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SESION DE POSTERS DEFENDIDOS 6
Sabado 8 de mayo de 2004, de 8.00 a 9.30 horas

Moderadora: L. Arranz

ENCUESTA PREVENCION DE ACCIDENTES EN LA INFANCIA.
N. Garcia Lara, I. Maté Cano, C. Gutiérrez Humanes, A. Camarero Miguel.
Urgencias Pedidtricas. Departamento de Pediatria. Hospital Universitario 12 Octubre.

Introduccion: Los accidentes en la edad infantil constituyen la 12 causa de muerte en nifios, siendo una pato-
logia potencialmente evitable.

Objetivos: Conocer los habitos de prevencion de accidentes de las familias del area.

Material y métodos: Encuesta administrada segun la edad a los primeros 100 nifios de 0 a 6 afios atendidos
en el Servicio de Urgencias Pediatricas de nuestro hospital durante las mafanas del mes de febrero de 2004.

Resultados: Entrevistamos 100 nifios de entre 0y 6 afios (edad media 26 meses) distribuidos en los grupos
de edad 0-6 meses; 6-12 meses; 12-24 meses y 2-6 afos. El 44% de los padres habiarecibido informacion
para la prevencion de accidentes; en Atencion Primaria 68.2%; Colegio 11.4%; Television 9.1%; Hospital 2.3%.
El 55.6% de los nifios entre 0-6 m duerme boca arriba, un 33.3% de lado. El empleo de juguetes con piezas
pequenas entre 6-12 m fue del 0%; entre 12-24 m del 30.4%. El empleo cubreenchufes entre 12-24 m fue
de 74.9% ; entre 2-6 a 73%. La accesibilidad a los productos de limpieza entre 12-24 m fue del 56.5%; entre
2-6 a fue del 43.8%. La accesibilidad a los medicamentos entre 12-24 m fue del 17.4%:; entre 2-6 a fue del
20.8%. El empleo de asientos homologados para viajar en coche entre 0-6 m fue del 38.9%; entre 6-12 m
del 81.8%; entre 12-24 m del 60% y entre 2-6 anos del 68.8%.

Comentarios: El porcentaje de padres que habia recibido informacion es todavia insuficiente. La principal
fuente de informacion sobre prevencion de accidentes es el Centro de Salud. Existen habitos preventivos
generalizados en la poblacion: la postura al dormir (nifios 0-6m), el empleo de juguetes sequros, la protec-
cion de enchufes y la inaccesibilidad de los medicamentos. Contrariamente, los productos de limpieza con-
tinuan siendo ampliamente accesibles.




ACCIDENTES INFANTILES: ;:DESCONOCIMIENTO O DESCUIDO?
R. Laporta Ocaiia, A. Sanchez Padilla, A. Ruiz Lopez, M. Coll Fonts, A. Alvarez Lazaro.
Equipo de Pediatria. ABS Ripollet. Ripollet.

Objetivo: Conocer el grado de aplicacion, por parte de los padres, de las medidas preventivas de accidentes
en la franja de edad de 1 a 3 afos; Asi como los factores que influyen en la no aplicacion de dichas medi-
das.

Material y métodos: Se recogen 60 encuestas sobre medidas preventivas de accidentes infantiles aplicadas
a los padres de nifos de dichas edades que acuden a la consulta de atencion primaria para el control de nifio
sano entre Junio y Diciembre de 2003.

Las variables estudiadas han sido la edad y sexo del nifio, sexo y parentesco del cuidador principal, medidas
de sequridad referentes a productos de limpieza, farmacos, cosméticos, enchufes, en la calle y en el coche.

Resultados: EI 50% de las encuestas han correspondido a nifios de 1 afo de edad, el 26,7% a dos afos y el
23,3% a tres afnos. El 46,7% son nifos y el 53,3% son nifas.

En un 73,3% de los casos es la madre la cuidadora principal; el padre y los abuelos lo son en un 3,3% de
los casos respectivamente.

En lo referente a los productos de limpieza, el 56,7% manifestaban tenerlos todos en un sitio inaccesible para
el nino; el 43,3% restante referian no tenerlos y aludian como principales justificaciones la falta de espa-
cio en el hogar (30,8%) y la intencion de hacerlo en un futuro proximo (34,6%).

Al preguntar sobre los farmacos y cosméticos la mayoria respondieron tenerlos fuera del alcance de los nifios,
con un 85% y un 70% respectivamente. Los que manifestaban no tenerlos en un lugar inaccesible aludieron
como principal causa la falta de espacio en la vivienda (44,4% y 38,9%).

Al analizar la proteccion de los enchufes, el 43,3% indicaban tenerlos todos protegidos, el 36,7% tenian pro-
tegidos los mas accesibles y el 18,4% referian no tenerlos protegidos.

En lo referente al habito del nifio cuando va por la calle, un 71,7% van correctamente (en el carrito sujeto
o de la mano de un adulto) y un 6,7% van de forma incorrecta.

Cuando preguntamos sobre los sistemas de sujecion cuando el nifio viaja en automovil, un 76,7% mani-
fiesta utilizar siempre el adecuado al peso y tamafno del nifio y en un 20,0% no lo utiliza siempre alegando
como principal causa los trayectos cortos.

Conclusiones: Segun el item valorado, entre un 10 y un 43% de los padres reconoce no adoptar medidas
preventivas de accidentes infantiles. El mayor descuido se produce con los productos de limpieza donde mani-
fiestan no tenerlos en un lugar inaccesible en un 43,3% de los casos.




SINDROME DEL NINO SACUDIDO. A PROPOSITO DE UN CASO.

R.J. Gonzalez Gonzalez, I. Reyes Azpeitia, J. Quintana Alvarez, A. Espino Gonzaléz, J. Syltern,
E. Gonzalez Diaz.

Unidad de Urgencias Pedidtricas Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias.

Introduccion: La incidencia es de 1/2500 de lo que se detectan un 10-20% de casos. Se asocia a hemorra-
gias intracraneales y retinianas, eventuales fracturas y manifestaciones neurologicas secundarias.

Historia clinica: Lactante mujer de 3 meses de edad y 4,600 Kg de peso con cuadro de vomitos de repeti-
cion de 2 dias de evolucion. A.P.: Gestacion controlada 35s/AEG. Parto Eutdcico. Peso: 2,670 kg. Apgar 9-
10. Torticolis congénita. Hospitalizada 15 dias antes por presentar vomitos, rechazo parcial de tomasy
convulsiones focales en hemicuerpo derecho en tratamiento hospitalario con fenitoina y fenobarbital; A
su alta acido valproico. Estudio: Hemograma, LC.R: Serologia virica y TORCH, Eco craneal y EEG normales.
TAC craneo con dudosa atrofia temporal. Aas. en sangre y orina y Cariotipo pendiente de resultados. A.F.: Sin
interés. Exploracion: REG, afebril, irritable, [lanto agudo. Xerosis cutanea. Frente olimpica con manchas hipo-
pigmentadas. ACP: Soplo sistolico I/IV panfocal. Pruebas complementarias: HMG, bioquimica y orina: sin
alteraciones. Ecografia transfontanelar: Coleccion subdural alrededor de ambos lobulos frontales y parie-
tales. RMN craneal: Hematoma subdural agudo en hemisferio cerebeloso izquierdo, asi como de forma
bilateral en fosa posterior. Exp. Oftalmologia: Hemorragias dispersas. Lesiones planas que parecen corres-
ponder con reabsorcion de hemorragia previa. EEG: Actividad focal de ondas theta-delta en areas posterio-
res y de predominio izquierdo. Mapa dseo: Craneo, huesos largos y parrilla costal demostrando fractura
con deformacion de callo 6seo a nivel del arco anterior costal 5° y 6° derechos. Gammagrafia 6sea: Discre-
ta hipercaptacion a nivel de la union costocondral de 2 arcos anteriores derechos, compatible con trauma
antiguo. Densitometria 6sea: Normal. Eco abdominal: Normal. Estudio cardiologico: Soplo cardiaco funcio-
nal. Dermatologia: Pitiriasis alba. J.C.: Sindrome de nifio sacudido, Pitiriasis alba.

Conclusiones. Se sospechara si: Lesiones importantes sin antecedentes de traumatismo previo; Retraso ines-

perado o inexplicable en busca de ayuda meédica; Historia de lesiones traumaticas diferentes a lo largo del

tiempo; Las lesiones afectan a muchos organos.

- Debe llevarse a cabo un exhaustivo diagnostico diferencial dadas las implicaciones médico legales que
conlleva.

- Maxima mortalidad en lactantes y nifios pequenos.




CUERPOS EXTRANOS EN URGENCIAS PEDIATRICAS.
P. Genaro, J. Mengibar, E. Jiménez, E. Ametller, C. Casas, G. Giralt.
Servicio de Pediatria. Hospital Universitari de Girona Dr Josep Trueta.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los nifios que consultan por presencia de
cuerpo extraiio (CE) en nuestro servicio de urgencias.

Material y métodos: Sobre un total de 11750 urgencias pediatricas (edades de 0 a 14 aios) atendidas de
enero a diciembre del 2003 en el Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta se seleccionaron, de
forma retrospectiva, aquellas cuyo motivo de consulta era la presencia de un cuerpo extrafio. Los cuerpos
extrafnos emplazados en tejidos blandos fueron atendidos por el servicio de traumatologia por lo que se exclu-
yeron del estudio. En las 60 urgencias seleccionadas se analizaron las siguientes variables: fecha y hora de
consulta, edad, sexo, emplazamiento y composicion del cuerpo extraio y destino del paciente. Para el ana-
lisis estadistico se utilizo el programa SPSS 8.0

Resultados: De un total de 11.750 urgencias 60 (el 0.51% del total) se debieron a la presencia de un cuer-
po extrafo. La mayoria se presentaron por la tarde media 16 h: 39 minutos (6 h) de forma uniforme a lo lar-
go del ano. El 58,3% fueron nifnas. La edad media fue de 3,9 afios (2,6) para las nifas y de 5,8 (3,9) para los
ninos (p<0,05). Por localizaciones se halld CE en el aparato digestivo en un 31,7% de los casos, nasal (26,7%),
ocular (20%), conducto auditivo externo (13,3%), orofaringe (8,3%). La localizacion vario segun el grupo de
edad estudiado (p<0,05). En menores de 5 afos la localizacion mas frecuente fue la nasal, en mayores el apa-
rato digestivo. El 91.7% de los pacientes se dieron de alta domiciliaria, el 5% ingreso y el 3.3% se citaron a
consultas externas. En 38 historias constaba la composicion del CE: piedrecillas (26.3%), monedas (13.2%),
espinas (10.5%), frutos secos (7.9%), piezas de juguete (7.9%), pilas de boton (5.3%) y miscelanea (28.9%),
ni la edad ni el sexo mostraron asociacion estadistica con la composicion del CE.

Conclusiones: Solo el 0,5% de las urgencias se deben a CE. En la mayoria de los casos se trata de menores
de cinco afios que presentan CE (habitualmente piedrecillas) a nivel nasal. La localizacion muestra signifi-
cancia estadistica con la edad, no con el sexo. El 5% de los pacientes requieren ingreso, la mayoria para rea-
lizacion de esofagogastroscopia.




INTOXICACION POR INGESTA ACCIDENTAL DE ORGANOFOSFORADO.

0. Segarra Canton?, A. De la Fuente Juarez?, M. Raspall Chaure?, J. Fabrega Sabaté', M. Pujol Jover?,
J. Ballabriga Vidaller:.

'Servicio de Urgencias. 2Servicio de UCI-P. Hospital Materno-Infantil Vall d'"Hebron. Barcelona.

Objetivo: La familia quimica de los organofosforados, presentes en la mayoria de los insecticidas y pestici-
das, constituyen una de las intoxicaciones mas graves en la edad pediatrica. Su relativa infrecuencia (2.5 al
49 de todas las intoxicaciones) conlleva una escasa o a veces nula experiencia de manejo por parte del per-
sonal que realiza la primera asistencia.

Observacion clinica: Nifia de 2 afios derivada de otro centro por dolor abdominal tras la ingesta accidental
doméstica de un insecticida CHAS 48 (clorpirifo, con un 48% de concentrado emulsionable y solventes
aromaticos). A la exploracion fisica presenta T2 36.8°C, FC 185 lpm, FR 28 rpm, TA 120/90 mm Hg y Sat O,
920. Afectacion del estado general. Reactiva. Aliento a producto volatil. Sudoracion. Sialorrea. Leve difi-
cultad respiratoria con polipnea, broncorrea y roncus en la auscultacion pulmonar. Abdomen anodino.
NRL: Glasgow 11 (0:4 V:1 M:6) con tendencia a la desconexion, alternando con crisis de agitacion autoli-
mitadas; pupilas medias; hipotonia e hiporreflexia; fasciculaciones faciales y linguales. Se practica: Hemo-
grama, bioquimica y EAB normales, niveles de colinesterasa sérica: 167.2 U/L (vn 5.300-12.900 U/L). RX torax
y EKG normales. Tras su estabilizacion inicial en urgencias con monitorizacion cardio-respiratoria, oxigeno-
terapia, lavado gastrico y carbon activado, se administra una 12 dosis de atropina y se traslada a UCI-P, don-
de requiere repetidas dosis de atropina (4 dosis) y pralidoxima (2 dosis) que revierten tanto la sintomatolo-
gia muscarinica como la nicotinica. Tras 48 horas de observacion se traslada a planta y a la semana recibe el
alta a domicilio con una exploracion neuroldgica estrictamente normal.

Comentarios: La ingesta accidental de productos del hogar sigue siendo la segunda causa mas frecuente de
intoxicacion pediatrica tras la medicamentosa. Los organofosforados como paradigma del grupo de insec-
ticidas y pesticidas contribuyen de forma significativa a aumentar la morbi-mortalidad en este grupo de
patologias. Ademas de las medidas generales aplicables ante toda ingesta toxica, de forma especifica, los
organofosforados requieren de atropina (antagonista colinérgico que neutraliza el efecto muscarinico) y
de pralidoxima (regenerador de la colinesterasa que minimiza los efectos muscarinico y nicotinico). Sin embar-
go la prevencion primaria, su tratamiento ideal, tan solo sera posible a traves de la colaboracion conjunta
entre gobierno (legislacion), industria (fabricacion de productos), sanidad (epidemiologia y asistencia
médica) y sociedad (medidas de sequridad doméstica).




INTOXICACION CON ACENOCUMAROL (SINTROM). PRESENTACION DE 2 CASOS.
M2A. Pérez Saez, E. Blarduni Cardon, E. Moreno Arnedillo, M.E. Palacios Lopez, C. Calvo Monge.
Servicio de Pediatria. Hospital de Zumarraga. Zumarraga. Gipuzkoa.

Introduccion: El acenocumarol es un anticoagulante oral que se utiliza para la prevencion de las trombo-
sis, cada vez mas frecuentemente al aumentar sus indicaciones y la edad de la poblacion. Su rango tera-
péutico es variable y se controla con analisis de la coagulacion. Existen pocos casos comunicados de into-
xicacion por anticoagulantes en nifos.

Objetivo: Describir 2 casos clinicos de intoxicacion con Sintrom.

- Caso 1:Vardn de 12 afos. Ingesta equivocada de Sintrom. En el contexto de un cuadro gripal su abuela
le administrd Sintrom (4 comprimidos de 4mg, a intervalos de 8 horas), pensando que le administraba un
antitérmico. Exploracion fisica: normal. Peso 45 Kg. Exploraciones complementarias: Hematimetria nor-
mal. P. Coagulacion: ver tabla. Evolucion: Se trata con Vitamina K intravenosa y oral. Se mantiene en repo-
so. Presenta epistaxis que se controla con taponamiento anterior.

Controles analiticos  Ingreso 7 horas 24 horas 48 horas  Normal
T. de Protombina 30 17 14 13 11-16 seg
A. de Protombina 30 61 85 90 60-90%
[.N.R. 3,24 1,55 1,15 1,08 1-1,3
T.T.PA. 40 46 37 34 27-35 seg

- Caso 2: Varon de 2 afos, ingesta accidental de 4 comprimidos de 4 mg de Sintrom unos 20 minutos antes.
Exploracion fisica: normal. Peso 14,6 Kg. Exploraciones complementarias: Hematimetria normal. P.Coa-
gulacion: T. Protrombina 11 seg., A.Protrombina 100%, I.N.R. 1, T.T.P.A. 29 seg. Evolucion: se practica lava-
do gastrico, donde se obtienen restos de comprimidos, se administra carbon activado y vitamina K. Los
controles de coagulacion a las 6 y 24 horas tras la ingesta fueron normales.

Comentarios

1. El uso creciente de Sintrom puede aumentar el riesgo de intoxicaciones.

2. Ante una intoxicacion con comprimidos desconocidos puede ser de ayuda efectuar Prueba de Coagula-
cion.




INTOXICACION POR PARACETAMOL EN LACTANTES PEQUENOS.
0. Sardon Pardo, A. Vivanco Lopez, A. Sarasua Miranda, J. Landa Maya, J.A. Mufoz Bernal.
Urgencias de Pediatria. Hospital Donostia.

Introduccion: La intoxicacion por paracetamol es una de las causas mas frecuentes de intoxicacion pedia-
trica en nuestro medio. En lactantes menores de 6m, se debe generalmente a un error en la dosificacion
por parte de los cuidadores. Ante niveles potencialmente toxicos de paracetamol (>140 mg/kg) se debe admi-
nistrar N-acetilcisteina (NAC) iv, la cual requiere una dilucion para su adminstracion, que puede suponer una
importante sobrecarga hidrica en lactantes en funcion de su peso.

Observacion clinica: Lactante de 48 dias de vida y 4960 g de peso, que presenta intoxicacion aguda tras la
ingesta accidental, por error en la dosificacion por parte de los padres, de dos dosis de 100 mg/kg de para-
cetamol en un intervalo de 7 horas. Exploracion fisica: normal. Pruebas complementarias: hemograma y bio-
quimica: normal, INR 1,29, TTPA 40,1 sg (N:24-36 sg), RTTPA 1,43 R, IP 71%, nivel de paracetamol a las 8
horas de la primera dosis: 142,5 ug/ml, ph 7,16, pCO, 56,5 mm Hg, HCO; 16,7 y EB -7,8 mmol/L.

Tras confirmar niveles toxicos de paracetamol, se inicio tratamiento con NAC iv. Se le administro una pri-
mera dosis de 150 mg/kg diluida en 200 cc de suero glucosado al 5% (SG 5%) en 60 minutos. Una segunda
dosis de 50 mg/kg diluida en 500 de SG 5% en 4 horas y una tercera dosis de 1.000 mg/kg diluido en 100
cc en 16 horas. Secundariamente a la dilucion con SG 5% requerida para la administracion de NAC iy, pre-
sento poliuria de 12 cc/kg/h, glucosuria (>20 g/l) y hiperglucemia 304 mg/dl. La evolucion fue satisfacto-
ria, normalizandose los niveles de paracetamol en las primeras 16 horas y los parametros de coagulacion
en las posteriores 32 horas.

Comentarios:

1. La dilucion con SG 5%, segun la pauta actual, requerida para la administracion de NAC iv en la intoxi-
cacion por paracetamol, supone una importante sobrecarga de volumen y glucosa en lactantes peque-
fos.

2. Con el fin de evitar dicha situacion, proponemos modificar la dilucion a utilizar en lactantes pequenos,
segun su peso.




ANALISIS DE LOS COSTOS HOSPITALARIOS EN LAS INTOXICACIONES INFANTILES.

M.A. Arias Consuegra, S. Grande Barez*, A. Grande Benito, A. Hernandez Fabian, M.D. Garcia Garcia,
S. Gonzalez de la Gandara.

Servicio de Pediatria. *Servicio de Urgencias. Hospital Universitario de Salamanca.

Objetivos: Analisis de los costos producidos por las intoxicaciones infantiles, que precisan hospitalizacion y
comparacion con los costos totales de los ingresos por accidentes.

Método: Revision de las historias clinicas de pacientes hospitalizados por intoxicaciones accidentales en nifios
menores de 14 afios. Mediante el programa de Gestion Clinico Financiera (GECLIF), calculo de los costes com-
pletos que incluyen tanto los costes directos por el consumo de recursos generado por la atencion sanita-
ria en si, como los repercutidos de otros servicios y los costes estructurales.

Resultados: Durante el periodo de enero a diciembre del afio 2002, ingresaron en el Hospital Universitario
de Salamanca, por intoxicaciones, 30 nifios de los 113 casos atendidos en urgencias, lo que supone un por-
centaje de ingresos del 26,5%, con mucho el porcentaje mas elevado de todos los grupos de accidentes aten-
didos. Los 30 casos ingresados, producen 82 estancias con una estancia media de 2,7 dias (rango: 1-26 estan-
cias). Todos los nifos han sido asignados al GRD 451 (envenenamiento y efecto toxico de drogas < 18
afnos). El gasto hospitalario producido por las intoxicaciones accidentales es de 66.089,33 euros, (media 2203,
rango 305,24-28.016,65) que representan el 15,13% del gasto total de los 169 nifios ingresados durante el
mismo periodo por todo tipo de accidentes. Las intoxicaciones medicamentosas (10 casos) suponen el 17%
del gasto total, correspondiendo el 83% restante a las intoxicaciones no medicamentosas (20 casos). El nifio
que mas recursos consume durante la hospitalizacion es una intoxicacion por ingestion accidental de lim-
piavajillas industrial (28.016,65 €) que permanece ingresado 26 dias y sufre causticacion esofagica.

Conclusiones: el consumo de recursos econdomicos de los accidentes infantiles que precisan hospitalizacion
es muy elevado, correspondiéndole al grupo de intoxicaciones una importante parte del gasto total. Den-
tro de ellas son las intoxicaciones producidas por productos no farmacoldgicos las que mas repercuten en el
gasto hospitalario total, ademas de las potenciales secuelas y pérdidas de productividad que pueden pro-
ducir lo que nos obliga a extremar las medidas encaminadas a su prevencion.




INTOXICACION POR MONOXIDO DE CARBONO (CO).

F.M. Aznar Manfas, R. Gil Gomez, S. Pérez Bertolez, D. Moreno Pérez, L. Martinez De La Rosa,

C. Calvo Macias.

Servicio de Urgencias y Criticos. Departamento de Pediatria. Hospital Universitario Materno-Infantil.
Complejo Hospitalario Carlos Haya. Mdlaga.

Objetivos: analizar los datos epidemioldgicos, clinicos, analiticos, evolutivos a corto plazo y terapéuticos
de casos de intoxicacion por CO en la edad pediatrica, desde que se implantd la determinacion de COHb en
el Servicio de Urgencias y Criticos.

Metodologia: estudio retrospectivo de las historias clinicas de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgen-
cias entre enero 1.998 y diciembre de 2.003.

Resultados: fueron atendidos 55 casos sobre todo en el periodo invernal (94.5%). La edad media fue de 9.1
anos (3 meses a 14 afios). Predominio en nifias (53%). Frecuentemente existian familiares afectados (85.5%).
La fuente del CO se debid en la mayoria de los casos a calentadores o estufas dependientes de butano (54.5%),
sequido de brasero de lefia 0 carbon (29%). La sintomatologia mas frecuente fue la cefalea (73%) seguido
de vomitos (56%) y alteracion del nivel de consciencia (36%) desde tendencia al suefio a coma y menor pro-
porcion mareos, dificultad respiratoria, palpitaciones, hipotonia, relajacion de esfinteres, etc. Cinco casos no
presentaron sintomas. Se realizd determinacion de COHb en 53 casos (96%), con un nivel medio de 31.8%
(rango 6.8-49.6%); 15 casos (27%) tenian niveles inferiores al 15% de COHb, 20 (36%) entre 15-20% de
COHb, 15 (27%) entre 25-35% de COHb y 3 (5.4%) superiores al 35% de COHb. Se administrd oxigenotera-
pia a alta concentracion en todos los casos, con una duracion media de 10.5 horas, precisando 13 de ellos
tratamiento en camara hiperbarica. Sélo hubo un caso grave (COHb 49.6%) que permanecio 8 dias ingre-
sado, con secuelas neuroldgicas al alta.

Conclusiones:

1. El diagndstico de intoxicacion por CO puede ser dificil en nifios, por la sintomatologia tan inespecifica y
variable, pudiendo pasar desapercibido hasta llegar al coma profundo. La clinica familiar asociada pue-
de ayudar al diagnostico.

2. Necesidad de realizar niveles de COHb ante la sospecha diagnostica, iniciandose tratamiento con oxige-
noterapia a alta concentracion para prevenir las secuelas neurologicas.

3. Se recomienda oxigeno en camara hiperbarica ante niveles de COHb superiores al 25% o la existencia
de pérdida de consciencia en algun momento de la evolucion.




INTOXICACION POR CLORO EN LA PISCINA DE UN COLEGIO.
L. Somalo Hernandez, R.P. Arias Llorente, M. Costa Romero, C. Rodriguez Dehli, J.L. Fanjul Fernandez.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion: La intoxicacion por gases de cloro en las piscinas es una situacion que continta ocurriendo
produciéndose con cierta frecuencia en nifos pudiéndose producir lesiones en piel, ojos, vias respiratorias
y aparato digestivo dando sintomas cuya gravedad puede tardar en presentarse.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas de 21 casos de intoxicacion por inhalacion de cloro que
acudieron a Urgencias de Pediatria (UPED) del Hospital Universitario Central de Asturias el 30-10-2003.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los casos que acudieron a UPED por intoxicacion por cloro.

Resultados: De los 21 casos que acudieron a UPED, 47,6% eran nifios (10 casos) y 52,4% eran nifias (11 casos).
Las edades estaban comprendidas entre 8 y 9 afos.

A su llegada se realizo una primera seleccion en funcion de la clinica y de la saturacion de oxigeno por
pulsioximetria, siendo atendidos en primer lugar aquellos con clinica respiratoria mas marcada.
Presentaron molestias faringeas (71,5%), tos irritativa (42,8%), disnea (28,5%) y cefalea (28%). Otros sin-
tomas fueron: molestias abdominales (4,7%), nauseas y vomitos (23,8%), mareos (4,7%), estridor laringeo
(4,7%).

Se encontraron alteraciones en la auscultacion pulmonar en el 19% (espasticidad bronquial 14,3% y crepi-
tantes 4,7%).

Se administro salbutamol nebulizado en 5 casos (23,8%), budesonida nebulizada en 4 casos (19%) y anal-
gésicos orales (paracetamol) en 5 casos (23,8%).

Tres pacientes (14,2%) requirieron ingreso en el Hospital de Corta Estancia (cefalea persistente, crisis de ansie-
dad y dificultad respiratoria) durante 24h.

So6lo un paciente reacudio al servicio de urgencias aquejado de cefalea.

El seguimiento lo realizo el médico del colegio, no encontrando alteraciones en dias sucesivos.

Conclusiones: La mayoria de los casos fueron leves y autolimitados. Importancia de un protocolo de actua-
cion y un tiraje adecuados. El sequimiento es fundamental ya que aunque inicialmente la clinica sea leve
pueden ir agravandose de formar tardia.




COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES INGRESADOS POR BRONQUIOLITIS.
A. Ruiz Comellas, M. Pujol Mensa, M. Viladomiu Pascual, L.I. Galceran Jové, J. Sitjes Costas, S. Nevot Falco.
Servei de Pediatria. Hospital Sant Joan de Déu. Althaia. Xarxa Asistencial. Manresa.

Objetivos: Demostrar que los lactantes ingresados en nuestro servicio por bronquiolitis durante le cuatri-
mestre octubre 2003 - enero 2004, han presentado un mayor numero de complicaciones, como neumonia,
atelectasia, gastroenteritis, apneas, otitis, etc.

Relacionamos la positividad del VRS, edad, etnia, con aparicion de complicaciones, ademas de la incidencia
sobre la estancia media y el tratamiento efectuado.

Material y métodos: Revision retrospectiva de los pacientes ingresados con el diagndstico de bronquiolitis
en el periodo citado. Analizando las siguientes variables: grupos de edad, etnia, estancia media, complica-
ciones, positividad VRS y tratamientos administrados. Revision de infeccion por VRS en pacientes ingresados
a los que se ha administrado Palivizumab.

Resultados: Sobre un total de 6.669 visitas a urgencias en este periodo, ingresaron 560 pacientes (8,4%), de
los cuales, 47 fueron diagnosticados de bronquiolitis (8,39%). 17 de los pacientes (36%) presentaron com-
plicaciones. Las mas frecuentes fueron: gastroenteritis (GEA) por rotavirus (43%), neumonia (24%), atelec-
tasia (19%), apneas(10%) y otitis (5%). El grupo de edad que presentd mas complicaciones (45%) fue el de
menores de 3 meses VRS positivo. El grupo étnico que presentd proporcionalmente mas complicaciones
fue el magrebi (67%).

La estancia media total fue de 5 dias, siendo la del grupo que presenté mas complicaciones de 7,18 dias.

Conclusiones:

- La proporcion de nifos ingresados y la estancia media es comparable a otras series revisadas.

- Las complicaciones han aumentado en mas de un 50%, con respecto a otra revision llevada a cabo en
nuestro servicio en los afios 94-95 y también con respecto a otras series revisadas.

- El'aumento de las complicaciones se debe a varios factores: edad del paciente, positividad VRS, etnia y
clase social media-baja (hacinamiento, inmigracion)

- No ha habido ningun paciente tratado con Palivizumab que haya ingresado por infeccion por VRS




ASMA DE RIESGO VITAL: UNA VISION ACTUAL A TRAVES DE SITUACIONES CLINICAS.

E. Villalobos Jarque, E. Castellarnau Figueras, M. Jiménez Ximenis, L. Marti Mas, A. Tarrés Roure,

X. Allué Martinez.

Urgencias de Pediatria. Servicio de Pediatria. Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII. Tarragona.

Fundamento y objetivo: El asma de riesgo vital es una exacerbacion aguda grave de asma caracterizada por
hipercapnia y/o acidosis respiratoria, independientemente de la necesidad o no de ventilacion mecanica
y/o parada respiratoria. Presentamos dos casos recientes con este diagnostico, que sobrevivieron a una cri-
sis casi mortal, por su baja frecuencia y gravedad.

Observaciones clinicas:

- Caso 1. Nifio de 10 afos con atopia y asma extrinseca tipo persistente moderada. Presenta durante la
noche dificultad respiratoria severa subita, dolor toracico y cianosis, con parada cardiorrespiratoria antes
de llegar a Urgencias. Exploracion fisica: hemorragia conjuntival, deshidratacion, inestabilidad hemodi-
namica y focalidad neurologica (midriasis arreactiva derecha). Exploraciones complementarias: acidosis
respiratoria (pH 6.97, pCO, 86), hiperglucemia, leucocitosis y atrapamiento aéreo con atelectasias. Pre-
cisa reanimacion cardiopulmonar, ventilacion mecanica (24 horas), sedoanalgesia, curarizacion, soporte
inotropico y tratamiento broncodilatador. Mejoria clinica hemodinamica y respiratoria a las 24 horas.
En su evolucion presenta disminucion de fuerza, inestabilidad, temblor y dismetria en extremidades supe-
riores.

- Caso 2. Nifio de 8 afios con unico antecedente de 3 episodios de bronquitis leve. Presenta fiebre y difi-
cultad respiratoria de 48 horas de evolucion, sin respuesta a tratamiento broncodilatador. Exploracion
fisica: FR 35r', FC 170x', TA 160/80 mmHg, Saturacion O, 80%, crepitacion supraclavicular, cervical y tora-
cica anterior, cianosis, deshidratacion, hipofonesis, dificultad respiratoria, uso musculatura accesoria
supraesternal y obnubilacion. Exploraciones complementarias: acidosis respiratoria (pH 7.10, pCO, 69),
hiperglucemia, leucocitosis, atrapamiento aéreo, condensacion, neumomediastino y enfisema subcuta-
neo. Precisa ventilacion mecanica (60 horas), sedoanalgesia, curarizacion y tratamiento broncodilatador
intensivo, destacando hipercapnia severa. Mejoria clinica respiratoria a los 3 dias.

Comentarios:

1. El asma fatal o casi fatal es un evento muy grave y poco frecuente en la historia natural del asma.

2. lLas caracteristicas diferenciales de nuestros pacientes son: gravedad del asma, factor desencadenante,
instauracion, forma de presentacion y evolucion.

3. Como el reconocimiento de estos pacientes es dificil, es necesario prestar atencion a los factores de
riesgo, evaluar correctamente la gravedad de las crisis asmaticas y ajustar el tratamiento a la situacion
del paciente.




APROXIMACION DIAGNOSTICO-TERAPEUTICA DE LOS DERRAMES PLEURALES PARANEUMONICOS EN
URGENCIAS.

M. Fletas Torrent, J. Traveria Casanovas, O. Asensio de la Cruz, M. Bosque Garcia, V. Pineda Solas,

A. Pérez Benito.

Hospital de Sabadell. Corporacio Parc Tauli.

Objetivo: valorar la aplicacion/utilidad del protocolo diagndstico-terapéutico de los derrames pleurales para-
neumanicos en el servicio de urgencias de nuestro hospital.

Material y métodos: revision retrospectiva de los pacientes que ingresaron por neumonia con derrame pleu-
ral entre enero 2002 y diciembre 2003. Analisis de datos epidemiologicos, exploraciones diagnosticas reali-
zadas en urgencias y manejo posterior.

Resultados: se han valorado un total de 24 pacientes (12 nifios y 12 nifias) de una edad comprendida
entre 8 meses y 10 anos (media 4 afios y 11 meses). A todos los pacientes se les realizo analitica general (des-
tacando leucocitosis en 10/24 y aumento de proteina C reactiva en 23/24), hemocultivo y radiografia de
torax frente, perfil y decubito lateral. En 8 pacientes (33%) el derrame pleural fue no significativo (<1cm).
Del resto, a 15/16 se les hizo toracocentesis diagndstica desde urgencias, mostrando los siguientes resulta-
dos: derrame pleural simple en 6 casos y derrame pleural complicado en 9 casos. De éstos ultimos, a 8 se
les coloco drenaje toracico en urgencias (4 de los drenajes fueron colocados por un cirujano y 4 de los dre-
najes fueron colocados por un radiologo intervencionista guiandose por ecografia). A 9/16 de los pacientes
con derrame pleural significativo (>1cm) se les ha hecho la ecografia durante las primeras 24 horas. La estan-
cia media hospitalaria fue de 14 dias. Durante la evolucion posterior en hospitalizacion 3/8 pacientes que
habian tenido derrame no significativo evolucionaron a derrame complicado, requiriendo drenaje. En 1 caso
se diagnostico malformacion adenomatoidea quistica que requirio tratamiento quirurgico posterior.

Comentarios: ha habido una aplicacion adecuada del protocolo durante el periodo estudiado. El realizar el
diagnostico e iniciar el tratamiento en urgencias permite evitar complicaciones y disminuir la estancia media
hospitalaria. Los pacientes con derrame pleural no significativo en el momento del diagnostico requieren
control clinico para detectar posible evolucion a derrame complicado.




TROMBOEMOLISMO PULMONAR EN LA EDAD PEDIATRICA.

M.E. Palacios Lopez, E. Moreno Arnedillo, C. Calvo Monge, L. Arranz Arana, M.M. Lertxundi Etxebarria,
A. Pérez Saez.

Servicio de Pediatria. Hospital de Zumdrraga. Guiptzcoa.

Introduccion: Se desconoce la incidencia del tromboembolismo pulmonar (TEP) en nifios, dado lo infrecuente
de su diagndstico, que a menudo pasa inadvertido.

Objetivo: Describir un caso de TEP en la edad pediatrica.

Caso clinico: Nifa de 13 afios, previamente sana y sin antecedentes familiares de interés, que acude a urgen-
cias por “cansancio al incorporarse” y fiebre (38°C) de 24 horas de evolucion. Diagnosticada doce dias
antes de neumonia bilateral y tratada con eritromicina 7 dias, con desaparicion de la fiebre en 3 dias. Explo-
racion: Peso: 65 kg, afebril, frecuencia cardiaca: 160, respiratoria: 40, tension arterial: 120/60, Saturacion O,
880. Afectacion del estado general. Acrocianosis. Taquipnea y aleteo nasal. Hipoventilacion y crepitantes en
bases pulmonares. Resto normal. Exploraciones complementarias: Hemograma: leucocitos 22.200/mm?3
con 80% segmentados, resto normal. PCR: 13,6 mg/dl. Rx de torax: neumonia bibasal con derrame pleural
izquierdo. Antigenos de neumococo y legionella en orina: negativos. EKG: taquicardia sinusal. Evolucion:
Se instaura tratamiento con cefotaxima iv, eritromicina oral y oxigeno, con mejoria del estado general en
pocas horas. A las 24 horas presenta dolor en pantorrilla izquierda y edema local. En eco-doppler se objeti-
va trombosis venosa profunda (TVP) en vena femoral comun superficial y poplitea izquierda. Coagulacion
normal. Se inicia tratamiento con heparina, acecumarol y media compresiva. Persiste hipoxemia durante 3
dias, fiebre hasta el 6° dia y posteriormente febricula mantenida. Se realiza angiografia-TC, en que se obje-
tivan signos compatibles con TEP. La evolucion posterior es favorable, siendo dada de alta bajo tratamiento
con acecumarol. Pendiente de estudios de hipercoagulabilidad.

Comentarios:

1. Tener en cuenta el diagnostico de TEP en nifios con insuficiencia respiratoria asociada a: taquicardia sin
otras causas aparentes y/o fendmenos tromboembolicos en otras localizaciones.

2. La angiografia-TC una buena herramienta diagndstica, incluso varios dias después de la instauracion del
cuadro clinico.




NEUMONIA COMO CAUSA DE RIGIDEZ DE NUCA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS.
E. Bergon Sendin, M. Garcia Gonzalez, |. Hernandez Bernal, P. Rojo Conejo.
Urgencias Pedidtricas. Departamento de Pediatria. Hospital 12 de Octubre.

Fundamento y objetivos: La presentacion clinica mas habitual de neumonia son los sintomas respiratorios,
sin embargo existen casos en los que el cuadro respiratorio esta ausente y la aparicion de otros sintomas
pueden hacer retrasar el diagnostico. A continuacion se describen tres casos de neumonia, valorados en
Urgencias, que presentan rigidez de nuca como sintoma inicial.

Observaciones clinicas:

Caso 1: Paciente de 11 afos que acude a Urgencias por clinica de fiebre elevada de 5 dias de evolucion,
vomitos y sintomas catarrales leves. Exploracion fisica sin hallazgos relevantes salvo decaimiento y rigi-
dez nucal. Se realiza hemograma en el que destaca leucocitosis con desviacion izquierda (16.800 leuco-
citos, 74% segmentados (S), 15% cayados (C)) bioquimica sérica normal y puncion lumbar normal; Pos-
teriormente se realiza radiografia (Rx) torax, para descartar foco respiratorio, donde se objetiva consoli-
dacion en Idbulo superior derecho.

Caso 2: Paciente de 4 afios de edad que consulta por cuadro febril, cefalea y rigidez de nuca de 24
horas de evolucion. Exploracion fisica normal salvo rigidez de nuca Se realiza hemograma (16.800 leu-
cocitos, 71,4% neutrofilos (N), PCR 3,2 mg/dl, Puncion lumbar normal. Dos dias mas tarde consulta de
nuevo por persistencia de sindrome febril, presentando leves sintomas catarrales, motivo por el cual se
realiza Rx torax, encontrando consolidacion en lobulo superior derecho.

Caso 3: Paciente de 7 afios que acude a Urgencias por fiebre de 24 horas de evolucion y cefalea, sin otros
sintomas. Exploracion fisica normal salvo rigidez de nuca y signos meningeos positivos. Se realiza hemo-
grama (17700 leucocitos, 5%C, 82% S), PCR mayor de 12 y puncion lumbar normal. Se mantiene en obser-
vacion por afectacion del estado general y se realiza Rx torax donde se objetiva consolidacion retrocar-
diaca.

Comentario: La presencia de rigidez de nuca y fiebre en la Urgencia pediatrica obliga a la realizacion de una
puncion lumbar para descartar la presencia de meningitis. Sin embargo, ante la normalidad de la citoqui-
mica del liquido cefalorraquideo (LCR) debemos tener en cuenta otras posibilidades diagnosticas. Quere-
mos resaltar la posibilidad de la existencia de una neumonia en los nifios con sindrome meningeo y LCR nor-
mal.




ACTITUD ANTE UNA PLEURONEUMONIA EN URGENCIAS.

N. Pociello Almifiana, W. Fasheh Youssef, J.L. Séculi Palacios, E. Corrales Magin, C. Luaces Cubells.
Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. Unitat Integrada Sant Joan de Déu-Clinic. Universidad de
Barcelona.

Introduccion: la insuficiencia hepatica aguda (IHA), definida como el fracaso de las funciones de un higa-
do previamente sano establecida en menos de 8 semanas, es una entidad poco frecuente en pediatria. La
causa principal son las infecciones viricas, sequida por la ingesta de toxicos (el mas frecuente el paraceta-
mol). Su ingesta aguda es la mas habitual, de facil deteccion clinico-analitica y habitualmente buen pro-
nostico. La intoxicacion cronica es menos frecuente pero con mayor mortalidad por el retraso en el diag-
nostico e instauracion de tratamiento. Se describe una IHA debida a intoxicacion cronica por paracetamol,
con objetivo de revisar el diagnostico y tratamiento de esta urgencia pediatrica.

Caso clinico: nifia de 2 afios remitida desde otro centro por sospecha de IHA. Con infeccion respiratoria de
vias altas de 4 dias de evolucion, que trataba con Salbutamol inhalado y Paracetamol 4-5 ml/4-6 h (150-160
mg/kg/dia). Consulté por temblor e irritabilidad que alternaba con letargia. En la exploracion fisica destaca
hepatomegalia de 2 cm con disminucion del nivel de consciencia. Analiticamente, hipoglucemia (18 mg/dl),
acidosis metabolica, T. Protrombina 32%, ALT 1055 y AST 1281Ul. Nivel de paracetamol en sangre indetec-
table. Se orientd como IHA y, dada la ingesta repetida durante 4 dias de dosis toxicas de paracetamol, por
probable intoxicacion cronica. Se ingreso con fluidoterapia, Vitamina K, N-acetilcisteina y monitorizacion
de constantes, con buena evolucion (pico de ALT 4746 y AST 5295 a las 34 h). Las exploraciones comple-
mentarias descartaron causa infecciosa, autoinmune, congénita y vascular.

Conclusiones: La intoxicacion crénica por paracetamol debe tenerse en cuenta como posible causa ante cua-
dros agudos de insuficiencia hepatica, sobretodo si van acompafados de procesos febriles. Los niveles plas-
maticos de paracetamol, asi como el Normograma de Rumak-Matthews, no son valorables en las intoxica-
ciones cronicas porque la rapida farmacocinética de este famaco impide su deteccion en sangre cuando la
clinica ya esta insturada y el consumo ha cesado.
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SINDROME LEUCOERITROBLASTICO EN LACTANTE DE CINCO MESES.

M2 Falcon Rodriguez, S. Pavlovic Todorcevic, A. Molinés Honrubia, J. Poch Paez, A. Suarez Suarez,

H. Sosa Santana.

Servicio de Urgencias. Servicio de Hematologia. Hospital Universitario Materno-Insular. Las Palmas de
Gran Canaria.

Lactante de cinco meses que consulta en urgencias por palidez y estancamiento pondero-estatural.

Antecedentes familiares: Madre asmatica, refiere dos abortos. Padre sano. No antecedentes familiares de
hemopatias.

Antecedentes personales: Corresponde a una tercera gestacion, parto eutocico a término. Periodo neona-
tal normal.

Exploracion Fisica: Reqular estado general, impresiona de enfermedad. Aspecto distrofico (peso y talla infe-
rior a P3). Perimetro cefalico normal (P50-75). No lesiones cutaneas. Hipertelorismo, ligero exoftalmos, retrog-
natia, paladar ojival. Hepatoesplenomegalia de dos centimetros. Resto de exploracion fisica normal, salvo
escaso seguimiento visual.

Pruebas complementarias: Hemograma: Leucocitos: 15 x 10%/L, Hb: 8.0 g/dL, Plaquetas: 100 x 10°/L. Sin-
drome leucoeritroblastico y numerosos dacriocitos compatible con fibrosis medular.

Mielograma: extraccion dificultosa por aumento de consistencia oOsea, resistencia cortical aumentada, no
diferenciacion cortico-medular. Médula 6sea hipocelular, no se observan células anormales.

Serie 0sea: Aumento difuso de la densidad Osea sugestiva de Osteopetrosis.

Comentario: la osteopetrosis es una enfermedad poco frecuente que hay que sospechar en lactantes con
insuficiencia medular, clinica de hipertension endocraneal con perimetro craneal normal, exoftalmos o vis-
ceromegalias; ya que de la precocidad del diagndstico y del tratamiento depende la supervivencia y las secue-
las neurologicas en estos pacientes.




DIAGNOSTICO EN URGENCIAS DEL SINDROME DE LA UNION PIELOURETERAL DE PRESENTACION
TARDIA.

E. Castuera Jurado, A.M? Molina Jurado, M.D. Simarro Bravo, A. Sanchez Carrion, F. Aguilar Humanes,
F. Barcones Mingueza.

Urgencias Pedidtricas. Hospital Reina Sofia. Cordoba.

Objetivos: Se diagnosticaron 5 pacientes varones, edad media 9,42 + 2,78 afos (6,3-11,9). La forma de
presentacion fue dolor abdominal secundario a traumatismo banal en dos casos (uno de ellos con hematu-
ria).

Objetivo: Valorar la importancia de la sospecha diagnostica en Urgencias del sindrome de la union pielou-
reteral de presentacion tardia.

Metodologia: Revision de los pacientes diagnosticados en el Servicio de Urgencias de sindrome de la union
pieloureteral obstructivo desde Febrero del 98 hasta Febrero del 2004.

Resultados: Se diagnosticaron 5 pacientes varones, edad media 9,42 + 2,78 afos (6,3-11,9). La forma de pre-
sentacion fue dolor abdominal secundario a traumatismo banal en dos casos (uno de ellos con hematuria
macroscopica). Otros dos pacientes presentaban dolor abdominal recurrente y el quinto, infeccion urinaria
febril con masa abdominal. En todos se realizd una ecografia abdominal en Urgencias que demostrd una
hidronefrosis severa (4 izquierda y 1 derecha) confirmandose patron obstructivo en el renograma diuréti-
co. Se realizd pieloplastia en todos los casos (nefrostomia percutanea previa en tres pacientes). Los hallaz-
gos quirurgicos fueron la existencia de vaso polar aberrante en tres pacientes y estenosis de la union pie-
loureteral en los dos restantes. La evolucion clinica fue satisfactoria si bien los dos casos secundarios a este-
nosis de la union pieloureteral mantuvieron una nefropatia parenquimatosa severa.

Edad Sexo Lateralidad  Clinica Renograma Diagndstico

1 11,6 V lzquierda Traumatismo RD 61% Vaso polar. Hematuria macro RI 39%
Obstructivo aberrante

2 10,8 V Izquierdo Dolor abdominal ~ RD: 61% Vaso polar tras traumatismo RI: 39%
Obstructivo aberrante

3 11,9 V Derecho Dolor abdominal ~ RD: 63% Vaso polarrecurrente RI: 37%
Obstructivo aberrante

4 6,5 V Izquierdo . urinaria febril RD: 87% Estenosis de con masa abdominal Rl:
13% Obstructivo la union

5 6,3 V Izquierdo Dolor abdominal RD: 87% Estenosis de recurrente Rl: 13%
Obstructivo la union

Conclusiones: El debut clinico de la hidronefrosis obstructiva en el nifio mayor es atipico. Los traumatis-
mos abdominales y dolor abdominal son la forma de presentacion mas frecuente. Es importante la sospecha
clinica en Urgencias y la confirmacion diagnostica con ecografia.




IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ EN URGENCIAS. A PROPOSITO DE UN CASO.

A.M. Molina Jurado, E. Castuera Jurado, M.D. Simarro Bravo, M.E. Mateos Gonzalez, F. Aguilar Humanes,
A.M. Bello Luque.

Servicio de Criticos y Urgencias de Pediatria. *Servicio de Oncologia pedidtrica. Hospital Reina Sofia.
Cordoba.

Introduccion. El neuroblastoma es un tumor derivado de la cresta neural de localizacion habitualmente abdo-
minal, sobre todo en la glandula suprarrenal 6 en cualquier punto de la cadena simpatica paravertebral.

Caso clinico. Lactante de 50 dias, varon, primogénito que consulta por vomitos, algunos proyectivos (3-
4/dia), de una semana de evolucion, deposiciones normales, escasa ganancia ponderal. La exploracion fisica
es normal salvo hepatomegalia de 2 cm. Se realizan pruebas complementarias de rutina siendo la hemati-
metria y bioquimica sanguineas normales, excepto discreta trombocitosis (489.000 x mm3) y sedimento
urinario normal. Ante la sospecha de Estenosis Hipertrofica de Piloro (EHP) se solicita ecografia abdominal
urgente que informan como masa suprarrenal derecha de 2x2 cm vy lesiones hipoecoicas en parénquima hepa-
tico, con sospecha de NEUROBLASTOMA IV S. Al tratarse de un lactante menor de 1 afio se le aplico el Sco-
re de Philadelphia (HSU, 1996) con puntuacion de O.

Score de Philadelphia (HSU, 1996) < 1 afio
Sintomas gastrointestinales Emesis > 10% 1

Precisa liquidos IV ..................... 2
Sintomas respiratorios Taquipnea ......... 1
Precisa CPAP/TET ......... ... oo ... 2
Retorno venoso Edema piernas ........... 1
Edemaescrotal .......... ... .. ... ..., 2
Sintomas renales Oliguria ............... 1
Fallorenal ... ... ... i i, 2
Coagulacion alterada (CID) Trombopenia < 50000 2

Conclusiones. Destacar la importancia del diagnostico precoz en urgencias del neuroblastoma, a fin de apli-
car el Score de Philadelphia (> 2 en lactantes y > 1 en neonatos) con objeto de iniciar tratamiento urgente
con quimioterapia, sin necesidad de otras pruebas diagnosticas de confirmacion.




ESTRIDOR NEONATAL, COMO MOTIVO DE CONSULTA EN URGENCIAS.
B. Romero Hidalgo.
Hospital General Universitario de Alicante.

Fundamento: El estridor es un signo de obstruccion de la via aérea superior localizado a nivel supraglotico,
glotico o infragldtico. En lactantes, la laringomalacia explica alrededor del 60% de los casos de estridor.

Objetivo: presentar el manejo de dos recién nacidos que ingresaron en Febrero en nuestro Hospital.

Observaciones Clinicas:

1. Recién nacida que ingresa a los 8 dias de vida por estridor inspiratorio y dos crisis de cianosis tras las
tomas. Se valoro en su Hospital de referencia, donde se realizd fibrolaringoscopia, que fue normal, por
lo que se remite a nuestro Hospital para completar estudio. Presenta estudio cardiologico, transito gas-
trointestinal superior y Radiografia de torax normal. En la Laringoscopia directa: Laringomalacia com-
pleta anterior y posterior. Evolucion favorable, dandose de alta con monitor de apneas.

2. Recién nacida a término, que es llevado a Urgencias a los 4 dias de vida por estridor inspiratorio, afonia
y dificultad respiratoria. Lactancia artificial, come mal. Se ingresa, realizandose estudio cardioldgico, Radio-
grafia de Torax, gasometria que son normales. Transito gastrointestinal: “reflujo a rinofaringe importan-
te, paso de contraste a laringe y traquea. No refllujo gastroesofagico”. Laringoscopia directa: “Estenosis
subglotica: membrana subgldtica anterior”. Durante su ingreso presenta dificultades en la alimentacion,
con desaturaciones ocasionales, precisa alimentacion por sonda nasogastrica. Persiste afonia y estridor.

Conclusiones: Todos los estridores deben ser evaluados ya que no son un diagnostico en si mismo sino un
sintoma de una enfermedad subyacente. Existen causas poco frecuentes pero potencialmente de riesgo vital
frente a las que hay que mantener una alta sospecha clinica. La laringomalacia es la causa mas comun, gene-
ralmente benigna y autolimitada, pero en el 5-10% puede ser lo suficientemente severa para producir apne-
as, cianosis, dificultad en alimentacion... La membrana subglotica puede obstruir en distintos grados la larin-
ge, causando estridor inspiratorio y llanto ronco desde el nacimiento. El tratamiento es la lisis endoscopica
con microcirugia o laser. El prondstico es excelente. Ambas pueden asociarse a otras lesiones de la via aérea,
algunas potencialmente graves y que es obligado descartar: hemangioma subglotico, anillos vasculares, tumo-
res... asi como a reflujo gastroesofagico. Por tanto, la evaluacion del estridor debe incluir el estudio de la
totalidad del aparato aerodigestivo alto, presentando la laringoscopia directa un alto rendimiento.




CUERPO EXTRANO FANTASMA EN ESOFAGO.
A. Ruiz Hernandez, R. Porto, J. Martinez Pérez, J.L. Alonso Calderon.
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus. Madrid.

Introduccion: Los cuerpos extrafios en el aparato digestivo son frecuentes en la infancia, sobre todo entre
los 2 y 5 afios de edad. La gran mayoria son monedas o piezas metalicas de juguetes, que suelen progresar
a traves del tubo digestivo hasta su salida. Debido a que son radiopacos es facil sequir su trayectoria. No obs-
tante algunos cuerpos extrafios permanecen ocultos tras la exploracion radiologica convencional.

Material y Método: Paciente que ingiere un cuerpo extrafio inusual para su edad por el tamafio y forma del
mismo (soldado de plastico), que aporta uno similar, y que refiere dolor cervico-toracico ante la ingestion
de liquidos (incluida su propia saliva). En las radiografias de torax practicadas no se aprecia ningun cuerpo
extrafio. Se comprueba en ese momento que el otro mufeco aportado por el nifio si es radiopaco. Ante la
persistencia de la clinica se practica esofagograma con bario, apreciandose una discontinuidad de la colum-
na radiopaca en el tercio superior del esofago y superponiendo el cuerpo extrafio aportado por el paciente
se obtiene concordancia con cuerpo extraio esofagico oculto. En la esofagoscopia (con esofagoscopio
rigido) se encuentra el cuerpo extraiio aludido que es extraido.

Resultados: Tras la extraccion no se observan ningun tipo de complicacion posterior.

Comentarios:

- Laingestion de cuerpos extrafios de formas irregulares, puntiagudos o con aristas es infrecuente.

- Aunque la exploracion radiologica convencional no confirme la presencia del cuerpo extraio en esofa-
go, la persistencia de sintomas clinicos debe hacernos mantener un alto indice de sospecha para su detec-
cion.

- El esofagograma constituye una exploracion radiologica de indudable valor en los cuerpos extrafios
esofagicos, sobre todo si son radiotransparentes.

- El'empleo del esofagoscopio rigido sigue siendo util en nuestro medio para la extraccion de cuerpos extra-
fos esofagicos, sobre todo cuando por sus caracteristicas fisicas existe riesgo de lesion de pared esofa-
gica.




BAZO EMIGRANTE. A PROPOSITO DE UN CASO.
R. Chacon, S. Villar, C. Menéndez, J. Delgado, A. Casanova, R. Zabalza.
HGU Gregorio Marafion. Madrid.

Introduccion: El bazo emigrante o bazo ectopico es una anomalia rara en la que el bazo emigra desde su
posicion normal. Es consecuencia de un fallo de la fusion del mesogastrio dorsal durante el desarrollo
fetal, lo que proporciona una deficiencia congénita de los ligamentos suspensorios, predisponiéndole a la
hipermovilidad y, a menudo, a la torsion. Se presenta un caso de un nifio con bazo ectopico, que acude a
urgencias por dolor abdominal.

Caso clinico:Nifio de 11 afios de edad que acude a urgencias por dolor abdominal intenso y vomitos. Refe-
ria en sus antecedentes, crisis de dolor abdominal agudo de caracter intermitente y estredimiento pertinaz.
Exploracion fisica: Buen estado general, afebril, abdomen no defendido, en el que se palpaba una "masa”
dura y movil en porcion medial de hemiabdomen izquierdo, que se interpretdo como fecaloma. Pruebas com-
plementarias: Analitica sanguinea: no alteraciones significativas. Radiografia de abdomen simple: masa en
flanco izquierdo, que se superpone y comprime el rindn izquierdo y ausencia del bazo en el hipocondrio
izquierdo. Ecografia abdominal: angulo esplénico del colon situado entre el diafragma y el rindn izquierdo,
no visualizandose el bazo en su lugar habitual. La tumoracion correspondia con una esplenomegalia de 15
cm. situada inferomedialmente, presentando un largo pediculo vascular. Evolucion: Se realizo inicialmente
esplenopexia. A los 10 dias de la intervencion presento cuadro de abdomen agudo, realizandose ecografia
abdominal que mostro infarto esplénico por torsion parcial del pediculo. Se procedié a una esplenectomia
con implante en antebrazo, con evolucion posterior favorable.

Comentarios: La etiologia de las masas abdominales en la infancia es multiple, teniendo que tener en cuen-
ta el bazo ectopico dentro de los diagndsticos diferenciales. La ecografia es un método util para el diag-
nostico de las masas abdominales en el servicio de urgencias.




“BODY PACK" EN PEDIATRIA.

E. Corrales Magin, N. Pociello Almifiana, S. Sequra Matute, J.J. Garcia Garcia, J.M. Quintilla Martinez,
C. Luaces Cubells.

Seccion de Urgencias. Servicio de Pediatria. Unitat Integrada Sant Joan de Déu-Clinic. Universitat de
Barcelona.

Introduccion: "Body pack” es el término que describe la practica de contrabando de drogas, usando el cuer-
po humano como medio de transporte para las mismas. La droga suele ir en paquetes individuales de unos 10
gramos, envueltos de materiales impermeables debidamente cerrados. Los “body packers” son las personas
que ingieren o introducen en el cuerpo estos. En pediatria se han descrito “body packers” asi como ingestas
accidentales por parte del nifio de paquetes conteniendo droga. El objetivo de esta comunicacion es presen-
tar el caso de un paciente que fue atendido con la sospecha de ingesta accidental de un paquete con droga.

Caso clinico: Nifia de 2 afios y 3 meses de edad que es traida a Urgencias por la posible ingesta de un paque-
te que en su interior contenia cocaina. A su llegada la paciente se encontraba asintomatica. Sus constantes
eran: FC 125 latidos/minuto, TA 90/55 mmHg y FR 20 respiraciones/minuto. La exploracion por aparatos
era anodina.

Ante la posible ingesta, se realizo analisis de sangre, toxicos en orina, Rx simple de abdomen y se inicio tra-
tamiento con carbon activado, decontaminacion gastrointestinal con solucion electrolitica de Golitely y se
administro una dosis de domperidona. Las exploraciones complementarias resultaron normales y, a las 8 horas
de haber iniciado el tratamiento, la familia refirio que el paquete habia sido hallado en el domicilio, moti-
vo por el que se interrumpio el mismo y fue dada de alta.

Comentarios: Aunque el “body pack” es una urgencia poco frecuente incluso en adultos, también se des-
cribe en nifos. Ante su sospecha lo mas importante inicialmente es asegurar la via aérea, la respiracion y la
circulacion. Si el paciente esta asintomatico se procede a realizar medidas de descontaminacion gastroin-
testinal y la observacion posterior de la expulsion de los paquetes por via rectal. Debido al riesgo de rotura,
el lavado gastrico esta contraindicado. Si se presentan sintomas de obstruccion mecanica o perforacion debe-
mos recurrir a la intervencion quirurgica. En el caso de ruptura de un paquete deberemos actuar en funcion
de la droga que contiene. El conocimiento de estas normas de actuacion permitira al pediatra de Urgencias
una actuacion rapida y eficaz y con el menor riesgo para el paciente.




