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Quer idos amig@s y companer@s 

Es de nuevo una satisfacción el dirigirnos a vosotros con motivo de la 

celebración de la XXXVI reunión de nuestra Sociedad de Pediatría del Sureste. Es un 

motivo de alegría y al mismo t iempo, y por ser este nuestro último año como Junta 

Directiva, un motivo de cierto pesar por dejar esta misión que algunos ya llevamos 

desempeñando desde hace ocho años. Por supuesto que ha habido problemas y 

quebraderos de cabeza en la realización de las actividades de la SPSE, pero también 

lo hemos hecho con ilusión y con devoción a la misión que teníamos encomendada. 

Hemos querido dar otro empujón a la SPSE, renovar formas de hacer las cosas 

e incorporar nuevos medios. Nuestras reuniones han sido part id pat ivas y fructíferas, 

con comunicaciones especiales, mesas redondas, conferencias extraordinarias, 

presentación de libros, y además con numerosas comunicaciones científicas que en 

ocasiones han llegado a sobrepasar el medio centenar. Hemos intentado además que 

las actividades socio-culturales y de ocio fuesen amenas y diversas; quisimos que la 

SPSE viajase por los distintos municipios: Caravaca, Mazarrón, Totana, Águilas, Los 

Alcázares, Murcia, Cartagena, etc, y f inalmente por Torre Pacheco. Y es cierto que en 

todos estos lugares hemos obtenido una respuesta favorable, tanto por vuestra parte 

como por los Ayuntamientos de cada localidad, y por supuesto por los laboratorios 

de dietética y empresas farmacéuticas. 

Pretendíamos lograr un nivel científico aceptable e intentar un mayor 

acercamiento de la red hospitalaria murciana y de los pediatras de Atención Primaria. 

Queda todavía mucho por hacer en este aspecto, y es algo que solicitamos lo siga 

haciendo la Junta Directiva que nos suceda. De todos modos, nuestro deseo es que 

continuéis apoyando esta Sociedad Pediátrica que ya lleva 32 años de existencia, que 

se conserve la memoria de sus fundadores y de tantos pediatras que han trabajado en 

ella, con ella y por ella. La Pediatría es "una " y su objetivo es la salud del niño, por lo 

tanto sea en un ámbito de trabajo o en otro, la misión está clara cuál debe ser. La SPSE 

debe ser el punto de encuentro de pediatras de hospital y de atención primaria, y eso 

es lo que creemos que debe primar y a lo que debe tender el objetivo futuro de esta 

Sociedad. 

En esta XXXVI reunión anual, en Torre Pacheco, estaremos trabajando en 

un marco incomparable, en p leno Campo de Cartagena, con una gran participación 

de ponentes, con la correspondiente mesa redonda y conferencia extraordinaria, 

presentaremos un libro sobre nuestra evolución histórica, además de participar 

de gratos momentos de compañer ismo y amistad. Deseamos que aprovechéis con 

eficacia estas Jornadas científicas y disfrutéis de la estancia durante estos dos días de 

reunión. 

Un abrazo y hasta siempre. 

La Junta Directiva 
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COMUNICACIONES 

¿HISTORIAMOS BIEN A N U E S T R O S PACIENTES?: C O N ­
SIDERACIONES AL HILO DE UN C A S O DE A N G I O E D E M A 
HEREDITARIO 

Cañavate González , C * . , Pajarón Fernández M J * * , Ch icano M a r í n , F J . * * * 
( C . S Benia ján. Consultor io de San J o s é de la Vega)* , (Serv ic io de Alergia Hospital de 
E l d a ) * * , (Cl ínica Virgen de la V e g a ) * * * 

Presentamos este caso clínico no por tratarse de una enfermedad rara ( q u e lo 
es) sino con el f in de resaltar la importancia de la anamnesis a la hora de evaluar a un 
paciente; la correcta valoración de los datos obtenidos en su historia clínica puede 
orientar el diagnóstico y en consecuencia poder realizar el abordaje terapéutico 
más adecuado. 

A v e c e s la omit imos o la realizamos de fo rma muy somera y no indagamos en 

las posibles interrelaciones de todos los episodios ocurr idos a lo largo de la vida. En 

nuestro caso, además, a raiz del diagnóstico de nuestro paciente pudo diagnosticarse 

otro miembro afecto de la familia que aún estaba sin filiar. 

En este t ipo de edema el diagnóstico de certeza es crucial, pues su 
conocimiento marca pautas concretas de tratamiento en las crisis agudas, que dista 
mucho del empleado convencional mente (cort icoides, antihistamín icos y adrenalina) 
en el angioedema de otra etiología. 

¿ P U E D E N LOS N I Ñ O S C O N INTOLERANCIA A PROTEÍNAS 
DE LECHE DE VACA TOMAR CARNE DE VACUNO? 

Chicano Mar ín F J , O r t u ñ o Sempere J , Giniger R , Jus t ich P , Rubio Pérez J , Torielli F , 
Pena Lámela F. 

' U n i d a d de Gastroenterología infantil . 'Serv ic io de Pediatría. Cl ínica Virgen de la 
Vega. Murc ia . 

O B J E T I V O : La intolerancia a las proteínas de leche de vaca (IPLV) es una causa 
f recuente de fallo de medro y problemas digestivos en el lactante. Su tratamiento 
se basa en la exclusión de las proteínas de la  leche de vaca (PLV) de la dieta con 
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introducción de l resto de al imentos según el calendario habitual. La carne de vacuno 

es normalmente bien tolerada, pero a estos niños con frecuencia se les recomienda 

no comerla. Nos planteamos conocer la f recuencia de reacciones adversas a la carne 

de vacuno en los niños diagnosticados de IPLV en nuestra consulta. 

M E T O D O L O G Í A : Revisamos las historias de tos niños diagnosticados de IPLV 

en nuestra consulta y seleccionamos aquel los que tomaron carne de vacuno según 

calendario habitual para conocer la incidencia de reacciones adversas. 

R E S U L T A D O S : De los 213 pacientes con diagnostico de IPLV en algún 

momento, seleccionamos aquel los diagnosticados mediante exclusión-provocación 

y que hubiesen recibido la indicación de introducir carne de vacuno según calendario 

habitual. So lo 23 niños cumpl ían estos criterios. De estos, en 15 casos (65%) tomaron 

carne de ternera sin problemas, 2 (9%) no la toleraron (1 caso con vómitos y otro 

con inapetencia y perdida de peso), 2 (9%) no siguieron la indicación y 4 (17%) se 

perdieron en su evolución. 

C O N C L U S I O N E S : La carne de vacuno puede ser tolerada sin problemas en 

la mayoría de los niños con IPLV por lo que no se debería desaconsejar ni retrasar su 

introducción de forma generalizada. 

TRATAMIENTO DEL PIE EQUINO-VARO CONGÉNITO 
(ZAMBO) MEDIANTE EL M É T O D O DE PONSETI . LA REVO­
L U C I Ó N PAUSADA TAMBIÉN LLEGÓ A M U R C I A . 

Salcedo Cánovas C . Alarcón Zamora A , Mart ínez R o s M, Fernández R , Mart ínez 
Herrada J , Vil larreal Sanz J L * . 

Un idad de Ortopedia Infantil . Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca". 
Murc ia . 
* Profesor Emérito de Or topedia . Universidad de Murc ia . Facultad de Medic ina. 
Murc ia . 

O B J E T I V O S : El p ie equinovaro, también l lamado pie zambo, es una 
malformación congènita del pie en la cual éste aparece en equino y con la planta 
girada hacia adentro (varo y aduccto). En su tratamiento se han dispuesto diversas 
aproximaciones desde e l aspecto puramente quirúrgico (A) (década de los 70' de l 
pasado siglo) hasta las correcciones mediante fisioterapia (B) (décadas de los 80-90'). 
N ingunade las dos anteriores escuelas resultó beneficiosa de una manera mayoritaria. 
Es ahí donde, de una manera paulatina pero revolucionaría, arriba la metodología 
ponsetiana, a l lende los mares, a Murc ia en esta primera década del siglo X X I ( C ) . El 
objet ivo de esta comunicac ión es demostrar q u e la metodología de Ponseti en el 
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tratamiento de l pie zambo ha conseguido resultados superiores a corto, medio y 

largo plazo a todos y cada.uno de los otros tratamientos anter iormente instaurados. 

M E T O D O L O G Í A : Se valora, mediante series de casos y estudio estadístico 
las tres etapas bien diferenciadas de tratamiento en los niños de la Región de Murc ia 
afectados de pie zambo durante los últimos 40 años: 432 casos, repartidos en A: 169, 
B : 163 y 0 1 0 5 . 

R E S U L T A D O S : 

A: Buen resultado 60.94% 

B: " " 79.75% 

C: " " 93.33% 

Regular resultado 15.97% 

11.04% 

6.66% 

M a l resultado 23.07% 

9.20% 

0.00% 

C O N C L U S I O N E S : Aunque e l método fue descrito por e l doctor Ignacio 

Ponseti ( l owa-USA) en los años cincuenta, no logró una amplia audiencia hasta que 

fue popularizado por el doctor John Herzenberg (Bal t imore-USA) en el año 2000. 

El método consiste en un conocimiento, inicialmente, exacto de las referencias 

anatómicas .del p ie zambo y una manipulación delicada de estas estructuras para 

colocar unos yesos seriados y f inalmente una tenotomía percutánea del tendón 

de Aqui les. Las manipulaciones del pie dif ieren suti lmente de las tradicionales que 

han prevalecido durante el siglo XX. Si bien el método fue muy discutido, frente a 

la tradicional cirugía invasiva, lentamente —gracias a su economía y su sencil lez— 

se está poniendo a la cabeza de los mejores tratamientos para esta enfermedad, 

tanto en países más ricos c o m o en países en vías de desarrol lo. El método Ponseti 

es exitoso en la correceión del p ie equinovaro —sin recurrir a la cirugía correctiva 

en un 90% hasta 99% de los casos, o al menos usándola mínimamente— cuando es 

practicado por un médico experimentado en el método. A largo plazo, el aspecto 

físico de un niño que ha sido sometido a este tratamiento es comparable al de uno 

que no ha sido afectado por este padecimiento. Los niños caminan y hacen depor te 

como otros de la misma edad. 

ACEPTACIÓN DEL S U E R O DE REHIDRATACIÓN O R A L EN 
LOS N I Ñ O S DE NUESTRO M E D I O 

O r t u ñ o S e m p e r e J , Ch icano Mart ín F J , Cañávate González C , Glesser C , P inedo N , 

Giniger R, Just ich P, Rubio Pérez J , Toriellí F , Pena Lámela F . 

O B J E T I V O : La gastroenteritis aguda es una enfermedad de cierta incidencia, 
cuya principal compl icación es la deshidratación. El tratamiento inicial es la terapia 
de rehidratación oral (TRO) , con la que se consigue evitar dicha compl icación, así 
como la necesidad de ingresar a nuestros pacientes. No hay datos en la bibliografía 
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que hablen de la aceptación de los niños hacia las soluciones de rehidratación oral. 

El objet ivo de nuestro estudio es evaluar la aceptación de la T R O . 

M E T O D O L O G Í A : Entrevista personal a todos los padres de los pacientes 

vistos por cualquier motivo en nuestras consultas, evaluando si cuando el niño había 

presentado gastroenteritis, se le había ofrecido T R O , y cual había sido su aceptación. 

También se recogieron variables demográf icas (edad y sexo del niño, número de 

hermanos, estudios de los padres). 

R E S U L T A D O S : Se realizaron un total de 123 entrevistas en e l per iodo de 

recogida de datos. El 100% de la muestra ofreció al n iño T R O c o m o terapia inicial 

durante cualquier episodio de gastroenteritis aguda que hubiera padecido. De estos 

69 (56.1 %) refirieron que el niño rechazó el T R O . No encontramos diferencias por 

sexo del niño, edad, ni nivei de estudios de los padres. Encontramos una diferencia 

en eí número de hermanos de los pacientes, tomando mejor la T R O aquel los niños 

que tenían 2 o más hermanos, frente a los demás. Sin embargo esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p = 0.089). 

C O N C L U S I O N E S : Se deben obtener fórmulas de rehidratación oral que sean 

más adecuadas para los niños, sobre todo en l o q u e se refiere al sabor. Los resultados 

q u e presentamos pueden estar sesgado, dadas las pecul iar idades de nuestro medio, 

por lo que son necesarios más estudios. 

DIAGNÓSTICO NEONATAL DE A N E U R I S M A DE LA VENA 
D E GALENO 

Barceló Mart ínez M.P i la r * , Calvo Mart ínez D , García Gui l len M D * , Cañadas O l m o V * , 
Brea Lamas A B * , Quesada López J J * , Gi labert M u ñ o z A , Castro García F J , Mart ínez 
Lage J , Bosch J iménez V * . 

Secc ión de Neonatología* . Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murc ia 

I N T R O D U C C I Ó N : E l aneurisma de la vena de Ga leno (AVG) es una entidad 

poco f recuente caracterizada por la persistencia y di latación de la vena prosencefál ica 

de Markowsk i , en la que pueden desembocar fístulas arter iovenosas múltiples. 

La sintomatología es variable según la edad de presentación, s iendo f recuente la 

asociación con insuficiencia cardiaca congestiva e hidrocefalia durante el per iodo 

neonatal. En la mitad de los casos es posible auscultar un soplo en la fontanela 

anterior. El diagnóstico se realiza por R N M y arteriografía. La embol ización de las 

fístulas es el tratamiento de e lecc ión. 

C A S O C L Í N I C O : Rec ién nacida fruto de un embarazo conseguido por FIV. 

Diagnóstico prenatal en la semana 34 de aneurisma de la vena de Ga leno (23x15 



SPSE. Sociedad de Pediatría del Sureste de España 

mm). Cesárea programada a las 40 semanas de gestación. A P G A R 9-10. Exploración 

física al nacimiento: perímetro craneal 36,5 cm (mayor P95). Resto normal . Exámenes 

complementar ios: Ecografía abdominal : normal . Cariot ipo: 46 X X . Eco-doppler 

cerebral: dilatación aneurismática de la vena de Ga leno con flujo turbulento arterial 

y venoso circundante. R N M Cerebra l : severa dilatación de la vena prosencefál ica de 

Markowski con dilatación anterógrada de senos sigmoides de ambas venas yugulares 

internas y de las arterias de l pol ígono de Wi l l i s , tálamo-perforantes y coroideas. 

Múlt ip les shunts arter io-venosos. No hidrocefalia. Mal formación aneurismática de 

la vena de Ca leño tipo coroide. Ecocardiografías seriadas sin signos de insuficiencia 

cardiaca. Actualmente asintomática y en seguimiento por parte de Cardiología 

Pediátrica y Neurocirugía. 

C O M E N T A R I O S : E l A V G , siendo una patología poco f recuente, supone e l 

30% de las malformaciones vasculares pediátricas. Su diagnóstico prenatal es difícil, 

sobre todo antes del tercer trimestre de gestación, y permite planificar el parto 

en un centro con personal y tecnología necesarios para su manejo postnatal. La 

clasificación actual distingue las formas coroideas (90%) y las murales. Las primeras, 

de peor pronóstico, suelen desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva intratable, 

mientras que las segundas, m e n o s frecuentes, retraso en el desarrol lo, hidrocefalia y 

convuls iones. El diagnóstico definit ivo se obt iene con técnicas de imagen. La mayoría 

de autores preconizan como tratamiento la realización de terapias endovascu lares 

agresivas, ya que la embol ización se asocia con menor morbí-mortál idad que la 

cirugía, aunque ambas presentan alta tasa de recurrencia. Su pronóst ico es muy 

desfavorable. 

UTILIDAD PE LA CALPROTECTINA FECAL EN LA D ISCRIMI ­
NACIÓN DE LA ENFERMEDAD DIGESTIVA FUNCIONAL Y 
O R G Á N I C A 
 
G i l  Ortega D , G i m é n e z Abadía M A , Nadal Ortega J M 

Unidad de Gastroenterologia Hepatología y Nutr ic ión Pediátrica. H U Virgen de la 
Arrixaca. Murc ia . 

I N T R O D U C C I Ó N : U n o de los mayores retos del pediatra de atención 
primaria y del gastroenteròlogo consiste en diferenciar entre la patología funcional 
y orgánica del aparato digestivo. 

La calprotectina fecal (CF) es una proteína fi jadora de calcio y c inc de 
36 KD de peso molecular, que constituye el 60% de las proteínas solubles de los 
neutrófi los, aunque también se expresa en monoci tos y macrófagos. Su estabil idad 
frente a la degradación bacteriana ha permit ido el desarrol lo de test diagnósticos 
frente a otros marcadores de activación neutrofíl ica. Cuando existe uri proceso 
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inflamatorio se produce una migración leucocitaria a la luz intestinal a través de la 

mucosa inflamada que libera calprotectina, aumentando su concentración en heces 

que puede cuantificarse por métodos ELISA. La CF se ha propuesto como marcador 

ideal en la enfermedad inflamatoria intestinal (EN), por su excelente sensibil idad y 

su correlación con la severidad clínica e histológica. Se utiliza para la monitorización 

del tratamiento. Su uso en dolor abdominal recurrente, diarrea crónica inespecífica, 

cól ico de l lactante, enfermedad celiaca y otros procesos que cursan con inflamación 

intestinal no está c laramente establecido, entre otras l imitaciones por la falta de 

especif icidad, y los rangos de normal idad, que varían a lo largo de la vida. 

En nuestro hospital se d ispone de esta técnica desde Enero 2006. 

M A T E R I A L Y M É T O D O S : Presentamos una revisión retrospectiva de los 

valores de calprotectina en 145 pacientes afectos de diversa patología digestiva, 

incluyendo trastornos funcionales y orgánicos. Esta revisión se llevó a cabo mediante 

e l análisis de los datos de todas las determinaciones de CF realizadas desde Enero de 

2006 a Enero de 2008, con en fin de establecer los principales puntos de corte entre 

normal idad y las distintas enfermedades digestivas en edad pediátrica. 

R E S U L T A D O S : El 100% de los afectos de EN presentaban niveles de CF por 

encima de 450 ug/g heces. Todos los casos con CF por encima de 700 ug/g heces 

correspondieron a pacientes con EN, salvo un caso de diarrea por Campylobacter. En 

otros casos de diarrea bacteriana invasiva los niveles de CF ascendieron entre 300-500 

ug/g/heces. Los trastornos eosinofí l icos (gastroenteropatía, esofagitis, proctocolitis) 

mostraron e iavación de la CF en rangos de a 150-400. En el resto de los trastornos 

estudiados (enteropatía sensible a PLV, celiaquía, dolor abdominal recurrente, cól ico 

del lactante, diarrea crónica inespecífica), los niveles fueron s iempre menores de 

200 ug/g de heces, aunque con frecuencia por encima del rango establecido como 

norma por el laboratorio (3-18 ug/gHeces) 

C O N C L U S I O N E S : La CF se mostró útil para discriminar EN d e otros procesos 
inflamatorios. S in embargo son múltiples la enfermedades digestivas que la e levan 
en cifras leves o moderadas. En la infancia pueden encontrarse niveles elevados 
por encima del rango de normal idad aceptado para adultos, incluso en trastornos 
funcionales. Las elevaciones de CF >500 y especialmente >700 ug/g heces son 
altamente sugestivas de E l I , aunque se recomienda su repetición para descartar 
elevación transitoria por diarrea enteroinvasiva. 

CIERRE DE C O M U N I C A C I Ó N INTERAURICULAR COMPLEJA 

Mart ínez M ª l , Espín J M , Escudero F , Navalón M J , Castro F J , Gu ía J M 
Sección Cardiología Pediátrica. Hospital Universitario Virgen de la Arríxaca. Murc ia 
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I N T R O D U C C I Ó N : El c ierre percutáneo de la comunicac ión interauricular 
(CÍA) constituye una alternativa a la cirugía. Algunos defectos requieren un enfoque 
distinto, son los denominados complejos. 

C A S O C L Í N I C O : Niña de 4 años diagnosticada por ecocardiografía 

transtorácica de C Í A t ipo ostium secundum de aproximadamente 1 cm con 

aparentes buenos bordes, Q p / Q s de 2,5 y dilatación de cavidades derechas. En la 

ecocardiografía transesofágica se comprueba la presencia de una C Í A múltiple con 3 

orificios dos muy próximos entre sí, de 10 y 2 mm y uno de 3 mm separado unos 3 mm 

de los anteriores. Bajo control radiológico y transesofágico, y con acceso bifemoral 

se procede al sondaje y c ierre inicial de l defecto más alejado con Amplatzer de 5 

mm, sin liberar el dispositivo se sonda el orificio mayor q u e se cierra con Amplatzer 

de 12 mm, quedando este solapando parcialmente el otro dispositivo. Una vez 

comprobada la correcta colocación y la ausencia de shunt residual, se libera pr imero 

el más pequeño y a cont inuación el mayor. La revisión a los 3 meses confirma la 

correcta colocación de ambos dispositivos y ausencia de shunt. 

D I S C U S I Ó N : La C Í A múltiple constituye un pequeño porcentaje en todas 

las series y su cierre percutáneo se puede realizar con un único dispositivo si los 

defectos están muy próximos, a veces se requiere el desgarro del septo q u e separa 

los defectos para crear un defecto único y luego proceder a su cierre y, en otros casos, 

cuando los defectos están separados se requiere mas de 1 dispositivo, quedando en 

parte superpuestos, lo que supone un acceso bifemoral, cerrando inicialmente el 

defecto de menor tamaño. 

C O N C L U S I O N E S : 1) La C Í A múlt iple representa un pequeño porcentaje en 

todas las series y entra dentro de lo que denominamos C Í A complejas, precisando 

un enfoque di ferente 2) El c ierre en estas condic iones es posible y esta b ien 

estandarizado, requir iendo a menudo un acceso bifemoral y uno o varios dispositivos 

depend iendo de la proximidad de los defectos. 

C O N V U L S I O N E S AFEBRILES EN EL C U R S O DE GASTROEN­
TERITIS P O R ROTAVIRUS. 

Autores: Bragado A l caraz , E ; Talón M P ; Lorente Cuadrado, M ; M u ñ o z Endr ino , 
C L * ; Montero C e b r i á n , MT; Solano N a v a r r o r C ; Rodriguez Mart ínez, C * . Servicio de 
Pediatría. Hospital Rafael M é n d e z (Lorca ) y Hospital Vega Baja* ( Or íhue la ) . 

I N T R O D U C C I Ó N Y F U N D A M E N T O S : La gastroenteritis causada por 
rotavirus es causa importante de morbimortal idad en la infancia, especialmente en 
los primeros 3 años de.vida. La presentación de crisis afebri les asociadas a cuadros 
de gastroenteritis, sin deshidratación asociada ni alteraciones: electrolít icas ya fue 
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descrita en 1962 por Morooka . Sin embargo esta asociación no es de l todo conocida 

en países como el nuestro y quizás sea infradiagnosticada. 

O B S E R V A C I O N E S C L Í N I C A S : Presentamos dos casos clínicos : 

El pr imero se trata de un lactante de 20 meses que ingresa tras haber 

presentado un episodio de pérdida de conciencia con revulsión ocular, palidez 

facial, sialorrea y movimientos tónicos generalizados de 3 minutos de duración que 

cedieron espontáneamente. Desarrol lo psicomotor normal. Cursaba cuadro de 

deposic iones diarreicas, vómitos y f iebre en últimos tres días. Durante su ingreso 

presenta dos nuevos episodios de características similares. Analí t icamente destaca 

hipoglucemia y acidosis metabólica leve. TAC cerebral normal . An te la recurrencia 

de las crisis y la ansiedad familiar se traslada a Hospital de referencia, donde se 

constata un cuarto episodio. EEC de sueño normal. Permaneció neurológicamente 

asintomático persist iendo el cuadro de deposic iones diarreicas. Se detectó antígeno 

de rotavirus en heces. 

El segundo caso se trata de un lactante de 22 meses que ingresa tras haber 

presentado un pr imerepisodio de desconexión del medio, revulsión ocular, sialorrea, 

hipertonía y movimientos tónico-clónicos generalizados de 2-3 minutos de duración 

que cedió espontáneamente, estando afebril. Cursaba cuadro de deposic iones 

diarreicas y vómitos de 72 horas de evoluc ión. Durante su estancia hospitalaria, 

vuelve-a presentar dos nuevos episodios. Se realiza TAC craneal y PL que resultaron 

normales, aislándose rotavirus en heces. 

C O M E N T A R I O S : La asociación de gastroenterit is viral asociada a crisis 

benignas afebriles en la infancia es conocida en nuestro medio. Los trabajos 

publ icados co inc iden en la benignidad y en el buen pronóstico de l proceso. Es 

importante tenerla en mente para evitar exámenes complementar ios innecesarios, 

pruebas invasivas y tratamientos antiepi lépticos prolongados. 

DÉFICIT DE G L U C O S A 6 FOSFATO DESHIDROGENASA. A 
P R O P Ó S I T O DE TRES C A S O S DE FAVISMQ. 

Lorente Cuadrado M, Sánchez López M P , Talón M o r e n o P, Bragado Alcaraz E, Salinas 
Guirao R , Montero Cebr ián MT, Almansa García A , Mu ía García J A , Mart ínez Mar ín 
L ,Per iago A . 

Hospital Rafael M é n d e z . Lorca. 

I N T R O D U C C I Ó N : En e l últ imo año, han ingresado cuatro casos de anemia hemolít ica 

en nuestro hospital, s iendo tres de ellos causados por un déficit de la enzima glucosa 

6 fosfato  deshidrogenada. S u diagnóstico se basa e n ta determinación de la actividad 
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enzimática, s iendo fundamenta l una exhaustiva anamnesis. Aportamos tres casos 

de favismo en pacientes de diferentes nacionalidades y con diversas formas de 

presentación. 

O B S E R V A C I O N E S C L Í N I C A S : 

Caso 1: varón de 10 años, nacionalidad rumana, acude a urgencias por 

episodio presíncopal, precedido de astenia y dolor abdominal en los últimos dos 

días y orina colúríca a su ingreso. En la exploración física destaca una coloración 

pál ido-ictér icade piel y mucosas. En la analítica: Hb9.6, bil irrubina5.6mg/dl (indirecta 

5.37), haptoglobina <5.8, L D H 1198, test Coombs directo negativo, orina con indicios 

de hematíes y biiirrubinuria. 

Caso 2: varón de 18 meses, de nacionalidad española, ingresa por palidez 
intensa de 24 horas de evolución, cuadro de vómitos y f iebre en las 48 horas previas. 
Se constata una intensa palidez de piel y mucosas. Or ina normal. En la analítica: Hb 
4.8, test Coombs directo negativo, haptoglobina <5.8, Bilirrubina 1 mg/dl, LDH 923. 

Caso 3: varón de3 años, nacionalidad marroquí. Consulta por coluria en las 

últimas 4 horas, f iebre y vómitos de 12 horas de evoluc ión. A la exploración presenta 

una pal idezcutáneo-mucosa, con soplo sistólico 2/6. En la analítica: Hb8.7, Bilirrubina 

4.67 mg/dl (indirecta 4.3mg/dl), LDH 2964, Test Coombs directo negativo, hematuria 

microscópica. 

Los tres pacientes precisaron transfusión de concentrado de hematíes e 

hiperhidratación. En los tres casos se constató el contacto previo con habas y el 

diagnóstico se conf i rmó con la determinación de la actividad de la G 6 P D H . 

C O M E N T A R I O S : El déficit de G 6 P D H es la eritroenzimopatía más frecuente. 

Existen múltiples variantes s iendo una de las más conocidas la mediterránea. 

Deb ido a los flujos migratorios, se ha e levado la prevalencia de favismo 

por déficit de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa y de otras hemoglobinopatías en 

algunas zonas de nuestro país. Existen ya estudios en algunas comunidades, como 

Cataluña y Madr id , donde se demuestra la rentabil idad del cr ibado neonatal de estas 

patologías. 

En nuestra comunidad también se podrían realizar estudios que valoren si es 

beneficioso o no incluir estas ent idades en las pruebas del screening metaból ico. 
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DIAGNÓSTICO P R E C O Z E IMPORTANCIA DE LA D ISFUN-
C I Ó N T U B U L A R EN LA NEFROPATÌA DIABÉTICA. 

rGonzález  Rodríguez J D 1 , Donate J M 1 , García de Guadiana L 3 , Sánchez Pérez 

R 4 , González Mora les M3. 1Nefro logía Pediátr ica. H . U . Santa M" de l Rosel l . 
2Endocrínología Pediátr ica. H . U . Santa M ª de l Rose l l . 3Laboratorio y B ioquímica. H. 

Nava l . 4Cardiología Pediátr ica H . U . Santa M" de l Rosel l . 

I N T R O D U C C I Ó N Y O B J E T I V O : La nefropatia diabética ( N D ) es un 

determinante de primer o rden del exceso de morbimortal idad asociado a la diabetes 

mellitus tipo 1 (DM-1) . La historia natural de esta compl icación se ent iende como un 

camino progresivo desde las alteraciones funcionales renales, ya presentes en fases 

iniciales, hasta la insuficiencia renal terminal ( IRT), en el que intervienen multitud de 

factores. Aproximadamente un 35% de los pacientes desarrollará microalbum inuria 

(MA) , potente predictor de proteinuria persistente y enfermedad renal crónica. 

En los últ imos años, gracias al mejor conoc imiento de la patogénesis de la 

N D , diversos marcadores están s iendo estudiados para un diagnóstico y tratamiento 

precoz, antes de la aparición de MA y de lesiones estructurales irreversibles, con 

resultados aún controvert idos en algunos casos. En este sentido, la monitorización 

ambulator iade presión arterial (MAPA) , lac is ta t inaCen suero, laalfa-1-microglobulina 

y la N-Acet i l - -D-Glucosaminidasa (NAG) en orina, han demostrado efectividad en 

estudios preliminares. 

El objet ivo de este estudio ha sido analizar la relación entre estos parámetros, 

e l control metabòl ico (HbA1C), la Presión Arterial clínica, el filtrado glomerular 

(FG) est imado por creati ni na plasmática, la longitud renal medida por ecografia, la 

excreción urinaria de M A , el t iempo de evolución de la diabetes y la presencia de 

retinopatía. 

PACIENTES Y M É T O D O S : Estudio prospectivo realizado de forma consecut iva 

en 18 pacientes con D M - 1 , de edad comprendida entre los 6,5 y los 16 años, que 

cumpl ieron los criterios de inclusión, según recomendaciones del G r u p o Español 

de Estudio de la Nefropatia Diabética ( G E E N D I A B ) : tras dos años de debut en los 

adolescentes y a partir de los 5 años de evolución en los prepuberales. El valor de 

los biomarcadores en orina se determinó fuera de cualquier situación intercurrente 

asociada con un aumento de su excreción urinaria y fue la media de l obtenido en 

dos o tres determinaciones. 

R E S U L T A D O S : El t iempo medio de evolución de la enfermedad en los 
pacientes de la muestra fue 7±2,3 años y los valores est imados de FG por creati nina 
174 cc/min/1,73m2 (147-177), s iendo menores para la cistatina C, 153 cc/min/t,73m2 
(116-191). En el momento de l análisis de los datos, el valor Z score del I M C fue 0,5 
(-0,3,1,2) y la HbA1C 8% (7,1-8,6). Ningún paciente presentaba retinopatía ni HTA, si 
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bien, c inco de ellos tenían alteración de l ritmo circadiano en la M A P A , presentando 

éstos un mayor F C . No se encontró ninguna relación entre el resto de parámetros 

estudiados, salvo para la HbA1C y la N A C , estando ésta alterada incluso en aquel los 

pacientes con menor t iempo de evolución. 

C O N C L U S I O N E S : La nefropatía diabética no es únicamente una enfermedad 

glomerular. La tubulopatía proximal es precoz y su importancia en la aparición de 

hi perfiltración debe ser confirmada. Faltan estudios que permitan identificar y 

confirmar nuevos factores de riesgo en el desarrol lo de la nefropatía diabética, pero 

a la luz de los conocimientos actuales debemos ser más exigentes con un estricto 

control metabólico de las cifras de hemoglobina glicosilada y control de presión 

arterial, con el fin de reducir el riesgo de IRT. 

ENFISEMA ORBITARIO POSTRAUMATICO 

Navarro Mingorance . A; Manti l la Rivas, K; Menasalvas Ruiz , A; Solano Navarro, C; 

López Robles , C; y Rodríguez Caamaño, J 
Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murc ia 

I N T R O D U C C I Ó N : El enf isema orbitario y de partes blandas adyacentes, 

después de un traumatismo, se produce de forma habitual c o m o consecuencia 

de una rotura en estallido (B low out), que consiste en la fractura de las áreas mas 

débi les de la órbita, como son la lámina papirácea del etmoides y el suelo orbital; 

el mecanismo de producción es por aumento brusco de la presión intraorbitaria 

causada por el desplazamiento del globo ocular. 

Cuando se fractura la lámina etmoidal aparecen equimosis, crepitación de 

partes blandas, a causa de l enf isema q u e se produce al pasar aire desde las celdil las 

etmoidales, fosas nasales o senos, y epistaxis. 

Presentamos un caso que atendimos en nuestro Servic io cuyo mecanismo 

fisiopatológico fue diferente. 

O B S E R V A C I Ó N C L Í N I C A : Paciente de 2 años de edad que acude a Urgencias 

por presentar hinchazón de párpados y zonas adyacentes; sucede tras traumatismo 

causado por un bolo de aire compr imido a alta presión, emit ido por pistola de 

compresor, q u e impacta en cercanías de l g lobo ocu lar izquierdo. 

A la exploración física destacaba un edema palpebral izquierdo que ocluía 
globo ocular edematoso con escasa secreción serohemática y crepitación de tejidos 
blandos de las zonas cercanas por enfisema subcutáneo. En el área malar izquierda 
destacaba la presencia de dos pequeñas erosiones, que atr ibuimos al impacto. No 
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se constató dolor cuando se palparon el marco óseo orbitario y la pirámide nasal. 

Tampoco había focalidad neurológica ni alteración en la motil idad del g lobo ocular. 

La valoración por Oftalmología fué normal ( inc luyendo fondo de ojo). 

Se realiza TAC craneal tras sedación con hidrato de dora l : G l o b o ocular íntegro 

y simétrico. Órbi ta con aire. Disección tisular subcutánea por aire compr imido. No 

se observa fractura orbitaria. 

Se indicó antibioterapia. A los tres días presentaba buena evolución con clara 

disminución de l edema. Al mes del percance, su estado era de total normal idad. 

C O M E N T A R I O S : Presentamos este caso por la rareza de su mecanismo de 
producción y para recabar, aprovechando la ocasión, la metodología de actuación 
en estos cuadros. 

La valoración clínica de estos pacientes debe de anteponerse al estudio 

radiológico; a v e c e s puede entrañar dificultades por el edema, hematoma o sangrado 

existentes; indagar sobre la presencia de equimosis períorbitarías, diplopía, enf isema 

orbitario o epistaxis, signos todos ellos sugestivos de fractura orbitaria pura. 

Es imprescindible la exploración de la movi l idad ocular para descartar 

atrapamiento de los músculos oculares por fractura y la existencia de hematoma 

retroorbítario, circunstancias que podrían requerir corrección quirúrgica. La TAC es 

la exploración radiológica indicada para esclarecer esta situación. 

ESOFAGIT IS  EOSINOFIL ICA: ¿UNA ENFERMEDAD RARA? 

Gil Ortega D, Giménez Abadía M A , A lemán Lorca F , García Garro E, Nadal Ortega JM 
Un idad de Gaslroenterología Hepatología y Nutr ic ión Pediátrica. H U Virgen de la 
Arrixaca. Murc ia 

I N T R O D U C C I Ó N : La esofagitis eosinofí l ica (EE) es el resultado de la 
inflamación de l esófago poreosinóf i los, apareciendo diferentes síntomas que reflejan 
su funcionamiento anormal , con un ampl io espectro cl ínico. D e b e sospecharse en 
casos de reflujo gastroesfágico refractario a tratamiento, disfagia o impactación de 
bolo al imentario en la infancia. 

La EE se diagnostica pr incipalmente en niños y en adultos jóvenes, asociada 
con frecuencia a otras formas de alergia y atopia. Se desconoce la etilogía exacta 
aunquese haestab lec idoun v íncu locon la alergia, ya q u e algunos pacientes controlan 
la enfermedad evi tando la exposición a sustancias a las que están sensibil izados. El 
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diagnóstico se realiza mediante endoscopia digestiva que no siempre mostrará las 

imágenes típicas de arrugas, surcos y anillos, o exudados blanquecinos punti formes 

en la mucosa. La confirmación debe realizarse mediante biopsia esofágica, 

demostrando la presencia de eosinófi los (>20 /campo de gran aumento) . Aunque es 

una enfermedad poco habitual, la frecuencia de la EE está aumentando en muchos 

países desarrollados. El tratamiento es actualmente foco de controversia, inc luyendo 

dietas de el iminación, propionato de fluticasona deglut ido tras su inhalación en boca 

y montelukast. Se desconoce el pronóstico a largo plazo, aunque se ha relacionado 

con estenosis permanente esofágica. 

D E S C R I P C I Ó N DE L O S C A S O S : Presentamos una serie de 4 casos 

recientemente diagnosticados, de 1, 4, 7 y 9 años. La presentación clínica incluía, 

dolor precordial (1/4), síntomas de reflujo gastroesofágíco (3/4) y disfagia a sólidos 

( 2/4). Só lo uno de los casos no presentaba otros signos o síntomas de atopia. El 

t iempo medio desde el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico fue de 18 meses (3-

24 meses). En 3 de los casos, la endoscopia inicial no fue definitiva por: 1) Informada 

como candidiasis esofágica, 2) Informada como normalidad endoscópica, no precisa 

biopsia 3) informada como esofagitis péptica. En 2 de estos casos se precisó de nueva 

endoscopia para confirmar el diagnóstico. El tratamiento en todos los casos fue 

Montelukast oral combinado con Fluticasona deglutida, con una excelente evolución 

posterior. En los 4 casos se consiguió una remisión clínica y endoscópica, sólo en 1 

de ellos se consiguió la remisión histológica. 

C O N C L U S I O N E S : La EE es una entidad clínica emergente cuyo diagnóstico 

puede ser dif icultoso tanto por la inespecif icidad de los síntomas al inicio como por la 

dificultad de acceso a las pruebas diagnósticas, pero también por la necesidad de una 

sensibil ización previa del profesional hacia esta patología (pediatras, endoscopistas 

y anatomopatólogos). D e b e sospecharse en aquel los casos de pacientes atópicos 

con clínica de reflujo gastroesofágíco refractario, disfagia o impactación de bolo 

al imentario. La endoscopia debe siempre realizarse con biopsia esofágica y deben 

cuantif icarse los eosinófi los por campo de gran aumento. 

E S Q U I S T O S O M I A S I S GENITOURINARIA. A P R O P Ó S I T O 
DE D O S C A S O S . 

González Rodríguez JD , Ort iz S 1 , Rodríguez F 3 , González Morales M 4 , García de 

Guadiana L*, García Espona C 5 . 1Nefro logía Pediátrica. H . U . Santa M ª  del Rosel l . 
2Anatomía Patológica. H . U . Santa M a del Rosel l . 3Microbiología H . U . Santa M ª  del 

Rosel l . 4Laboratorio y Bioquímica. H . Naval . 5Urología. H . U . Santa M ª del Rosel l . 

I N T R O D U C C I Ó N Y F U N D A M E N T O S : La esquistosomiasis es una enfermedad 

parasitaria provocada por gusanos del género Schistosoma. Se trata de la segunda 
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enfermedad tropical más prevalente, calculándose más de 200 mil lones de personas 

infectadas, con un claro predominio en el África subsahariana (85%). Las tres 

especies más importantes que causan enfermad en humanos son S. haematobium, 

S. mansoni , and S. japonicum, asociándose la primera a fibrosis y obstrucción del 

tracto urinario, debido a su migración prioritaria a los plexos venosos perivesicales 

para la deposic ión de huevos. En el ciclo vital de las otras dos especies, la pareja de 

gusanos adultos migra sobre todo a intestino delgado, colon y recto, produciendo 

fibrosis hepatointestinal como resultado de la respuesta inflamatoria granulomatosa 

del organismo. La mitad de estos huevos alcanza la luz y son excretados por heces 

u orina, const i tuyendo un dato de gran valor diagnóstico ante la sospecha clínica. 

Tras la fase inicial de la enfermedad (dermatitis por cercaría y f iebre de Katayama), 

la presencia de hematuria acompañada o no de síndrome miccional en un paciente 

originario o viajero en zona endémica debe hacernos pensar en una esquistosomiasis 

genitourinaria. 

O B S E R V A C I O N E S C L Í N I C A S : Presentamos dos casos clínicos diagnosticados 

en edad pediátrica. Caso 1: Niña de 5 años, originaria de Etiopía, que tras seis meses 

de estancia en España y la realización de pruebas de cr ibado en Atenc ión Primaria es 

derivada por hematuria microscópica, estando lapaciente asintomática. Antecedentes 

familiares desconocidos. Antecedentes personales y exploración física, sin interés 

destacable. Se confirma la presencia de hematuria microscópica (10 hem/campo) 

asociando proteinuria leve no ortostática y no glomerular. Urocult ivo, balance renal 

en orina, hemograma, bioquímica, f rotis, coagulación, serología infecciosa, Mantoux, 

ecografía abdominal y radiología simple abdomen, normales. Pendiente resultado 

serología y ant igenemia para esquistosoma. Caso 2: N iño de 11 años, originario de 

Malí , der ivado tras tres meses de estancia en España por hematuria macroscópica 

intermitente terminal asociada a síntomas miccionales de varios años de evolución. 

Antecedentes familiares, personales y exploración física, sin interés destacable. Se 

confirma la presencia de hematuria macroscópica (100-200 hem/campo) asociando 

proteinuria leve no ortostática y mixta (glomerulotubular) junto a eosinofil ia (25%). 

En la ecografía, se evidencia una dilatación pielocalicial grado II bilateral y una 

irregularidad excrecente laterovesical derecha. En la or ina se observan huevos de S. 

haematobium, S. mansoni. Citología urinaria negativa para células neoplásicas. Resto 

de las exploraciones complementar ias, normales. Pendiente resultado cistoscópico, 

histológico, así como, de PCR, serología y ant igenemia para esquistosoma. Caso 

1 y 2: Ambos pacientes fueron tratados con una única dosis de praziquantel, 

desapareciendo la sin tomato logia y la hematuria. 

C O M E N T A R I O S : Se debe investigar la presencia de hematuria en los 

pacientes procedentes de área endémica y el estudio debe incluir la visualización en 

fresco de la or ina para evidenciar huevos de este parásito. 
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ESTUDIO COMPARATIVO PRELIMINAR DEL LACTANTE 
P E Q U E Ñ O C O N S Í N D R O M E FEBRIL 

Calvo Mart ínez, D ; Zapata Hernández, D ; Pascual Gázquez J F ; Rodríguez García , J ; 
Pérez Cánovas, C y Rodríguez Caamaño , J . 
Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murc ia 

I N T R O D U C C I Ó N : En la asistencia de l lactante pequeño con f iebre sin foco 

aparente distinguimos dos categorías: los niños con afectación del estado general 

que precisan ingreso hospitalario y los pacientes con buen estado general ; en éstos 

últ imos debemos de evaluar el riesgo de enfermedad invasora, s iendo posible, en 

muchos casos, el control en nuestra unidad de forma ambulatoria. Presentamos la 

casuística recogida en Urgencias de Pediatría durante los últ imos nueve meses. 

O B J E T I V O : Conoce r la incidencia de enfermedad bacteriana potencialmente 

grave y bacteriemia oculta en lactantes con síndrome febril sin foco. Valorar 

diferencias entre niños ingresados y niños tratados sin ingreso. 

M A T E R I A L Y M É T O D O : Estudio prospectivo longitudinal de niños de 1 a 6 
meses que acuden a nuestra unidad por f iebre. Recogemos nuestros datos desde el 
1-5-2008 hasta el 31-1-2009. 

Separamos dos grupos: niños con f iebre sin foco (FSF) y buen estado general 
( B E G ) que incluimos en nuestro protocolo de asistencia en urgencias. Niños con 
f iebre y afectación de l estado general o alteraciones analíticas que ingresamos en 
planta de hospitalización. 

R E S U L T A D O S : El pr imer grupo esta formado por 311 casos, no existe 

predominio por sexos, se aprecia una distribución homogénea por edad excepto en 

el mes sexto que hay una importante disminución, acuden a los controles previstos el 

92%, los diagnósticos finales fueron FSF 77.8 %, infección viral ( IV) 13.8 %, infección 

del tracto urinario ( ITU) 4.2 %, gastroenteritis aguda (CEA) 3.2 %, bacteriemia oculta 

( B O ) 0.3 %, otros 0.6% 

El segundo lo consti tuyen 48 niños, de los cuales 29 son hombres (60.4%), 

la distribución por edad muestra un claro predominio de los niños de 30 a 90 días, 

los diagnósticos finales fueron FSF 43.8%, IV 31.3%, ITU 8.3%, G E A 4.2%, BO 2.08 %, 

sepsis 2 .1%, meningitis 2.1 %, otros 4.2%. 

Al comparar los diagnósticos encontramos diferencias significativas en FSF (p 
0.001), IV (p 0.0027) y B0 (p 0.0069), no así en ITU o G E A 

C O N C L U S I Ó N : En los niños que no precisan ingreso la tasa de enfermedad 

bacteriana potencialmente grave es 4.5 %, y la de bacteriemia oculta 0.3%, en los 
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niños ingresados estas tasas son del 10.4% y 2.08% respect ivamente. 

Encontramos diferencias significativas en los cuadros de f iebre sin foco, 

infecciones virales y bacteriemias ocultas, no así en las infecciones urinarias. 

EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE TRIAJE EN URGENCIAS DE 
PEDIATRÍA DE NUESTRO HOSPITAL 

Uceda Gal indo A. Pascual Gázquez J F , J iménez García, I ; López Robles MV, Solano 

Navarro, C ; Rodríguez Caamaño J . 
Urgencias de Pediatría de H . U . Virgen de la Arrixaca. 

I N T R O D U C C I Ó N : De todos es conoc ido e l desequi l ibr io entre la demanda 

y los recursos en Urgencias de pediatría, por lo que se hace necesario un sistema 

que priorice los pacientes que precisen atención mas rápida. En nuestra sección de 

Urgencias de pediatría, de referencia para toda la población infantil de la región de 

Murc ia , implantamos un sistema de triaje, similar al util izado por otros hospitales, 

en el año 2006. 

O B J E T I V O : Nos planteamos valorar la efectividad del sistema de triaje en 

Urgencias de pediatría de nuestro hospital. 

M A T E R I A L Y M É T O D O : Incluimos a todos los niños asistidos durante 5 días 

consecut ivos de marzo de 2009. Se constataron t iempos de pretriaje, triaje, asistencia 

médica y nivel de triaje asignado; así como realización de pruebas complementar ias 

y necesidad o no de ingreso. 

R E S U L T A D O S : Se recogieron 551 consultas. El t iempo de pretriaje fue menor 

de 10 minutos en el 83%, con t iempo de triaje medio de 2,5 minutos. De los niños 

atendidos a 0.36% se les asignó nivel 1,12,3% nivel N,46.3% nivel I I I , 37,2% nivel IV y 

4% nivel V. El t iempo de asistencia según el nivel de triaje asignado fue de asistencia 

inmediata en el 100% del nivel l;en el nivel II fueron valorados en menos de 15 

minutos el 85%; el 94% de nivel III lo fueron antes de 30 minutos; de nivel IV antes 

de 60 minutos un 95% y todos los de nivel V antes de f120 minutos. En los niveles I y II 

precisaron p. complementar ias en el 100% y 50% de casos respect ivamente; mientras 

que solamente el 10% de los de nivel V. El porcentaje de ingresos varió desde un 

100% en el nivel 1,12% en el I I , 7% en el I I I y ninguno en el V. 

C O N C L U S I O N E S : La utilización de una escala de triaje en nuestro hospital 

está siendo eficaz, demostrando ser un sistema útil y fiable para la selección de 

pacientes que requieren atención prioritaria. 
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E V O L U C I Ó N DEL DEBUT DE DIABETES. ¿HA AUMENTADO 
LA INCIDENCIA? 

Escribano M u ñ o z A , Rosique Conesa M D , Martos Tello J M , Gutiérrez Maclas A . 

Hospital Universitario Virgen de Arrixaca. 

O B J E T I V O : Conoce r las características del debut d e diabetes mellitus t ipo 1 

en nuestro Hospital dado que es una patología que ha experimentado un incremento 

espectacular en su incidencia en los últ imos años. 

MATERIAL V M É T O D O S : Estudio retrospectivo de los pacientes 

diagnosticados entre enero de 2003 y d ic iembre de 2008. Recogemos los siguientes 

datos: edad al debut, sexo, hemoglobina glicosilada, fecha del debut, existencia o no 

de cetoacidosis. 

R E S U L T A D O S : En los últ imos 6 años han debutado en nuestro hospital 

142 niños, 68 niñas (47.9%) y 74 niños (52.1%), con edades comprendidas entre 

los 8 meses y los 11 años 6 meses. La edad media al diagnóstico fue 6.08 años y la 

hemoglobina glicosilada media al debut de 11.75% (6.6-17.3%). Nuestro hospital t iene 

una población de 128679 menores de 14 años (88111 menores de 10 años). Hemos 

constatado un aumento de la incidencia de 13.7 a 23.31/100000 habitantes / año, 

teniendo en cuenta que no asistimos a los niños entre 11 y 14 años esta cifra se eleva 

desde 18.5 a 30.64 en niños menores de 10 años. En la distribución por quinquenas 

se observa la mayor incidencia en la franja de 5 a 9 años (28.67/100000) destacando el 

año 2007 en esta misma edad (39/1000000) y en 2008 de 0 a 4 años (34.65/100000). En 

la distribución por meses destacan octubre, d ic iembre y sept iembre por ese orden 

(por estaciones otoño-invierno). El 32% de los pacientes debutan con cetoacidosis, 

especialmente los menores de 5 años con cifras de hasta 50% varios años. Los datos 

referentes a cetoacidosis están sobreestimados por el hecho de que la sección de 

U C I P de nuestro hospital es la única de la provincia. 

C O N C L U S I O N E S : Es evidente el gran aumento de la incidencia de esta 

patología en los últimos años, fenómeno que se observa en numerosos estudios 

publ icados en nuestro país. Tenemos el gran obstáculo de la nuestra edad pediátrica 

para poder conocer la incidencia real en menores de 14 años. 

FALLO DE M E D R O DE CAUSA NO O R G Á N I C A 

Chicano Mar ín F J ,  O r t u ñ o Sempere J , Giniger R , Just ich P , Rubio Pérez J , Torielli F , 

, Pena Lámela F. 
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Unidad de Castroenterología infantil. Servicio de Pediatría. Cl ínica Virgen de la 
Vega. Murc ia . 

I N T R O D U C C I Ó N : E l termino fallo de medro (FM) def ine una situación de 
falta de crecimiento físico en lactantes y niños que puede ir acompañado de retraso 
en la adquisición de logros sociales y motores. Sus causas son múlt iples y se pueden 
clasificar en orgánicas, no orgánicas y mixtas. 

El diagnostico de FM de causa no orgánica es en la mayoría de las ocasiones 

por exclusión tras un ingreso hospitalario largo y costoso. 

O B S E V A C I O N E S C L Í N I C A S : 

Caso 1: Lactante de 18 meses que ingresa por fallo de medro a estudio. 

Ref iere lactancia materna casi exclusiva hasta los 15 meses. A partir de ese momento 

suspende bruscamente la toma de pecho con rechazo de al imentación y perdida 

de peso desde entonces. Intentan varios cambios de formula sin éxito. Durante su 

ingreso los exámenes complementar ios son normales y se comprueba llanto ante 

la simple visión del al imento. La familia refiere que la al imentación ha sido forzada 

en los últ imos meses. Se pauta nutrición enteral por sonda nasogástrica ( S N G ) con 

calorías según RDA (Aportes dietéticos recomendados) para la edad, presentando 

buena ganancia de peso y s iendo dada de alta a los 15 días con enteral domicil iaria. En 

el seguimiento ambulatorio posterior presenta buena evolución de peso, retirando 

S N G al mes. 

Caso 2: Lactante de 13 meses que es vista en consultas externas por fallo 

de medro desde los 6 meses. Refiere que come bien y no presenta vómitos ni 

alteración de las deposic iones. Su pediatra le ha realizado un estudio analítico 

ampl io que es normal y le cambió a formula de soja sin éxito. El examen físico es 

normal . Inicialmente se cambia a formula h id rol izada y se solicita encuesta dietética. 

En la siguiente visita cont inua con perdida de peso a pesar de una ingesta calórica 

adecuada, pero la familia admite que la al imentación es forzada por lo que se pone 

al imentación enteral domicil iaria, intermitente, con calorías según RDA para la 

edad. En el seguimiento posterior presenta buena evolución del peso suspendiendo 

soporte enteral al mes. 

C O M E N T A R I O S : E l fallo de medro es un motivo f recuente de consulta, con 

un diagnostico diferencial muy ampl io y generador de un gran estrés para la familia 

y para el pediatra. C o n frecuencia se considera q u e es de causa no orgánica tras 

un proceso diagnostico largo, costoso y por exclusión. S in embargo, una anamnesis 

adecuada en la que se incluyan aspectos familiares, psicosocíales y sobre la técnica 

alimentaria junto a un examen físico completo y una analítica básica que excluya 

patología orgánica podrían ser suficientes para indicar soporte nutricional y sugerir 

fallo de medro de causa no orgánica en caso de respuesta favorable. 
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GENITALES A M B I G U O S . A P R O P O S I T O DE UN C A S O . 

*Dra . Pe legr in ,B . ; * * D r . S a n z f G . ; *Dra . Gut ier rez ,B. ; *Dra . S a n c h e z , M J . 
(*) Centro de Salud de Alcantari l la-Sangonera. 
( ** ) Centro de Salud de Vistabella. 

La hiperplasia suprarrenal congénita engloba a un grupo de trastornos 

enzimáticos de la glándula suprarrenal que conl leva a una alteración de la síntesis de 

cort isolyaldosterona, con acumulo de precursores androgénicos. Es unaenfermedad 

autosómica recesiva con una incidencia anual de 1/15.000 R.N. vivos. 

Cada déficit enzimático se caracteriza por un fenot ipo y depend iendo del 

b loqueo, encontramos acumulo de sustancias q u e serán las responsables de la 

clínica y nos ayudarán a orientar el diagnóstico. Este trastorno se caracteriza por una 

buena correlación fenotipo-genotipo, y se diagnostica por biología molecular. 

El tratamiento de esta ent idad va a depender del grado de afectación 

enzimática y, fundamentalmente, si existe síndrome adrenogenital asociado. 

C A S O C L Í N I C O : R.N. que ingresa procedente de paritorio por genitales 

ambiguos. Al 6 a día presenta crisis poliúrica, rechazo de los al imentos y vómitos. 

Exploración física: B .E .G . , P. Nac.:3,290;T. Nac.:50 cm. No dismorfias. Geni ta les 

ambiguos que impresionan de hembra con hipertrofia de clítoris, uretra con micción 

espontánea, labios mayores escrotales y orif icio vaginal dudoso. A n o normal . Resto 

de exploración normal . 

Exámenes complementar ios: E C O abdominal : se aprecia útero y ovarios. 

Resto normal. Cariot ipo: 46 XX. Hormonas tiroideas normales; Urea, creatinina, pH 

y gases normales. 

Testosterona: 4,37 (N <0,86). ACTH:461{N<51). Cortisol:7,5(N>9,3). 

Aldosterona:192 (N<150). Androstendiona:18,7 (N<1,8). 

17-OH Progesterona >60 (N<1,4). 

Estudio genét ico de 21 Hidroxilasa: Pendiente. 

Tratada inicialmente con perfusión, aporte salino e hidrocortisona se normaliza 

la situación hidro-electrolítica pasando a aporte oral de CINaehidrocort isona+Astonin 

oral (Fluorhidrocortisona), manteniéndose normalidad clínica y bioquímica al alta. 

Ante esta situación y en espera de l resultado de los niveles de 21 Hidroxilasa, 

se plantea el diagnóstico de "genitales ambiguos". 
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LA P Ú R P U R A DE SCHÓNLEIN-HENOCH EN URGENCIAS DE 
PEDIATRÍA: REVISIÓN Y PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN 

Zornoza M o r e n o , M; Mart ínez Carrasco, E; Calvo Mart ínez, D; López Robles , M V; 

Solano Navarro, C ; Rodríguez Caamaño, J . 
Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia 

I N T R O D U C C I Ó N : Indudablemente, la púrpura de Schón le in -Henoch (PSH) 

es la vasculitis mas f recuente de la edad pediátrica; de habitual curso benigno, puede 

presentar compl icaciones renales graves. Su presencia es relativamente f recuente 

en Pediatría. 

O B J E T I V O S : Estudiar nuestra casuística y evaluar el cumpl imiento de las 

pautas de actuación (diagnósticas, terapéuticas y evolutivas) elaboradas a partir de 

revisiones bibliográficas recientes. 

MATERIAL Y M E T O D O L O G Í A : Presentamos una revisión retrospectiva de 

los pacientes diagnosticados de P S H en e l  per íodo Enero 2008-Febrero 2009 en 

Urgencias de Pediatría de nuestro Hospital, tanto si fueron hospitalizados como 

si su seguimiento fue en consulta externa. Se recogieron datos sobre edad, sexo, 

clínica (exantema, algias, edemas. . . ) , tensión arterial (TA), analítica realizada (urea, 

creatinina, orina elemental , coagulación.. . ) , tratamiento, dest ino y seguimiento 

realizado. 

R E S U L T A D O S : Se incluyeron 33 pacientes (63.63% varones), con una edad 
media de 74 meses (desviación estándar 22 meses), 9 ingresaron (27.27%) y 24 fueron 
seguidos en consulta (72.78%). Consul taron por púrpura palpable el 100% de los 
casos, por artralgias el 39.39%, por dolor abdominal el 30.30%, por artritis el 27.27% 
y por hematuria, vómitos, hemorragia digestiva, cefalea y orquitis en porcentajes 
inferiores al 7%. 

En el 54.54% no se cumpl ieron los indicadores de cal idad, s iendo la TA el dato 

que falta con mas frecuencia (51.51% del total). En las revisiones a los 1,3 y 6 meses, 

para control de TA y orina elemental , se cumpl imentaron ambas determinaciones en 

el 57.89% de las revisiones al mes, en el 54.54% a los 3 meses y 57.14% a los 6 meses. 

El tratamiento usual al diagnóstico fue el reposo domici l iario y los antiinflamatorios. 

Tras 6 meses de seguimiento, únicamente un paciente persiste con hematuria y 

proteinuria (rango no nefrótico). 

C O N C L U S I O N E S : La P S H suele ser una entidad benigna, aunque debe de 

tener un seguimiento programado. 

El cumpl imiento de los protocolos en nuestro estudio no es satisfactorio, por 

lo cual debemos insistir en la toma de TA y la realización de tira reactiva de orina para 
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posibilitar la detección precoz de la afectación renal. 

Debemos, por tanto, cumpl i r los indicadores de calidad para la atención de 

la P S H . 

LACTANTE C O N H I P O Q U I N E S I A E HIPOTON ÍA 

Valera Párraga F , Domingo J iménez R, P u c h e Mi ra A , Ibáñez M i c o S , Mart ínez 
Salcedo E, Alarcón Mart ínez H, Casas Fernández C. 
Secc ión de Neuropediatr ía, Hospital Universitario V. Arrixaca, Murc ia . 

I N T R O D U C C I Ó N : La tiroxina hidroxilasa es la enzima limitante en la 

biosíntesis de catecolaminas, en especial de dopamina. Se hereda de forma 

autosómica recesiva. Su deficiencia esta asociada a un ampl io espectro fenotípico 

desde moderada distonía que responde a dopamina hasta cuadros graves de 

parkinsonismo en lactantes, con o sin encefalopatía progresiva, y que no s iempre 

responde a dopamina. 

C A S O C L Í N I C O : Lactante de 8 meses con hipotonía, adinamia e involución 

motriz de instauración progresiva, sin movimientos oculares anormales. Exploración: 

hipotonía e hipoquinesia simétricas de predominio axial, hiperreflexia, pares 

craneales normales, cara expresiva y práctica ausencia de otros movimientos 

voluntarios. Antecedentes familiares: padres no consanguíneos, dos abortos 

previos. Antecedentes perinatales normales. Exámenes complementar ios: analítica 

general, metaból ico basal, E E G , E M G - N G , RM medular: normales. RM cerebral con 

signos de atrofia leve generalizada. Neurotransm isores en LCR: homovaní l ico bajo, 

resto normal. Estudio genético gen T H : mutación R233H en homocigosis. Se inició 

tratamiento con L-dopa/carbidopa, a dosis lentamente ascendentes, actualmente 3 

mg/Kg/día, aunque aun no se ha encontrado dosis óptima. Evolución: ha mejorado la 

situación basal pero no se ha normalizado la movi l idad espontánea, t iene distonía, ha 

comenzado a progresar desarrollo motriz. Se observa f luctuación inter e intradiaria 

de su sintomatología. 

D I S C U S I Ó N : El caso presentado es una forma grave infantil de déficit de 

tiroxina hidroxilasa, que esta respondiendo a la terapia con L-dopamina. La mutación 

R233H fue comunicada por primera vez por van den Heuve l en 1998 en pacientes 

holandeses, también presentaban formas graves. Resaltamos la necesidad del 

estudio de neurotransmisores en LCR en pacientes con espectro clínico compatible 

con deficiencia de T H . 
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MALOS TRATOS EN LA INFANCIA. ASPECTOS CLÍN ICOS A 
P R O P Ó S I T O DE UN CASO. 

Olivares Ferrándiz, V: García M o n t e s , P; Fernández López, M.T; Pérez Cánovas, C; 
Rodríguez García , J y Rodríguez Caamaño 
Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murc ia 

I N T R O D U C C I Ó N : El maltrato infantil se def ine como "cualquier acto por 

acción u omisión realizado por individuos, por instituciones o por la sociedad en su 

conjunto y todos los estados der ivados de estos actos o de su ausencia que priven 

a los niños de su libertad o de sus derechos correspondientes y/o que dif iculten 

su ópt imo desarrollo' '. La prevalencia real del maltrato es desconocida, ya que la 

mayoría de los casos no son detectados, pero su incidencia está aumentando en los 

últ imos años. Existen distintos t ipos de maltrato, siendo en lactantes el físico el más 

frecuente. 

O B J E T I V O S : Analizar los indicadores clínicos de maltrato infant i ly laconducta 

a seguir a través de un caso cl ínico. 

C A S O C L Í N I C O : Lactante de 35 días de edad remitido por su pediatra a 

Urgencias por episodios de mioclonías de extremidades izquierdas. En nuestro 

centro se realiza ecografía cerebral que es normal. Se constata Hb 6,5 mg/dl, por 

lo que ante sospecha de sangrado se realiza TAC craneal, en el que aparecen 

hematomas subdurales frontal y temporal derechos, contusiones hemorágicas 

frontales izquierdas, fractura frontal y parietal derecha, y áreas de encefalomalacia 

fronto-basal bilateral sugestivas de patología traumática previa. Se realiza mapa óseo 

en el que no se evidencian fracturas y fondo de ojo, con múltiples hemorragias 

retinianas. Ante la sospecha por clínica y neuroimagen de maltrato infantil se realiza 

parte judicial y a servicios sociales iniciando investigación judicial, pendiente de 

procesación aunque con prisión provisional de padre. 

D I S C U S I Ó N : Es importante saber interpretar estos indicadores y no 

quedarnos ante ellos como observadores o jueces sin capacidad de solución; éstos 

no siempre presentan evidencias físicas sino que pueden ser también conductas 

difíciles de interpretar, de ahí la importancia de detectar cuanto antes el maltrato 

y buscar una respuesta adecuada que ayude al n iño en su desarrollo evolutivo. El 

uso de protocolos como el establecido recientemente por la Consejer ía de Política 

Socia l , Mu je r e Inmigración pueden facilitar nuestra actuación. 
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M A N E J O DE LAS INTOXICACIONES EN EL SERVICIO PE 
OBSERVACIÓN DE URGENCIAS DE PEDIATRÍA 

Zapata Hernández , P ; Ca lvo Mart ínez, P ; Quesada P o r i g n e , L ; Pérez Cánovas, C ; 
Rodríguez García , J y Rodríguez Caamaño , J 
Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murc ia 

I N T R O D U C C I Ó N : En los últ imos años se ha comprobado una disminución de 

ingestas tóxicas y, sobre todo, de la mortalidad infantil por cuadros de intoxicación. 

Este descenso t iene varios orígenes: mejor educación sanitaria de la 

población, presencia de tapones de seguridad en los envases de medicamentos y 

productos del hogar, prontitud en las actuaciones médicas, etc., etc. 

La mayoría de los casos son contactos con sustancias poco o nada tóxicas; de 

todas formas, las intoxicaciones siguen siendo causa de morbimortal idad infantil no 

desdeñable. 

O B J E T I V O S : Observar tendencias epidemiológicas y de manejo y evaluar 

evolución y dest ino de las intoxicaciones atendidas en el Servic io de Observac ión 

de Urgencias de Pediatría ( S O U P ) . 

M A T E R I A L Y M É T O D O S : Estudiamos retrospectivamente los pacientes 

ingresados en e l S O U P sospechosos de intoxicación durante e l año 2008. Se 

analizaron distintas variables epidemiológicas, c l ín icasy de tratamiento administrado, 

exportando los resultados a paquete estadístico S P S S versión 15. 

R E S U L T A D O S : Registramos 94 intoxicaciones (6,3% del total de ingresos 

en observación) distribuidos mayoritariamente en grupo de edad de mayor de 24 

meses, sin predominio por sexo. Los tóxicos más frecuentes fueron benzodiazepinas 

(9,57%), paracetamol (7,44%), monoxido de carbono (7,44%) siguiendo en frecuencia 

otros fármacos depresores. Las intoxicaciones por productos de hogar no fueron 

muy significativas. La gran mayoría de las intoxicaciones se produjeron en domici l io 

(95,75%). El t iempo transcurrido en consulta tras la ingesta fue menor a 2 horas en 

más del 50% de los casos. Los niveles de fármacos se consideraron tóxicos en el 

28,7% de los pacientes ingresados. El tratamiento apl icado mayoritariamente fue 

antiabsorvente (carbón activado) en e l 5 1 % de los casos, apl icando antídotos en e l 

6,38%. Tratamiento sintomático en todos los casos. So lo un caso precisó ingreso 

hospitalario (ingesta de paracetamol con niveles plasmáticos superiores a los tóxicos 

según nomograma) 

C O N C L U S I O N E S : Las intoxicaciones más frecuentes en nuestra muestra 
son psicofármacos y paracetamol, al igual que lo referido en la bibliografía. No ha 
habido diferencia significativas en cuanto al manejo según tóxico. Las intoxicaciones 
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farmacológicas, aunque en muchos casos potencial mente muy graves, han tenido 
evolución favorable en nuestra muestra no precisando ingreso prolongado salvo en 
una ocasión. 

M A N E J O DEL LACTANTE C O N FIEBRE S IN F O C O APAREN­
TE Y BUEN ESTADO GENERAL 

Rodríguez García , I ; G ó m e z Alcaraz, L E ; Ol ivares Ferrándiz, V; Quesada Dor igne , 
Pérez Cánovas, C y Rodríguez Caamaño, J 

Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murc ia 

I N T R O D U C C I Ó N : La asistencia del lactante pequeño, con f iebre sin foco 

aparente y buen estado general, constituye un reto por la dificultad que entraña la 

valoración de l riesgo de enfermedad invasora y por nuestra actuación en cada caso. 

Desde hace unos años la asistencia de estos niños está protocolizada y la 

l ievamosacabo basándonos en la evaluación clin ico-analítica y posterior seguimiento 

en nuestra unidad de urgencias, según el riesgo est imado, hasta ta resolución de l 

cuadro. Esto nos ha permit ido evitar con mucha frecuencia el ingreso hospitalario. 

Os presentamos nuestro protocolo de actuación y los resultados de l último año. 

O B J E T I V O : Conoce r la incidencia de enfermedad bacteriana potencialmente 
grave y bacteriemia oculta. Analizar los resultados de nuestro protocolo de 
actuación. 

M A T E R I A L Y M E T O D O L O G Í A : Estudio prospectivo longitudinal de niños de 1 

a 6 meses que acuden a nuestra unidad por f iebre sin foco (FSF) y t ienen buen estado 

general ( B E G ) . Recogemos nuestros datos desde el 1-5-2008 hasta el 31-1-2009. 

Separamos tres grupos de niños: 1. N iños de 30 a 90 días, practicamos 

hemograma, proteína C reactiva (PCR) , procalcitonina (PCT) , examen de orina, 

urocult ivo y hemocult ivo, cuando cumplen criterios de bajo riesgo (Rochester) , 

revisamos en nuestra unidad sin tratamiento; 2. N iños de 3 a 6 meses, distinguimos: 

2 a. Fiebre menor de 39°: hacemos examen de orina y urocult ivo, alta sin 

tratamiento y valoramos urocult ivo; 2 b. Fiebre mayor de 39": hacemos hemograma, 

P C R , PCT, orina, urocult ivo y hemocult ivo, si analítica es normal, alta y valoramos 

urocult ivo, si analítica es patológica, administramos antibióticos y revisamos en 

urgencias. 

R E S U L T A D O S : Recogemos 311 casos, de ellos ingresan 4 niños (1.3%), los 
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diagnósticos han sido: F5F 77.8%, infección viral ( IV) 13.8%, infección del tracto 

urinario ( ITU) 4.2%, gastroenteritis aguda (GEA) 3.2%, bacteriemia oculta ( B O ) 0.3%. 

Grupo 1 consta de 117 casos, ingresan 3 niños (2.6%) en los diagnósticos 

encontramos: FSF 71.8%, IV 17.1%, ITU 2.6%, C E A 6%, BO 0.9%.Grupo 2 consta de 194 

casos, ingresa 1 niño (0.5%), con los siguientes diagnósticos: FSF 81.4%, IV11.9%, ITU 

5.2%, G E A 1.5%. G r u p o 2 a consta de 64 casos, diagnósticos finales: FSF 90%, IV 1.6%, 

ITU 7.8%. Grupo 2 b consta de 130 casos, ingresó 1 niño, diagnósticos: FSF 76.9%, IV 

16.9%, ITU 3.8%, G E A 2.3%. 

El grado de f iebre puede estar relacionado con la posibilidad de que se trate 
de cuadros infecciosos de origen viral. No encontramos diferencia significativa en 
los diagnósticos finales en función de los valores analíticos. 

C O N C L U S I O N E S : Bajas tasas de enfermedad bacteriana potencialmente 

grave 4.5 %, y bacteriemia oculta 0.3%. Escaso número de ingresos hospitalarios. 

Conveniencia de mejorar el cumpl imiento en los menores de 90 días. El grado def iebre 

puede estar relacionado con la posibilidad de que se trate de cuadros infecciosos de 

origen viral. No encontramos diferencia significativa en los diagnósticos finales en 

función de los valores analíticos. 

M A N E J O Q U I R Ú R G I C O DE LOS T U M O R E S TESTICULARES 
EN LA EDAD PEDIÁTRICA. EXPERIENCIA DE 10 A Ñ O S . 

Girón Vallejo O , Ruiz Pruneda R , Zambudio G , Guirao M J , Sánchez J M , B u e n o J F , 
Nortes L, Ruiz J iménez J l . 
Servicio de Cirugía Pediátrica. H. U. V. Arrixaca. Murc ia . 

I N T R O D U C C I Ó N : Los tumores testiculares en la edad pediátrica representan 

el 1-2 % de todos los tumores sólidos en el niño y por sus características especiales, 

requieren un manejo particular respecto del adulto. 

En este estudio revisamos los tumores testiculares y paratesticulares 
tratados en un per íodo de 10 años en la Región de Murc ia con el fin de presentar la 
actualización del manejo de esta patología. 

MATERIAL Y M É T O D O S : Anal izamos retrospectivamente los pacientes 

oncológicos tratados en el Hospital Virgen de la Arrixaca entre los años 1998 y 2008. 

Incluímos todos los niños que fueron diagnosticados de tumor testicular o 

paratesticu lar y recogemos datos de fil iación del paciente: fecha de nacimiento, edad 



al diagnóstico, localización del tumor, características histológicas, tipo de cirugía 

realizada así como seguimiento. 

R E S U L T A D O S : En el período de 1998 a 2008, se hallaron 14 pacientes. De 

éstos, 11 tenían tumores de localización testicular y 3 paratesticulares. 

Las estirpes histológicas encontradas fueron: tres rabdomiosarcomas 

paratesticulares, dos tumores del seno endodérmico, un tumor de las células de 

Sertol i , un tumor de las células de Leydig, dos tumores estromales inclasificables, 

cuatro teratomas maduros y un linfoma de Burkitt. 

Se determinaron los niveles elevados de alfafetoproteína sólo en el caso del 

tumor del seno endodérmico, sin haber realizado determinaciones en los casos de 

rabdomiosarcoma y linfoma. Las pruebas de imagen fueron negativas para metástasis 

en todos los pacientes. 

El tratamiento recibido fue orquiectomía radical aislada para todos los casos, 

salvo para dos teratomas maduros, en los que fue posible hacer una tumorectomía 

conservadora. 

Los rabdomiosarcomas además recibieron la quimioterapia del protocolo 

MMT-95 de la Soc iedad Internacional de Onco logía Pediátrica. 

La supervivencia global en nuestra serie es del 100% con una media de 

seguimiento de 36 meses. 

C O N C L U S I Ó N : Los tumores testiculares y paratesticulares son infrecuentes 
en nuestra práctica clínica habitual. 

La presentación clínica suele ser como una masa testicular asintomática, al 
igual que en el adulto. 

En este trabajo, analizamos el tratamiento quirúrgico según la estirpe 

histológica y las posibi l idades de cirugía conservadora del testículo, que han 

supuesto una mejora en el manejo de este t ipo de tumores. 

MANEJO Y DESTINO DE LAS EXACERBACIONES ASMÁTICAS EN 
EL SERVICIO DE OBSERVACIÓN DE URGENCIAS DE PEDIATRÍA 

García Montes , P: Ol ivares Ferrándiz,V; Uceda Gal iano, A; Pérez Cánovas ,C; 
Rodríguez C a r c í a ,J y Rodríguez C a a m a ñ o , J 
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Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murc ia 

I N T R O D U C C I Ó N : La casi totalidad de las exacerbaciones de asma bronquial 

infantil, tanto moderadas como graves, son ingresadas en el Serv ic io de Observac ión 

de Urgencias de Pediatría ( S O U P ) ; en esa sala reciben tratamiento y, según su 

evolución, alta domicil iaria o ingreso hospitalario. 

O B J E T I V O S : Describir muestra de pacientes que requieren ingreso en 

observación de pediatría, así como tratar de acotar aquellas vicisitudes del cuadro 

clínico-analít ico de la crisis que puedan hacer previsible el dest ino de l paciente a las 

24 horas de su ingreso. 

MATERIAL Y M E T O D O L O G Í A : Anal izamos de forma retrospectiva los 
pacientes ingresados en el S O U P con el diagnóstico de crisis de asma durante el 
año 2008. De los 1.466 niños atendidos en el S O U P , 172 casos (11.7%) eran crisis 
asmáticas. Se hace acopio de varios ítems: Edad, sexo, grado del asma, crisis 
anter iores, tratamiento intercrítico, t iempo evolutivo de la crisis actual, medicación 
previa, tratamiento de mantenimiento, escore pu lmonar , tratamiento y destino final, 
exportando los datos a paquete estadístico S P S S 15 . 

R E S U L T A D O S : La muestra total de ingresados por exacerbaciones de asma es 

de 172 casos con edad media 37,26 ± 29,75 meses distribuidos predominantemente 

en grupo de 1-3 años. El 61,6% se agruparon como crisis moderadas y el 23,2% 

como graves; no se encontró diferencias significativas de gravedad por grupos de 

edad. El 41,5% estaban siendo tratados con broncodi latadores exclusivamente y el 

18,8% en asociación con cort icoides orales, sin encontrar diferencias significativas 

con la gravedad del cuadro. El 66,1% no tenía ingresos previos, 21,4% ingresaron 

en planta en alguna ocasión y el 5 , 1 % en U C I . Al 77% se administró oxigenoterapia, 

90% broncodi latadores y cort icoides sistémicos y al 7,5% se sumó al tratamiento 

bromuro de ipratropio, encontrando diferencias significativas según gravedad. 48% 

sin tratamiento profiláctico, el 16% montelukast, el 12,5% cort icoides inhalados y el 

14% asociación de ambos, sin encontrar diferencias significativas en tratamiento por 

grupo de edad ni por gravedad inicial. El 70% fue alta a domici l io. No encontramos 

diferencias estadísticamente significativas en los f inalmente ingresados en planta 

según edad, tratamiento profiláctico, medicación previa administrada ni t iempo 

de evolución del cuadro, así como con haber sido ingresado o no previamente 

por exacerbación. Si se encontró diferenciación estadística entre los ingresados 

f inalmente en planta y la gravedad inicial 

C O N C L U S I O N E S : Mejorar la indicación de atención e. ingreso en e l S O U P , 

no encontrando diferencia en evolución durante su ingreso según tratamiento 

profiláctico aunque si en gravedad inicial. Estas diferencias podrían ser mayores 

aumentando el tamaño muestral. Validar el uso de terapia alternativa en crisis severas 

que intenten disminuir e l porcentaje de ingreso en planta. Elaborar un protocolo de 

seguimiento de las crisis moderadas y severas. 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN E l SERVICIO 
DE OBSERVACIÓN DE URGENCIAS DE PEDIATRÍA: RENDI­
MIENTO D E LAS PRUEBAS P E IMAGEN 

Manti l la R ívas r K ; Zornoza M o r e n o , M; Zapata Hernández, D; Solano Navarro, C; 
López Robles , M V y Rodríguez Caamaño, J 
Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia 

I N T R O D U C C I Ó N : El traumatismo eraneoencefál ico (TCE} es motivo de 

consulta f recuente en los Servic ios hospitalarios de Urgencias (3-6%). As í1 de cada 10 

niños sufrirá TCE a largo de su etapa vital. La gran mayoría no implica consecuencias 

clínicas relevantes pero, aún s iendo así, se realiza un gran consumo de recursos que, 

en gran número, son innecesarios. 

O B J E T I V O : Mostrar las características epidemiológicas y clínicas de los TCE 

ingresados en el Servic io de Observac ión de Urgencias de Pediatría ( S O U P ) , así 

c o m o las pruebas de imagen realizadas y su rendimiento, con el fin de evaluar el 

manejo habitual de los niños con TCE y sí los recursos disponibles se utilizan con 

criterios de optimización. 

M A T E R I A L Y M É T O D O : Estudio observacional retrospectivo de todos 

los niños ingresados por TCE en el S O U P desde enero a d ic iembre de 2008. Se 

registraron los siguientes datos: edad, sexo, motivo de ingreso, valores en escala de 

coma de Glasgow, exámenes complementar ios (analítica, radiografía simple y TAC}, 

tratamiento y destino. 

R E S U L T A D O S : Se estudiaron 143 pacientes ingresados con el diagnóstico 

inicial de TCE. Representaron casi el 10% de los niños ingresados en el S O U P durante 

este período. El 60% era del sexo masculino. La edad media fue de 47 meses. El 87.4% 

de los traumatismos se consideraron de gravedad mínima (Glasgow 15) y un 12.6% 

leve-moderados (Glasgow de12-14). Los síntomas asociados más frecuentes fueron: 

vómitos(18%), somnolencia(8%), pérdida de conciencia (7%), convuls iones (3.5%), 

asociados (11%) y traumatismos craneales asociados a politrauma (18%). 

A la mitad se les practicó una radiografía craneal presentando fractura el 15%. 

Se realizó TAC craneal a 37 pacientes ( 26%), encontrándose fractura en 

11 niños (8%) sin lesión cerebral asociada. Se mantuvieron en observación todos; 

recibieron algún tratamiento (Fluidos parenterales, suturas o analgésicos...) 48 niños 

(34%). 

Só lo se realizó un ingreso en planta (fractura de peñasco). 

EH 
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Los 142 restantes fueron dados de alta a su domici l io; sin nueva consulta 

posterior en ningún caso. 

C O N C L U S I O N E S : Valorar la indicación sistemática de la radiología craneal; 

creemos que únicamente estaría indicada por debajo de l año de edad o en aquel los 

con sospecha de hundimiento. 

El rendimiento del TAC en pacientes sin focal idad neurológica, aun s iendo 

portadores de fractura craneal , fue muy bajo. 

Valorar las horas de observación; en nuestro estudio lo consideramos 

fundamental . 

QUISTES A R A C N O I D E O S INTRACRANEALES 

Valera Parraga F, De San Nicolás Fuertes D, Ibáñez M i c o S, Mart ínez Sa lcedo E, 
Alarcón Mart ínez H, Domingo-J iménez R, Puche-Mi ra A, Casas Fernández C. 
I N S T I T U C I Ó N : S . Neuropediatr ía. H . U . Virgen de la Arrixaca. 

I N T R O D U C C I Ó N : Los quistes a racnoideos ( Q A ) están constituidos por tej ido 

aracnoideo, con te niendol íquidocefalorraqu ideo (LCR) y local izados preferentemente 

en región supratentorial, son mayoritariamente congéni tos y con frecuencia cursan 

sin una sintomatologia específica, salvo megacefalia y/o retraso de los patrones 

de maduración psicomotriz, aunque con menor incidencia. Los porcentajes de 

diagnóstico casual son elevados, lo que v iene a corroborar la escasa especif icidad 

clínica. El diagnóstico se realiza a través de las exploraciones de neuroimagen. El 

tratamiento neuroquirúrgico es excepcional y queda circunscrito a aquel los casos 

en los que el aumento del tamaño condiciona fenómenos de desplazamiento por 

efecto masa como consecuencia de una hipertensión de l contenido ítquoral. 

PACIENTES Y M É T O D O S : Análisis descript ivo retrospectivo de una serie de 

25 casos de edad inferior a 11 años (14 varones / 1 1 mujeres) de quistes aracnoideos 

intracraneales atendidos en el per iodo 1995-2009 en la Sección de Neuropediatría 

de l Hospital U. Virgen de la Arrixaca (Murcia. España). R E S U L T A D O S : En la serie 

revisada encontramos 20 casos de QA único (80%), 3 casos con dos quistes y otros 

2 casos con tres quistes. Localización supratentorial preferente en región temporal 

(36%), en segundo lugar retrocerebelosos (32%) y 4 casos en línea media (cisterna 

cuadrigeminal). Se asocian otras malformaciones cerebrales en 9 casos (36%): 

ventr iculomegalia (6), hipoplasia de cuerpo calloso (1), hipoplasia parcial de vermis 

(1), y hamartoma protuberancia l (1). En 12 casos (48%) el diagnóstico es anterior 

al 2 o año de vida (3 con diagnóstico prenatal). El principal motivo de consulta fue 

retraso psicomotor/mental (24%), seguido por megacefalia (20%). En 6 pacientes el 
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hallazgo fue casual sin presentar clínica neurológica. No se ha hallado relación entre 

la localización del quiste y la manifestación clínica predominante. La exploración 

diagnóstica pr inceps fue ia Resonancia Magnét ica Cerebra l ( R M ) (76%), realizando 

exámenes neurofisiológicos en el 76% de los casos, predominantemente registro 

electroencefalográfico. El 44% de los casos han sido dados de alta por normal idad 

neurológica. El 36% cont inúan en control clínico-evolutivo por presentar alguna 

manifestación clínica que justificó el seguimiento, especialmente retraso en los 

patrones de maduración psicomotriz, pero en ninguno de ellos ha sido preciso 

tratamiento neuroquirúrgico. Dos casos han presentado crisis epilépticas, uno de 

ellos una única crisis, aunque de larga duración, y otro retraso cognit ivo y epilepsia 

sintomática con un QA como única alteración morfológica, con buen control con 

medicación antiepiléptica. En 3 casos el QA se ha asociado a una ent idad específica, 

dos con Neurofibromatosis t ipo I y uno con Neuropatía hereditaria de Charco-

Marie-Tooth, sin que en ningún caso se pueda concluir con la existencia de relación 

fisiopatogénica entre ambas. C O N C L U S I O N E S : E l QA congeni ta es una entidad 

con muy escasa especif icidad en la manifestación clínica, siendo la RM el método 

diagnóstico princeps. Es difícil establecer una relación casual entre clínica de retraso 

psicomotor/mental y la presencia de un Q A , de ahí la necesidad de control evolutivo 

cl ínico antes de decidir la actitud quirúrgica, que llega a considerarse excepcional, 

aunque en la etapa infantil es necesario hacer un seguimiento ante los cambios 

evolutivos que pueden presentarse en una época con un importante potencial de 

cambios estructurales. 

RENDIMIENTO PE LAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS S O ­
LICITADAS EN URGENCIAS DE PEDIATRÍA 

Pascual Gázquez JF, U c e d a Gal indo A, Manti l la Rivas, K; López Robles MV, Solano 
Navarro, C ; Rodríguez C a a m a ñ o J . 
Urgencias de Pediatría de H . U . Virgen de la Arrixaca. 

O B J E T I V O : Estudiar las pruebas complementar ias que se realizan en 
Urgencias de Pediatría y los factores que motivaron su solicitud. 

MATERIAL Y M É T O D O : Estudiodescr ipt ivoobservacional en e l que valoramos 
los niños que acudieron durante 5 días consecutivos a Urgencias de Pediatría, 
recogiendo su edad, sexo, si habían sido remitidos desde otro centro, motivo de 
consulta, nivel de triaje, pruebas complementar ias realizadas, tratamiento prescrito, 
hora de asistencia, médico que le atendió... 

R E S U L T A D O S : Se recogieron 551 consultas, el 50% eran menores de 3 años 
y 56% varones. Se realizó alguna prueba complementar ia en el 33% de los casos. 
Se solicitó radiografía(Rx) de tórax en 9% siendo patológicas el 20% de ellas; Rx de 
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abdomen en 2% de casos s iendo; Rx de miembros a l 5% de niños. En e l 1% de los 

niños se realizó Rx de cráneo por consulta por traumatismo craneal y en un caso 

(20%) estaba alterada. Realizamos analítica sanguínea (gasometría, hemograma, 

bioquímica y/o coagulación) al 13% siendo anormal en el 30%; Finalmente se 

realizó analítica de or ina al 1 1 % estando alterada el 10%. Los motivos de consulta 

mas frecuentes que precisaron pruebas complementar ias fueron el infeccioso, 

respiratorio y traumatismos. Div id imos en dos grupos los niños que precisaron 

pruebas y los que no, y comparamos la edad y el nivel de triaje q u e fueron mas 

bajos en el pr imer grupo; y el haber sido remitido o el ingreso, también fue mas 

frecuente. No encontramos diferencias significativas en cuanto a la hora de consulta 

ni el médico que lo valora. 

C O N C L U S I O N E S : La mayoría de los niños que acuden a Urgencias de Pediatría 

no precisan pruebas complementar ias. Aquel los a los que se le realizan suelen tener 

menor edad, consultan por motivo infeccioso o digestivo principalmente, reciben 

un nivel de triaje menor y t ienen mayor probabil idad de ingreso. No encontramos 

diferencias en cuanto a la hora de consulta o el médico responsable de l alta. 

S Í N D R O M E DE MALTRATO INFANTIL: UN RETO DIAG­
NOSTICO 

Talón M o r e n o P. Lorente Cuadrado M, Bragado Alcaraz E, Espín López J , Mart ínez 
Mar ín L , Salinas Guirao R, Mu ía García J A , Montero Cebr ián , MT. Hospital Rafael 
M é n d e z . Lorca 

I N T R O D U C C I Ó N : e l s índrome del n iño zarandeado (SNZ) es una forma 

de maltrato físico infantil que afecta a lactantes pequeños ; se produce a causa de 

un mecanismo de aceleración-desaceleración de la cabeza, pudiendo ocasionar 

fracturas de vértebras y costillas, hemorragias intracraneales y lesiones oculares 

(presentes en el 80%). 

O B S E R V A C I O N E S C L Í N I C A S : lactante de 3 meses, aparentemente sin 

antecedentes de interés, que ingresa por episodio de desconexión, mirada fija y 

movimientos clónicos de miembro inferior izquierdo, de 2-3 minutos de duración. 

Cursa cuadro febril de 48 horas de evolución con somnolencia y rechazo de tomas. 

Deter ioro neurológico con mal estado general y fontanela abombada, por lo que se 

estabiliza y traslada a hospital de referencia, donde ingresa en U C I con sospecha de 

sepsis- meningitis. Destaca anemia (Hb7.3) sin leucocitosis ni aumento de reactantes 

de fase aguda. Ecografía cerebral y EEG normales. Recibe antibioterapia y fenitoína, 

con mejoría evidente y traslado a planta a los 2 días; un día después reaparecen 

crisis en número de 15-20 que se controlan con fenitoína y midazolam; se objetiva 

hiperdensidad frontal y edema cerebral en TAC craneal. E E G : signos irritativos en 
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región temporal izquierda y de sufrimiento en región temporal izquierda y occipital 

derecha; fondo de ojo: hemorragias retinianas. R M N : hematoma subdural bilateral y 

lesiones parenqu i matosas bilaterales en lóbulos temporales y frontal izquierdo. En 

ausencia de antecedente de traumatismo, se sospecha síndrome de n iño zarandeado 

contactando con servicios sociales. Evolución favorable con alta a domici l io a los 18 

días. En controles evolut ivos persiste cierto déficit motor leve en miembro superior 

e inferior derecho, exotropía leve izquierda y cierta hipotonía axial.. Asiste a atención 

temprana permaneciendo bajo la tutela de la abuela materna. 

C O M E N T A R I O S : el S N Z provoca la muerte de 1 de cada 3 lactantes que 

lo sufren, dejando graves secuelas. La sospecha clínica es fundamental para su 

diagnóstico, muchas veces difícil, s iendo muy elevada ante hemorragias retinianas 

bilaterales con hematomas subdurales, sin antecedente de traumatismo. 

Insistir s iempre en el valor del fondo de ojo, c o m o prueba imprescindible en 

el diagnóstico de niños con afectación neurológica 

Destacar la utilidad de los programas de educación familiar sobre el cu idado 

de los niños con llanto inconsolable y persistente, como intervención novedosa, 

que aún sin resultados concluyentes apunta a una disminución de este t ipo de 

maltrato. 

S Í N D R O M E HEMOFAGOCÍT ICO S E C U N D A R I O : U N C A S O 
ESPERANZADOR. 

J iménez García J f Quesada Dorigné L, García Garro E, Cervantes Pardo A. 
Hospital Universitario V i rgen de la Arrixaca. Murc ia . 

O B J E T I V O S : El s índrome hemofagocít ico en la edad pediátrica constituye 

una entidad poco f recuente pero extremadamente grave, cuyo diagnóstico precisa 

un alto grado de sospecha clínica, junto con datos analíticos y/o histopatológicos 

compatibles. Su patogenia supone un intenso estado hiperinf(amatorio con una 

acentuada hiperci toquinemia que , junto con la infiltración hist iocít icade los distintos 

tejidos, se encuentran en la base del cuadro. Se diferencian formas primarias 

portadoras de un genot ipo responsable, y formas secundarias a un estímulo externo, 

con frecuencia un patógeno infeccioso, en cuyo caso puede ser tratado erradicando 

dicho patógeno. 

M E T O D O L O G Í A : Exponemos e l caso de un n iño de 3 años ingresado en 
nuestro servicio por un proceso infeccioso respiratorio, que en el transcurso de su 
enfermedad desarrol ló un cuadro cl ínico y analít ico compat ib le con un síndrome 
hemofagocít ico. 
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R E S U L T A D O S : En e l caso que presentamos, e l s índrome hemofagocít ico 

presentó buena evolución, pudiéndose tratar con éxito mediante antibioterapia de 

ampl io espectro. 

C O N C L U S I O N E S : El s índrome hemofagocít ico secundar io a infección es un 

cuadro muy grave que , en función del patógeno responsable, presenta una buena 

respuesta al tratamiento antimicrobiano. Por ello es importante un diagnóstico y 

tratamiento precoces por parte de l pediatra, siendo imprescindible para el lo un alto 

grado de sospecha clínica. 

SÍNDROME DE G ILLES DE LA TOURETTE. A PROPÓSITO 
DE UN CASO. 

Lorente Cuadrado M, Talón M o r e n o P, Bragado Alcaraz E . , Sevil la M o r e n o L C , M ina 
García J A , Montero Cebr ián MT, Salinas Guirao R. Hospital Rafael M é n d e z . Lorca. 

I N T R O D U C C I Ó N : E l s índrome de Gi l íes de la Tourette es un trastorno 

neurológico heredado que se caracteriza por tics motores y vocales. Aunque la 

coprolalia es uno de los signos más llamativos de este síndrome, ocurre en menos del 

10% de los niños. La prevaiencia oscila entre 4-5/10000 y es más frecuente en varones. 

En la etiología intervienen factores genét icos que provocan una disfunción de los 

neurotransmisores. Se asocia con frecuencia a trastorno de déficit de atención e 

hiperactividad, trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos del sueño entre otros. 

O B S E R V A C I O N E S C L Í N I C A S : Escolar de 8 años remitido por su pediatra por 

falta de atención, hiperactividad y retraso escolar. Entre sus antecedentes destaca 

que el padre tenía criterios de T D A H en la infancia y que la madre presenta tics 

motores compl icados de larga evolución, al igual que cuatro tíos maternos; asfixia 

perinatal que precisó venti lación asistida e ingreso en U C I neonatal durante una 

semana; adquisic iones psicomotoras adecuadas; tics motores y vocales simples 

desde los 5 años: parpadeo, lateralización cervical , ol fateo.. . Cump le los criterios 

diagnósticos del D S M - I V y del Tourette Study G r o u p para S d . d e Gi l íes de la Tourette 

y del CIE-10 y D S M - I V para T D A H . Se dec ide iniciar tratamiento con metilfenidato a 

dosis bajas progresivamente ascendentes, mejorando la atención y la hiperactividad, 

pero empeorando considerablemente los tics, por lo que se suspende. Se inicia 

tratamiento con atomoxetina incrementando dosis lentamente. 

C O M E N T A R I O S : La asociación entre el s índrome de Gi l íes de la Tourette y el 
T D A H es muy f recuente, con una comorbit idad entre el 32-63%, s iendo f recuente la 
presencia de familiares con T D A H , c o m o en nuestro caso. 

En estos casos hay que valorar la conveniencia o no de prescribir 

http://Sd.de
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psicoestimulantes a estos niños, que, aunque no están contraindicados de 

forma absoluta en los tics, pueden exacerbarlos a pesar de iniciar el tratamiento 

correctamente a dosis ascendentes. 

La atomóxetina es una opción adecuada en los caso de asociación con T D A H 

y exacerbación de tics con psicoesti mulantes. 

TRAUMATISMO C R Á N E O EN CEFÁLICO EN EL SERVICIO 
DE OBSERVACIÓN PE URGENCIAS PE PEDIATRÍA: RENDI­
MIENTO DE LAS PRUEBAS DE IMAGEN 

Manti l la R ivas , K : Zornoza M o r e n o , M; Zapata Hernández , D ; Solano Navarro, C ;

López Rob les , M V y Rodríguez Caamaño , J 
Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murc ia 

I N T R O D U C C I Ó N : E l Traumatismo Cráneo-encefál ico (TCE) es motivo de 

consulta f recuente en los Servicios hospitalarios de Urgencias de Pediatría. La gran 

mayoría no implica consecuencias clínicas relevantes pero, aún s iendo así, se realiza 

un gran consumo de recursos que, en gran número, son innecesarios. 

O B J E T I V O S : Mostrar las características epidemiológicas y clínicas de los 

TCE ingresados en e l Serv ic io de Observac ión de Urgencias de Pediatría ( S O U P ) , así 

c o m o las pruebas de imagen realizadas y su rendimiento 

MATERIAL Y M É T O D O S : Revisión retrospectiva de los niños ingresados en el 

S O U P por TCE durante e l año 2008. 

R E S U L T A D O S : Se revisaron tantos casos de pacientes ingresados con e l 

diagnóstico inicial de TCE. Se descartaron tantos por falta de datos. . . 

Representaron el % de los ingresados en el S O U P durante ese per íodo-

Varones el %.. .Edad. . 

Mot ivo de ingreso: Vómi tos (%), Inconsciencia (%), Glasgow al Ingreso (15 

(%), 12-13-14 (%) . . . 

Durac ión del ingreso.. . 

Rx craneal (% del total). Fracturas (n° total y % del total de Rx), L1C (Total y % ) , 
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T A C ( t o t a l y % ) . . . 

En tantos no se realizó TAC, en tantos no se realizó Rx 

C O N C L U S I O N E S : Valorar la indicación sistemática de la radiología craneal.. 

Valorar las horas de observac ión. . . 

Rendimiento del TAC en pacientes sin focalidad neurològica con fractura 

craneal, en mayores de un año . . . 

TRASLADOS INTERHOSPITALARIOS: REVIS IÓN DE NUES­
TRA CASUÍSTICA. 

Salinas Guirao R f Montero Cebr ián MT, Mu ía García J A , Almansa García A , Sánchez 
López M P , Mart ínez Mar ín L , Romero Egea M J , Espín López J , López Soler J A . Servicio 
de Pediatría Hospital Rafael M é n d e z . Lo rea 

I N T R O D U C C I Ó N Y O B J E T I V O S : e l traslado interhospitalario surge de 

la necesidad de derivar desde un centro hospitalario a otro de mayor nivel a 

determinados pacientes, ya sea por su gravedad, complej idad diagnóstica o 

terapéutica o por precisar algún tipo de valoración, técnica o intervención específ ica. 

El transporte constituye una fase crítica en el manejo de pacientes pediátricos, y a q u e 

durante el traslado pueden surgir compl icaciones; por el lo es fundamental lograr 

una estabilización de estos pacientes. El objetivo de nuestro estudio es analizar los 

traslados pediátricos interhospitalarios realizados desde nuestro Cent ro (Hospital 

Rafael Méndez ) en los últimos 15 meses. 

M E T O D O L O G Í A : estudio retrospectivo, descriptivo en el que se revisan las 

historias clínicas de los pacientes trasladados a otro hospital desde nuestro centro 

entre el 1/01/08 al 15/03/09 y en los que analizamos: número de traslados, época del 

año, edad, sexo, causas que lo motiva y procedimientos previos empleados. 

R E S U L T A D O S : en el per iodo de estudio ingresaron en nuestro hospital 1434 

pacientes de los que 80 precisaron trasladof 5,57%). 

La proporción de traslados por meses del año presenta una distribución 

homogénea. Encontramos un claro predominio de l sexo mascul ino (67,5%) y por 

rango de edades, el per iodo neonatal (26,25%), destacando en éstos que el 95,2% 

ingresa en U C I . 
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Fuera del per iodo neonatal destaca la patología quirúrgica-abdominal (25%), 

neurológica (23%) y respiratoria (22%). 

Previo al traslado y durante la estabilización de los pacientes, entre los 

procedimientos empleados destacan: intubación y venti lación mecánica (38%), 

venti lación no invasiva ( C P A P n ) (23%), administración de suríactante (19%), 

canalización venosa umbilical (62%), expansores de vo lumen (9%), drogas vasoactivas 

(9%), sedación-relajación( 33,3%), hemoder ivados (9%). 

En traslados no neonatales los procedimientos requeridos fueron: expansores 

de vo lumen (17%), drogas vasoactivas (3%), intubación y venti lación mecánica (8,5%), 

anticonvulsivantes (12%), vías centrales (3%). 

C O N C L U S I O N E S : e l traslado interhospitalario de un paciente consti tuye 

en la mayoría de las ocasiones un reto tanto para el médico emisor c o m o para el 

receptor. Los medios humanos y materiales a veces pueden ser limitados. Por otra 

parte, todos los niños no t ienen la misma gravedad ni requieren el mismo nivel 

de atención, tanto por la disparidad entre los motivos de traslado c o m o por los 

procedimientos y técnicas que se emplearon para su estabil ización. 

TRASTORNOS DEL S U E Ñ O N R E M V E R S U S EPILEPSIA 

Autores: Ibañez-Micó S ; de San Nicolás-Fuertes D., Cuartero-Pérez B , Valera-Párraga 
F , Alarcón-Mart ínez H; Mart ínez-Salcedo E; Puche -Mi ra A; Domingo-J iménez R; 
Casas-Fernández C . 
S . de Neuropediatr ía. Hospital U . Virgen de la Arrixaca. Murc ia . 

O B J E T I V O S : Las parasomnias comprenden todos aquellos episodios que se 

desarrollan durante el sueño, sin alterar su duración ni la arquitectura del mismo. 

Al rededor del 30% de los niños llegan a presentar esta sintomatología en algún 

momento. 

Los despertares confusionales, el sonambul ismo y los terrores nocturnos 

aparecen en el pr imer tercio del per íodo de sueño, los primeros son más frecuentes 

en niños pequeños, los otros dos son más habituales durante la primera década, 

todos ellos se presentan durante el sueño N R E M , en las fases I y I I , y en la transición 

de los estadios III y IV. 

La epi lepsia de l lóbulo frontal puede tener un fenot ipo clínico variable, 

aunque predominando las manifestaciones motoras (crisis hipermotoras) durante las 

primeras fases de l sueño N R E M , lo que condic iona una gran dificultad, en ocasiones, 

para ser diferenciadas cl ín icamente de una parasomnia. 
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Se presentan dos casos clínicos de parasomnia que se diagnostican gracias a 

la vídeo-electroencefalografía (V ídeo.EEG) , considerándose que esta la exploración 

juega un papel esencial en la caracterización de los episodios paroxísticos 

nocturnos. 

M E T O D O L O G Í A : Se revisan dos casos con especial dificultad diagnóstica 

por las dudas generadas por los datos obtenidos tras la anamnesis. En el pr imero 

los síntomas predominantes son movimientos exagerados, no proposit ivos, que se 

inician a las dos horas del inicio del sueño y de duración limitada, sin ceder con 

los estímulos apl icados por la madre. En el segundo, que se inicia asimismo en las 

primeras horas de sueño, se incorpora en la cama, con movimientos incordinados, 

ced iendo espontáneamente en pocos segundos. 

R E S U L T A D O S : En ambos casos la exploración v ídeo.EEG durante el sueño 

nocturno pone en evidencia la ausencia de paroxismos epilépticos durante el 

desarrol lo de las manifestaciones clínicas, alcanzando el diagnóstico de terrores 

nocturnos en el pr imer caso y de despertares confusionales en el segundo. 

C O N C L U S I O N E S : La exploración v ídeo.EEG constituye el método diagnóstico 

ideal para aclarar las dudas que producen las parasomnias, que pueden generarse 

en muchas ocasiones por el relato confuso de los padres ante una sintomatología 

que les provoca ansiedad y preocupación. Por el lo es recomendable aconsejar 

que se realice una grabación de los síntomas en el propio domici l io, para realizar 

poster iormente el v ídeo .EEG si con ello no se han aclarado las dudas. 

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES EOSINOFÍL ICOS 
P R I M A R I O S : UNA ENTIDAD EMERGENTE 

Fuentes Hernández, S : García Gar ro , E ; G iménez Abadía, M . A . ; Gi l Or tega; D . 
Un idad de Gastroenterología, Hepatología y Nutr ic ión Pediátrica. H U . Virgen de la 
Arrixaca (Murcia) . 

I N T R O D U C C I Ó N : Los trastornos gastrointestinales eosinofí l icos primarios 

(TGIEP) son un grupo de entidades caracterizadas por una inflamación rica en 

eosinófi los que afecta primariamente a una o varias partes del tracto gastrointestinal, 

en ausencia de otras causas conocidas. 5e incluyen en este grupo la esofagitis 

eosinofíl ica, la gastritis/enteritis eosinofíl ica y la colitis o proctocolitis eosinofíl ica. 

C A S O C L Í N I C O : Se trata de un varón de 3 años y 8 meses que ingresa por 
primera vez para estudio por diarrea en vía de prolongación. Estando previamente 
bien comienza dos semanas antes con f iebre de bajo grado junto con vómitos 
alimentarios ocasionales, deposic iones líquidas mezcladas con sangre fresca, en 
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número de 10 a 15 en el día y que ceden parcialmente con dieta quedando con 2 a 

3 deposic iones líquidas sin sangre y habiendo cesado la f iebre. Las exploraciones 

complementar ias realizadas son anodinas permaneciendo asintomático, excepto un 

episodio fugaz de exantema urticarial. 

Reingresa tres días más tarde por dolor abdominal periumbil ical con tenesmo 

y emit iendo una deposic ión blanda, sin moco y con sangre fresca al final de la misma. 

No se acompañaba de otra sintomatología ni había tomado ningún medicamento. En 

las exploraciones complementar ias realizadas, incluyendo marcadores de celiaquia, 

enfermedad inflamatoria intestinal y estudio de divertículo de Mecke l son normales. 

En el hemograma destaca una eosinofil ia progresiva hasta unos valores del 22 % y en 

el recuento de inmunoglobul inas una Ig E de 1.130 U l /ml . 

Estudiado por Alergia Infantil se diagnostica de urticaria facticia. 

En la colonoscopia no se observan pól ipos, inflamación de la mucosa ni otras 

anomalías macroscópicas incluido a í leon Terminal. Se toman biopsias de colon e 

í leon terminal en las que se informa de un número de eosinófi los a nivel de la lámina 

propia mayor de 60 en campo de gran aumento; s iendo éste hallazgo compatible con 

enterocolit is eosinofíl ica. 

D I S C U S I Ó N : I .Los T C I E P han sido considerados hasta hace poco 

c o m o entidades poco frecuentes, pero en los últ imos años su diagnóstico está 

experimentando un claro aumento en los países industrializados, especialmente en 

el caso de la esofagitis eosinofíl ica. 2. Se c ree que considerados globalmente pueden 

tener una incidencia superior a las enfermedades inflamatorias intestinales. 3. Se 

pueden presentar en todas las edades y razas y son algo más frecuentes en varones. 

4. Se deben sospechar en todo paciente con clínica sugestiva, especialmente en 

aquel los en los que se asocien antecedentes alérgicos, eosinofil ia periférica, aumento 

de Ig E o historia familiar sugerente de TGIEP. 

TRATAMIENTO DEL H E M A N G I O M A INFANTIL C O N P R O ­
PRANOLOL. 

Autores: Sánchez Pérez R., Cortes Mora P., Salgado Rosado F., De la Peña De Torres (. 
Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Santa María del Rosel l . Cartagena. 

I N T R O D U C C I Ó N : Los hemangiomas son los tumoresbenignos más frecuentes 
en la infancia, y consisten en neoplasias vasculares benignas que crecen por una 
rápida proli feración celular a partir de las células endotel iales. Aproximadamente 
un 20% de los hemangiomas en el transcurso de su fase de crecimiento dan lugar a 
compl icaciones, generalmente locales, con compresión u obstrucción de estructuras 
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importantes (ojos, nariz, boca, vía aérea, etc). Los hemangiomas faciales de gran 

tamaño pueden distorsionar las estructuras anatómicas i r revocablemente. Aunque 

es conocida la reducción progresiva a partir de una determinada edad , es necesario 

tratar los hemangiomas de gran tamaño o con compl icaciones. 

El tratamiento de e lecc ión clásico de los angiomas infantiles son los 
cort icoïdes. En los últ imos años, han surgido algunas publ icaciones, aunque escasas 
por el momento, sobre el uso del Propranolol en el tratamiento del hemangioma 
infantil. 

En el tratamiento con Cort ico ides se utilizan dosis altas (prednisona o 
pregnisolona a 2-4 mg/kg/día), durante un t iempo prolongado (5-6 semanas), por 
lo que es necesario un control per iódico tanto clínico c o m o analítico y pueden 
aparecer efectos secundarios c o m o hirsutismo, baja talla, aspecto cushingoide y 
miocardiopatia hipertrófica. Estos efectos secundarios suelen ser reversibles con la 
retirada de los Cort icoides. 

Por otro lado el tratamiento con Propranolol tampoco está exento de riesgos, 
es imprescindible que no exista patología bronquial y previamente es conveniente 
realizar un estudio cardiológico. Además durante el tratamiento con Propranolol es 
importante controlar de forma periódica la glucemia y la tensión arterial. 

Aunque, no hay importantes ensayos clínicos publicados con respecto al 
tratamiento de l Hemangioma infantil con Propranolol , si hay publ icadas pequeñas 
series de niños, donde se refleja un buen resultado con este tratamiento. A la espera 
de más estudios en un futuro inmediato, presentamos un caso de hemangioma facial 
tratado con este fármaco. 

C A S O C L Í N I C O : Lactante mujer de 3 meses, sin antecedentes de interés, 
afecta de hemangioma facial bilateral de gran tamaño que afecta apertura palpebral 
izquierda, región derecha del labio inferior, cuel lo y región retroauricular. Resto de 
exploración física por órganos y aparatos normal. 

Estudio ecocardiográf ico normal. R M N cerebral normal . 

Sedecidein ic iar t ra tamientofarmacoiógicodebidoal tamaño  de l hemangioma 
y la aparición de compl icaciones c o m o disminución de la apertura palpebral. Se 
plantea a la familia el tratamiento con Cort icoides o con Propranolol , se explican los 
riesgos y la experiencia previa de las dos alternativas, y se dec ide iniciar tratamiento 
con Propranolol , previo consent imiento informado. 

Se inicia con una dosis de 0,5 mg/Kg/día y progresivamente se alcanza la 
dosis de mantenimiento de 2 mg/Kg/día. Durante el tratamiento se realizan controles 
periódicos de glucemia capilar y tensión arterial. Se mantiene el tratamiento sin 
compl icaciones hasta los 11 meses de vida. 
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A los 3 días de iniciar el tratamiento se observa una disminución en la 

intensidad del color rojo v inoso del hemangioma y progresivamente se observa una 

disminución importante del tamaño hasta conseguir un buen resultado. 

Actualmente la niña t iene 13 meses, está asintomática y no se ha producido 

un aumento del Hemangioma con la retirada del Propranolol . 

C O M E N T A R I O S : Aunque en nuestro caso, la respuesta del Hemangioma al 

tratamiento con Propranolo l ha sido satisfactoria, son necesarios estudios amplios, 

amparados en la medicina basada en la evidencia, para optar por el tratamiento por 

el Propranolo l y conocer mejor el mecanismo de actuación, y la dosif icación. 

El Propranolol puede ser una alternativa más segura que los Cort icoides 

en el tratamiento de l los hemangiomas infantiles de gran tamaño con o sin 

compl icaciones. 

ESTUDIO DE LA F U N C I Ó N DIASTÓLICA C O N D O P P L E R 
TISULAR EN H I JOS DE MADRE DIABÉTICA EN EL P E R Í O D O 
NEONATAL INMEDIATO 

M ª I . Mar t ínez -Lorente l , J . M ª E s p í n l , F . E s c u d e r o l , F . J . C a s r r o l , V . Bosch2, M . 
N a v a l ó n , J . M . G u í a . 
Secc ión de Cardiología Pediátr ical y Neonatología2. Hospital Universitario V. de la 
Arrixaca. Murc ia . 

O B J E T I V O S : La miocardiopatía hipertrófica afecta al 25% d e hijos de 

madre diabética ( H M D ) , pero sólo un 10% cursa con disfunción cardíaca. En la 

miocardiopatía hipertrófica hay anomalías de función diastólica, cuyo estudio con 

Doppler convencional presenta l imitaciones. El Doppler tisular expresa mejor los 

fenómenos miocárdicos de la diástole, pero ha sido escasamente estudiado en 

neonatos. 

Part iendo de la hipótesis de que en los H M D existe un mayor o menor 

grado de hipertrofia miocárdica, se pretendió determinar si existen alteraciones 

de la función diastólica ventricular detectables mediante Doppler convencional y 

Doppler tisular y si este últ imo método permite identificar alteraciones funcionales 

no detectables mediante Doppler convencional . 

MATERIAL Y M É T O D O : 1) Pacientes. Se realizó ún estudio prospectivo sobre 

un grupo de 14 H M D menores de 48 horas de vida. Se excluyeron pacientes con 

anomalías cardíacas congénitas o patologías extracardfacas. C o m o grupo de control 
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se utilizaron 16 neonatos sanos en los que se realizó un estudio ecocardiográfíco 

completo-

2) Mé todo . Se recogieron datos somatométricos y edad gestacional. Se 

realizaron medidas de ventrículo izquierdoy se calcularon la fracción de acortamiento 

y eyecc ión y masa ventricular izquierda. Med ian te Dopp le r pulsado convencional se 

midió la velocidad máxima de las ondas Ey A y la relación E/A mitral y tr icúspide. C o n 

Doppler tisular se midieron las velocidades máximas de la onda sistólica S, de las 

diastólicas E y A y la relación E/A en los anil los valvulares y el septo interventricular. 

Para minimizar la variabil idad intraobservador y la influencia de la respiración, todas 

las medidas se realizaron en tres ciclos cardíacos consecut ivos y se obtuvo la media 

de las mismas. 

En el estudio estadístico se utilizó el programa S P S S 12.0 ( S P S S Inc., Chicago, 
EUA) . Se comprobó la normal idad de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov; para la comparación de medias se usó la prueba de la T de Student y "para 
la comparación de variables cuantitativas el test de correlación lineal de Pearson. Las 
diferencias se consideraron significativas con valores de p £ 0,05. 

R E S U L T A D O S : 1 . Datos generales. La edad gestacional media fue 

significativamente inferior (p=Q,002) y el peso y la superf icie corporal superiores 

(p=0,001 y 0,007) en H M D , s iendo la talla similar en ambos grupos. 

2. Med idas de ventrículo izquierdo. Los diámetros ventriculares izquierdos 

fueron similares en ambos grupos, pero el grosor del septo interventricular y pared 

posterior fueron significativamente superiores en H M D . La masa ventricular izquierda 

calculada tambiénfuesuper io ren H M D , aunque sin significación estadística (p=0,074), 

al igual que la fracción de acortamiento del ventr ículo izquierdo (p=0,057). 

3. Doppler convenc ional . Los patrones de flujo registrados fueron los 
habituales en el recién nacido. No se registraron diferencias significativas entre los 
dos grupos. 

4. Doppler't isular. Los valores de veloc idad tisular fueron similares en los dos 
grupos; sólo se obtuv ieron diferencias significativas en la velocidad p ico de la onda 
S tr icuspídea. 

C O N C L U S I O N E S : En e l presente estudio no se hallaron alteraciones 
significativas en la contracti l idad ventricular izquierda ni en los parámetros de flujo 
transvalvular ni ve loc idad tisular a pesar del aumento de grosor de la pared miocárdica 
en neonatos H M D . En la miocardiopatía hipertrófica común hay hipertrofia de los 
miocitos con anomalías de disposición de los mismos y fibrosis que se relaciona con 
la presencia de disfunción diastólica en más del 80% de los individuos; sin embargo, 
en H M D hay un aumento de la masa de las fibras miocárdicas, pero con un escaso 
grado de desestructuración y ausencia de fibrosis, lo cual podría explicar la escasa 

n 



SPSE. Sociedad de Pediatría del Sureste de Esparta 

afectación de la función diastólica de estos pacientes. El Doppler tisular no identificó 

alteraciones diastólicas no detectadas mediante Doppler convencional . 

VÍAS VENOSAS PERIFÉRICAS EN URGENCIAS DE PEDIA­
TRÍA: INFLUENCIAS DEL " P O R SI A C A S O " 

Alcaraz Pérez. M; Alcaraz Mart ínez, J M ; Fernández Sánchez , E ; Llamas Sánchez , A ; 
García Sánchez, J ; Fuentes Fernández, M ; Benítez Sánchez , C ; Cervantes Castil lo, 
C ; M u ñ o z Sánchez, M ; Mol ina Lara, R ; Mol ina Aviles, M ; Albaladejo Garre , C ; 
Campil lo Palomera, R; Mart ínez Gui rao , J ; Bastida R o s , D y Zamora Nicolás, A 
Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia 

I N T R O D U C C I Ó N : Una de las técnicas realizadas con más frecuencia por el 

personal de enfermería en los servicios de urgencias de pediatría es la canalización 

de vías venosas periféricas ( W P ) . Por diversos factores, en niños resulta compl icada 

esta técnica l legando, ocasionalmente, a ser necesarias mas de dos venopunc iones 

para conseguir la canalización. 

O B J E T I V O : Evaluar la indicación de las V V P canalizadas en urgencias de 

pediatría. 

M É T O D O Y P A C I E N T E S : Anal izamos de forma observacional directa y 

prospectiva 100 casos con WP canalizadas en urgencias durante e l mes de febrero 

de 2009. Se analizó cuáles de estas vías estaban o no indicadas, considerando como 

WP indicadas las utilizadas para: administración de sueroterapia, medicación e 

ingreso. Así mismo se analizaron los siguientes datos: turno, medico prescriptor, 

motivo de consulta, nivel de triaje y dest ino al alta. 

R E S U L T A D O S : El 48% de los niños a los que se les canalizó una W P , ingresó. 

La finalidad de la canalización de las vías venosas fue: 44% para sueroterapia, 15% 

para medicación, 10% por ingreso, 9% sueroterapia con medicación y un 22% 

fueron vías selladas (normalmente tras extracción única de muestra sanguínea para 

analítica). Consideramos estas últimas como V V P no indicadas según los criterios de 

indicación mencionados. 

El porcentaje de WP no indicadas obtenido por turnof ue: 25% mañana, 33% tarde, 
42% noche; según médico prescriptor: M IR pediatría 63%; adjunto pediatría 37%; según 
médico prescriptor y turno: MIR (mañana 28%, tarde 28%, noche 42%), adjunto (mañana 
37%, tarde 38%, noche 25%); según motivo de consulta: fiebre (18%), dolor abdominal 
(22%), procesos respiratorios (18%), vómitos y diarrea (31%) procesos neurológicos 
(9%); y según el nivel de triaje: nivel II (10%); nivel III (59%), nivel IV (31%). 
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C O N C L U S I O N E S : E l porcentaje d e W P n o indicadas obtenido e n nuestro 

servicio ha sido de un 22%, cifra inferior a las observadas en estudios similares. 

S e produce u n mayor número d e W P n o indicadas e n e l turno d e noche (42%). 

Consideramos importante valorar la correcta indicación de canalización de las 

vías venosas para evitar procesos iatrogénicos, sufr imiento a los niños y costes 

innecesarios. 

V Ó M I T O S B I L I O S O S E N U N NEONATO DE TRES D Í A S D E 
V I D A 

Cerda Med ina . , M . Ruiz González , E . Qui les Dura, J . L . 

H . G . U . de Elche (Alicante) 

I N T R O D U C C I Ó N : La presencia de bilis en e l vómi to de un recién nacido 

debe ser tratado c o m o una urgencia vital. Los vómitos biliosos corresponden a una 

malroiación intestinal a menos q u e se demuestre lo contrario. 

C A S O C L Í N I C O : Neonato varón de 3 días de vida, acude a Urgencias, remitido 

desde su Centro de Sa lud, por rechazo de tomas de 18 horas de evolución y febrícula 

37,5°C. A s u llegada a Urgencias no se objetiva f iebre. Pasa a Observac ión para vigilar 

tomas, donde realiza a las dos horas, y sin haber tomado nada, un vómito bilioso 

abundante. Los padres refieren vómitos amaril lentos los dos pr imeros días de vida y 

otro vómito de sim i lares-características, pero en menor cantidad, en domici l io, hace 

tres horas. Primera deposic ión, muy abundante, a las 48 horas de vidatras est imulación 

y poster iormente dos deposic iones espontáneas. No otros antecedentes perinatales 

de interés. Peso al nacer: 4065 gr. con peso al ingreso: 3670 gr. (pérdida de peso del 

10%). A la exploración presentaba buen estado general, buen estado de nutrición con 

sequedad de piel y mucosas y un abdomen blando y depresible aunque l igeramente 

distendido, sin masas ni megalias. Resto de la exploración por sistemas normal . 

Se realiza una Rx abdomen donde se aprecia una llamativa dilatación de asas que 

parecen corresponder a intestino delgado, sin observarse aireación en recto-sigma. 

Se extrae muestra capilar en la que se observa una acidosis metaból ica compensada 

( p H : 7'37, p C 0 2 : 28'3 m m H g , P 0 2 : 43'6 m m H g . H C 0 3 : 1 6 ' 1 mmol/L, E B : -7'0 mmol/L), 

Na: 150 mEq/L, K: 3'3 mEq/L, C l : 115 mEq/L, anión G A P : 19*5 mEq/L, Osmolar idad 

plasmática: 306'6 mmol/kg, glucosa: 109 mg/dl, lactato: 5'5 mmol/L y BRT: 3'0 mg/ 

d i . En la bioquímica venosa se observó una Urea: 43 mg/dl con Creatinina 0,81 mg/ 

d i . Hemograma anodino. Se deja a dieta absoluta con fluidoterapia con Glucosado 

10% a 110 cc/Kg/día al que añadimos 3 mEq de C I K y 5mEq de H C 0 3 N a 1M con 

el fin de corregir la acidpsis. Se coloca S N G por la q u e se extraen 4 ce de restos 

bil iosos y se deja abierta a bolsa. An te sospecha de obstrucción intestinal se dec ide 

traslado a Hospital de referencia ( H . G . U . Al icante). An te estabil idad clínica dec iden 

mantener actitud expectante. Se corrige la acidosis en las primeras horas. No nuevos 
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vómitos bil iosos. Só lo deposic iones tras estimulación. Se inicia nutrición enteral 

con progresiva tolerancia. Se realiza biopsia rectal que confirma el diagnóstico de 

enfermedad de Hirschsprung. 

C O M E N T A R I O S : La obstrucción intestinal funcional es la causa principal de 

obstrucción intestinal en la unidad de Neonatología y, de éstas, la enfermedad de 

Hirschsprung la causa más frecuente, causando aproximadamente el 25% de toda la 

obstrucción intestinal de los recién nacidos. 

ANÁLISIS DEL U S O DEL ECG PEDIÁTRICO EN ATENCIÓN 
PRIMARIA. 

Autores: Sánchez Pérez R. , Cortes Mora P-, Salgado Rosado F-, De la Peña De Torres J. 
Servicio de Pediatría. Hospital Universitario Santa María del Rosel l . Cartagena. 

I N T R O D U C C I Ó N : Hoy en día, ¿t iene e l E C G algún papel en e l diagnóstico 

y tratamiento del niño con sospecha de Cardiopatía? Aunque en la actualidad 

d isponemos de importantes técnicas de imagen, c o m o la ecocardiografia, No 

debemos olvidar que en el estudio de un niño con sospecha de arritmias, el papel 

del E C G es insustituible. 

El E C G es indispensable para la evaluación de pacientes con trastornos, 

conoc idos o sospechados, del ritmo y de la conducc ión, inc luyendo pacientes con 

palpi tacionesy síncopes, donde obtener un E C G durante los síntomas es fundamental 

para descartar o no patología cardiaca 

Incluso dejando a un lado las arritmias, aunque raramente eú diagnóstico, 

el E C G nos puede orientar en la evaluación inicial de pacientes con sospecha de 

cardiopatía y en la evolución de pacientes con enfermedad cardiaca conocida. 

El E C G también estará indicado para ver la evolución de la respuesta al 

tratamiento con antiarrítmicos o ver el efecto de ciertos fármacos con posibles 

efectos sobre el corazón. 

Él pediatra de. atención primaria, se va a encontrar en diversas situaciones 

que precisen realizar un E C G , y por lo tanto deberá estar familiarizado con su 

" lectura" y con los hallazgos más habituales encontrados en los E C G realizados en 

la e d a d pediátrica. Para realizar una " lectura" adecuada de l E C G , debemos tener la 

posibil idad de obtener un E C G libre de artefactos. 

. O B J E T I V O S : Estudiar el uso del E C G Pediátrico en atención primaria. 
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M e t o d o l o g í a : Estudio t ransversal descr ip t ivo, real izado en M a y o de l 2008, 

du ran te un p rograma de fo rmac ión con t inuada en E C G Pediát r ico, sol ic i tado por 

los pediatras, en e l á rea 2 de S a l u d de l Se rv i c i o M u r c i a n o de S a l u d . Se encues taba 

de¡ forma a n ó n i m a a Pediatras y M é d i c o s de Familia q u e trabaja en la asistencia al 

n iño en e l cen t ro de S a l u d . Se preguntaba sobre (a d ispos ic ión de l mater ia l t écn i co 

a d e c u a d o para realizar E C G ped iá t r ico y e l n u m e r o de E C G sol ic i tados de fo rma 

urgente y p rogramada en e l cen t ro de S a l u d en e l ú l t imo a ñ o . Se i nc luye ron 30 

méd i cos , (10 Pediatras y 20 m é d i c o s de fami l ia) . 

R E S U L T A D O S : E l 99 % de los m é d i c o s encues tados no ten ían un e q u i p o 

a d e c u a d o para realizar un E C G Pediá t r ico (e lec t rodos pediá t r icos, etc . ) , Un 25 % de 

los encues tados no había sol ic i tado un E C G , n i p rog ramado , n i u rgente en e l ú l t imo 

a ñ o . Un 60 % de los m é d i c o s encues tados había real izado en t re 1-5 E C G en e l ú l t imo 

a ñ o de forma programada, y un 40 % había real izado en t re 1-5 E C G en e l ú l t imo a ñ o 

de fo rma urgente . 

Se o b s e r v o en l a muest ra es tud iada q u e los m é d i c o s de famil ia q u e t rabajan en 

e l ámbi to de la pediatr ía, sol ic i tan más E C G q u e los Pediatras de a tenc ión pr imaria. 

C O M E N T A R I O S : 

- El E C G Pediá t r ico es una exp lorac ión comp lemen ta r i a clásica y f undamen ta l 

en e l es tud io de l n iño c o n sospecha de patología card iaca. 

- Es impor tan te po tenc ia r e l uso de l E C G en A t e n c i ó n pr imaria, d e s d e var ias 

perspect ivas: Fomentar la f o rmac ión en la in terpre tac ión de l E C G , d isminu i r la 

impor tan te carga asistencial en a tenc ión pr imaria, y mejorar la do tac ión técn ica para 

p o d e r realizar un E C G en e l n iño . 

TÍTULO: DOBLE INVAGINACIÓN INTESTINAL EN NIÑA DE 4 AÑOS. 

B a y o P é r e z , A . A n d ú j a r R o d r í g u e z , L . V á z q u e z G ó m i s , R M . Ru iz G o n z á l e z , E . 

C A S O C L Í N I C O ; N iña d e 4 años , q u e a c u d e a urgencias por presentar c u a d r o 

d e do lo r a b d o m i n a l d e ap rox imadamen te unas 20h d e e v o l u c i ó n . S e trata d e u n 

do lo r d e característ icas có l icas , e n ep isod ios d e 5-10 minu tos d e du rac ión , q u e c e d e 

e s p o n t á n e a m e n t e y reapa rece ap rox imadamen te en una hora. No asocia vómi tos , 

n i a l te rac ión de las d e p o s i c i o n e s (no sangre n i m o c o ) , sin rechazo a l imentar io ; 

e n c o n t r á n d o s e afebr i l en t o d o m o m e n t o y sin otra s intomatología a c o m p a ñ a n t e . 

No presenta a n t e c e d e n t e s pe rsona les n i fami l iares de in terés para e l p roceso 

ac tua l . A la exp lo rac ión física presentaba b u e n es tado generaL c o n b u e n es tado 
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de coloración e hidratación de piel y mucosas; ef abdomen era blando, depresible, 

con dolor selectivo a nivel de fosa ilíaca izquierda, se palpaba masa a nivel de 

hipocondr io y vacío derecho, sin megalias ni signos de irritación per i toneal. El resto 

de la exploración física era anodina. Se realiza radiografía de abdomen, hemograma, 

bioquímica y coagulación que fueron normales. Se solicita ecografía abdominal en 

la que se identifican dos imágenes compatibles con invaginación intestinal, una de 

mayor tamaño en f lanco derecho y otra en f lanco izquierdo, apreciándose también 

varias adenopatías mesentéricas asociadas (19mm). La paciente es traslada a nuestro 

hospital de referencia ( H C U de Al icante), donde se le practica una desinvaginación 

con neumoenema, con posterior evolución favorable. An te la necesidad de descartar 

la existencia de un proceso subyacente, se dec ide de nuevo ingreso en nuestro 

hospital para ampliar estudio. Se solicita TAC abdominal donde Se identifican varias 

imágenes de tamaño subcentr imétr icode densidad ósea compatibles con adenopatías 

calcificadas, no identi f icándose conglomerados adenopát icos que sugieran linfoma. 

Se solicitan nuevo hemograma, bioquímica y morfología de sangre periférica que 

son normales; quedando pendiente en el momento actual de serología para virus 

(VEB , C M V y toxoplasma), coprocul t ivo y sangre oculta en heces. U n a vez descartado 

proceso subyacente maligno ( l i n foma) es dada de aita, con posteriores controles en 

consultas externas. 

C O M E N T A R I O S : La invaginación intestinal es la causa más f recuente de 

obstrucción intestinal entre los 3 meses y lo 6 años de edad, aunque en la mayoría de 

ocasiones se desconoce la causa q u e las produce en un pequeño porcentaje (2-8%) 

existe una causa desencadenante como , divertículo de Mecke l , ganglios linfáticos 

aumentados de tamaño o linfoma; por lo que ante un casoat íp ico c o m o el de nuestra 

paciente, con una dob le invaginación intestinal, resulta fundamental-completar el 

estudio con otras pruebas complementar ias. 

ENFERMEDAD DE RAYNAUD: A P R O P Ó S I T O DE UN 
C A S O . 

Autores: Fernández López, M . T.; Fuentes Hernández , S . ; Herrera Chamorro , A . 
Secc ión de Reumatología Infanti l . Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 

I N T R O D U C C I Ó N : e l fenómeno de Raynaud consiste en e l vasoespasmo 
reversible de arteriolas periféricas desencadenado por diversos estímulos c o m o el 
frío o las situaciones de estrés. Cl ín icamente consta de una fase inicial de isquemia 
q u e se traduce en palidez, y a veces cianosis, de la zona afectada, seguida de una fase 
de revascularización con hiperemia. 

C A S O C L Í N I C O : varón de 10 años que ingresa por episodio de cianosis en 

los dedos de ambos pies. El paciente cursa un proceso faringoamigdalar que está 
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siendo tratado con amoxicil ina. C o m o antecedentes familiares destaca: madre y 

tío materno afectos de enfermedad de Raynaud C o m o antecedentes personales: El 

paciente presentó un episodio de similares características a los 15 meses de vida En la 

exploración física presenta un buen estado general con cianosis del pr imer y segundo 

dedos de ambos pies, frialdad a la palpación y adecuada revascularización con pulsos 

distales simétricos y palpables. A su ingreso se mant iene en reposo absoluto e inicia 

tratamiento con nifedipino, realizándose pruebas complementar ias encaminadas 

a descartar enfermedad sistémica con normalidad de las mismas, incluyendo eco -

doppler, tránsito intestinal y valoración cardiológica, siendo diagnosticado de 

enfermedad de Raynaud primaria. Al alta presenta recuperación de las lesiones de 

los dedos del p ie izquierdo, persist iendo zona necról ica distal más profunda en los 

dedos del pie derecho. 

D I S C U S I Ó N : Debemos di ferenciare l f e n ó m e n o d e Raynaud de laenfermedad 

de Raynaud: El fenómeno de Raynaud se encuentra asociado a una enfermedad 

sistémica, generalmente de naturaleza auto inmune c o m o la esclerodermia el lupus 

u otras enfermedades del tejido conect ivo; en el caso de la enfermedad de Raynaud 

no existe otra entidad responsable, es un proceso primario, c o m o ocurre en nuestro 

paciente. 

Los pacientes con enfermedad de Raynaud no suelen requerir tratamiento 

excepto consejos para que no se expongan al frío y para que l leven guantes y 

calcetines adecuados. 

Los fármacos ef icaces en el tratamiento de l fenómeno de Raynaud son los 

antagonistas del calcio y los inhibidores del sistema nervioso simpático. 

IMPORTANCIA DEL D IAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRE­
C O Z DE LA ARTRITIS IDIOPÀTICA JUVENIL 

Autores: Fuentes Hernández . S . : Fernández López , M . T.; Herrera Chamorro , A . 
Secc ión de Reumatologia Infanti l . Hospital Universitario Virgen de ta Arrixaca. 

I N T R O D U C C I Ó N : La Artritis Idiopática Juveni l es un proceso inflamatorio 

que afecta al tej ido conjunt ivo en niños menores de 16 años y se caracteriza por la 

existencia de artritis de intensidad variable localizada en una o más art iculaciones y 

que persiste un mín imo de 6 semanas, habiendo excluido otras causas de la misma. 

C A S O C L Í N I C O : Escolar de 7 años que acude a Consultas de Reumatología 

Infantil por presentar desde hace 3 años episodios de cojera de pierna derecha. H a c e 

2 años que la familia aprecia deformidad en las manos con desviación cubital de los 
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dedos, algunos de ellos en flexo así c o m o limitación en la extensión de los codos y 

muñecas. La paciente presenta un cuadro de dolor intenso en manos que le dificulta 

la actividad normal de su vida diaria A la exploración física destaca apertura bucal 

limitada. (4.5 cm), l imitación y dolor importante de codos y muñecas q u e impide 

la extensión de esas art iculaciones Deformidad en flexo y desviación cubital de los 

dedos del 3 o al 5 °de ambas manos así como limitación leve a la flexión de cadera 

derecha. Realizamos exploraciones complementar ias habituales ante sospecha de un 

cuadro de origen reumatológico, hal lando posit ividad para ant icuerpos antinucleares 

a titulo e levado (1/320). En las pruebas de imagen destaca: Rx de cadera: irregularidad 

del 1/3 externo de cabeza femoral derecha con reducción de l espacio articular. RX de 

manos: Osteopen ia difusa con disminución de l espacio articular e irregularidades 

de la art iculación del 3er y 4 o dedo de mano derecha. U n a vez completado el estudio 

iniciamos tratamiento con cort icoides a dosis bajas y metotrexato oral con buena 

tolerancia. Desde el comienzo del tratamiento se constatíTuna mejoría clínica 

evidente con disminución del dolor y las l imitaciones articulares. Se da de alta con el 

diagnóstico de ARTRIT IS I D I O P Á T I C A J U V E N I L P O L I A R T I C Ú LAR FR(-) A N A S (+) 

D I S C U S I Ó N : La etiología de la A I J es desconocida y probablemente 

multifactorial, inf luyendo factores ambientales sobre una cierta predisposición 

genética. Existen 7formas clínicas: Sistémica, Oligoarticular, Poliarticular FR(-) c o m o 

la de nuestra paciente, Poliarticular FR(+), Artritis Psoriásica, Artritis - Entensitis y 

formas indiferenciadas. El diagnóstico de Artritis Idiopática Jyven i l es un diagnóstico 

cl ínico por lo que , además de cumpl i r los criterios, es necesario descartar procesos 

infecciosos, tumorales, traumáticos y otras colagenopatias ( Lupus, Dermatomiosit is 

ect) . No existe por tanto ninguna prueba patognomónica. Las l lamadas "pruebas 

reumáticas" pueden ser positivas o negativas. Es necesario instaurar tratamiento ( 

A INEs , cort icoides, inmunosupresores como metotrexato y agentes biológicos 

como etanercept) para evitar lesiones residuales, c o m o la de nuestra paciente, que 

le incapacitarán para su vida adulta. 

PRESENTACIÓN INFRECUENTE DE DIVERTÍCULO DE MEC­
KEL C O M P L I C A D O : A P R O P Ó S I T O DE 2 C A S O S 

Ruiz Pruneda R , M é n d e z N , Hernández J P , A r a n d a M J , G i r ó n O , Sánchez J M , Roques 
J L , Trujillo A , Ruiz J iménez J l 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia) 

O B J E T I V O S : E l divértícúlo de Mecke l es la anomalía congen i ta ; más 
f recuente del intestino delgado, presentándose en un 2% de la población general . 
Su importancia radica en la presencia de compl icaciones (0.04% de los casos), las 
cuales se producen pr incipalmente en la población pediátrica y suelen deberse a 
hemorragia intestinal baja (sangrado de mucosa gástrica éctópica) o a obstrucción 
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intestinal por invaginación. 

M A T E R I A L Y M É T O D O S : Presentamos 2 casos de divertículo de Mecke l 

compl icado en la población pediátrica cuya presentación fue inusual. 

R E S U L T A D O S : Caso 1: Paciente de 4 años que acude por cuadro de dolor 

abdominal de una semana de evolución asociado a f iebre y vómitos con afectación 

del estado general que tras laparotomía exploradora muestra un divertículo de 

Mecke l torsionado y perforado en la base. Caso 2: Paciente de 18 meses de edad que 

presenta clínica de dolor abdominal de 3 días de evolución asociado a f iebre, vómitos 

incoercibles, hiporexia y palidez cutánea que tras ser intervenido de urgencia se 

halla divertículo de Mecke l adher ido en la punta a meso adyacente por debajo del 

cual presenta hernia interna de asas isquémicas de yeyuno que precisaron resección 

por su falta de viabil idad. 

C O N C L U S I O N E S : E l divertículo de M e c k e í compl icado en la población 

pediátrica suele presentarse como cuadro de hemorragia digestiva baja, pudiendo 

diagnosticarse preoperator iamente mediante gammagrafía. S in embargo, el hallazgo 

de un divertículo de Mecke l c o m o causa de abdomen agudo suele ser poco f recuente 

y se produce en la mayoría de los casos durante la laparotomía exploradora, con lo 

cual debe ser ten ido en cuenta durante este procedimiento. 

QUISTE B R O N C O G É N I C O DE LOCALIZACIÓN SUBCUTÁ­
NEA: A P R O P Ó S I T O DE 2 C A S O S 

Ruiz Pruneda R , Hernández J P , G i rón O , Sánchez J M , M é n d e z N A , Aranda M J , Ruiz 
J iménez J l 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca {Murcia) 

O B J E T I V O S : Los quistes broncogénicos son lesiones congénitas cuyo or igen, 

aun no bien establecido, se produce durante las primeras semanas del desarrol lo 

embrionario- Su localización suele estar en mediastino o dentro del pu lmón, si 

b ien se han descrito cutáneos o subcutáneos, pr incipalmente en región anterior 

de l cuel lo, supraesternales o escapulares. Están revestidos por epitel io columnar 

pseudoestrati f icado ci l iado productor de moco (tipo respiratorio) y la cápsula está 

formada portej ido fibroso o b ien por fibras de músculo liso. Son sintomáticos (cambio 

de tamaño o drenaje mucoso) en la mayoría de los casos, pero su diagnóstico suele 

ser postquirúrgico tras análisis histológico. Su tratamiento es quirúrgico, no suelen 

recidivar y aunque excepcional, está descrita su malignización a melanoma. 

MATERIAL Y M É T O D O S : Presentamos 2 casos de hallazgo de quiste 

broncogénico tras exéresis de lesión subcutánea supraesternal. 
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R E S U L T A D O S : Caso 1: Paciente de 3 años de edad, remitido a nuesta 

consulta por tumoraciórt subcutánea supraesternal congénita asintomática de 1.5 

cms de diámetro, que es intervenido con sospecha de quiste tímico tras las pruebas 

complementar ias, revelando la anatomía patológica un quiste broncogénico 

subcutáneo. Caso 2: Paciente de 8 años que presenta tumoración subcutánea en 

región infraesternal medial izquierda de 1x1 cms a la palpación, de aparición un año 

antes de la intervención, que muestra contenido mucoso a la exéresis y su análisis 

histológico muestra dicha lesión. 

C O N C L U S I O N E S : Los quistes broncogénicos son una patología poco 

f recuente, que pueden aparecer tras ta exéresis de lesiones subcutáneas, por lo que 

su diagnóstico suele ser postquirúrgico. 

SEPSIS P O R MORAXELLA CATARRALIS EN LACTANTE DE 4 
MESES C O N B R O N O U I O L I T I S VRS+ 

Vázquez G o m i s R M r Izquierdo Fos I , Vázquez G o m i s C , Chicano Mar ín FJ,Torielli 
F J u s t i c h P , Giniger R , O r t u ñ o J , R u b i o J -
Clínica Virgen de la Vega, Murc ia . 

I N T R O D U C C I Ó N : Moraxel la catarrhalis es un d ip lococo gramnegativo que 

se eneueBteaxomoffora habitual enoro fa r inge hasta e n un 20 % J e la población. Este 

germen está asociado sobretodo a procesos infecciosos menores como son otitis 

media, sinusitis... pero también puede ser causante de enfermedades sistérriicas 

graves como sepsis y endocardit is en pacientes inmunocompromet idos. En sujetos 

inmunocompetentes se han descrito infecciones graves por Moraxella en aquellos 

que padecen alguna enfermedad del tracto respiratorio, situación que favorecería su 

diseminación hematógena. 

C A S O C L Í N I C O : Lactante de 4 meses que consulta en Urgencias por cuadro 

de tos y dificultad respiratoria de 24 horas de evoluc ión. 

Antecedentes personales y familiares: sin interés. 

Exploración : Peso:6900, T:38°C, FC149, FR:45 Saturación:92%. 

Score HS|D:8-10. 

O R L : orofaringe hiperémica. 

A C P : distress subcostal, subcreptitantes diseminados. 
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Resto de la exploración: normal . 

Pruebas complementar ias al ingreso: 

V R S : +. 

Rx Tórax: discreto infiltrado peribronquial bilateral. 

Analít ica al ingreso: serie roja normal. Leucocitos:6520(70%N,26%L,3%M).

PCR 1 ,7

Gasomet r ía : normal. 

E V O L U C I Ó N : Requiere a l ingreso fluidoterapia, cort icoides endovenosos, 
oxigenoterapia en carpa y nebul izaciones de adrenalina, tratamiento con el cual 
presenta mejoría clínica hasta el 6° dia de ingreso que coincid iendo con pico febril 
de 3JL5°, se evidencia empeoramiento del estado general , por lo que ante sospecha 
de infección bacteriana se extrae analítica y hemocul t ivo y se inicia tratamiento 
empír ico con cefotaxima y teicoplanina. Crecimiento en el Hemocul t ivo: Moraxel la 
catarralis, por lo que se deja monoterapia con cefotaxima durante 7 dias. Evolución 
clínica satisfactoria. 

C O M E N T A R I O S : La Moraxel la catarrhalis aunque es un germen colonizador 
habitual de la orofarige, hay q u e tener lo en cuenta c o m o posible productor de sepsis 
en los niños que padecen una infección del trato respiratorio, c o m o es en este caso 
la bronquiolit is. 

TEMPERATURA C O R P O R A L : ESTUDIO COMPARATIVO D E 
DIFERENTES TERMOMETRIAS 

García Sánchez . I ; Alcaraz Pérez , M ; Alcaraz Mart ínez , J M ; M u ñ o z Sánchez , M ; 
Ortega P l a n e s , F ; Mol ina Avi les, M; Albaladejo Gar re , C ; Bastida R o s , D ; Campil lo 
Palomera, R y Mart ínez Gui rao , J 
Urgencias de Pediatría. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia 

I N T R O D U C C I Ó N : La medic ión de la temperatura corporal es un parámetro 

de vital importancia en los Servic ios de Urgencias de Pediatría, deb ido que junto a 

otras constantes, condic ionan decisiones respecto a un paciente en cuanto a pruebas 

complementar ias, diagnósticas y actividades terapéuticas. 

An te la prohibición de los termómetros de mercur io en la Un ión Europea, 
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han surgido herramientas alternativas para medir esta constante vital. En nuestro 
Serv ic io la alternativa del termómetro ótico por infrarrojos y el termómetro axilar 
eléctr ico nos ha permit ido apreciar diferencias importantes entre la medic ión de la 
temperatura con estos y con el termómetro de mercur io. 

O B J E T I V O : Comparar e l termómetro de mercur io con los nuevos sistemas 
de medic ión de temperatura, tanto el ótico por infrarrojos (Cenius 2), c o m o el axilar 
electrónico (Filac Fastemp). 

M É T O D O Y P A C I E N T E S : Se incluyen 100 pacientes, elegidos de forma 
aleatoria en el turno de mañanas de la primera semana del mes de marzo de 2009; las 
edades estaban comprendidas entre 0 y 11 años. 

Los pacientes se dividieron en tres grupos: menores de 1 mes, entre 1 y 36 

meses y mayores de 36 meses. 

A todos se les midió la temperatura tres veces : una empleando un termómetro 
ót ico por infrarrojos, otra uti l izando un termómetro axilar eletrónico y, f inalmente, 
una c o n termómetro axilar de mercur io. 

Se calculó el coef iente de correlación intraclase (CCl ) para valorar las 

concordancia de las medidas. 

R E S U L T A D O S : En líneas generales la diferencia con la ótica t iene una media 
(M) de 0.39°C con desviación estándar (DS) de 0.25°C, mientras que la diferencia con 
la axilar electrónica presenta M = 0.22°C y DS = 0.17°C. 

Según edades; para < 1 mes, Diferencial Ót ica con M = 0.35°C y DS = 0.32°C. 
Diferencial Axilar con M = 0.3°C y DS = 0.14°C; para >1 mes y <30 meses, Diferencial 
Ót ica con M = 0 . 3 8 ^ y DS = 0.23 oC. Diferencial Axilar con M = 022"C y DS = 0.14X; 
para >30 meses, Diferencial Ót ica con M = 0 3 9 ° C y DS = 0-26*^. Diferencial Axilar 
con M = 0.21°C y DS = 0.20°C. 

Según Temperatura; >38"C para >1 mes y <30 meses. Diferencial Ót ica con 
M = 0 .26X y DS,= a i 2 ° C . Diferencial Axilar con M = 0;24"C y DS = 0.14°C; para >30 
meses, Diferencial Ót ica con M = 0.48°C y DS = 0.19°C. Diferencial Axilar con M = 
0.3°C y DS = 0 - 2 2 ^ . Y <38°C para >1 mes y <30 meses, Diferencial Ót ica con M = 
0.4°C y DS = 0.22°C. Diferencial Axilar con M = 0.24°C y DS = 0.14"C; para >30 meses. 
Diferencial Ót ica con M = 0.37°C y DS = 0.28°C. Diferencial Axilar con M = 0.2LVC y 
DS = 0.21°C. 

C O N C L U S I O N E S : Ante ladesapar ic ión del termómetro de mercurio y la obligada 
elección entre el termómetro ótico por infrarrojos y el axilar eletrónico, tomamos este 
último como el medio de medición más fiable y válido en el ámbito pediátrico. 
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