferencial con: lupus
eritematoso, liquen estriado, liquen escleroso, pitiriasis rosada, psoriasis y sifilis
secundaria, entre otros. El tratamiento es sintomatico. En nifios se basa en
antihistaminicos orales y corticoides topicos si la enfermedad esté localizada.
Cuando es generalizado y/o cronico se instaura tratamiento sistémico como
dapsona, ciclos cortos de corticoides orales, fototerapia con UVB, inhibidores de
calcineurina, metotrexato, micofenolato o ciclosporina.

EXANTEMA VESICULO-COSTROSO CONGENITO. ¢QUE PUEDE SER?
Pan Pérez-Villalobos, JM; Valero Portero, S; Martinez Menchén, T; Brea Lamas,AB.
Seccién Neonatologia. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion: La Histiocitosis de células de Langerhans es una enfermedad de
causa desconocida muy poco frecuente. Se caracteriza por la proliferacién de
células del sistema mononuclear que puede ser localizada (piel o hueso) o
generalizada. La forma mas frecuente en el periodo neonatal es la forma
autoinvolutiva o enfermedad de Hashimoto-Pritzer, aunque es necesario el
seguimiento para descartar la aparicion de lesiones en otros 6rganos, como
ocurre en las formas de Letterer-Siwe, Hand-Shuller-Christian o el granuloma
eosinofilo.

Fundamentos: Presentamos el caso de una recién nacida con exantema
congénito generalizado y el procedimiento diagnostico que se llevé a cabo.
Observaciones clinicas: Recién nacida a término que ingresa para estudio de
exantema afebril generalizado vesiculoso-costroso presente desde el
nacimiento. Embarazo controlado, sin factores de riesgo infeccioso. Parto
eutocico. Madre sana. Padre con dermatitis atopica y psoriasis. A la exploracion,
destaca un exantema cutaneo generalizado que incluye cuero cabelludo, palmas
y plantas, consistente en pequefias vesiculas sobre base eritematosa, algunas
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rotas, con formacion de costra. No afectacion mucosa. Signo de Nikolsky
negativo. Afebril en todo momento. Sin manifestaciones sistémicas. Se solicitan
bioquimica, hemograma, serologias (Varicela, CMV, Herpes, VIH, Lues),
hemocultivo, PCR de virus herpes en exudado de herida asi como cultivo
bacterioldgico y fungico de las lesiones, con resultados negativos. Se realiza
biopsia de una de las lesiones que resulta diagnéstica de histiocitosis de células
de Langerhans. Solicitamos estudio de extensién, con ecografias cerebral,
abdominal, y radiografia de torax, sin hallazgos patoldgicos. Es dada de alta al
6° dia de vida y citada para seguimiento multidisciplinar.

Comentarios: La presencia de un exantema vesiculo-costroso congénito
plantea varios diagndésticos diferenciales: patologia infecciosa (principalmente
varicela, herpes y candidiasis congénita), patologias benignas como melanosis
pustulosa 0 acné neonatal, y las entidades incluidas en el término Histiocitosis,
para lo cual suele ser necesario el estudio histopatolégico de las lesiones.

ERITEMA FIJO MEDICAMENTOSO: CLAVES PARA EL DIAGNOSTICO. A
PROPOSITO DE UN CASO

Cervantes Hernandez,E'; Soffe Pazmifio,JR?; Mifio Leon, GP?; Valero Portero, Si;
Martinez Menchén, T3, 1 Seccion de Infectologia Pediatrica. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. 2 Seccion de Infectologia Pediatrica. Hospital
Francisco lIcaza Bustamante. Guayaquil, Ecuador. 3. Servicio de Dermatologia.
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: El eritema fijo medicamentoso(EFM) es una toxicodermia
frecuente caracterizada por lesiones recurrentes(misma localizacion)tras
reexposicion al agente causal,con posible hiperpigmentacién residual.
Presentacion:lesion Unica eritemato-violacea(mas frecuente) o madltiples
edematosas predominantes en extremidades, labios y glande,que pueden
incrementarse con reexposiciones. No suele asociar sintomas sistémicos aunque
pueden presentarse. Posible a cualquier edad, mas frecuente adultos jovenes.
Aunque se ha asociado con numerosos farmacos (destacando sulfamidas e
ibuprofeno), varia en funcion de la prevalencia del uso local. Diagnostico
esencialmente clinico dada la ausencia de histologia patognomoénica y baja
sensibilidad de las pruebas cutaneas. Diagndstico diferencial: lesion Unica-
celulitis postpicadura, mualtiples-eritema multiforme/Stevens-Johnson. No
precisa tratamiento especifico, s6lo suspension farmacolégica.

Fundamentos: Se presenta caso en la infancia de interés por su extensa
afectacion y para conocimiento de esta entidad de cara a su sospecha.
Observaciones clinicas: Varén de 6 afios sano consulta por placas cutdneas
redondeadas eritemato-violaceas, nikolsky positivo, en tronco y miembros
superiores, junto con aftas labiales y edema-erosiones en glande. La familia
refiere ingesta de anticatarral (pseudoefedrina, paracetamol y dextrometorfano)
previo a exantema pruriginoso, automedicando con trimetropin-sulfametoxazol
e ibuprofeno. Al 2°dia se indica paracetamol y amoxicilina-clavulanico
presentando posteriormente mayor tamafio y edema de lesiones, aftas orales,
vomitos y fiebre. Consulta en urgencias al 5° dia con juicio por dermatologia de
EFM. Se indica metilprednisolona 48horas y loratadina. La madre refiere
2episodios previos:1)lesion Gnica que dejé méacula hiperpigmentada, 2)lesiones
generalizadas de menor tamafio en misma localizacion, sin recordar farmacos.
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Evolucion: 8°dia: lesiones costrosas con descamacion superficial. 14°dia:
resolucion-pigmentacién residual. Actualmente pendiente de valoracion por
alergologia con prohibicién de los farmacos coincidentes.

Comentarios: Destacar esta entidad frecuente que puede producirse por casi
cualquier farmaco y simular otras entidades, de Util conocimiento para evitar
pruebas/tratamientos innecesarios. La anamnesis y examen fisico(lesion tipica,
localizacion recurrente y antecedente farmacolégico) y su resolucion al retirarlo
son las claves diagnosticas.

ONICOMICOSIS, ¢(SOLO UNA ENFERMEDAD DE ADULTOS?

*Gonzalez Flores. PN, *Gémez Soler. S, **Lova Martinez. M, **Martinez Menchoén. T,
*Nicolas Gbmez. C, *Mufioz Endrino. C. *Servicio de Pediatria Hospital Universitario
Rafael Méndez. **Servicio de Dermatologia Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

Caso clinico: Nifia de 8 afios, sin antecedentes personales ni familiares de
interés, presenta en las 10 ufias de los pies engrosamiento, hiperqueratosis
subungueal, deformidad, destruccion de lamina superficial y cromoniquia
amarillenta de seis afios de evolucién. Las ufias de las manos estaban
respetadas. No referia ningin otro sintoma asociado. Se habia ensayado
tratamiento antifungico tépico sobre las ufias, sin éxito y se aplicaba urea al
40% con regularidad. En la exploracién destacaban las lesiones de las ufias
descritas y ademdas unas placas levemente eritematosas con borde activo
descamativo sutil en los laterales de ambos pies. Se tomaron muestras para
cultivo micolégico de raspado de lamina ungueal y de escamas de las lesiones
del borde del pie (positivos para Trichophyton rubrum). Se diagnostico de tifia
en mocasin mas onicomicosis. Se tratd con terbinafina oral, con evolucion
satisfactoria.

Comentario: Una tifia pedis suele estar causada por un hongo dermatofito de
una especie antropofilica (T.rubrum 60%, T.interdigitale 25%, E.floccosum
10%). Es la tifia mas frecuente, llegando a afectar al 10% de la poblacion.
Puede asociar sobreinfeccion bacteriana y tifia ungueal (onicomicosis), siendo
esto Ultimo muy poco frecuente en nifios. Existen tres formas clinicas:
interdigital (la méas frecuente); vesiculosa; y la forma descamativa e
hiperqueratdsica que se produce por extensién del foco interdigital y que se
presenta con descamacion que afecta toda la planta, suele ser asintomatica y
de curso cronico. La clave para el diagnostico es identificar un borde activo en
las caras laterales del pie. En el diagndstico diferencial de este caso entraria:
distrofia ungueal (microtraumatismos repetidos), psoriasis y genodermatosis
tipo paquioniquia congénita. El tratamiento es antifungico oral durante al menos
3 meses. Puede aplicarse un queratolitico previamente unos dias. Como
medidas preventivas se recomienda no caminar descalzos por vestuarios,
duchas comunitarias o piscinas publicas.

MI NINO TIENE LA LENGUA MANCHADA

*Gonzalez Flores. PN, **Ghandour Fabre. D, ***Martinez Menchoén. T, ***Lova
Martinez. M, *Rodriguez Molina. B, ***Victoria Martinez. AM. *Servicio Pediatria
Hospital Universitario Rafael Méndez **Servicio Pediatria Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca ***Servicio Dermatologia Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
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Introduccion: Se describen los casos clinicos de dos lactantes remitidos a
dermatologia infantil por lesiones en la lengua.

Casos clinicos: Dos lactantes de 1.5 y 2 meses de edad respectivamente. Sin
antecedentes familiares ni personales de interés. Los dos tomaban lactancia
materna exclusiva con adecuada ganancia ponderal. Remitidos por lesiones en
dorso de la lengua de 2 semanas de evolucion, sin respuesta a antifungico
topico. A la exploracién presentaban una placa verde oscura (casi negra) en la
mitad posterior del dorso de la lengua, con bordes mal definidos y de aspecto
velloso. Los bordes de la lengua estaban respetados y tampoco tenian otras
lesiones en cavidad oral ni a otros niveles. Se tomaron cultivos para levaduras y
bacterias (a posteriori negativos). Con el diagnéstico de sospecha de Lengua
Negra Vellosa (LNV), en un caso se inicié tratamiento tépico con urea 10%
mientras que en el otro se optd Unicamente por cepillado lingual. Ambos casos
tuvieron una evolucion satisfactoria con la resolucion de las lesiones en unos 15
dias.

Comentario: La LNV es una condicién benigna y autolimitada, poco frecuente
en nifios. Prevalencia general entre 0,5 y el 11% (aumentando con la edad). Se
produce por hipertrofia de las papilas filiformes linguales con acumulacion de
queratina. El color puede variar entre negro, marron, verde, amarillo o blanco.
Se atribuye a proliferacion de bacterias cromdgenas. Asociada a ciertos
precipitantes, como: tabaco, alcohol, té, el uso de antibiéticos topicos y
sistémicos, causas que inducen sequedad de boca, mala higiene bucal y la
radioterapia. Como diagndstico diferencial debemos contemplar: pigmentacion
simple de la lengua, muguet y la leucoplaquia oral vellosa. Para tratarla se
recomienda evitar los factores precipitantes y una buena higiene bucal. Algunos
casos pueden requerir el uso de queratoliticos asi como antibioticos y/o
antifungicos en caso de sobreinfeccion.

MASA EN DEDO DEL PIE EN PACIENTE DE 10 ANOS EN ATENCION
PRIMARIA.
Martinez Martinez PL. Centro de Salud Palma-Palmilla, Malaga.

Introduccion: Una masa en el dedo del pie en un paciente pediatrico puede
tener un posible origen infeccioso, tumoral (benigno o maligno), reumatologico
0 vascular, entre otros, y en muchas ocasiones producird angustia familiar,
aspectos a tener en cuenta en el manejo desde Atencion Primaria.
Observaciones clinicas: Nifia de 10 afios que presenta masa en dedo del pie
derecho de 1 mes de evolucidén, asociado a leve molestia. No refiere
traumatismo ni otros antecedentes. En la exploracion se observa masa de 1 cm
de diametro en cara plantar de segunda falange del tercer dedo del pie
derecho, de consistencia intermedia, mavil, no adherida, sin signos
inflamatorios. Con la sospecha de probable ganglion, ante la presencia de
molestias y la preocupacién familiar, se solicita una radiografia, que no muestra
afectacion Osea, y se deriva a Traumatologia. Se solicita ecografia objetivandose
una lesion quistica de contornos definidos de 9x6 mm, con algun tabique
interno, avascular, compatible con ganglion. Dado que la molestia es ocasional
y no hay limitacion funcional, se consensua una actitud conservadora. Tras un
aflo de seguimiento en Atencion Primaria la lesibn no aumenta de tamafio y la
paciente esta asintomatica.
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Comentarios: Los gangliones son una patologia benigna frecuente aunque en
nifios no esta clara su incidencia, probablemente por estar infraestimada. La
localizacion mas habitual es en cara volar y dorsal de mufieca y superficie
palmar de la mano. Es menos frecuente en rodilla, tobillo o dedos del pie,
existiendo escasas referencias bibliograficas en nifios, por lo que destacamos
este caso. El diagndstico es clinico, siendo la ecografia util para apoyarlo. Dado
el buen pronéstico, en pacientes asintomaticos se opta por un tratamiento
conservador. Ante sintomas como dolor o limitacion funcional, puede realizarse
puncién-aspiracion o cirugia, aunque en el pie parece existir mayor tasa de
recurrencia que en otras localizaciones.

CONTACTO CON LA NATURALEZA Y EXPOSICION A DROGAS EN
ADOLESCENTES

Tobarra Sanchez, E. Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica Murcia. Cabrera
Jiménez, L. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Azurmendi Funes, M.
Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica Murcia. Carceles Alvarez, A. Unidad de
Salud Medioambiental Pediatrica Murcia. Sanchez Saulco, MF. Unidad de Salud
Medioambiental Pediatrica Murcia. Ortega Garcia, JA. Unidad de Salud Medioambiental
Pediatrica Murcia.

Introduccion: El consumo de alcohol y drogas entre adolescentes produce
una alarma sanitaria importante. Por otro lado, los jovenes tienen cada vez
menos experiencias en la naturaleza. En el dltimo mes: un 38% ha consumido
tabaco, un 7% cannabis y un 64% alcohol, la mayoria en atracon (ESTUDES,
Plan Nacional de Drogas, 2013). Tan s6lo un 15% realiza actividades fisicas en
la naturaleza (Ministerio de Educacion, 2010).

Objetivos: Analizar el contacto con la naturaleza, exposicion a drogas y su
interaccién en un grupo de adolescentes.

Material y Método: Se entregd un cuestionario autocumplimentado a
alumnos de 4° ESO de dos institutos del sureste espafiol. Se realiz6 estadistica
descriptiva usando el programa SPSS V19.

Resultados: Se encuestaron 139 adolescentes, 82 chicas y 52 chicos. A un
27,3% les han ofrecido alguna vez droga ilegal y a un 72,5% le han vendido
alcohol. Un 28% toma alguna vez alcohol los fines de semana y un 59% ha
estado expuesto al humo del cannabis el Gltimo mes. La percepcion sobre el
consumo de los compafieros (0-nadie-, 10-todos-) de tabaco, cannabis y
alcohol es del 34%, 16% y 55% respectivamente. A un 82% les gusta ir al
campo y un 42% tiene contacto con la naturaleza todas las semanas. El 64%
refiere que no existen alternativas de ocio saludable en la comunidad. El % de
fumadores de cannabis es menor en los jovenes con mayor numero de
experiencias en la naturaleza (72% frente al 40%, p<0,05).

Conclusiones: Las cifras de exposicion a drogas en adolescentes son
alarmantes. El abordaje integrativo de las drogas en pediatria debe contemplar
el abordaje de los factores de riesgo y el estimulo de los factores de proteccion.
Promocionar las actividades en contacto con la naturaleza desde la consulta de
pediatria puede ayudar a prevenir y disminuir el consumo de drogas.
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RUSTY- PIPE SINDROME: UNA CAUSA INFRECUENTE DE CAMBIO DE
COLORACION DE LA LACTANCIA MATERNA.

Juarez Marruecos, P; Del Arco Ramos, P; Martinez Lorente, M.I; Montero Cebrian,
M.T; Micol Martinez, O; Rodriguez Molina, B. Hospital Rafael Méndez. Lorca

Introduccion: El Sindrome de tuberias oxidadas (“Rusty —Pipe”) es un cuadro
fisiologico que se caracteriza por secrecion sanguinolenta bilateral, transitoria e
indolora de las mamas. Es mas frecuente en primiparas y aparece al final del
embarazo o inicio de la lactancia. El origen es incierto, pero se asocia con la
rotura de vasos capilares, o bien, con la proliferacion exagerada de tejido
mamario.

Caso clinico: Paciente de 28 afios de edad, sin antecedentes de interés,
gestante de 33 semanas que ingresé en planta de maternidad por inicio de
dindmica uterina. A la semana de ingreso se realizO cesarea urgente por
progresiéon de dinamica y presentacion podalica. El recién nacido ingresa en
Neonatologia por su prematuridad. A las 12 horas de la cesarea, la madre
comenzO con secrecion sanguinolenta bilateral a través del pezon. No
presentaba mastalgia ni ingurgitacion mamaria. La exploracion descartd la
posibilidad de traumatismos, presencia de masas o tumoraciones mamarias, asi
como grietas o fisuras a nivel de los pezones. Con la palpacion de ambas
mamas se comprobo salida de leche sanguinolenta por lo que no se administro
a la recién nacida en las primeras 24 horas de vida. A partir del 2° dia la recién
nacida toler6 de forma adecuada la lactancia materna, comprobandose
aclaramiento progresivo de la misma con normalidad al cuarto dia. No se
realizaron pruebas complementarias dada la evolucion normal del cuadro. El
seguimiento durante el puerperio fue completamente anodino.

Conclusién: “Rusty —Pipe” sindrome es una condicién fisiolégica autolimitada.
Su conocimiento por el personal médico y de enfermeria es esencial para
realizar un manejo adecuado, evitando investigaciones innecesarias y disipando
la ansiedad de las madres, ya que si el neonato tolera bien la secrecion, no
debe inhibirse la lactancia materna.

HALLAZGO CASUAL EN LA EXPLORACION DE UN NEONATO: HUESO
INCA

Gomez Soler, S.*; Nicolds Gémez, C.1; Montero Cebrian, M.T.1; Gonzéalez Alvarez, C.M.%;
Monz( Garcia, M.?; Perez Aytes, R.3. 1: Servicio de Pediatria, Hospital Rafaél Méndez,
Lorca. 2: Hospital Santa Lucia, Cartagena. 3. Servicio de radiologia, hospital Rafaél
Méndez, Lorca.

Introduccion: El hueso interparietal o hueso inca se considera un hueso
intercalar originado en centros independientes de osificacion y rodeado por sus
propias suturas. Se observa con variadas formas segun la diferente fusion de
los nucleos de osificacion. La incidencia de aparicion en diferentes estudios
varia entre el 0.37% - 9.5% de la poblacion. A continuacion, presentamos el
caso de un recién nacido con este hallazgo.

Caso clinico: Recién nacido término (40+3 semanas), AEG 2995 g (p14) que
presenta a la exploracion al alta de maternidad, acabalgamiento de suturas
lamboideas, palpandose sobre ellas, estructura de consistencia dura, de
aproximadamente un centrimetro, mdvil, no adherida a estructuras vecinas, no
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doloroso a la exploracion. No signos inflamatorios ni otros hallazgos de interés.
Piel integra. Como antecedentes personales, destaca embarazo controlado de
curso normal, con parto vaginal eut6cico, no instrumentado. Antecedentes
familiares: origen sudamericano, no otros antecedentes de interés. Se solicita
radiografia de craneo: se aprecia en regidén parieto-occipital, en ambas suturas
lamboideas, imagen de densidad hueso, compatible con hueso Inca. Resto de
estructura craneal sin hallazgos de interés.

Comentarios: Existen diferentes variantes anatomicas en el craneo como es
nuestro caso, que pueden llevarnos a confusion en distintas situaciones como
traumatismos o sospecha de maltrato infantil. Es importante conocerlas para
evitar el exceso de pruebas complementarias que conllevarian irradiacién
innecesaria, ansiedad familiar e incluso las implicaciones legales a las que nos
llevaria el diagnostico erroneo.

UN PASO SORPRENDENTE DE SONDA NASOGASTRICA A ESTOMAGO
EN ATRESIA ESOFAGICA.

Sevilla Denia S, Leante Castellanos JL, Garcia Gonzalez A, Gomez Santos E, Lloreda
Garcia JM, Diaz Ruiz M. Hospital General Universitario Santa Lucia.

Introduccion y fundamentos: La atresia de esd6fago es una entidad que
ocurre en 1/2500 recién nacidos vivos y consiste en una interrupcion del
es6fago quedando dividido en dos en la mayoria de los casos. El diagndstico
habitual se lleva a cabo tras un intento fallido de paso de sonda nasogastrica a
estdmago observandose una lazada en el bolsén superior de la atresia.
Observaciones clinicas: Presentamos el caso de un recién nacido pretérmido
de 28 SG con rasgos dismorficos sugerentes de asociacion VACTERL (vértebras
en mariposa, duplicidad ureteral, tracto de salida doble del ventriculo derecho y
anomalias costales. Desde el nacimiento presenta problemas para la ventilacion
pese a la intubacion precisando numerosas reintubaciones y precisando
ventilacién en alta frecuencia pese a lo cual no se consigue una ventilacién
optima presentando de forma progresiva un aumento del volumen abdominal.
Se sospecha atresia esofagica por lo que se coloca sonda nasogastrica que en
control radiografico se visualiza en camara gastrica. Se realiza una radiografia
de eséfago con contraste en la que se visualiza una interrupcién de esoéfago
superior. El paciente fallece a las 48h del nacimiento. La autopsia posterior
confirma una atresia esofagica tipo IV con fistula traqueoesofagica proximal y
distal.

Comentarios: El dificil manejo de la via aérea en este paciente se debia al
gran escape de aire a través de la fistula inferior hacia estomago lo que
imposibilitaba alcanzar las presiones necesarias para mantener la ventilacion. El
tratamiento definitivo de este paciente hubiera sido quirdrgico en caso de no
fallecer ya que era imposible obviar esa gran fistula inferior de otra forma.
Recalcar la importancia de realizar radiografia esofagica con contraste en los
casos en los que tengamos una alta sospecha de atresia esofagica y la
radiografia no sea diagnostico. El paso de sonda nasogastrica a estbmago no
descarta la atresia esofagica ya que esta puede pasar a través de una fistula
superior e inferior.
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HENDIDURA CERVICAL MEDIA: A PROPOSITO DE UN CASO.
Jaén Moreno, M; Sanchez Sanchez, A; Pertusa Guillén, M; Merelo Nicolas, B; Girén
Vallejo, O; Brea Lamas; AB. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

Introduccion y fundamentos. La hendidura cervical media es una anomalia
de la cara ventral del cuello, muy infrecuente, que consiste en una lesién
pedunculada cutanea, un tracto de aplasia cutis y un seno inferior, acabado en
fondo de saco, que contiene glandulas salivales. Puede ser un defecto aislado o
asociarse con otras defectos de la linea media tales como el paladar hendido.
Las hendiduras cervicales de la linea media deben extirparse con el fin de
prevenir el desarrollo de una contractura en flexion del cuello

Observaciones clinicas: Avisan a pediatra para valoracidon neonato tras parto
instrumentado. Como antecedentes familiares es hijo de padres jévenes y
sanos, de origen latinoamericano y como antecedentes personales es fruto de
un embarazo controlado de curso normal, sin hallazgos patolégicos ecograficos.
En el examen fisico se aprecia apéndice cutaneo carnoso y pedinculado en
linea media del cuello, con tracto de 1-2 cm de piel atréfica, con seno inferior
del que no se observa fondo. Ante la sospecha de fistula en region cervical se
decide ingreso para realizacion de pruebas complementarias y observacion
clinica. Se solicita rx de torax con SNG que llega a estdbmago y sin otros
hallazgos y comienza tomas por succion sin incidencias. Se realiza ITC a Cirugia
Infantil que lo diagnostica de hendidura cervical de la linea media y propone
seguimiento sin otros estudios complementarios por el momento.
Conclusiones: La hendidura cervical media es una malformacion congénita
poco frecuente (1,7 por ciento de todas las malformaciones
congénitas cervicales). Es importante tener en cuenta que puede asociar otras
lesiones como fisura del labio inferior, de la lengua, de la mandibula o
hipoplasia de otras estructuras de la linea media. Su tratamiento es quirurgico,
principalmente con el fin de evitar contracturas cervicales.

TEST DE SAICAR: UNA PRUEBA RENTABLE

Martinez Alvarez, AM: Ghandour Fabre, D; lIbafiez Mico, S; Alarcon Martinez, H;
Martinez Salcedo, E; Domingo Jiménez, R. Seccion de Neuropediatria. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccion: La deficiencia de adenilsuccinato liasa (ADSL) es a un trastorno
del metabolismo de las purinas, de herencia autosémica recesiva. Su
diagndstico se basa en la demostracion de succinilpurinas (S-Ado y SAICAR) en
liguidos biologicos. Clinicamente presenta un amplio espectro de
manifestaciones neurolégicas y gravedad variable. Se distinguen tres fenotipos:
forma neonatal grave, déficit ADSL tipo | y Il. Es una enfermedad rara,
habiendo sido publicados hasta la fecha unos 80 casos. No existe tratamiento
curativo actualmente.

Caso clinico: Recién nacido que ingresa a las 24h de vida por sindrome
hipotonico, letargia y dificultad en succidn-deglucion. Fruto de gestacion
controlada, sin incidencias; padres sanos no consanguineos. Nacimiento a las
36 semanas, peso adecuado. Al mes de vida inicia crisis epilépticas refractarias,
con depresion neuroldgica y respiratoria ulterior que precisa soporte ventilatorio
hasta fallecimiento a los 52 dias de vida. Considerando inicialmente la hipotonia
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como signo guia, se descarté etiologia infecciosa, desde el punto de vista
genético, se realizé cariotipo (normal), y se descarté sindrome de Prader-Willi.
RM cerebral a la semana de vida inespecifica: alteracion de la sustancia blanca
subcortical/periventricular bilateral con surcos de la convexidad ampliados.
Despistaje de enfermedades neurometabdlicas: estudio de aminoacidos, acidos
organicos, sulfitest, acilcarnitinas y lactato/piruvato (normal), siendo el test de
SAICAR POSITIVO en dos ocasiones. Estudio posterior de purinas/pirimidinas
mostré niveles elevados de S-Ado y SAICA-ribosido en orina. Estudio molecular
del gen ADSL revel6 dos variantes alélicas nuevas: ¢.911G>C(p.Cys304Ser)/c.
1165A>G(p.Met389Val), estableciéndose el diagnostico final de Deficiencia de
adenilosuccinato liasa, forma neonatal grave.

Conclusiones: Las manifestaciones clinicas de la deficiencia de ADSL son
inespecificas, por lo que la realizacion del test SAICAR (accesible y poco
costoso) resulta rentable no sélo en encefalopatia neonatal sino también en
nifos mayores con patologia neuroldgica inespecifica de causa no filiada.
Actualmente no existe tratamiento curativo pero su diagndstico permite
asesoramiento genético familiar y diagndstico prenatal.

RABDOMIOLISIS Y FASCITIS NECROTIZANTE COMO
COMPLICACIONES DE CUADRO SEPTICO EN PACIENTE ONCOLOGICA.
Del Pozo Carlavilla M.!, Mufioz Pérez JP!; Plaza Fornieles M!.; Ramos Elbal, E.1; M;
Bermudez Cortés M.; Galera Mifiarro A.%; 1. Seccion Oncohematologia Infantil, Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La rabdomidlisis es la destruccién masiva de miocitos con paso
de sustancias toxicas intracelulares a la circulacién. Etiologia multifactorial:
traumatismos, toxicos, miopatias metabdlicas, destacando en pediatria causas
infecciosas. Mecanismo de la rabdomiolisis en la sepsis es desconocido,
postulandose intervencién de toxinas bacterianas o invasion directa.
Presentamos un caso de una paciente con rabdomiolisis secundaria a sepsis
por E. coli, desarrollando posteriormente fascitis necrotizante

Caso clinico: Nifia de 11 afios afecta de leucemia linfoide B de riesgo
intermedio, dia +21 de tratamiento de reinduccion (SEHOP-PETHEMA 2013).
IngresO por epigastralgia orientada como gastritis secundaria a corticoterapia
en aplasia medular. Dolor intenso vy progresivo de miembros inferiores y 24
horas después aumento de reactantes de fase aguda, febricula, inestabilidad
hemodinamica y coluria requiriendo traslado a cuidados intensivos, expansion
con fluidos y drogas vasoactivas. Con sospecha de shock séptico se administra
antibioticoterapia de amplio espectro (Piperacilina-Tazobactam, Amikacina y
Teicoplanina) y G-CSF. Mioglobinuria y elevacion CPK (23.000U/L maxima). En
hemocultivo: Escherichia  Coli productora BLEA, resistente a Piperacilina —
Tazobactam, sustituyéndose por Meropenem. Evolucion térpida, requeriendo
drogas vasoactivas durante 96 horas, ventilacion mecénica no invasiva y
transfusiones de hemoderivados (escasa rentabilidad). Estancia en UCI 7 dias.
Funcion renal aceptable. Ulceras en miembro inferior derecho (MID) sugestivas
de émbolos sépticos. Empeoramiento progresivo de éstas con aumento
reactantes fase aguda y reaparicion de fiebre, demostrando fascitis y miositis
necrosante en MID y posteriormente en pierna contralateral. Precisa
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desbridamiento intensivo con importante pérdida de musculos y tendones y
terapia VAC.

Conclusion: La rabdomiolisis como complicacion de sepsis en pacientes
neutropénicos oncohematoldgicos es infrecuente. Dolor muscular intenso y
orina oscura, deben hacernos pensar en esta entidad ante un cuadro séptico en
inmunodeprimidos. Antibioterapia precoz de amplio espectro, fluidoterapia y
alcalinizacién de orina son esenciales para mejorar el pronéstico. No hemos
encontrado en literatura descrita fascitis/miositis necrosante como
complicacién de rabdomiolisis.

DETERIORO NEUROCONDUCTUAL DE DIFICULTOSO DIAGNOSTICO EN
PACIENTE ONCOLOGICO

Del Pozo Carlavilla M.; Aiguabella Font M; Mufioz Pérez JP.; Plaza Fornieles M.; Ramos
Elbal E. Seccion Oncohematologia Infantil. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccion: Los avances de las ultimas décadas tanto en el diagnostico
como en tratamiento de pacientes oncoldgicos han conseguido aumentar la
supervivencia, lo que conlleva aumento de las complicaciones neuroldgicas. La
etiologia de éstas pueden ser tumoral, secundarias al tratamiento y
ocasionalmente la primera manifestacion de la enfermedad oncolégica. Algunas
son potencialmente reversibles, por ello el diagnostico precoz y adecuado
tratamiento son esenciales.

Caso clinico: Varén de 16 afios con antecedentes de epilepsia parcial de la
infancia y sindrome de hiperactividad y déficit de atencidn. Diagnostico en 2015
de tumor germinal hipofisario, no germinoma (secretor bHCG) no metastasico.
(Secuelas de Paresia izquierda del IlIl y VII pares craneales y
panhipopituitarismo. Recibié quimioterapia (cisplatino, etopésido e ifosfamida) y
radioterapia. Fin tratamiento Junio 2016. Resonancias magnéticas (RM) control
sin restos tumorales. Deterioro neuroldgico progresivo durante 1 mes con:
disartria, hemiparesia izquierda y trastorno cognitivo-conductual. En RM:
nuevas lesiones en sustancia blanca frontal y area capsulo-lenticular derecha
con extension a cuerpo calloso, regién temporal media bilateral y putamen
izquierdo, sugestivo de encefalitis limbica paraneoplasica por imagen. BHCG en
sangre y LCR de 12.8 y 44.6mUIl/ml respectivamente. Citobioquimica de LCR
normal. Virus JC en LCR negativo. Anticuerpos onconeuronales y contra
antigenos de superficie negativos en LCR y suero. Iniciamos quimioterapia
(Ifosfamida, Carboplatino y Etopdsido) por sospecha de recaida, con
disminucion progresiva de bHCG en suero y LCR tras finalizarla. No obstante,
escasa respuesta clinico-radiolégica (discreta mejoria a nivel conductual, pero
empeoramiento motor y afectacion de pares bajos) por lo que se administra
corticoterapia a altas dosis, con discreta mejoria.

Conclusion: Las lesiones de parénquima cerebral plantean un diagndstico
diferencial amplio en estos casos incluyendo origen tumoral e inflamatorio
(paraneoplasico), menos probable radionecrosis o infeccién. En ausencia de
biopsia ni datos analiticos concluyentes, debemos iniciar tratamiento guiados
por la sospecha clinica e incluir frecuentemente quimioterapia e
inmunosupresores.
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MACROTROMBOCITOPENIA HEREDITARIA, ANOMALIA DE MAY
HEGGLIN

Bafios Lopez, L; Martinez Lorente, MI; Gomez Alcaraz, LE; Gdmez Soler, S; Martinez
Marin, L; Montero Cebrian, MT. Hospital Rafael Méndez, Lorca.

Introduccion: La anomalia de May Hegglin pertenece al espectro de los
trastornos relacionados con mutaciones en el gen MYH9. Se trata de una
entidad infrecuente, presentando desde el nacimiento trombocitopenia con
plaquetas gigantes. Dependiendo de la enfermedad, puede asociar: sordera
neurosensorial, cataratas, elevacion de enzimas hepaticas y/o afectacion renal.

Resumen del caso: Escolar de 3 afios que ingresa por rechazo de la ingesta
en contexto de faringoamigdalitis aguda, detectdndose trombocitopenia. Padre
en estudio por trombocitopenia y sordera neurosensorial. Presentaba un
hematoma pretibial derecho, sin otros signos de sangrado. Analitica: 29000
plaquetas, resto normal. IgG antiplaquetas positivo débil. Test de Coombs,
serologias, sangre oculta en heces y sedimento de orina negativos. Ecografia
abdominal normal. Frotis de sangre periférica: macrotrombocitopenia sin
inclusiones leucocitarias inicialmente, apareciendo tiempo después. Estudio
oftalmolégico y audiometria normales. La paciente ha mantenido cifras
plaguetarias inferiores a 71000, epistaxis ocasional autolimitada, audiometria
con leve caida de altas frecuencias y alteracién iridiana; funcion renal
conservada. Su padre fue diagnosticado de sindrome de Fechtner
(macrotrombocitopenia, sordera neurosensorial y nefritis intersticial) y su
hermana anomalia de May-Hegglin.

Comentarios: Esta patologia se manifiesta con sangrados y hematomas
espontaneos. Suelen asociar sordera neurosensorial entre la primera y la sexta
décadas de la vida. La nefropatia (30%) suele progresar a enfermedad renal
terminal. Cataratas bilaterales (20%). Hasta un 50% de los casos presentan
elevaciéon de las enzimas hepaticas. El diagnostico se establece mediante
estudio genético o inmunofluorescencia en frotis de sangre periférica
(inclusiones leucocitarias). Se debe realizar diagnostico diferencial con
macrotrombocitopenias adquiridas, congénitas y/o nefropatias asociadas a
defectos del colageno tipo IV. El tratamiento es sintomatico (transfusion de
plaguetas, implante coclear...). Es conveniente realizar andlisis de orina,
determinacion de creatinina plasmatica y enzimas hepéticas de forma anual;
evaluacion oftalmoldgica y audiométrica cada 3 afios; pacientes con sangrados
frecuentes deberan realizarse hemogramas semestrales.

COMPLICACIONES DE ULCERAS PEPTICAS EN DOS NINOS
COLONIZADOS POR HELICOBACTER PILORY

Bafios Lopez, L; Montero Cebrian, MT; Rodriguez Molina, B; Nicolas Gomez, C; Gomez
Soler, S; Micol Martinez, O. Hospital Rafael Méndez, Lorca.

Introduccién: Helicobacter pylori (Hp) coloniza el estémago de
aproximadamente media poblacion mundial (prevalencia 80% en paises en
vias de desarrollo y 20% en desarrollados). La infeccién se adquiere en la
infancia, sobre todo en <5 afos, con transmision persona a persona,
presentando agregacion familiar y relacionandose estrechamente con bajo nivel
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socioeconomico. Estd demostrado que desempefia un papel fundamental en el
desarrollo de gastritis, Ulceras duodenales y algunos tumores gastricos.

Fundamentos: Una vez que la infeccion se ha establecido, se produce una
inflamacion de la mucosa antral que sélo produce sintomatologia en un 20-30%
de los infectados. La Ulcera duodenal aparece en nifios mayores de 10 afios
manifestandose con dolor epigastrico con despertares nocturnos y
ocasionalmente vomitos. Aunque la infeccion esta presente en el 90% de los
niflos diagnosticados de ulcera duodenal, solo un 5% de los nifios menores de
12 afos desarrollan esta complicacién. Se cree que en este hecho influye la
virulencia del germen (capacidad de producir ureasa) y factores propios del

huésped y ambientales.

Observaciones clinicas:

Describimos dos casos

complicada, tratados en nuestro hospital.

Caso 1 Caso 2
Edad 11 afios 11 afios
Antecedentes | Madre colonizacidn J Padre con ulcus perforado
familiares por Hp

Motivo ingreso

Abdomen quirdrgico,
vomitos y fiebre

Anemia severa

Sintomas
previos

Dolor abdominal
esporadico vy
nauseas.

Dolor abdominal, nalseas y vémitos.
Astenia.

Hb /Hcto 11/ 32 5.9/19.1
VCM/HCM 81/29 59.1/30.8
Fe serico 76 6
Ferritina 70 <5
Transferrina 345 314
Sangre oculta negativa
en heces

Test de aliento | positivo positivo
Ag de Hylori en

heces

Test de ureasa

Rx abdomen Liquido libre

Gastroscopia

Estenosis duodenal de
cicatricial

aspecto

AP

Foco de inflamacién cronica duodenal

Tratamiento

Cirugia laparoscopica
con sutura de Ulcera
péptica perforada

Dilatacion con balones hidrostaticos
con perforacion iatrogénica cerrada
por cirugia en segunda dilatacién.

de ulcus duodenal
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Pauta deJOmeprazol,}l.0meprazol, claritromicina y

erradicacion claritromicina vy ] amoxicilina
amoxicilina 2.Esomeprazol,metronidazol y
amoxicilina
3. Esomeprazol , levofloxacino y
amoxicilina
Test de aliento J negativo negativo
control

Evolucion tras | Normalidad clinica y | Normalidad clinica y analitica
erradicacion analitica

Comentarios: Actualmente, a pesar de disponer de métodos diagndsticos
tanto invasivos como no invasivos y de estar establecidas las pautas de su
tratamiento, persiste gran controversia sobre a qué pacientes realizar pruebas
diagnosticas y erradicar. No existe consenso en dispepsias no ulcerosas o
gastritis. No obstante, como hemos visto en nuestros pacientes, la colonizacién
por Hp puede ocasionar complicaciones evolutivas graves, practicamente sin
sintomatologia previa, siendo necesario definir en el futuro el abordaje
diagnostico-terapéutico y control posterior de estos pacientes. Frente a esto,
debemos sopesar las consecuencias del tratamiento indiscriminado (coste,
antibioterapia multiple prolongada, persistencia de sintomatologia tras
erradicacion) y no olvidar la constatacion de aumento de incidencia de
adenocarcinoma gastrico paralelo a la disminucion de su prevalencia.

TEST DE PROVOCACION BRONQUIAL TRAS ESFUERZO PARA
NADADORES, UNA POSIBLE ESTRATEGIA DIAGNOSTICA.

Sevilla Denia S, Bragado Alcaraz E, Diaz Garcia C, Rodriguez Sanchez A, Mufioz
Martinez P, Pina Molina JM. Hospital general universitario santa lucia, Cartagena,
Espafa

Introduccion y Objetivos: La Broncoconstriccion inducida por el ejercicio
(BIE) tiene alta prevalencia entre atletas de élite. No existe ninguna prueba de
esfuerzo especifica para nadadores. Proponemos un test alternativo de esfuerzo
(test a nado) para nadadores de competicion.

Métodos: Estudio prospectivo comparativo en nifios 6-19 afios, nadadores de
competicién que son sometidos a dos pruebas de esfuerzo para diagndstico de
BIE: carrera sobre tapiz rodante y prueba a nado, realizados en dos dias
distintos. Se realiza evaluacion de funcion respiratoria antes y después de cada
test, con espirometrias forzadas (pre-ejercicio y post-ejercicio a los 5, 10, 15,20
minutos). Criterio de positividad: porcentaje de caida maxima de FEV1 antes-
post esfuerzo >13%.

CRITERIOS

INCLUSION EXCLUSION

Presencia de infeccidn respiratoria las

Federados natacion 6-19 afios Murcia | .,,.
ultimas 3 semanas
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Volumen de entrenamiento >7 horas
semanales

Presencia de sintomatologia de
broncoespasmo

Capaces de completar 400 metros a

FEV1 basal < 70% del teérico

alta intensidad a estilo crol

Recibir broncodilatadores de acciéon
corta las 8 horas previas

Se capaz de realizar espirometria
correctamente

Presentar consentimiento informado

firmado.

Haber realizado ejercicio las 4 horas
previas

Resultados: Reclutamos 88 sujetos (84 finalizaron) de predominio femenino
(58%) con rango de edad entre 6-19 afios (media 12.5afios) y volumen de
entrenamiento medio 11 horas semanales. Antecedentes atopia (asma, alergia,
rinitis o dermatitis) en el 50%. El 12,5% presentaba sintomas con el ejercicio
previamente (tos, sibilantes, fatiga). No existen diferencias significativas al
comparar ambos test en cuanto a superacion (pruebas no aptas: 14 nado, 5
carrera, 2 ambas), tiempo medio de duracién (8:57 min carrera vs 8:35 agua),
ni tiempo de carga de trabajo (6:21 min carrera vs 6:06 min nado).

Los test de esfuerzo resultaron positivos para BEI en el 5,9% pruebas a nado y
14.8% de carrera obteniendo una concordancia estadisticamente significativa
entre ambas pruebas (p 0.039). En el test a nado hubo 27% pacientes con
sintomas, de los cuales un 34.7% no tenian BEI (p 0.007) Todos los nifios con
resultado positivo a nado presentaron sintomas. En cuanto a la carrera,
presentaron sintomas el 39,8%, siendo un 66,7% los BEIl. De los casos
sintomaticos, sélo precis6 medicacion de rescate un sujeto.

Conclusiones: Obtenemos una prevalencia de BIE superior con el test de la
carrera probablemente debido a ser un ejercicio de alta resistencia y
asmagénico. No existen estudios, hasta la fecha, que utilicen el test a nado
como prueba de esfuerzo estandarizada en nifios. Consideramos muy
relevantes los resultados obtenidos (concordancia estadistica entre ambas
pruebas) y podriamos sugerirlo como test alternativo a realizar en esta
poblacion.

SINDROME DE RUBINSTEIN-TAYBI ASOCIADO A EP300. A
PROPOSITO DE DOS CASOS.
Palazén Carpe C., Sdnchez Soler MJ., Serrano Anton Ana T., Cea Garcia C., Lopez

Gonzalez V., Ballesta-Martinez MJ. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion y fundamentos: El sindrome de Rubinstein-Taybi(RTS) es una
enfermedad rara, caracterizada por rasgos particulares, anomalias esqueléticas
distales (pulgares y primer dedo de pie anchos), talla baja y discapacidad
intelectual. Mutaciones en los genes CREBBP y EP300 se han identificado en
aproximadamente el 70% de los casos, siendo los debidos a mutaciones en
EP300 poco frecuentes (8-10%), y el fenotipo generalmente mas leve.
Observaciones clinicas:

Casol: Recién nacido varon, hijo de padres sanos consanguineos. Remitido al
nacimiento poronfalocele y rasgos particulares (cejas arquedas, pestafias
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largas, hendiduras palpebrales descendentes, micrognatia, paladar ojival e
hirsutismo generalizado). Ecografia cerebral y abdominal, valoracion
oftalmoldgica: normales. Valoracion cardiologica: CIA tipo fosa oval, vélvula
aodrtica bicuspide y dilatacion raiz adrtica. Evolutivamente se evidencia fallo de
medro, retraso psicomotor y pulgares y primer dedo de pies anchos.
Caso2:Varén de 14 meses, hijo de padres sanos, no consanguineos. Remitido
por anomalias congénitas, retraso psicomotor y rasgos particulares.
Antecedente de CIR prenatal y preeclampsia materna. Evolucion postnatal: fallo
de medro, retraso psicomotor y del lenguaje e hipoacusia de transmision
izquierda. Criptorquidia derecha intervenida. A la exploracion fisica destaca
ptosis palpebral leve, raiz nasal aplanada con columela larga sobre filtrum
plano; pulgares y primer dedo de pies anchos. Array-CGH normal en ambos.
Estudio dirigido mostr6 mutaciones en heterocigosis en gen EP300, de novo,
una de ellas no descrita previamente.

Comentarios:El diagnostico del RTS es principalmente clinico, por lo que
debemos sospecharlo en casos de retraso de crecimiento, anomalias
esqueléticas, retraso psicomotor y rasgos particulares especificos. No obstante,
el fenotipo puede ser leve o atipico en casos debidos a mutaciones en EP300
como nuestros pacientes, por lo que el diagndstico es en ocasiones todo un
reto. La confirmacion molecular esfundamental para realizar un seguimiento
individualizado y un asesoramiento especifico.

SINDROME DE RETT DE INICIO ATIPICO
Ghandour Fabre, D; Martinez Alvarez, AM, Ibafiez Mico, S, Alarcon Martinez, H,
Martinez Salcedo, E, Domingo Jiménez, R. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: El sindrome de Rett es un trastorno del neurodesarrollo que
afecta predominantemente a nifias (1/10000), caracterizado por presentar entre
los 6-18 meses, detencion del desarrollo psicomotor, desaceleraciéon del
crecimiento cefalico, deterioro progresivo de las adquisiones logradas,
estereotipias manuales de torsion, convulsiones y alteraciones del ritmo
respiratorio. Segun cumpla o no todos los criterios diagnosticos se clasifica en
clasico o atipico ( destando entre los atipicos: 1)variante preservadora de habla,
2)variante Hanefeld o espasmos infantiles ligado al X y 3)variante congénita).
La mutacion el gen MEPC2 es la mas frecuentemente identificada en formas
clasicas (90-95%) y en las atipicas que preservan lenguaje, en el gen CDKL5 en
la variante asociada a espasmos infantiles y en el FOXG1 en la forma congénita.
Fundamentos: Descripcidon de una entidad clinica frecuente poco conocida y
presentacion clinica muy variable.
Observaciones clinicas: Presentamos el caso de una lactante que a los 3.5
meses debuta con espasmos infantiles diarios en flexiébn. Embarazo, parto y
periodo neonatal sin incidencias. Perimetro craneal al nacimiento(PC):34
cm(p53). Inicialmente no presenta regresidbn psicomotriz ni alteracién del
electroencefalograma(EEG). A los 7 meses detencién del desarrollo psicomotor
y hallazgo en EEG de patrén de hipsarritmia fragmentada. Inicio de tratamiento
con Vigabatrina, sustituyéndose por ACTH. A los 8 meses:crisis parciales y
alteracion del ritmo respiratorio. Control parcial con acido valproico.PC42
cm(p4). A los 2 afios: manos pequefias, estereotipias continuas, ausencia de
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lenguaje y deambulacion. Examenes complementarios: RM cerebral, estudio
metabdlico, CGH-Array y Sindrome X fragil: normales. Estudio molecular del
sindrome Rett:mutacion ¢.815C>TMECP2.

Comentarios: Consideramos importante el conocimiento de este sindrome por
su frecuencia y variabilidad clinica. En nuestro caso, destacar la dificultad
diagnostica por presentar inicialmente EEG normales asi como por haber
identificado una mutacién no descrita previamente asociada a la variante de
espasmos infantiles ligado alX.

DISTROFIA MUSCULAR DE CINTURAS TIPO 2C

Aiguabella Font, M; Palazon Carpe, C; Ibafiez Mico, S; Alarcon Martinez, H; Martinez
Salcedo, E; Domingo Jiménez, R. Seccibn de Neuropediatria. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La distrofia de cinturas tipo 2C (LGMD 2C) es una enfermedad
autosdmica recesiva causada por mutaciones en el gen SGCG, que da lugar a la
deficiencia de gamma-sarcoglicano del complejo de proteinas asociadas a la
distrofina. Es de inicio temprano y produce debilidad progresiva. Es la mas
frecuente de las distrofias musculares en nuestra area geografica, después de
la distrofia muscular de Duchenne, con la que hay que hacer el diagnostico
diferencial.

Casos: Comunicamos dos familias afectas de LGMD 2C. La primera de origen
marroqui, padres consanguineos, diagnosticada a raiz del estudio del hijo
mediano a los 7 afios por alteracion de la marcha, hipertransaminasemia y
elevacion de creatinquinasa (CK). Hermana, de 11 afios de edad, estaba en
estudio por debilidad y dificultad para la marcha. Ambos se diagnostican de
LGMD 2C con confirmacion genética (mutacién c.525delT en homocigosis del
gen SGCG). Tercer hijo de 17 meses de edad, estudiado por sus antecedentes
familiares, con primeros signos de debilidad muscular. El estudio genético
confirma la enfermedad y el estado de portadores en ambos progenitores. La
segunda familia, de origen espafio, padres no consanguineos, diagnosticada a
raiz del estudio de la hija a los 3 afios por elevacion de CK y torpeza motriz.
Hermano de 28 meses estudiado a raiz del diagnéstico en la hermana,
asintomatico con elevacion de CK. En ambos se confirma el diagndstico
genético para LGMD 2C (mutacion ¢.525delT en homocigosis del gen SGCG).
Comentarios: la LGMD 2C es una enfermedad rara (1/15000 vivos) que
comparte caracteristicas clinicas con otras distrofias musculares. La mayor tasa
de incidencia ha sido reportada en el Norte de Africa como resultado de la
mutacion c.525delT en el gen SGCG, con efecto fundador. Dada la elevada
incidencia en nuestro medio, resulta interesante conocerla e incluirla en el
diagndstico diferencial de las miopatias.

PSEUDOTUMOR ESTERNAL DEL LACTANTE: A PROPOSITO DE UN
CASO

Martinez Olmos, J; Algar Fernandez, L.M; .Zamora Sicilia, A.; Garrido Sanchez, M.J
Girén Vallejo, O; Gomez Alcaraz, L.E. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia
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Introduccion: Las lesiones de pared costal implican un amplio diagnostico
diferencial entre procesos de distinta naturaleza, incluyendo esta rara entidad .
Se hace necesario identificar aspectos que sugieran benignidad, y definan, por
tanto, un manejo conservador o0 agresivo.

Fundamentos: Basado en la presentacion clinica, diagndstico, y manejo de
un paciente pediatrico que presentaba un tumoracion preesternal, en base a la
lectura critica de bibliografia y series de casos.

Observaciones clinicas: Lactante de 21 meses, sin antecedentes para el
caso, que presentdé tumoracion de novo a nivel preesternal, y duplicé su tamafio
en el periodo de una semana. Afebril. Sin traumatismo previo conocido. Sin
signos inflamatorios ni adherencia a planos profundos. Los datos analiticos,
microbiologicos y radiograficos eran anodinos. Ecograficamente se apreciaba
lesion dependiente de partes blandas, a nivel de tercio medio esternal, de
contenido liquido, que presentaba un trayecto fistuloso que se introducia por el
espacio intercartilaginoso, sin invasion de estructuras ni flujo Doppler. La
historia era compatible con la patologia a estudio, decidiéndose vigilancia clinica
y radioldgica.

Comentarios: Se sugiere que la combinaciéon de localizacion preesternal,
rapido crecimiento, hallazgos radiolégicos tipicos (como el signo de la
mancuerna), ausencia de sintomas generales y de otras anomalias en la
exploracién puede identificar a los pacientes en los que una actitud expectante
puede ser aconsejable. La etiologia de este proceso es desconocida, y la
histologia muestra signos de inflamacién aguda y croénica, sin hallazgos
microbiologicos. En los estudios publicados, se realiz6 seguimiento clinico y
ecografico, con resolucion de las lesiones en varios meses.

FPIES AGUDO: EL GRAN SIMULADOR
Alcaraz Melgarejo, MD; Sanchez Castro, M; Navarro Garcia, AJ; Zamora Sicilia, A;
Bastida Sanchez E; Moralo Garcia, S. Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca

Introduccion: El sindrome de enterocolitis inducido por proteinas de alimentos
(FPIES) agudo es un proceso de hipersensibilidad no IgE mediada a nivel
gastrointestinal como respuesta a alimentos. Cursa con vémitos, diarrea,
deshidratacion y letargia 1-2 horas después de la ingesta del alimento
desencadenante y puede confundirse con patologia urgente (sepsis,
iInvaginacion intestinal...)
Observaciones clinicas: Revision de casos compatibles con FPIES agudo
(posteriormente confirmado) no diagnosticados en Urgencias.
* Caso 1: Neonato de 21 dias que consulta por vomitos tras tomar leche de
formula, diagnosticandose de regurgitaciones. Al dia siguiente consulta por
vomitos, hipotonia y letargia tras la toma. Realizadas ecografia abdominal y
analitica normales, se diagnostica de episodio aparentemente letal e ingresa.
Caso 2: Lactante de 5 meses que consulta por diarrea sanguinolenta,
diagnosticandose de gastroenteritis aguda. Seis dias después consulta por
vomitos, diarrea y decaimiento, diagnosticandose ecograficamente de
invaginacion intestinal. Once dias después presenta clinica similar realizandose
ecografia normal (normal) y radiografia abdominal que presenta niveles
hidroaéreos, diagnosticandose de ileo paralitico. Cinco dias después, estando
hospitalizado, presenta clinica similar sospechandose FPIES por arroz.
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* Caso 3: Lactante de 21 meses con antecedente de vOmitos tras ingesta de
pescado. Consulta por vomitos, palidez e hiporreactividad realizandose
ecografia abdominal, TAC cerebral, analitica y deteccibn de tdxicos con
resultados normales. Tras fluidoterapia presenta normalidad clinica a las 6
horas. Diagndstico de posible invaginacion intestinal resuelta.

* Caso 4: Lactante de 45 dias que consulta por vomitos, diarrea, hipotonia y
palidez. Se extraen analitica y cultivos de orina, sangre, heces y liquido
cefalorraquideo (negativos). Diagnosticado de sepsis, inicia antibidtico e
ingresa.

Comentarios: El FPIES es poco conocido, pero relativamente frecuente.
Debemos tenerlo presente para diagnosticarlo ya que la sospecha disminuye las
exploraciones complementarias, optimiza el tratamiento y reduce la tasa de
ingreso.

FIEBRE Y LESIONES HEPATOESPLENICAS. ¢NO TENDRAS UN GATO?
Alcaraz Melgarejo, MD; Viedma Guiard, MV; Alcaide Jiménez, R; Cervantes Hernandez,
E; Menasalvas Ruiz, Al; Alfayate Miguélez, S. Hospital Clinico Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

Introduccion: La enfermedad por arafiazo de gato (EAG) es una zoonosis
causada por Bartonella henselae caracterizada por adenitis y linfangitis regional.
Ocurre por arafiazos o mordida de cachorros o de gatos con pulgas, asi como
por picaduras de las pulgas. En el 85-90% de los casos cursa como afectacion
ganglionar en una zona proxima al area de inoculacion. Sin embargo, puede
diseminarse y producir afectacion sistémica, en especial en inmunodeprimidos
en los cuales es mas frecuente que la EAG clasica. El diagndéstico se basa en
datos clinicos y epidemioldgicos, aunque para confirmarlo se requiere serologia
positiva y/o histologia, cultivo o PCR positiva a B. henselae en el aspirado de las
adenopatias. La evolucion suele ser autolimitada, pero se recomienda
tratamiento con azitromicina en formas sistémicas o0 pacientes
inmunodeprimidos.

Observaciones clinicas: Preescolar de 3 afios con fiebre de un mes y
tumoracion submandibular iniciada durante estancia en Marruecos donde
convivid con un cachorro de gato con el que jugaba. En exploracion fisica
destacaba buen estado general con adenopatia submandibular izquierda de
2x2cm, movil, no adherida a planos profundos y hepatomegalia a 2cm de
reborde costal. Se solicitd analitica con hemocultivo y serologia para estudio de
fiebre prolongada, radiografia de torax, ecografia abdominal y Mantoux. En la
ecografia aparece lesion hepética inespecifica y esplenomegalia heterogénea
con lesiones de similar ecogenicidad a la hepatica y en la serologia IgM positiva
a Bartonella, 1gG >1/1280. Ante sospecha de EAG se inicia azitromicina durante
5 dias y se repite ciclo de 10 dias por afectacion sistémica. La evolucion ha sido
favorable permaneciendo afebril y con disminucion progresiva de las lesiones
hepatoesplénicas.

Comentarios: Aunque la infeccion diseminada por B. henselae es muy poco
frecuente en nifios sanos, debe considerarse ante fiebre prolongada,
adenopatias y/o granulomas hepatoesplénicos, en especial si existe el
antecedente de contacto con gatos.
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ENFERMEDAD DE KAWASAKI RECURRENTE

Barea Bejarano, A; Sorli Garcia, M; Lorente Nicolas, A; Rex Nicolas, MC; Rodriguez
Sanchez, A; Diaz Ruiz, M.. Servicio Pediatria Hospital Universitario Santa Lucia,
Cartagena, Murcia.

Introduccién: Las recurrencias de enfermedad de Kawasaki (EK) son
infrecuentes (3-4% en Japon, <1% en EEUU). Estudios multicéntricos indican
mayor posibilidad de afectacion coronaria en estos casos, por lo que
probablemente se requiera un manejo mas agresivo.

Observaciones clinicas: Niflas de 2 y 3 afios, que ingresan con diagnostico
de EK. Reciben una dosis de inmunoglobulinas y AAS, con buena respuesta. El
primer caso presenta en ecocardiografia inicial datos de miocarditis leve (DdVI
40 mm, z-score+2.22, FEVI 56%), con IM e IT moderadas, Ao leve y ectasia
coronaria izquierda (3 mm, z-score+2.37). Presenta buena evolucion, con
normalizacién ecocardiogréfica, suspendiendo AAS a los 2 meses. 3 meses mas
tarde ingresa por cuadro febril de 48 horas, con 3 criterios de EK. En
ecocardiograma se evidencia IM e IT moderadas, disfuncion VI leve (FE 55%) y
ectasia coronaria izquierda (3 mm,z-score+2.28) y circunfleja (3 mm,z-score
+3.37). Se administran 2 dosis de IglV y metilprednisolona, con buena
respuesta clinica y ecogréfica. El segundo caso presenta en ecografia inicial IM
moderada. IT leve. Ectasia coronaria izquierda 3 mm (z-score+2.28). Tiene
buena evolucién, con normalizacion ecocardiografica, suspendiendo AAS a los 4
meses. 5 meses mas tarde ingresa por fiebre de 5 dias méas 4 criterios de EK.
En ecocardiograma se aprecia IM moderada y ectasia coronaria izquierda (3
mm,z-score+1.99). Recibe 2 dosis de Ig IV junto a metilprednisolona por
persistencia de febricula a las 24h, con mejoria clinica y ecografica.
Conclusiones: Existe mayor incidencia de recurrencia de EK en menores de 3
afos en el primer episodio con afectacién coronaria durante el mismo. Se debe
alertar a estos pacientes a consultar en caso de sintomatologia sugestiva, aun
no cumpliendo todos los criterios de EK. Debido al riesgo aumentado de
afectacion coronaria en la EK recurrente, se sugieren estrategias terapéuticas
mas agresivas.

DEFICIT DE PIRIDOXAL 5-FOSFATO: UNA METABOLOPATIA RARA EN
PEDIATRIA

Pina Malina, JM; Lloreda Garcia, JM; Martinez-Tafalla Lopez, C; Barea Bejarano, A; Diaz
Ruiz, M; Bermejo Costa, F. Hospital General Universitario Santa Lucia, Cartagena,
Espafia

Introduccion: El déficit de piridoxal 5-fosfato (P5P) es un trastorno metabdlico
raro causado por una mutacion en el gen PNPO que codifica la enzima
piridoxina 5’ fosfato oxidasa, necesaria para la conversién de piridoxina en P5P,
forma activa de la vitamina Bs. La forma de presentacién clasica es la
encefalopatia epiléptica neonatal refractaria al tratamiento antiepiléptico
habitual. El electroencefalograma (EEG) suele presentar un patrén de brote-
supresion que se normaliza tras iniciar tratamiento.
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Fundamentos: Presentamos un caso con debut clasico y adecuada respuesta
al tratamiento.

Observaciones clinicas: Paciente de 32 semanas de gestacion nacida tras
cesarea electiva por pérdida de bienestar fetal. Pes6 1700 g, precis6 CPAP y
traslado a UCIN. Desde el nacimiento presentaba crisis convulsivas con
movimientos clénicos continuos e hiperexcitabilidad, acompafadas de un patron
brote-supresion en el electroencefalograma de amplitud integrada. Se inici
tratamiento habitual de las convulsiones neonatales sin respuesta (fenobarbital,
midazolan, levetiracetam). Al dia de vida se realizO ensayo terapéutico con
piridoxina sin obtener mejoria y a las 36 horas de vida se administré P5P oral
cediendo las crisis tras 60 minutos. EI EEG era normal tras 3 dias de
tratamiento.  Pasados 3 dias del inicio del tratamiento presentd deterioro
neurolégico que precisé ventilacion mecénica transitoria. El estudio del gen
PNPO fue positivo para la enfermedad. Actualmente nuestra paciente tiene 4
meses y un adecuado desarrollo neuroldgico.

Comentarios: Cuando en el periodo neonatal encontramos convulsiones
resistentes al tratamiento habitual debemos de pensar en las epilepsias
dependientes de vitamina Bs, como por ejemplo el déficit de P5P, especialmente
en prematuros. P5P es necesario para mas de 140 reacciones metabdlicas y su
déficit también tiene manifestaciones extraneurolégicas como anemia, vomitos,
coagulopatia o deterioro renal. Un efecto secundario tipico y transitorio al
comenzar con P5P es la aparicion de apneas severas y deterioro neurologico
gue suelen apoyar el diagnéstico.

RESISTENCIA HIPOFISARIA A HORMONAS TIROIDEAS. UNA RARA
ENTIDAD A TENER EN CUENTA.

Juarez Marruecos, P; Gonzélez Alvarez ,C; Nicolas Gémez,C; Montero Cebrian,MT;
Gomez Soler,S; Rodriguez Molina, B. Hospital Rafael Méndez. Lorca

Introduccion: Las hormonas tiroideas (HT), actian a través de la interaccion
con los receptores de hormonas tiroideas (TR). Existen dos receptores (TRa y
TRB), ambos presentes en SNC, pero s6lo el TRB es importante en la regulaciéon
del feed-back negativo sobre el eje hipotalamo-hipéfiso-tiroideo. La resistencia
hipofisaria a hormonas tiroideas (RHT) por afectacion de TRB presenta
elevacion de T4 y T3, con TSH normal o elevada, puede acompafarse de bocio
y no suele existir sintomas de tirotoxicosis. Se debe a mutaciones del gen THRB
aungue en un 15% de casos no se identifica mutacién (RHT no-TR).

Resumen del caso: Preescolar de 2 afios que presenta T4 y T3 libre elevadas,
con TSH en limite alto, sin sintomatologia acompafante. Antecedentes
personales: cistinuria congénita. Antecedentes familiares: Padre:
hipercolesterolemia y TSH, T4 y T3 libre elevadas. Se solicita subunidad a de
TSH y RMN hipofisaria con resultado normal y estudio del gen TRHB, con
resultado negativo Anticuerpos antitiroideos negativos, edad 0sea y audiometria
normal. Ante sospecha de RHT no-TR, se realiza test de TRH presentando
respuesta importante de TSH y supresion de ésta tras dosis crecientes de T3.
Comentarios: Las caracteristicas principales de RHT son la elevacion de la
concentraciéon de T4 y T3, con valores de TSH normales o moderadamente
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elevados. Se hereda de forma dominante. El diagnostico diferencial debe
realizarse con el TSHoma (elevacion de la subunidad a de TSH y lesiones en
RMN). En el caso de ausencia de mutaciones en el THRB, sospecha clinica y
antecedentes familiares, se realiza un test de TRH con respuesta de TSH a TRH
normal o aumentada y la supresibn de TSH es mayor a la obtenida en
individuos no resistentes, tras dosis crecientes de T3.

CONTACTO PIEL CON PIEL TRAS EL PARTO
Garcfa Asensio, M. J.; Gallego Herrera, V.; Sanchez Carrefio, M. J.; Martinez Esteve,
M. E.; Padilla Flores, F.; Guillen Moreno, A. B.

Introduccion: Lo mejor para la madre y para el lactante es que puedan estar
juntos, piel con piel, inmediatamente después del parto, si no hay ninguna
situacién clinica que lo impida ya que establece un vinculo afectivo entre
ambos.

Objetivo: Analizar los beneficios para el lactante del contacto piel con piel con
su madre.

Metodologia: Revision bibliografica, bases de datos (Scielo, Medline,
Cochrane, Elsevier) y Revistas cientificas (Medisan, Anales de Pediatria,
Espafiola de Nutricion Comunitaria). Palabras clave: contacto piel con piel,
lactante, recomendaciones, nutricion.

Resultados: Los bebés en las primeras dos horas posteriores al nacimiento se
encuentran en un estado llamado de alerta tranquila, donde responden mas y
mejor a los estimulos. Llevandose a cabo la practica del contacto piel con piel
entre madre e hijo, se obtienen numerosos beneficios, como la mejoria en la
oxigenacion y mejor estabilidad cardiorrespiratoria, disminuyendo los episodios
de apnea. Facilita la regulacion térmica, con lo que disminuye el consumo
energético, disminuyendo el riesgo hipoglucemico y mejorando la adaptacién
metabdlica. Al ser una técnica que relaja, disminuye los niveles de estrés en el
bebé (disminucion de cortisol en sangre), disminuye el llanto del nifio
mejorando la recuperacion del trabajo de parto, y por lo tanto mayor bienestar
fisiologico y emocional del lactante. Evidencias de mayor éxito durante la
lactancia materna, ya que el bebé por si mismo realiza la succién al pecho
facilitando la subida de la leche por el estimulo, quien a su vez se beneficia de
las ventajas del calostro y aumenta la frecuencia, duracién y calidad de la
lactancia materna, obteniendo efecto analgésico (al lactante les duele
menos) ante cualquier procedimiento [coger una via, vacuna], son beneficios
del contacto piel con piel, entre otros.

Conclusiones: Cuando la madre no puede estar en contacto con su bebé, se
ofrece la posibilidad de que el padre acoja en su seno al recién nacido si asi lo
desea, el padre también forma parte del contacto precoz.

CONTACTO PIEL CON PIEL EN CASO DE CESAREA
Gallego Herrera, V., Martinez Hidalgo, M. J.; Martinez Gomez, C. M.; Hernandez
Meseguer, A. B.; Gonzélez Alcaraz, A.; Morales Dusac, A.
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Introduccion: Se denomina contacto piel con piel, a aquel contacto entre la
madre y su recién nacido, el cual es muy importante para establecer el vinculo
y la adaptacion al ambiente postnatal.

Objetivo: Analizar las complicaciones neonatales y maternales, y el
procedimiento de contacto piel con piel en caso de cesarea.

Metodologia: Revision bibliografica, bases de datos (Scielo, Medline,
Cochrane, Elsevier) y Revistas cientificas (Medisan, Anales de Pediatria,
Espafiola de Nutricion Comunitaria). Palabras clave: contacto piel con piel,
complicacién neonatal , recomendaciones, cesarea.

Resultados: Una de las causas de realizar una cesarea puede deberse a
potenciales complicaciones neonatales como, si el bebe estd hipotenso debido
al sangrado, riesgo de sufrimiento fetal agudo, distres respiratorio inmediato,
trauma obstétrico, liquido amnidtico con meconio en puré de guisantes,
prematuridad, entre otros, y las complicaciones maternas como la presencia de
nauseas o vomitos, la poca colaboracion o que tengan que realizar una
maniobra urgente, independiente de la cesaréa. El contacto piel con piel en las
cesareas requiere la colaboracion multidisciplinar del equipo, se deben colocar
los electrodos de monitorizacion en la espalda, debe estar desnuda y al menos
uno de los brazos liberados. Se colocara al bebé, en la parte superior del
abdomen-térax (no interferir con el campo quirdrgico). Sobre la madre se
secara y se cubrird con una toalla calentada previamente y se procedera a la
identificacion, aplazandose el resto de los cuidados hasta el momento previo a
la salida del quir6fano (el agarre al pecho y la primera toma que es lo mas
importante en piel con piel.).

Conclusiones: En caso de cesarea y siempre que se pueda, preparar el campo
para realizar el contacto precoz madre y recién nacido, y si el estado de salud
de la madre no lo permite, se ofrecera al padre la posibilidad de que haga el
contacto piel con piel con su bebé. Para él también es fundamental recibir al
bebé por primera vez, y como apoyo y acompafiamiento a su mujer.

DIABETES MELLITUS DESDE LA EDAD INFANTIL-ADOLESCENTE
Gallego Herrera, V.; Morales Dusac, A.; Gonzélez Alcaraz, A.; Herndndez Meseguer, A.
B. ; Martinez Gbmez, C. M.; Martinez Hidalgo, M. J.

Introduccion: Es una enfermedad crénica manifestada por niveles elevados
de glucosa en sangre y falta de produccién de insulina en el pancreas, donde la
diabetes tipo 1, es mas frecuente en poblacion infantil.

Objetivo: Analizar la diabetes infantil como experiencia vivida en las distintas
edades del nifio/a.

Metodologia: Revisién bibliografica (2013-2015), bases ddatos: Scielo,
Cochrane, Medline, programas de salud, revistas cientificas y basqueda inversa.
Palabras clave: Diabetes escolar, enfermeria en diabetes, diabetes.

Resultados: La diabetes, tras su diagnoéstico, debe “normalizarse” lo antes
posible, tanto para el nifio como el resto de la familia. La diabetes vista en la
edad comprendida de 0-3 afios, la madre la vive con angustia por el futuro del
nifio/a, preocupacién por su muerte, y abandona las actividades/trabajo para
cuidar de su hijo/a. En los nifios de 4-6 afos, las sensaciones dolorosas
(pinchazos) suelen vivirlas como un posible castigo por su supuesto mal
comportamiento, algunos de ellos tratan de portarse excepcionalmente bien a
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la salida del hospital para evitar otra posible hospitalizacién. Los nifios de 7-9
afilos comienzan a entender que necesitan energia para bailar, caminar, ir al
cole, por lo tanto, deben obtener el azlcar de los alimentos para que esta
glucosa pase a las células y su cuerpo pueda funcionar. Los nifios son
totalmente conscientes de su problema, en la edad comprendida entre los 9-12
afos, deben controlar la alimentacion, nunca salir sin insulina, siempre llevar
alguna comida dulce, no beber, no fumar, no subir de peso, pero dan mas
importancia a lo social que tener control sobre su enfermedad. La etapa del
adolescente, es una etapa complicada, donde, no tiene interés por las cosas
gue le motivaban, se alejan de sus amigos y familiares, tienen dificultades para
concentrarse, entre otros, necesitan cumplir el tratamiento, para asi evitar las
complicaciones agudas y cronicas.

Conclusiones: En el nifio diabético se fomentara su gran potencial de
desarrollo, se prestard el apoyo necesario para que sus particularidades no
interfieran en su progreso evolutivo.

DIAGNOSTICO DE COLESTEATOMA A PARTIR DE UNA MASTOIDITIS
COMPLICADA

Martinez-Tafalla Lépez, C; Pina Molina, JM; Martinez Munar, G; Rex Nicolas, C;
Rodriguez Sanchez, F; Esteban Sanchez,T.

Introduccion: El colesteatoma es una entidad infrecuente en la infancia.
Puede cursar como hallazgo casual en la otoscopia 0 presentarse como
hipoacusia de transmision, vértigo, paralisis facial u otorrea. Por otro lado, un
11% de las mastoiditis recurrentes se han asociado a la presencia de un
colesteatoma oculto.
Fundamentos: La mastoiditis y los abscesos subperidsticos pueden complicar
el curso de una otitis media crénica colesteatomatosa, sin embargo, hay pocos
casos descritos en los que aparezcan como signos iniciales de un colesteatoma.
Observaciones clinicas: Nifia de 4 afios con antecedentes de otitis
media de repeticion que estuvo ingresada por mastoiditis aguda tratada con
amoxicilina-clavulanico intravenoso y oral durante un total de 8 dias. Reingresa,
tras permanecer 12 dias asintomatica, por comenzar de nuevo con eritema
retroauricular y tumefaccion, despegamiento del pabellén auricular derecho y
secrecion auditiva maloliente, sin fiebre. En la exploracion observamos leve
tumefaccion en la region retroauricular derecha, bien delimitada, caliente,
eritematosa, dolorosa y fluctuante a la palpacion, con despegamiento del
pabellon y, en la otoscopia, supuracion blanquecina de consistencia grumosa en
el conducto auditivo externo derecho, sin visualizar el timpano. El TAC craneal
informa de imagen compatible con otomastoiditis derecha coalescente, con
destruccion de la cortical, de las celdillas mastoideas y parcialmente de la
cadena osicular derecha; se aprecia discontinuidad de la cortical de la
mastoides adyacente al seno transverso derecho, sin otras anomalias asociadas;
y un absceso retroauricular derecho de 1 cm. Durante la cirugia se diagnostica
un colesteatoma que se extiende hasta la punta de la mastoides, llevandose a
cabo finalmente una mastoidectomia radical.
Comentarios: Debemos sospechar la posibilidad de un colesteatoma
subyacente ante un caso con mastoiditis de repeticion y ante un absceso
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subperidstico mastoideo en un nifio mayor. En estas situaciones, es necesaria la
realizacion de estudios de imagen y la valoracion por Otorrinolaringologia

HIPERTIROIDISMO Y ESQUIZOFRENIA EN UN ADOLESCENTE VARON
DE 14 ANOS :¢CAUSA O CONSECUENCIA?.

Jaén Moreno, M; Robles Sanchez,F; Aiguabella Font, M;  Pina Franco, S; Pertusa
Guillén, M; Ruiz Pacheco, M.A.

Introduccion: La esquizofrenia es un trastorno psiquiatrico que afecta al 1%
de la poblacion. El hipertiroidismo es muy infrecuente en infancia y
adolescencia afectando al 0.02% ,siendo en el 95% debidos a enfermedad de
Graves

Justificacion: La disfuncion tiroidea se ha descrito asociada a pacientes con
esquizofrenia. Se han planteado diversas hipo6tesis explicativas para esta
asociacion como el efecto de ciertos farmacos antipsicéticos en la funcién
tiroidea, genes implicados o la hipotesis de que el trastorno psiquiatrico cause
la disfuncion hormonal.

Observaciones clinicas: Adolescente varén de 14 afios remitido a consulta de
psiquiatria por clinica psicotica. Antecedentes familiares de trastorno ansioso en
madre. Antecedentes personales de ansiedad de separacién vy trastorno de las
emociones en infancia con tratamiento psicologico a los cinco afios de edad. En
la exploracion psiquiatrica destacan alteraciones sensoperceptivas con ideacion
delirante de perjuicio, delirio somatomorfo,  alucinaciones cenestésicas y
sensacion de desrealizacion y despersonalizacion. Retraimiento social de varios
meses de evolucién con aislamiento en el hogar y absentismo escolar. En la
exploracion fisica destaca bocio sin palpacion de nodulos y exoftalmos. Se
solicita analitica de control que confirma hipertiroidismo. Se inicia tratamiento
antipsicético con aripiprazol 15mg dia y se remite a servicio de endocrino
donde se indica tratamiento. Tras dos afios de tratamiento endocrinoldgico se
normaliza la funcion tiroidea y se suspende tratamiento farmacoldgico. A nivel
psiquiatrico persiste diagnéstico de esquizofrenia continuando con tratamiento
farmacoldgico .

Comentarios: Es importante en pacientes con sintomas de esquizofrenia
valorar la funcién tiroidea. La concomitancia de los sintomas psicoticos con el
hipertiroidismo en su etapa de debut plantea la posibilidad de que la clinica
psicotica fuera secundaria , sin embargo, la clinica psiquiatrica ha
permanecido tras la normalizacion de la funcion tiroidea .

MANEJO DEL FALLO HEPATICO AGUDO A PROPOSITO DE UN CASO.
Jaén Moreno, M; Marcos Oltra, A; Reyes Dominguez, S; Fonseca Patifio, SM;
Rodriguez Sanchez, A; Pertusa Guillén, M.

Introduccion y fundamentos: El fallo hepéatico agudo (FHA) es una
patologia muy poco frecuente en nifios, aunque con una mortalidad de hasta
un 70% sin trasplante hepatico, Unica terapia que mejora supervivencia. Por
ello es importante conocer su manejo y abordaje terapéutico, planteando 5
prioridades fundamentales: establecer la etiologia e iniciar terapia especifica si
existe, prevencion y tratamiento de las complicaciones, determinar aquellos que
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precisaran trasplante e Instaurar racionalmente terapias de detoxificacion y de
regeneracion.

Observaciones clinicas: Lactante varén de 37 dias, sin antecedentes de
interés, con cuadro de irritabilidad de corta evolucion. A la exploracion destaca
mal estado general, deshidratacién y desnutricidbn severa, ictericia,
hepatoesplenomegalia y signos de hipoperfusion periférica. . En  analitica
inicial destaca acidosis metabdlica sin hipoglucemia, con hiperlactacidemia,
hiperbilirrubinemia, coagulopatia, pancitopenia e insuficiencia renal. Ante
situacion de shock con fallo hepatico agudo grave se ingresa en Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y se establecen medidas de soporte: reposicion
de volemia, drogas vasoactivas, N-acetilcisteina, profilaxis de sangrado e
hiperamoniemia y hemoderivados, con monitorizacion estrecha de la funcion
hepatica. Ademas, se remiten estudios complementarios para el diagnostico
diferencial de FHA y se instaura tratamiento empirico de las causas
tratablelInmunoglobulinas (hemocromatosis), nitisinona (NTBC), dieta exenta de
galactosa (tirosinemia tipo | y galactosemia, respectivamente) y corticoides
ante la sospecha de sindrome hemofagocitico. Progresiva mejoria con nuevo
empeoramiento a los 10 dias, confirmandose el diagnostico de sindrome
hemofagocitico (CD25 soluble, pendiente de genética) e iniciandose tratamiento
especifico con cliclosporina y etoposido.

Conclusiones: ElI FHA, pese a ser una entidad poco prevalente, es
potencialmente grave. Por ello es prioritario iniciar un tratamiento precoz y
enérgico, al mismo tiempo que se investigan las posibles causas y se inicia
tratamiento especifico de aquellas que lo tienen.

OMBLIGO HUMEDO EN EL NEONATO. MAS ALLA DEL GRANULOMA

Pan Pérez-Villalobos, JM; Sanchez Sanchez, A; Aranda Garcia, MJ; Menasalvas Ruiz,
Al; Gir6n Vallejo, O; Hernandez Bermejo; JP.

Introduccion: El conducto onfalomesentérico o conducto vitelino comunica el
saco vitelino con la luz del intestino medio. Aparece al final de la cuarta semana
y, generalmente, se oblitera durante la novena semana de edad gestacional.
Las anomalias relacionadas con su falta de involucion aparecen hasta en el 2%
de la poblacién, asociando diversas complicaciones con hasta un 18% de
mortalidad, especialmente en el periodo neonatal, si no se realizan un
diagnostico y tratamiento precoces.

Fundamentos: Presentamos el caso de un recién nacido con persistencia del
conducto onfalomesentérico y el procedimiento diagnostico que se llevé a cabo.
Observaciones clinicas: Neonato varon de 5 dias de vida, sin antecedentes
de interés, que consulta por secrecidon umbilical clara y lesion eritematosa en
region proxima al borde cutaneo del cordon umbilical, presente desde el
nacimiento. Afebril. Sin sintomas a otros niveles. A la exploracion se observa un
cordon umbilical grueso y humedo, parcialmente necrosado, con zona de color
rojo brillante, de unos 0.5cm de diametro, en la base superior derecha.
Presenta un pequeiio orificio central por el que sale una secrecion clara, no
maloliente, que impresiona de emitir gas con el llanto. Se contacta con Cirugia
Infantil ante sospecha de persistencia del conducto onfalomesentérico. Se
introduce sonda, con salida de material fecaloideo, y se realiza fistulografia,
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confirmando el diagnostico. Es operado a las 48 horas y dado de alta sin
incidencias.

Comentarios: La importancia de un diagnostico diferencial precoz de la
patologia umbilical es fundamental para evitar las posibles complicaciones
asociadas (onfalitis, dermatitis, sangrado de la mucosa intestinal,
estrangulacion ileal, obstruccion intestinal...). Las mas graves conllevan hasta
un 18% de mortalidad, especialmente en el periodo neonatal. El tratamiento de
todos los vestigios del conducto onfalomesentérico es quirdrgico, ya que no
involuciona después del nacimiento.

SALUD PUBLICA: OBESIDAD EN POBLACION INFANTIL

Garcia Asensio, M. J.; Gallego Herrera, V.; Guillen Moreno, A. B.; Padilla Flores,
F.;: Martinez Esteve, M. E.; Sanchez Carrefio, M. J.

Introduccion: La obesidad es una enfermedad muy grave y compleja ademas
de multifactorial, que suele iniciarse en la infancia y adolescencia. En la
actualidad es un importante y creciente problema de salud publica que tiende a
perpetuarse en la adolescencia y la del adolescente en la vida adulta.

Objetivo: Evidenciar las complicaciones de la obesidad en el nifio.
Metodologia: Revision bibliografica (2012-2015), bases de datos: Elsevier,
Dialnet, Scielo, Medline, Revistas cientificas (Medicina clinica, Anales de
pediatria). Palabras clave: Obesidad infantil, prevalencia, riesgos obesidad.
Resultados: El incremento progresivo de la obesidad se asocia con frecuencia
con problemas ortopédicos como la epifisiolisis de cadera, tibia vara, patologias
de la rodilla, mayor riesgo de fracturas, enfermedad de Blount, etc. En casos
extremos puede condicionar el sindrome de apnea obstructiva del suefio,
relacionada por las alteraciones psicolégicas de los nifilos obesos, al tener
menor autoestima, estar aislados socialmente (les crean bullying,
marginacion), tienen menos amigos, se burlan, obtienen pobres resultados
académicos. Pero ademas de estos mayores riesgos futuros, los nifios obesos
sufren dificultad respiratoria, hipertensién (la principal complicacion y mas
frecuente), enfermedad cardiovascular, y presentan marcadores tempranos de
enfermedad resistencia a la insulina y diabetes mellitas tipo 2 (sindrome
metabolico). Se estima que el 77% de los nifios obesos seran adultos obesos, y
desarrollaran todas las complicaciones desde la infancia.

Conclusiones: La modificacion de la conducta alimenticia, el estimulo de la
actividad fisica, el soporte emocional y el ambiente familiar, son los pilares
angulares sobre los que sigue descansando el tratamiento de la obesidad tanto
en el adulto, en el nifio y en el adolescente. Los nifios con obesidad presentan
mayores limitaciones funcionales, fisicas y psicosociales, que debido al estigma
social y las complicaciones de la obesidad sobre la salud, repercutirian en una
baja calidad de vida, y consiguiente preocupacion para sus padres.

TRASTORNO DE COMPORTAMIENTO COMO DEBUT DE TUMOR
TESTICULAR DE CELULAS DE LEYDIG

Jaén Moreno, M; Escribano Mufioz, MA; Robles Sanchez, MF; Ruiz Pacheco, MA; Cea
Garcia, C; Pina Franco. SA
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Introduccion: Los tumores de células de Leydig son muy infrecuentes en
pacientes prepuberes llegando al 1%.La forma de presentacibn mas frecuente
es la de masa palpable, s6lo en el 10% de los casos presentan alteraciones
endocrinas de tipo pubertad precoz.

Fundamentos: La pubertad precoz puede manifestarse con sintomas
comportamentales propios de la adolescencia en nifios prepuberes siendo
imprescindible realizar diagnostico etiolégico organico.

Observaciones clinicas: Paciente en seguimiento en la consulta de psiquiatria
infantil desde los 6 afios de edad con diagnostico de trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad y trastorno del aprendizaje lectoescritor comérbido,
recibiendo  tratamiento  farmacoldgico con psicoestimulante con buena
respuesta al mismo, manteniendo buen rendimiento escolar y adaptacion
sociofamiliar. A los 8 afos de edad es remitido por su pediatra de forma
preferente por trastorno del comportamiento con clinica de hipersexualidad e
irritabilidad que la madre relaciona con factores estresantes en el ambito
familiar por enfermedad neoplasica de abuela y tia materna. En la exploracién
fisica se evidencia vello androgénico labial y axilar asi como pubarquia por lo
gue se deriva a consulta de endocrinologia infantil para estudio de pubertad
precoz. Se realiza diagnéstico de tumor testicular derecho de células de Leydig
y se interviene quirdrgicamente. Los trastornos de comportamiento remiten tras
la intervencidn quirdrgica aunque el nifio inicia trastorno adaptativo con estado
de &nimo depresivo que se resolvid con psicoterapia.

Comentarios: El abordaje integral en psiquiatria es importante, siendo
necesario descartar causas organicas que puedan justificar la psicopatologia.
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