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VALIDEZ DEL CGH-ARRAY COMO TECNICA
DIAGNOSTICA EN LA CONSULTA DE NEUROPE-
DIATRIA. I. Marti Carrera!, M. Imaz Mur-
guiondo?, M.S. Lopez Garcia’, N. Pacho
Beristain!, R. Saez Villaverde?, R. Gazta-
naga Exposito’, B. Nieva Echeverria®, MLE.
Querejeta Urretarazu?. 'Servicio de Pediatria,
Hospital Donostia. 2Servicio de Genética, Hos-
pital Donostia. *Unidad de Citogenética, Poli-
clinica Gipuzkon

Antecedentes y objetivos: El analisis
cromos6mico forma parte del estudio de pri-
mera linea de miiltiples patologias neuro-
l6gicas como son la discapacidad intelectual
(DI), los trastornos del espectro autista (TEA)
y las malformaciones conggénitas. El cario-
tipo convencional, a través del bandeo G,
tiene una rentabilidad aproximada del 5%
en las anteriores patologfas. El CGH-array
(comparative genome hibridation-array),
tiene una resolucion 25 veces superior al ca-
riotipo convencional, y diferentes trabajos
encuentran una rentabilidad entre el 10 y
20% en el estudio de la DI y los TEA.

Nuestro objetivo es evaluar la utilidad
del CGH array en la consulta de neurope-
diatria y describir los resultados obtenidos.

Método: Analisis descriptivo de los pa-
cientes a los que se realiz un CGH array a
través de una consulta de neuropediatria
durante los afios 2010 y el 2011.

Resultados: Se realizaron 16 arrays, 15
de una potencia de 44K y uno de 15 K. 14
de los 16 casos presentaban retraso psico-
motor o DI. En los otros dos, uno fue rea-
lizado por sospecha de delecion 22q11 y
otro por TEA. En 5 casos (31%), la afecta-
cién neuroldgica era muy severa, con DI
grave, falta de adquisicién de la marcha y
de lenguaje. 4 (25%) asociaban microcefa-
lia, 12 (75%) presentaban rasgos dismorfi-
cos, 5 (31%) tenian afectacion de otros 6r-
ganos, 2 (12%) cumplian criterios de TEA y
5 (31%) presentaban epilepsia. Todos ellos
tenfan un cariotipo convencional normal.
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5 casos (31%) fueron patoldgicos en-
contréndose cuatro deleciones y una du-
plicacion (del10q26.3-qter, del 9q22.33-
q31.1, del15q26.1, del 9q21.33-22.31 y
dup17p11). Los 5 presentaban un retraso
psicomotor, aunque ninguno en forma de
encefalopatia grave. Todos presentaban dis-
morfias, ninguno tenfa microcefalia ni ras-
gos TEA y uno asociaba epilepsia. Uno de
los casos positivos falleci6 por insuficien-
cia respiratoria secundaria a rigidez tora-
cica.

Conclusiones: El estudio cromosémico
a través de la técnica de CGH array supone
un gran avance en el diagndstico etioldgico
de la discapacidad intelectual. Esta técnica
parece especialmente rentable en los casos
en los que existe una DI moderada asociada
a rasgos dismorficos.

REPERCUSION DE LA ALIMENTACION INSUFI-
CIENTE EN EL PERIODO NEONATAL. L. Gondra
Sangroniz, M. Satrustegi Aritziturri, R.
Mendiola Ruiz, M. Eizmendi Bereciartua,
L. Lucea Martinez, M.S. Lépez Garcia, I.
Sota Busselo, J. Echeverria Lecuona. Uni-
dad de Neonatologia. Hospital Donostia, Do-
nostia-San Sebastian (Guipiizcon).

Objetivo: Conocer la repercusion de la
alimentacién insuficiente en el primer mes
de vida.

Material y métodos: Estudio observa-
cional y transversal mediante revisién de
historias clinicas de recién nacidos (RN) in-
gresados en la Unidad de Neonatologia du-
rante el periodo enero 2010-marzo 2011 con
diagnéstico de desnutricién posnatal. Se
analizan variables demogréficas, edad ges-
tacional, parto, embarazo con feto tinico/
multiple, nimero de orden del hijo, proce-
dencia: maternidad (PM) o domicilio (PD),
alimentacién: lactancia materna exclusiva
(LME), lactancia artificial (LA), lactancia
mixta (LX); edad al ingreso, % pérdida pon-
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deral, clinica, analitica, dias de estancia y
patologia asociada.

Resultados: Muestra (n=39), 20 varones
y 19 mujeres; edad gestacional de 38,4 + 1,9
semanas, peso RN de 3.260 + 496 g. Tipo de
parto: vaginal 84,6% (33) y cesareas 15,4%
(6). Embarazo gemelar: 1. Ntimero de orden
del hijo: primero 77% (30), segundo 20,5%
(8), tercero 2,5% (1). Ingresos PM: 48,7% (19),
PD: 51,3% (20). Alimentacion: LME 90% (35),
LX5% (2), LA 5% (2). Edad media al ingreso:
PM 2,7 + 1 dias, PD: 7,1 + 3 dias. Pérdida
ponderal al ingreso ? 10%: 51,3% (20) con
una cifra méxima del 18,8%; 8-10%: 23% (9);
< 8%: 25,7% (10). Clinica: pérdida de peso
(100%), ictericia (84,6%), mucosas secas
(38,5%), decaimiento (20,5%), rechazo de la
alimentacion (20,5%), irritabilidad (18%), fie-
bre (2,5%), fontanela hundida (2,5%) y plie-
gue positivo (2,5%). Los RN PD ingresaron
desde el servicio de Urgencias; motivo de
consulta: ictericia (40%), rechazo de la ali-
mentacién (30%), pérdida ponderal (25%),
irritabilidad (15%) y decaimiento (10%). Bi-
lirrubina al ingreso > 15 mg/dl: 56,4% (22)
con una cifra maxima de 24,7 mg/dl; 12-15
mg/dl: 20,4% (8); < 12 mg/dl: 23% (9). Diag-
nosticados de deshidratacion: 14 casos, 11
hipernatrémicas, 3 isonatrémicas. Hiperna-
tremia (Na+ > 145 mEq/L) 56,4% (22) con
una cifra maxima de 166 mEq/L, isonatre-
mia (Na+ 135-145 mEq/L) 43,6% (17). Du-
racion del ingreso (mediana): 2 dias. Pato-
logia asociada: incompatibilidad ABO 3, hi-
poglucemia 2, reflujo gastroesofagico 1, car-
diopatfa 1, infeccion neonatal 1. Alimenta-
cion al alta: LX 84,6% (33), LA 154% (6). El
100% present6 buena evolucion.

Conclusiones: La alimentacion insufi-
ciente en el periodo neonatal repercute en
la evolucion ponderal y en el equilibrio hi-
droeléctrico lo que conlleva a clinica de des-
hidratacién. La elevada incidencia de nifos
alimentados con LME hace reconsiderar las
pautas de alimentacion en este periodo. La
lactancia materna es la forma 6ptima de ali-
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mentacién en el recién nacido, aunque en
ocasiones debe de ser complementada con
LA para evitar la desnutricién posnatal.

AGENESIA ADRENAL POR ALTERACION DEL
DAX-1. DEBUT NEONATAL. M. Arcos Bahi-
llo, L. Aguirre Pascasio, I. Diez Lopez, A.
Sarasua Miranda, E. Gonzalez Molina, M?
M. Martinez Ayucar, L.A. Castano Gon-
zalez, A. Rodriguez Estévez. Seccion de En-
docrinologia y Neonatologia. Servicio de Pe-
diatria. Hospital de Txagorritxu. Vitoria. Alava.
Servicio de Endocrinologia y Laboratorio de In-
vestigacion de Pediatria del Hospital de Cruces.

La agenesia o hipoplasia de gldndulas
adrenales asociada a alteraciones del gen
DAX-1 (crom. X) supone una entidad cli-
nica poco habitual. Puede presentar otras
alteraciones hormonales y genitales.

Presentamos un caso con amplia ico-
nografia.

Caso clinico: Recién nacido varén que
ingreso procedente de Paritorio por distrés
respiratorio e hiperpigmentacion.

Antecedentes familiares: Madre 35 afios,
sana. Primipara. Padre sano. No consan-
guinidad. Antecedentes personales: Ecogra-
fias prenatales normales. Serologfas nega-
tivas. Parto 41 EG, ventosa, RCTG normal.

Exploracion recién nacido: Peso 3.880 g.
(>2SDS) Talla 56,5 cm. (>2SDS) PC: 37 cm.
Hipotonia generalizada con subcianosis la-
bial, color muy hiperpigmentado. Silver-
man 3-4/10. Genitales con testes en bolsa,
hiperpigmentados. Escasa actividad es-
pontdnea. Apgar 2/6/8, requiere PIP. Ex-
ploraciones complementarias: pH 7,26, PCO,
48,4; PO, 50; CO;H 19,4; EB -6. Creatinina
1,91 mg/dl, calcio 10,9 mg/dl, GOT 205
U/L, GPT 150 U/L; proteinas totales 5,2
g/dl, sodio 119 mEq/L, potasio 7.3 mEq/L,
Hemograma normal. PCR 23,8 mg/L a las
24 horas de vida. Cultivos: negativos. Eco-
graffa abdominal: normal. No se visualizan
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adrenales. Resonancia Magnética: ausencia
de glandulas. Estudio hormonal: cortisol
2,86 ng/dl (6-25) dehidroepiandosteroma
sulfato 8,32 pg/dl (32-431), 17hidroxipro-
gesterona 3,73 ng/ml (0,4-3,3). ACTH
1.129,1 pg/mL (5-77), colesterol 177 mg/dl
(50-170), Noradrenalina: 5 ug/24 horas (12
pg/L). Adrenalina: < 1 ng/24 horas (<2
pg/L) Dopamina: 65 pg/dl (163 pg/L). Va-
lores considerados normales.

Evolucion neonatal: Correccién hidroe-
lectrolitica y tratamiento con hidrocortisona
y 9-alfa-fludrocortisona, normalizéndose
los valores de natremia y potasemia. Aporte
suplementario de sodio hasta 8 mEq/kg de
peso/dia, mejoria ponderal y diuresis con-
servada.

Estudio genético 46 XY con DAX-1 + en
caso indice, padre no afecto, madre 46 XX
portadora de la alteracion DAX-1

Evolucién posterior: ACTH normalizada.
El paciente se encuentra asintomético, no
ha presentado tras 12 meses ninguna crisis
pierde sal. Desarrollo psicomotor y soma-
tométrico adecuado. Edad dsea a los 12 me-
ses equivalente. Hiperpigmentacién desa-
parecida.

La madre se encuentra nuevamente em-
barazada. Ha realizado estudio genético
prenatal para descartar afectacién del nuevo
hijo.
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PREMIO MEJOR COMUNICACION

BROTE DE TUBERCOLOSIS EN UNA IKASTOLA.
PROTOCOLOS DE ACTUACION Y SEGURIDAD DEL
PACIENTE. F. Salmon Antén, N. Salmon Ro-
driguez*, J. Martin Gonzalez*, O. Rotae-
che Vacas, E. Gonzalo Alonso. Centro de Sa-
lud Arrigorriaga-Ugao, Osakidetza. *Residente
Hospital de Cruces.

Presentamos un Brote de Tuberculo-
sis en la Ikastola de Arrigorriaga (Bizkaia),
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como consecuencia de la deteccién del caso
indice en una profesora de primaria que fue
diagnosticada de Tuberculosis pulmonar
bacilifera, mostrando su radiografia de t6-
rax una imagen cavitada, por lo que se ac-
tivo el Protocolo de Actuacién de estudio
de contactos y charla informativa a padres
y docentes del centro.

Total 94 personas implicadas en la Ikas-
tola, el caso indice, 71 nifios y 22 profesores

Describimos la aplicacién del Protocolo
de actuacion siguiendo las pautas del “Do-
cumento de consenso de la Sociedad Espa-
fiola de Infectologia (SEIP) y la SOCIEDAD
Espariola de Neumologia Pediétrica (SENP),
para el diagnostico de la tuberculosis en la
edad pediatrica “ y el “Programa de tuber-
culosis en Bizkaia. Incorporacion de prueba
de detecci6én de Interferon-gamma para el
diagnostico de infeccion tuberculosa latente.
Marzo 2009”

En el estudio retrospectivo del Brote de
Tuberculosis, hemos analizado los medios
diagndsticos, el tratamiento, el control evo-
lutivo sin encontrar desvios en las medidas
protocolizadas al respecto. pero la aplica-
cién de las recientes “Normas de proteccion
de la Seguridad de los pacientes”, nos ha
hecho reflexionar sobre la idoneidad y se-
guridad de las medidas preventivas de la
Enfermedad tuberculosa en nuestro Centro
de Salud.

EE I I T I I N

BRONQUIOLITIS AGUDA. EXPERIENCIA EN UNA
PLANTA DE HOSPITALIZACION DE PEDIATRIA. J.C.
Len Aguilera, L.M. Garcia Blanco, S. San-
chez Antonio, A. Calvo Séaez, S. Torrids
Carmona, S. Tabernero Barrio, C. Salado
Matrin, J.I. Montiano Jorge. Hospital de Txa-
gorritxu.

Objetivos: Describir las caracteristicas
clinicas y evolutivas de los pacientes hos-
pitalizados en una planta de pediatria con

COMUNICACIONES

diagndstico de Bronquiolitis Aguda (BA),
y observar diferencias tras la aplicacién de
la Guia consensuada para el manejo de la
BA (BOL. S Vasco-Nav Pediatria 2008;40:16-
20) y la introduccion de la Oxigenoterapia
de Alto Flujo (OAF) en la Unidad.

Material y Método: Se realiz6 un estu-
dio de cohorte retrospectiva, en la que se
distinguen dos grupos de pacientes: Grupo
A (octubre 2006- marzo2008), Grupo B (oc-
tubre 2009- febrero 2011). A través de la re-
visién de historias clinicas se obtuvieron da-
tos generales clinicos y evolutivos. Se com-
pararon dias de hospitalizacién, dias de O,
suplementario, presencia de neumonta, tra-
tamiento antibidtico recibido, uso de cor-
ticoides, adrenalina y salbutamol, la nece-
sidad de traslado a UCIP, y la aplicacion de
la OAF (en el grupo B).

Para las variables cualitativas se ha uti-
lizado la chi cuadrado, para la variable, tras-
lado a UCIP, se ha aplicado la prueba exacta
de Fisher. Para las variables cuantitativas
se ha utilizado la T de Student para datos
independientes. Para valorar la eficacia del
empleo de la OAF se ha utilizado un test es-
tadistico no paramétrico para datos apare-
ados llamado prueba de Wilcoxon.

Resultados: No hubo diferencias sig-
nificativas en la conformacién de ambos
grupos, siendo la edad media en meses de
3,8 para el grupo A y de 4,6 meses para el
grupo B.

Se encontraron diferencias significati-
vas en dias de O, suplementario siendo ma-
yor en el grupo B, probablemente asociado
al uso de OAF en los casos severos (P=
0,001), siendo mayor en este grupo también
el uso de Adrenalina inhalatoria (P= 0,036).
No hubo diferencias en el uso de corticoi-
des ni en los dfas de hospitalizacién. Se ad-
vierte una disminucién significativa en el
uso de Antibiéticos (P=0,001), y en el uso
de Salbutamol inhalatorio (P<0,001). En
cuanto al traslado a UCIP (para mayor so-
porte respiratorio) no encontramos dife-
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rencias, pero es de destacar que en el grupo
B s6lo se trasladé a 1 paciente, frente a los
4 traslados a UCIP del grupo A y que dicho
paciente tenfa otros factores de comorbili-
dad.

Del segundo grupo (B) hubo 11 pa-
cientes (12%), que recibieron OAF; la edad
media en estos pacientes fue de 4,73 meses
y en el 72,7% se identific el VRS como prin-
cipal etiologfa. En la evolucién del trata-
miento con OAF se observaron diferencias
significativas respecto al nivel basal en la
saturacién de O, mejorando a las 10-12h (P
0,008), y Escala de Wood-Downes-Ferrés,
disminuyendo el trabajo respiratorio a las
4-6h (P 0,016) y alas 10-12h (P 0,011). No se
identificaron efectos adversos relacionados
con esta técnica.

Conclusiones: La BA contintia siendo
un problema importante dentro del drea de
hospitalizacion. Los resultados de este es-
tudio sugieren que se estd realizando un
abordaje mas completo y adecuado de la
patologia, reflejado por la disminucién del
uso de antibidticos y el uso de salbutamol.
En el trabajo también vemos que los nifios
hospitalizados con diagnéstico de BA mo-
derada-severa, podrian beneficiarse en
cuanto a la mejorfa clinica y de la satura-
cién de O,, con la instauracion de OAF
como parte del tratamiento. En nuestra ex-
periencia, pese a lo limitado del estudio, la
OAF es un soporte respiratorio cémodo, de
facil aplicacion, escasos efectos secundarios
y buenos resultados, apto para una planta
de hospitalizacién. Queda por demostrar
una disminucion en los dias de hospitali-
zacion, uso de corticoides y los traslados a
areas de cuidados intensivos.

ENFERMEDAD DE KAWASAKI ASOCIADA A FIE-
BRE PARATIFOIDEA. N. Rivas Abraldes, I. Biz-
karra Azurmendi, N. Barcena Rousse, N.
Portillo Najera, B. Pacho del Castafio, E.
Pérez Estévez, I. Pocheville Guruceta, M.
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Vazquez Ronco. Servicio de Pediatria. Hos-
pital de Cruces.

Introduccion: La enfermedad de Ka-
wasaki es una entidad de etiologia desco-
nocida aunque de caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas que sugieren un desen-
cadenante infeccioso sobre individuos ge-
néticamente predispuestos.

Método: Revisién de un caso clinico
que presenta enfermedad de Kawasaki aso-
ciada a fiebre paratifoidea.

Resultados: Nifia de 6 afios con fiebre
de 39,5°C de 7 dias de evolucion asociado
a diarrea y vémitos en los tltimos 5 dias.
En la exploracion destaca irritabilidad, hi-
peremia conjuntival bilateral, fisuras labia-
les con lengua aframbuesada y adenopatias
laterocervicales sin asociar lesiones cuté-
neas. Asi mismo, presenta leve distension
abdominal con dolor a la palpacién en hi-
pocondrio derecho y hepatoesplenomega-
lia. Se realizan las siguientes pruebas com-
plementarias: radiografia de térax normal
y analitica sanguinea con elevacién de tran-
saminasas y bilirrubina, hiponatremia, hi-
poproteinemia con hipoalbuminemia, hi-
pocolesterolemia, PCR 15 mg/dL, VSG 74
mm, plaquetopenia, hemoglobina y leuco-
citos normales con férmula anodina. En la
orina presenta leucocituria estéril con iones
acordes con analitica sangufnea. Ante la sos-
pecha de enfermedad de Kawasaki incom-
pleta se comienza tratamiento con gamma-
globulina y cido acetil salicilico cediendo
la fiebre a las 12 horas sin reaparecer de
nuevo. Asi mismo se realiza ecocardiogra-
fia normal y ecograffa abdominal en la que
se objetiva hydrops vesicular y hepatoes-
plenomegalia. 24 horas més tarde llega re-
sultado de hemocultivo positivo para Sal-
monella paratyphi que posteriormente tam-
bién crece en coprocultivo y es tratada con
Ceftriaxona durante 12 dias. El mismo dia
comienza con hemorragia digestiva alta e
hipotensién trasladdndose a unidad de cui-
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dados intensivos para su estabilizacion con
sueroterapia, trasfusion de hematies y pla-
quetas y apoyo inotropo con dopamina que
se puede retirar precozmente a las 24 ho-
ras. A los tres dias de ingreso aparece bra-
dicardia arritmica mantenida sin repercu-
sion hemodindmica que se normaliza a los
pocos dias sin necesidad de tratamiento. El
7° dia inicia con descamacioén periungueal
que progresa a manos y pies. Evoluciona
favorablemante tanto clinica como analiti-
camente, con trombocitosis. Es dada de alta
a los 13 dias con negativizacién del hemo-
cultivo y coprocultivo.

Conclusiones: La enfermedad de Ka-
wasaki tiene un diagndstico principalmente
clinico apoyado en hallazgos analiticos. No
se deben olvidar posibles procesos desen-
cadenantes o concomitantes potencialmente
graves como la fiebre tifoidea, ya descrita
en la literatura. Asi mismo, recordar la im-
portancia del seguimiento ecocardiogréfico
para detectar posibles complicaciones.

HIPERBETACAROTINEMIA EN EL LACTANTE. IM-
PORTANCIA DE UNA NUTRICION ADECUADA. A.
Conde Dominguez, S. Loizaga Pérez, A.
Salas Cerezo. Centro de Salud de Ortuella
(Vizeaya).

Introduccién: Los f-carotenos son una
sustancia liposoluble presente principal-
mente en frutas y verduras. Un aporte ex-
cesivo de f-carotenos no es nocivo para la
salud aunque tifie la piel de un color ama-
rillento que puede confundirse con ictericia.

Caso Clinico: Nifia de 13 meses que
consulta en el Centro de Salud por colora-
cién amarillenta de la piel de 6 meses de
evolucion. No coluria ni acolia. A.F.: Sin In-
terés. A.P.: RNT de PAEG. Beikost correcto.
E.F.: Ictericia Cutanea de predominio en
surco nasogeniano, palmas y plantas. Mu-
cosas normales. Abdomen: Blando, depre-
sible, no doloroso, no masas ni megalias.
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Resto de exploracién Fisica normal. Prue-
bas Complementarias: Analitica de Sangre
(Julio 2010): Bioquimica: Bilirrubina: 0,1
mg/dl. Resto normal. HRF: Normal. Evo-
lucién: Ante el aumento del grado de Icte-
ricia Cuténea reconsulta. En la anamnesis
refiere consumo de unas 12 Zanahorias se-
manales. Se realiza Analitica de Sangre (Di-
ciembre 2010): Bioquimica: Bilirrubina: 0,2
mg/dl, Beta-carotenos 10174 pg/L (100-850
pg/L). Resto normal. Ante la Hiperbeta-
carotinemia se decide restriccién de ali-
mentos ricos en f-carotenos observandose
una mejoria en la coloracién cutdnea atin
no resuelta.

Conclusiones: No toda coloracién ama-
rillenta de la piel es Ictericia. En ocasiones
hay que realizar un Diagndstico diferencial
entre Ictericia y Pseudoictericia. La Pseu-
doictericia cursa con tincion Cutanea pero
no de Mucosas y niveles de Bilirrubina nor-
males. Ante estos casos debemos investigar
la dieta y la toma de farmacos. En el Caso
presentado vemos lo inusual de la apari-
cién de una Pseudoictericia en un Lactante
y la importancia de una Nutricion adecuada
de forma cuantitativa y cualitativa.

Hoy en dia en los paises desarrollados
existe una tendencia a dar aportes extras de
micronutrientes y vitaminas por miedo a
estados carenciales, provocando en ocasio-

nes intoxicaciones.

(CUANDO PENSAR EN EL NEUROBLASTOMA EN
LA CONSULTA DE NEUROPEDIATRIA? L. Rios Or-
bafnanos, J. Mufioz Aranburuzabala, N.
Olabarrieta Hoyos, M. Lafuente Hidalgo,
M.]J. Martinez Gonzalez, A. Garcia Ribes.
Unidad de Neuropediatria, H. Cruces.

Introduccién: El neuroblastoma, uno
de los tumores sélidos malignos mas fre-
cuentes en la infancia, puede localizarse a
cualquier nivel de la cadena ganglionar sim-
patica asi como en gldndulas suprarrena-
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TaBLA T
Hb Hto VCM R ADE Fe Otras pruebas H Diagnéstico
1 66 221 582 1,1 205 D () Anemia ferropénica por aporte insuficiente
269 258 623 26 20 D Endoscopia digestiva: gastritis por H. pylori (-) Anemia ferropénica por gastritis cronica
por Helycobacter pylori
3 49 179 599 23 182 Gammagrafia: Diverticulo de Meckel () Anemia por diverticulo de Meckel
4 7 22 20 Morfologfa serie roja: cuerpos de Howell-Joly (+) Drepanocitosis.
5 23 87 1101 38 347 Test coombs:positivo. (+) Anemia hemolitica autoinmune.
6 41 125 1078 1 154 N Plaquetas: 6.000. Leucocitos: 2.300. () Anemia aplasica.
Aspirado médula 6sea: aplasia medular.
7 62 25 844 267 294 N  Testcoombs: negativo. Electroforesis. Anemia por hemoglobina inestable.

les. La clinica de debut es muy variable y la
forma de presentacion refleja la localizacién
del tumor primario y la existencia de me-
tastasis si las hubiera, encontrando clinica
neuroldgica en cualquiera de sus localiza-
ciones.

Objetivo y métodos: Estudio descrip-
tivo retrospectivo de los nifios con neuro-
blastoma valorados en nuestro Hospital en
los dltimos 20 afos, revisando los casos con
clinica neurolégica al debut.

Resultados: De un total de 58 casos, se-
leccionamos 14 que debutaron con clinica
neurolégica (24%). La mediana de edad fue
de 9 meses (71% < 2 afios).

La clinica mas frecuente fue el trastorno
motor de extremidades inferiores, distin-
guiéndose: un grupo de 4 pacientes (23 dias-
16 meses) con debilidad e hipomotilidad en
piernas, asociando dos de ellos alteraciones
esfinterianas (localizacién paravertebral y
compresion medular); y otro de 3 casos (3-
4,5 afos) caracterizados por alteracion de
la deambulacién, dolores dseos y sintomas
generales (localizacion abdominal con me-
tastasis Gseas).

Dos pacientes debutaron con enrojeci-
miento facial: uno con afectacion facial com-
pleta acompafiado de alteracién esfinteriana
(tumor pélvico) y otro con afectacion paro-
xistica de hemicara o sindrome del Arlequin
(tumor toracico).

Dos pacientes de 8 y 9 meses debuta-
ron con equimosis periorbitaria, ambos pre-
sentaban metdstasis dseas al diagnéstico y
un neuroblastoma abdominal.

El resto de los pacientes presentaron:
un tumor en glandula suprarrenal y sin-
drome opsoclono-mioclono-ataxia; un tu-
mor abdominal paravertebral con dismi-
nucion de la movilidad de extremidad su-
perior derecha y dificultad respiratoria; y
un tumor abdominal mas metéstasis seas
con proptosis ocular, nddulos subcutdneos
y sintomas generales.

Comentarios: Los sintomas neurologi-
cos son una forma de debut del neuroblas-
toma relativamente frecuente por lo que de-
bemos estar familiarizados con las presenta-
ciones menos “clésicas” para tener un alto in-
dice de sospecha y poder diagnosticarlo pre-
cozmente sin realizar pruebas innecesarias.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE ANEMIA SEVERA.
P. Alvarez Garcia, R. Mendiola Ruiz, L.Lu-
cea Martinez, N. Chaves Gonzalez, M. Sa-
trastegi, M. Eizmendi, J. Mintegui Aram-
buru, C. Garcia Pardos. Servicio de Pediatria.
Hospital Universitario Donostia.

Objetivos: Describir distintas etiologias
de anemia con valores de hemoglobina me-
nores a 7, en poblacién menor a 14 afos.

Material y método: Estudio retrospec-
tivo mediante revision de historias clinicas.
Se describen variables analiticas como he-
moglobina (Hb), hematocrito (Hto), volu-
men corpuscular medio (VCM), reticulo-
citos (R), amplitud de distribucién eritroci-
tario (ADE), metabolismo hierro (Fe), nor-
mal (N), disminuido (D) o aumentado (A),
hemolisis (H)...

Resultados: El diagnéstico diferencial
de una anemia comienza por una historia
clinica, una exploracion fisica completa y
un hemograma. Posteriormente, un nivel
alto de reticulocitos nos orienta hacia un au-
mento de la destruccién de hematies o pér-
dida por hemorragia. Sin embargo, un ni-
vel de reticulocitos disminuido implica un
fallo en la produccién medular. En este tl-
timo caso, clasificaremos las anemias segtin
el volumen corpuscular medio esté dismi-
nuido(ferropenia, rasgo talasémico,intoxi-
cacién por plomo, trastornos cronicos...),
normal (anemia ferropénica de inicio, en-
fermedad renal, hipotiroidismo, leucemia,
aplasia...) 0 aumentado (anemia megalo-
blastica, Blackfand-Diamond, Fanconi, he-
patopatia...). (Tabla I)

Comentarios: La anemia més frecuente
en pacientes pediatricos a partir de los 6 me-
ses de edad es la anemia ferropénica (mi-
crocitica, reticulocitos disminuidos), cau-
sada principalmente por un déficit de aporte
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alimentario o por un aumento de los re-
querimientos en época de méximo creci-
miento. Una anemia ferropénica con au-
mento de reticulocitos, obliga a descartar la
existencia de pérdida de sangre.

ENFERMEDAD DE CELULAS FALCIFORMES: EPI-
DEMIOLOGIA, CLINICA Y CRIBADO NEONATAL.
U. Jiménez Belastegui, L. Rodefio Fernan-
dez, A. Palacios, J. Humayor Yanez, G. Sai-
tua Iturriaga, J.M. Indiano Arce. Secciones
de Oncohematologia y Neonatologia. Servicio
de Pediatrin del Hospital Universitario Basurto.

Introduccién: La enfermedad de célu-
las falciformes, anemia de origen genético,
es un problema de salud emergente en Es-
pana. Presentamos nuestra experiencia de
los tltimos 15 afios, asi como los primeros
resultados del programa de cribado neo-
natal selectivo iniciado en junio de 2010 por
este motivo.

Material y métodos: Estudio descrip-
tivo de los pacientes homocigotos y doble
heterocigotos con edad comprendida entre
0-18 afios en los dltimos 15 afios: variables
epidemioldgicas, relativas al diagndstico,
tratamiento y evolucion de cada paciente.

Cribado neonatal en poblacién de
riesgo (segtin procedencia geogréfica de los
padres y antecedente de hemoglobinopa-
tia) desde junio de 2010: incidencia de ho-
mocigotos y doble heterocigotos.

Resultados: Se incluyen un total de 10
enfermos, 8 ain en seguimiento, sin dife-
rencias significativas entre sexos. Eran ho-
mocigotos el 90%. E1 50% habian nacido en
Africa, pero tenfan genes anémalos proce-
dentes de Africa el 80%.

El motivo de consulta inicial en un ter-
cio de los casos fue una anemia a estudio
con una media de edad de 2 afios y 6 meses
al diagnéstico. Todos los menores de 5 afios
realizaban profilaxis con penicilina oral. Co-
rrectamente vacunados 7 de los 8 pacientes

COMUNICACIONES

en seguimiento. Terapia con quelacién en
1 paciente. Ningtin paciente precisé régi-
men hipertransfusional, recibi6 tratamiento
con hidroxiurea, ni fue sometido a tras-
plante de progenitores hematopoyéticos.

Presentaron complicaciones agudas que
precisaron hospitalizacion a lo largo del se-
guimiento el 100% de los pacientes. Entre
las complicaciones agudas, la fiebre sin foco
ha sido el principal motivo de ingreso, y
el retraso pondoestatural la complicacién
crénica mas frecuente. Ningtin paciente en
seguimiento ha fallecido.

Desde junio de 2010 se han obtenido
muestras de 63 RN de poblacién de riesgo.
Se han detectado 2 heterocigotos para HbS.
No se ha identificado de momento ningtin
homocigoto.

Conclusiones: Se confirma un incre-
mento significativo en los tltimos afios de
pacientes pedidtricos con enfermedad de
células falciformes en nuestra poblacion,
debido al fenémeno de inmigracion, lo que
puede justificar el uso de técnicas de cri-
bado neonatal.

FORMA HEPATOESPLENICA. INFECCION POR BAR-
TONELLA HENSELAE. B. Pacho Del Castario,
N. Rivas Abraldes, N. Barcena Rousse, N.
Portillo Najera, I. Sanz Hernandez, 1. Po-
cheville Guruzeta, M. Vazquez Ronco.
Hospital de Cruces.

La enfermedad por arafiazo de gato es
una infeccién producida por  Bartonella hen-
selae. Lo mas habitual es que curse como un
cuadro de adenitis regional que no precisa
tratamiento. Sin embargo, algunos pacientes
desarrollan formas invasivas, atipicas y mas
graves. La aparicién de una u otra sintoma-
tologia depende de la inmunocompentencia
del receptor, asi como de la virulencia de la
cepa. Entre las formas atfpicas se encuentra
un cuadro caracterizado por granulomas he-
péticos y esplénicos (forma hepatoespléncia).
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Presentamos una nifia de 14 afios que
ingresa para estudio por presentar fiebre
elevada de diez dias y dolor abdominal re-
ferido en hipocondrio derecho. La explora-
ci6n fisica es normal, hematimetria y bio-
quimica anodinas, PCR 6. En la ecografia
abdominal se objetivan dos lesiones fo-
cales hipodensas en bazo y adenopatias
multiples voluminosas peripancreaticas, pe-
riportales y supracolicas. Se solicitaron se-
rologias bacterianas y se complet6 estudio
para descartar proceso linfoproliferativo. El
body-TAC mostr6 los hallazgos descritos
en ecograffa y presencia de una adenopatia
infraclavicular. El PET objetivé elevada ac-
tividad metabdlica en dichas adenopatias
que sugirié proceso linfoproliferativo. Se
realizé estudio de médula 6sea que resulté
normal, puncién-biopsia de ganglio infra-
calvicular y biopsia hepatica, sin evidencia
de infiltracion neoplasica. La nifia continud
con fiebre durante el ingreso, no aprecian-
dose nuevos hallazgos en la exploracion.
Los resultados serologicos objetivaron Ig M
e Ig G titulo positivo (20 y 16384 respecti-
vamente). El diagnostico fue forma hepa-
toespléncia de la infeccién por Bartonella
henselae. La nifia recibi6 tratamiento anti-
bidtico con ciprofloxacino durante diez dias,
con evolucién favorable.

Revisando los tltimos diez afios tene-
mos 5 casos de enfermedad invasiva por
Bartonella henselae. Dos de ellos como forma
hepatoesplénica, una forma osteoarticular
y dos sindromes febriles prolongados

Conclusiones:

- Lainfeccién por Bartonella henselae debe
sospecharse en la fiebre de origen des-
conocido y en su forma hepatoesplé-
nica, plantea el diagndstico diferencial
con un proceso linfoproliferativo como
ocurrié en nuestro caso, la sospecha
diagnéstica inicial puede evitar explo-
raciones complementarias innecesarias

- Laindicacién del tratamiento antibié-
tico no esta claramente establecido. Se
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utilizan aminoglucésidos, doxiciclina,
azitromicina entre otros.
- Laevolucién en general es favorable.

FRECUENTACION AL SERVICIO DE URGENCIAS PE-
DIATRICAS POR PARTE DE NINOS AFECTOS DE DIA-
BETES MELLITUS TIPO 1 EN ALAVA: ESTUDIO
COMPARATIVO. M. Arcos Bahillo, L. Aguirre
Pascasio, L. Jiménez Garcia, S. Sanchez de
Antonio, 1. Diez Lopez, A. Sarasua Mi-
randa, L. Lorente Blazquez, A. Bosque Za-
bala. Unidad de Endocrinologin infantil. Ser-
vicio de Urgencias de Pediatrin. Unidad de In-
vestigacion y Epidemiologin del Hospital de Txa-
gorritxu. Alava.

Objetivo: Valorar la frecuentacién y las
causas de consulta al Servicio de Urgencias
de los nifios DM tipo 1 y comparacién con
no afectos.

Material y métodos: Casos y controles
de tipo retrospectivo de 12 meses de du-
racion. Casos: Nifios DM tipo 1, >12 meses
de evolucion desde su début hasta
01/09/08. Controles: Nifios sin niimero de
historia clinica que acudieron al Servicio de
Urgencias del 24 al 31/08/08 (evitar sesgo
de incidencia de HINI1 seguimiento
01/09/08 a31/08/09).

Resultados: 50 nifios con DM tipo 1a
(22 nifos), edad media de 8,5 afos [1-16)
Menores de 8a: 22/50 (45%) edad media 5,2
[1-8], al debut CAD 19/22 85% con tiempo
medio de evolucion de 2,4 afios [1-4,5]. Ma-
yores de 8a: 28/50 (55%) edad media 12,6
[8-16], al debut CAD 21/28 75% con tiempo
medio de evolucion de 5,2 afios [1,5-12,2].

Tasa de frecuentacion urgencias DM<8a
1,3 consultas/afio/nino DM>8a 0,2 con-
sultas/afio/nifio. CASOS grupo total 3,8
consultas/afo/nifo 28% ACASOS/CON-
TROL p:0.002 IC 95% [2,8-3,5]; CASOS<8a
5,1 consultas/afno/nifo (112 visitas) ACA-
SOS/CONTROL p:0.0001 IC 95% [3,5-6,2];
CASQOS>8a 2,7 consultas/afio/nifo (78 vi-
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sitas) p:0.001 IC 95% [0,1-3]. GRDs DM<8
(Patolg. Respi 30% Patolg. Diges 22% Infec
6% SNC 5% Trauma 25% Intox 0% Cirug
4% DescompDM 8%) CASOS<8 (Patolg.
Respi 42% Patolg. Diges 26% Infec 8% SNC
5% Trauma 10% Intox 5% Cirug 4%) ACA-
SOS/CONTROL p:0.005. GRDs DM>8 (Pa-
tolg. Respi 20% Patolg. Diges 20% Infec 0%
SNC 0% Trauma 40% Intox 0% Cirug 0%
DescompDM 20%) CASOS>8 (Patolg. Respi
28% Patolg. Diges 14% Infec 7% SNC 5%
Trauma 22% Intox 15% Cirug 9%) ACA-
SOS/CONTROL p:0.002. Ingresos Hospi-
talarios CASOS (DM) total: 2 (5%) CON-
TROLES total ingresos:6 (3,5%) ACA-
SOS/CONTROL p:0.26 Por grupos==>
DM<8: 2 (5%) (1 descom 1 Cirug) CASOS<8:
4 (4%) (1 Neu, 1 Cirug, 1 GEA, 1 Trauma)
ACASOS/CONTROL p:0.10. Ingresos Hos-
pitalarios DM>8: 0 (0%) CASOS>8: 2 (2%)
(2 Cirug) ACASOS/CONTROL p:0.000.

Conclusiones: Los nifios afectos de
DMI consultan menos a Urgencias respecto
a la poblacién general, destacando por ac-
cidentes en menores y escasas descompen-
saciones. La educacién diabetoldgica, la ac-
cesibilidad del Equipo y la importancia del
ejercicio y estilo de vida saludable parece
haber influenciado. La tasa de ingresos es
semejante en ambos grupos.

GLOMERULONEFRITIS ASOCIADA A NEUMONIA
NEUMOCOCICA. M. Eizmendi Bereciartua, R.
Mendiola Ruiz, L. Gondra Sangroniz, M.
Satrustegi Aritziturri, O. Sevilla Garcia,
M. Ubetagoyena Arrieta, L. Arranz Arana.
Hospital de Cruces.

Introduccién: La glomerulonefrits pos-
tinfecciosa es la causa mas frecuente de ne-
fritis en la infancia, habitualmente de curso
benigno, siendo el agente causal mas fre-
cuente el Streptococcus pyogenes. Se presenta
un caso de Neumonia neumocdcica aso-
ciada a glomerulonefritis.

DiciemBRE 2011

Caso Clinico: Varén de afios que in-
gresa con diagnostico de neumonia de LII
y derrame paraneumonico. La clinica era
de dolor toracico, dolor abdominal y fiebre
de dias de evolucién. La analitica objetivo
leucocitosis con neutrofilia y PCR de 129
mg/L. Siendo la creatinina y urea norma-
les. ECO tordcica, derrame pleural de 13
mm. El tratamiento fue con Cefotaxima i.v.
y drenaje pleural que fue retirado a los 5
dias. Evolucién: en las primeras horas de
su ingreso presento edema palpebral y ori-
nas hemattricas macroscépicas, detectan-
dose mediante el sedimento de orina la pre-
sencia de hematfes y cilindros granulosos.
El filtrado glomerular fue normal, presen-
tando hematuria macroscopica y proteinu-
ria en rango nefrético, manteniendo tensién
arterial en rango normal. Complemento C3
0,16 g/Ly ASLO 1600 UI/ml. El antigeno
Pneumoniae positivo en liquido pleural. A
los 6 dfas del ingreso, la Rx torax mostraba
signos sugestivos de neumonia necrotizante
afladiendose clindamicina al tratamiento.
Precis6 dosis aisladas de furosemida. Los
valores de C3 eran normales a las 6 sema-
nas, asi como la Rx térax. La hematuria y la
proteinuria desaparecieron en 3 meses.

Comentarios: La asociacién de glome-
rulonefritis y neumonta es infrecuente, aun-
que debe ser incluido en el diagnéstico di-
ferencial de las nefritis postinfecciosas. Ha-
bitualmente es de curso favorable, y se pre-
senta con un intervalo de latencia breve o
concomitante en relacion al proceso de base.

LA WEB 2.0: ESPACIOS DE OPORTUNIDAD PARA
L@S PROFESIONALES SANITARI@S. R. Garcia Pé-
rez. CS Txurdinaga (Bilbao)

Introduccién: Internet no es el futuro...
es el presente. El término web 2.0 hace refe-
rencia a un cojunto amplio de aplicaciones
cuya sefia principal de identidad es la de la
simetria en la generacién de contenidos y
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conocimiento, ttiles como ciudadan@s y
también como profesionales sanitarios.

Una historia: L@s pediatra sen general
y los de atencion primaria en particular rea-
lizamos a diario un trabajo encomiable pero
con muy poca visibilizacién social, mas alld
de nuestros reducidos circulos profesionales.

Cada vez es mas creciente el uso de las
nuevas tecnologias en relacion con el 4m-
bito de la salud, tanto por pacientes que bus-
can informacion relativa a sus padecimien-
tos o el de sus familiares como por parte de
profesionales sanitarios que ven en esta ven-
tana al mundo una ventana para poder rea-
lizar actividades docentes y mejorar la co-
municacion entre profesionales y con pa-
cientes. Buen ejemplo de todo ello es la pro-
liferacidn de blogs y otras herramientas de
comunicacion en el &mbito sanitario en ge-
neral y pediétrico en particular, asi como la
participacion de estos profesionales en re-
des sociales generales o especificas.

A modo de conclusién, algtn reto: Una
de las caracteristicas del conocimiento hu-
mano, a diferencia de otras realidades, es la
de crecer en la medida en que se comparte.
Esto es plenamente aplicable al saber mé-
dico en general y pediatrico en particular.

Del quien no sale en Ia tele, no existe esta-
mos pasando 0 hemos pasado a quien 1o estd
en Internet, no existe.

¢Dénde queremos estar 1@s pediatras
en un futuro no tan lejano?

L N I T R B

ACCESIT MEJOR COMUNICACION

PRESENTACION ATIPICA Y RETRASOS AL DIAG-
NOSTICO DE TUMORES VISTO POR UNA UNIDAD DE
HEMATO-ONCOLOG{A PEDIATRICA. A. de Lucio
Delgado, L. Elorriaga Sanzano, A. Navajas
Gutiérrez, A. Urberuaga. Hospital de Cruces.

Introduccién: Actualmente el cancer in-
fantil (0-14 afios) supone la 2° causa de mor-

COMUNICACIONES

talidad en la edad pediatrica después de los
accidentes. La incidencia en Espafia es de
900 casos nuevos al afio. El Centro de Salud
suele ser en muchas ocasiones el primer lu-
gar al que acuden los padres. Una presen-
tacion atipica del tumor o una consulta tar-
dia de los sintomas pueden retrasar el diag-
néstico. En aumento incesante de la inmi-
gracion en nuestro pais en estos tltimos
afos ha aumentado el porcentaje de estos
tltimos.

Material y métodos: Se revisan las his-
torias clinicas de los casos diagnosticados
de cancer infantil en el periodo compren-
dido entre Junio de 2001 a Mayo de 2010
que debutaron con sintomas y signos no ha-
bituales y en los que se consider¢ retraso
diagnéstico. De cada paciente se recogieron
datos epidemiolégicos, edad a la primera
consulta, procedencia, clinica inicial, tiempo
transcurrido al diagndstico, diagndstico y
evolucién.

Resultados: Se obtuvo una muestra to-
tal de 10 pacientes (7 nifios y 3 nifias). La
edad media al diagnéstico fue de 42,2 me-
ses y la mediana fue de 19 meses (rango de
1-108 meses).

Cuatro nifios procedian de otros paises
(Centro-Sudamérica y Norte de Africa).

Un paciente presenté una tumoracion
nasofrontal ya desde el nacimiento y en un
segundo la clinica se desencadeng tras pa-
decer varicela. En el resto de los 8 pacientes
el tiempo medio de la sintomatologfa pre-
via a la primera consulta fue de 9 semanas.

Se hallaron 4 tumores no sélidos (2 leu-
cemias, 1 linfoma, 1 linfohistiocitosis he-
mofagocitica) y 6 tumores sélidos (1 neu-
roblastoma,meningioma, glioma de bajo
grado y meduloepitelioma), 1 sarcoma em-
brionario hepético y un fibrosarcoma con-
génito metastatico).

Siete pacientes presentaron una ano-
malia atipica de la enfermedad. En tres ni-
fios se inici6 tardiamente el diagnéstico por
encontrarse al inicio de la clinica en sus pai-
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ses subdesarrollados. Dos pacientes falle-
cieron debido al tumor en el primer caso y
a complicaciones de la cirugia en el se-
gundo. 1 paciente con tumor cerebral con-
tinda con clinica de convulsiones, a pesar
del tratamiento recibido con progresion tu-
moral. Otro paciente contintia en espera de
trasplante. El resto de los 6 pacientes se en-
cuentran libres de enfermedad.

Conclusiones: La presentacion clinica
de los tumores infantiles es muy diversa. Se
hace por ello necesario que ante todo cua-
dro clinico que evolucione de manera tér-
pida o que se presente de forma atfpica se
realice un control més estrecho del paciente.
Conviene resefiar la clinica ya evolucionada
que presentan ocasionalmente la creciente
poblacién inmigrante.

EE R N I R N R N N

APENDICITIS PERFORADAS CON PLASTRON APEN-
DICULAR EN PEDIATRIA: UTILIDAD DEL MANEJO
CONSERVADOR. F. Villalon Ferrero, A. Vi-
Ilanueva Mateo, M.A. Sufiol Amilibia, J.
Garay Manrique, J. Arana Garcia, J. Jimé-
nez de Retana, M. Sainz de la Maza Ra-
bago, 1. Eizaguirre Sexmilo. Servicio de Ci-
rugia Pedidtrica. Hospital Donostia.

Objetivos: El manejo del plastrén apen-
dicular (tumoracién debida a perforacién
apendicular) contintia siendo controvertido.
Hay autores que recomiendan un trata-
miento conservador inicial para “enfriar”
el proceso y diferir la apendicectomfa. Nues-
tro proposito ha sido analizar la utilidad de
este enfoque y el momento 6ptimo para la
intervencion

Material y métodos: Estudio retros-
pectivo de los casos de plastron apendicu-
lar tratados en nuestro hospital durante los
tltimos 8 afios. Hemos analizado: tasa de
éxito del tratamiento conservador, tiempo
de espera hasta la apendicectomia, dificul-
tad técnica y complicaciones.
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Resultados: Nuestra serie incluye 19 ca-
sos, con un tiempo medio de evolucién de
la clinica de 6,2 dias (rango 2-11). Se optd por
un manejo conservador inicial con antibio-
terapia intravenosa en todos ellos y en 14
ademés se indic6 drenaje peritoneal. En esta
fase aguda la estancia media fue de 11,6 dfas.

En 3 pacientes (15,8%) la evolucién no
fue satisfactoria por lo que hubo que reali-
zar la apendicectomia en fase aguda (a los
12,30y 40 dias). En los 16 restantes (84,2%)
el tratamiento conservador tuvo éxito y se
pudo diferir la apendicectomia. La inter-
vencion se realiz6 transcurrida una media
de 6,5 meses (utilizando un abordaje lapa-
roscopico en 12 de ellos). La estancia media
en estos pacientes fue de 1,8 dias, y como
unica complicacion hubo un caso de abs-
ceso de pared.

De las 16 apendicectomias diferidas 11
fueron sencillas (tiempo medio de espera 5.5
meses, rango 3-6) y 5 dificiles debido secue-
las del proceso inflamatorio previo (tiempo
medio de espera 9,4 meses, rango 4-12).

Conclusiones: El manejo conservador
es una opcién eficaz de tratamiento en las
apendicitis complicadas, con una tasa de
éxito del 84,2% en nuestra serie. De este
modo se logra evitar complicaciones im-
portantes propias de las peritonitis, como
por ejemplo el absceso intra-abdominal.

Seglin nuestra experiencia (aunque con
una serie de casos limitada), la apendicec-
tomia resulta mds sencilla cuando se realiza
transcurridos entre 3-6 meses de el proceso
agudo.

PROTEGER LA LACTANCIA MATERNA TAMBIEN
FUERA DE LAS CONSULTAS DE PEDIATRIA. R.
Garcia Pérez, E. Goienaga Agirre, N. Tre-
bolazabala Quirante. Pediatras. CS *Txur-

dinaga y **Deusto (Bilbao).

Introduccion: La lactancia materna de
forma exclusiva es el alimento idéneo para
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los lactantes menores de 6 meses y junto a
otros alimentos complementarios hasta los
2 afos 0 més. El uso de farmacos y sustan-
cias o el exponerse a determinados proce-
dimientos diagnéstico-terapéuticos plantea
a menudo dilemas a quien presta asisten-
cia a estas madres sobre la pertinencia o no
de retirar la lactancia materna. Las fuentes
tradicionales de informacién no se ajustan
al conocimiento médico real y actualizado,
resultando demasiadas veces poco fiables
en este sentido.

Tanto la iniciativa para la Humaniza-
cién de la Asistencia al Nacimiento y la Lac-
tancia (IHAN) como su propuesta de adap-
tacion a los Centros de Salud (CS-THAN)
preconizan la difusion a tod@s 1@s profe-
sionales sanitari@s de una politica sanita-
ria clara y por escrito en relacién con la lac-
tancia materna, respetuosa con el Cédigo
Internacional de Comercializacion de Su-
cedéneos de la Leche Materna.

Existen herramientas que pueden fa-
vorecer la no interferencia del uso de dis-
tintas sustancias por parte de madres que
amamantan en la alimentacién més natural
para sus hij@s, de entre las que cabe des-
tacar la web www.e-lactancia.org, base de
datos basada en gran medida en los requi-
sitos que han de cumplir estas sustancias
para provocar un posible dafio a un lactante
a través de la lactancia materna.

Se ilustra todo ello con el ejemplo de un
par de casos clinicos atendidos en uno de
nuestros Centros de Salud y las actitudes
que se han tomado al respecto en cada uno
de ellos.

Conclusiones: La promocién y pro-
teccién de la lactancia materna ha de ir mas
alla de las paredes de nuestra consulta.

Es necesario implicar a otr@s profesio-
nales sanitari@s de nuestros centros sani-
tarios, a través de una comunicacién fluida
y en un entorno de colaboracién.

Las nuevas tecnologias, especialmente
las herramientas de la web 2.0, pueden fa-
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vorecer ambos objetivos y generar nuevos
espacios de comunicacion y colaboracion.

EVOLUCION EN EL MANEJO DE LA LITIASIS URE-
TERAL DISTAL EN NINOS EN LOS ULTIMOS DIEZ
ANOS. N. Solaetxe, F. Oliver, J.L. Blanco, E.
Ruiz, L. Medrano, A Galbarriatu. Seccién
de Urologia Pedidtrica. Hospital de Cruces.

Antecedentes y objetivos: El trata-
miento de la litiasis ureteral supone atin un
desafio para el terapeuta. Mientras el uso
de la litotricia extracorpérea (LEC) permite
el tratamiento en otras localizaciones, en el
ureter distal la cirugfa abierta ha sido tra-
dicionalmente la técnica de eleccién. El de-
sarrollo de técnicas endouroldgicas ha sim-
plificado el tratamiento en los tltimos ca-
sos manejados.

Método: Estudio retrospectivo de los
pacientes tratados en la Seccién de Urolo-
gia Pedidtrica del Hospital de Cruces en los
ultimos 10 afios con diagndstico de litiasis
ureteral distal. Se trata de 9 pacientes, con
una edad media de 4,5 afios (16 m-9 afios).
La localizacion del calculo fue en 8 casos en
uréter distal (5 izquierdos, 2 en lado dere-
cho y 1 bilateral), y uno en un ureterocele
dependiente de doble sistema renal. Como
otros antecedentes personales destacar ne-
frocalcinosis, hipercalciuria y LEC previa
por litiasis coraliforme. La clinica predo-
minante fue la infeccién urinaria y la he-
maturia macroscopica.

Resultados: En tres de los casos se pro-
dujo una migracién espontdnea a vejiga,
precisando en uno de ellos cistoscopia para
su extraccion, mientras que los dos restan-
tes fueron expulsados por uretra.

Se realiz cirugia abierta en 4 casos, 3
mediante ureterotomia abierta y 1 con ve-
sicostomia y el uso complementario de una
cestilla de extraccion (Dormia).

Nuestros dos tltimos casos fueron tra-
tados exclusivamente mediante técnicas en-
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dourolégicas. En el primero se procedi6 a
la apertura endoscépica de un ureterocele
y extraccién del célculo con cestilla (Dor-
mia). En el dltimo, una nifia de 5 afios afec-
tada de litiasis en uni6én ureterovesical iz-
quierda sintomatica, se realizé dilatacién
de la unién ureterovesical, ureteroscopia y
fragmentacion del calculo con litotricia in-
tracorpdrea neumatica.

En ninguno de los casos se produjeron
complicaciones postoperatorias resefiables.
La paciente tratada mediante LIC elimind
espontdneamente restos litiasicos en la se-
mana posterior a la intervencién. En nin-
guna de las técnicas utilizadas se produjo
estenosis ureteral a largo plazo.

Conclusiones: Frente al tratamiento
convencional con cirugfa abierta, la urete-
roscopia es una alternativa terapéutica se-
gura y eficaz en el manejo de la litiasis ure-
teral en niflos.

CIRUGIA RENAL PEDIATRICA. REVISION DE LOS
ULTIMOS 10 ANOs. F. Villalon Ferrero, A. Vi-
Ilanueva Mateo, J. Jimenez de Retana, I.
Eizaguirre Sexmilo. Servicio de Cirugia Pe-
didtrica. Hospital Donostia.

Introduccidn y Objetivos: Entre la ter-
cera y la cuarta parte de las intervenciones
realizadas en un Servicio de Cirugia Pe-
diatrica corresponden a patologfa urolégica,
y de ella una parte importante la constitu-
yen los procedimientos sobre el rifion.

El objetivo de este trabajo ha sido re-
visar las intervenciones realizadas en nues-
tro Servicio por cirugia abierta o minima-
mente invasiva.

Material y métodos: Hemos revisado
todos los procedimientos quirtirgicos re-
nales realizados en nuestro servicio desde
el 2001 hasta la fecha actual, asi como las in-
dicaciones, el abordaje utilizado para cada
procedimiento, la estancia media hospita-
laria y las complicaciones.

COMUNICACIONES

Resultados: Se han realizado un total
de 129 procedimientos renales (40 nefrec-
tomias, 32 heminefrectomias y 57 pielo-
plastias). La edad media para la interven-
cién ha sido de 3 afios.

- Laindicacién mas frecuente para la ne-
frectomia ha sido la atrofia renal por
RVU (42,5% de los casos), seguida de la
displasia renal multiquistica (25%) y los
tumores renales, tanto Wilms como
otros (21%).

- Laheminefrectomia se indicé por ure-
terocele (65%) o uréter ectopico (35%)
en el caso del hemisistema superior. En
el inferior la causa fue el reflujo vesi-
coureteral en la mayorifa de los casos.

- Laindicacién para la pieloplastia fue la
estenosis de la unién pielo-ureteral (de-
jando siempre un tutor ureteral).

E1 64% de los abordajes ha sido por via
abierta y el 36% por via minimamente in-
vasiva, siendo este el procedimiento de elec-
cién en los tltimos afios.

- Laestancia media en dias disminuy6 en
los procedimientos minimamente inva-
sivos de 6.0 a 4.1 en las nefrectomias y
de 5,2 a4.3 en las pieloplastias, que fue-
ron siempre videoasistidas (es decir, un
primer tiempo por retroperitoneosco-
pia para exteriorizar la unién pielo-ure-
teral, y posteriormente realizar la anas-
tomosis fuera). En las heminefrectomias,
por el contrario, aumenté de 4,6 a 6.0.

- En las nefrectomias el porcentaje de
complicaciones disminuyé del 20%
(3/15) en la técnica abierta al 8% (2/25)
en las practicadas por retroperitoneos-
copia (la mayoria) o por laparoscopia.

- Enel caso de las pieloplastias videoa-
sistidas las complicaciones aumentaron
del 7,5% (3/40) al 23% (4/17), casi siem-
pre debido a problemas de mal funcio-
namiento del tutor ureteral.
Conclusiones:

- Eluso dela via minimamente invasiva
para la cirugfa renal en la edad pedia-
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trica resulta util para acortar significa-
tivamente la estancia hospitalaria.

- Ennuestro servicio es cada vez mas fre-
cuente el uso del abordaje minima-
mente invasivo para la cirugia renal.

- Laindicacién mas frecuente para la ne-
frectomia ha sido la atrofia renal por
RVU, para las heminefrectomias supe-
riores la atrofia debida a un ureterocele
obstructivo, para las heminefrectomias
inferiores la atrofia del hemirifién infe-
rior por RVU.

- LaCirugia minimamente invasiva ha
tenido menos complicaciones que la ci-
rugfa abierta salvo en las pieloplastias
videoasistidas, en las que los problemas
derivados del catéter hicieron que au-
mentaran.

COMA EN UN LACTANTE: MANIFESTACION CLi-
NICA DE LA ANAFILAXIA POR ABSORCION TOPICA
DE PROTEINAS DE HUEVO. A. Arbeloa. Hospi-
tal de Basurto.

Introduccién: Se considera criterio cli-
nico diagnéstico de alta probabilidad de
anafilaxia la presentacién de cuadro cuté-
neo 0 mucoso asociado a clinica respirato-
ria, digestiva o cuadro de disfuncién de la
tension arterial manifestada como cuadro
neurolégico. Este diagnéstico se confirma
analiticamente con niveles elevados de trip-
tasa en las 3 primeras horas de la puesta en
contacto con el alergeno y normalizacién
de dicha enzima a partir de las 6 horas.

Caso clinico: Lactante de 15 meses que
acude a la urgencia por cuadro neurolégico
de coma (escala de coma de Glasgow de 10) y
angioedema labial y periorbitario. Como an-
tecedente habia presentado una quemadura
de tercer grado con leche caliente en extremi-
dad superior derecha y regién anterosuperior
del térax (superficie corporal quemada 4%).

Exploracién: Afebril. Obnubilado. Es-
cala de coma de Glasgow modificada 10 (E2
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M5 V3). Exploracién meningea negativa.
Hemodindmicamente estable. FC 147 Ipm.
TA 100/60 mmHg. No distress respirato-
rio. Fr 47 rpm. SpO, 97%.

Con la sospecha de cuadro de anafila-
xia se administra segtin protocolo oxige-
noterapia, expansion de suero salino fisio-
16gico (10 cc/kg), corticoide intravenoso y
adrenalina intramuscular 0.1 mg que es ne-
cesario repetir a los 10 minutos. Una vez es-
tabilizado el paciente se completa historia
clinica donde se recoge la administracién
topica de huevo crudo en la lesion de la que-
madura. Previamente habian introducido
huevo cocido en la dieta con tolerancia nor-
mal. Ante la sospecha de anafilaxia por pro-
tefnas de huevo se solicita IgE especificas a
proteinas de huevo y triptasa sérica. La IgE
especifica es positiva a Clara de huevo (0.95
KU/L) y a Ovoalbtimina (1.04 KU/L); con
Ovomucoide por debajo de 0.34 KU/L (0.25
KU/L). La triptasa sérica dentro de las 3 pri-
meras horas del contacto es de 48,3 ug/Ly
a las 24 horas de 3,4 ng/L. En las pruebas
cutdneas Prick a las 4 semanas del proceso
presenta clara de huevo 4 x 4 mm, ovoal-
btimina 4 x 4 mm y ovomucoide negativo.

Conclusiones: Ante un lactante con
coma neuroldgico, una de las posibilidades
diagnésticas a tener en cuenta es un cuadro
de anafilaxia. Para confirmacién de estos
cuadros es necesario solicitar triptasa sérica
en el momento agudo y a partir de las 6 ho-
ras del mismo. Debido a su alta estabilidad
la muestra puede almacenarse temporal-
mente en el frigorifico hasta su procesa-
miento. Es posible la absorcion topica de
proteinas de huevo en casos de pérdida de
barrera cutdnea. La negatividad de la IgE
especifica a ovomucoide explica la toleran-
cia alimenticia al huevo cocido.

DIVERTICULO DEL VENTRICULO DERECHO. E.
Delgado Fuentes, P. Martinez Olordn, N.
Lecumberri Garcia, A. Sagastibelza Zaba-

COMUNICACIONES

leta, V. Jiménez Serrano, C. Romero Iba-
rra. Hospital Virgen del Camino (Pamplona).

Introduccion: Los diverticulos y aneu-
rismas del ventriculo derecho (VD) son car-
diopatias congénitas poco frecuentes. Los
diverticulos suelen ser congénitos y tienen
un patrén normal de contraccién mientras
que los aneurismas pueden ser congénitos
o0 adquiridos y presentan un movimiento
paraddjico en sistole. La distincién ecocar-
diogréfica entre las dos lesiones puede ser
dificil. E1 10% asocian cardiopatias congg-
nitas, principalmente malformaciones tron-
coconales y comunicaciones interventricu-
lares (CIV). El diagnéstico prenatal se sos-
pecha ante hallazgos como derrame peri-
cérdico, arritmias o cardiomegalia, y el diag-
ndstico postnatal se realiza mediante estu-
dio de imagen (ecograffa 0 RMN) o estudio
histolégico. Clinicamente pueden ser asin-
tomaticos o presentarse en la infancia como
taquicardia, soplo o fallo de medro, no es-
tando claro si estos sintomas se deben al
propio diverticulo o la cardiopatia asociada.
Se presenta una evaginacion asociada a una
CIV, detectadas prenatalmente.

Caso clinico: Mujer de 38 afios de edad
con gestacion de 31 semanas derivada para
estudio por imagen ecografica de evagina-
cién en pared lateral del VD con una gran
CIV asociada. No antecedentes prenatales de
interés, excepto diabetes gestacional materna
controlada con dieta. La evaginacién de VD
tiene una pared gruesa que se contrae en sfs-
tole y se expande en diastole, siendo com-
patible con un diverticulo. La gestacién llega
a su término (39+6 semanas) presentando un
parto eutdcico y sin complicaciones. La ex-
ploracién fisica del recién nacido es anodina.
El electrocardiograma muestra ritmo sinusal
con desviacion del eje a la derecha (+ 180) y
bloqueo incompleto de rama derecha. La ra-
diografia de torax muestra cardiomegalia a
expensas de cavidades derechas, con vas-
cularizacion pulmonar normal. El ecocar-
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diograma postnatal confirma el hallazgo de
un diverticulo grande (tamafio similar al VD)
en pared lateral de VD y una CIV perimem-
branosa amplia (12 mm). La RMN delimita
la localizacidn, estando el diverticulo en la
pared lateral del VD incluyendo el infundi-
bulo, el VD original corresponderia a la en-
trada de la cimara y el diverticulo a la salida
dela cavidad. A los 45 dias de vida presenta
cuadro de taquicardia, taquipnea, hepato-
megalia, dificultad en la alimentacién y fallo
de medro, auscultdndose un soplo sistélico
I/ VI en borde esternal izquierdo, con car-
diomegalia y aumento de la vascularizacion
pulmonar radiolégicas. Se inicia tratamiento
con furosemida, enalapril y digoxina, y a los
tres meses de edad se realiza el cierre qui-
rirgico de la CIV, sin reseccién del diverti-
culo ya que su patrén contractil contribuye
ala funcion ventricular sistdlica y diastolica.
El postoperatorio cursa sin complicaciones,
con buena ganancia ponderal posterior. A los
10 meses de vida, el nifio esta asintomaético
desde el punto de vista cardiovascular y sin
necesidad de medicacién.

Comentarios: El diverticulo del VD es
un defecto cardiaco congénito poco fre-
cuente cuyo principal factor determinante
de los sintomas y el pronéstico es la car-
diopatfa congénita asociada.

La deteccion prenatal en los tltimos
afios ha ido en aumento con una actitud po-
sitiva hacia la continuacién el embarazo

La cirugia se plantea en todos los casos
sintomaticos y en aquéllos que siendo asin-
tomaticos presenten un movimiento con-
tractil paradéjico, por el mayor riesgo de
ruptura que implican.

MYCOPLASMA HOMINIS: CAUSA INFRECUENTE DE
HIDROCEFALIA POSTINFECCIOSA EN RECIEN NA-
CIDO PREMATURO. L. Jiménez Garcia, L.
Aguirre Pascasio, M. Ferrer Arriazu, E.
Gonzalez Molina, I. Didz Lépez, M. Del
Hoyo Moracho, M. Arcos Bahillo, S. To-
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rris Carmona. Servicio de Pediatria. Hospital
de Txagorritxu. Vitoria.

El Mycoplasma hominis es un germen
que se aisla con frecuencia en tracto geni-
tourinario de las embarazadas, asocidandose
con infecciones genitourinarias: enferme-
dad inflamatoria pélvica, pielonefritis, co-
rioamnionitis,... Los RN pueden adquirir el
germen a través del canal del parto. Hay ca-
sos publicados de M. hominis asociado con
linfadenopatia submandibular, infeccién
ocular, abscesos subcutaneos tras forceps o
tras monitorizacion fetal con electrodos. La
colonizacién por dicho germen es mas fre-
cuente en neonatos de bajo peso natal que
en recién nacidos a términos. La enferme-
dad invasiva por dicho germen es rara en
neonatos. Nuestro caso es un recién nacido
prematuro extremo (27 semanas) con peso
adecuado para edad gestacional. Rotura de
bolsa amniética prolongada, tratada con
ampicilina y gentamicina. Frotis recto-va-
ginal para Streptoccoco agalactiae negativo.

COMUNICACIONES

Finalizacion de la gestacién por sospecha
de corioamnionitis materna. Reanimacién
en paritorio. Apgar 4/6/9.

Precisa ventilacién mecdnica invasiva
(SIMV) durante 8 horas, posteriormente CP
APnIBiP APn durante 14 dias. Bioquimica
y hemograma al ingreso normal, salvo he-
matocrito venoso de 29%, Ante sospecha de
corioamnionitis materna se inicia trata-
miento antibi6tico con amikacina y ampi-
cilina durante 9 dias con hemocultivo y cul-
tivos periféricos al nacimiento negativos. A
los 15 dias de vida, empeoramiento clinico
y analitico, por lo que se realiza puncién
lumbar que resulta patoldgica (aspecto xan-
tocrémico, 38 celulas, glucosa 22 mg/dLy
proteinas 1591 mg/dL). Se inicia trata-
miento con ceftazidima y vancomicina.

A las 24 horas de este empeoramiento:
abombamiento de fontanela anterior, con
ecografia cerebral que muestra hidrocefa-
lia triventricular obstructiva no presente en
controles ecograficos anteriores. A los 5 dias
de este empeoramiento llega resultado de
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cultivo LCR positivo para Mycoplasma ho-
minis. Se cambia antibioterapia a levoflo-
xacino con negativizacién del cultivo de
LCR a las 48 horas de este nuevo trata-
miento, persistiendo alteracién bioquimica
del mismo (hipoglucuorraquia e hiperpro-
teinorraquia) durante 20 dfas.

El paciente se mantiene clinicamente
estable, aunque persiste crecimiento de pe-
rimetro craneal (0,5 cm cada 48 horas) a pe-
sar de tratamiento antibidtico y de puncio-
nes ventriculares evacuadores. Finalmente
se traslada al Hospital de referencia (Hos-
pital de Cruces) para colocacién de dispo-
sitivo de drenaje (omaya).

Conclusién: La infeccién del SNC por
M. hominis es causa de morbi-mortalidad alta
debido al retraso en el diagnostico y a que
los antibiticos empleados de forma empi-
rica para la meningitis neonatal son inefec-
tivos. Hay que sospechar de dicho germen
ante la presencia de colonias en agar sangre
o chocolate, tras gram negativo después de
2-4 dias de incubacién de cultivo LCR.



