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Después de unos afios, que son ya memoria del pasado siglo, volvemos a
celebrar nuestra Reunién de la SPSE en Aguilas, en su XXXV edicion. De este lugar
tenemos magnificos recuerdos en todos los aspectos, tanto cientificos como sociales.
Hemos asistido en esta preciosa ciudad del litoral murciano a bastantes actividades
de formacién y actualizacién cientifica en Pediatria. Si de estos eventos hemos sacado
buen provecho para el ejercicio de nuestra maravillosa profesiéon, no ha sido menor
el rendimiento que obtuvimos en todo momento en cuanto a hospitalidad, acogida
gratay sincera, amistad y diversion. Aguilas es una hermosa ciudad que asoma al mar
Mediterraneo mostrando sus tres bahias, delimitadas por extensos paseos maritimos
en los que se ubican confortables complejos hoteleros.

Ciudad milenaria, portuaria y sefiorial, que ofrece cultura y ocio, con
muestras del pasado y magnos festivales carnavalescos en el presente. Ciudad de
insighes mujeres y hombres, empresarios, profesionales y artistas que portan con
orgullo el nombre de su tierra natal portados los rincones de la tierra. Este es el lugar
gue hemos escogido para la XXXV Reunion de la Sociedad de Pediatria del Sureste
de Espafia. Lugar, situacién y clima se alian para que nuestra estancia en estos dias
de convivencia entre profesionales de la Pediatria puedan convertirse en jornadas
de auténtico lujo. Este afio hemos recibido una gran cantidad de comunicaciones,
por lo que estamos seguros que sera de gran interés la aportacion de los diferentes
ponentes.

En el aspecto turistico, nuevos parques, jardines, museos y complejos
comerciales amplian las actividades de esta villa que ha finalizado la reconstruccién
de su castillo y que permanece en candelera con su habitual clima estable, con
gentes amables y hospitalarias, ademéas de su excelente gastronomia.

Esperamos que esta completa oferta os anime a acompafiarnos en estos
dos dias de reuniéon, y por supuesto esperamos contar con vuestra presencia en los
actos cientificos que se van a desarrollar, deseando que disfrutéis del sol, relajacién

y bienestar de esta bella ciudad del litoral murciano

Un fuerte abrazo, y hasta pronto.

La Junta Directiva de la SPSE.
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COMUNICACIONES

DIFERENTES MOTIVOS DE CONSULTA PARA EL
TRASTORNO GENERALIZADO DEL DESARROLLO.

AUTORES: 'Pérez Sdnchez S; Belmonte Aviles F; Casas Fernandez C; Puche Mira
A; Domingo Jiménez R; Alarcon Martinez H; Martinez Salcedo E.
Seccién de Neuropediatria, hospital universitario Virgen de Arrixaca. 'Residente de
pediatria hospital Rafael Méndez (Lorca).

OBJETIVOS: el Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD) se caracteriza
por una perturbaciéon grave y generalizada de las habilidades para la interaccion
social habilidades para lacomunicacién verbal y noverbal, y la presencia de patrones
repetitivos y restrictivos de laconducta. La prevalencia oscila entre 1/200 y 1/500 nifios.
El diagnéstico es clinicoy es posible sospechar este trastorno en la consulta mediante
el seguimiento del desarrollo del nifio, la recopilaciéon de informacién aportada por
los padres y la evaluacion de los signos de alarma. Uno de los aspectos que méas nos
preocupa es ladificultad para realizar diagnosticos diferenciales a edades tempranas.
Nuestro trabajo tiene como objetivo fundamental estudiar la concordancia entre las
causas prioritarias de derivacion del nifio y las referidas por sus padres al realizar la
historia.

METODOLOGIA: estudio descriptivo transversal, sobre una muestra de
nifios derivados por primera vez a la consulta de neuropediatria para valoracién por
psiquiatria infantil. Se recogen los nifios que fueron entrevistados durante 6 meses
(Enero- Junio 2007), revisando las historias clinicas de los casos diagnosticados de
TGD. Se comparan los motivos de derivacion y los motivos de consulta de los padres
al llegar a la consulta.

RESULTADOS: la mayoria de casos son remitidos desde atencién primaria
(AP), donde inicialmente se detectan los signos de alarma durante las revisiones de
los primeros afios de vida. Se revisan un total de 160 casos remitidos a la consulta, de
los cuales un 33'5 % (42 casos) son diagnosticados de TGD, con mayor frecuencia del
sexo masculino (71%) y edad comprendida entre los 5y 8 afios (56%). El motivo de
remision desde la consulta AP més frecuente es la alteracién de laconducta/sospecha
Trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad (TDAH) (76%), siguiendo en
frecuencia las alteraciones en el area del lenguaje (64%). Sin embargo, entre los
motivos de consulta de los padres destacan las dificultades para la interaccion social
en el 88% casos, asi como las alteraciones en el comportamiento, rituales y manias
en el 76% de los casos.
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CONCLUSIONES: es necesario mejorar la deteccién temprana a fin de poder
intervenir, lo antes posible, y mejorar el pronéstico en esta poblaciéon. Consideramos
que ladeteccién evolutiva deberia ser una rutina esencial en toda visita del nifio sano
a la consulta de pediatria, desde donde se pueden valorar las preocupaciones de los
padres, detectar los signos de alarma, realizar pruebas especificas sobre habilidades
apropiadas a cada nivel de desarrollo y observaciéon de habilidades adquiridas. La
deteccion precoz tiene el objetivo de instaurar una intervencién intensiva en un
marco psicolégico y educativo 6ptimo, mejorando asi el pron6stico de estos nifios.

TROMBOPENIA NEONATAL FULMINANTE

Fuentes Hernandez. S; Zornoza Moreno, M; Salinas Guirao, R; L6pez Robles, MV; Pérez
Cénovas, C;

Rodriguez Garcia, J y Rodriguez Caamaifio, J.
Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: La hemorragia cerebral neonatal, aunque
muy grave, es un proceso poco frecuente; implica el 10% de mortalidad y el 20% de
secuelas neuroldgicas irreversibles; su origen puede ser una trombopenia y esta, a
su vez, motivada por infecciones bacterianas o viricas, por coagulopatia de consumo,
por trastornos de la megacariocitopoyesis, por hemangiomas y, particularmente,
por autoinmunidad materna ( puUrpura trombopénica o lupus). El objetivo de esta
comunicacién es mostrar un caso de hemorragia neonatal portrombopenia causada
por autoinmunidad materna.

OBSERVACIONES CLINICAS: Neonato de 3 dias de vida que presenta rechazo
del alimento con episodios de parpadeo ( iniciados en las Gltimas horas) y llanto
agudo. Madre esplenectomizada hace 4 afios (pUrpura trombopénica en su infancia)
con recuentos plaquetares posteriores normales. La exploracion muestra fases
alternantes de irritabilidad-decaimiento; la fontanela anterior estd . Analiticamente
destaca una anemia con trombopenia (4.000 plaguetas/mm3); las pruebas de imagen
objetivan lesion ocupante de espacio supratentorial derecha (ecografia) e imagenes
compatibles con sangrado (tomografia computerizada). Ingresa en la Unidad de
cuidados intensivos neonatales donde se le transfunden plaquetas y es tratada en
diferentes momentos con corticoides, inmunoglobulinas inespecificas, fenobarbital
y urokinasa intralesional. Después de una mejoria inicial presenta deterioro sistémico
progresivo por resangrado, no subsidiario de tratamiento neuroquirdrgico y
refractario a tratamiento médico. Finalmente, fallece tras parada cardiorrespiratoria.

COMENTARIOS: Una de las causas mas frecuentes de trombopenia precoz
es la forma inmune. El principal problema es el riesgo de hemorragia intracraneal
con sus posibles secuelas. Es importante tener presente esta patologia para
poder prevenir la aparicién de hemorragias fetales o neonatales graves mediante
intervencion prenatal o postnatal temprana.
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ESTUDIO DE PROTEINURIA EN INFECCION URINARIAY
PIELONEFRITISAGUDA EN PEDIATRIA: ;PUEDE SUSTITUIR
AL ESTUDIO GAMMAGRAFICO EN EL DIAGNOSTICO DE
LOCALIZACION?.

Gonzalez Rodriguez JD', Canalejo D?, Martin Govantes JJ°, Garcia de Guadiana L‘, Rex

C*, Gonzéalez Morales M*, Cayuela A°. '‘Nefrologia Pediatrica. H.U. Santa M* del Rosell.
Cartagena. ‘Nefrologia Pediatrica. H. Rio Tinto. Huelva. ‘Nefrologia Pediatrica. H.l.
Virgen Rocio. Sevilla. ‘Laboratorio y Bioquimica. H.G.B.D. Cartagena. ‘Pediatria. H.U.

Santa M* del Rosell. investigacién. H.U. Virgen Rocio.

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La localizacion de la infeccién urinaria en
el nifio tiene implicaciones terapéuticas y pronosticas. La afectacién gammagrafica
es considerada como "patrén oro" en el diagnéstico de pielonefritis aguda. Se han
realizado estudios con biomarcadores urinarios con resultados controvertidos.
El objetivo de este estudio ha sido determinar la utilidad de 2-microglobulina,
microglobulina, Cistatina C, IgG y albimina en el diagnoéstico de localizacion,
analizando la relacién entre su excrecion urinaria, paradmetros clinicos yde laboratorio
y la afectacion renal gammagréafica. Pacientes y métodos: Estudio prospectivo
realizado en 40 pacientes de 1 mes a 11 afios de edad tras su ingreso por sospecha
de pielonefritis aguda. Se realiz6 una ecografia renal y una gammagrafia renal en
los primeros siete dias y una vez remitida la fiebre, se analizé el cociente urinario

proteina/creatinina para cada variable.

RESULTADOS: El filtrado glomerulary la ecografia fueron normales en todos
los pacientes. 45% de los nifios (24/80 rifiones) tuvieron alteraciones gammagraficas
compatibles con pielonefritis aguda, no existiendo diferencias en la proteinuria
entre éstos y aquellos con gammagrafia normal. A mayor edad, mayor probabilidad
de afectacion gammagrafica. La sensibilidad y especificidad de los leucocitos y PCR
para predecir pielonefritis fue 77-65% y 94-52%, r = 0,70 (IC 95%: 0,54-0,87) y 0,75 (IC
95%: 0,60-0,90), respectivamente. No existe relacion entre la temperatura maxima 6

duracion de los sintomas y la afectacion renal.

CONCLUSIONES: La gammagrafia renal continta siendo el patron de
referencia en el diagnostico de pielonefritis aguda en Pediatria. EI uso combinado
con proteinas urinarias no aumenta su sensibilidad. Es preciso realizar estudios que

confirmen la utilidad de otros biomarcadores.
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SEGUIMIENTO DEL LACTANTE PEQUENO CON FEBRE SIN FOCO

Rodriguez Garcia, J; Garcia Montes, P; Solano Navarro, C; Pérez Canovas, C; Cuenca
Bueno, M; Rodriguez Caamafio, J. Urgencias de Pediatria. HU Virgen de la Arrixaca.

La fiebre es un motivo habitual de consulta en pediatria. Con frecuencia
se trata de lactantes de corta edad con buen estado general (BEG), sin un motivo
aparente que justifique el cuadro febril y pocas horas de evoluciéon. La mayoria de
las veces vamos a encontrar enfermedades febriles autolimitadas sin una causa
importante o infecciones virales. En algunos casos pese al buen estado general
puede haber infecciones potencialmente severas que es preciso identificar. Esto
motiva la realizacién habitual de pruebas complementarias y con frecuencia el
ingreso hospitalario.

En los Ultimos afios se esta planteando llevar a cabo el manejo ambulatorio
de estos nifios mediante una valoracién clinica cuidadosa y los examenes
complementarios oportunos en cada caso.

Presentamos nuestro protocolo de actuaciéon en niflos con fiebre sin foco
(FSF) y BEG menores de 6 meses, asi como los resultados de un estudio prospectivo
llevado a cabo en nuestro servicio aplicando esta metodologia.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio prospectivo longitudinal
de nifios de 1 a 6 meses que acuden a nuestra unidad por (FSF) y tienen BEG. El
periodo de estudio comprende desde el 1-2-2006 al 31-1-2007. En todos los casos
realizamos hemograma, proteina C reactiva (PCR), procalcitonina (PCT), examen de
orina, urocultivoy hemocultivo. Separamos dos grupos: 1. Nifilos de 30 a 90 dias con
criterios clinicos y analiticos de bajo riesgo (Rochester), no se trataron. 2. Nifios de
3-6 meses con analitica patoldgica, se les administré antibiético. Ambos grupos son
revisados en nuestra unidad a las 24 y 48 horas. Se excluyen los nifios en los que no
es posible el seguimiento.

RESULTADOS: Nuestra muestra consta de 258 casos. De la casuistica
analizada ingresaron en planta el 5 %. La edad media de los nifios ingresados es
significativamente menor que la de los dados de alta a su domicilio. Los diagndsticos
finales fueron: FSF (59%), infecciones virales (26%), gastroenteritis aguda (6%),
infeccién del tracto urinario (ITU) (7%), bacteriemia oculta (0.4%), el hemocultivo
ha sido positivo en 2 casos (0.8%) . No existe relacion entre el tiempo de evolucidn
clinica y el grado de fiebre con el diagnostico final. No se encuentra relaciéon entre
los datos analiticos y el diagnostico final o la necesidad de ingreso hospitalario.

CONCLUSIONES: La incidencia de bacteriemia oculta en nifios previamente
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sanos con BEG es muy baja (0.4%), La causa mas frecuente de FSF en estos nifios es
la ITU (7%). El valor de las determinaciones analiticas para determinar los nifios con
IBPS es cuestionable. El manejo ambulatorio de nifios con FSFy BEG es posible con
una cuidadosa vigilancia de los mismos.

LEISHMANIA: HALLAZGO CASUAL EN ESTUDIO DE FIEBRE
DE ORIGEN DESCONOCIDO

Barcel6 Martinez, M.P; Pérez Canovas, C : Salinas Guirao, R; Lépez Robles, M.V;

Rodriguez Garcia, J y Rodriguez Caamaifio, J.
Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

FUNDAMENTO Y OBJETIVOS: La leishmaniasis sigue constituyendo hoy dia
un problema de Salud Plblica por sus complicacionesy porel nimero de afectados en
la edad infantil. La clinica tipica consiste en fiebre mantenida con afectacién visceral
y alteracién analitica importante, sobre todo en fases avanzadas. El tratamiento se ha
basado clasicamente en los Antimoniales Pentavalentes, constituyendo hoy diacomo
primera opcién por sus menores efectos adversos y la disminucién de la estancia
hospitalaria, la Anfotericina B liposomal. El objetivo es exponer un caso sin clinica
tipica de leishmaniasis.

OBSERVACION CLINICA: Nifla de 3 afios que acude a Urgencias por
cuadro de fiebre de 39 °C de siete dias, asociando decaimiento los ultimos dias.
Recibié tratamiento antibiético sin mejoria. A la exploracién fisica destaca discreta
palidez cutdnea y una lesién en miembro inferior derecho sugestiva de picadura de
insecto. Se realizaron exploraciones complementarias en donde se objetivé anemia
y leucocitosis con elevacion de reactantes de fase aguda. Resto normal salvo una
serologia positiva a anticuerpos anti-leishmania por inmunofluorescencia indirecta.
Buena evolucién tras la instauracién de Anfotericina B liposomal intravenoso durante
ocho dias.

COMENTARIOS: La fiebre de origen desconocido es una de las
presentaciones propias de la leishmaniasis, por lo que tendremos que pensar en ella
como diagnéstico diferencial ante un caso como el expuesto, alun en ausencia de
otros datos clinicos y/o analiticos tipicos, sobre todo si aparece en una de las areas
endémicas de la enfermedad como es el mediterraneo y el antecedente de picadura
de insecto, ya que dejada a su evolucién sin tratamiento precoz puede ser fatal para
el paciente.
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ANALISIS DE LA IMPORTANCIA DE LA EXPLORACION
FISICA, EL ELECTROCARDIOGRAMA Y LA RADIOGRAFIA
DE TORAX EN EL PROCESO DIAGNOSTICO DEL SOPLO
CARDIACO, ENNINOS ASINTOMATICOS.

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

INTRODUCCION: En las consultas de Pediatria de atencién primaria,
es frecuente detectar soplos cardiacos en nifios asintométicos. La prevalencia de
enfermedad cardiaca en nifios asintomaticos a los que se ausculta un soplo es
aproximadamente del 2 %. En la mayoria de los casos, dentro del estudio de estos
nifios se realiza un electrocardiograma (ECG) y una radiografia de térax, aunque la
evidencia de solicitar ambas exploraciones complementarias esta controvertida.
Objetivos: Determinar la utilidad de la exploracién fisica, el ECG y la Radiografia de
térax en nifios asintomaticos donde se detecta un soplo cardiaco.

METODOLOGIA: Estudio longitudinal prospectivo descriptivo, realizado en
el &mbito del area 2 de Salud del Servicio Murciano de Salud. Durante el periodo de
Octubre 2007-Abril 2008, ambos inclusive. En la poblacién de estudio se incluyeron 60
nifios de manera consecutiva (con edades comprendidas entre los 2 mesesy 11 afios,
mediana 30,2 meses), que fueron derivados a consulta de Cardiologia pediatrica por
soplo cardiaco, sin sintomatologia acompafiante. Se catalogaron de nifios afectos
o no de cardiopatia en base a la exploracién fisica, la radiografia de térax y el ECG.
Posteriormente se confirmo o no el diagnoéstico de enfermedad cardiaca estructural
con ecocardiografia. Laexploracion fisica, lainterpretacién de la radiografia de téraxy
el ECG la realizo un Gnico pediatra, con amplia experiencia en cardiologia pediatrica.
Para evaluar lavalidez de cada método diagnoéstico, se calcularon la especificidad, la
sensibilidad, el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo. Para definir
mejor el comportamiento de cada prueba diagnéstica se calculo los cocientes de
probabilidad, tanto negativo como positivo. Con el normograma de Fagan calculamos
la diferencia entre la probabilidad preprueba y postprueba, usando la prevalencia
como probabilidad preprueba

RESULTADOS: La exploracién fisica como Unico método diagndstico tuvo
un cociente de probabilidad positiva (CP+) del 8,4 y un cociente de probabilidad
negativo (CP-) del 0,6. Con una probabilidad de detectar enfermedad cardiaca tras
la exploracion fisica del 20 %. Si sumamos a la exploracién fisica, la influencia en el
diagndstico del ECG refleja un CP+ del 5,75 y un CP- del 0,80, con una probabilidad
de diagndstico de enfermedad cardiaca de 7 %. Si ademés afiadimos a la exploracion
fisicay al ECG, la radiografia de torax, como método diagno6stico se obtiene un CP+
de 7,2 % y un CP- de 0,67, con una probabilidad de diagno6stico posprueba del 8 %.
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Si realizamos el estudio de maneraindependiente del ECG y la Rx de torax obtenemos
una probabilidad de diagnd6stico posprueba menor que la prevalencia.

CONCLUSIONES:

- La exploracién fisica es el unico método diagndéstico que genera cambios
amplios y a menudo concluyentes, con respecto al diagnostico de enfermedad
cardiaca en un nifio asintoméatico donde se detecta un soplo cardiaco.

- La utilizacion de ECG y la radiografia de térax en el estudio de enfermedad
cardiaca en el nifio con soplo cardiaco asintoméatico puede incluso aportar un factor
de confusion al diagndstico.

- A diferencia del ECG, la radiografia de térax es wuna exploracién
complementaria no exenta de riesgos. En el estudio inicial del nifio asintomético, con
soplo cardiaco, se podria suprimir como exploracion complementaria la radiografia
de torax, debido al escaso aporte diagnostico y los riesgos que conlleva.

NEUTROPENIA SEVERA AL DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD DE BRUTON

Cerda, M. Bayo, A. Belenguer, MJ. Fuentes, MA. Ferrandez, MJ. Vargas, F.
Hospital General Universitario de Elche (Alicante).

INTRODUCCION: La enfermedad de Bruton o Agammaglobulinemia
ligada al cromosoma X (XLA) es una enfermedad recesiva ligada al sexo, con una
profunda alteracién de la inmunidad humoral (ausencia casi absoluta de Linfocitos
B) y una inmunidad celular normal. Clinicamente se caracteriza por infecciones
respiratorias y digestivas de repeticion que comienzan en torno al séptimo mes
de vida. El tratamiento es profilactico, consigue reducir el niumero y la gravedad
de las infecciones que afectan a estos pacientes, y consiste en la administracion de
inmunoglobulina humana.

CASO CLINICO: Paciente varén de 4 meses de edad que consulta por fiebre
(maximo 38.8 °C), tos y mucosidad abundante, junto a dificultad respiratoria de
tres dias de evolucion. El dia del ingreso presenta una deposicion mas blanda de
lo normal, sin vomitos, junto a rechazo parcial de la alimentacién. A la exploracién
fisica destaca un regular estado general, con una coloracién grisacea de piel, tiraje
subcostal y polipnea.

En estudio por posible agammaglobulinemia ligada al sexo (tio materno
diagnosticado al afio de vida) con Inmunoglobulinas a los dos meses de vida de IgG:
370, IgM <5 e IgA < 5. Realizado control analitico tres dias antes de acudir a Urgencias
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con de IgG: 70, IgM:33 e IgA < 5, con neutré6filos absolutos de 430/uL, pendiente de
informar resultado en Consultas Externas.

Ante sospecha de inicio de infecciones respiratorias y digestivas asociadas al
déficit inmunolégico se extrae analitica en la que se observa leucocitos de 15.600/uL
con un 0% de Segmentados. Ante neutropenia severa se decide ingreso y se inicia
tratamiento con ceftazidinay amikacina tras recogida de cultivos sangre, orina, heces
y secrecion conjuntival y se pauta tratamiento con factor estimulante de colonias
granulociticas (4 dosis). Se extrae analitica para poblaciones linfocitarias (normal) y Ac
frente a vacunas habituales (pendiente) y se inicia tratamiento con gammaglobulina
iv. (dos dosis). En las siguientes 12 horas mejora el aspecto general del lactante,
la clinica respiratoria y digestiva. Se recibe cultivos negativos pero se mantiene la
antibioterapia dada la posibilidad de una bacteriemia con hemocultivo negativo. En
el momento del alta la cifra de neutr6filos e inmunoglobulinas se ha normalizado.
Sigue control ambulatorio de forma habitual y tratamiento con inmunoglobulinas i.v.
cada 3-4 semanas segln precise.

COMENTARIOS: La XLA, ocasionalmente, se asocia una neutropenia mas
0 menos grave, de origen no aclarado, aunque se especula que pudiera tener una
etiologia inmune mediada por la inmunidad celular. Generalmente la neutropenia
tiene un caracter transitorio aunque también se han descrito casos de neutropenia
permanente o intermitente.

OBESIDAD Y ACANTOSIS NIGRICANS: UNA OBESIDAD
COMPLICADA

Donate JM, Gonzalez JD, Cortes P, Sanchez R.
Hospital Universitario Santa Maria del Rosell. Cartagena.

INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS: La obesidad infantil se esta
convirtiendo en la mayor pandemia del siglo XXI| siendo el desarrollo del sindrome
metabélico, sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) y la esteatohepatitis las
complicaciones con mayor repercusion pronostica. Se repasan a través de un caso
clinico los criterios diagnésticos del sindrome metabdlico (obesidad, dislipemia,
hipertensién arterial y alteracion del metabolismo hidrocarbonado), el riesgo de
evolucién a diabetes mellitus tipo 2 y ateromatosis vascular. Se presenta la utilidad
de la monitorizacién continua de la presion arterial para detectar situaciones de
prehipertensién, la indicacién de la ventilacion no invasiva con presién positiva
continua nocturna en el tratamiento del SAOS y el futuro de la ecocardiografia
en la valoracién del ventriculo izquierdo en la obesidad. Se discuten los posibles
tratamientos con metformina para el hiperinsulinismo prediabético y con vitamina E
como antioxidante para citotoxidad hepéatica de la esteatosis hepatica. Y finalmente
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se expone latendencia a mayor repercusion metabdlica de los obesos que presentan

acantosis nigricans.

OBSERVACIONES CLINICAS: Escolar de 7 afios remitido a Consultas
Externas de Endocrinologia Pediatrica por obesidad intensa (peso: 46 talla 128 IMC:
28 kg/m* Indice nutricional: 170%) con dislipemia (elevaciéon de los triglicéridos y
del colesterol LDL con disminuciéon del HDL), insulina basal en ascenso hasta 55
mUI/L con un indice HOMA de 12 pone de manifiesto la resistencia periférica a la
insulina manteniendo cifras de glucosa en ayunas y tras sobrecarga oral de glucosa
dentro de la normalidad. Tras constatar cifras de tensién arterial en el percentil 95 de
la Task Forcé se monitoriza anualmente con MAPA (Monitoriacion ambulatoria de la

presién arterial).

Cifras moderadamente elevadas de GOT, GPT y GGT hicieron sospechar
esteatohepatitis que se confirmé por ecografia presentando ascenso progresivo los
Gltimos 2 afios.

Ecocardiografia con medidas del ventriculo izquierdo (pared posterior,
diametro telediastélico y grosor del tabique interventricular) normales.
Sintomatologia de apneas nocturnas constatadas con polisomnografia se inicié
tratamiento con Bypap nocturna domiciliaria estando pendiente de valorar la
necesidad de amigdaloadenoidectomia. A lo largo de 3 afios de seguimiento el IMC
ha ido en aumento hasta iniciar programa multidisciplinar de concienciacién de
cambio en los habitos alimentarios y actividad fisica con el que se ha conseguido la

estabilizacion del mismo.

COMENTARIOS: La obesidad infantil es una enfermedad con afectacién
multiorganica que precisa de equipos multidisciplinares, capaces no solo de
atender todas las posibles complicaciones sino que de forma coordinada permita la
frecuentacion suficiente para conseguir cambios en los habitos alimenticios y en la
actividad fisica necesarios para el descenso de IMC capaz de revertir la disfuncién

metabdlica.

INTOXICACION PORVITAMINA D. REVISION DE NUESTRA
CASUISITICA.

Autores: Fernandez Lépez, MT; Martos Tello, JM.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: Laintoxicacién porvitamina D es una causa bien conocida
de hipercalcemia en la edad pediatrica, que puede ser potencialmente grave debido
a su clinica inespecificay al posible tratamiento refractario como consecuencia del
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depésito de vitamina D en el tejido adiposo.

Por el aparente incremento de ingresos por esta causa en nuestro hospital,
decidimos revisar nuestra casuistica, hallando cinco casos en los dos Gltimos afios de
los que resaltaremos las caracteristicas mas importantes.

En todos ellos el preparado que contenia vitamina D fue prescrito por
un facultativo, siendo correcta la indicaciéon sé6lo en uno de ellos, afecto de
hipoparatiroidismo. Los sintomas de presentacién en todos los casos fueron
inespecificos. El nivel maximo de calcio total alcanzado fue de 19.9 mg/dl. No se
objetivé sintomatologia grave en ningln caso durante el ingreso, constatando
la presencia de nefrocalcinosis en tres de los cinco casos. El tiempo medio de
normalizacién de la calcemia fue de 6.4 dias. S6lo en 2 casos pudimos obtener los
niveles de 25-OH-vitamina D, que confirmaron el diagnéstico. En todos los casos el
tratamiento se basé en medidas de hiperhidratacién; en cuatro de ellos se usaron
diuréticos, y en tres se afiadié calcitonina.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

-Aunque no disponemos de la casuistica de los afios previos para comparar,
la impresién que nos produce la revisiéon de nuestra casuistica es que han aumentado
el nimero de intoxicaciones, hipercalcemia e ingresos por este motivo.

- Las indicaciones terapéuticas de la vitamina D son precisas, no estando
justificado su uso a dosis elevadas por otros motivos.

- La respuesta al tratamiento utilizado en todos los ingresos ha sido favorable
con desaparicion de la hipercalcemia y la nefrocalcinosis. No se han utilizado en
ningan caso bifosfonatos, tratamiento muy preconizado en la literatura médica
revisada y que nosotros consideramos como un tratamiento de 2° linea en los casos
con escasa respuesta al tratamiento habitual.

TRIAJE EN PEDIATRIA: IMPORTANCIA DE LA EXPERIENCIA Y
DE LA FORMACION
Garcia Sanchez, J; Alcaraz Martinez, J M.; Alcaraz Pérez, T; Benitez Sanchez, C

y Zorrilla Rodriguez, M.
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: En la actualidad, la inadecuada e imparable utilizacién
de los servicios de urgencias pediatricos por parte de la poblacién, provoca un
incremento de la presion asistencial. De tal presion surge la necesidad de incorporar
un proceso de clasificacion de los pacientes que acuden a nuestro servicio de
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urgencias, de manera que la prioridad de atenciéon sea segun el grado de urgencia,
y se establezcan tiempos de espera para ser asistidos por el equipo médico.

En nuestro servicio estamos trabajando desde Junio de 2005 con un sistema de triaje
basado en el Sistema Espafol de Triaje (SET).

Desde un principio el sistema de triaje fue asumido por los profesionales de
enfermeria cualificados de Urgencias de Pediatria.

JUSTIFICACION: Todos estamos de acuerdo que contar con una herramienta
de trabajo consensuada con unos criterios homogéneos, cientificos y coherentes
es una de las premisas para un "triaje" bien realizado. Con este trabajo queremos
conocer hasta qué punto es igualmente importante que dicha labor sea realizada
por profesionales debidamente cualificados, con experiencia laboral en urgencias
de pediatria, ademas de una adecuada formacion.

METODO: Estudio prospectivo de 50 casos reales, en los que se ha llevado a
cabo un triaje simultaneo por personal con experienciay formacién frente a personal
de nueva incorporacién en nuestro servicio.

En este estudio se hace una comparativa de:
-Tiempo de triaje.
- Nivel de urgencia asignado.
- Valoracion objetiva de signos y sintomas vitales.
- Toma de constantes.

CONCLUSIONES: En espera de validacion estadistica de resultados en la
actualidad.

EVALUACION DELTRIAJE EN NUESTRO HOSPITAL

Jiménez Garcia. |: Rodriguez Garcia, J; Zornoza Moreno, M; Garcia Montes, P;
Solano Navarro, Cy Rodriguez Caamafio.
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: El desequilibrio entre demanday recursos hace necesario
un sistema que clasifigue a los pacientes para priorizarlos segun su urgencia. En
Urgencias Pediatricas de nuestro hospital iniciamos el triaje en el afio 2005, previo
plan de formacion dirigido a enfermeria, disefiando un modelo basado en el sistema
de triaje canadiense con 4 niveles de asistencia. Es llevado a cabo por el estamento
de enfermeria con una experiencia en urgencias infantiles de, al menos, 6 meses,
apoyado y respaldado en todo momento por los pediatras del staff de Urgencias.
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OBJETIVO: Valorar la efectividad del triaje que realizamos en Urgencias de
Pediatria.

METODOLOGIA: Incluimos a todos los nifios asistidos durante 7 dias
consecutivos del mes de mayo de 2007 y 7 dias consecutivos del mes de enero de
2008. Se constataron tiempos de pretriaje, triaje, asistencia médica y nivel de triaje
asignado; también se registraron el motivo de consultay las pruebas analiticas. Los
datos obtenidos se extrapolaron a programa informatico SPSS versiéon 13 de Windows
para su analisis estadistico.

RESULTADOS: Durante las 2 semanas de evaluacion se asistieron 2.180
nifios. El tiempo medio de pretriaje fue de 8,55+6,20 minutos (73,7% triados antes de
10 minutos y solo el 7% triados después de 30 minutos de su llegada a Urgencias).
El tiempo medio empleado en triar fue de 2,77 minutos. La distribucién por niveles
de urgencia fue: 0,5% nivel I; 12,3% nivel Il; 41,6% nivel Ill y 45,5% nivel IV. Segun
el motivo de consulta los pacientes fueron clasificados en: infeccioso (31,1%);
digestivo (19,5%); respiratorio (16,8%); musculoesquelético (13,9%); cutaneo (5,6%);
neurolégico (4,9%). Con respecto al tiempo de valoracion por pediatra: el 100% de
los casos de nivel | se realizé de forma inmediata; el 73,5% de pacientes en nivel Il
antes de los 15 minutos (lo atribuible segln protocolo); el 81,4% de pacientes en nivel
Il antes de los 45 minutos (lo atribuible segun protocolo); el 96,9% de pacientes en
nivel IV antes de 120 minutos (lo atribuible segun protocolo). Se solicité algun tipo
de pruebas complementarias en el 54,1% de los casos (90,9% de los distribuidos en
nivel | frente a los 44% del nivel 1V). El 7,3% del total de pacientes valorados requirio
ingreso hospitalario (5,2% en plantay2,1%en observacion); lavariabilidad porcentual
de los ingresos segun nivel de gravedad fue: ingres6 el 65% de los nifios de nivel I;
32,3% de nivel Il; 7,9% de nivel Il y el 0,4% de nivel IV. Se derivaron el 10,2% de los
pacientes valorados a otra especialidad (el 63,9% de ellos a traumatologia; el 14,4% a
otorrinolaringologia; 13,8% a oftalmologia).

DISCUSION: La utilizacién de una escala de triaje por el personal de
enfermeria de nuestro hospital esta siendo eficaz, siendo valorado como un
sistema dutil y fiable para la seleccion de pacientes que requiere atencidén prioritaria.
Concluiremos diciendo que, aunque estamos en buen camino, necesitamos
introducir mejoras en nuestro sistema como la inclusién de cinco niveles de gravedad
(que incluiremos el proximo mes), la disposicion de soporte informético para el triaje
(préoxima utilizacién), mejorar arquitecténicamente y mejoras en la reevaluacion.
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LA COMUNICACION EN URGENCIAS DE PEDIATRIA

Alcaraz Pérez, T; Zorrilla Rodriguez, M; Benitez Sanchez, C; Garcia Sanchez, J
y Alcaraz Martinez, J M.

Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia.

El objetivo de este trabajo es contribuir a adquirir una serie de conocimientos
basicos en técnicas de comunicacién, que faciliten la relacion profesional-paciente,
lo cual indiscutiblemente nos permite obtener unos mejores resultados en nuestra
labor asistencial.

Por otra parte el llegar a conseguir una buena comunicacién nos va a dar
mayores posibilidades de cumplir las expectativas y lograr un mayor grado de
satisfaccion del paciente, que a su vez se traduce en un mayor grado de satisfaccién
en la realizacién de nuestro trabajo.

El modelo de comunicacién en cualquier relacion interpersonal, como la

gue puede ser profesional-paciente, es la comunicacidn bidireccional, pero en

pediatria tiene una connotacion particular, el emisor-receptor en la mayoria de los
casos no es el paciente, sino la familia.

Una idea bésica que debemos tener muy presente todos los profesionales
gue trabajamos en pediatria, es que el paciente siempre es el nifio, y que nuestra
labor va dirigida a conseguir el bienestar de este, aunque el emisor-receptor sea la
familia. Por lo que es muy importante tener siempre presente la capacidad lingiistica
de nuestros pacientes y tratar, dentro de lo posible, establecer una comunicacién
directa con ellos.

PRESION ASISTENCIAL EN URGENCIAS: DATOS
DISTRIBUTIVOS

Quesada Dorigne, L: Valera Parraga, F; Menasalvas Ruiz, A |; Pérez Canovas, C; Rodriguez

Garcia, J; Cuenca Burgos, My Rodriguez Caamafio, J.
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: La poblacién inmigrante menor de 16 afios en nuestro
entorno esta creciendo de forma exponencial, segun datos del Gltimo censo de 2007
supone el 9,77 % de la poblacién de Murcia. Asi mismo, se tiene la creencia del mal
uso y abuso de los servicios sanitarios, especialmente urgencias hospitalarias, por
parte de este sector de la poblacidn.
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OBJETIVOS: Analizar la afluencia a Urgencias de pediatria de la poblacién
inmigrante, su composicién segln pais de origen y las caracteristicas de su demanda.
Comparar con la poblacién autéctona.

MATERIALY METODOS: Estudio prospectivo realizado entre todos los nifios
asistidos en Urgencias de Pediatria de nuestro centro durante la Gltima semana
de febrero del 2008. Se analizaron distintas variables exportando los resultados al
paquete estadistico SPSS versién 15.0 para Windows utilizando la prueba de chi-
cuadrado de Pearson para analisis de variables independientes.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio acudieron a Urgencias de
nuestro centro 1140 nifios con edad media41,9+ 37,1 meses, de los cuales 899 (78.9%)
eran de nacionalidad espafiola y 241 (21,1%) extranjera, predominando marroquies
(6,8%), ecuatorianos (6%), bolivianos (2%) y de paises de Europa del este (2,2%). Del
total de nifios con nacionalidad extranjera, el 72% son nacidos en Espafia. La mayor
parte de la asistencia se realizé durante el fin de semanay el lunes y en horario de
tarde (50,6%) sin encontrar diferencias significativas entre espafioles y extranjeros.
Los motivos de consulta mas frecuentes fueron la patologia infecciosa, digestiva o
traumatismos. El nivel detriage mayormente asignado fueron el 4 (46,1%) y el 3 (40,8%)
sin diferencias significativas entre espafioles y extranjeros. El 75,5% de los espafioles
y el 77,1% de los extranjeros asistidos en urgencias no habia acudido previamente a
su pediatra, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

CONCLUSIONES: EI porcentaje de extranjeros asistidos en Urgencias de
Pediatria durante el tiempo de estudio es superior al porcentaje censado, aunque es
posible que se acerque al porcentaje real debido al gran nimero de inmigrantes no
censados. Sin embargo no se han encontrado diferencias significativas en cuanto al
abuso de las urgencias en dias concretos de la semana ni en el mal uso de estas al no estar
precedidas por asistencia a centros respectivos en relacién con poblacién nacional.

INGRESOS HOSPITALARIOS. INFLUENCIA DE DIFERENTES
ACTIVIDADES DE URGENCIAS

Pérez Canovas. C; Solano Navarro, C; Rodriguez Garcia, J; Zornoza Moreno, M;
Garcia Montes, P; Martinez Carrasco, Ey Rodriguez Caamafio.
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: Las urgencias de pediatria se han convertido en un habito
social, sometidas a una demanda creciente e incontrolable, que obliga a modificary
adecuar nuestra oferta. La necesidad de conseguir la eficiencia en nuestro trabajo
y garantizar una asistencia buena o excelente condiciona la toma de decisiones a la
hora de planificar y organizar este.
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OBJETIVOS: Describir la evolucion asistencial en las Urgencias de Pediatria
de nuestro centro en los uUltimos diez afios asi como la variaciéon en el indice de
ingresos tras la puesta en marcha de nuevas actividades o la optimizacién de otras ya
iniciadas anteriormente.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron datos de los nifios asistidos en
Urgencias desde el afio 1996 al 2007y de los ingresados en Observacion de Urgencias
desde el afio 2000, asicomo los integrados en el programa de seguimiento de lactante
febril sin foco iniciado en noviembre de 2005.

RESULTADOS: De los 35.859 nifios asistidos en 1996 a los 56.040 atendidos en
el 2007, se concluye un incremento de la demanda en nuestras Urgencias del 43,7%,;
cayendo, sin embargo, el porcentaje de ingresos en planta del 10,6% al 5,28%. Esta
disminucién se hace patente a partir del afio 2000, cuando el Servicio de Observacion
de Urgencias (SOU) pas6 de 995 ingresos en ese afio a los 1.420 del afio 2007; a la par,
se registra un aumento del porcentaje de nifilos que son alta a domicilio ( desde el
59,25% al 76,13%). La estancia media fue de 12,53 6,43 horas.

En noviembre de 2005 se puso en marcha el seguimiento de lactante de 1 a 6
meses con fiebre sin foco. Se analizaron los datos de 258 nifios asistidos desde febrero
de 2006 a febrero de 2007, de los que solo precisaron ingreso un 5% y vigilancia en
Observacion un 10%; con solo dos hemocultivos positivos, lo que demuestra que el
manejo ambulatorio de estos nifios, con la consiguiente disminucién de ingresos, es
posible con un adecuado control.

CONCLUSIONES: La puesta en marcha de estas actividades en Urgencias
de nuestro hospital han supuesto, tanto una mejora del nivel asistencial, como una
disminucion del niumero de ingresos.

La tendencia de Urgencias de Pediatria de hospitales de tercer nivel es la
inclusion de estas y otras actividades

HISTORIA CLINICA AMBIENTAL EN LA EXTROFIA DE
VEJIGA. A PROPOSITO DE UN CASO.

Ortega Garcia JA, Gil Vazquez JM, Ldépez Fernandez MT, Pastor Torres E, Sdnchez Salco MF.
Paediatric Environmental Health Specialty Unit (PEHSU-MURCIA). Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Correspondencia: JA Ortega Garcia orteqga@pehsu.org

ANTECEDENTES: La extrofia de vejiga es una malformacién urogenital con
una incidencia en Espafia de 1 cada 35.000 nacimientos vivos. Antes de la 5° semana
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de desarrollo embrionario los tractos urinarios, genitales y gastrointestinales vacian
en una camara comun, la cloaca. A la 7 semana de gestacién, la cloaca es dividida
en una camara anterior, el seno primitivo urogenital, y una cadmara posterior, el
recto. Normalmente, la ruptura de la membrana cloacal ocurre hacia el final de la 8°
semana.

OBJETIVO: Presentamos los aspectos mas relevantes de la historia clinica

medioambiental de un nifio varén nacido con malformacién tipo extrofia de vejiga
con glande rudimentario, Ano perforado y testes en canal inguinal.
Resultados. En la historia clinica ambiental destacamos los siguientes aspectos.
Exposicion radiol6gica en el dentista durante la semana 4 a 5 de desarrollo
embrionario. Fue realizada una Rx de un molar. No sabia que estaba embarazada.
No se tomaron medidas de proteccion. Dosis estimada fetal muy por debajo de < de
0,05 Gy.

Exposicién a pesticidas intradomiciliario. Tienen un problema de plagas
(cucarachas) importante en el domicilio. Utilizan de forma continua un envase de
Cucal " para cucarachas cada 2 dias. También utiliza otros productos mas baratos
de en spray. Este uso se incrementa entre los meses de julio a octubre. La madre
refiere presentar sintomas con su uso (picor de ojos frecuente, molestias-dolor de
garganta...).

El padre, trabajaba en las faenas agricolas como fumigador. No utilizaba
medidas de proteccién laboral y refiere molestias digestivas con el uso de los
productos. Dos veces a la semana traia la ropa contaminada a casa, que la madre
lavaba de forma separada respecto al resto.

Entre los factores de riesgo relacionados con esta malformacion y presentes
en el caso estd la concepcion en los meses de verano, sexo varon y la exposicion a
pesticidas durante los periodos criticos por accion disruptora hormonal.

CONCLUSIONES: Ademéas del papel investigador de la historia clinica
ambiental nos permite aplicar nuestro mejor juicio cientifico para proteger la salud
de la familiay de futuros embarazos y dimos recomendaciones verbales y por escrito
de coémo manejar las plagas en domicilio sin necesidad de utilizar plaguicidas. Damos
parte y comunicamos a Servicios centrales de Sanidad Ambiental.

ACTITUD ANTE UN NEUMATOCELE EN EL CURSO DE UNA
NEUMONIA

Machado Mudarra, |; Cervantes Pardo, A; Valera Péarraga, P; Martinez Carrasco, E.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
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INTRODUCCION: Los neumatoceles forman parte de las complicaciones de
las neumonias, sobre todo de aquellas cuyo agente productor es el Staphylococcus
aureus. El objetivo de este trabajo ha sido realizar una revisién para valorar la mejor
actitud ante este tipo de complicaciones.

DESARROLLO: Presentamos dos casos de niflos que desarrollan
neumotoceles en el curso de una neumonia adquirida en la comunidad.

La primera es una paciente de 18 meses sin antecedentes familiares ni
personales de interés, ingresada por neumonia con derrame pleural sugestiva de
neumonia neumocoécica aunque no se aislé ninglin germen en los cultivos. A su
ingreso precisa toracocentesis y tratamiento antibiético (cefotaximay vancomicina).
A las48 horas de su ingreso presenté cuadro de insuficiencia renal aguda no oligdrica
con anemia hemolitica, diagnosticAndose de sindrome hemolitico-urémico con
buena evolucién y normalizaciéon de la funcién renal en las semanas posteriores. En
un control radiolégico previo al alta se detectan varios neumatoceles secundarios
a la neumonia, estando la nifia asintoméatica, por lo que se decide mantener una
actitud expectante con disminucién progresiva del tamafio en 2-3 meses.

La sequnda es una paciente de 18 meses sin antecedentes familiares ni
personales de interés con diagnoéstico de neumonia necrotizante con derrame
pleural sospechosa de neumonia estafilocdcica. Se realizé toracocentesis en las
primeras 24 horas tras su ingreso pautadndose tratamiento antibiético (cefotaxima
y vancomicina). A las 48 horas se diagnostic6 mediante TC de bronconeumonia
bilateral y neumatocele derecho. A los 8 dias de su ingreso presenta empeoramiento
clinico con aumento del distrés respiratorio, precisando realizar toracocentesis
evacuadora de urgencia, mejorando la insuficiencia respiratoria, aunque se produce
fistula broncopleural que precis6 drenaje durante 20 dias. Al alta presenta pequefia
bulla con paquipleuritis sin afectacién respiratoria.

COMENTARIOS: Ante la diferente evolucién de 2 casos de neumatoceles
hemos revisado la literatura, pudiendo extraer como conclusién que la mayoria
de ellos presentan una resolucién progresiva y espontanea debiendo mantener,
de entrada, una actitud expectante siempre y cuando la situacién del paciente lo
permita. En los casos en los que el tamafio no disminuye, sobre todo cuando se
produce insuficiencia respiratoria, existe la indicacion del drenaje por puncién
percutanea guiada por ecografia. En los casos en los que persistan las complicaciones
secundarias al neumatocele habria indicacion de exéresis quirtrgica del mismo.

)



SPSE. Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

ABORDAJE TORACOSCOPICO PARA RESECCION DE MASA
MEDIASTINICA

SANCHEZ. J.. GUIRAO. MJ., RUIZ, R, GIRON, O., LOSA, A., ROQUES, JL., TRUJILLO,
A., RUIZ JIMENEZ, JI.

Servicio de Cirugia Pediatrica.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. MURCIA.

INTRODUCCION: La presentacién clinica de las lesiones quisticas del
mediastino es variable y depende de varios factores, el mas importante de ellos
es el efecto masa debido a la localizacion de la lesién. Pueden ser asintomaticos
o presentarse con clinica respiratoria ( el sintoma mas importante es el distres
respiratorio, particularmente el estridor). El diagnéstico suele ser casual al realizar
una radiografia de té6rax y debe completarse con un esofagograma, ecocardiografia
o TAC para definir con precisiéon la lesién. El tratamiento consiste en la reseccion
completa por el riesgo de complicaciones como la infeccién, hemorragia o muerte
subita. Si es posible debe realizarse por via toracoscépica por los buenos resultados
y su minima morbilidad.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de una nifia de 3 afios de edad
con antecedentes de bronquitis de repeticion, con test del sudor, mantoux y
radiografia de torax normales. Ante la persistencia de estridor inspiratorio se realiza
fibrobroncoscopiaobservando una compresion traqueal en tercio medio de probable
origen extrinseco, ecocardiografia con una estructura homogénea redondeada
posterior a la bifurcacion de las ramas pulmonares que no comprime estructuras
vasculares, esofagograma con desplazamiento del es6fago hacia la derecha y TAC
toracico con lesién en mediastino posterior de 6x3x2 cms liquida, homogénea, bien
definida que desplaza eséfago a la derecha, trdquea anteriormente y comprime
el bronquio izquierdo. Con los posibles diagndsticos de duplicacion esofagica o
guiste broncogénico se decidi6 intervencién quirdrgica. Presentamos el video de la
toracoscopia realizada con 3 trocares (linea media anterior de 4° espacio intercostal
derecho, linea media axilary linea axilar posterior del 6° espacio intercostal derecho)
hallando una tumoracion intimamente adherida al es6fago. Se realizé diseccién de
la masa ligando previamente la vena acigos y respetando el es6fago. Dejamos tubo
de drenaje toracico que se retiré a las 24 horas sin complicaciones. La paciente fue
dada de alta a las 72 horas. La anatomia patolégica inform6 de quiste broncogénico.
Desde entonces la paciente ha permanecido asintoméatica, sin clinica respiratoria y
con controles radiolégicos normales.
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ACTITUDES. CREENCIAS Y CONOCIMIENTOS SOBRE
SALUD MEDIOAMBIENTAL DE LOS PEDIATRAS DE LA
REGION DE MURCIA

Ortega Garcia JA, Sanchez Martinez D, Sanchez Salco MF, Lépez Fernandez MT.
Paediatric Environmental Health Specialty Unit (PEHSU-MURCIA). Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Correspondencia: JA Ortega Garcia ortega@pehsu.org

OBJETIVO: Estudiar las actitudes, creencias y conocimientos sobre salud
medioambiental (SMA) de los pediatras de la Region de Murcia.

METODO: Encuesta auto cumplimentada basada en los conocimientos
tedricos y practicos en temas relacionados con medio ambiente y salud infantil
enviada por correo postal por las sociedades de pediatria del sureste de Espafiay de
Atencién Primariay Extrahospitalaria de la Region de Murcia (293 envios).

RESULTADOS: Contestaron 95 pediatras, y fueron validas 90 encuestas. El
70% trabaja en Atencién-Primaria. EI 5 % pertenece a alguna ONG medioambiental.
El 41% tienen algo de informacién sobre SMA. El tema que mas les preocupa es el
humo ambiental del tabaco. Los contaminantes que mas afectan a la salud de los
nifios en la préactica clinica (maximo de 10): contaminantes del aire interior (7,78);
lesiones/accidentes (6,64); Transporte y trafico (4,43). El 55% afirman preguntar
ocasionalmente 6 con frecuencia sobre los ambientes donde viven, juegan 6 estudian
los nifios. Las consultas mas frecuentes de los padres (de 1 a 4 puntos) son sobre
lesiones y accidentes (2,5), radiacién ultravioleta (2,2) y contaminacién del agua de
bebida (2,1). Las enfermedades méas ambientalmente relacionadas para los pediatras
son las respiratorias, seguido de las intoxicaciones, problemas dermatolégicos y
obesidad (endocrinos).

CONCLUSIONES: Las asociaciones de pediatria deben asegurar que el
contenido de la SMA sea obligatorio en la ensefianza y preparacion de los futuros
pediatras (formacion pregrado, postgrado y formacién continuada). Ademas es
necesario integrar de forma reglada en la formacién MIR las capacidades en SMA y
Pediatria Comunitaria con minimos sobre la cesacién y prevencion del tabaquismo
en pediatria, desarrollo de una historia clinica ambiental cuidada, lactancia maternay
reconocimiento y manejo de los riesgos ambientales més importantes en pediatria.
Los autores agradecen la colaboraciéon para realizar el estudio a la Sociedad de
Pediatria del Sureste de Espafia y a la Asociacion de Pediatria Extrahospitalaria y de
Atencién Primaria de la Regién de Murcia.


mailto:ortega@pehsu.org

SPSE. Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

CALCIFICACIONES PERIVENTRICULARES. UNA PISTA EN LA
INFECCION CONGENITA POR CITOMEGALOVIRUS (CMV)

Menasalvas Ruiz. A I; Garcia Montes, P; Salvador, C*, Cidras, M; Brea, A B

y Quesada, J J.

Servicios de Pediatria. Microbiologia Clinica*. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca. Murcia

La infeccién congénita por CMV es una de las causas de microcefalia,
hidrocefalia y calcificaciones cerebrales en el periodo perinatal. Presentamos un
caso confirmado de infeccion congénita por CMV en un neonato por su interés
iconografico por la presencia de calcificaciones periventriculares floridas.

DESCRIPCION DEL CASO: Recién nacidoatérminode40 semanas, pequefio
para la edad gestacional (2300 g) en seguimiento desde la semana 35 de gestacién por
detectarse hidrocefaliay microcefalia en las ecografias prenatales, lo que se confirmé
por resonancia magnética. Durante la gestacion no se refiere ningun proceso febril
o sospecha de infeccién, no se realizéd serologia materna a CMV y el resto de las
serologias frente a VIH, toxoplasma, VHB y VHC eran negativas. En la exploracion del
recién nacido destacaba una microcefalia con un perimetro craneal de 30 cm (32-36
p10-90) siendoel restode laexploracién normal. En laanaliticadestacabatrombopenia
y leucopenia leve sin otros hallazgos. Se realizaron radiografia de craneo, ecografia
y resonancia magnética cerebral en las que se observaban calcificaciones que
englobaban casi la totalidad del perimetro ventricular, hidrocefalia tetraventricular
y atrofia severa de la sustancia gris. Ante la sospecha de infecci6on congénita por
CMYV se recogieron muestras de orina del paciente para cultivo viral y serologia a
CMV. En las 3 muestras de orina se obtuvo el crecimiento de CMV, siendo la IgG
a CMV positiva y la IgM negativa. El estudio del liquido cefalorraquideo mostré
proteinorraquia (161 mg/dl). El estudio del fondo de ojo fue normal y la prueba de
otoemisiones acuUstica no concluyente. Se realiz6 EEG descartando la presencia de
foco epileptégeno. Valorado por Neurocirugia se decidi6 la colocacién de valvula de
derivacién ventriculoperitoneal. El paciente no presentéd complicaciones durante su
ingreso salvo desaturaciones leves con la ingesta que cedian espontdneamente por
lo que fue dado de alta para seguimiento en consultas externas.

CONCLUSIONES: Es importante sospechar la infeccion congénita por CMV
en recién nacidos con hidrocefalia y lo calcificaciones craneales periventriculares.
La radiografia simple de craneo sigue siendo una prueba diagnodstica util en estos
pacientes y para su confirmacion se requiere el aislamiento del virus por cultivo y lo
técnicas moleculares en las muestras bioldgicas (orina y/o liquido cefalorraquideo).
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS DE LAS

COMUNICACIONES AURICULARES TIPO SENO VENOSO:
FACILMENTE DETECTABLES, EFICAZMENTE TRATABLES

LApez-Ganzalez V, Conesa L, Rosique MD, Escudero F, Castro FJ, Navaléon MJ, Guia

JM. Secciéon de Cardiologia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
(Murcia).

INTRODUCCION: Lacomunicacién interauricular (CIA) de tipo seno venoso
0 cava superior supone el 10% de todos los defectos septales auriculares, asociando
con elevada frecuencia drenaje venoso pulmonar andémalo parcial (DVPAP). Su
correccion esta indicada en la infancia, ya que su demora implica una sobrecarga
cronica de volumen con cambios irreversibles en cavidades derechas. El tratamiento
quirargico incluye la derivacién del drenaje venoso pulmonaranémalo haciaauricula
izquierda, teniendo como principales e infrecuentes complicaciones la disfuncién
sinusal (debido a su proximidad anatémica) y la estenosis de vena cava superior. Se
presentan dos casos clinicos a propésito de estas complicaciones.

CASOS CLINICOS: 1) Lactante de 11 meses sin antecedentes de interés,
remitido por su pediatra por auscultacién de soplo cardiaco. Examen fisico: corazén
hiperdinamico, soplo sistélico eyectivo 3/6 en foco pulmonar, desdoblamiento fijo
del 2° ruido. ECG: hipertrofia ventricular derecha. Ecocardiograma: CIA tipo seno
venoso de 5 mm de diametroyvena pulmonar superior derecha drenando en auricula
derecha. Ecocardiograma transesofagico: Confirma el defecto y la imposibilidad
de oclusién con dispositivo percutaneo. Se realiz6 cierre quirtrgico del defecto y
derivacion de la vena pulmonar anémala a auricula izquierda mediante colocacion
de parche. En el postoperatorio presentdé ritmo auricular ectépico transitorio y
durante el seguimiento se detectdé obstruccién al flujo en desembocadura de VCS
ocasionada por estenosis en la zona del parche, confirmada con angiotomografia
multicorte. Mediante cateterismo se realizé angioplastia de vena cava superior, con
buen resultado.

2) Lactante de 8 meses sin antecedentes de interés, remitido por su pediatra
por auscultacién de soplo cardiaco. Examen fisico: soplo sistélico eyectivo 2/6 en foco
pulmonar, desdoblamiento fijo del 2° ruido. ECG: hipertrofia ventricular derecha.
Ecocardiograma: CiAtipo vena cava superior de 12 mm de didmetro y drenaje anémalo
de venas pulmonares derechas a cava superior. Correccién quirtrgica de CIA a los 3
afios de edad, cerrando el defectoy redireccionando las venas pulmonares anémalas
a auricula izquierda mediante parche. Sin complicaciones en el postoperatorio
inmediato. Durante el seguimiento se detect6 dilatacién progresiva de vena cava
superior y aceleracién de flujo en la desembocadura de dicho vaso; la obstruccién
se confirmé mediante angiotomografia multicorte. En la actualidad estd pendiente
de angioplastia mediante cateterismo.
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DISCUSION: Aunque infrecuentes, la disfuncion sinusal y la estenosis en la
desembocadura de vena cava superior constituyen las principales complicaciones en
la correccion de la CiAtipo senovenoso con DVPAP. Con el objetivo de minimizarlas,
diferentes planteamientos quirdrgicos han sido utilizados, incluyendo un cuidadoso
manejo de la insercién del parchey lacolocacion de un segundo parche de ampliacion
en la cava superior con el fin de evitar la estenosis de la misma. Un alto indice de
sospecha diagndstica ante clinica sugestiva de sindrome de vena cava superior, asi
como un adecuado seguimiento ecocardiografico, permitiran detectar precozmente
la instauracion de estenosis en dicho vaso, constituyendo la angiotomografia
multicorte un método muy preciso en la concrecion de la anatomia vascular y la
dilatacién percutanea con balon una técnica muy efectiva para la correccién.

ANEURISMA MICOTICO DE LA ARTERIA ESPLENICA EN EL
TRANSCURSO DE UNA LEUCEMIA

GIRON, O., RUIZ, R.,, GUIRAO, MJ., LOSA,A., SANCHEZ, JM.,, FUSTER, JL., MENDEZ,
N., RUIZ JIMENEZ, JI.

Servicio de Cirugia Pediatrica

Unidad de Oncohematologia Pediatrica.

H. U. Virgen de la Arrixaca (Murcia)

INTRODUCCION: La colonizacién secundaria de la pared vascular por
bacteremia, puede llevar a su destruccién formando un pseudoaneurisma, llamado
tradicionalmente aneurisma micético.

Entre sus factores etiolégicos destacan endocarditis, septicemia e infecciones
de tejidos blandos no controladas.

Presentamos el caso de un escolar afecto de leucemia aguda linfoide que
desarroll6 un aneurisma micético de la arteria esplénica.

CASO CLINICO: Presentamos el caso de una nifia de 7 afios afectada por
una leucemia aguda linfoide, que inicia tratamiento quimioterapico segin protocolo
y desarrolla una aplasia medular postquimioterapia en tratamiento con GCS-F. En el
transcurso de una insuficiencia respiratoria aguda secundaria a infecciéon pulmonar,
se realizan hemocultivos seriados con persistencia de levaduras e identificacion
de Geotrichum capitatum y se retira port-a-cath confirmandose el crecimiento de
Geotrichum sp.

En ecografias abdominales se descartan Ilesiones focales y en las

ecocardiografias realizadas se descarta endocarditis. El doppler hepatico fue normal
para descartar enfermedad venooclusiva hepatica por presentar hepatomegalia,

28]
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ascitis e ictericia. En un TAC abdominal se descubre lesiéon focal en bazo compatible
con infarto asi como un aneurisma en la arteria esplénica.

Se intervino, realizando esplenectomia y resecciéon del aneurisma. El bazo
presentdé un aspecto inflamatorio con el epiplon adherido en toda su superficie.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria.

DISCUSION: El caso que presentamos es particularmente curioso porvarios
motivos: los aneurismas mic6ticos en nifios tras una bacteriemia son raros (se calcula
que el 2.5% de los aneurismas en todos los grupos etarios) y el microorganismo
aislado en los hemocultivos y en el port-a-cath (el hongo Ceotrichum capitatum) lo

es masaun.

La evolucién de estas lesiones suele ser hacia la ruptura y sangrado, por lo
cual su deteccién y tratamiento oportuno, son importantes.

CONTAMINACION ATMOSFERICA POR TRAFICO RODADO
Y CANCER PEDIATRICO

‘Sanchez Salco MF. '‘Ortega Garcia JA,'Lépez Fernandez MT, ‘Pastor Torres E, ‘Fuster
Soler JL, ‘Bermudez Cortés MM, ‘Sanchez Solis de Querol M.

‘Paediatric Environmental Health Specialty Unit (PEHSU-Murcia).’Seccién de Oncologia
Pediatrica. ‘Neumologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca.

Autor correspondencia. Dr. JA Ortega Garcia ortega@pehsu.org

ANTECEDENTES: Las emisiones de los vehiculos a motor contienen
numerosos leucemiégenos como el benceno. Pocos estudios han estimado el
riesgo de cancer pediatrico debido a las exposiciones pediatricas de contaminacién
atmosférica por trafico rodado, y ninguno sobre las exposiciones durante el periodo

transplacentario.

OBJETIVO: Analizar el riesgo de las exposiciones transplacentarias a las
emisiones por el trafico rodado en las enfermedades hematolégicas malignas.
Investigar si hay un exceso de leucemia en nifios de O a 8 afios entre aquellos que
viven muy cerca de una via de alto volumen de trafico (</= 100 metros).

METODO: Poblacién de estudio. Casos incidentes de nifios de 0 a 8 afios
diagnosticados con cancer fueron identificados de la Red de Investigacién Medio
Ambiente y Cancer Pediatrico (MACAPE) entre 1 de enero de 2004 a 1 de enero de
2006 en Espafa.


mailto:ortega@pehsu.org

SPSE. Sociedad de Pediatria del Sureste de Espana

DATOS DE EXPOSICION: referenciacién espacial de la residencia durante
el embarazo, sefializacion de cdédigo postal, calle y numero del domicilio mediante
coordenadas de Google Earth y distancia en metros a una via de alta densidad de
trafico (autovia o autopista o calle de 4 6 mas carriles de circulacién) durante ese
periodo (</= 100 m).

Los tumores fueron agrupados en dos grupos: los derivados de de las células
madre hematoldgicas (leucemias, linfomas e histiocitosis) y el resto. Las leucemias
fueron analizadas de forma independiente. Las Odds Ratio (OR) fueron estimadas
desde las tablas de contingencia comparando las diferencias entre los grupos
tumorales. Para estudiar el gradiente realizamos una agrupacién "<100m"; "de 100 a
200m"y">200m".

RESULTADOS: Fueron identificados con menos de 8 afios en el momento
del diagndstico 187 niflos. De estos 85 tenian tumores/cancer derivados de las células
madre hematopoyéticas de los que 64 eran leucemias. La ORs de exposiciéon en los
tumores derivados de las células hematopoyéticas en general y en las leucemias en
particular fue de es de y 1.58 (.98 a 2.54) y 1.67 (95% ClI 1.02 a 2.73) respectivamente
para aquellos que viven dentro de los 100 m de una via con alta densidad de trafico.
Mediante regresion logistica en categorias "hasta 100", "de 100 a 200"y "mas de 200"
los resultados son los siguientes:

Células hematopoyéticas
(leucemias, linfomas, Leucemias
histiocitosis')
OR I.C. 95,0% OR I.C. 95,0%
Hasta 100 m 1,9 1,0-3,8 2,0 1.0-4,2
De 100 a 200 1,1 0,5-2,5 1,0 0,4-2,4
Mas de 200 1 1

CONCLUSIONES: Los resultados sugieren un pequefio incremento de
riesgo para desarrollar leucemia para aquellos nifios que durante el embarazo viven
en la proximidad de una autovia 6 autopista.

DEMANDA ASISTENCIAL POR INTOXICACIONES

Valera Parraga, F; Pérez Canovas, C; Garcia Montes, P; Menasalvas Ruiz, A |;
Ferndndez Fructuoso, J R; Jiménez Garcia, | y Rodriguez Caamaiio, J.
Urgencias de Pediatria. H U Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: La exposicién de un nifio a una sustancia potencialmente
toxica es un motivo de consulta relativamente infrecuente en un servicio de
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urgencias hospitalarias (0.4%-0.5% del total de consultas), sin embargo debe ser un
tema en constante revision en todas sus facetas para asi establecer mecanismos de

prevencién, en que casos se debe actuary como hacerlo.

OBJETIVOS: Estudiar los aspectos epidemiolégicos, el manejo inicial, la
actuacion hospitalaria y el pronostico de las intoxicaciones atendidas en nuestro

servicio de urgencias.

MATERIAL Y METODOS; Estudio prospectivo observacional realizado entre
el 18 de Septiembre de 2007y 31 de Marzo de 2008. Se recogieron datos mediante un
protocolo incluido en estudio multicéntrico de la Sociedad Espafola de Urgencias
de Pediatria. Se registraron distintas variables y se exportaron los datos a programa
estadistico SPSS version 15.0 para Windows, utilizando chi-cuadrado de Pearson para

analisis de datos independientes.

RESULTADOS: En el periodo de estudio se recogieron datos de 67
intoxicaciones. La edad media fue 40£16 meses y el 46% fueron nifios. Con respecto
al tipo de toxico, los farmacos fueron las sustancias méas involucradas, predominando
los depresores del SNC ( 25% del total de intoxicaciones). Los productos del hogar
constituyen otro 25%, siendo menos frecuentes otras causas como son el mondéxido
de carbono, el etanol y las drogas de abuso. El momento de su consulta en Urgencias
fue predominantemente en turno de tarde, no recibiendo tratamiento prehospitalario
la mayoria (86%). El 60% de los pacientes acudieron al hospital en la primera hora tras
la intoxicacion, siendo lamedia detiempo de llegada a nuestro servicio de 1.7 horas. El
86% de los pacientes atendidos estaban asintomaticos a su llegada a nuestro servicio.
Encontramos diferencias significativas en cuanto a la necesidad de exploraciones
complementarias segun tipo de téxico (predominantemente Paracetamol, CO vy
drogas de abuso). EI 40% no recibi6é ningln tipo de tratamiento hospitalario, aunque
se encontraron diferencias estadisticas segln tipo de intoxicacion y necesidades de
tratamiento. Precisaron observacion hospitalariael 41% de los pacientes, precisando

un paciente ingreso en unidad de cuidados intensivos.

CONCLUSION: La mayor parte de las intoxicaciones atendidas en nuestras
urgencias son debidas a farmacos depresores del SNC ocupando un lugar menos
predominante la intoxicacién por paracetamol, que es mayoritaria en otros
estudios.

Hemos encontrado diferencias significativas en cuanto al manejo y a la

necesidad de ingreso hospitalario segun el tipo de intoxicacion.
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DISINOSTOSIS CRANEQFACIAL EN UN LACTANTE.

Bayo Pérez, A.; Cerda Medina, M. ; Ferrandez Berenguer, MJ.; Fuentes Castello, MA.;
Vargas Torcal, F.
HGU. Elche.

CASO CLINICO: Lactante varén de 1 mes y 24 dias de vida con alteracién del
crecimiento del perimetro craneal, asimetria craneal y sospecha de craneosinostosis.
Como antecedente, en ECO fetal se observdé malformacién craneal. En la exploracién
fisica presenta alteracién de la morfologia craneal con una fontanela anterior amplia
y rellena pero no a tension, suturas lamboideas acabalgadas con reborde 6seo
palpable, frontal prominente, occipucio plano y congestion venosa superficial en
region frontal, asicomo rasgos faciales toscos. Se realiza ECO transfontanelar normal,
Rx craneal en la que no se puede descartar craneosinostosis, EEG con actividad
paroxistica multifocal de predominio bitemporal, RNM craneal y medular en la que se
objetiva hipogenesia del borde inferior del vermis cerebelosoy TAC craneal 3D en el
que se apreciadolicocefaliacon mayor prominencia frontal y occipital en relacién con
una sinostosis de la sutura sagital y de la mitad craneal de ambas suturas lamboideas,
sin evidencia de complicaciones intracraneales con espacio extracerebral bifrontal
discretamente prominente. Ante la clinica y alteraciones de las pruebas de imagen se
diagnostica de disinostosis craneofacial. Es intervenido realizdndose una sinectomia
longitudinal, recuperando progresivamente la morfologia craneal y con evolucién
posterior favorable.

CONCLUSION: La disinostosis craneofacial se caracteriza por una fusién
prematura de la sutura lamboidea y parte posterior de la sutura sagital, adoptando el
craneo una morfologia de dolicocefalia, con una frente prominente y un occipucio
plano o abombado. Ante la escasa incidencia es de gran importancia el diagnéstico
precoz, para planificar una intervencién quirdrgica lo mas temprana posible y asi
evitar consecuencias secundarias a la craneosinostosis.

FIEBRE E IRRITABILIDAD COMO MANIFESTACION PE
DIABETES INSIPIDA EN PERIODO NEONATAL.

Eerré i Belda. A.; Casanova i Cuenca, M.; Ferrandez Berenguer, MJ.
HGU. Elche.

CASO CLINICO: Neonato de 19 dias de vida que ingresa por sindrome febril
(méximo 38°C) de 7 horas de evolucion, febricula 24 horas antes. Asocia rechazo
parcial de la alimentacién, vomitos e irritabilidad. Embarazo de madre primigesta
primipara sin incidencias. SBG positivo, profilaxis antibiética completa. Amniorrexis
de 8 horas. Peso al nacimiento: 3740g. Apgar 9/10. Lactancia artificial. A la exploracion

w
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fisica presenta buen estado general, ojeroso y palidez cutanea; hipoactivo, reactivo
a estimulos, fontanela anterior normotensa; mucosidad nasal, no distrés; resto de la
exploracion por aparatos normal. Ante cuadro febril, se extrae analitica sanguinea
y se recogen cultivos (sangre, LCR y orina), con resultados normales; a pesar de
ello, se completan 10 dias de tratamiento antibiético intravenoso (ampicilina y
gentamicina). Presenta nuevo pico febril (39.1°C) el 7° dia de ingreso, por lo que se
realizan pruebas complementarias de segundo nivel (analitica sanguinea, serologia,
ecografia abdominal y transfontanelar), con resultado normal, salvo el hallazgo de
hipernatremia (Na 153 mEq/l) y osmolaridad plasmatica de 310 mmol/Kg. Durante su
ingreso se objetiva poliuria (6cc/Kg/h), y aspecto ligeramente deshidratado (avidez por
las tomas, ojeroso). Rehistoriando a la madre, se constatan errores en las diluciones
de los biberones y la administraciéon indiscrimindada de liquidos en domicilio,
hasta dos dias previo al ingreso en los que las tomas son reguladas por su pediatra,
tras lo cual aparece la clinica descrita. Todo ello, hace sospechar el diagnéstico de
diabetes insipida (DI), clasificandola de tipo nefrogénica tras los resultados analiticos
(hipostenuria,...) y test de desmopresina (ausencia de concentracién urinaria).
Determinacién de desmopresina no disponible. Existe historia familiar de poliuria
y polidipsia(6L/dia) materna, no estudiada previamente, lo que apunta a un origen
hereditario de la DI (pendiente de estudio genético). Actualmente sigue tratamiento
con diuréticos tiazidicos y espironolactona, con disminuciéon de la diuresis y
normalizaciéon de iones en sangre y orina.

CONCLUSION: La DI, aunque rara, es una enfermedad que debemos incluir
en el diagndstico diferencial del lactante con fiebre e irritabilidad. Los signos de
deshidratacion e hipernatremia, facilmente detectables mediante bioquimica,
conduciria a un diagnoéstico de sospecha precoz y evitaria los dafios cerebrales y la
alteracion en la funciéon mental que ésta puede ocasionar.

LA"HOJA VERDE" EN MATERNIDAD: HABITOS TOXICOS
DURANTE EL EMBARAZO

'Pastor Torres E, 'Barriuso Lapresa L,"Sanchez Salco MF,'Lépez Fernandez MT, Sanchez
Martinez D, 'Sanchez Garcia R,Gil del Castillo ML, Qrtega Garcia JA.

Paediatric Environmental Health Specialty Unit (PEHSU-MURCIA). Servicio de Pediatria.
* Laboratorio Toxicologia. Analisis Clinicos. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.
Correspondencia: JA Ortega Garcia ortega@pehsu.org

ANTECEDENTES: Las exposiciones a téxicos medioambientales durante
los periodos criticos del desarrollo periconcepcional y transplacentario son
determinantes para la salud de la infancia, e incluso de lavida adulta. La hojaverde en
maternidad constituye una experiencia piloto para la historia clinica de maternidad
(periconcepcional-embarazo-puerperio-lactancia) e incluye una serie de preguntas
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bésicas y concisas que se agrupan en referencia a las exposiciones procedentes de:
la comunidad, casa, hobbies o aficiones, exposicion laboral y conductas personales.

OBJETIVO: Describirei consumo de drogas legales (tabaco, alcohol) e ilegales
(cannabisy otras) durante la etapa periconcepcional ytransplacentaria. Metodologia:
Estudio descriptivo (hoja verde) de 100 parejas madre-hijo/a realizado durante su
estancia en la maternidad del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca en recién
nacido atérmino no ingresado en neonatologiay mayores de 2000 gr. al nacimiento.
Resultados: La edad media de la madre fue de 31 afios (rango: 16 - 44), el 23 % finalizé
estudios universitarios. EI 88 % eran nativas espafiolas. El porcentaje de recién
nacidos de género masculino y femenino fue del 52 % y el 47 %, respectivamente.
Mediante cesarea nacieron el 25 %. El peso medio al nacimiento fue de 3155 g (rango:
2000-4150. g). Tabaco: El 60 % de los fetos (exposicién intrauterina-fetal) tenian al
padre y/o madre fumadores. Un 42 % y 25% de las madres eran fumadoras al inicio
de la gestacion, y durante el 2° -3° trimestre respectivamente. El 46 % de los padres
eran fumadores. Alcohol: El 34 % de las madres no beben, el 51% ingieren hasta
8 g/dia, el 10% ingiere de 8 a 20 g/dia y el 5% sobrepasa los 20g/dia al inicio de la
gestacion (1 trimestre). Durante el 2-3 trimestre el 83% no beben. Cannabis: El 10 %
de las madres han estado expuestas durante el embarazo al humo de cannabis (4 de
las 10 son fumadoras activas de cannabis-marihuana). Estaban buscando el embarazo
el 83 % de las parejas. No se apreciaron diferencias de consumo de toxicos por este
hecho. Relacion dosis dependiente (correlacion de Pearson -0.2 (p<0.05) entre el
peso (g) y la ingesta de alcohol (g/dia) (grafico). En todas las pacientes se efectud
consejo intensivo verbal y por escrito. Conclusiones. La percepcion de riesgo en las
familias que planifican el embarazo respecto al consumo de drogas es muy baja. No
existe un nivel seguro de ingesta de alcohol durante el periodo periconcepcional. La
introduccién de la "hoja verde" desde la etapa preconcepcional al final del periodo
de alimentacién natural (2 afios postnatal) constituye un periodo critico y una
oportunidad uUnica para mejorar la calidad de los embarazos y crear ambientes mas
saludables para la infancia.

gramos/dia
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MENINGITIS NEONATAL POR NEISSERIA MENINGITIDIS: A
PROPOSITO DE UN CASO.

Rodriguez Martinez. M; Fernandez Paredes, J.J; Valverde Molina, J; Gonzalez Sanchez,
E.J; Camara Simén, M*; Contessotto Spadetto, C; Diez Lorenzo, M.P.

Servicio de Pediatria. Hospital Los Arcos. Santiago de la Ribera, Murcia.

*Servicio de Microbiologia. Hospital Los Arcos. Santiago de la Ribera, Murcia.

INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS: La septicemia/meningitis bacteriana
de inicio tardio es la que aparece entre el 8° hasta el 90" dia de vida. Esta se puede
desarrollar en dos poblaciones, los recién nacidos a término sanos y los recién
nacidos prematuros ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(sepsis nosocomial).

En los primeros, los microorganismos que con mas frecuencia provocan
septicemia suelen ser gramnegativos como E. Coli y Klebsiella, siendo mucho menos
frecuentes el Streptococcus pneumoniae y la Neisseria meningitidis.Se presenta un
caso de sepsis y meningitis neonatal causada por neisseria meningitidis serotipo B.

OBSERVACIONES CLINICAS: Neonato de 9 dias de vida, que acude a nuestro
Hospital por irritabilidad, quejido intermitente, rechazo de la alimentaciéon y mala
coloracion cutadnea, de unas 18 horas de evolucion, constatandose fiebre (38,2°C) a
su llegada. Antecedentes familiares: sin interés. Antecedentes personales: Embarazo
mal controlado, cultivo estreptococo rectal yvaginal no realizado, antigeno hepatitis
B negativo. Parto eutécico en la semana 38, Apgar: 9/10, no precisa reanimacion,
peso al nacimiento: 3250 g. Lactancia materna exclusiva desde el nacimiento. A la
exploracion fisica presentaba: peso: 3260 g, mal estado general, coloracion grisacea
cutdnea. Quejido espiratorio intermitente, irritabilidad importante. No exantemas
ni petequias. Fontanela normotensa. Resto de la exploracién normal. Exadmenes
complementarios realizados al ingreso: Hemograma: 9.900 leucocitos (46.4S, 40.5L,
11.6M). Hb: 14.1 g/dl, Htc: 39.5 %, plaquetas: 90.000./mm’. PCR: 24.31 mg/dl. PCT: > 10
ng/ml. Puncién lumbar: liquido turbio, 24.000 leucocitos/ mm* (polimorfonucleares:
99%), 100 hematies/mm’ glucosa: 2 mg/dl, proteinas: 683 mg/dl. En latincion de Gram
se observan abundantes leucocitos polimorfonucleares y abundantes diplococos
gramnegativos. Se realiza deteccion positiva de antigenos capsulares de neisseria
meningitidis en LCR (BD Directigen Meningitis Combo test®). En el hemocultivo
y en cultivo de LCR se aisla Neisseria meningitidis serogrupo B, realizandose
antibiograma (sensible a Cefotaxima: CMI < 0.002 pg/ml, sensibilidad intermedia a
Penicilina G: CMI 0.25 pg/ml). Ecografia transfontanelar y TAC craneal sin contraste
normales. Tras la sospecha diagnéstica de sepsis-meningitis neonatal, se inicia
tratamiento con Ampicilinay Cefotaxima via parenteral (50 mg/kg/dosis cada 6 horas),
mejorando el estado general. Se administra profilaxis con Rifampicina a padres y

W
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personas en contacto. Posteriormente, tras la recepcién de cultivo y antibiograma se
retira Ampicilina, completandose 14 dias de tratamiento con Cefotaxima. Pendiente
realizacion de estudio inmunitario, potenciales evocados auditivos.

COMENTARIOS: La meningitis neonatal por Neisseria Meningitidis es
escasa, posiblemente por el paso pasivo de anticuerpos protectores a través de la
placenta. Segun los datos del Centro de control y prevencién de enfermedades en
USA (CDC- USA), la prevalencia es del 9/10.000 recién nacidos. La fuente de infeccion
mas frecuente es la transmision ambiental, aunque también se han descrito la
transmision en el momento del parto (por la existencia de colonizaciéon en tracto
genital materno) y la asociaciéon a conjuntivitis por dicho germen.Destacar la escasa
incidencia de infeccién por dicho germen en periodo neonatal.

MIOCLONO NOCTURNO NEONATAL BENIGNO:
DIAGNOSTICO VIDEO ELECTROENCEFALOGRAFICO

Lépez-Gonzélez V', Casas Fernandez C'’, Recuero Fernandez E“, Vicente Santos T,
Alarcon Martinez H™, Puche Mira A*’, Domingo Jiménez R™, Martinez Salcedo E™.

(1) S. de Neuropediatria. Hospital U. Virgen de laArrixaca. Murcia.

@ S. de Neurofisiologia Clinica. Virgen de laArrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: Bajo el término de trastornos paroxisticos no epilépticos
(TPNE) englobamos un conjunto heterogéneo de situaciones que tienen como nexo
de unién la frecuente inducciéon al error diagnostico de epilepsia. Se definen por
dos conceptos esenciales: La presentaci6n paroxistica de los sintomas, la normalidad
clinica intercritica y su significado no epiléptico. El mioclono nocturno neonatal
benigno es un ejemplo genuino de esta patologia, enmarcado en el grupo de
TPNE por alteracién del movimiento. Consiste en sacudidas mioclénicas, de breve
duracién (1 a 5 segundos), que aparece en salvas de variable duracién. Suelen ser
bilaterales, afectando miembros, troncoy cara, perotambién pueden ser multifocales,
ritmicas o no. Debuta en la primera semana de vida y desaparece espontaneamente
después del segundo o tercer mes. El EEG ictal es normal, pero la forma idénea de
diagnosticarlo es el registro video-EEG, por lo que presentamos un caso con este
soporte iconogréafico.

CASO CLINICO: RN de 21 dias de vida. Antecedentes familiares y personales
sin interés. Motivo Consulta: A partir del 6° dia de vida, presenta movimientos
mioclénicos cefalicos y de extremidades durante el suefio, con frecuencia diaria y
duracién variable, de maximo un minuto. Exploracion fisica general y neurolégica
normal. El registro video-EEG de vigiliay suefio es normal, no apareciendo traduccién
eléctrica durante las mioclonias referidas, permitiendo el diagnéstico de mioclono
nocturno neonatal benigno. La evoluciéon hademostrado la desaparicién de la clinica
a partir del 3° mes de vida.
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CONCLUSIONES: EI diagnoéstico erréneo de epilepsia, con frecuencia
confundida con los TPNE, alcanza el 20% en las series mas amplias y se basa en varias
causas: la incompleta o incorrecta anamnesis, la sobrevaloracién de la relajacién
esfinteriana y/o de movimientos ténico-clénicos durante el episodio, la excesiva
valoraciéon de los antecedentes familiares de epilepsia o personales de crisis febriles,
el registro EEG con inadecuada interpretacién de las "anomalias"y finalmente, como
es obvio, el desconocimiento de los TPNE. Esta patologia alcanza porcentajes de
frecuencia préximos al 10% de todos los nifios, lo que viene a avalar el interés de
conocerlay en consecuencia diagnosticarla, evitando asi tratamientos injustificados
no exentos de efectos adversos, exadmenes complementarios innecesarios y la
sobrecarga emocional en los pacientes y en sus familiares de un diagnéstico tan
estigmatizado como es la epilepsia.

OBSERVACION DE UNA TOMA. ¢ESTA BIEN AGARRADO AL
PECHO?

‘Pastor Torres E.'Ortega Garcia JA,’Herndndez Ramén F,’Llavall Andreu R,'Cots Ranees
M,*Gil Company P,’Gambin Rodenas J.

Paediatric Environmental Health Specialty Unit. ‘Pediatra de Maternidad. 'Maternidad.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Correspondencia: JA Ortega Garcia ortega@pehsu.org

INTRODUCCION: De las 450 consultas telefénicas de lactancia atendidas
en el 2007 en la Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica el 55% eran problemas
relacionados con un mal agarre (grietas, pechos llenos, ingurgitados, mastitis, bebé
insatisfecho, tomas muy largas y muy frecuentes, vémitos, regurgitaciones, diarrea)
La observaciéon de unatomadurante el ingreso en maternidad, y durante los primeros
dias postparto, es decisiva para poder detectar los problemas que surgen en relacion
con la lactancia, y que a menudo la madre no ha identificado o acepta como algo
normal. Ayudando a corregirlos estamos garantizando una lactancia satisfactoria y
su mantenimiento a largo plazo.

OBJETIVO: Crear y divulgar entre los pediatras una guia de observacién de
la toma. Describir los signos de normalidad y de alerta para identificarlos de forma
precoz y evitar todos los problemas derivados de un agarre incorrecto.

Método. Revisién bibliografica sistematica sobre los signos de alertay de normalidad
de latoma.

RESULTADOS: En la literatura cientifica los aspectos que indican que el bebé
estd bien agarrado podemos agruparlos en: a) posicién: cabeza y cuerpo del bebé
alineados y madre relajaday co6moda; b) respuestas: el bebé buscay explora el pecho,
mama tranquilo y despierto, signos de eyeccion de leche (goteo, entuertos...); c)
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signos afectivos; d) anatomia: pecho redondeado durante la toma, pezones no
doloridos, piel de aspecto sano; e) succién: boca bien abierta y el labio inferior
evertido, mejillas redondeadas, y mas areola por encima de la boca, succién lentay
profunda; f) duracién: el bebé suelta el pecho espontaneamente.

CONCLUSIONES: Una guia de observaciéon de la toma permite valorar al
binomio madre-hijoy su interacciéon, dando la oportunidad al pediatra de aconsejar
sobre la lactancia y a la madre de realizar modificaciones para una adecuada
instauracion de la misma.

PREVENCION Y CESACION-DESHABITUACION TABAQUICA
EN PEDIATRIA: DE LA TEORIA A LA ACCION

‘Lépez Ferndndez MT,'Ortega Garcia JA; PastorVivero MD,’Mondejar L6pez P,’Sanchez
Solis de Querol M.

Paediatric Environmental Health Specialty Unit (PEHSU-MURCIA). Secci6on de
Neumologia Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital Universitario Virgen de la
Arrixaca.

Correspondencia: JA Ortega Garcia ortega@pehsu.org

INTRODUCCION: EIl tabaquismo es una enfermedad adictiva crénica que
se desarrolla y consolida durante la etapa infanto-juvenil. Es un factor de riesgo de
otras peligrosas patologias que de forma evidente 6 subclinica ya estan presentes en
la etapa pediatrica. El 50% de los nifios de Murcia estdn expuestos al humo ambiental
del tabaco.

OBJETIVOS: Divulgar entre los pediatras las actividades sobre prevenciéon y
cesacién-deshabituaciéon tabaquica en pediatria.
Método. Memoria de actividades y resultados preliminares de las primeras consultas
de deshabituacién tabaquica (de 1 febrero a1 de mayo de 2008)

RESULTADOS:

a) Prevencién primaria: Participacién y desarrollo del Programa integral de
prevencién del tabaquismo en la escuela dei Colegio San Jorge. Colaborar en las
actividades de politica, carteleria difusora activa y eventos como el dia mundial sin
tabaco (31 de mayo). Recomendaciones sobre héabitos saludables en maternidad.
Actividades de formacién en prevencién del tabaquismo.

b) Cesaci6on-Deshabituacién tabaquica: especialmente dirigido a padres y
familiares de nifios con patologia crénica y embarazos de riesgo. 1° paso: consejo
sanitario de minimos, registro de tabaquismo y entrega de hojas de sensibilizacion
(a 100 madres lactantes fumadoras durante su estancia en maternidad; a padres
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fumadores de nifios, con patologia respiratoria en la consulta de neumologia
pediatrica; a 40 parejas de la consulta de prenatal). 2° paso: atencién intensiva
individualizada en la Unidad de Salud Medioambiental Pediatrica a 39 pacientes.
A 12 padres y familiares de pacientes oncoldgicos, 4 padres fumadores de nifios
con malformaciones, 13 padres de nifios con patologia respiratoria, 1 paciente de
Fibrosis quistica fumador, 9 padres/madres remitidos de la consulta de prenatal. A los
2 meses de seguimiento han dejado de fumar 14 pacientes (36%) manteniendo una
carboxiHb de 0 en aire exhalado. So6lo 3 de ellos estan tomando terapia sustitutiva de
nicotina. El programa de intervencién intensiva incluye de 7 a 12 visitas, diagndstico
del fumador (Fagestrom, Richmond, Glover-Nilson), entrevista motivacional (estado
del fumador), técnicas conductuales de ayuda, terapia farmacoldgica.

CONCLUSIONES: EI tabaquismo es una enfermedad pediatrica. Aunque
preliminar, el programa de deshabituacion-cesaciéon tabaquica parece una
intervencién eficaz. La prevencion de las enfermedades relacionadas con el
tabaquismo en la infancia y vida adulta son tareas eminentemente pediatricas. Es
necesario incrementar la formacién en prevenciéon y deshabituacién-cesacién
tabaquica de los pediatras durante la formacion MIR y formacién continuada para
introducir en la practica clinica todas las acciones y oportunidades que ayuden a
mejorar la calidad de ambiental y de vida de las familias.

SALUD MEDIOAMBIENTAL ESCOLAR: PREVENCION
PEDIATRICA DE LA RADIACION ULTRAVIOLETA

Ortega-Garcia JA, Gil-Vazquez JM, Sanchez-Martinez D, Pastor-Torres E, Lopez Fernandez
MT, Sanchez Salco MF, Sanchez Garcia R, Solano Vicente C.

Paediatric Environmental Health Specialty Unit (PEHSU-MURCIA). Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION: EIl cancer de piel es el mas frecuente en la Regién de
Murcia. EI 80% de la exposicion total de por vida a la radiacion ultravioleta (RUV)
se produce antes de los 18 afios. 1 de cada 72 nifios en edad escolar en Murcia
desarrollara un cancer de piel antes de los 40 afios debido a la RUV que ha recibido
fundamentalmente durante la etapa escolar. Nuestros nifios pasan unas 40 horas/
semana en escuelas y guarderias. Las escuelas deben ser lugares seguros para que
nuestros nifios aprendan, jueguen y convivan libres de los riesgos ambientales.

METODO: Encuesta autocumplimentada de salud medioambiental escolar
sobre exposicion solar realizada cara a cara a 943 nifios/as y adolescentes de 4 a 18
afios y a 67 padres de la Region de Murcia de 50 colegios de la Regién de Murcia
durante la Semana de la Ciencia (octubre de 2007).
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RESULTADOS: Ninguno de los colegios incluye kit completo de proteccidn
solar en la indumentaria escolar (gorra, cremas,...). No se ensefia a utilizar la crema/
pomada de proteccion solaren el 97% de los colegios. El 37% de los colegios fueron
construidos antes de 1977y el 50% estadn a menos de 100 metros de una via con alto

volumen de tréafico.

4 a 9 afios (los pequefios fueron ayudados por sus padres): 96 nifios (48%
niffias y 52% nifios). Horario de recreo: 12-16h el 22%. Horario de deporte/gimnasia
aire libre: 11-16h el 32%. Tomar el sol en verano: 11-16h el 27%. Utilizaciéon crema de
proteccién solar: nunca (7%), solo en verano (80%), a diario(13%). Arboles de sombra

en el colé: ninguno (7%), menos de 10 (21%).

10-12 afios: 403 nifios (50% nifias y 50 % nifios). Horario de recreo: 12-16h el
30%. Horario de deporte/gimnasia aire libre: 11-16h el 44%. Tomar el sol en verano:
11-16h el 23%. Utilizaciéon crema de proteccién solar: nunca (11%), solo en verano
(75%), a diario(14%). Arboles de sombra: ninguno (16%), menos de 10 (26%).

13-15 afios: 336 nifios (67% nifias y 33% nifios). Horario de recreo: 12-16h el
20%. Horario de deporte/gimnasia aire libre: 11-16h el 41%. Tomar el sol en verano:
11-16h el 28%. Utilizaciéon crema de proteccién solar: nunca (14%), solo en verano
(75%), a diario(11%). Arboles de sombra: ninguno (18%), menos de 10 (51%).

16-18 afios: 108 nifios (76% niflas y 24% nifios). Horario de recreo: 12-16h el
14%. Horario de deporte/gimnasia aire libre: 11-16h el 33%. Tomar el sol en verano:
11-16h el 32%. Utilizaciéon crema de proteccién solar: nunca (18%), solo en verano
(67%), a diario(15%). Arboles de sombra: ninguno (27%), menos de 10 (29%).

CONCLUSIONES: Laprevencion del cancer de piel es unatareaen gran parte
escolar y que requiere un acercamiento multidisciplinar (maestros, ampas, padres,
pediatras, enfermeria, autoridades...). La guia de accién medioambiental escolar
incluye tareas para todos: a) el contenido (educacién, instrucciéon y aprendizaje)
debe contemplar la prevenciéon RUV; b) incrementar el numero de arboles y areas
de sombra en los colegios; c) desplazar los horarios de gimnasia; d) introduccién
del "kit escolar" en la indumentaria escolar; e) ensefiar de forma reglada a utilizar
las cremas de proteccion solar f) incluir una politica activa y participativa de la
comunidad escolar en la prevencién de la RUV.

Agradecimiento a la Unidad Técnica de Apoyo a la Investigacién de HUVA

por su colaboracién en la realizacion del evento y el trabajo.
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VALOR PRONOSTICO DE LA PROTEINA S-100 B EN EL
TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO LEVE.

Eernandez ldpez MT; Solano Navarro, C, Quesada Dorigne, L; Rodriguez Garcia J;
Pérez Canovas, Cy Rodriguez Caamaifio, J.
Urgencias de Pediatria. Hospital Universitario Virgen Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: EI traumatismo craneoencefalico (TCE) constituye un
motivo de consulta frecuente en los servicios de urgencias pediatricos. En funcion
de la exploracién neurolégica, reflejada en la escala de Glasgow, se clasifican en
leves, moderados y graves. La proteina S-100 es una proteina dimérica sintetizada
por las células astrogliales del SNC. Sus niveles se incrementan en LCR, pasando
posteriormente a sangre periférica, por disrupcion de la barrera hematoencefalica

(BHE) en ciertas lesiones cerebrales.

El temoraque una lesion cerebral pase desapercibida en los TCE ha llevado a
utilizar los niveles de proteina S100 para aunar datos acerca del pronéstico evolutivo

de estos pacientes.

OBJETIVO: Determinar el punto de corte de la proteina S100, obtenida en
las primeras horas tras traumatismo craneal, con el fin de discriminar la gravedad de

las lesiones cerebrales.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional prospectivo, iniciado en Abril

2008, en nifios atendidos en Urgencias por TCE.

A estos pacientes se les extrajo una muestra de sangre en las primeras horas
post-traumatismo para determinar la cifra de proteina S100. A algunos se les realizé

también pruebas de imagen (radiografia y/o TCC).

RESULTADOS: Se expondréan tras el analisis estadistico de los datos obtenidos

en los pacientes atendidos en nuestra Unidad por traumatismo craneal.

CONCLUSION: Establecer un valor de corte de proteina S100 que discrimine

a los pacientes con lesion intracraneal.
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UTILIDAD DEL PROPEPTIDO NATRIURETICO CEREBRAL
N-TERMINAL EN UN HOSPITAL COMARCAL COMO
MARCADOR DE INSUFICIENCIA CARDIACA EN NINOS.

Autores: Sanchez Pérez R'., Garciade Guadiana Romualdo L*., Cortes Mora P'., Gonzalez
Nario P'., De la Pefia de Torres J".

Servicio de Pediatria’. Hospital Universitario Santa Maria del Rosell. Cartagena.
Servicio de Analisis clinicos®. Hospital Naval. Cartagena

INTRODUCCION: EI diagndstico actual de la insuficiencia cardiaca
en Pediatria, se basa en la historia clinica, la exploracién fisica y las pruebas
complementarias, principalmente la ecocardiografia. En nuestro entorno el estudio
ecocardiografico no esta siempre disponible. Los péptidos natriuréticos tipo B,
ademas de modular la respuesta neurohormonal propia de la insuficiencia cardiaca,
se perfilan como marcadores con utilidad diagndsticay pronostica. Estudios iniciales
evaluaron la utilidad del péptido natriurético tipo B (BNP), pero estudios mas
recientes revelan que el fragmento aminoterminal del BNP (NTproBNP) también tiene
un gran poder diagnodstico y pronostico de la insuficiencia cardiaca y ademéas tiene
unas caracteristicas bioquimicas méas estables. Aunque no hay valores de normalidad
del NT-proBNP aceptados en Pediatria, puede ser un marcados orientativo de
insuficiencia cardiaca. Otros datos a tener en cuenta con respecto al estudio de este
parametro es valorar el estado séptico y la patologia pulmonar, relacionadas en la
literatura con el aumento de los niveles plasmaticos del NT-proBNP.

OBJETIVOS: Estudiar la utilidad de la medicion del NT-proBNP dentro de la
Cardiologia Pediatrica en un hospital de 2° Nivel. Conocer los valores del NT-proBNP
y su relaciéon con los diagnésticos de insuficiencia cardiaca, cardiopatia congénita,
sepsis e hipertensién pulmonar.

METODOLOGIA: Estudio longitudinal descriptivo prospectivo, realizado en
el &mbito del area 2 del Servicio Murciano de Salud, durante Agosto 2007-diciembre
2007. Se estudiaron aquellos pacientes hospitalizados, a los cuales se solicito estudio
ecocardiografico, por sospecha de cardiopatia estructural. Previo consentimiento
informado, atodos los pacientes incluidos en el estudio se les realizo una evaluacién
clinica, determinaciones de hemograma, PCR y NT-proBNP (Roche Diagnostics®
assay), radiografia de torax, electrocardiograma y ecocardiografia (GE. Vivid 7). Se
excluyeron aquellos pacientes con patologia pulmonar, renal y cardiaca crénica. ElI
estudio estadistico se realizo mediante SPSS, usando el test de Mann-Whitney (al no
comportarse las variables con una distribucién normal) y la relacién entre variables
se realizo mediante el test de correlacién de Pearson.

RESULTADOS: Se incluyeron 24 pacientes (de edades comprendidas entre 1
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diay 2 afios, con una mediana de 2,6 meses. 11 varones y 13 mujeres). De los cuales 5
nifios se encontraban en situacion de insuficiencia cardiaca, 4 en estado de sepsis y
en 6 nifios se obtuvieron datos de Hipertensién pulmonar. Durante el estudio5 de los
nifios incluidos se diagnosticaron de Trisomia 21. Los niveles de NT-pro BNP fueron
elevados con significacién estadistica en pacientes con sepsis (Media: 20353,5 pg/ml,
rango: 5707-35000) y en pacientes con Hipertensién pulmonar (Media: 11586,2 pg/
mi, rango: 35000-4435), aunque los niveles de NT-proBNP fueron significativamente
mayores en pacientes con insuficiencia cardiaca (14102 pg/ml, rango 5707-35000. r
(Coeficiente de correlacién): 0,7). No hubo significacién estadistica con respecto a
la asociacion entre los niveles de NT-proBNP y los pacientes afectos de cardiopatia
estructural y Trisomia 21.

CONCLUSION: Los nifios con insuficiencia cardiaca tienen niveles
plasmaticos de NT-proBNP mas elevados que los nifios sin fallo cardiaco.
Comentario: Aunque actualmente no hay evidencia cientifica, la medicién del NT-
proBNP en urgencias pediatricas, puede ser un dato util para el diagnéstico, manejo
farmacolégico y monitorizaciéon de respuesta al tratamiento, en aquellos nifios con
sospecha de insuficiencia cardiaca.

TRASTORNO DE LA OXIDACION DE ACIDOS GRASOS DE
CADENA MEDIA

Almansa A, Rosique MD, Susmozas J, BreaAB, Quesada JJ, Alcaraz JL, Aglera JJ, Bosch V.
Seccién de Neonatologia. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS: los trastornos de la -oxidaciéon de
acidos grasos son errores congénitos del metabolismo poco frecuentes, con base
genética. La forma de presentacién clinica es muy variable siendo caracteristica la
hipoglucemia hipocetésica. El diagnoéstico se establece mediante la determinacion
de acidos organicos, acilcarnitinas y estudio genético. El tratamiento consiste en
restriccion del aporte graso, dependiendo del tipo de error metabdlico, con o sin
tratamiento farmacol6gico con cofactores. El pronéstico es favorable si se establece
un diagnoéstico precoz y tratamiento adecuado, aunque la presentacién neonatal
puede ser fatal en forma de muerte subita.

OBSERVACIONES CLINICAS: neonato de 4 dias de vida sin antecedentes de
interés que consulta en Urgencias, estando previamente asintomatico, por letargia,
rechazo de tomas, hipotermiay polipnea de 8 horas de evolucién. A la exploracion
fisica destaca mal estado general, coloracién péalido grisacea de piel y signos clinicos
de deshidratacion. Polipnea, escasa actividad espontadnea y respuesta a estimulos.
En analitica se evidencia hipoglucemia, parametros de insuficiencia renal, acidosis
metabdlica grave con anién gap elevado y acido lactico normal. Ante la sospecha
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de metabolopatia, ingresa en UCI neonatal y se extrae estudio metabdlico. Se
corrige el estado de deshidratacion isonatrémica y acidosis, se aporta glucosa a
alta concentracion y cofactores, con buena respuesta. Descartadas otras causas de
acidosis metabdlica, el estudio metabdlico revela un déficit de la oxidacion de acidos
grasos de cadena media. Se inicia alimentacion con leche especial, exenta de grasas,
suplementada con acidos grasos de cadena larga y carnitina. Evolucién favorable
siendo dado de alta a los 20 dias de vida.

COMENTARIOS: Ante un neonato con deterioro del estado general y
acidosis, ademéas de descartar causas mas comuhes como sepsis o cardiopatia,
siempre hay que pensar en la posibilidad de un error innato del metabolismo,
ya que el prondstico depende en gran medida de un diagnéstico precoz y de la
instauracion de las medidas terapéuticas adecuadas. En la actualidad el diagnéstico
de los trastornos de la B-oxidacion es mucho mas facil gracias a la determinacion de
acilcarnitinas, que se realiza mediante el screenig metabdlico en los primeros dias
de vida. En el tratamiento de estos nifios es fundamental evitar periodos de ayuno
que podrian dar lugar a descompesaciones metabdlicas.

EPILEPSIA MIOCLONICA BENIGNA DE LA INFANCIA:
SIEMPRE BENIGNA?

Autores:Teva Galan MD"; Casas Fernandez C', Recuero Fernandez E®, Domingo Jiménez
R”, Vicente Santos MT'”; Martinez Salcedo E”, Puche Mira A"’ Alarc6n Martinez H"
(1): S. de Neuropediatria Hospital U. Virgen de la Arrixaca. Murcia

(@: S. de Neurofisiologia Clinica Hospital U. Virgen de la Arrixaca. Murcia

INTRODUCCION: La epilepsia mioclénica benigna de la infancia (EMB)
se incluye en el grupo sindrémico de las epilepsias generalizadas idiopaticas. Se
caracteriza por crisis mioclénicas en salvas de inicio en menores de 5 afios con
desarrollo psicomotor normal, a veces precedidas por crisis febriles con o sin
convulsiones ténico-clénicas generalizadas durante la evolucion.

OBSERVACIONES CLINICAS: Varéon de 3 afios y 11 meses, primer hijo
de padres no consanguineos, pretérmino de 35 sem. con peso adecuado. No
otros antecedentes patoldgicos de interés. Desarrollo psicomotor normal salvo
motricidad gruesa poco hé&bil. Escolarizaciéon e interaccion social adecuada en el
momento actual. A. Familiares de epilepsia (hermana del abuelo materno e hija de
primo hermano materno). Consulta por sacudidas musculares que se inician a los
3 afios y 2 meses de edad consistiendo en sacudidas en extensién de miembros
superiores, asociadas a revulsién ocular de breve duracién (1 -2 seg.) sin pérdida
de tono postural ni caida de cabeza y recuperacién inmediata méas frecuentes al
despertar y frecuencia de 7 a 8 crisis al dia, con algun episodio nocturno aislado. La
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exploracién fisicay neurol6gica es normal salvo leve hipotonia generalizada referida
al tono pasivo. Durante la exploracién presenta 3 episodios como los descritos,
sin coincidir con ningdn fendmeno desencadenante. Registro EEG: Trastorno
paroxistico generalizado con descargas de complejos punta y polipunta-onda
irregulares y sensibles a la estimulacién luminosa intermitente, que se acompafian
ocasionalmente de movimientos mioclonicos de miembros superiores. Actividad
bioeléctrica de fondo normal.

COMENTARIOS: La ultimaclasificacion de epilepsiasy sindromes epilépticos
propuesta por Engel en el seno de la ILAE, acepta la existencia de siete sindromes
epilépticos con la denominacion de benignos, entre ellos la Epilepsia Mioclénica
Benigna del lactante.Steinlein en una reciente revision del tema considera que la
confirmacion de benignidad no puede hacerse hasta haber analizado la evolucién
a medio o largo plazo. En caso contrario se puede asignar un prondstico favorable
a unas epilepsias que posteriormente, en porcentajes de alrededor del 20% de las
ocasiones, muestran problemas en la evolucion madurativa de los nifios.

Destacamos la necesidad de manejar con cautela el diagndstico de epilepsia

benigna, para evitar expectativas evolutivas que luego no llegan a cumplirse.

PERIOROUITIS MECONIAL: UNA CAUSA DE MASA
ESCROTAL EN EL RECIEN NACIDO

Sanchez IM. Girén O, Losa A, Guirao MJ, Ruiz R, Herndndez Bermejo JP, Zambudio G,
Ruiz Jiménez JlI.
Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: La periorquitis meconial es una causa benigna y rara de
masa escrotal en el recién nacido, asociada a peritonitis meconial y secundaria a la
migracion intraperitoneal del meconio através del procesovaginal. Las calcificaciones
pueden aparecer pre o postnatalmente con la masa, simulando un tumor testicular.
La evaluacion radiolégica con radiografiay ecografia pueden ayudar al diagnéstico.
La historia natural es a la resolucion espontadnea incluyendo la reabsorcion de las
calcificaciones. Presentamos dos casos de periorquitis meconial con diferente
manejo en su tratamiento.

CASOS CLiNICOS:

Caso 1: Lactante de 4 meses sin antecedentes de interés que presenta una
tumoracion en testiculo derecho desde el nacimiento. La ecografia informa de
imagen en polo inferior de testiculo derecho con multiples microcalcificaciones
y ricamente vascularizada extratesticular. La alfafetoproteina estaba elevada. Se



SPSE. Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

intervino por via inguinal hallando una masa oscura con calcificaciones adyacente
al testiculo, realizando exéresis en bloque de masa y testiculo ligando el cordén
esperméatico. La anatomia patolégica fue informada como periorquitis meconial con
teste normal.

Caso 2: Lactante de 3 meses sin antecedentes de interés diagnosticado al
nacimiento de hidrocele bilateral, que va aumentando de tamafio. A la exploracion
se palpa testiculo derecho aumentado de tamafio y consistencia dura con hidrocele
y calcificaciones, el testiculo izquierdo se palpa normal con calcificaciones a su
alrededor. En la ecografia se observan multiples calcificaciones en ambas bolsas
escrotales que se contintan hacia canal inguinal, compatibles con periorquitis
meconial. Fue intervenido por via inguinal hallando testiculo de aspecto normal con
una gran masa con calcificaciones y material gelatinoso intimamente adherida, que se
envid a biopsia intraoperatoria informada como tejido inflamatorio compatible con
periorquitis meconial. Se separ6 la masa del testiculo extirpandola completamente y
conservando el teste. La anatomia patologica definitiva confirmé el diagndstico.

CONCLUSIONES: Las masas testiculares calcificadas en el recién nacido
pueden estar causadas por tumores, hematomas prenatales, torsién testicular o
periorquitis meconial. El uso de la ecografia doppler puede ayudar al diagnéstico,
aunque una radiografia de abdomen y escroto con calcificaciones es diagnoéstica
de periorquitis meconial. Una biopsia abierta por via inguinal puede ser necesaria
a veces para confirmar el diagnostico. La periorquitis meconial debe ser tenida en
cuenta en el diagnostico diferencial de las masa testiculares de etiologia incierta en
el recién nacido, y es importante reconocer esta entidad para evitar orquiectomias
innecesarias.

CRISIS FEBRILES: ¢ SON SIEMPRE BENIGNAS?

Autores: Bragado Alcaraz, E; Sevilla Moreno, L. C; Pérez Sanchez, S; Pagan Mufioz,
I; Mula Garcia, J.A.; Espin L6pez, J. M.; Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez.
Lorca

INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS: Las crisis febriles constituyen el
trastorno convulsivo mas frecuente de la infancia. Presentan un pronéstico excelente.
Su incidencia aproximada es del 3-4 %.

A pesar de su benignidad inicial deben ser valoradas con cautela para
diferenciarlas en tipicas y atipicas.

Presentamos en relacién a lo expuesto el siguiente caso clinico.

OBSERVACIONES CLINICAS: Lactante de 18 meses con antecedente
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neonatal de hipoglucemia y de mioclonias de hemicuerpo derecho, con EEC y ECO
cerebral normales. Tratado con fenobarbital durante 1 mes y medio con desarrollo
psicomotor posterior normal, no otros episodios convulsivos ni otra patologia.

Presenta crisis parcial izquierda en contexto febril con generalizacion
secundaria de 20-30 minutos de duracién con hemiparesia posterior izquierda
residual de dos horas de duraciéon siendo la exploracién neuroldégica posterior
normal. Destaca mancha café con leche en cara posterior de pierna izquierda. Se
solicita EEG que fue normal.

En posterior revision se solicita prueba de neuroimagen detectandose en
RMN cerebral quiste porencefdlico frontal derecho con &area de gliosis periférica.
Imagen compatible con area de lenta mielinizacién periatrial.

COMENTARIOS: La presenciade una crisis convulsivacoincidente con fiebre
gue asocie focalidad neuroldgica, duraciéon prolongada de la crisis o del periodo
postictal y rango de edad fuera del habitual deben conducirnos a la realizacion de
pruebas complementarias para descartar la existencia de lesiones cerebrales.

Las caracteristicas del caso y sus antecedentes neonatales llevaron a la
realizacion depruebasdeneuroimagen,apesardeserelestudioelectroencefalografico
normal, diagnosticaAndose la lesién.

ANEMIA HEMOLITICA: CLAVES PARA EL DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL.

Autores: Bragado Alcaraz, E; Sevilla Moreno ; Salinas Guirao, R; Romero Egea, M.J;
Sanchez Lo6pez, M.P. Periago, A. Servicio de Pediatria y Hematologia. Hospital Rafael
Méndez. Lorca.

INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS: La hemolisis es una causa poco
frecuente de anemia en la infancia. Su origen puede ser diverso: defecto molecular
intrinseco del hematie (hemoglobinopatia o enzimopatia), alteracién en la
estructura y funciéon de la membrana o accién de un factor extrinseco, como un
autoanticuerpo. Presentamos dos casos clinicos de anemia hemolitica de diferente
etiologia diagnosticados en nuestro hospital en un corto periodo de tiempo entre
ellos.

OBSERVACIONES CLINICAS:

Caso 1: nifio de 10 afios, rumano, sin antecedentes de interés. Acude por
episodio de mareo y palidez. Presenta orina collurica en urgencias. Destaca ictericia
cutanea de predominio en palmas y plantas, no hepatomegalia. Resto de exploracion
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rigurosamente normal.En analitica destaca: Hb 9.6, Hto. 28.5%, VCM 87, HCM 29.5,
ADE 12.8, serie blanca, plaguetaria y coagulaciéon normal. Bilirrubina total 4.2; LDH
893; Reticulocitos 9.4%. Haptoglobina sérica: <7 mgr/ uL. Test Coombs directo
negativo.

Descartardo origen inmune, y solicitado estudio de hemolisis, se rehistoria
a la familia refiriendo ingesta abundante de habas 48 horas previas al ingreso,
sospechandose déficit enziméatico que se confirma al cuantificar actividad de
glucosa6-P-deshidrogenasa.Presenta descenso progresivo de hemoglobina hasta 6.2
gr/dL y clinica precisando transfusion de concentrado de hematies.

Caso 2: nifio de 4 afios consulta en Urgencias por astenia, hiporexiay mareo
de una semana de evolucion. Febricula hasta 37,5°C y vomitos en los 3 dias previos,
deposiciones normales. Antecedentes de hipotiroidismo congénito en tratamiento
hormonal sustitutivo, padre con hepatitis Cy madre con anemia ferropénica. Presenta
ictericia subconjuntival y cutdnea generalizada, soplo 2/6 protomesosistélico de
caracteristicas inocentes, ausencia de visceromegalias, resto normal.

Analitica: Hb 8,1 g/dl, Hto. 22,6%,VCM 83.4, HCM 29.9, ADE 13.5, Bilirrubina
total 2,5 mg/dl, coagulacion normal, haptoglobina < 5,83, LDH 933, test Coombs
directo e indirecto positivos, reticulocitos 5,78%. Sospechdndose anemia hemolitica
inmune se amplia estudio, solicitando serologias infecciosas que resultan negativas

Se aprecia oscilacion de cifras de Hb con un descenso hasta 7,1 g/dl, por lo que se
pauta corticoterapia oral con buena respuesta posterior.

COMENTARIOS: Ante la sospecha de anemia hemolitica, una correcta
anamnesis y alguna determinaciéon de laboratorio como la prueba de antiglobulina
directa o test de Coombs, nos van a permitir una primera aproximacion al extenso
diagndstico diferencial.

De su etiologia dependeréd el posterior manejo, evolucién y tratamiento.

TRANSMISION VERTICAL DEL VIH EN EL AREA DE SALUD
DE CARTAGENA.

Fuentes Gutiérrez C. Alonso Gallego JA, Lloreda Garcia JM, Garcia Gonzélez A, Llopis
Bafio C.
H.S°M* del Rosell. Unidad de Neonatologia. Servicio de Pediatria. Cartagena.

OBJETIVOS: La transmisién vertical del VIH es la causa de practicamente
todos los casos de infeccién por el VIH en nifios de nuestro entorno. Se desconoce
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con exactitud por qué unos nifios se infectan y otros no, pero estd claro que la
identificacion precoz de la infeccién en la gestante puede prevenir casi en su totalidad
la transmisién de la madre al nifio. En Espafia la tasa de transmisién es inferior al
1%, gracias al tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARCA) administrado a la

madre, y en ocasiones al nifio-a.

En nuestra Unidad se instauré un protocolo consensuado (Neonatologia-
Obstetricia) de Madre seropositiva VIH en el afio 2000. Nuestro objetivo es conocer la
situacion de la transmisién vertical VIH en Cartagena desde el inicio de la aplicaci6n

del mencionado Protocolo.

METODOLOGIA: Estudio obsevacional retrospectivo de los casos de hijos
de madre VIH + entre los afios 2000-2006, (ambos incluidos) mediante la revisién
de las historias clinicas de los neonatos que ingresaron por este motivo en nuestra
Unidad. Las variables revisadas fueron: nimero de casos, estancia hospitalaria media,
conocimiento de la infeccién en la gestante-TARGA, carga viral en el momento del
parto, serologia VIH paterna, profilaxis con zidovudina intraparto, parto vaginal-
cesarea, diagnoéstico del nifflo mediante PCR, tratamiento neonatal, seguimiento y

factores de riesgo social.

RESULTADOS: En el periodo analizado el VIH + materno supuso un 0,3% de
los partos (18.105 partos totales, con 2.164 en 2000 y 3.040 en 2006), con 50 madres VIH
+. Fruto de estas gestaciones: 53 RN, con 3 gemelares, 11 pretérminoy 2 anencéfalos,
que fallecieron en las primeras horas. Esto supone el 1,8% de los ingresos en nuestra
Unidad Neonatal (2.977 ingresos). La estancia hospitalaria media fue de 6,36 dias.
De las 50 madres: 68% conocia previamente su infeccién +TARGA, 22% conocia su
infeccion-sin TARGA, 2% conocia su infeccién muycercana al partoy el 8% lo conoci6
después. 27 de estas madres tenian ademas serologia VHB + y/o serologia VHC + y/o
adiccion a drogas. La carga viral en el momento del parto fue indetectable en el
46%, alta en el 12% y en el 42% no constaba este dato en la historia. Se desconocia
la serologia VIH del padre en el 60%. Se administré zidovudina iv en el parto al 84%
de las mujeres. El parto fue vaginal en el 54%. La PCR-VIH del nifio-a fue negativa
al nacimiento y a los 3 meses en el 60,45; negativa eal nacimiento y no acudié6 al 2°
control 26,4%; no realizada 13,2% ( 2 anencéfalos, 1 traslado urgente, 4 no acuden
tras alta precoz). El 47% de ellos recibi6é tratamiento con 1 farmaco, el 47% tomo
2-3 farmacos y el 6% no recibi6é tratamiento (2 anencéfalos, 1 traslado urgente). El
seguimiento fue posible en el 66,6%. Los factores de riesgo social se detectaron en
el 60%, aunque el protocolo de apoyo se activé en todos.

CONCLUSIONES: No hubo ningin caso de VIH positivo entre los nifios-as
entre los que pudimos realizar seguimiento. El conocimiento de la infeccién VIH
en la gestante y su tratamiento con TARGA no es todavia universal, pilar basico para
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la disminucién de la transmisién vertical; lo que permitiria aumentar los partos
vaginales. Hay un porcentaje elevado (30,4%) que no se pudo seguir, que puede ir
unido a ese 60% de nifios-as con factores de riesgo social.

Es imprescindible la evaluaciéon periédica de los resultados de intervenciéon
de una patologia como es la transmisién vertical del VIH, para mejorar la actuacion,
el trabajo en equipo y el seguimiento, a fin de erradicar, si fuese posible, la infeccién
VIH neonatal, al menos en nuestro medio, donde hay recursos suficientes para ello.

TUBERCULOSIS MULTISISTEMICA EN LACTANTE

Autores: Sevilla Moreno. L. C: Bragado Alcaraz, E; Montero Cebrian, T.; Romero Egea,
M. J.; Sdnchez L6pez, P; Muia Garcia, J.A. Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez.
Lorca.

INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS: Aportamos un caso de tuberculosis
(TBC) multisistémicaen lactante de 6 meses Una patologia emergente a nivel nacional
y en nuestro medio.

OBSERVACIONES CLINICAS: Lactante de 6 meses con clinicade tos y disfonia
de 15 dias de evolucién y sudoracién nocturna desde el nacimiento. Antecedentes
familiares: padres de origen ecuatoriano, ambos con TBC pulmonar. Exploracién:
normal salvo dudosa voz disfénica con el llanto e higado palpable de 1 cm. Pruebas
complementarias: Hemograma: 11.200 leucocitos (25% PMN, 55% L, 7% M), GOT/GPT
GOT/GPT 217/370. LDH 628, PCR 19, PCT 0.5. Radiografia térax: condensacién en
l6bulo medio e inferior derecho y conglomerado adenopéatico mediastinico dcho.
Puncién lumbar: ADA 4.4 Ul/L, aspecto claro Gluc 50 (Glucemia 71), Pr 29,5 leuc 3,
no hematies. Ecografia abdominal: imagen nodular en mesenterio de 1,1 cm que
se pueden interpretar como ganglios mesentéricos. Tincién auramina/rodamina de
contenido gastricoy orina: multiples bacilos acido alcohol resistentes por campo con
cultivo a los 2 meses positivo a Mycobacterium tuberculosisy antibiograma sensible a
isoniacida, rifampicina, estreptomicina, etambutol y pirazinamida. Dado el aumento
de transaminasas se decide tratamiento inicial con isoniazida, estreptomicina y
etambutol modificAndose el tratamiento a las 48 horas a rifampicina, isoniazida,
pirazinamida y estreptomicina ante mejoria de cifras de transaminasas, presentando
evolucién clinica favorable y siguiendo actualmente controles en Consultas Externas
de Pediatria.

COMENTARIOS: Aportamos este caso por la corta edad de la paciente,
afectacién extrapulmonar y dificultad en el manejo inicial del tratamiento por el
ascenso de transaminasas, que obligdé a tratamiento inicial con los anrtituberculosos
menos hepatotéxicos y que tras normalizacién posterior fueron modificados a la
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pauta habitual. A su vez recordar que en 2006, la incidencia fue de 18,3 casos por
100.000 habitantes al afio; se declararon un total de 7.870 casos de tuberculosis en
Espafia, perteneciendo ala Comunidad de Murcia 237 (3% del total), siendo la2' EDO
mas prevalente (tras la gripe). En el afio 2007 se ha declarado un total aproximado
de 10.000 casos de tuberculosis, convirtiéndose Espafia (junto con Portugal) en el
"Reservorio Europeo de Tuberculosis". En abril de 2008 se ha puesto en marcha,
desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, el Plan Nacional para el control de la
Tuberculosis. No nos olvidemos de la tuberculosis.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS ASPECTOS CLINICOS,
ANALITICOSEHISTOLOGICOS DE LA POBLACION
CELIACA DIAGNOSTICADA EN LOS ULTIMOS 18 MESES EN
EL AREA DE SALUD IlI.

Cortes Mora P', Garcia de Guadiana Romualdo L*, Ortiz Reina S°, Sanchez Perez R',

Lloreda Garcia JM".

‘Servicio de Pediatria Hospital Universitario Santa Maria del Rosell. *Servicio Analisis
Clinicos Hospital Naval de Cartagena. °Servicio Anatomia Patologica Hospital
Universitario Santa Maria del Rosell.

INTRODUCCION: Laenfermedad celiaca es una intolerancia permanente a
lagliadina mediada por un mecanismo autoinmune celular que produce atrofia de las
vellosidades en individuos genéticamente predispuestos. El diagnéstico de certeza
requiere la presencia de atrofia de la mucosa en una biopsia duodenal. Estudios
nacionales estiman la incidencia en nuestro medio de entre 1/150 y 1/300 recién
nacidos al afio. Se cree que en la actualidad se existe 1 celiaco diagnosticado por
cada 2,5 a 3,5 no diagnosticados. El diagnostico de pacientes poco o asintoméaticos
se convierte en un reto para el pediatra. Los marcadores serolégicos son clave
en el algoritmo diagnéstico puesto seleccionan la poblacién susceptible de ser
biopsiada.

OBJETIVO: Estudio de las caracteristicas clinicas, analiticas e histolégicas de
la poblacién celiaca de nuestro medio. Valorar la eficacia de los distintos marcadores
serolégicos para predecir la alteracién en la mucosa intestinal.

MATERIAL Y METODO: Se recogen datos clinicos, analiticos e histolégicos
de los pacientes biopsiados por sospecha de enfermedad celiaca en el periodo de
los Gltimos 18 meses. Se aplica herramienta estadistica SPSS para el tratamiento de
datos.

RESULTADOS: Se analizaron los datos de 27 pacientes biopsiados, 2 mediante
capsula de per-oral (se obtuvieron 2 muestras validas de 3 biopsias, 66% eficacia) y

[
e
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25 mediante gastroscopia (en todos las endoscopias se obtuvo muestra valida, 100%
eficacia). No se constataron complicaciones en la realizacién de las 3 biopsias con
capsula per-oral y laduracién media de la prueba superé los 30 minutos. Un paciente
de los 25 biopsiados mediante endoscopia sufrié episodio de vomitos autolimitados
(4% complicaciones leves). La duracién media de la técnica endoscépica fue
inferior a 8 min. Todas las endoscopias se realizaron en quiréfano bajo sedacién por
anestesista. No se constataron complicaciones derivadas de la sedacién. De las 25
muestras intestinales obtenidas, 8 presentaban una mucosa normal (no celiacos),
19 presentaban distintos grados de afectaciéon histolégica. Marsh 2:1caso. Marsh 3"
5 casos y Marsh 3B: 12 casos. Los pacientes celiacos confirmados tenian una edad
mediana de 37 (IQR:38) meses, con una edad mediana al inicio de los sintomas de
12 (IQR:14)meses y una edad mediana de introduccién del gluten de 7,5(IQR:3)
meses, so6lo 21.1 % tenian antecedentes familiares de celiaquia. Los sintomas que
presentaban al diagnostico fueron dolor abdominal en 55% casos, anorexia en 50%
casos, deposiciones blandas en 50% de los casos, distensién abdominal en el 37.9%
y vomitos en el 5,3% de los casos, solo un caso era asintomaticos (hallazgo casual
analitico). Se constata ferropenia en 33% pacientes (ferritina media= 19 ng/mL DS 17
ng/mL) y sélo uno de ellos presenté anemia definida como hemoglobina menor de
11g/dL. Hipertransaminasemia en 24% de los casos definidos como ALT y/o AST >50
U/L. Hipotiroidismo subclinico definido como TSH > de 4'94 uUl/mL y T4 normal en
31% de los casos, con unaTSH media (4.37uUl/mL DS2,09 ) cercana al limite superior
de referencia. Todos los celiacos 19/19 tenian valores de Ac antitrasnglutaminasa
IgA (ATG) y Ac Antigliadina G (AGG) mayores de 10, sélo 1/19 tenia valores de Ac
antigliadina IgA (AGA) dudosos (entre 7 y 10). Entre los biopsiados con mucosa
normal, sé6lo 1/8 tenia valores AGA>10y solo 2/8 valores de ATG >10, sin embargo 1/8
tenian valores de AGG entre 7y 10y 6/8 AGG>10.

CONCLUSION: Laincidenciade laenfermedad celiacaes elevada en nuestro
medio. Predominan las formas poco sintomaticas. La biopsia intestinal es actualmente
el método diagnostico definitivo. La endoscopia programada con sedacién por
anestesista es un método seguro, poco molesto para el paciente y de alta rentabilidad
en la obtencién de material para estudio ya que permite la toma de varias muestras
y la eleccién de los lugares através la visualizacién de la mucosa esofagica, gastricay
duodenal. Laferropenia, la hipertransaminasemiay el hipotiroidismo subclinico son
hallazgos frecuentes en la poblacién celiaca en su debut. No todos los marcadores
seroldgicos tienen la misma capacidad para predecir dafio intestinal. En ausencia
de déficit de IgA no se deberia atender la positividad de los AGG, puesto que su
elevacion aislada no se corresponde con alteracion de mucosa intestinal. Los ATG
y AGA se muestran como marcadores bioquimicos mas fiables para predecir dafio
intestinal celiaco. No obstante, si esperamos la positividad de ambos para realizar la
biopsia algunos celiacos quedarian sin diagnosticar.
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VALORES DE REFERENCIA DEL RECEPTOR SOLUBLE DE
TRANSFERRINA EN NINOS

G* de Guadiana Romualdo L', Cortés Mora P’, Gonzalez Morales M*, Sadnchez Pérez R’,
Gonzalez Rodriguez JD*, Blazquez Abellan A*.

' Servicio de Analisis Clinicos Hospital Naval (Cartagena)

* Servicio de Pediatria Hospital Universitario Santa M* del Rosell (Cartagena)

INTRODUCCION Y OBJETIVO: La medida del receptor soluble de
transferrina (RsTf) ha representado un gran avance en el conocimiento del estado del
hierro corporal. En pediatria, su medida ofrece ventajas respecto a otros marcadores
habitualmente empleados en el estudio de la deficiencia de hierro dada su menor
variabilidad biolégica y que no se altera en situaciones de infeccién e inflamacion
aguda o croénica, a diferencia de marcadores como la ferritina y la transferrina.

El objetivo del presente trabajo es analizar los valores del RsTfy su indices
relacionados con la ferritina (Cociente RsTf/[F (RsTf/Ferritina * 1000) e indice RsTf-F
(RsTf/log ferritina) en una poblacién pediatrica sana y su variacién con la edad y el
sexo y establecer los valores de referencia para nuestro laboratorio.

MATERIAL Y METODO: Se han obtenido muestras de sangre de 74 nifios
sanos entre 1 y 10 afios para la medida en suero del RsTf y calculo de los indices
derivados. Los criterios de inclusion fueron:

1. No presentar en el momento del estudio ningun proceso infeccioso/
inflamatorio, valorado por ausencia de fiebre y PCR inferior a 5 mg/L

2. Presentar en el momento del estudio parametros hematimétricos dentro
de limites normales para su edad y sexo y valores de ferritina normales para su edad:
> 10 (1-5 aflos)/ > 12 (6-10 afios)

RESULTADOS: Los valores de RsTf, RsTf/F e indice RsTf-F, expresados como
media (SD) fueron: 1,77 mg/L (0,33) 72,5 (39,6) y 1,25 (0,31). Los valores méas altos
de RsTf se obtuvieron en nifios de 1 a 2 afios (1,96 mg/L (0,33). No se observaron
diferencias significativas relacionadas con la edad para los indices derivados. No
hubo diferencias significativas relacionadas con el sexo.

CONCLUSIONES: La ferritina sigue siendo el marcador bioquimico de
eleccién para evaluar el déficit de hierro en nifio. Sin embargo en aquellas situaciones
en las que la interpretacién de este dato es dificil, por infeccién/inflamacién, la
medida del RsTf es una herramienta Gtil para detectar dicha deficiencia. A partir de
este estudio se elabora un algoritmo diagndstico para el estudio del déficit de hierro
en el que se introduce como marcador alternativo a la ferritina en situaciones de
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infeccién/inflamacién aguda o crénica la medida de RsTfy el calculo de los indices
RsTF/F y el cociente RsTf-F. Se establecen los siguientes valores de referencia como
patrén de normalidad para la poblacién infantil en nuestro Area de Salud:

RsTf: 1,33-2,65 mg/L (1-2 afios)/1,07-2,51 (3-5 afios)/1,12-2,24 (6-10 afios)

RsTf/F: < 152 (1-10 afios)

RsTf-F: 0,63-1,87 (1-10 afios)

NUESTRO ESFUERZO POR MEJORAR EL CONFORT

POSTOPERATORIO DE LOS NINOS OPERADOS POR
HIPOSPADIAS.

ZAMBUDIQO G, GUIRAO M], SANCHEZ JM, GIRON O, NORTES L, RUIZ JIMENEZ JI.
Servicio Cirugia Pediatrica, Seccién Urologia Pediatrica, Hospital Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: Los pacientes operados por hipospadias suelen ser
escolares que permanecen tras la intervenciéon una semana en cama llevando una
sonda urinaria conectada a una sonda. A estas edades los cambios de vendaje y curas
postoperatorias resultan maniobras penosas para el nifio.

Con la idea de mejorar el confort postoperatorio de nuestros pacientes
operados por hipospadias hemos introducido modificaciones en el manejo de estos
pacientes.

La reduccién de la edad operatoria a la época del pafial ha reducido el
impacto sicolégico de la intervenciéon pero nos ha obligado a utilizar tratamiento
hormonal para incrementar el tamafio glandular previo a la cirugia en los casos de
glandes méas pequefios. El abandono de la sonda vesical con globo conectado a bolsa
y su sustitucién por catéteres a doble pafial o tutores ureretrales fijados al glande
mediante un punto de sutura y que son eliminados espontaneamente durante la
miccion del nifio en su casa al mes de su colocacidon ha mejorado notablemente el
confort postoperatorio.

Para comprobar si la introduccién de estas modificaciones hatenido impacto
en los resultados diseflamos este estudio.

METODOS: Desde enero de 2002 todos los pacientes intervenidos a
intervenciéon por hipospadias en la unidad de urologia pediatrica son seguidos
prospectivamente de forma protocolizada hasta el momento del alta.

RESULTADOS: Un total de 155 uretroplastias que fueron realizadas en
nuestra unidad completaron el protocolo. La edad a la intervencion fue entre 6
meses a 14 afios (media 3,9 a.). Menores de 18 meses fue el 10%, menores de 2 afios



SPSE. Sociedad de Pediatria del Sureste de Espafia

el 30%, menores de 3 afios el 40% de los pacientes. El doble pafal (DP) fue usado
en 48 nifios, hormonas preoperatorias (H) fueron administradas a 50 nifios y el tutor
uretral fue empleado en 28.

Los pacientes en que usamos doble pafial presentaron una tasa global de
complicaciones en casos distales de 8% (12% en no DP), en peneanos 30% (35% los
no DP).

El tratamiento hormonal (H) provoc6 un incremento medio del tamafio del
pene de 12 mm en su cara dorsal, 4 mm en glandey 6,8 mm en lacaraventral (medido
desde union peno-escrotal al extremo distal del glande). Los pacientes tratados con
hormonas preoperatorias presentaron una tasa global de complicaciones en casos
distales de 19% (7% los no H), en peneanos 28% (22% los no H) y en peno-escrotales
50% (50% los no H). La tasa de complicaciones es mayor en los tratados con H pero
estos son los casos méas complicados.

CONCLUSIONES: El adelanto de la indicacion quirdrgica a la edad del pafal,
el uso de catéteres sin globo drenados a doble pafial sin el uso de bolsa colectora
y la aplicacién de hormonas preoperatorias mejoran el confort del nifio en el
postoperatorio, permiten el alta precoz y realizar la cirugia de forma ambulatoria sin
un impacto negativo en los resultados.

HERMAFRODITISMO VERDADERO
UN ANO DESPUES.

ZAMBUDIO G. GUIRAO MJ, SANCHEZ JM, GIRON O, NORTES L, RUIZ JIMENEZ JI.
Servicio Cirugia Pediatrica, Seccién Urologia Pediatrica, Hospital Virgen de la Arrixaca

INTRODUCCION: El hermafroditismo verdadero es una forma muy poco
frecuente de estado intersexual. El afio pasado se presentd este paciente 46XX con
genitales externos femeninos con discreta virilizacion del clitoris, ovario izquierdo
gue habia sido extirpado durante una laparoscopia previa por su aspecto disgenético,
pequefio Gtero y vagina, con teste en bolsa escrotal derecha.

En estos casos diversos factores influyen en la decision de la asignacién de
sexo. La edad avanzada del nifio, la predileccién de los padres por el sexo masculino
y la extirpacion de la gonada femenina en la cirugia previa inclinaron la balanza por
la eleccion del sexo masculino.

La genitoplastia masculinizante suele realizarse en varias etapas: una primera
intervencién para una uretroplastia limitada a la zona perineal y trasposicién de la
piel peneana prepucial dorsal a la cara ventral del pene. Meses después se realiza la
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uretroplastia de la uretra peneana a la que se le suele asociar la resecciéon de los
restos Mullerianos. El propésito de este trabajo es comunicar la evolucién de este
paciente.

RESULTADOS: Se aplicé un tratamiento con testosterona para valorar la

respuesta a andrégenos comprobando un importante incremento en el tamafio
falico, por lo que se confirmoé la realizacion de una genitoplastia masculinizante.
La cirugia se realiz6 en un solo tiempo con resecciéon de los derivados Mullerianos
(vagina) y uretroplastia completa en un solo tiempo mediante la técnica de Koyanagi
modificada, utilizando un parche de mucosa vaginal para incrementar la placa uretral
en su porcién perineal.El tiempo quirGrgico fue de 10 horas y la evolucién hasta el
momento es favorable.

CONCLUSIONES: La genitoplastia masculinizante puede realizarse en
un solo tiempo, disminuyendo el nimero de intervenciones necesarias para la
correccién quirdrgica completa. La mucosa vaginal puede ser de utilidad como
parche libre aplicado sobre la placa uretral. En nuestro conocimiento este es el
primer caso de genitoplastia masculinizante realizada en un solo tiempo en que se
usa mucosa vaginal incorporada a la uretroplastia.

APLICACION DE INJERTO LIBRE DE MUCOSA EN LA

REPARACION DE LOS HIPOSPADIAS CON PLACA URETRAL
ESTRECHA

Guirao MJ,, Sanchez JM, Ruiz R, Girén O, Losa A ,Zambudio G, Nortes L, Ruiz Jiménez JI
Servicio de Cirugia Pediatrica. HU Virgen de la Arrixaca. MURCIA.

INTRODUCCION: Latécnica mas utilizada para la reparaciéon de hipospadias
distales o mediopeneanos con poca incurvacion es la tubulizacién de la placa uretral
con incisién de la cara dorsal. La herida provocada por esta incisién cicatriza sin
tendenciaimportante a la estenosis. Sin embargo, cuando la placa uretral es estrecha,
poco profunda o el glande pequefio esta herida dorsal es mas grande y pueden
empeorar los resultados, puede suponer un problema a la hora de los resultados
y necesitar de otra técnica diferente. El uso de un injerto libre de mucosa oral o de
prepucio colocado en el lecho que se incide dorsalmente durante la uretroplastia
(Snodgraft) ha sido adoptado por algunos autores para mejorar los resultados en
estos casos. Presentamos nuestra experiencia con esta técnica.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio descriptivo retrospectivo

de los pacientes a los que se le ha aplicado un injerto libre de mucosa evaluando
la edad, grado de hipospadias, indicacién quirGrgica del colgajo (placa estrecha-
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Snodgraft, estenosis de meato, reoperacion por dehiscencia glande), el origen del
injerto libre (mucosa prepucial u oral), duracién del sondaje, calibre de la sonda,
estenosis postoperatorias, fistulas y necesidad de reoperacidn.

RESULTADOS: Desde mayo 2006 hasta diciembre 2007 hemos aplicado
injertos de mucosa en 6 pacientes. El tiempo de seguimiento ha sido de 8 meses.
Estos 6 pacientes corresponden a hipospadias con placa estrecha o plana a los que
se realiza un Snodgraft, en todos estos el injerto utilizado fue de mucosa prepucial
y estuvieron sondados una media de 8 dias. 3 pacientes presentaban hipospadias
distales, 2 mediopeneano y 1 proximal. 4 pacientes presentaban incurvacién que
precis6 Baskin. Los 2 casos mediopeneanos han necesitado reoperacion, 1 por
estenosis y otro por fistula. Los otro 4 han presentado una evolucién excelente.

CONCLUSIONES:

- El injerto de mucosa libre prepucial asociado a la uretroplastia de Snodgrass
(Snodgraft) consigue obtener buenos resultados en pacientes con hipospadias
distales o mediopeneanos con poca incurvacién, que posean una placa estrecha
o plana, con éxito cuando el hipospadias es distal y apareciendo complicaciones
segln el meato es mas proximal y la uretroplastia es mas larga.

- No obstante, es necesario estudios con mas pacientes para poder extraer

conclusiones mas fiables.

MENINGITIS POR ESTREPTOCOCO GRUPO B

Torielli F. Vazquez Gomis R M,. Carmona Valera J A, Giniger R, Guarin M T, Justich P,
Panero Zurbriggen C, Pena Lamela F, Puentes de Armas D, Rubio Pérez J,
Servicio de Pediatria. ClinicaVirgen de laVega. Murcia.

INTRODUCCION: El estreptococo grupo B (SGB) coloniza frecuentemente
el tracto genital y gastrointestinal humanos y ocasionalmente via aérea superior. Es
una de las principales causas de infecciones peri natales (bacteriemia, endometritis,
bacteriurias, corioamnionitis, etc.) y de infeccién neonatal desde su nacimiento a los
3 meses de vida o méas. La infeccién neonatal se adquiere in Gtero o durante el paso a
través del canal del parto. Del 1 a2% de los RN hijos de madres colonizadas desarrolla
enfermedad invasiva por SGB. La enfermedad invasiva del lactante puede ser de
comienzo precoz: entre las primeras 24 horas de vida y los seis dias, se caracteriza
por signos de infeccién sistémica como disnea, apneas, neumonia y meningitis (5-
10%). De comienzo tardio: entre los 7 dias de vida y los 3 meses, pero incluso un
10% aparece después de la primera infancia, la meningitis es la manifestacion mas
frecuente 60%
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CASOS CLINICOS: Lactante de 6 meses, sexo masculino, previamente
sano que consulta a urgencias por fiebre de 24 hs de evolucion y rechazo de
alimentacién.

Antecedentes: embarazo a termino, cesarea de urgencia por prolapso de
cordon con trabajo de parto. Cultivo vaginal/rectal materno positivo para SGB, con
profilaxis incompleta.

Examen fisico: Unicos datos positivos fiebre 38,8°c y fontanela anterior con
aumento de tension.

Exdmenes complementarios: Leucocitosis con neutrofiliay PCR elevada, Cito
quimico LCR: Leucocitos 2600 (PMN 87%) Proteinas 556 mg/dl. Cultivo: positivo para
Estreptococo Agalactiae.

CONCLUSION:

1.Aunque clinicamente se considera al SGB como un patégeno neonatal, no
deja de ser también un microorganismo que origina infecciones graves mas alla de
este periodo.

2.Si bien el periodo de incubacion de la sepsis tardia es generalmente entre
los 7 dias y los 3 meses, existe un porcentaje de casos que sobrepasa este limite, por
lo que no podemos descartar la transmisién vertical como forma de contagio.

3. Dado lo expuesto, el antecedente de la colonizacién materna por SGB
deberia incluirse en la anamnesis de pacientes con sospecha de infeccion bacteriana
invasiva durante la primera infancia.

PERFORACION GASTRICA POR EL ATAQUE DE UN PERRO

GIRON, 0., SANCHEZ, JM., LOSA, A., GUIRAO.,MJ, RUIZ, R, ARANDA, MJ.,SEVILLA,
LC.*, TRUJILLO, BUENO, JF., RUIZJIMENEZ, JI.

Servicio de Cirugia Pediatrica.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. MURCIA.

* Servicio de Pediatria. Hospital Rafael Méndez. Lorca. MURCIA.

INTRODUCCION: EIl perro sigue siendo un animal peligroso en el contacto
con los nifios. Determinadas razas caninas por sus peculiaridades anatomicas
pueden resultar ain mas dafiinas si cabe. Es el caso del Mastin espafiol, que posee
un espoldén en las patas delanteras que propiciaron el caso clinico de un nifio de 2
afios que sufrio el ataque de un perro de dicha raza.
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CASO CLINICO: Nos envian desde el Hospital Comarcal de Lorca, un nifio
de 2 afios que sufri6 la caida sobre el abdomen de un perro de raza Mastin espafiol.
Al llegar al Hospital presentaba dificultad respiratoria por lo que se le realiza una
radiografia de abdomen en la que se aprecia neumoperitoneo.

En la ecografia abdominal que se le hizo se encuentra liquido libre en pelvis.
Con tales hallazgos se intervino. En la laparotomia exploradora encontramos una
perforacién gastrica doble, que se suturd en 2 planos. La evolucién del paciente fue
satisfactoria siendo dado de alta a los 5 dias del ingreso.

CONCLUSION: El afio pasado presentamos un caso de emasculacién por
mordedura de perro. En este afio continuamos con la serie de casos clinicos en
relacion a los ataques por perros. En este caso, no fue un ataque con fines claramente
violentos, sino que el perro se ech6 encima de nuestro paciente.

Conviene insistir en latenencia responsable de determinadas razas de perro,
y destacar la importancia de la atencién pediatrica en los Hospitales comarcales, que
en este caso, propiciaron un diagnoéstico precoz y una intervencién adecuada.

SECRETOS DEL CORAZON

Moran Séanchez |I'; de Concepcion Salesa A*; Imbernon Pardo E; Romero Trujillo R
Robles Sanchez F°
CSM Cartagena’; Hospital Roman Alberca. El Palmar®’; CSM Infantil Molina de Segura’

INTRODUCCION: La taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) es la
arritmia mas frecuente en pediatria por detras de las extrasistoles. La clinica puede
ser inespecifica o consistir en palpitaciones, ansiedad, opresién precordial y clinica
respiratoria.

OBSERVACIONES CLINICAS: Presentamos el caso de un paciente de 12 afios
con antecedentes de TPSV que presenta clinica ansioso-fébica idéntica a la acaecida
en las crisis cardiacas. Precisa un nuevo cateterismo para el diagno6stico diferencial. El
sintoma cardiaco de etiologia inicialmente organica se prolonga en el tiempo debido
a factores psicoldégicos. Comentarios: La delgada linea divisoria entre lo orgéanico y
lo funcional se torna aun mas tenue al hablar de patologia psicosoméatica. Nuestro
caso clinico resalta la importancia del tratamiento adecuado de ambos factores y la
influencia en la evolucién de varios aspectos de la dinamica familiar.

PALABRAS CLAVE: taquicardia paroxistica supraventricular; trastornos
psicosomaticos.
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PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ONFALOMESENTERICO. A
PROPOSITO DE UN CASO.

Goémez Alcaraz Luis E.; Ruiz Pruneda R; Girén O.; Losa, A.; Alcafliz R; MolinaJ.L.; Aranda
M.J.; Pérez Canovas C. Servicio de Pediatriay Servicio de Cirugia pediatrica de H. Virgen
de la Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCION: Existe un amplio espectro de patologia umbilical que
podemos encontrar en el recién nacido, la cual puede estar relacionada con defectos
de pared abdominal (onfalocele, gastrosquisis, hernia umbilical), alteraciones
adquiridas (granuloma, infecciones) o persistencia de restos embriolégicos (uraco,
conducto onfalo-mesentérico, vasos umbilicales u onfalomesentéricos). En el
desarrollo embriolégico normal, el conducto onfalomesentérico involuciona entre
las quintay séptima semanas de vida intrauterina. Un fracaso en la regresion produce
varias anormalidades, entre la cuales se halla la persistencia total del conducto
onfalomesentérico con manifestaciones tempranas en la etapa neonatal como el
caso gque presentamos.

CASO CLINICO: Recién nacido de 18 dias de vida con cuadro de vomitos
persistentes remitido a nuestro centro por intolerancia digestiva absoluta en las
ultimas 8 horas. Antecedentes familiares y personales sin interés. Seguido desde
el nacimiento por tumoracion umbilical referida como granuloma, que presenta
secrecion serosa amarillenta a través de la mismay que en las ultimas horas se vuelve
fecaloidea. En la exploracién presenta tumoracién umbilical, rojo vinosa, excrecente
de 1 cm de diametro con orificio central porel que se obtienen secreciones. Se realiza
fistulograma a través del orificio diagnosticandose de persistencia de conducto
onfalo-mesentérico. Se procede a intervencion quirdrgica con buena evolucidon
posterior.

COMENTARIOS: Ante la deteccién de tumoraciones umbilicales en la
exploracién del recién nacido se debe realizar una correcta anamnesis, valorando
exhaustivamente la presencia o no de secreciones a través del defecto. La
permeabilidad completa del conducto onfalomesentérico (fistula entero-umbilical)
es raray son muy pocos los casos que aparecen documentados en la literatura. La
persistenciadetodo el conducto es sefialada por laemisiéon de contenido de contenido
fecal por el ombligo, lo cual se observa generalmente inmediatamente después
del nacimiento y es corregido quirdrgicamente para evitar asi la intususcepcion
o0 vélvulo. La persistencia parcial puede también adoptar dos aspectos: el de un
ombligo exudativo o el de una tumefaccién umbilical. La obliteracién incompleta
del conducto onfalomesentérico recibe el nombre de diverticulo de Meckel y es
la forma de mayor incidencia clinica. Se diagnéstica con la inyeccion de contraste
en el orificio fistuloso si existiese este. La mortalidad es minima si se interviene
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inmediatamente para evitar el prolapso del ileo y la actitud expectante es incorrecta
cuando se observa funcién normal del tubo digestivo en presencia de conducto
onfalomesentérico permeable.

¢ QUE DEBEMOS HACER CUANDO UN NINO INGIERE UNA
PILA DE BOTON?

GIRON, 0., RUIZ, R, GUIRAO, MJ., SANCHEZ, JM., LOSA, A.,, ZAMBUDIO, G.,
HERNANDEZ, JP., RUIZ JIMENEZ, JI.

Servicio de Cirugia Pediatrica

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. MURCIA.

INTRODUCCION: Las pilas de botéon forman parte de gran parte de
productos en nuestro medio: juguetes, relojes, etc. Y, aunque infrecuente, se suelen
presentar situaciones en Urgencias Pediatricas en las que nos topamos con estas

raras y controvertidas ingestas.

En esta comunicacién describiremos la fisiopatologia de la ingesta de pilas
de botdn, asi como una revision de la literaturay propuesta de un protocolo que ya
estd funcionando en nuestro servicio.

MATERIALY METODOS: Ante una ingesta de pilas de bot6n se desencadenan
una serie de interrogantes en pediatras, cirujanos y endoscopistas. ¢Cuéando hay que
hacer endoscopia? ¢Cuando podemos esperar a que el nifio la expulse? ¢ses peligrosa
una pila de botén en el tracto digestivo? A raiz de varios casos clinicos, hacemos una
revision de la literatura, no exenta de controversia al respecto.

CONCLUSIONES: Las pilas de boton, aunque ya desprovistas de la carga de
mercurio que hace décadas era tan peligrosa, sigue siendo un tema controvertido en
cuanto a la conveniencia de hacer o no endoscopia segun la localizacion. En nuestro
servicio se esta siguiendo, desde hace unos meses, un protocolo de extraccién
realizado a partir de esta revision bibliografica, consensuado con el servicio de
Endoscopias, y que aporta una mejora en el manejo de este tipo de situaciones.

VALVULA URETERAL VERDADERA COMO CAUSA DE
HIDRONEFROSIS

Guirao MJ, Losa A, Sanchez JM, Ruiz R, Girén O, Zambudio G, Nortes L, Ruiz Jiménez JI
Servicio de Cirugia Pediatrica. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

INTRODUCCION: La causa mas frecuente de obstruccién del tracto urinario
superior en la infancia es la estenosis pieloureteral. En un pequefio porcentaje la
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obstruccion es causada por valvulas a nivel del uréter que generalmente sé6lo estan
constituidos por un repliegue de mucosa . Las valvulas ureterales verdaderas, es
decir, que posean en su composicién las 3 capas anatémicas son muy infrecuentes.
Su tratamiento es quirudrgico.

CASO CLINICO: Varén de 3 afios que consulta por hidronefrosis grado IV
derecha como hallazgo casual en unaecografiade rutina.en la eco prenatal. Se realiza
CUMS normal, sin reflujo, ecografia que confirma la dilataciéon, renograma diurético
gue muestra una curva obstructiva sin mejoria con furosemiday una pielografia que
muestra obstruccion pelvis y del uréter en la unién del tercio proximal con el tercio
medio. Se interviene quirdrgicamente hallando pelvis y uréter proximal dilatado.
Al abrir el uréter se encuentra una valvula que ocupa casi toda la luz ureteral. Se
realizé reseccion de un segmento de uréter que contenia la valvula y anastomosis
termino-terminal. Se pas6 una sonda hasta vejiga por el uréter comprobando que
no existian mas valvulas. La anatomia patoldégica de la pieza vino informada como
valvula verdadera ureteral.

CONCLUSION: Las valvulas verdaderas del uréter son muy raras y por tanto
constituyen una causa muy infrecuente de hidronefrosis. En los casos en que se
encuentra en uréter proximal es facil que se confunda antes de la cirugia con una
estenosis de la unién pieloureteral. Es importante distinguirlas puesto que éstas
nunca regresan y su tratamiento es quirlrgico.

VIDEO: ABORDAJE LAPAROSCOPICO DE QUISTE
HIDATIDICO HEPATICO EN PACIENTE DE 7ANOS

RUIZ PRUNEDA R, GUIRAO, MJ, LOSA, A., SANCHEZ JM, GIRON O, ROQUES JL,
ARANDA MJ, RUIZ JIMENEZ JI

SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA.

HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA

INTRODUCCION: La hidatidosis es una zoonosis causada por el paréasito
Equinococcus granulosus, comun en el sur de Suramérica, el Mediterraneo, el
Medio Oriente, Asia central y Africa. Tiene un ciclo biolégico indirecto, con un
huésped definitivo (el perro) y un huésped intermediario (mamiferos herviboros),
presentandose el hombre como un huésped intermediario accidental al ingerir
los huevos en agua o alimentos contaminados, o bien al tener contacto directo
con perros. La infeccion o estadio larval se desarrolla predominantemente en el
higado y en el pulmén, a través de los vasos sanguineos desde el intestino, donde
se forman los quistes. El cerebro, los huesos, los musculos esqueléticos, el rifion, el
bazo y otros tejidos pueden ser también, aunque en menor medida, localizaciones
de los quistes. Las tres opciones terapéuticas son la cirugia, la quimioterapia y el
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drenaje percutaneo, pudiendo complementarse unas a otras segln las indicaciones
establecidas. La cirugia suele ser la técnica de elecciéon, adoptando la laparoscopia
un papel fundamental en la actualidad.

CASO CLINICO: Paciente de 7 afios de nacionalidad marroqui, que reside
en nuestro pais desde el afio de vida, sin antecedentes familiares de interés, asma
infantil desde los 5 afios, con contacto habitual con perrosy Ultimavisita a Marruecos
en agosto'07, que presenta clinica de dolor abdominal agudo siendo diagnosticado
mediante pruebas de imagen de quiste hidatidico de 6,8 cms en Iébulo hepatico
derecho, con analitica normal y serologia negativa para hidatidosis. El paciente sigue
tratamiento con albendazol durante 6 semanas siendo remitido a nuestro servicio
para valoracién a los dos meses, encontrandose asintomatico, con hepatomegalia
de 6 cms no dolorosa, analiticay serologia para hidatidosis y E. histolitica normalesy
presentando en las pruebas de imagen una lesién quistica unilocular de bordes bien
definidos, 5,6x5,8 cms, localizada en segmento IV, con desplazamiento de VSM y VSI
sin invasion vascular.

MATERIAL Y METODOS: Presentamos el video con la técnica de abordaje
laparoscopico del quiste situado en cara anterior del segmento IV hepéatico con
proteccion del campo mediante gasas impregnadas con suero salino hiperténico
alrededor del quiste.

Se utilizaron 3trocares en posicion habitual. Penetracion del quiste através de
pared abdominal con abbocath n°14, extraccién del liquido de su interior e inyeccién
de suero salino hipertonico que dejamos durante 10 minutos. Posteriormente se
aspira de nuevo el contenido y se vuelve a inyectar el suero salino hiperténico, ésta
vez durante 5 minutos, para después aspirarlo en su totalidad. Apertura del quiste
y extracciéon de la membrana periquistica con endobag y reseccién de parte de la
capsula dejando epiplon en su interior fijado con un punto de seda y drenaje de
blake intraquistico.

ENCEFALOPATIAS EPILEPTICAS: EPILEPSIA PARCIAL DE LA
INFANCIA CON FOCOS MIGRATORIOS

Alarcon-Martinez H'’, Aglera-Arenas JJ®, Casas-Ferndndez C'’, Vicente-Santos T,
Recuero Ferndndez E", Martinez-Salcedo E”, Domingo-Jiménez R™, Puche-Mira A™.
(1)Seccién de Neuropediatria. Servicio de Pediatria del Hospital U.Virgen de laArrixaca.
(@ Seccion de UCI-Neonatal. Servicio de Pediatria del Hospital U. Virgen de laArrixaca.
(3) Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital U. Virgen de la Arrixaca.

INTRODUCCION: En la propuesta de clasificacion de las epilepsias vy
sindromes epilépticos de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) se consideran
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las encefalopatias epilépticas, que aunan dos criterios, la elevada refractariedad
terapéutica y la frecuente evoluciéon a una encefalopatia grave. Posteriormente a
esta clasificacion se describié un nuevo sindrome que cumplia los criterios antes
referidos, la epilepsia parcial con focos migratorios, de la que se desconoce la
etiologia, aunque se presume que se trata de una compleja canalopatia de origen
genético.

CASO CLINICO: Recién nacido con embarazo sin datos de interés. Parto
eutdcico a las 39 semanas. Apgar 10/10. Al nacimiento: peso 3370 g, longitud 51 cm y
perimetro cefalico 33 cm. Ingresa a los 22 dias de vida por episodios de hipertonia de
troncoy miembros, miradafija,sialorreay rubicundezfacial de 1-2 minutos de duracién
evolucionando a una encefalopatia con aparicion de crisis parciales ténicas y tonico-
clonicas de hemicuerpo izquierdo y/o derecho, con o sin generalizaciéon secundaria,
y refractarias a multiples farmacos antiepilépticos. En el electroencefalograma se
recogen signos irritativos multifocales y crisis electroclinicas en las que el foco
irritativo inicial se extiende de una regién a otray de un hemisferio a otro, y cuando
las crisis son consecutivas una empieza antes de que termine la previa. Este patréon
electroencefalografico, junto con la clinica anteriormente referida, definen el
sindrome que nos ocupa. En el estudio diagnéstico se realiza: RM Cerebral, serologia,
aminoacidos y acidos organicos en sangre y orina, lactato/piruvato en sangre y LCR,
amonio, test SAICAR, sulfitest, actividad biotinidasa, creatina, carnitina/acilcarnitina,
neurotransmisores en LCR, sialotransferrinas y cariotipo, con resultado normal.
Pendiente del resultado de investigacion de Cadena Respiratoria Mitocondrial en
biopsia muscular.

COMENTARIOS: Presentamos este caso clinicocon laintencion de difundir el
conocimiento del sindrome, reflexionando sobre las dificultades para el diagndstico
precoz, hecho frecuente en las encefalopatias epilépticas. Al tratarse de una epilepsia
de etiologia presumiblemente sintomética el diagnéstico se realiza tras excluir
multiples posibilidades, teniendo como dato guia orientativo las manifestaciones
electroencefalogréficas.

ESTRENIMIENTO COMO SINTOMA DE PRESENTACION EN
NUESTRA POBLACION DE CELIACOS.

Véazquez Gomis RM'. Chicano Marin FJ', CarmonaValera JA, Rubio Pérez J, Pena Lamelas
F, Puente De Armas D, Torielli F, Pannero C, Giniger R, Justich P, Guarin MT.
‘Seccion de Digestivo Infantil. Clinica Virgen de La Vega. Murcia.

INTRODUCCION: La enfermedad celiaca es una intolerancia permanente
al gluten que se da en sujetos genéticamente predispuestos y que en la poblacidon
infantil se suele presentar con la Illamada tradicionalmente clinica clasica (diarrea,
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desmedro, malnutricién...).Existe un porcentaje de pacientes, que varia segun
distintas series entre el 8-15 %, que presentan estrefiimiento al momento del
diagnoéstico. La etiopatogenia del estrefiimiento no se conoce con exactitud
aunque algunos autores lo han relacionado con la intensa anorexia y por lo tanto
una disminucién de nutrientes y fibra y con la presencia de una disfuncién en la

motilidad intestinal.

OBJETIVOS: EI objetivo del presente estudio es estudiar nuestra poblacién
de celiacos y determinar el porcentaje que presentaron estrefiimiento al diagnéstico,

asi como la evolucién del mismo tras la dieta sin gluten.

METODOLOGIA: Se han recogido de manera retrospectiva las historias de
la seccién de Gastroenterologia de todos los nifios diagnosticados de celiaquia en
nuestra Clinica desde el afio 2002 ( diagnéstico por serologia, biopsia y respuesta

clinica tras dieta).

RESULTADOS: Se han revisado las historias de un total de 35 pacientes
celiacos ( 18 niflas, 17 nifios) con una media de edad al diagnéstico de 2,3 afios (
14 meses- 9 afios). De los 35 pacientes, 20 ( 57%) presentaban diarrea al momento
del diagnéstico, y 15 ( 43%) no. De los que no presentaban diarrea 6 ( 17%) tenian
estrefiimiento y 9 ( 26%) el habito intestinal era normal . Los que tenian el habito
intestinal normal, 3 (9%) estaban asintomaticosy el diagndéstico se hizo por screening

familiar.

El grupo de nifios estrefiidos tenian todos edades por debajo de 3 afios y el
diagnoéstico se habia sospechado por desmedro y anorexia. Todos estos pacientes
tras la dieta sin gluten estricta mejoraron del estrefiimiento y s6lo un paciente tras
2 afios de dieta volvié a padecer estrefiimiento que estaba relacionado con la baja

ingesta de fibra.

CONCLUSIONES:
- En nuestra serie, el porcentaje de celiacos que presentaban estrefiimiento

en el momento del diagnéstico (17%), coincide con las series ya publicadas.

- Todos presentaban alglin otro sintoma-signo digestivo que hizo sospechar

el diagnéstico.

- En estos pacientes el estrefiimiento desaparece tras la dieta estricta sin

gluten.
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ESTUDIO POBLACIONAL DEL CSM-1I DE MOLINA DE
SEGURA

Autores: Imbernén Pardo, Eva; Romero Trujillo, Rocio; Moran Sanchez, Inés*; Rohles

Sanchez Fuensanta

Centro de Salud Mental de Molina. Centro de Salud Mental de Cartagena*

INTRODUCCION: En Espafia la psiquiatria infantil no estd consideradacomo
especialidad médicay la patologia psiquiatrica en la edad pediatrica es atendida por
un amplio abanico de profesionales (psiquiatras, psicélogos y pediatras), lo que
dificulta la realizaci6on de trabajos epidemiolégicos que nos permitan conocer la
realidad de nuestro entorno.

OBJETIVOS: Estudiar las caracteristicas epidemiolégicas y demograficas de
los pacientes atendidos en el CSM Infanto-Juvenil de Molina de Segura durante el
afio 2007y comparar los resultados diagndsticos obtenidos con el Area | y Il de Salud
Mental de la Regién de Murcia, que también tienen un programa especifico de Salud
Mental Infanto-Juvenil.

PACIENTES Y METODOS: Estudio retrospectivo-descriptivo de los pacientes
atendidos en el CSM Infanto-Juvenil de Molina de Segura, con edades comprendidas
entre 2y 16 afios, durante el periodo de Enero a Diciembre del afio 2007. El programa
de Salud mental Infanto-Juvenil atiende pacientes de 0 a 16 afios de edad. El
Area VI seglin datos del padrén municipal de habitantes de 2006 comprende una
poblacién de 184.424 habitantes de los cuales 37.982 son menores de 16 afios. Se
revisan las historias de todos los pacientes atendidos en dicho periodo de tiempo
por la Psiquiatra Infantil del centroy se recogen las siguientes variables: edad, sexo,
lugar de procedencia, antecedentes familiares psiquiatricos, diagnéstico inicial
(segln criterios CIE-10) y tipo de tratamiento indicado. Comparamos los resultados
obtenidos con los datos reflejados en el Plan de Salud Mental y Drogodependencia
de la Regién de Murcia 2004-2007, publicado por la Subdireccién General de Salud
Mental.

RESULTADOS: Se atendieron 376 pacientes con una edad media 9.38 afios.
La relacién entre sexos masculino/femenino: 2:1. Los diagnésticos fueron: problemas
relacionados con las circunstancias familiares 20,47%, retraso mental 16,48%,
esquizofrenia y trastornos psicéticos agudos y transitorios 11,17%, trastorno de las
emociones y del comportamiento en la infancia 9,57%, trastornos especificos del
desarrollo 9,57%, Trastornos generalizados del desarrollo 9,3%,, Trastorno por déficit
de atencion e hiperactividad 4.5%, trastorno de ansiedad 6,11%. En la mitad de los
casos se realiz6 intervencién psicolégica.
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