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‘SPSE. Sodiedad de Pedfiatr ia del Sureste de Expafia
Queridos amig@s y companer@s

Es de nuevo una satisfaccion el dirigirnos a vosotros con motivo de la
celebracion de la XXXV reunién de nuestra Sociedad de Pediatria del Sureste. Es un
motivo de alegria y al mismo tiempo, y por ser este nuestro Gltimo afio como Junta
Directiva, un motivo de cierto pesar por dejar esta mision que algunos ya llevamos
desempefiando desde hace ocho afios. Por supuesto que ha habido problemas y
quebraderos de cabeza en la realizacion de las actividades de la SPSE, pero también
lo hemos hecho con ilusién y con devocion a la mision que teniamos encomendada

Hemos querido dar otro empujon a la SPSE, renovar formas de hacer las cosas
e incorporar nuevos medios. Nuestras reuniones han sido partid pat ivas y fructiferas,

con ) , mesas r . conferencias extraordinarias,
presentacién de libros, y ademas con numerosas comunicaciones cientificas que en
ocasiones han llegado a sobrepasar el medio centenar. Hemos intentado ademas que
las actividades socio-culturales y de ocio fuesen amenas y diversas; quisimos que la
SPSE viajase por los distintos municipios: Caravaca, Mazarrén, Totana, Aguilas, Los
Alcazares, Murcia, Cartagena, etc, y finalmente 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

Pretendiamos lograr un nivel cientifico aceptable e intentar un mayor

acer o de la red ia murcianay de los pediatras de Atencion Primaria.
Queda todavia 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

éis apoy esta Pediatrica que ya lleva 32 afios de existencia, que
se conserve la memoria de sus fundadores y de tantos pediatras que han trabajado en
ella, con ellay por ella. La Pediatria es "una” y su objetivo es la salud del nifio, por lo
tanto sea en un ambito de trabajo o en otro, la mision esta clara cual debe ser. La SPSE
debe ser el punto de encuentro de pediatras de hospital y de atencion primaria, y eso
es lo que creemos que debe primary a lo que debe tender el objetivo futuro de esta
Sociedad.

En esta XXXVI reunion anual, en Torre Pacheco, estaremos trabajando en
un marco incomparable, en pleno Campo de Cartagena, con una gran participacion
de ponentes, con la correspondiente mesa redonda y conferencia extraordinaria,
presentaremos un libro sobre nuestra evolucién histérica, ademas de participar
de gratos momentos de compafierismo y amistad. Deseamos que aprovechéis con
eficacia estas Jornadas cientificas y disfrutéis de la estancia durante estos dos dias de
reunion.

Un abrazo y hasta siempre

La Junta Directiva
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COMUNICACIONES

(HISTORIAMOS BIEN A NUESTROS PACIENTES?: CON-
SIDERACIONES AL HILO DE UN CASO DEANGIOEDEMA
HEREDITARIO

Caflavate Gonzalez, C*., Pajarén Fernandez MJ**, Chicano Marin, FJ.***
(C.S Beniajan. Consultorio de San José de la Vega)*,(Servicio de Alergia Hospital de
Elda)**, (Clinica Virgen de laVega)***

Presentamos este caso clinico no por tratarse de una enfermedad rara (que lo
es) sino con el fin de resaltar la importancia de laanamnesis a la hora de evaluara un
paciente; la correcta valoracién de los datos obtenidos en su historia clinica puede
orientar el diagnéstico y en consecuencia poder realizar el abordaje terapéutico
masadecuado

A veces la omitimos o la realizamos deforma muy someray no indagamos en
las posibles interrelaciones de todos los episodios ocurridos a lo largo de la vida. En
nuestro caso, ademas, a raiz del diagnéstico de nuestro pudodi icarse
otro miembro afecto de la familia que atn estaba sin filiar

En este tipo de edema el diagnéstico de certeza es crucial, pues su
conocimiento marca pautas concretas de tratamiento en las crisis agudas, que dista
mucho del empleado convencional mente (corticoides, antihistaminicosy adrenalina)
en el angioedema de otra etiologia

(PUEDEN LOS NINOS CON INTOLERANCIA A PROTEINAS
DE LECHE DE VACA TOMAR CARNE DE VACUNO?

Chicano Marin F J, Ortufio SempereJ, Giniger R, Justich P, Rubio PérezJ, Torielli F,
Pena Lamela F
‘Unidad de Gastroenterologfa infantil. ‘Servicio de Pediatria. Clinica Virgen de la
Vega. Murcia

OBJETIVO: La intoleranciaa las proteinas de leche de vaca (IPLV) es unacausa
frecuente de fallo de medro y problemas digestivos en el lactante. Su tratamiento
se basa en la exclusion de las proteinas de la leche de vaca (PLV) de la dieta con
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introduccién del resto de alimentos segun el calendario habitual. Lacarne de vacuno
es normalmente bien tolerada, pero a estos nifios con frecuencia se les recomienda
no comerla. Nos planteamos conocer lafrecuenciade reacciones adversas alacarne
de vacuno en los nifios diagnosticados de IPLV en nuestra consulta.

METODOLOGIA: Revisamoslas historiasde tos nifiosdiagnosticadosde IPLV
en nuestra consultay seleccionamos aquellos que tomaron carne de vacuno segln
calendario habitual para conocer la incidencia de reacciones adversas.

RESULTADOS: De los 213 pacientes con diagnostico de IPLV en alg(n
momento, | i mos aquellos mediante i6n-pr
yque hubiesen recibido laindicacién de introducir carne de vacuno segun calendario
habitual. Solo 23 nifios cumplian estos criterios. De estos, en 15 casos (65%) tomaron
carne de ternera sin problemas, 2 (9%) no la toleraron (1 caso con vomitos y otro
con inapetencia y perdida de peso), 2 (9%) no siguieron la indicacion y 4 (17%) se
perdieron en su evolucién.

CONCLUSIONES: Lacarnedevacunopuede sertoleradasin problemas en
la mayoriade los nifios con IPLV por lo que no se deberia desaconsejar ni retrasar su
introduccién de forma generalizada.

TRATAMIENTO DEL PIE EQUINO-VARO CONGENITO
(ZAMBO) MEDIANTE EL METODO DE PONSETI. LA REVO-
LUCION PAUSADA TAMBIEN LLEGO A MURCIA.

Salcedo Cénovas C. Alarcén Zamora A, Martinez Ros M, Fernandez R, Martinez
Herradal,VillarrealSanzJL*.

Unidad de Ortopedia Infantil. Hospital Universitario "Virgen de la Arrixaca".
Murcia.

* Profesor Emérito de Ortopedia. Universidad de Murcia. Facultad de Medicina.
Murcia

OBJETIVOS: El pie equinovaro, también llamado pie zambo, es una
malformacién congeénita 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 el aspecto puramente quirtrgico (A) (década de los 70" del
pasado siglo) hasta las correcciones mediante fisioterapia (B) (décadas de los 80-90").
Ningunade las dos anteriores escuelas resulté beneficiosade una manera mayoritaria.
Es ahi donde, de una manera i pero r fa, arriba la it
ponsetiana, allende los mares, a Murcia en esta primera década del siglo XX1 (C). El
objetivo de esta comunicacion es demostrar que la metodologia de Ponseti en el
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tratamiento del pie zambo ha conseguido resultados superiores a corto, medio y
largo plazo a todos y cada.uno de los otros tratamientos anteriormente instaurados

METODOLOGIA: Sevalora, mediante series de casos y estudio estadistico
las tres etapas bien diferenciadas de tratamiento en los nifios de la Regién de Murcia
afectados de pie zambo durante los Gltimos 40 afios: 432 casos, repartidos en A: 169,
B: 163y 0105

RESULTADOS
A: Buen resultado 60.94% Regular resultado  15.97% Mal resultado 23.07%
B: " " 79.75% 11.04% 9.20%
c " " 93.33% 6.66% 0.00%

CONCLUSIONES: Aunque el método fue descrito por el doctor Ignacio
Ponseti (lowa-USA) en los afios cincuenta, no logré una amplia audiencia hasta que
fue popularizado por el doctor John Herzenberg (Baltimore-USA) en el afio 2000
El método en un imiento, inici , exacto de las referencias
anatémicas .del pie zambo y una manipulacién delicada de estas estructuras para
colocar unos yesos seriados y finalmente una tenotomia percutanea del tendén
de Aquiles. Las manipulaciones del pie difieren sutilmente de las tradicionales que
han prevalecido durante el siglo XX. Si bien el método fue muy discutido, frente a
la tradicional cirugia invasiva, lentamente —gracias a su economia y su sencillez—
se esta poniendo a la cabeza de los mejores tratamientos para esta enfermedad,
tanto en paises mas ricos como en paises en vias de desarrollo. El método Ponseti
es exitoso en la correcei6n del pie equinovaro —sin recurrir a la cirugia correctiva
en un 90% hasta 99% de los casos, o al menos usandola minimamente— cuando es
practicado por un médico experimentado en el método. A largo plazo, el aspecto
fisico de un nifio que ha sido sometido a este tratamiento es comparable al de uno
que no ha sido afectado por este imi Los nifios caminan y hacen deporte
como otros de la misma edad

ACEPTACION DEL SUERO DE REHIDRATACION ORAL EN
LOS NINOS DE NUESTRO MEDIO

Ortufio SempereJ, Chicano Martin FJ, Cafiavate Gonzalez C, Glesser C, Pinedo N,
Giniger R, Justich P, Rubio PérezJ, TorielliF, PenalLamela F

OBJETIVO: Lagastroenteritis agudaes unaenfermedad de ciertaincidencia,
cuya principal complicacion es la deshidratacién. El tratamiento inicial es la terapia
de rehidratacion oral (TRO), con la que se consigue evitar dicha complicacion, asi
como la necesidad de ingresar a nuestros pacientes. No hay datos en la bibliografia
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que hablen de la aceptacion de los nifios hacia las soluciones de rehidratacién oral
El objetivo de nuestro estudio es evaluar la aceptacién de laTRO

METODOLOGIA: Entrevista personal a todos los padres de los pacientes
vistos por cualquier motivo en nuestras consultas, evaluando si cuando el nifio habia
presentado gastroenteritis, se le habia ofrecido TRO, y cual habia sido su aceptacién
También se recogieron variables demogréaficas (edad y sexo del nifio, nimero de
hermanos, estudios de los padres)

RESULTADOS: Se realizaron un total de 123 entrevistas en el periodo de
recogida de datos. EI 100% de la muestra ofreci6 al nifio TRO como terapia inicial
durante cualquier episodio de gastroenteritis aguda que hubiera padecido. De estos
69 (56.1 %) refirieron que el nifio rechazé el TRO. No encontramos diferencias por
sexo del nifio, edad, ni nivei de estudios de los padres. Encontramos una diferencia
en ef namero de hermanos de los pacientes, tomando mejor la TRO aquellos nifios
que tenfan 2 0 mas hermanos, frente a los demés. Sin embargo esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p = 0.089)

CONCLUSIONES: Sedebenobtenerformulas de rehidratacion oral que sean
més adecuadas para los nifios, sobre todo en logue se refiere al sabor. Los resultados
que presentamos pueden estar sesgado, dadas las peculiaridades de nuestro medio,
por lo que son necesarios mas estudios

DIAGNOSTICO NEONATAL DE ANEURISMA DE LA VENA
DE GALENO

Barcel6 Martinez M.Pilar*, Calvo Martinez D, GarciaGuillen MD*, Cafiadas OlmoV*,
BrealamasAB*, QuesadaLlopezJ J *, GilabertMufioz A, Castro GarciaFJ, Martinez
LageJ, Bosch Jiménez V*

Seccion de Neonatologia*. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: Elaneurismade lavenade Galeno (AVG) es una entidad
poco frecuente caracterizada por la persistenciay dilatacién de la vena prosencefélica
de Markowski, en la que pueden desembocar fistulas arteriovenosas mdltiples
La sintomatologia es variable segin la edad de presentacién, siendo frecuente la
asociacién con insuficiencia cardiaca congestiva e hidrocefalia durante el periodo
neonatal. En la mitad de los casos es posible auscultar un soplo en la fontanela
anterior. El diagnéstico se realiza por RNM y arteriografia. La embolizacién de las
fistulas es el tratamiento de eleccion

CASOCLINICO: Recién nacida fruto de un embarazo conseguido por FIV.
Diagnéstico prenatal en la semana 34 de aneurisma de la vena de Galeno (23x15
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mm). Cesarea programada a las 40 semanas de gestacién. APGAR 9-10. Exploraciéon
fisica al nacimiento: perimetro craneal 36,5 cm (mayor P95). Resto normal. Examenes
complementarios: Ecografia abdominal: normal. Cariotipo: 46 XX. Eco-doppler
cerebral: dilatacién aneurismatica de la vena de Galeno con flujo turbulento arterial
yvenoso circundante. RNM Cerebral: severa dilataciéon de lavena prosencefalicade
Markowski con dilatacién anterégrada de senos sigmoides de ambasvenas yugulares
internas y de las arterias del poligono de Willis, talamo-perforantes y coroideas.
Mdaltiples shunts arterio-venosos. No hidrocefalia. Malformacién aneurismatica de
lavenade Calefio tipo coroide. Ecocardiografias seriadas sin signos de insuficiencia
cardiaca. Actualmente asintomatica y en seguimiento por parte de Cardiologia
Pediatricay Neurocirugia.

COMENTARIOS: EIAVG, siendo una patologia poco frecuente, supone el
30% de las malformaciones vasculares pediatricas. Su diagnéstico prenatal es dificil,
sobre todo antes del tercer trimestre de gestacién, y permite planificar el parto
en un centro con personal y tecnologia necesarios para su manejo postnatal. La
clasificacion actual distingue las formas coroideas (90%) y las murales. Las primeras,
de peor pronéstico, suelen desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva intratable,
mientras que las segundas, menos frecuentes, retraso en el desarrollo, hidrocefalia y
L El ico initivo se obtiene con técnicas de imagen. La mayoria
de autores preconizan como tratamiento la realizaciéon de terapias endovasculares
agresivas, ya que la embolizacién se asocia con menor morbi-mortalidad que la
cirugia, aunque ambas presentan alta tasa de recurrencia. Su prondstico es muy
desfavorable.

UTILIDAD PE LA CALPROTECTINA FECAL EN LA DISCRIMI-
NACION DE LA ENFERMEDAD DIGESTIVA FUNCIONAL Y
ORGANICA

Gil Ortega D, Giménez Abadia MA, Nadal Ortega JM
Unidad de Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion Pediatrica. H U Virgen de la
Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: Uno de los mayores retos del pediatra de atencion
primaria y del gastroenterdlogo consiste en diferenciar entre la patologia funcional
y orgénica del aparato digestivo.

La calprotectina fecal (CF) es una proteina fijadora de calcio y cinc de
36 KD de peso molecular, que constituye el 60% de las proteinas solubles de los
neutréfilos, aunque también se expresa en monocitos y macréfagos. Su estabilidad
frente a la degradacién bacteriana ha permitido el desarrollo de test diagnosticos
frente a otros marcadores de activacién neutrofilica. Cuando existe uri proceso
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inflamatorio se produce una migracién leucocitaria a la luz intestinal a través de la
mucosa inflamada que libera calprotectina, aumentando su concentracién 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 sensibilidad y
su correlaciéon con la severidad clinica e histolégica. Se utiliza para la monitorizacién
del tratamiento. Su uso en dolor abdominal recurrente, diarrea crénica inespecifica,
célico del lactante, enfermedad celiacay otros procesos que cursan con inflamacién
intestinal no esta claramente establecido, entre otras limitaciones por la falta de
especificidad, y los rangos de normalidad, que varian a lo largo de la vida.

En nuestro hospital se dispone de esta técnica desde Enero 2006.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos una revisién retrospectiva de los
valores de calprotectina en 145 pacientes afectos de diversa patologia digestiva,
incluyendo trastornos funcionales y organicos. Esta revision se llevé a cabo mediante
el andlisis 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
normalidad y las distintas enfermedades digestivas en edad pediatrica.

RESULTADOS: EI100% 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 pacientescon EN, salvo un casode diarrea por Campylobacter. En
otros casos de diarrea bacteriana invasiva los niveles de CF ascendieron entre 300-500
ug/g/heces. Los trastornos eosinofilicos (gastroenteropatia, esofagitis, proctocolitis)
mostraron eiavacién de la CF en rangos de a 150-400. En el resto de los trastornos
estudiados (enteropatia sensible a PLV, ia, dolor i recurrente, célico
del lactante, diarrea crénica inespecifica), los niveles fueron siempre menores de
200 ug/g de heces, aunque con frecuencia por encima del rango establecido como
norma por el laboratorio (3-18 ug/gHeces)

CONCLUSIONES: LaCF se mostré Gtil para discriminar EN de otros procesos
inflamatorios. Sin embargo son miultiples la enfermedades digestivas que la elevan
en cifras leves o moderadas. En la infancia pueden encontrarse niveles elevados
por encima del rango de normalidad aceptado para adultos, incluso en trastornos
funcionales. Las elevaciones de CF >500 y especialmente >700 ug/g heces son
altamente sugestivas de Ell, aunque se recomienda su repeticién para descartar
elevacion transitoria por diarrea enteroinvasiva.

CIERRE DE COMUNICACION INTERAURICULAR COMPLEJA

Martinez M2|, EspinJ M, Escudero F, Navalén MJ, Castro FJ, GuiaJM

Seccion Cardiologia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia
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INTRODUCCION: El cierre percutaneo de la comunicacién interauricular
(CIA) constituye una alternativa a la cirugia. Algunos defectos requieren un enfoque
distinto, son los denominados complejos.

CASO CLINICO: Nifia de 4 afos por grafia
transtoracica de CIA tipo ostium secundum de aproximadamente 1 cm con
aparentes buenos bordes, Qp/Qs de 2,5 y dilatacion de cavidades derechas. En la
ecocardiograffa transesofagica se comprueba la presencia de una CiA multiple con 3
orificios dos muy préximos entre si, de 10y2 mmy uno de 3 mm separado unos 3 mm
de los anteriores. Bajo control radiolégico y transesofagico, y con acceso bifemoral
se procede al sondaje y cierre inicial del defecto mas alejado con Amplatzer de 5
mm, sin liberar el dispositivo se sonda el orificio mayor que se cierracon Amplatzer
de 12 mm, quedando este solapando parcialmente el otro dispositivo. Una vez
comprobada la correcta colocacion y la ausencia de shunt residual, se libera primero
el mas pequefio y a continuacion el mayor. La revisién a los 3 meses confirma la
correcta colocacién de ambos dispositivos y ausencia de shunt.

DISCUSION: La CIA multiple constituye un pequefio porcentaje en todas
las series y su cierre percutaneo se puede realizar con un Gnico dispositivo si los
defectos estan muy préximos, a veces se requiere el desgarro del septo que separa
los defectos para crear un defecto Gnicoy luego proceder a su cierre y, en otros casos,
cuando los defectos estan separados se requiere mas de 1 dispositivo, quedando en
parte superpuestos, lo que supone un acceso bifemoral, cerrando inicialmente el
defecto de menor tamafio.

CONCLUSIONES: 1) LaCiAmltiple representa un pequefio porcentaje en
todas las series y entra dentro de lo que denominamos CiA complejas, precisando
un enfoque diferente 2) El cierre en estas condiciones es posible y esta bien
estandarizado, requiriendo a menudo un acceso bifemoral y uno o varios dispositivos
dependiendo de la proximidad de los defectos.

CONVULSIONES AFEBRILES EN EL CURSO DE GASTROEN
TERITIS POR ROTAVIRUS.

Autores: Bragado Alcaraz, E; Talon MP; Lorente Cuadrado, M; Mufioz Endrino,
CL*; Montero Cebrian, MT; Solano Navarro,C; Rodriguez Martinez, C*. Servicio de
Pediatria. Hospital Rafael Méndez (Lorca) y Hospital Vega Baja* ( Orihuela)

INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS: La gastroenteritis causada por
rotavirus es causa importante de morbimortalidad en la infancia, especialmente en
los primeros 3 afios de.vida. La presentacion de crisis afebriles asociadas a cuadros
de gastroenteritis, sin deshidratacién asociada ni alteraciones: electroliticas ya fue
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descritaen 1962 por Morooka. Sin embargo esta asociacion no es del todo conocida
en paises como el nuestro y quizés sea infradiagnosticada

OBSERVACIONES CLINICAS: Presentamos dos casos clinicos :

El primero se trata de un lactante de 20 meses que ingresa tras haber
presentado un episodio de pérdida de conciencia con revulsién ocular, palidez
facial, sialorrea y movimientos ténicos generalizados de 3 minutos de duraci6n que
cedieron espontaneamente. Desarrollo psicomotor normal. Cursaba cuadro de
deposiciones diarreicas, vémitos y fiebre en ultimos tres dias. Durante su ingreso
presenta dos nuevos episodios de caracteristicas similares. Analiticamente destaca

y idosi 6li leve. TAC cerebral normal. Ante la recurrencia
de las crisis y la ansiedad familiar se traslada a Hospital de referencia, donde se
constata un cuarto episodio. EEC de suefio normal. Permaneci6 neurolégicamente
asintomatico persistiendo el cuadro de deposiciones diarreicas. Se detecté antigeno
de rotavirus en heces

El segundo caso se trata de un lactante de 22 meses que ingresa tras haber
presentado un primerepisodio de i6n del medio, r i6n ocular, sialorrea,
hipertoniay movimientos tonico-clonicos generalizados de 2-3 minutos de duracion
que cedi6 espontaneamente, estando afebril. Cursaba cuadro de deposiciones
diarreicas y vémitos de 72 horas de evolucién. Durante su estancia hospitalaria,
vuelve-apresentar dos nuevos episodios. Se realiza TAC craneal y PL que resultaron
normales, aislandose rotavirus en heces

COMENTARIOS: La asociacién de gastroenteritis viral asociada a crisis
benignas afebriles en la infancia es conocida en nuestro medio. Los trabajos
publicados coinciden en la benignidad y en el buen pronéstico del proceso. Es
importante tenerla en mente para evitar examenes complementarios innecesarios,
pruebas invasivas y tratamientos antiepilépticos prolongados

DEFICIT DE GLUCOSA 6 FOSFATO DESHIDROGENASA. A
PROPOSITO DE TRES CASOS DE FAVISMQ.

Lorente Cuadrado M, Sénchez Lépez MP, Tal6n Moreno P, Bragado Alcaraz E, Salinas
Guirao R, Montero Cebrian MT, Almansa GarciaA, Muia GarciadA, Martinez Marin
L,Periago A

Hospital Rafael Méndez. Lorca

INTRODUCCION:Enelultimoafo, haningresado cuatrocasosde anemiahemolitica
en nuestro hospital, siendo tres de ellos causados por un déficit de la enzima glucosa
6 fosfato deshidrogenada. Su diagnéstico se basa en ta determinacién de la actividad



SFSE. Sodedad de Pediatria dd Sureste de Epaia

enzimaética, siendo fundamental una exhaustiva anamnesis. Aportamos tres casos
de favismo en pacientes de diferentes nacionalidades y con diversas formas de
presentacion.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1: varén de 10 afios, nacionalidad rumana, acude a urgencias por
episodio presincopal, precedido de asteniay dolor abdominal en los Gltimos dos
dias y orina collurica a su ingreso. En la exploracién fisica destaca una coloracién
palido-ictéricade piel y mucosas. En laanalitica: Hb9.6, bilirrubina5.6mg/dl (indirecta
5.37), haptoglobina <5.8, LDH 1198, test Coombs directo negativo, orina con indicios
de hematies y biiirrubinuria.

Caso 2: var6n de 18 meses, de nacionalidad espafiola, ingresa por palidez
intensa de 24 horas de evolucién, cuadro de vomitos y fiebre en las 48 horas previas.
Se constata una intensa palidez de piel y mucosas. Orina normal. En la analitica: Hb
4.8, test Coombs directo negativo, haptoglobina <5.8, Bilirrubina 1 mg/dl, LDH 923.

Caso 3: varon de3 afios, nacionalidad marroqui. Consulta por coluria en las
altimas 4 horas, fiebre y vémitos de 12 horas de evolucién. A la exploracién presenta
unapalidezcutaneo-mucosa, con soplo sistélico 2/6. En la analitica: Hb8.7, Bilirrubina
4.67 mg/dl (indirecta 4.3mg/dl), LDH 2964, Test Coombs directo negativo, hematuria
microscépica.

Los tres precisaron tr i de concentrado de hematies e
hiperhidratacién. En los tres casos se constat6é el contacto previo con habas y el
diagndstico se confirmé con la determinacién de la actividad de la G6PDH.

COMENTARIOS: Eldéficitde G6PDH eslaeritroenzimopatiamés frecuente.
Existen multiples variantes siendo una de las mas conocidas la mediterranea.

Debido a los flujos migratorios, se ha elevado la prevalencia de favismo
por déficit de glucosa 6 fosfato deshidr y de otras i ias en
algunas zonas de nuestro pais. Existen ya estudios en algunas comunidades, como
Catalufiay Madrid, donde se demuestra la rentabilidad del cribado neonatal de estas
patologias.

En nuestra comunidad también se podrian realizar estudios que valoren si es
beneficioso o no incluir estas entidades en las pruebas del screening metabdlico.
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DIAGNOSTICO PRECOZE IMPORTANCIA DE LA DISFUN-
CIONTUBULAREN LA NEFROPATIA DIABETICA.

Gonzélez Rodriguez JD’, Donate JM', Garcia de Guadiana L', Sanchez Pérez
R‘, Gonzalez Morales M. 1Nefrologia Pediatrica. H.U. Santa M" del Rosell
2Endocrinologia Pediatrica. H.U. SantaM?del Rosell. 3Laboratorioy Bioquimica. H
Naval.4Cardiologia PediatricaH.U. SantaM"del Rosell

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La nefropatia diabética (ND) es un
determinante de primer orden del exceso de morbimortalidad asociado a la diabetes
mellitus tipo 1 (DM-1). La historia natural de esta complicacién se entiende 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 desarrollara microalbuminuria
(MA), potente predictor de proteinuria persistente y enfermedad renal crénica

En los Gltimos afios, gracias al mejor conocimiento de la patogénesis de la
ND, diversos marcadores estan siendo estudiados para un diagnéstico y tratamiento
precoz, antes de la aparicién de MA y de lesiones estructurales irreversibles, con
resultados atn controvertidos en algunos casos. En este sentido, la monitorizacién
ambulatoriade presion arterial (MAPA), lacistatinaCen suero, laalfa-1-microglobulina
y la N-Acetil--D-Glucosaminidasa (NAG) en orina, han demostrado efectividad en
estudios preliminares

El objetivo de este estudio ha sido analizar la relacién entre estos parametros,
el control metabdlico (HbALC), la Presion Arterial clinica, el filtrado glomerular
(FG) estimado por creatinina plasmatica, la longitud renal medida por ecografia, la
excrecién urinaria de MA, el tiempo de evolucién de la diabetes y la presencia de
retinopatia.

PACIENTESYMETODOS: Estudio prospectivo realizado de forma consecutiva
en 18 pacientes con DM-1, de edad comprendida entre los 6,5 y los 16 afios, que
cumplieron los criterios de inclusién, segin recomendaciones del Grupo Espafiol
de Estudio de la Nefropatia Diabética (GEENDIAB): tras dos afios de debut en los
adolescentes y a partir de los 5 afios de evolucién en los prepuberales. El valor de
los biomarcadores en orina se determin6 fuera de cualquier situacién intercurrente
asociada con un aumento de su excrecién urinaria y fue la media del obtenido en
dos o tres determinaciones

RESULTADOS: El tiempo medio de evolucién de la enfermedad en los
pacientes de la muestra fue 7+2,3 afios y los valores estimados de FG por creatinina
174 cc/min/1,73m2 (147-177), siendo menores para la cistatina C, 153 cc/min/t,73m2
(116-191). En el momento del analisis de los datos, el valor Z score del IMC fue 0,5
(-0,3,1,2) y la HbALC 8% (7,1-8,6). Ningn paciente presentaba retinopatia ni HTA, si
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bien, cinco de ellos tenian alteracién del ritmo circadiano en la MAPA, presentando
éstos un mayor FC. No se encontré ninguna relacién entre el resto de parametros
estudiados, salvo parala HbA1Cy la NAC, estando ésta alterada incluso en aquellos
pacientes con menor tiempo de evolucion.

CONCLUSIONES: Lanefropatiadiabéticanoestnicamenteunaenfermedad
glomerular. La tubulopatia proximal es precoz y su importancia en la aparicion de
hiperfiltracion debe ser confirmada. Faltan estudios que permitan identificar y
confirmar nuevos factores de riesgo en el desarrollo de la nefropatia diabética, pero
ala luz de los i ntos actuales deb ser mas exi con un estricto
control metabdlico de las cifras de hemoglobina glicosilada y control de presién
arterial, con el fin de reducir el riesgo de IRT.

ENFISEMA ORBITARIO POSTRAUMATICO

Navarro Mingorance. A; Mantilla Rivas, K; Menasalvas Ruiz, A; Solano Navarro, C;
Lépez Robles, C; y Rodriguez Caamafo, J
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: EIl enfisema orbitario y de partes blandas adyacentes,
después de un traumatismo, se produce de forma habitual como consecuencia
de una rotura en estallido (Blow out), que consiste en la fractura de las areas mas
débiles de la 6rbita, como son la lamina papiracea del etmoides y el suelo orbital;
el mecanismo de produccién es por aumento brusco de la presién intraorbitaria
causada por el desplazamiento del globo ocular.

Cuando se fractura la lamina etmoidal aparecen equimosis, crepitacién de
partes blandas, acausa delenfisema que se produce al pasar aire desde las celdillas
etmoidales, fosas nasales o senos, y epistaxis.

Presentamos un caso que atendimos en nuestro Servicio cuyo mecanismo
fisiopatolégico fue diferente.

OBSERVACION CLINICA: Paciente de 2 afios de edad que acude a Urgencias
por presentar hinchazén de parpados y zonas adyacentes; sucede tras traumatismo
causado por un bolo de aire comprimido a alta presién, emitido por pistola de
compresor, que impacta en cercanias del globo ocular izquierdo.

A la exploracioén fisica destacaba un edema palpebral izquierdo que ocluia
globo ocular edematoso con escasa secrecion serohematicay crepitacion de tejidos
blandos de las zonas cercanas por enfisema subcutaneo. En el area malar izquierda
destacaba la presencia de dos pequefias erosiones, que atribuimos al impacto. No
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se constaté dolor cuando se palparon el marco 6seo orbitario y la piramide nasal.
Tampoco habia focalidad neurolégica ni alteracién en la motilidad del globo ocular.

La valoracion por Oftalmologia fué normal (incluyendo fondo de ojo).

Se realizaTAC craneal tras sedacion con hidrato de doral: Globo ocular integro
y simétrico. Orbita con aire. Disecci6n tisular subcutanea por aire comprimido. No
se observa fractura orbitaria.

Se indico antibioterapia. A los tres dias presentaba buena evolucién con clara
disminucion del edema. Al mes del percance, su estado era de total normalidad.

COMENTARIOS: Presentamos este caso por la rareza de su mecanismo de
produccion y para recabar, aprovechando la ocasion, la metodologia de actuacién
en estos cuadros.

La valoracion clinica de estos pacientes debe de anteponerse al estudio
radiolégico; aveces puede entraar dificultades por el edema, hematoma o sangrado
existentes; indagar sobre la presencia de equimosis periorbitarias, diplopia, enfisema
orbitario o epistaxis, signos todos ellos sugestivos de fractura orbitaria pura.

Es imprescindible la exploracion de la movilidad ocular para descartar
atrapamiento de los musculos oculares por fractura y la existencia de hematoma
retroorbitario, circunstancias que podrian requerir correccion quirdrgica. La TAC es
la exploracion radiolégica indicada para esclarecer esta situacion.

ESOFAGITIS EOSINOFILICA: (UNA ENFERMEDAD RARA?

Gil Ortega D, Giménez AbadiaMA, Aleman LorcaF, Garcia Garro E, Nadal OrtegaJM
Unidad de Gaslroenterologia Hepatologiay Nutricion Pediatrica. H U Virgen de la
Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: La esofagitis eosinofilica (EE) es el resultado de la
inflamacion del esofago poreosindfilos, apareciendo diferentes sintomas que reflejan
su funcionamiento anormal, con un amplio espectro clinico. Debe sospecharse en
casos de reflujo gastroesfagico refractario a tratamiento, disfagia o impactacién de
bolo alimentario en la infancia.

La EE se diagnostica principalmente en nifios y en adultos j6venes, asociada
con frecuencia a otras formas de alergia y atopia. Se desconoce la etilogia exacta
aunquese haestablecidoun vinculocon laalergia,yaquealgunos pacientes controlan
la enfermedad evitando la exposicion a sustancias a las que estan sensibilizados. El
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diagnéstico se realiza mediante endoscopia digestiva que no siempre mostrara las
imagenes tipicas de arrugas, surcos y anillos, o exudados blanguecinos puntiformes

en la mucosa. La confirmacién debe realizar biopsia
demostrando la presencia de eosinéfilos (>20 /campo de gran aumento). Aunque es
una enfermedad poco habitual, la frecuencia de la EE est4 aumentando en muchos
paises desarrollados. El tratamiento es actualmente foco de controversia, incluyendo
dietas de eliminaci6n, propionato de fluticasona deglutido tras su inhalacién en boca
y montelukast. Se desconoce el pronéstico a largo plazo, aunque se ha relacionado
con estenosis permanente esofagica.

DESCRIPCION DE LOS CASOS: Presentamos una serie de 4 casos
recientemente diagnosticados, de 1, 4, 7y 9 afios. La presentacién clinica incluia,
dolor precordial (1/4), sintomas de reflujo gastroesofagico (3/4) y disfagia a sélidos
( 2/4). S6lo uno de los casos no presentaba otros signos o sintomas de atopia. El
tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico fue de 18 meses (3-
24 meses). En 3 de los casos, la endoscopia inicial no fue definitiva por: 1) Informada
como candidiasis esofagica, 2) Informada como normalidad endoscépica, no precisa
biopsia 3) informada como esofagitis péptica. En 2 de estos casos se precisé de nueva
endoscopia para confirmar el diagnéstico. El tratamiento en todos los casos fue
Montelukast oral combinado con Fluticasona deglutida, con una excelente evolucién
posterior. En los 4 casos se consiguié una remisién clinicay endoscépica, sélo en 1
de ellos se consiguié la remision histolégica.

CONCLUSIONES: LaEE es unaentidad clinica emergente cuyo diagnéstico
puede ser dificultoso tanto por la inespecificidad de los sintomas al inicio como por la
dificultad de acceso a las pruebas diagnésticas, pero también por la necesidad de una
sensibilizacién previa del profesional hacia esta patologia (pediatras, ista

y anat 6 ). Debe se en aquellos casos de pacientes atépicos

con clinica de reflujo gastroesofagico refractario, disfagia o impactacién de bolo
alimentario. La endoscopia debe siempre realizarse con biopsia esofégica y deben
cuantificarse los eosinéfilos por campo de gran aumento.

ESQUISTOSOMIASIS GENITOURINARIA. A PROPOSITO
DE DOS CASOS.

Gonzalez Rodriguez JD, Ortiz S', Rodriguez F', Gonzalez Morales M’, Garcfa de
Guadiana L% Garcia Espona C'. 1Nefrologia Pediatrica. H.U. Santa M* del Rosell
2Anatomia Patol6gica. H.U. Santa M del Rosell. 3Microbiologia H.U. Santa M2 del
Rosell. 4Laboratorio y Bioquimica. H. Naval. 5Urologia. H.U. Santa M del Rosell.

INTRODUCCIONYFUNDAMENTOS: Laesquistosomiasis es unaenfermedad
parasitaria provocada por gusanos del género Schistosoma. Se trata de la segunda
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enfermedad tropical mas pr te, calculd més de 200 de personas
infectadas, con un claro pr inio en el Africa iana (85%). Las tres
especies més importantes que causan enfermad en humanos son S. haematobium,
s i, and S. japonicum, 4 la primera a fibrosis y obstruccién del

tracto urinario, debido a su migracién prioritaria a los plexos venosos perivesicales
para la deposicion 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 inal como r de la ia gr.

del organismo. La mitad de estos huevos alcanza la luz y son excretados por heces
u orina, constituyendo un dato de gran valor diagnéstico ante la sospecha clinica
Tras la fase inicial de la enfermedad (dermatitis por cercaria y fiebre de Katayama),
la presencia de hematuria acompafiada o no de sindrome miccional en un paciente
originario o viajero en zona endémica debe hacernos pensar en una esquistosomiasis
genitourinaria

OBSERVACIONESCLINICAS: Presentamos dos casos clinicos diagnosticados
en edad pediétrica. Caso 1: Nifia de 5 afios, originaria de Etiopia, que tras seis meses
de estancia en Espafiay la realizacion de pruebas de cribado en Atencién Primaria es
derivada por hematuria micr 6pica, estando | i i atica. Antecedentes
familiares desconocidos. Antecedentes personales y exploracién fisica, sin interés
destacable. Se confirma la presencia de hematuria microscépica (10 hem/campo)
asociando proteinuria leve no ortostatica y no glomerular. Urocultivo, balance renal
en orina, hemograma, bioquimica, f rotis, coagulacién, serologia i iosa, Mantoux,
ecografia abdominal y radiologia simple abdomen, normales. Pendiente resultado
serologia y antigenemia para esquistosoma. Caso 2: Nifio de 11 afios, originario de
Mali, derivado tras tres meses de estancia en Espafia por hematuria macroscépica
intermitente terminal asociada a sintomas miccionales de varios afios de evolucion
Antecedentes familiares, personales y exploracion fisica, sin interés destacable. Se
confirma la presencia de hematuria macroscépica (100-200 hem/campo) asociando
proteinuria leve no ortostatica y mixta (glomerulotubular) junto a eosinofilia (25%)
En la ecografia, se i a una di i icial grado Il bilateral y una
irregularidad excrecente laterovesical derecha. En la orina se observan huevos de S
haematobium, . mansoni. Citologia urinaria negativa para células neoplasicas. Resto
de las exploraciones complementarias, normales iente r ,
histolégico, asi como, de PCR, serologia y antigenemia para esquistosoma. Caso
1 y 2: Ambos pacientes fueron tratados con una Unica dosis de praziquantel,
desapareciendo la sin tomato logia y la hematuria

COMENTARIOS: Se debe investigar la presencia de hematuria en los
pacientes procedentes de 4rea endémicay el estudio debe incluir la visualizacién en
fresco de la orina para evidenciar huevos de este parasito
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ESTUDIO COMPARATIVO PRELIMINAR DEL LACTANTE
PEQUENO CON SINDROME FEBRIL

Calvo Martinez, D; Zapata Hernandez, D; Pascual GazquezJF; Rodriguez Garcia, J;
Pérez Canovas, Cy Rodriguez Caamafio, J.
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: En la asistencia del lactante pequefio con fiebre sin foco
aparente distinguimos dos categorias: los nifios con afectaciéon del estado general
que precisan ingreso hospitalario y los pacientes con buen estado general; en éstos
altimos debemos de evaluar el riesgo de enfermedad invasora, siendo posible, en
muchos casos, el control en nuestra unidad de forma ambulatoria. Presentamos la
casuistica recogida en Urgencias de Pediatria durante los Gltimos nueve meses.

OBJETIVO: Conocerlaincidenciadeenfermedadbacterianapotencialmente
grave y bacteriemia oculta en lactantes con sindrome febril sin foco. Valorar
diferencias entre nifios ingresados y nifios tratados sin ingreso.

MATERIALY METODO: Estudio prospectivo longitudinal de nifios de 1 a 6
meses que acuden a nuestra unidad por fiebre. Recogemos nuestros datos desde el
1-5-2008 hasta el 31-1-2009.

Separamos dos grupos: nifios con fiebre sin foco (FSF) y buen estado general
(BEG) que incluimos en nuestro protocolo de asistencia en urgencias. Nifios con
fiebre y afectacion del estado general o alteraciones analiticas que ingresamos en
planta de hospitalizacién.

RESULTADOS: EIl primer grupo esta formado por 311 casos, no existe
predominio por sexos, se aprecia una distribucién homogénea por edad excepto en
el mes sexto que hay unaimportante disminucién, acuden a los controles previstos el
92%, los diagndsticos finales fueron FSF 77.8 %, infeccién viral (1V) 13.8 %, infeccién
del tracto urinario (ITU) 4.2 %, gastroenteritis aguda (CEA) 3.2 %, bacteriemia oculta
(BO) 0.3 %, otros 0.6%

El segundo lo constituyen 48 nifios, de los cuales 29 son hombres (60.4%),
la distribucién por edad muestra un claro predominio de los nifios de 30 a 90 dias,
los diagnésticos finales fueron FSF 43.8%, IV 31.3%, ITU 8.3%, GEA 4.2%, BO 2.08 %,
sepsis 2.1%, meningitis 2.1 %, otros 4.2%.

Al comparar los diagndsticos encontramos diferencias significativas en FSF (p
0.001), IV (p 0.0027) y BO (p 0.0069), no asien ITU 0 GEA

CONCLUSION: En los nifios que no precisan ingreso latasade enfermedad
bacteriana potencialmente grave es 4.5 %, y la de bacteriemia oculta 0.3%, en los
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nifios ingresados estas tasas son del 10.4% y 2.08% respectivamente

Encontramos diferencias significativas en los cuadros de fiebre sin foco,
infecciones virales y bacteriemias ocultas, no asi en las infecciones urinarias.

EVALUACION DEL SISTEMA DE TRIAJE EN URGENCIAS DE
PEDIATRIA DE NUESTRO HOSPITAL

Uceda Galindo A. Pascual GazquezJF, Jiménez Garcia, I; Lépez Robles MV, Solano
Navarro, C; Rodriguez Caamaio J
Urgencias de Pediatriade H.U. Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: Detodos es conocido el desequilibrio entre la demanda
y los recursos en Urgencias de pediatria, por lo que se hace necesario un sistema
que priorice los paci que precisen 6n mas rapida. En nuestra seccion de
Urgencias de pediatria, de referencia para toda la poblacién infantil de la regién de
Murcia, implantamos un sistema de triaje, similar al utilizado por otros hospitales,
en el afio 2006,

OBJETIVO: Nos planteamos valorar la efectividad del sistema de triaje en
Urgencias de pediatria de nuestro hospital

MATERIALYMETODO: Incluimos atodos los nifios asistidos durante 5 dias
consecutivos de marzo de 2009. Se constataron tiempos de pretriaje, triaje, asistencia
médicay nivel de triaje asignado; asi como realizacion de pruebas complementarias
y necesidad o no de ingreso

RESULTADOS: Serecogieron551 consultas. Eltiempode pretriajefue menor
de 10 minutos en el 83%, con tiempo de triaje medio de 2,5 minutos. De los nifios
atendidos a 0.36% se les asigné nivel 1,12,3% nivel N,46.3% nivel 111, 37,2% nivel IVy
4% nivel V. El tiempo de asistencia segan el nivel de triaje asignado fue de asistencia
inmediata en el 100% del nivel lien el nivel Il fueron valorados en menos de 15
minutos el 85%; el 94% de nivel Il 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 Il
precisaron p. complementarias en el 100% y 50% de casos respectivamente; mientras
que solamente el 10% de los de nivel V. El porcentaje de ingresos varié desde un
100% en el nivel 1,12% en el Il, 7% en el 11l y ninguno en el V

CONCLUSIONES: La utilizacion de una escala de triaje en nuestro hospital
esta siendo eficaz, demostrando ser un sistema atil y fiable para la seleccion de
pacientes que requieren atencion prioritaria.
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EVOLUCION DEL DEBUT DE DIABETES. ,HA AUMENTADO
LA INCIDENCIA?

Escribano Mufioz A, Rosique ConesaMD, Martos Tello J M, Gutiérrez Maclas A.

Hospital Universitario Virgen de Arrixaca.

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas del debut de diabetes mellitus tipo 1
en nuestro Hospital dado que es una patologia que haexperimentado un incremento
espectacular en su incidencia en los Gltimos afios.

MATERIAL V METODOS: Estudio retrospectivo de los pacientes
diagnosticados entre enero de 2003 y dici e de 2008. R g los
datos: edad al debut, sexo, hemoglobina glicosilada, fecha del debut, existencia o no
de cetoacidosis.

RESULTADOS: En los ultimos 6 aflos han debutado en nuestro hospital
142 nifios, 68 niflas (47.9%) y 74 nifios (52.1%), con edades comprendidas entre
los 8 meses y los 11 afios 6 meses. La edad media al diagnéstico fue 6.08 afios y la
hemoglobina glicosilada mediaal debut de 11.75% (6.6-17.3%). Nuestro hospital tiene
una poblacién de 128679 menores de 14 afios (88111 menores de 10 afios). Hemos
constatado un aumento de la incidencia de 13.7 a 23.31/100000 habitantes / afio,
teniendo en cuentaque no asistimos a los nifios entre 11 y 14 afios esta cifra se eleva
desde 18.5 a 30.64 en nifios menores de 10 afios. En la distribucién por quinquenas
se observala mayor incidencia en lafranja de 5 a 9 afios (28.67/100000) destacando el
afio 2007 en esta misma edad (39/1000000) y en 2008 de 0 a 4 afios (34.65/100000). En
la distribucién por meses destacan octubre, diciembre y septiembre por ese orden

(por estaciones otofio-invierno). El 32% de los i deb con
especialmente los menores de 5 afios con cifras de hasta 50% varios afios. Los datos
referentes a ceto estan sobr por el hecho de que la seccion de

UCIPde nuestro hospital es la tnica de la provincia.

CONCLUSIONES: Es evidente el gran aumento de la incidencia de esta
patologia en los Gltimos afios, fenémeno que se observa en numerosos estudios
publicados en nuestro pais. Tenemos el gran obstaculo de la nuestra edad pediéatrica
para poder conocer la incidencia real en menores de 14 afios.

FALLO DE MEDRO DE CAUSA NO ORGANICA

Chicano Marin FJ, Ortufio SempereJ, Giniger R, Justich P, Rubio PérezJ, Torielli F,
PenaLamelaF.
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Unidad de Castroenterologia infantil. Servicio de Pediatria. Clinica Virgen de la
Vega. Murcia.

INTRODUCCION: El termino fallo de medro (FM) define una situacién de
falta de crecimiento fisico en lactantes y nifios que puede iracompafado de retraso
en laadquisicion de logros sociales y motores. Sus causas son multiplesy se pueden
clasificar en organicas, no organicas y mixtas.

El diagnostico de FM de causa no organica es en la mayoria de las ocasiones
por exclusién tras un ingreso hospitalario largo y costoso.

OBSEVACIONES CLINICAS

Caso 1: Lactante de 18 meses que ingresa por fallo de medro a estudio.
Refiere lactancia materna casi exclusiva hasta los 15 meses. A partirde ese momento
suspende bruscamente la toma de pecho con rechazo de alimentaciéon y perdida
de peso desde entonces. Intentan varios cambios de formula sin éxito. Durante su
ingreso los examenes complementarios son normales y se comprueba llanto ante
la simple visién del alimento. La familia refiere que la alimentacién ha sido forzada
en los Gltimos meses. Se pauta nutricién enteral por sonda nasogastrica (SNG) con
calorias seglin RDA (Aportes dietéticos recomendados) para la edad, presentando
buenagananciade pesoysiendo dada de altaa los 15 dias con enteral domiciliaria. En
el seguimiento ambulatorio posterior presenta buena evolucién de peso, retirando
SNG 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 vémitos ni
alteracion de las deposiciones. Su pediatra le ha realizado un estudio analitico
amplio que es normal y le cambié a formula de soja sin éxito. EI examen fisico es
normal. Inicialmente se cambia a formula hidrolizada y se solicita encuesta dietética.
En la siguiente visita continua con perdida de peso a pesar de una ingesta cal6rica
adecuada, pero la familia admite que la alimentaciéon es forzada por lo que se pone
alimentacion enteral domiciliaria, intermitente, con calorias segin RDA para la
edad. En el seguimiento posterior presenta buena lucién del peso pendiend
soporte enteral al mes.

COMENTARIOS: Elfallode medro es un motivo frecuente de consulta, con
un diagnostico diferencial muy amplio y generador de un gran estrés para la familia
y para el pediatra. Con frecuencia se considera que es de causa no organica tras
un proceso diagnostico largo, costoso y por exclusién. Sin embargo, una anamnesis
adecuadaen laque se y familiares, psi les y sobre la técnica
alimentaria junto a un examen fisico completo y una analitica basica que excluya
patologia orgéanica podrian ser suficientes para indicar soporte nutricional y sugerir
fallo de medro de causa no organica en caso de respuesta favorable.
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GENITALES AMBIGUOS. A PROPOSITO DE UN CASO.

*Dra. Pelegrin,B.; **Dr. Sanz.G.; *Dra. Gutierrez,B.; *Dra. Sanchez ,MJ
(*) Centrode Salud de Alcantarilla-Sangonera
(**) Centro de Salud de Vistabella

La hiperplasia suprarrenal congénita engloba a un grupo de trastornos
enzimaticos de la glandula suprarrenal que conlleva a una alteracion de la sintesis de
cortisolyaldosterona, conacumulode precursores androgénicos. Es unaenfermedad
autosémica recesiva con una incidencia anual de 1/15.000 R.N. vivos

Cada déficit enzimatico se caracteriza por un fenotipo y dependiendo del
blogueo, encontramos acumulo de sustancias que serén las responsables de la
clinicay nos ayudaran a orientar el diagnéstico. Este trastorno se caracteriza por una
buena correlacion fenotipo-genotipo, y se diagnostica por biologia molecular

El tratamiento de esta entidad va a depender del grado de afectaciéon
enzimaticay, fundamentalmente, si existe sindrome adrenogenital asociado

CASO CLINICO: R.N. que ingresa procedente de paritorio por genitales
ambiguos. Al 6 dia presenta crisis polidrica, rechazo de los alimentos y vomitos

Exploracion fisica: B.E.G., P. Nac.:3,290;T. Nac.:50 cm. No dismorfias. Genitales
ambiguos que impresionan de hembra con hipertrofia de clitoris, uretra con miccién
espontanea, labios mayores escrotales y orificio vaginal dudoso. Ano normal. Resto
de exploracién normal

Examenes complementarios: ECO abdominal: se aprecia utero y ovarios
Resto normal. Cariotipo: 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 genéticode 21 Hidroxilasa: Pendiente

Tratadainicialmente con perfusion, aporte salino e hidrocortisona se normaliza
la situacién hidro-electrolitica pasando a aporte oral de CINaehidrocortisona+Astonin

oral (Fluorhidrocortisona), manteniéndose normalidad clinica y bioquimica al alta.

Ante esta situacion y en espera del resultado de los niveles de 21 Hidroxilasa,
se plantea el diagnstico de "genitales ambiguos”
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LA PURPURA DE SCHONLEIN-HENOCH EN URGENCIAS DE
PEDIATRIA: REVISION Y PROTOCOLOS DE ACTUACION

Zornoza Moreno, M; Martinez Carrasco, E; Calvo Martinez, D; Lépez Robles, M V;
Solano Navarro, C; Rodriguez Caamaiio, J
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de laArrixaca. Murcia

INTRODUCCION: Indudablemente, la purpura de Schénlein-Henoch (PSH)
es lavasculitis mas frecuente de la edad pediatrica; de habitual curso benigno, puede
presentar complicaciones renales graves. Su presencia es relativamente frecuente
en Pediatria.

OBJETIVOS: Estudiar nuestra casuistica y evaluar el cumplimiento de las
pautas de actuacién (diagnésticas, terapéuticas y evolutivas) elaboradas a partir de
revisiones bibliograficas recientes.

MATERIAL Y METODOLOGIA: Presentamos una revisién retrospectiva de
los pacientes diagnosticados de PSH en el periodo Enero 2008-Febrero 2009 en
Urgencias de Pediatria de nuestro Hospital, tanto si fueron hospitalizados como
si su seguimiento fue en consulta externa. Se recogieron datos sobre edad, sexo,
clinica (exantema, algias, edemas...), tensi6n arterial (TA), analitica realizada (urea,
creatinina, orina elemental, coagulacién...), tratamiento, destino y seguimiento
realizado.

RESULTADOS: Seincluyeron 33 pacientes (63.63% varones), con unaedad
media de 74 meses (desviacién estandar 22 meses), 9 ingresaron (27.27%) y 24 fueron
seguidos en consulta (72.78%). Consultaron por parpura 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, vomitos, hemorragia digestiva, cefalea y orquitis en porcentajes
inferiores al 7%.

En el 54.54% no se cumplieron los indicadores de calidad, siendo laTA el dato
que falta con mas frecuencia (51.51% del total). En las revisiones a los 1,3y 6 meses,
para control de TAy orina elemental, se cumplimentaron ambas determinaciones en
el 57.89% de las revisiones al mes, en el 54.54% a los 3 mesesy 57.14% a los 6 meses.
El tratamiento usual al diagnéstico fue el reposo domiciliario y los antiinflamatorios.

Tras 6 meses de imiento, ani e un paci persiste con hematuria y
proteinuria (rango no nefrético).

CONCLUSIONES: LaPSHsuele serunaentidad benigna, aunque debede
tener un seguimiento programado.

El cumplimiento de los protocolos en nuestro estudio no es satisfactorio, por
lo cual debemos insistir en latoma de TAy la realizacién de tira reactiva de orina para
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posibilitar la deteccion precoz de la afectacion renal.

Debemos, por tanto, cumplir los indicadores de calidad para la atencién de
la PSH

LACTANTE CON HIPOQUINESIA E HIPOTONIA

Valera Parraga F, Domingo Jiménez R, Puche Mira A, Ibafiez Mico S, Martinez
salcedo E, Alarcon Martinez H, Casas Fernandez C.
Seccion de Neuropediatria, Hospital Universitario V. Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION: La tiroxina hidroxilasa es la enzima limitante en la
biosintesis de catecolaminas, en especial de dopamina. Se hereda de forma
autosémica recesiva. Su deficiencia esta asociada a un amplio espectro fenotipico
desde moderada distonia que responde a dopamina hasta cuadros graves de
parkinsonismo en lactantes, con o sin encefalopatia progresiva, y que no siempre
responde a dopamina.

CASOCLINICO: Lactante de 8 meses con hipotonia, adinamia e involucion
motriz de instauracion progresiva, sin movimientos oculares anormales. Exploracion:
hipotonia e hipoquinesia simétricas de predominio axial, hiperreflexia, pares
craneales normales, cara expresiva y practica ausencia de otros movimientos
voluntarios. Antecedentes familiares: padres no consanguineos, dos abortos
previos. Antecedentes perinatales normales. Examenes complementarios: analitica
general, metabélico basal, EEG, EMG-NG, RM medular: normales. RM cerebral con
signos de atrofia leve generalizada. Neurotransmisores en LCR: homovanilico bajo

resto normal. Estudio genético gen TH: mutacion R233H en homocigosis. Se inici6
tratamiento con L-dopa/carbidopa, a dosis lentamente ascendentes, actualmente 3
mg/Kg/dia, aunque aun no se haencontrado dosis 6ptima. Evolucién: ha mejorado la
situacion basal pero no se ha normalizado la movilidad espontanea, tiene distonia, ha
comenzado a progresar desarrollo motriz. Se observa fluctuacién inter e intradiaria
de su sintomatologia.

DISCUSION: El caso presentado es una forma grave infantil de déficit de
tiroxina hidroxilasa, que esta respondiendo a laterapia con L-dopamina. La mutacién
R233H fue comunicada por primera vez por van den Heuvel en 1998 en pacientes
holandeses, también presentaban formas graves. Resaltamos la necesidad del
estudio de neurotr esen LCRenp con espectro clinico compatible
con deficiencia de TH.
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MALOS TRATOS EN LA INFANCIA. ASPECTOS CLINICOS A
PROPOSITO DE UN CASO.

Olivares Ferrandiz, V: GarciaMontes, P; Fernandez Lopez, M.T; Pérez Canovas, C;
Rodriguez Garcia, J y Rodriguez Caamafio
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: El maltrato infantil se define como “cualquier acto por
accién u omision realizado por individuos, por instituciones o por la sociedad en su
conjunto y todos los estados derivados de estos actos o de su ausencia que priven
a los nifios de su libertad o de sus derechos correspondientes y/o que dificulten
su 6ptimo desarrollo”. La prevalencia real del maltrato es desconocida, ya que la
mayoria de los casos no son detectados, pero su incidencia esta aumentando en los
altimos afios. Existen distintos tipos de maltrato, siendo en lactantes el fisico el mas
frecuente.

OBJETIVOS: Analizar los indicadores clinicos de maltrato infantilylaconducta
a seguir através de un caso clinico.

CASO CLINICO: Lactante de 35 dias de edad remitido por su pediatra a
Urgencias por episodios de mioclonias de extremidades izquierdas. En nuestro
centro se realiza ecografia 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 hemoragicas
frontales izquierdas, fractura frontal y parietal derecha, y areas de encefalomalacia

fronto-basal bilateral sug de patologia traumatica previa. Se realiza mapa 6seo
en el que no se evidencian fracturas y fondo de ojo, con multiples hemorragias
retinianas. Ante la sospecha por clinicay neuroimagen de maltrato infantil se realiza
parte judicial y a servicios sociales iniciando investigacién judicial, pendiente de
procesacién aunque con prision provisional de padre.

DISCUSION: Es importante saber interpretar estos indicadores y no
quedarnos ante ellos como observadores o jueces sin capacidad de solucién; éstos
no siempre presentan evidencias fisicas sino que pueden ser también conductas
dificiles de interpretar, de ahi la importancia de detectar cuanto antes el maltrato
y buscar una respuesta adecuada que ayude al nifio en su desarrollo evolutivo. El
uso de protocolos como el establecido recientemente por la Consejeria de Politica
Social, Mujer e Inmigracién pueden facilitar nuestra actuacion.
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MANEJO DE LAS INTOXICACIONES EN EL SERVICIO PE
OBSERVACION DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

Zapata Hernéndez, P; Calvo Martinez, P; QuesadaPorigne, L; Pérez Canovas, C;
Rodriguez Garcfa, J y Rodriguez Caamaiio, J
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: Enlosultimosafios sehacomprobadounadisminuciénde
ingestas téxicas y, sobre todo, de la mortalidad infantil por cuadros de intoxicaciéon

Este descenso tiene varios origenes: mejor educacion sanitaria de la
poblacién, presencia de tapones de seguridad en los envases de medicamentos y
productos del hogar, prontitud en las actuaciones médicas, etc., etc

Lamayoriade los casos son contactos con sustancias poco o nadatéxicas; de
todas formas, las intoxicaciones siguen siendo causa de morbimortalidad infantil no
desdefiable

OBJETIVOS: Observar tendencias epidemiolégicas y de manejo y evaluar
evolucion y destino de las intoxicaciones atendidas en el Servicio de Observacion
de Urgencias de Pediatria (SOUP)

MATERIAL Y METODOS: i retrospecti los
ingresados en el SOUP sospechosos de intoxicacién durante el afio 2008. Se
analizaron distintas variables epidemiolégicas, clinicasy de tratamiento administrado,
exportando 1os r a paq estadistico SPSS versién 15

RESULTADOS: Registramos 94 intoxicaciones (6,3% del total de ingresos
en observacién) distribuidos mayoritariamente en grupo de edad de mayor de 24
meses, sin predominio por sexo. Los toxicos mas frecuentes fueron benzodiazepinas
(9,57%), paracetamol (7,44%), monoxido de carbono (7,44%) siguiendo en frecuencia
otros farmacos depresores. Las intoxicaciones por productos de hogar no fueron
muy significativas. La gran mayoria de las intoxicaciones se produjeron en domicilio
(95,75%). El tiempo transcurrido en consulta tras la ingesta fue menor a 2 horas en
mas del 50% de los casos. Los niveles de farmacos se consideraron toxicos en el
28,7% de los pacientes ingresados. El tratamiento aplicado mayoritariamente fue
antiabsorvente (carbon activado) en el 51% de los casos, aplicando antidotos en el
6,38%. Tratamiento sintomatico en todos los casos. Solo un caso precisé ingreso
hospitalario (ingesta de par con niveles aticos superiores a los toxicos
segin nomograma)

CONCLUSIONES: Las intoxicaciones mas frecuentes en nuestra muestra
son psicofarmacos y paracetamol, al igual que lo referido en la bibliografia. No ha
habido diferencia significativas en cuanto al manejo segin téxico. Las intoxicaciones
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farmacolégicas, aunque en muchos casos potencialmente muy graves, han tenido
evolucién favorable en nuestra muestra no precisando ingreso prolongado salvo en
unaocasion

MANEJO DEL LACTANTE CON FIEBRE SIN FOCO APAREN-
TEY BUEN ESTADO GENERAL

Rodriguez Garcia, |; Gomez Alcaraz, LE; Olivares Ferrandiz, V; Quesada Dorigne,
Pérez Canovas, Cy Rodriguez Caamafio, J
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: La asistencia del lactante pequefio, con fiebre sin foco
aparente y buen estado general, constituye un reto por la dificultad que entrafia la
valoracion del riesgo de enfermedad invasoray por nuestra actuacion en cada caso

Desde hace unos afios la asistencia de estos nifios esta protocolizada y la
lievamosacabo basandonos en laevaluacién clini iticay posterior i

en nuestra unidad de urgencias, segun el riesgo estimado, hasta ta resolucién del
cuadro. Esto nos ha permitido evitar con mucha frecuencia el ingreso hospitalario
Os presentamos nuestro protocolo de actuacion y los resultados del Gltimo afio

OBJETIVO:Conocerlaincidenciadeenfermedadbacterianapotencialmente
grave y bacteriemia oculta. Analizar los resultados de nuestro protocolo de
actuacion

MATERIALY METODOLOGIA: Estudio prospectivo longitudinal de nifios de 1
a6 meses que acuden a nuestra unidad por fiebre sin foco (FSF) y tienen buen estado
general (BEG). Recogemos nuestros datos desde el 1-5-2008 hasta el 31-1-2009

Separamos tres grupos de nifios: 1. Nifios de 30 a 90 dias, practicamos
hemograma, proteina C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT), examen de orina,
urocultivo y hemocultivo, cuando cumplen criterios de bajo riesgo (Rochester),
revisamos en nuestra unidad sin tratamiento; 2. Nifios de 3 a 6 meses, distinguimos:

2 a. Fiebre menor de 39°: hacemos examen de orina y urocultivo, alta sin
tratamiento y valoramos urocultivo; 2 b. Fiebre mayor de 39": hacemos hemograma,
PCR, PCT, orina, urocultivo y hemocultivo, si analitica es normal, alta y valoramos
urocultivo, si analitica es patolégica, administramos antibiéticos y revisamos en
urgencias

RESULTADOS: Recogemos 311 casos, de ellos ingresan 4 nifios (1.3%), los
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diagnésticos han sido: F5F 77.8%, infeccién viral (1V) 13.8%, infeccién del tracto
urinario (ITU) 4.2%, gastroenteritis aguda (GEA) 3.2%, bacteriemia oculta (BO) 0.3%.

Grupo 1 consta de 117 casos, ingresan 3 nifios (2.6%) en los diagnésticos
encontramos: FSF 71.8%, IV17.1%, ITU 2.6%, CEA 6%, BO 0.9%.Grupo 2 consta de 194
casos, ingresal nifio (0.5%), con los siguientes diagndsticos: FSF81.4%, 1V11.9%, ITU
5.2%, GEA 1.5%. Grupo 2 a consta de 64 casos, diagnésticos finales: FSF 90%, 1V 1.6%,
ITU 7.8%. Grupo 2 b consta de 130 casos, ingresé 1 nifio, diagnésticos: FSF 76.9%, IV
16.9%, ITU 3.8%, GEA2.3%.

El grado de fiebre puede estar relacionado con la posibilidad de que se trate
de cuadros infecciosos de origen viral. No encontramos diferencia significativa en
los diagnésticos finales en funcién de los valores analiticos.

CONCLUSIONES: Bajas tasas de enfermedad bacteriana potencialmente
grave 4.5 %, y bacteriemia oculta 0.3%. Escaso numero de ingresos hospitalarios.
Convenienciade mejorarel cumplimientoen los menores de 90dias. El gradodefiebre
puede estar relacionado con la posibilidad de que se trate de cuadros infecciosos de
origen viral. No encontramos diferencia significativa en los diagndsticos finales en
funcién de los valores analiticos.

MANEJO QUIRURGICO DE LOS TUMORES TESTICULARES
EN LA EDAD PEDIATRICA. EXPERIENCIA DE 10 ANOS.

Girén vallejo O, Ruiz Pruneda R, Zambudio G, Guirao MJ, SanchezJM, Bueno JF,
Nortes L, RuizJiménezJl.
Servicio de Cirugia Pediatrica. H. U. V. Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: Lostumorestesticularesenlaedad pediatricarepresentan
el 1-2 % de todos los tumores sélidos en el nifio y por sus caracteristicas especiales,
requieren un manejo particular respecto del adulto.

En este estudio revisamos los tumores testiculares y paratesticulares
tratados en un periodo de 10 afios en la Region de Murcia con el fin de presentar la
actualizacion del manejo de esta patologia.

MATERIAL Y METODOS: Analizamos retrospectivamente los pacientes
oncolégicos tratados en el Hospital Virgen de la Arrixaca entre los afios 1998 y 2008.

Incluimos todos los nifios que fueron diagnosticados de tumor testicular o
paratesticu lar y recogemos datos de filiacién del paciente: fecha de nacimiento, edad



al diagnéstico, localizacién del tumor, caracteristicas histoldgicas, tipo de cirugia
realizada asi como seguimiento.

RESULTADOS: En el periodo de 1998 a 2008, se hallaron 14 pacientes. De
éstos, 11 tenian tumores de localizacién testiculary 3 paratesticulares.

Las estirpes histolégicas encontradas fueron: tres rabdomiosarcomas
paratesticulares, dos tumores del seno endodérmico, un tumor de las células de
Sertoli, 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 alfafetoproteina sélo en el caso del
tumor del seno endodérmico, sin haber realizado determinaciones en los casos de
rabdomiosarcomay linfoma. Las pruebas de imagen fueron negativas para metastasis
en todos los pacientes.

El tratamiento recibido fue orquiectomia radical aislada para todos los casos,
salvo para dos teratomas maduros, en los que fue posible hacer una tumorectomia
conservadora.

Los rabdomiosarcomas ademas recibieron la quimioterapia del protocolo
MMT-95 de la Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica.

La supervivencia global en nuestra serie es del 100% con una media de
seguimiento de 36 meses.

CONCLUSION: Lostumores testi esy paratesti essoninfr
en nuestra practica clinica habitual.

La presentacion clinica suele ser como una masa testicular asintomatica, al
igual que en el adulto.

En este trabajo
histolégica y las posibilidades de cirugia conservadora del testiculo, que han
supuesto una mejora en el manejo de este tipo de tumores.

analizamos el tratamiento quirGrgico segin la estirpe

MANEJO Y DESTINO DE LAS EXACERBACIONES ASMATICAS EN
EL SERVICIO DE OBSERVACION DE URGENCIAS DE PEDIATRIA

Garcia Montes, P: Olivares Ferrandiz,V; Uceda Galiano, A; Pérez Céanovas,C;
Rodriguez Carcia,J y Rodriguez Caamafio,J
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Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: Lacasitotalidad de lasexacerbacionesde asmabronquial
infantil, tanto moderadas como graves, son ingresadas en el Serviciode Observacion
de Urgencias de Pediatria (SOUP); en esa sala reciben tratamiento y, segln su

i6n, alta ia o ingreso i 0.

OBJETIVOS: Describir muestra de pacientes que requieren ingreso en
observacion de pediatria, asi como tratar de acotar aquellas vicisitudes del cuadro
clinico-analitico de la crisis que puedan hacer previsible el destino del paciente a las
24 horas de su ingreso.

MATERIAL Y METODOLOGIA: Analizamos de forma retrospectiva los
pacientes ingresados en el SOUP con el diagnéstico de crisis de asma durante el
afio 2008. De los 1.466 nifios atendidos en el SOUP, 172 casos (11.7%) eran crisis
asmaticas. Se hace acopio de varios items: Edad, sexo, grado del asma, crisis
anteriores, tratamiento intercritico, tiempo evolutivo de la crisis actual, medicacién
previa, tr o de mantenimi: , escore pul r,tr i y destino final,
exportando los datos a paquete estadistico SPSS 15 .

RESULTADOS:Lamuestratotaldeingresadosporexacerbacionesdeasmaes
de 172 casos con edad media 37,26 + 29,75 meses distribuidos predominantemente
en grupo de 1-3 afios. El 61,6% se agruparon como crisis moderadas y el 23,2%
como graves; no se encontré diferencias significativas de gravedad por grupos de
edad. El 41,5% estaban siendo tratados con bron ilatadores lusivamente y el
18,8% en asociacion con corticoides orales, sin encontrar diferencias significativas
con la gravedad del cuadro. El 66,1% no tenia ingresos previos, 21,4% ingresaron
en planta en alguna ocasiényel 5,1% en UCI. Al 77% se administré oxigenoterapia,
90% broncodilatadores y corticoides sistémicos y al 7,5% se sumé al tratamiento
bromuro de ipratropio, encontrando diferencias significativas segin gravedad. 48%
sin tratamiento profilactico, el 16% montelukast, el 12,5% corticoides inhalados y el
14% asociacion de ambos, sin encontrar diferencias significativas en tratamiento por
grupo de edad ni por gravedad inicial. El 70% fue alta a domicilio. No encontramos
diferencias estadisticamente significativas en los finalmente ingresados en planta
segin edad, tr profi d i previa ada ni tiempo
de evolucién del cuadro, asi como con haber sido ingresado o no previamente
por exacerbacion. Si se encontré diferenciacién estadistica entre los ingresados
finalmente en planta y la gravedad inicial

CONCLUSIONES: Mejorar la indicacion de atencion e.ingreso en el SOUP,
no encontrando diferencia en evoluciéon durante su ingreso segun tratamiento
profilactico aunque si en gravedad inicial. Estas diferencias podrian ser mayores
aumentando el tamafio muestral. Validar el uso de terapia alternativa en crisis severas
que intenten disminuir el porcentaje de ingreso en planta. Elaborar un protocolo de
seguimiento de las crisis moderadas y severas.
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN El SERVICIO
DE OBSERVACION DE URGENCIAS DE PEDIATRIA: RENDI-
MIENTO DE LAS PRUEBAS PE IMAGEN

Mantilla Rivas. K; Zornoza Moreno, M; Zapata Hernandez, D; Solano Navarro, C;
Lépez Robles, M Vy Rodriguez Caamafio, J
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: EI traumatismo eraneoencefalico (TCE} es motivo de
consultafrecuente en los Servicios hospitalarios de Urgencias (3-6%). Asil decada 10
nifios sufrird TCE a largo de su etapa vital. Lagran mayoria no implica consecuencias
clinicas relevantes pero, atn siendo asi, se realiza un gran consumo de recursos que,
en gran nGmero, son innecesarios.

OBJETIVO: Mostrar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los TCE
ingresados en el Servicio de Observacién de Urgencias de Pediatria (SOUP), asi
como las pruebas de imagen realizadas y su rendimiento, con el fin de evaluar el
manejo habitual de los nifios con TCE y si los recursos disponibles se utilizan con
criterios de optimizacién.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional retrospectivo de todos
los nifios ingresados por TCE en el SOUP desde enero a diciembre de 2008. Se
registraron los siguientes datos: edad, sexo, motivo de ingreso, valores en escala de
coma de , examenes ios (i liti T fa simple y TAC},
tratamiento y destino.

RESULTADOS: Se estudiaron 143 pacientes ingresados con el diagnéstico
inicial de TCE. Representaron casi el 10% de los nifios ingresados en el SOUP durante
este periodo. El 60% eradel sexo masculino. La edad mediafue de 47 meses. El 87.4%
de los traumatismos se consideraron de gravedad minima (Glasgow 15) y un 12.6%
I derados (Gl del2-14). Los si i mas frecuentes fueron:
vomitos(18%), somnolencia(8%), pérdida de conciencia (7%), convulsiones (3.5%),
asociados (11%) y traumatismos craneales asociados a politrauma (18%).

A la mitad se les practicé una radiografia craneal presentando fractura el 15%.

Se realiz6 TAC craneal a 37 pacientes ( 26%), encontrandose fractura en
11 nifios (8%) sin lesién cerebral asociada. Se mantuvieron en observacion todos;
recibieron algin tratamiento (Fluidos parenterales, suturas o analgésicos...) 48 nifios
(34%).

Sélo se realiz6 un ingreso en planta (fractura de pefiasco).
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Los 142 restantes fueron dados de alta a su domicilio; sin nueva consulta
posterior en ningin caso.

CONCLUSIONES: Valorar la indicacién sistematica de la radiologia craneal;
creemos que Gnicamente estaria indicada por debajo del afio de edad o en aquellos

con sospecha de hundimiento

El rendimiento del TAC en pacientes sin focalidad neurolégica, aun siendo
portadores de fractura craneal, fue muy bajo.

Valorar las horas de observacién; en nuestro estudio lo consideramos
fundamental.

QUISTES ARACNOIDEOS INTRACRANEALES

Valera Parraga F, De San Nicolas Fuertes D, Ibafiez Mico S, Martinez Salcedo E,
Alarcén Martinez H, Domingo-Jiménez R, Puche-Mira A, Casas Fernandez C.
INSTITUCION: S. Neuropediatria. H. U. Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION: Losquistesaracnoideos (QA) estan constituidos por tejido
aracnoideo, conteniendoliquidocefalorraquideo (LCR)ylocalizados preferentemente
en region supratentorial, son mayoritariamente congénitos y con frecuencia cursan

sin una sir pecifica, salvo meg ia y/o retraso de los patrones
de maduracién psicomotriz, aunque con menor incidencia. Los porcentajes de
diagnéstico casual son elevados, lo que viene a corroborar la escasa especificidad
clinica. El diagnéstico se realiza a través de las exploraciones de neuroimagen. El
tratamiento neuroquirdrgico es excepcional y queda circunscrito a aquellos casos
en los que el aumento del tamafio condiciona fenémenos de desplazamiento por
efecto masa como consecuencia de una hipertensién del contenido itquoral.

PACIENTESYMETODOS: Analisis descriptivo retrospectivo de una serie de
25 casos de edad inferior a1l afios (14varones/11 mujeres) de quistes aracnoideos
intracraneales atendidos en el periodo 1995-2009 en la Seccién de Neuropediatria
del Hospital U. Virgen de la Arrixaca (Murcia. Espafia). RESULTADOS: En la serie
revisada encontramos 20 casos de QA Gnico (80%), 3 casos con dos quistes y otros
2 casos con tres quistes. Localizacion supratentorial preferente en region temporal
(36%), en segundo lugar retrocerebelosos (32%) y 4 casos en linea media (cisterna
cuadrigeminal). Se asocian otras malformaciones cerebrales en 9 casos (36%):
ventriculomegalia (6), hipoplasia de cuerpo calloso (1), hipoplasia parcial de vermis
(1), y hamartoma protuberancial (1). En 12 casos (48%) el diagnéstico es anterior
al 2’ afio de vida (3 con diagnéstico prenatal). El principal motivo de consulta fue
retraso psicomotor/mental (24%), seguido por lia (20%). En 6 p el
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hallazgo fue casual sin presentar clinica neurologica. No se ha hallado relacién entre

la localizacién del quiste y la 6n clinica pr nte. La exploracion
diagnéstica princeps fue ia Resonancia Magnética Cerebral (RM) (76%), realizando
examenes neurofisiolégicos en el 76% de los casos, predominantemente registro
electroencefalografico. EI 44% de los casos han sido dados de alta por normalidad
neurologica. EI 36% contindan en control clinico-evolutivo por presentar alguna
manifestacion clinica que justifico el seguimiento, especialmente retraso en los
patrones de maduracién psicomotriz, pero en ninguno de ellos ha sido preciso
tratamiento neuroquirdrgico. Dos casos han presentado crisis epilépticas, uno de
ellos una Gnica crisis, aunque de larga duracion, y otro retraso cognitivo y epilepsia
sintomatica con un QA como unica alteracion morfolégica, con buen control con
medicacion antiepiléptica. En 3 casos el QA se ha asociado a una entidad especifica,
dos con Neurofibromatosis tipo | y uno con Neuropatia hereditaria de Charco-
Marie-Tooth, sin que en ningan caso se pueda concluir con la existencia de relacion
fisiopatogénica entre ambas. CONCLUSIONES: El QA congenita es una entidad
con muy escasa especificidad en la manifestacion clinica, siendo la RM el método

diagnéstico princeps. Es dificil establecer una relacion casual entre clinica de retraso
psicomotor/mental y la presencia de un QA, de ahi la necesidad de control evolutivo
clinico antes de decidir la actitud quirargica, 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 SO-
LICITADAS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

Pascual Gazquez JF, Uceda Galindo A, Mantilla Rivas, K; Lopez Robles MV, Solano
Navarro, C; Rodriguez CaamafioJ
Urgencias de Pediatria de H.U. Virgen de laArrixaca.

OBJETIVO: Estudiar las pruebas complementarias que se realizan en
Urgencias de Pediatria y los factores que motivaron su solicitud.

MATERIAL YMETODO: Estudiodescriptivoobservacional en el que valoramos
los nifios que acudieron durante 5 dias consecutivos a Urgencias de Pediatria,
recogiendo su edad, sexo, si habian sido remitidos desde otro centro, motivo de
consulta, nivel de triaje, pruebas complementarias realizadas, tratamiento prescrito,
hora de asistencia, médico que le atendio...

RESULTADOS: Serecogieron 551 consultas, el 50% eran menores de 3 afios
y 56% varones. Se realizé alguna prueba complementaria en el 33% de los casos.
Se solicito radiografia(Rx) de térax en 9% siendo patologicas el 20% de ellas; Rx de
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abdomen en 2% de casos siendo; Rx de miembros al 5% de nifios. En el 1% de los
nifios se realizé Rx de craneo por consulta por traumatismo craneal y en un caso
(20%) estaba alterada. Realizamos analitica sanguinea (gasometria, hemograma,
bioquimica y/o coagulacién) al 13% siendo anormal en el 30%; Finalmente se
realizé analitica de orina al 11% estando alterada el 10%. Los motivos de consulta
mas frecuentes que precisaron pruebas complementarias fueron el infeccioso,
respiratorio y traumatismos. Dividimos en dos grupos los nifios que precisaron
pruebas y los que no, y comparamos la edad y el nivel de triaje que fueron mas
bajos en el primer 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.

CONCLUSIONES: Lamayoriade los nifios que acuden a Urgencias de Pediatria
no precisan pruebas complementarias. Aquellos a los que se le realizan suelen tener
menor edad, consultan por motivo o ivo pr , reciben
un nivel de triaje menor y tienen mayor probabilidad de ingreso. No encontramos
diferencias en cuanto a la hora de consulta o el médico responsable del alta.

SINDROME DE MALTRATO INFANTIL: UN RETO DIAG-
NOSTICO

Talén Moreno P. Lorente Cuadrado M, Bragado Alcaraz E, Espin Lopez J , Martinez
Marin L, Salinas Guirao R, Muia Garcia JA, Montero Cebrian, MT. Hospital Rafael
Méndez. Lorca

INTRODUCCION: el sindrome del nifio zarandeado (SNZ) es una forma
de maltrato fisico infantil que afecta a lactantes pequefios ; se produce a causa de
un mecanismo de aceleracion-desaceleracién de la cabeza, pudiendo ocasionar
fracturas de vértebras y costillas, hemorragias intracraneales y lesiones oculares
(presentes en el 80%).

OBSERVACIONES CLINICAS: lactante de 3 meses, aparentemente sin
antecedentes de interés, que ingresa por episodio de desconexién, mirada fija y
movimientos clénicos de miembro inferior izquierdo, de 2-3 minutos de duracién.
Cursa cuadro febril de 48 horas de evolucién con somnolencia y rechazo de tomas.
Deterioro neurolégico con mal estado general y fontanela abombada, por lo que se
estabiliza y traslada a hospital de referencia, donde ingresaen UCI con sospecha de
sepsis- meningitis. Destacaanemia (Hb7.3) sin leucocitosis ni aumento de reactantes
de fase aguda. Ecografia cerebral y EEG normales. Recibe antibioterapia y fenitoina,
con mejoria evidente y traslado a planta a los 2 dias; un dia después reaparecen
crisis en nGmero de 15-20 que se controlan con fenitoina y midazolam; se objetiva
hiperdensidad frontal y edema cerebral en TAC craneal. EEG: signos iritativos en
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regién temporal izquierda y de sufrimiento en regién temporal izquierda y occipital
derecha; fondo de ojo: hemorragias retinianas. RMN: hematoma subdural bilateral y
lesiones parenquimatosas bilaterales en l6bulos temporales y frontal izquierdo. En

de ant detr | se sindrome de nifio zarandeado
contactando con servicios sociales. Evolucién favorable con alta a domicilio a los 18
dias. En controles evolutivos persiste cierto déficit motor leve en miembro superior
e inferior derecho, exotropia leve izquierday cierta hipotonia axial.. Asiste a atencién
temprana permaneciendo bajo la tutela de la abuela materna.

COMENTARIOS: el SNZ provoca la muerte de 1 de cada 3 lactantes que
lo sufren, dejando graves secuelas. La sospecha clinica es fundamental para su
diagnéstico, muchas veces dificil, siendo muy elevada ante hemorragias retinianas
bilaterales con hematomas subdurales, sin antecedente de traumatismo.

Insistir siempre en el valor del fondo de ojo, como prueba imprescindible en
el diagnéstico de nifios con afectacién neurolégica

Destacar la utilidad de los programas de educacién familiar sobre el cuidado
de los nifios con llanto inconsolable y persistente, como intervencién novedosa,
que aun sin resultados concluyentes apunta a una disminucién de este tipo de
maltrato.

SINDROME HEMOFAGOCITICO SECUNDARIO: UN CASO
ESPERANZADOR.

lJiménez Garcia J, Quesada Dorigné L, Garcia Garro E, Cervantes Pardo A.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

OBJETIVOS: El sindrome hemofagocitico en la edad pediatrica constituye
una entidad poco frecuente pero extremadamente grave, cuyo diagnéstico precisa
un alto grado de sospecha clinica, junto con datos analiticos y/o histopatolégicos
compatibles. Su patogenia supone un intenso estado hiperinf(amatorio con una
acentuada hipercitoquinemia que, junto con la infiltracién histiociticade los distintos
tejidos, se encuentran en la base del cuadro. Se diferencian formas primarias
portadoras de un genotipo responsable, y formas secundarias a un estimulo externo,
con frecuencia un patégeno infeccioso, en cuyo caso puede ser tratado erradicando
dicho patégeno.

METODOLOGIA: Exponemos el caso de un nifio de 3 afios ingresado en
nuestro servicio por un proceso infeccioso respiratorio, que en el transcurso de su
enfermedad desarroll6 un cuadro clinico y analitico compatible con un sindrome
hemofagocitico.
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RESULTADOS: En el caso que presentamos, el sindrome hemofagocitico
presenté buena evolucion, pudiéndose tratar con éxito mediante antibioterapia de
amplio espectro.

CONCLUSIONES: Elsindromeh itico darioai 6nesun
cuadro muy grave que, en funcién del patégeno responsable, presenta una buena
respuesta al tratamiento antimicrobiano. Por ello es importante un diagnéstico y
tratamiento precoces por parte del pediatra, siendo imprescindible para ello un alto
grado de sospecha clinica.

SINDROME DE GILLES DE LATOURETTE. A PROPOSITO
DE UN CASO.

Lorente Cuadrado M, Talén Moreno P, Bragado AlcarazE., SevillaMoreno LC, Mina
GarciaJA, Montero Cebrian MT, Salinas Guirao R. Hospital Rafael Méndez. Lorca.

INTRODUCCION: El sindrome de Gilies de la Tourette es un trastorno
neurolégico heredado que se caracteriza por tics motores y vocales. Aunque la
coprolalia es uno de los signos mas Ilamativos de este sindrome, ocurre en menos del
10% de los nifios. La prevaiencia oscila entre 4-5/10000y es mas frecuente en varones.
En la etiologia intervienen factores genéticos que provocan una disfuncién de los
neurotransmisores. Se asocia con frecuencia a trastorno de déficit de atencion e
hiperactividad, trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos del suefio entre otros.

OBSERVACIONES CLINICAS: Escolar de 8 afios remitido por su pediatra por
falta de atencion, hiperactividad y retraso escolar. Entre sus antecedentes destaca
que el padre tenfa criterios de TDAH en la infancia y que la madre presenta tics
motores complicados de larga evolucién, al igual que cuatro tios maternos; asfixia
perinatal que precis6 ventilacién asistida e ingreso en UCI neonatal durante una
semana; adquisiciones psicomotoras adecuadas; tics motores y vocales simples
desde los 5 afios: parpadeo, lateralizacién cervical, olfateo... Cumple los criterios
diagnésticos del DSM-1Vy del Tourette Study Group para Sd.de Gilies de laTourette
y del CIE-10y DSM-1V para TDAH. Se decide iniciar tratamiento con metilfenidato a
dosis bajas progresivamente ascendentes, mejorando laatenciény la hiperactividad,
pero empeorando considerablemente los tics, por lo que se suspende. Se inicia
tratamiento con atomoxetina incrementando dosis lentamente.

COMENTARIOS: Laasociacién entreelsindromede Giliesde laTouretteyel
TDAH es muy frecuente, con una comorbitidad entre el 32-63%, siendo frecuente la
presencia de familiares con TDAH, como en nuestro caso.

En estos casos hay que valorar la conveniencia o no de prescribir
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psicoestimulantes a estos nifios, que, aunque no estan contraindicados de
forma absoluta en los tics, pueden exacerbarlos a pesar de iniciar el tratamiento
correctamente a dosis ascendentes.

La atoméxetina es una opcién adecuada en los caso de asociacién con TDAH
y exacerbaci6n de tics con psicoestimulantes.

TRAUMATISMO CRANEO EN CEFALICO EN EL SERVICIO
DE OBSERVACION PE URGENCIAS PE PEDIATRIA: RENDI-
MIENTO DELAS PRUEBAS DE IMAGEN

Mantilla Rivas, K: ZornozaMoreno, M; Zapata Hernandez, D; Solano Navarro, C;

Lopez Robles, M Vy Rodriguez Caamaiio, J
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: El Traumatismo Craneo-encefalico (TCE) es motivo de
consulta frecuente en los Servicios hospitalarios de Urgencias de Pediatria. La gran
mayoria no implica consecuencias clinicas relevantes pero, aun siendo asi, se realiza
un gran consumo de recursos que, en gran ndmero, son innecesarios.

OBJETIVOS: Mostrar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los
TCE ingresados en el Servicio de Observacién de Urgencias de Pediatria (SOUP), asi

como las pruebas de imagen realizadas y su rendimiento

MATERIALYMETODOS: Revisién retrospectivade los nifios ingresados en el
SOUP por TCE durante el afio 2008.

RESULTADOS: Se revisaron tantos casos de pacientes ingresados con el
diagnéstico inicial de TCE. Se descartaron tantos por falta de datos...

Representaron el % de los ingresados en el SO U P durante ese periodo-
Varones el %...Edad..

Motivo de ingreso: Vémitos (%), Inconsciencia (%), Glasgow al Ingreso (15
(%), 12-13-14 (%)....

Duraci6n del ingreso...

Rx craneal (% del total). Fracturas (n° total y % del total de Rx), L1C (Totaly %),
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TAC(totaly%)...
En tantos no se realizo TAC, en tantos no se realizo Rx
CONCLUSIONES:Valorarlaindicacionsistematicade laradiologiacraneal..
Valorar las horas de observacion...

Rendimiento del TAC en pacientes sin focalidad neuroldgica con fractura
craneal, en mayores de un afio...

TRASLADOS INTERHOSPITALARIOS: REVISION DE NUES-
TRA CASUISTICA.

salinas Guirao R, Montero Cebrian MT, Muia GarciaJA, Almansa GarciaA, Sanchez
LopezMP, MartinezMarin L, Romero EgeaMJ, Espin LopezJ, Lopez SolerJA. Servicio
de Pediatria Hospital Rafael Méndez. Lo rea

INTRODUCCION Y OBJETIVOS: el 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, complejidad diagnéstica o
terapéutica o por precisar algun tipo de valoracién, técnica o intervencién especifica.
El transporte constituye unafase critica en el manejo de pacientes pediatricos, yaque
durante el traslado pueden surgir complicaciones; por ello es fundamental lograr
una estabilizacién de estos pacientes. El objetivo de nuestro estudio es analizar los
traslados pediétricos interhospitalarios realizados desde nuestro Centro (Hospital
Rafael Méndez) en los Gltimos 15 meses.

METODOLOGIA: estudio retrospectivo, descriptivo en el que se revisan las
historias clinicas de los pacientes trasladados a otro hospital desde nuestro centro
entre el 1/01/08 al 15/03/09 y en los que analizamos: nimero de traslados, época del
afio, edad, sexo, causas que lo motivay procedimientos previos empleados.

RESULTADOS: enel periodo de estudio ingresaron en nuestro hospital 1434
pacientes de los que 80 precisaron trasladof 5,57%).

La proporcién de traslados por meses del afio presenta una distribucion
homogénea. Encontramos un claro predominio del sexo masculino (67,5%) y por
rango de edades, el periodo neonatal (26,25%), destacando en éstos que el 95,2%
ingresaenUCI.
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Fuera del periodo neonatal destaca la patologia quirdrgica-abdominal (25%),
neurolégica (23%) y respiratoria (22%).

Previo al traslado y durante la estabilizacién de los pacientes, entre los
procedimientos empleados destacan: intubacién y ventilacién mecénica (38%),
ventilacién no invasiva (CPAPN) (23%), administracién de suriactante (19%),
canalizaciénvenosa umbilical (62%), expansores de volumen (9%), drogas vasoactivas
(9%), sedaci6n-relajacion(33,3%), hemoderivados (9%).

Entraslados noneonatales los procedimientos requeridosfueron: expansores
devolumen (17%), drogasvasoactivas (3%), intubacionyventilacién mecanica (8,5%),
anticonvulsivantes (12%), vias centrales (3%).

CONCLUSIONES: el traslado interhospitalario de un paciente constituye
en la mayorfa de las ocasiones un reto tanto para el médico emisor como para el
receptor. Los medios humanos y materiales a veces pueden ser limitados. Por otra
parte, todos los nifios no tienen la misma gravedad ni requieren el mismo nivel
de atencion, tanto por la disparidad entre los motivos de traslado como por los
procedimientosy técnicas que se emplearon para su estabilizacion.

TRASTORNOS DEL SUENO NREM VERSUS EPILEPSIA

Autores: |bafiez-Micd S; de San Nicolas-Fuertes D., Cuartero-Pérez B, Valera-Parraga
F, Alarcén-Martinez H; Martinez-Salcedo E; Puche-Mira A; Domingo-Jiménez R;
Casas-Fernandez C.

S. de Neuropediatria. Hospital U.Virgen de laArrixaca. Murcia.

OBJETIVOS: Las parasomniascomprendentodosaquellos episodios que se
desarrollan durante el suefio, sin alterar su duracion ni la arquitectura del mismo.
Alrededor del 30% de los nifios llegan a presentar esta sintomatologia en algun
momento.

Los despertares confusionales, el sonambulismo y los terrores nocturnos
aparecen en el primer tercio del periodo de suefio, los primeros son mas frecuentes
en nifios pequefios, los otros dos son més habituales durante la primera década,
todos ellos se presentan durante el suefio NREM, en las fases Iy 11, y en latransicion
de los estadios 1l y IV.

La epilepsia del I6bulo frontal puede tener un fenotipo clinico variable,
aunque predominando las manifestaciones motoras (crisis hipermotoras) durante las
primeras fases del suefio NREM, lo que condiciona unagran dificultad, en ocasiones,
para ser difer clini e de una par
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Se presentan dos casos clinicos de parasomnia que se diagnostican gracias a
lavideo-electroencefalografia(Video.EEG), considerandose que esta laexploracién
juega un papel esencial en la caracterizacion de los episodios paroxisticos
nocturnos.

METODOLOGIA: Se revisan dos casos con especial dificultad diagnéstica
por las dudas generadas por los datos obtenidos tras la anamnesis. En el primero
los sintomas predominantes son movimientos exagerados, no propositivos, que se
inician a las dos horas del inicio del suefio y de duracién limitada, sin ceder con
los estimulos aplicados por la madre. En el segundo, que se inicia asimismo en las
primeras horas de suefio, se incorpora en la cama, con movimientos incordinados,
cediendo espontaneamente en pocos segundos.

RESULTADOS: En ambos casos la exploracién video.EEG durante el suefio
nocturno pone en idencia la ausencia de paroxi i durante el
desarrollo de las manifestaciones clinicas, alcanzando el diagndstico de terrores
nocturnos en el primer casoy de despertares confusionales en el segundo.

CONCLUSIONES:Laexploracionvideo.EEG constituyeelmétododiagndstico
ideal para aclarar las dudas que producen las parasomnias, que pueden generarse
en muchas ocasiones por el relato confuso de los padres ante una sintomatologia
que les provoca ansiedad y preocupacion. Por ello es recomendable aconsejar
que se realice una grabacién de los sintomas en el propio domicilio, para realizar
posteriormente elvideo.EEG sicon ello nose han aclarado las dudas.

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES EOSINOFILICOS
PRIMARIOS: UNA ENTIDAD EMERGENTE

Fuentes Hernéndez, S: Garcia Garro, E; GiménezAbadia, M. A.; Gil Ortega; D.
Unidad de Gastroenterologia, Hepatologiay Nutricién Pediatrica. HU. Virgen de la
Arrixaca (Murcia).

INTRODUCCION: Los trastornos gastrointestinales eosinofilicos primarios
(TGIEP) son un grupo de entidades caracterizadas por una inflamacién rica en
eosinoéfilos que afecta primariamente a una o varias partes del tracto gastrointestinal,
en ausencia de otras causas conocidas. 5e incluyen en este grupo la esofagitis
eosinofilica, la gastritis/enteritis eosinofilica y la colitis o proctocolitis eosinofilica.

CASO CLINICO: Se trata de un varén de 3 aflos y 8 meses que ingresa por

primera vez para estudio por diarrea en via de prolongacion. previ
bien comienza dos semanas antes con fiebre de bajo grado junto con vémitos
i ios B ici liquidas con sangre fresca, en
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namero de 10 a 15 en el dia y que ceden parcialmente con dieta quedando con 2 a
3 deposiciones liquidas sin sangre y habiendo cesado la fiebre. Las exploraciones

[ ias reali son i permal do asir ico, excepto un
episodio fugaz de exantema urticarial.

Reingresatres dias mas tarde por dolor i periumbilical con
y emitiendo una deposicién blanda, sin mocoy con sangre fresca al final de la misma.
No se ba de otra si ia ni habia tomado ningin medicamento. En
las exploraciones complementarias realizadas, incluyendo marcadores de celiaquia,
enfermedad inflamatoria intestinal y estudio de diverticulo de Meckel son normales.
En el hemograma destaca una eosinofilia progresiva hasta unos valores del 22 % y en
el recuento de inmunoglobulinas una Ig E de 1.130 Ul/ml.

Estudiado por Alergia Infantil se diagnostica de urticaria facticia.

En lacolonoscopia no se observan pélipos, inflamaciéon de la mucosa ni otras
anomalias macroscépicas incluido a ileon Terminal. Se toman biopsias de colon e
ileon terminal en las que se informa de un nimero de eosindfilos a nivel de la lamina
propia mayor de 60 en campo de gran aumento; siendo éste hallazgo compatible con
enterocolitis eosinofilica.

DISCUSION: I.Los TCIEP han sido considerados hasta hace poco
como entidades poco frecuentes, pero en los G(ltimos afios su diagnéstico esta
experimentando un claro aumento en los paises industrializados, especialmente en
el caso de la esofagitis eosinofilica. 2. Se cree que considerados globalmente pueden
tener una incidencia superior a las enfermedad il ias i i 3. Se
pueden presentar en todas las edades y razas y son algo mas frecuentes en varones.
4. Se deben sospechar en todo paciente con clinica sugestiva, especialmente en
aquellosen los que se asocien d alérgicos, ilia periférica, aumento
de Ig E o historia familiar sugerente de TGIEP.

TRATAMIENTO DEL HEMANGIOMA INFANTIL CON PRO-
PRANOLOL.

Autores: Sénchez Pérez R., Cortes Mora P., Salgado Rosado F., De la Pefia De Torres (.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Santa Maria del Rosell. Cartagena.

INTRODUCCION: Loshemangiomas son los tumoresbenignos mas frecuentes
en la infancia, y consisten en neoplasias vasculares benignas que crecen por una
rapida proliferacion celular a partir de las células endoteliales. Aproximadamente
un 20% de los hemangiomas en el transcurso de su fase de crecimiento dan lugar a
complicaciones, generalmente locales, con compresién u obstruccién de estructuras



SPSE. Sodedad de Pediatria de Sureste de Egpafia

importantes (ojos, nariz, boca, via aérea, etc). Los hemangiomas faciales de gran
tamafio pueden distorsionar las estructuras anatémicas irrevocablemente. Aunque
es conocida la reduccién progresiva a partir de una determinada edad, es necesario
tratar los hemangiomas de gran tamafio o con complicaciones.

El tratamiento de eleccién clasico de los angiomas infantiles son los
corticoides. En los Gltimos afios, han surgido algunas publicaciones, aunque escasas
por el momento, sobre el uso del Propranolol en el tratamiento del hemangioma
infantil.

En el tratamiento con Corticoides se utilizan dosis altas (prednisona o
pregnisolona a 2-4 mg/kg/dia), durante un tiempo prolongado (5-6 semanas), por
lo que es necesario un control periédico tanto clinico como analitico y pueden
aparecer efectos secundarios como hirsutismo, baja talla, aspecto cushingoide y
miocardiopatia hipertréfica. Estos efectos secundarios suelen ser reversibles con la
retirada de los Corticoides.

Por otro lado el tratamiento con Propranolol tampoco esté exento de riesgos,
es imprescindible que no exista patologfa bronquial y previamente es conveniente
realizar un estudio cardiolégico. Ademas durante el tratamiento con Propranolol es
importante controlar de forma periédica la glucemiay la tension arterial.

Aunque, no hay importantes ensayos clinicos publicados con respecto al
tratamiento del Hemangioma infantil con Propranolol, si hay publicadas pequefias
series de nifios, donde se refleja un buen resultado con este tratamiento. A la espera
de mas estudios en un futuro inmediato, presentamos un caso de hemangioma facial
tratado con este farmaco.

CASO CLINICO: Lactante mujer de 3 meses, sin antecedentes de interés,
afecta de hemangioma facial bilateral de gran tamafio que afecta apertura palpebral
izquierda, regi6én derecha del labio inferior, cuello y regién retroauricular. Resto de
exploracién fisica por 6rganos y aparatos normal.

Estudio ecocardiografico normal. RMN cerebral normal.

Sedecideiniciartratamientofar tamario del
y la aparicién de complicaciones como disminucién de la apertura palpebral. Se
planteaa la familia el tratamiento con Corticoides o con Propranolol, se explican los
riesgos y la experiencia previa de las dos alternativas, y se decide iniciar tratamiento

con Propranolol, previo consentimiento informado.

Se inicia con una dosis de 05 mg/Kg/dia y progresivamente se alcanza la
dosis de mantenimiento de 2 mg/Kg/dfa. Durante el tratamiento se realizan controles
periédicos de glucemia capilar y tension arterial. Se mantiene el tratamiento sin
complicaciones hasta los 11 meses de vida.
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A los 3 dias de iniciar el tratamiento se observa una disminucion en la
intensidad del color rojo vinoso del hemangiomay progresivamente se observa una
disminuci6n importante del tamafio hasta conseguir un buen resultado.

Actualmente la nifia tiene 13 meses, esta asintomatica y no se ha producido
un aumento del Hemangioma con la retirada del Propranolol.

COMENTARIOS: Aunque en nuestro caso, |a respuesta del Hemangiomaal
tratamiento con Propranolol ha sido satisfactoria, son necesarios estudios amplios,
amparados en la medicina basada en la evidencia, para optar por el tratamiento por
el Propranolol y conocer mejor el mecanismo de actuacién, y la dosificacion.

El Propranolol puede ser una alternativa mas segura que los Corticoides
en el tratamiento del los hemangiomas infantiles de gran tamafio con o sin
complicaciones.

ESTUDIO DE LA FUNCION DIASTOLICA CON DOPPLER
TISULAREN HIJOS DE MADRE DIABETICA EN EL PERIODO
NEONATAL INMEDIATO

M2 |. Martinez-Lorentel, J. M® Espinl, F. Escuderol, F. J. Casrrol, V. Bosch2, M.
Navalén,J. M. Guia.

Seccién de Cardiologia Pediatrical y Neonatologia2. Hospital Universitario V. de la
Arrixaca. Murcia.

OBJETIVOS: La miocardiopatia hipertréfica afecta al 25% de hijos de
madre diabética (HMD), pero s6lo un 10% cursa con disfuncién cardiaca. En la
miocardiopatia hipertréfica hay anomalias de funcién diastélica, cuyo estudio con
Doppler convencional presenta limitaciones. EI Doppler tisular expresa mejor los
fenémenos miocardicos de la diastole, pero ha sido escasamente estudiado en
neonatos.

Partiendo de la hipétesis de que en los HMD existe un mayor o menor
grado de hipertrofia miocardica, se pretendié determinar si existen alteraciones
de la funcién diastlica ventricular detectables mediante Doppler convencional y
Doppler tisular y si este Gltimo método permite identificar alteraciones funcionales
no detectables mediante Doppler convencional.

MATERIALYMETODO: 1) Pacientes. Se realiz6 un estudio prospectivo sobre
un grupo de 14 HMD menores de 48 horas de vida. Se excluyeron pacientes con

lias cardiacas énitas o fas extracardfacas. Como grupo de control
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se utilizaron 16 neonatos sanos en los que se realizé un estudio ecocardiografico
completo-

2) Método. Se recogieron datos somatométricos y edad gestacional. Se
realizaron medidas deventriculo izquierdoy se calcularon la fraccion de acortamiento
y eyecciony masaventricular izquierda. Mediante Doppler pulsado convencional se
midi6 lavelocidad maxima de las ondas Ey Ay la relacién E/A mitral ytricispide. Con
Doppler tisular se midieron las velocidades maximas de la onda sistélica S, de las
diastélicas E y Ay la relacién E/A en los anillos valvulares y el septo interventricular.
Para minimizar la variabilidad intraobservadory la influencia de la respiracion, todas
las medidas se realizaron en tres ciclos cardiacos consecutivosy se obtuvo la media
de las mismas.

En el estudio estadistico se utilizé el programa SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago,
EUA). Se comprobé la normalidad de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov; para la comparacién de medias se usé la prueba de la T de Student y “para
la comparacién de variables cuantitativas el testde correlacion lineal de Pearson. Las
diferencias se consideraron significativas con valores de p £ 0,05.

RESULTADOS: 1. Datos generales. La edad gestacional media fue
significativamente inferior (p=Q,002) y el peso y la superficie corporal superiores
(p=0,001 y 0,007) en HMD, siendo la talla similar en ambos grupos.

2. Medidas de ventriculo izquierdo. Los didmetros ventriculares izquierdos
fueron similares en ambos grupos, pero el grosor del septo interventricular y pared
posterior fueron significativamente superiores en HMD. La masaventricular izquierda
,074),

calculadatambiénfuesuperioren HMD, aunque sin significacion estadistica (p=
al igual que la fracci6n de acortamiento del ventriculo izquierdo (p=0,057).

3. Doppler convencional. Los patrones de flujo registrados fueron los
habituales en el recién nacido. No se registraron diferencias significativas entre los
dos grupos.

4. Dopplertisular. Los valores de velocidad tisular fueron similares en los dos
grupos; sélo se obtuvieron diferencias significativas en la velocidad pico de la onda
S tricuspidea.

CONCLUSIONES: En el presente estudio no se hallaron alteraciones
significativas en la contractilidad ventricular izquierda ni en los parametros de flujo
transvalvular nivelocidad tisular a pesar del aumento de grosor de la pared miocardica
en neonatos HMD. En la miocardiopatia hipertréfica coman hay hipertrofia de los
miocitos con anomalias de disposicién de los mismos y fibrosis que se relaciona con
la presencia de disfuncién diastélica en mas del 80% de los individuos; sin embargo,
en HMD hay un aumento de la masa de las fibras miocérdicas, pero con un escaso
grado de desestructuracion y ausencia de fibrosis, lo cual podria explicar la escasa

n
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afectacion de la funcién diastdlica de estos pacientes. EI Doppler tisular no identificé
alteraciones diastélicas no detectadas mediante Doppler convencional.

VIAS VENOSAS PERIFERICAS EN URGENCIAS DE PEDIA-
TRIA: INFLUENCIAS DEL "POR SIACASO"

Alcaraz Pérez. M; Alcaraz Martinez, J M ; Fernandez Sanchez, E; Llamas Sanchez, A;
Garcia Sanchez, J; Fuentes Fernandez, M; Benitez Sanchez, C; Cervantes Castillo,
C: Mufioz Sanchez, M; Molina Lara, R; Molina Aviles, M; Albaladejo Garre, C;
Campillo Palomera, R; Martinez Guirao, J; Bastida Ros, Dy Zamora Nicolas, A
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: Una de las técnicas realizadas con mas frecuencia por el
personal de enfermeria en los servicios de urgencias de pediatria es la canalizacion
de vias venosas periféricas (WP ). Por diversos factores, en nifios resulta complicada
esta técnica llegando, ocasionalmente, a ser necesarias mas de dos venopunciones
para conseguir la canalizacion.

OBJETIVO: Evaluar la indicacién de las VVP canalizadas en urgencias de
pediatria.

METODO Y PACIENTES: Analizamos de forma observacional directa y
prospectiva 100 casos con WP canalizadas en urgencias durante el mes de febrero
de 2009. Se analizé cuales de estas vias estaban o no indicadas, considerando como
WP indicadas las utilizadas para: administracién de sueroterapia, medicacién e
ingreso. Asi mismo se analizaron los siguientes datos: turno, medico prescriptor,
motivo de consulta, nivel de triaje y destino al alta.

RESULTADOS: El48%delosnifiosalos que se lescanalizé unaW P, ingresé.
La finalidad de la canalizacién de las vias venosas fue: 44% para sueroterapia, 15%
para medicacion, 10% por ingreso, 9% sueroterapia con medicacién y un 22%
fueron vias selladas (normalmente tras extraccién Gnica de muestra sanguinea para
analitica). Consideramos estas dltimas como VVP no indicadas segun los criterios de
indicacién mencionados.

Elpo je de WP no indi ido por turnof ue: 25% mafana, 33% tarde,
42% noche; segin médico prescriptor: MIR pediatria 63%; adjunto pediatria 37%; segin
médico prescriptor y turno: MIR (mafiana 28%, tarde 28%, noche 42%), adjunto (mafiana
37%, tarde 38%, noche 25%); segin motivo de consulta: fiebre (18%), dolor abdominal
(22%), procesos respiratorios (18%), vémitos y diarrea (31%) procesos neurologicos
(9%): y segn el nivel de triaje: nivel I (10%); nivel 1l (59%), nivel IV (31%).
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CONCLUSIONES: El porcentaje de WP no indicadas obtenido en nuestro
servicio ha sido de un 22%, cifra inferior a las observadas en estudios similares.
Se produce un mayor namero de WP no indicadas en el turno de noche (42%).
Consideramos importante valorar la correcta indicacién de canalizacion de las
vias venosas para evitar procesos iatrogénicos, sufrimiento a los nifios y costes
innecesarios.

VOMITOS BILIOSOS EN UN NEONATO DE TRES DIAS DE
VIDA

CerdaMedina., M. RuizGonzalez, E. Quiles Dura,J.L.
H.G.U. de Elche (Alicante)

INTRODUCCION: La presencia de bilis en el vémito de un recién nacido
debe ser tratado como una urgencia vital. Los vémitos biliosos corresponden a una
malroiacién intestinal a menos que se demuestre lo contrario.

CASOCLINICO: Neonatovarénde3diasdevida,acudeaUrgencias, remitido
desde su Centro de Salud, por rechazo de tomas de 18 horas de evolucién y febricula
37,5°C. Asu llegada a Urgencias no se objetiva fiebre. Pasaa Observacién paravigilar
tomas, donde realiza a las dos horas, y sin haber tomado nada, un vémito bilioso
abundante. Los padres refieren vomitos amarillentos los dos primeros dias de viday
otro vémito de similares-caracteristicas, pero en menor cantidad, en domicilio, hace
tres horas. Primeradeposicion, muyabundante, a las 48 horas devidatras estimulacién
y posteriormente dos deposiciones espontaneas. No otros antecedentes perinatales
de interés. Peso al nacer: 4065 gr. con peso al ingreso: 3670 gr. (pérdida de peso del
10%). A la exploracién presentaba buen estado general, buen estado de nutricién con
sequedad de piel y mucosas y un abdomen blandoy depresible aunque ligeramente
distendido, sin masas ni megalias. Resto de la exploracion por sistemas normal.
Se realiza una Rx abdomen donde se aprecia una llamativa dilatacién de asas que
parecen corresponder a intestino delgado, sin observarse aireacion en recto-sigma.
Se extrae muestra capilar en la que se observa una acidosis metabélica compensada
(pH:7'37, pC02: 283 mmHg, P02: 436 mmHg. HC03:16'1 mmol/L, EB: -7'0 mmol/L),
Na: 150 mEq/L, K: 3'3 mEq/L, Cl: 115 mEq/L, anién GAP: 195 mEq/L, Osmolaridad
plasmatica: 306'6 mmol/kg, glucosa: 109 mg/dl, lactato: 55 mmol/L y BRT: 30 mg/
di. En la bioquimica venosa se observé una Urea: 43 mg/dl con Creatinina 0,81 mg/
di. Hemograma anodino. Se deja a dieta absoluta con fluidoterapia con Glucosado
10% a 110 cc/Kg/dia al que afiadimos 3 mEq de CIK y 5mEq de HCO3Na 1M con
el fin de corregir la acidpsis. Se coloca SNG por la que se extraen 4 ce de restos
biliosos y se deja abierta a bolsa. Ante sospecha de obstruccion intestinal se decide
traslado a Hospital de referencia (H.G.U. Alicante). Ante estabilidad clinica deciden
mantener actitud expectante. Se corrige la acidosis en las primeras horas. No nuevos
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vémitos biliosos. S6lo deposiciones tras estimulacién. Se inicia nutricién enteral
con progresiva tolerancia. Se realiza biopsia rectal que confirma el diagnéstico de
enfermedad de Hirschsprung.

COMENTARIOS: Laobstruccién intestinal funcional es la causa principal de
obstruccién intestinal en la unidad de Neonatologia y, de éstas, la enfermedad de
Hirschsprung la causa mas frecuente, causando aproximadamente el 25% de toda la
obstruccién intestinal de los recién nacidos.

ANALISIS DEL USO DEL ECG PEDIATRICO EN ATENCION
PRIMARIA.

Autores: Sanchez Pérez R., Cortes Mora P-, Salgado Rosado F-, De la Pefia De Torres J.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Santa Maria del Rosell. Cartagena.

INTRODUCCION: Hoy en dfa, ¢tiene el ECG algin papel en el diagnostico
y tratamiento del nifio con sospecha de Cardiopatia? Aunque en la actualidad
disponemos de importantes técnicas de imagen, como la ecocardiografia, No
debemos olvidar que en el estudio de un nifio con sospecha de arritmias, el papel
del ECG es insustituible.

El ECG es indi para la evaluacion de pacientes con trastornos,
conocidos o sospechados, del ritmo y de la conduccién, incluyendo pacientes con
palpitacionesy sincopes, donde obtener un ECG durante los sintomas es fundamental
para descartar o no patologfa cardiaca

Incluso dejando a un lado las arritmias, aunque raramente e diagnéstico,
el ECG nos puede orientar en la evaluacién inicial de pacientes con sospecha de
cardiopatia y en la evoluci6n de pacientes con enfermedad cardiaca conocida.

El ECG también estara indicado para ver la evolucién de la respuesta al
tratamiento con antiarritmicos o ver el efecto de ciertos farmacos con posibles
efectos sobre el corazén.

El pediatra de. atencién primaria, se va a encontrar en diversas situaciones
que precisen realizar un ECG, y por lo tanto deber4 estar familiarizado con su
"lectura”y con los hallazgos mas habituales encontrados en los ECG realizados en
laedad pediatrica. Para realizar una "lectura” adecuadadel ECG, debemos tener la
posibilidad de obtener un ECG libre de artefactos.

.OBJETIVOS: Estudiarelusodel ECG Pediatricoenatencién primaria.
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Metodologia: Estudio transversal descriptivo, realizado en Mayo del 2008,
durante un programa de formacién continuada en ECG Pediatrico, solicitado por
los pediatras, en el &rea2 de Salud del Servicio Murcianode Salud. Se encuestaba
dejforma anénima a Pediatras y Médicos de Familia que trabaja en la asistencia al
nifio en el centro de Salud. Se preguntaba sobre (a disposiciéon del material técnico
adecuado para realizar ECG pediatricoy el numero de ECG solicitados de forma
urgente y programada en el centro de Salud en el ultimo afio. Se incluyeron 30

médicos, (10 Pediatrasy 20 médicos de familia).

RESULTADOS: EI 99 % de los médicos encuestados no tenfan un equipo
adecuado pararealizar un ECG Pediatrico (electrodos pediatricos, etc.), Un 25 % de
los encuestados no habia solicitado un ECG, ni programado, ni urgente en el Gltimo
afio. Un 60 % de los médicos encuestados habia realizado entre 1-5 ECG en el Gltimo
afio de forma programada, y un 40 % habia realizado entre 1-5 ECG en el ultimo afio

de forma urgente.

Seobservoenlamuestraestudiadaque los médicosde familiaquetrabajan en

el &mbito de la pediatria, solicitan mas ECG que los Pediatras de atencién primaria.

COMENTARIOS:

- EIECG Pediatricoes unaexploracién complementariaclasicayfundamental

en el estudio del nifio con sospecha de patologia cardiaca.

- Es importante potenciar el usodel ECG en Atencién primaria, desde varias
perspectivas: Fomentar la formacién en la interpretacién del ECG, disminuir la
importante carga asistencial en atencién primaria, y mejorar ladotacién técnica para

poder realizar un ECG en el nifio.

TITULO: DOBLE INVAGINACION INTESTINAL EN NINADE 4 ANOS.

Bayo Pérez, A. Andljar Rodriguez, L. Vazquez Gdémis, RM. Ruiz Gonzalez, E.

CASOCLINICO; Niflade 4 afios, que acude a urgencias por presentar cuadro
de dolor abdominal de aproximadamente unas 20h de evolucién. Se trata de un
dolor de caracteristicas célicas, en episodios de 5-10 minutos de duracién, que cede
espontaneamente y reaparece aproximadamente en una hora. No asocia vémitos,
ni alteracion de las deposiciones (no sangre ni moco), sin rechazo alimentario;
encontrandose afebril en todo momento y sin otra sintomatologia acompafante.
No presenta antecedentes personales ni familiares de interés para el proceso

actual. A la exploracién fisica presentaba buen estado generalL con buen estado
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de coloracién e hidratacién de piel y mucosas; ef abdomen era blando, depresible,
con dolor selectivo a nivel de fosa iliaca izquierda, se palpaba masa a nivel de
hipocondrio y vacio derecho, sin megalias ni signos de irritacion peritoneal. El resto
de la exploracién fisica era anodina. Se realiza radiografia de abdomen, hemograma,
bioquimica y coagulacién que fueron normales. Se solicita ecografia abdominal en
la que se identifican dos imagenes compatibles con invaginacién intestinal, una de
mayor tamafio en flanco derecho y otra en flanco izquierdo, apreciandose también
varias adenopatias mesentéricas asociadas (19mm). La paciente es trasladaa nuestro
hospital de referencia (HCU de Alicante), donde se le practica una desinvaginacién
con neumoenema, con posterior evolucién favorable. Ante la necesidad de descartar
la existencia de un proceso subyacente, se decide de nuevo ingreso en nuestro
hospital para ampliar estudio. Se solicita TAC abdominal donde Se identifican varias

detamaio sub

imétricode 6seacompatibles conadenopatias
calcificadas, no identificandose conglomerados adenopaticos que sugieran linfoma.
Se solicitan nuevo hemograma, bioquimica y morfologia de sangre periférica que
son normales; quedando pendiente en el momento actual de serologa para virus
(VEB, CMVytoxoplasma), coprocultivoy sangre ocultaen heces. Unavez descartado
proceso subyacente maligno (linfoma) es dada de aita, con posteriores controles en
consultas externas.

COMENTARIOS: La invaginacion intestinal es la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal entre los 3 mesesy lo 6 afios de edad, aunque en la mayoria de
ocasiones se desconoce la causaque las produce en un pequefio porcentaje (2-8%)
existe una causa desencadenante como , diverticulo de Meckel, ganglios linfaticos
aumentados de tamafio o linfoma; por lo que ante un casoatipico como el de nuestra
paciente, con una doble i inal, resulta fund I-completar el
estudio con otras pruebas complementarias.

ENFERMEDAD DE RAYNAUD: A PROPOSITO DE UN
CASO.

Autores: Fernandez Lépez. M. T.; Fuentes Hernandez, S.; Herrera Chamorro, A
Seccion de Reumatologia Infantil. Hospital Universitario Virgen de laArrixaca.

INTRODUCCION: el fenémeno de Raynaud consiste en el vasoespasmo
reversible de arteriolas periféricas desencadenado por diversos estimulos como el
frio o las situaciones de estrés. Clinicamente consta de una fase inicial de isquemia
que se traduce en palidez, ya veces cianosis, de lazona afectada, seguidade una fase
de revascularizacién con hiperemia.

CASOCLINICO: varén de 10 afios que ingresa por episodio de cianosis en
los dedos de ambos pies. El paciente cursa un proceso faringoamigdalar que esta
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siendo tratado con ilina. Como a familiares destaca: madre y
tio materno afectos de enfermedad de Raynaud Como antecedentes personales: El
paciente presenté un episodio de similares caracteristicas alos 15 meses devida En la
exploracion fisica presenta un buen estado general con cianosis del primery segundo
dedos de ambos pies, frialdad a la iony T izacién con pulsos
distales simétricos y palpables. A su ingreso se mantiene en reposo absoluto e inicia
tratamiento con nifedipino, realizdndose pruebas rias er

a descartar enfermedad sistémica con normalidad de las mismas, incluyendo eco-
doppler, transito intestinal y valoracién car , siendo diagr i de
enfermedad de Raynaud primaria. Al alta presenta recuperacion de las lesiones de
los dedos del pie izquierdo, persistiendo zona necrélica distal méas profunda en los
dedos del pie derecho.

DISCUSION: Debemos diferenciarelfenémenode Raynaud de laenfermedad
de Raynaud: El fenémeno de Raynaud se encuentra asociado a una enfermedad
sistémica, generalmente de naturaleza autoinmune como la esclerodermia el lupus
u otras enfermedades del tejido conectivo; en el caso de la enfermedad de Raynaud
no existe otra entidad responsable, es un proceso primario, como ocurre en nuestro
paciente.

Los pacientes con enfermedad de Raynaud no suelen requerir tratamiento
excepto consejos para que no se expongan al frio y para que lleven guantes y
calcetinesadecuados.

Los farmacos eficaces en el tratamiento del fenémeno de Raynaud son los
antagonistas del calcio y los inhibidores del sistema nervioso simpatico.

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRE-
COZ DE LA ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL

Autores: Fuentes Hernandez. S.:Fernandez Lépez, M. T.; Herrera Chamorro, A.
Seccion de Reumatologia Infantil. Hospital Universitario Virgen de taArrixaca.

INTRODUCCION: La Artritis Idiopatica Juvenil es un proceso inflamatorio
que afecta al tejido conjuntivo en nifilos menores de 16 afios y se caracteriza por la
existencia de artritis de intensidad variable localizada en una o mas articulaciones y
que persiste un minimo de 6 semanas, habiendo excluido otras causas de la misma.

CASO CLINICO: Escolar de 7 afios que acude a Consultas de Reumatologia
Infantil por presentardesde hace 3 afios episodios de cojerade piernaderecha. Hace
2 afios que la familia aprecia deformidad en las manos con desviacion cubital de los
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dedos, algunos de ellos en flexo asi como limitacion en la extension de los codos y
mufiecas. La paciente presenta un cuadro de dolor intenso en manos que le dificulta
la actividad normal de su vida diaria A la exploracion fisica destaca apertura bucal
limitada. (4.5 cm), limitacién y dolor importante de codos y mufiecas que impide
la extension de esas articulaciones Deformidad en flexo y desviacién cubital de los
dedos del 3° al 5°de ambas manos asi como limitacién leve a la flexion de cadera
derecha. Realizamos exploraciones ias habituales ante sosp. deun
cuadro de origen ret 6gico, hallando positividad para anticuerpos antinucleares
atitulo elevado (1/320). En las pruebas de imagen destaca: Rx de cadera: irregularidad
del 1/3 externo de cabeza femoral derecha con reduccion del espacio articular. RX de
manos: Osteopenia difusa con disminucion del espacio articular e irregularidades
de la articulacion del 3ery 4° dedo de mano derecha. Una vez completado el estudio
iniciamos tratamiento con corticoides a dosis bajas y metotrexato oral con buena
tolerancia. Desde el comienzo del tratamiento se constatiTuna mejoria clinica
evidente con disminucion del dolory las limitaciones articulares. Se da de alta con el
diagnéstico de ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL POLI ARTICU LAR FR(-) ANAS (+)

DISCUSION: La etiologia de la AlJ es desconocida y probablemente
multifactorial, influyendo factores ambientales sobre una cierta predisposicién
genética. Existen 7formas clinicas: Sistémica, Oligoarticular, Poliarticular FR(-) como
la de nuestra paciente, Poliarticular FR(+), Artritis Psoriasica, Artritis - Entensitis y
formas indiferenciadas. El diagnéstico de Artritis Idiopatica Jyvenil es un diagnéstico
clinico por lo que, ademas de cumplir los criterios, es necesario descartar procesos
infecciosos, tumorales, traumaticos y otras colagenopatias ( Lupus, Dermatomiositis
ect). No existe por tanto ninguna prueba patognomoénica. Las llamadas "pruebas
reumaticas” pueden ser positivas o negativas. Es necesario instaurar tratamiento (
AINEs, corticoides, inmunosupresores como metotrexato y agentes biol6gicos
como etanercept) para evitar lesiones residuales, como la de nuestra paciente, que
le incapacitaran para su vida adulta

PRESENTACION INFRECUENTE DE DIVERTICULO DE MEC-
KEL COMPLICADO: A PROPOSITO DE 2 CASOS

Ruiz PrunedaR, Méndez N, HernandezJP, ArandaMJ, Giron O, SanchezJ M, Roques
JL, TrujilloA, RuizJiménezJ!|
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia)

OBJETIVOS: El divérticilo de Meckel es la anomalia congenita mas
frecuente del intestino delgado, presentandose en un 2% de la poblacién general
Su importancia radica en la presencia de complicaciones (0.04% de los casos), las
cuales se producen principalmente en la poblacion pediatrica y suelen deberse a
hemorragia intestinal baja (sangrado de mucosa gastrica éctépica) o a obstruccion
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intestinal por invaginacion.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos 2 casos de diverticulo de Meckel
complicado en la poblacién pediatrica cuya presentacién fue inusual.

RESULTADOS: Caso 1: Paciente de 4 afios que acude por cuadro de dolor
abdominal de una semana de evolucion asociado a fiebre y vémitos con afectacion
del estado general que tras laparotomia exploradora muestra un diverticulo de
Meckel torsionadoy perforado en la base. Caso 2: Paciente de 18 meses de edad que
presenta clinica de dolor abdominal de 3 dias de evolucion asociado afiebre, vémitos
incoercibles, hiporexia y palidez cutdnea que tras ser intervenido de urgencia se
halla diverticulo de Meckel adherido en la punta a meso adyacente por debajo del
cual presenta hernia interna de asas isquémicas de yeyuno que precisaron reseccion
por su falta de viabilidad.

CONCLUSIONES: El diverticulo de Meckei complicado en la poblacién
pediatrica suele presentarse como cuadro de hemorragia digestiva baja, pudiendo
diagnosticarse preoperatoriamente mediante gammagrafia. Sin embargo, el hallazgo
de un diverticulo de Meckel como causade abdomen agudo suele ser poco frecuente
y se produce en la mayoria de los casos durante la laparotomia exploradora, con lo
cual debe ser tenido en cuenta durante este procedimiento.

QUISTE BRONCOGENICO DE LOCALIZACION SUBCUTA-
NEA: A PROPOSITO DE 2 CASOS

Ruiz PrunedaR, Hernandez JP, Gir6n O, SanchezJ M, Méndez NA, Aranda MJ, Ruiz
JiménezJl
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca {Murcia)

OBJETIVOS:Losquistesbroncogénicossonlesionescongénitascuyoorigen,
aun no bien establecido, se produce durante las primeras semanas del desarrollo
embrionario- Su localizacion suele estar en mediastino o dentro del pulmén, si
bien se han descrito cutaneos o subcutaneos, principalmente en region anterior
del cuello, supraesternales o escapulares. Estan revestidos por epitelio columnar
pseudoestratificado ciliado productor de moco (tipo respiratorio) y la capsula esta
formada portejido fibroso o bien por fibras de masculo liso. Son sintomaticos (cambio
de tamafio o drenaje mucoso) en la mayoria de los casos, pero su diagnostico suele
ser postquirdrgico tras andlisis histolégico. Su tratamiento es quirdrgico, no suelen
recidivar y aunque excepcional, esta descrita su malignizacion a melanoma.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos 2 casos de hallazgo de quiste
broncogénico tras exéresis de lesién subcutanea supraesternal.
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RESULTADOS: Caso 1: Paciente de 3 afios de edad, remitido a nuesta
consulta por tumoraciort subcutanea supraesternal congénita asintomatica de 15
cms de diametro, que es intervenido con sospecha de quiste timico tras las pruebas

ias, la anatomi 6gica un quiste broncogénico
subcuténeo. Caso 2: Paciente de 8 afios que presenta tumoracién subcutanea en
region infraesternal medial izquierda de 1x1 cms a la palpacion, de aparicién un afio
antes de la intervencién, que muestra contenido mucoso a la exéresis y su analisis
histolégico muestra dicha lesién

CONCLUSIONES: Los quistes broncogénicos son una patologia poco
frecuente, que pueden aparecer tras ta exéresis de lesiones subcutaneas, por lo que
su diagnéstico suele ser postquirdrgico

SEPSIS POR MORAXELLA CATARRALIS EN LACTANTE DE 4
MESES CON BRONOUIOLITIS VRS+

Véazguez Gomis RM, Izquierdo Fos |, Vazquez Gomis C, Chicano Marin FJ,Torielli
FJustichP,GinigerR,OrtufioJ,RubioJ-
ClinicaVirgen de laVega, Murcia

INTRODUCCION: Moraxella catarrhalis es un diplococo gramnegativo que
se eneueBteaxomoffora habitualenorofaringe hastaen un 20 % J e la poblacién. Este
germen estd asociado sobretodo a procesos infecciosos menores como son otitis
media, sinusitis... pero también puede ser causante de enfermedades sistérriicas
graves como sepsis y endocarditis en pacientes inmunocomprometidos. En sujetos
inmunocompetentes se han descrito infecciones graves por Moraxella en aquellos
que padecen alguna enfermedad del tracto respiratorio, situacion que favoreceria su
diseminacién hematégena

CASOCLINICO: Lactante de 4 meses que consultaen Urgencias por cuadro
de tos y dificultad respiratoria de 24 horas de evolucién

Antecedentes personales y familiares: sin interés

Exploraci6n : Peso:6900, T:38°C, FC149, FR:45 Saturacion:92%
Score HS|D:8-10

ORL: orofaringe hiperémica

ACP: distress subcostal, subcreptitantes diseminados
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Resto de la exploracién: normal.

Pruebas complementarias al ingreso:
VRS: +.
Rx Térax: discreto infiltrado peribronquial bilateral.

Analitica al ingreso: serie roja normal. Leucocitos:6520(70%N,26%L,3%M).
PCR 1,7

Gasometria: normal.

EVOLUCION: Requiere al ingreso fluidoterapia, corticoides endovenosos,
oxigenoterapia en carpa y nebulizaciones de adrenalina, tratamiento con el cual
presenta mejoria clinica hasta el 6° dia de ingreso que coincidiendo con pico febril
de 3JL5°, se evidenciaempeoramiento del estado general, por lo que ante sospecha
de infeccion bacteriana se extrae analitica y hemocultivo y se inicia tratamiento
empirico con i y i Creci en el t ivo: Moraxella
catarralis, por lo que se deja monoterapia con cefotaxima durante 7 dias. Evolucién
clinica satisfactoria.

COMENTARIOS: LaMoraxellacatarrhalisaunque es ungermen colonizador
habitual de la orofarige, hay que tenerlo en cuentacomo posible productor de sepsis
en los nifios que padecen una infeccién del trato respiratorio, como es en este caso
la bronquiolitis.

TEMPERATURA CORPORAL: ESTUDIO COMPARATIVO DE
DIFERENTES TERMOMETRIAS

Garcia Sanchez. I; Alcaraz Pérez, M; Alcaraz Martinez, JM; Mufioz Sanchez, M;
Ortega Planes, F; MolinaAviles, M; Albaladejo Garre, C; Bastida Ros, D; Campillo
Palomera, Ry Martinez Guirao, J

Urgencias de Pediatria. H U Virgen de laArrixaca. Murcia

INTRODUCCION: Lamedicién de latemperatura corporal es un parametro

de vital importancia en los Servicios de Urgencias de Pediatria, debido que junto a

otras constantes, condicionan decisiones respectoa un paciente en cuantoa pruebas
rias, diagnésticas y actividades terapéuticas.

Ante la prohibicién de los termémetros de mercurio en la Unién Europea,
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han surgido herramientas alternativas para medir esta constante vital. En nuestro
Servicio la alternativa del termémetro 6tico por infrarrojos y el termémetro axilar
eléctrico nos ha permitido apreciar diferencias importantes entre la medicién de la
temperatura con estos y con el termémetro de mercurio.

OBJETIVO: Comparar el termémetro de mercurio con los nuevos sistemas
de medicion de temperatura, tanto el 6tico por infrarrojos (Cenius 2), como el axilar
electronico (Filac Fastemp).

METODO Y PACIENTES: Se incluyen 100 . de forma
aleatoriaen el turnode mafianas de laprimera semanadel mes de marzo de 2009; las
edades estaban comprendidas entreOy 11 afios.

Los pacientes se dividieron en tres grupos: menores de 1 mes, entre 1 y 36
mesesy mayores de 36 meses.

Atodos se les midié latemperaturatresveces: unaempleando un termémetro
otico por infrarrojos, otra utilizando un termémetro axilar eletrénico y, finalmente,
una con termometro axilar de mercurio.

Se calcul6é el coefiente de correlacion intraclase (CCIl) para valorar las
concordancia de las medidas.

RESULTADOS: Enlineasgeneralesladiferenciaconlaéticatiene unamedia
(M) de0.39°Ccon desviacion estandar (DS) de 0.25°C, mientras que la diferenciacon
la axilar electronica presenta M =0.22°Cy DS = 0.17°C.

Segun edades; para<1 mes, Diferencial Oticacon M = 0.35°Cy DS =0.32°C.
Diferencial Axilarcon M =0.3°C y DS = 0.14°C; para >1 mesy <30 meses, Diferencial
Otica con M = 0.38%y DS = 0.23°C. Diferencial Axilar con M = 022"C y DS = 0.14X;
para >30 meses, Diferencial Otica con M = 039°C y DS = 0-26**. Diferencial Axilar
con M =0.21°Cy DS = 0.20°C.

Segln Temperatura; >38"C para >1 mes y <30 meses. Diferencial Otica con
M =0.26Xy DS,= ai2°C. Diferencial Axilar con M = 0;24"C y DS = 0.14°C; para >30
meses, Diferencial Otica con M = 0.48°C y DS = 0.19°C. Diferencial Axilar con M =
0.3°C y DS = 0-227. Y <38°C para >1 mes y <30 meses, Diferencial Otica con M =
0.4°Cy DS =0.22°C. Diferencial Axilarcon M = 0.24°C y DS = 0.14"C; para >30 meses.
Diferencial Otica con M =0.37°C y DS = 0.28°C. Diferencial Axilar con M = 0.2LVC y
DS =0.21°C.

CONCLUSIONES: Anteladesapariciondeltermémetrode mercurioylaobligada
eleccion entre el termometro 6tico por infrarrojos y el axilar eletrénico, tomamos este
altimo como el medio de medicion mas fiable y valido en el ambito pediatrico.
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