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SESION DE POSTERS DEFENDIDOS 5
Sabado 8 de mayo de 2004, de 8.00 a 9.30 horas

Moderador: J. Alustiza

REGISTRO DE TRAUMA PEDIATRICO EN URGENCIAS DE PEDIATRIA: CARACTERISTICAS DE LOS
PACIENTES.

S. Garcia Gonzalez, M. Gonzalez Balenciaga, J. Sanchez Etxaniz, S. Mintegi Raso, J. Benito Fernandez,
S. Capapé Zache.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Objetivo: describir las caracteristicas de los traumatismos pediatricos (0-14 afos) que ingresan en el Hos-
pital (Unidad de Observacion -UO-, planta y/o Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos -UCIP-).

Material y método: estudio retrospectivo de 516 traumatismos pediatricos que precisan ingreso hospitala-
rio entre Abril-2002 y Diciembre-2003.

Resultados: Entre Abril-2002 y Diciembre-2003 ingresaron 516 traumatismos, 207 correspondian a fractu-
ras de extremidades aisladas no incluidas en el estudio global. De los 309 restantes, 214 (69.3%) eran varo-
nes y el 50.6% menores de 5 anos.

Los mecanismos mas frecuentes fueron: caida casual (95, 30.7%), caida de altura (54, 17.5%) y accidentes
de trafico/atropello 40 (12.9%).

Reciben atencion prehospitalaria 98 (31.7%). De éstos, 34 (34.6%) acuden con inmovilizacion cervical, 13
(13.2%) con inmovilizacion corporal, reciben liquidos intravenosos 17 (5.5%), medicaciones 13 (4.2%) y 4
(4%) acuden intubados.

El 8,1% fueron trasladados desde otro Hospital.

El pediatra atendié a todos los nifos salvo a 5, 128 (41.4%) junto con otro especialista. El especialista que
mas intervino fue el cirujano plastico en 66 (51%).

Los hallazgos en la exploracion mas frecuentes se encontraron en la cabeza (195, 63.1%). El diagndstico mas
frecuente fue el traumatismo craneal sin fractura ni lesion intracraneal (114, 36,8%). Presentaron lesion intra-
craneal 16 (5.1%).

Ingresaron 163 (52,7%) en UO, 121 (39,1%) en planta y 25 (8%) en UCIP.

De los 309, 22 (7%) fueron politraumatismos. Fallecieron dos nifos.

Conclusiones:

- La atencion prehospitalaria juega un papel importante en la atencion de algunos de estos nifios, en nues-
tra serie hasta de un 1/3.

- El abordaje inicial en urgencias en ocasiones requiere la atencion integrada de varios especialistas.

- En nuestra serie casi un 10% los consideramos graves porque precisan ingreso en UCIP y/o porque son
politraumatimos.

- Estos hechos recomiendan poseer un equipo de trauma pediatrico y una atencion organizada y sistema-
tizada a los traumatismos.




PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICO-TERAPEUTICOS EN URGENCIAS A LOS NINOS CON TRAUMATISMOS
QUE INGRESAN EN EL HOSPITAL.

M. Gonzalez Balenciaga, S. Garcia Gonzalez, M. Vazquez Ronco, S, Mintegi Raso, J. Benito Fernandez,

S. Capapé Zache.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Objetivo: describir los procedimientos diagnostico-terapéuticos realizados en Urgencias de Pediatria (UP) a
los nifios con traumatismos que precisan ingreso hospitalario (Unidad de Observacion, planta y/o UCIP).

Material y métodos: estudio retrospectivo de 516 traumatismos atendidos en UP previo al ingreso hospi-
talario entre Abril-2002 y Diciembre-2003. Se extraen datos del registro de trauma pediatrico.

Resultados: de los 516 traumatismos, excluimos 207 con fracturas de extremidades. En éstos, el pediatra
de urgencias exclusivamente decidio el tipo de exploracion radiologica y la analgesia a pautar.

En los 309 restantes, la prueba radiologica mas realizada fue la radiografia de craneo en 111 (35.9%, alte-
radas el 36%), en 89 (28.8%) se realizo TAC craneal (33 patologicas, 37%: 16 lesiones intracranealesy 18
fracturas) y radiografia de torax a 76 (24.5%). Se realizaron 26 ecografias abdominales (8.4%, alteradas el
30.7%) y 13 TAC abdominal (4.2%, alteradas el 46.1%). Se practicaron 50 radiografias cervicales (una alte-
rada) y 29 radiografias de pelvis (una alterada).

Se canalizo via periférica en 189 (61.1%). No fue necesario ninguin acceso venoso central. En 124 (40.1%) se
realizo analitica, recibieron liquidos IV 115 (37.2%) y en 86 (27.8%) se administrd alguna medicacion. Tres
precisaron transfusion sanguinea.

Un paciente fue intubado en UP tras la administracion de farmacos y 4 fueron manejados con ventilacion
mecanica al acudir intubados al Hospital. En dos se realizo toracocentesis y colocacion de tubo de drenaje.
Se colocd sonda urinaria y sonda nasogastrica en 7 y 6 pacientes respectivamente.

Conclusiones:

- Aun en los nifios con traumatismos que precisan ingreso, la realizacion de procedimientos mayores en
urgencias es excepcional. Esta excepcionalidad obliga a la necesidad de formacion continuada en el pacien-
te critico.

- El rendimiento de las exploraciones es irregular, siendo escaso en pruebas como la radiografia cervical y
de pelvis y alto en pruebas como la TAC abdominal.




CARACTERISTICAS DE LOS NINOS CON TRAUMATISMOS ATENDIDOS EN URGENCIAS DE PEDIATRIA QUE
INGRESAN EN CUIDADOS INTENSIVOS.

M. Gonzalez Balenciaga, S. Garcia Gonzalez, E. Mora Gonzalez, M. Vazquez Ronco, J. Benito Fernandez,

S. Capapé Zache.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Objetivo: describir las caracteristicas de los nifios con traumatismos atendidos en Urgencias de Pediatria (UP)
que precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).

Material y método: estudio retrospectivo de 25 traumatismos que ingresaron en UCIP entre Abril-2002 y
Diciembre-2003 tras abordaje inicial en UP. Se extraen datos del registro de trauma pediatrico.

Resultados: de los 25, 20 (80%) eran varones y el 72% mayores de 5 afios. La mayoria de los nifios (80%)
fueron atendidos entre las 16 y 24 horas. Los accidentes de coche y bici fueron los mecanismos mas fre-
cuentes, 6 y 5 casos respectivamente.

De los 25, 19 (76%) reciben atencion prehospitalaria. Ocho nifios (32%) acuden con collarin cervical, 7 (28%)
con inmovilizacion corporal, 4 (16%) intubados, 11 (44%) reciben liquidos intravenosos y 8 (32%) alguna
medicacion. El 36% son trasladados desde otro centro hospitalario.

Todos los nifios fueron atendidos por el pediatra de urgencias y 18 (72%) junto con otro especialista, el
que mas intervino fue el neurocirujano en 7 (28%).

Los hallazgos mas frecuentes fueron a nivel de la cabeza (17, 68%) y en 10 (40%) alteracion neurologica
(Glasgow < 15).

El diagnostico mas frecuente fue la lesion intracraneal (19, 40%), 5 (20%) pacientes presentaron lesion
intraabdominal. Hasta 10 (40%) presentaron mas de una lesion traumatica.

Precisaron ingreso hospitalario mas de 7 dias 18 nifios (72%). Fallecieron dos nifos.

Conclusiones:

- Los nifios que ingresan UCIP requieren en muchas ocasiones una atencion organizada desde el momen-
to que se produce el accidente hasta su llegada a un servicio de urgencias hospitalario donde la inter-
vencion de varios especialistas puede ser necesaria. Esto hace necesario la creacion de programas de aten-
cion al traumatismo grave.

- Las lesiones intracraneales y la presencia de mas de una lesion traumatica son las causas mas frecuentes
de ingreso en UCIP.




ACTUACION EN URGENCIAS PEDIATRICAS ANTE TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO.

l. Echevarria *, G. Navarro*, C. Campos *, J. Melendo™*.

*Unidad de Urgencias. **Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Infantil Miguel Servet.
Zaragoza.

Objetivos: 1) Conocer las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los traumatismos craneoencefalicos
(TCEs) atendidos en la Unidad de Urgencias y 2) valorar la idoneidad del protocolo de atencion a los TCEs
vigente, sobre todo en lo referente a la utilizacion de pruebas radioldgicas y de la Unidad de Observacion.

Métodos: Estudio retrospectivo de 575 TCEs asistidos entre Septiembre y Diciembre del 2003, que suponen
el 4.3% de las urgencias de dicho periodo (n=13.202).

Resultados: El motivo de consulta mas frecuente fue caida accidental aislada (90%). Los TCEs fueron mas
frecuentes en varones (n=389) y en menores de 3 afios (55%). Los TCEs se produjeron con mas frecuencia en
viernes y domingos y en Octubre (30.4%). Precisaron ingreso en la Unidad de Observacion el 27%, con una
estancia media de 4 horas, siendo los pacientes de 1 a 3 afos el grupo de edad predominante. El 7.8% de los
pacientes fue remitido desde otros centros, precisaron vigilancia en la Unidad de Observacion el 55.6% y se
procedio al ingreso el 22%. Del total de TCEs, 31 pacientes precisaron ingreso (5,4%), siendo el 54.7% mayo-
res de 3 afos. El diagndstico mas frecuente fue fractura craneal (58%). Se realizo radiografia de craneo al
73% de los pacientes atendidos y TAC craneal al 67.7% de los ingresos. La estancia media fue 4.6 dias. Se
produjo politraumatismo grave en el 10% de los ingresos, siendo la precipitacion la etiologia mas frecuen-
te.

Comentarios: A pesar de las controversias, la radiografia de craneo es una prueba habitual en nuestro Uni-
dad de Urgencias. La observacion durante las primeras horas tras el traumatismo es la pauta de actuacion
mas frecuente ante un TCE. La utilizacion de la Unidad de Observacion permite disminuir el numero de ingre-
sos hospitalarios. En presencia de vomitos, disminucion de conciencia o fractura consideramos indicado el
ingreso y/o TAC craneal.




TRAUMATISMO CRANEAL PEDIATRICO.
J.A. Navascués, A. de la Huerga, C. Miguez, R. Marafon, P. Vazquez, J. Vazquez.
Hospital Infantil Gregorio Marafion. Madrid.

Objetivos: Analizar algunos de los aspectos epidemiologicos de los traumatismos craneales pediatricos en
nuestro medio.

Material y métodos: Entre Enero de 1.995 y Abril de 2.002 fueron ingresados en nuestro Centro 2.633 nifios
por traumatismos, de los que 919 (34.9%) sufrieron un traumatismo craneal y constituyen la poblacion del
presente estudio.

Resultados: Hubo un claro predominio del sexo varon (n=607, 66.1%). La distribucion fue bastante homo-
génea en todas las edades, aunque predominaron los nifios de 14-15 afos (n=178, 19.4%). Los mecanismos
mas frecuentes fueron las caidas accidentales (37.8%), sequidas de los atropellos (13.5%), las precipitacio-
nes (10.7%), y los accidentes de automovil (8.9%). El 62.7% fueron traumatismos craneales (TC) aislados y el
37.3% asociados a lesiones extracraneales (EC), principalmente del aparato locomotor (n=144) y faciales
(n=142). Comparando ambos grupos (TC y EC), se hallaron grandes diferencias en cuanto a edad, etiologia,
severidad, necesidad de cuidados intensivos, estancia hospitalaria y morbimortalidad, que fueron claramen-
te superiores en el sequndo grupo. Segun la escala de coma de Glasgow, hubo 43 traumatismos craneales
severos, 89 moderados y 787 leves. Sin embargo, en 6 de los moderados y en 24 de los leves se diagnosti-
caron lesiones intracraneales como hemorragias, hematomas y contusiones cerebrales, a pesar de que solo
se realizo TAC craneal a un tercio y una décima parte de los nifos, respectivamente. Casi la mitad de los trau-
matismos craneales severos se produjeron en accidentes de automaovil, y en ninguno de ellos los nifios eran
portadores de dispositivos de retencion.Se realizaron 24 intervenciones neuroquirurgicas en 21 pacientes.
Los 10 nifios que fallecieron habian sufrido un traumatismo craneal severo), sieno en este grupo la morta-
lidad del 23.3%. Estos fallecimientos representaron el 76.9% del total de muertes por trauma en el periodo
de estudio.

Conclusiones: Los traumatismos craneales constituyen la primera causa de muerte en la infancia, y los casos
mortales se asocian principalmente a accidentes de automovil en los que el nifio no lleva ningun dispositi-
vo de retencion. Una puntuacion elevada en la escala de coma de Glasgow no excluye en absoluto la posi-
bilidad de que exista una lesion intracraneal.




TRAUMATISMOS TORACOABDOMINALES EN EL NINO.
J.A. Navascués, A. de la Huerga, C. Miguez, R. Marafon, P. Vazquez, J. Vazquez.
Hospital Infantil Gregorio Marafion. Madrid.

Objetivos: Analizar las caracteristicas comunes y diferenciales de los traumatismos toracicos y abdomina-
les en el nifo.

Material y métodos: Se analiza la informacion de los 275 nifios que ingresaron en nuestro Centro entre los
afios 1995 y 2003 tras sufrir un traumatismo toracico o abdominal. Se divide a los pacientes en 3 grupos:
los que sufrieron un traumatismo toracico sin lesiones abdominales asociadas (TT, n=97), los que sufrieron
un traumatismo abdominal sin afectacion toracica (TA, n=129) y los que padecieron ambos tipos de lesio-
nes (TTA, n=49).

Resultados: Los nifios con lesiones toracicas (n=146) representaron el 5.2% del total de nifios ingresados por
traumatismos (n=2824) y los que sufrieron un traumatismo abdominal (n=178) el 6.3%. La razon entre sexos
fuede 1.7a 1enelgrupoTl,de 2.4a 1enel TAyde 1.9 a 1 en el TTA. La edad promedio de los nifios del
grupo TT fue de 10.9 afos, la del grupo TA de 9.3 y la del grupo TTA de 10.7 afios. Las etiologias mas fre-
cuentes en el grupo TT fueron las caidas (17.5%) y los atropellos (16.5%), en el grupo TA las caidas (16.3%)
y los accidentes de automovil (14.7%) y en el grupo TTA los accidentes de automovil (30.6%) y los atrope-
llos (24.5%). El 54.6% de los nifios del grupo TT asociaron un traumatismo craneoencefalico y el 39.2% lesio-
nes de extremidades. En el grupo TA ambos porcentajes fueron del 37.2 y 32.6%, y en el grupo TTA del 57.1
y 44.9%, respectivamente. El 13.4% de los nifios del grupo TT precisaron cuidados intensivos, frente al
7.7% en el grupo TA y el 30.6% en el TTA, siendo las diferencias estadisticamente significativas para ambos
parametros. La mortalidad fue del 1, 0y 2%, respectivamente, siendo la causa de muerte la asociacion a un
traumatismo craneal severo en todos los casos.

Conclusiones: Los tres grupos analizados mostraron marcadas diferencias epidemiologicas. Los traumatis-
mos toracicos y abdominales se asocian entre ellos con gran frecuencia, asi como a otras lesiones.




MANEJO EN UCI DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO EN NINOS: ACTITUD NO QUIRURGICA
ANTE TRAUMATISMOS ESPLENICOS Y HEPATICOS.

F. Alonso, M. Gonzalez, R. Reig, M. Herrera, J. Mira, J. Flores.

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos y Servicio de Pediatria del Hospital General de Alicante.

Introduccion: los traumatismos abdominales cerrados (TAC) son la principal causa de lesion intrabdominal
pediatrica. Afectan, por orden de frecuencia, bazo, higado, intestino delgado y duodenopancreas. En las ulti-
mas décadas se ha establecido una actitud conservadora (no quirtirgica) ante los TAC hepatoesplénicos, basan-
dose en el estado hemodinamico del nifio, mostrando numerosas series buen prondstico y menores reque-
rimientos transfusionales.

Material y métodos: revisamos los ingresos en los ultimos 7anos en UCl-pediatrica de nuestro hospital, refe-
rencia provincial en UCl y cirugia infantiles. Clasificamos las lesiones esplénicas segun porcentaje de orga-
no afectado (SJ. Bond1996) y las hepaticas seguin la "Hepatic Injury Scale 1989"

Resultados: hallamos 28 nifios con TAC (1.7-15 afos), 16 por accidente de trafico. 8 recibieron ECO, 6 TC, y
14 ECO+TC. 13 presentaron lesion esplénica, 8 hepatica y 2 ambas. Hubo 2 hemoperitoneos sin lesion vis-
ceral, 1 traumatismo vesicular, T hematoma de meso, 1 rotura duodenal y 1 de pancreas. Entre las lesiones
asociadas destacan 12 TCE (7 graves), 7 traumatismos toracicos (3 hemoneumotorax), 1 fractura pélvica, y 4
femorales. Entre los traumatismos esplénicos hubo 5 grado I, 5 g Il y 5 g lll, requiriendo 7 cirugia (4 esple-
nectomia). En los hepaticos 4 eran g lll, 2 g lly 1 g1, g IVy g V:solo 1 requirio cirugia. La cirugia se baso
en la inestabilidad hemodinamica (shock hemorragico, anemizacion). 15 nifios requirieron transfusion de
hematies: 9 intervenidos (32.6ml/Kg de media) y 5 tratamiento conservador (media 18.0 mI/Kg). Ningun
paciente con hemoperitoneo aislado fue operado. Los hematomas de meso, rotura duodenal y pancreatica
fueron intervenidos de urgencia. 2 pacientes requirieron soporte inotropico. 2 nifios fallecieron: 1 TCE-seve-
roy 1 hemotorax masivo (PRISM al ingreso de 19y 26).

Conclusiones: Nuestra muestra, aunque sin un volumen suficiente como para extraer inferencias significa-
tivas, refleja bien la mayor frecuencia de lesiones esplénicas y hepaticas y la tendencia al tratamiento con-
servador de las mismas.




CALCIFICACION DE DISCOS INTERVERTEBRALES COMO CAUSA DE DOLOR CERVICAL.

L. Gomez Gomez, M. Garatea Rodriguez, F. Gallinas Victoriano, F.J. Molina Garicano, N. Clerigué Arrieta,
N. Viguria Sanchez.

Servicio de Pediatria. Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Introduccion: En la infancia, las calcificaciones de discos intervertebrales (CDIV) como causa de torticolis
son raras y existen pocos casos descritos en la literatura. Presentamos un paciente con clinica de dolor cer-
vical y torticolis con CDIV multiples.

Caso clinico: Paciente de 4 afos. Acude al Servicio de Urgencias por presentar, 24 horas de evolucion de
dolor cervical, de aparicion brusca y que limita la movilidad, sin otr sintomas acompanantes. No refiere ante-
cedente traumatico.

Antecedentes: familiares y personales sin interés. Exploracion fisica: Afebril. Posicion antialgida. Movilidad
cervical limitada por importante dolor a la flexion e hiperextension. ORL: normal no apreciandose adeno-
patias ni otras masas cervicales Resto de exploracion por aparatos normal. Examenes complementarios: Serie
roja y plaquetar normales. Leucocitos: 9.500/mm3 (42.6%N, 42.5%L, 6.3%M) PCR: 1.2 mg/dI. Urea: 34 mg/dI.
Creatinina: 0.4 mg/dl. Ca: 10 mg/dl. P: 5.9 mg/dl: GST: 13 U/L. GOT: 27 U/L. CK: 75 U/L. Ferritina: 36.4
ng/ml. PTH: 19.2 pg/ml. ANA: negativo. FR: negativo. Radiografia de columna cervical: Calcificacion en dis-
cos intervertebrales C2-C3 y C5-C6, sin disminucion de altura, con herniacion anterior. Evolucion y trata-
miento: Se inicia tratamiento conservador con collarin cervical y antinflamatorios no esteroideos, mejo-
rando progresivamente hasta desaparecer la sintomatologia.

Discusion: Las CDIV en la infancia son un hallazgo raro. Se producen en el nucleo pulposo y se cree que los
sintomas aparecen coincidiendo con la resorcion del disco calcificado. Suelen ser multiples (en la literatura
encontramos hasta 8 discos afectados en un paciente), los mas frecuentemente afectados son C6-C7. Las
complicaciones son muy raras y secundarias a herniacion y protusion del disco. Se desconoce la etiologia
existiendo hipotesis que apuntan hacia microtraumatismos o infecciones como mecanismos patogénicos. En
general, se trata de un proceso autolimitado y que no precisa la realizacion de mas estudios de imagen (tomo-
grafias o resonancias) salvo que exista sintomatologia neuroldgica acompanante.




ESPONDILODISCITIS: UN RETO DIAGNOSTICO.
Y. Lage Alfranca, S. Quevedo Teruel, C. Calvo Rey, I. Pinto Fuentes, F. Verjano Sanchez.
H. Severo Ochoa. Leganés. Madrid.

Introduccion: La espondilodiscitis es una inflamacion del disco intervertebral y de las vértebras adyacen-
tes. Su diagnostico no siempre resulta facil en las fases iniciales por presentar unas manifestaciones clini-
cas inespecificas. Es importante hacer un diagnostico precoz e iniciar cuanto antes el tratamiento para evi-
tar secuelas ortopédicas que pueden producirse si se retrasa €ste.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo descriptivo de las espondilodiscitis entre 1998 y
2004. Se recogen datos epidemioldgicos clinicos, analiticos y pruebas de imagen asi como el tratamiento y
la evolucion a largo plazo.

Resultados:
En esta tabla se muestran las principales caracteristicas clinicas de los pacientes:

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Edad (meses) 14 19 28 21
Sexo V V M \Y,
Fiebre Si Si NO NO
Cojera SI SI NO SI

El dato analitico mas destacado fue el aumento de la VSG. El hemocultivo en todos los casos fue estéril y el
resto de estudios microbiologicos (Mantoux, Serologias) fueron negativos. La prueba de imagen mas con-
cluyente fue la RMN en la que se objetivaba una disminucion de la altura del disco intervertebral afecto(tres
en region lumbar y uno cervical). Todos recibieron tratamiento con reposo y antibioterapia, presentando bue-
na evolucion sin secuelas posteriores.

Conclusion: pretendemos hacer hincapié¢ en esta patologia, que es de dificil diagnostico en fases iniciales
si no hay una sospecha clinica.




LA DISCITIS EN LA INFANCIA: UNA ENTIDAD CON DIAGNOSTICO TARDIO.
S. Pérez, J.M. Rius, B. Lopez, L. Aranda, I. Calvo, J. Aragd™.
Unidad de Reumatologia y *Urgencias Pedidtricas. Hospital Infantil La Fe. Valencia

Introduccion: La discitis es una entidad poco frecuente que consiste en la inflamacion del disco interver-
tebral. Aparece principalmente en nifios menores de cinco afos debido a que la vascularizacion de la placa
terminal cartilaginosa, en la interfase disco-vértebra involuciona con la edad. El diagnostico suele ser tar-
dio. El tratamiento consiste en inmovilizacion, analgesia y antibioterapia en caso de cultivo positivo o evo-
lucion atipica.

Objetivo: Revisar a 10 pacientes ingresados por la Urgencia de un hospital terciario con el diagnostico de
discitis desde 1995-2003 y valorar el tiempo transcurrido desde la aparicion de los sintomas hasta el diag-
nostico.

Métodos: Estudio retrospectivo. Variables analizadas: Edad de presentacion, tiempo de evolucion, manifes-
taciones clinicas, hallazgos radioldgicos y tratamiento.

Resultados: Media de edad: 3.9 afos (1-12). Distribucion por sexos: 6/4 (V/M). Tiempo medio de evolucion
al diagnostico: 43.6 dias (6-180). El sintoma inicial mas frecuente varia con la edad, siendo en menores de
dos afos la cojera y el rechazo a la deambulacion, y en mayores de dos afos el dolor lumbar. El 60% de los
pacientes no presento fiebre y el 40% restante no sobrepasoé los 38.5°C. En la exploracion fisica el hallazgo
mas comun en todas las edades es la rigidez del raquis (70%) sequido de alteraciones en la marcha (60%) y
dolor a la presion en las apofisis espinosas (50%). En todos los pacientes se encontraron hallazgos radiolo-
gicos compatibles con discitis consistentes en disminucion del espacio intervertebral y erosion de las super-
ficies vertebrales adyacentes. El espacio afectado con mas frecuencia es L4-L5 (60%). Todos los pacientes
se ingresaron para estudio. No se aislo6 germen causal en ninguno de los cultivos. El tratamiento que se lle-
v0 a cabo en todos los pacientes consistio en inmovilizacion con corseé rigido, analgesia y antibioterapia.

Comentarios: Todos nuestros pacientes se diagnosticaron tardiamente a pesar de que el diagndstico se basa
principalmente en la cinica y en la radiologia simple.

El tratamiento de eleccion consiste en reposo, analgesia e inmovilizacion; sin embargo todos nuestros pacien-
tes fueron tratados con antibioterapia, siendo éste un tema controvertido en la literatura actual dado que
en la mayoria de los casos no se aisla ningun germen responsable.

El pronostico de la discitis en la edad pediatrica, segun nuestros resultados, es favorable.




¢ES UTIL LA PROCALCITONINA EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA?
L. Aranda, B. Lopez, I. Calvo, S. Pérez*, J.M. Rius*, J. Arago™.
Unidad de Reumatologia, *Urgencias Pediatricas. Hospital Infantil La Fe. Valencia.

Introduccion: La Artritis Idiopatica Juvenil (Al)), es la enfermedad inflamatoria mas frecuente en la edad
pediatrica y la presentacion Sistémica tanto en su debut como en sus brotes presenta caracteristicas clini-
cas similares a la infeccion bacteriana invansiva.

La Procalcitonina (PCT) es un nuevo marcador de infeccion bacteriana ampliamente validado, con una espe-
cificidad del 94% y sensibilidad del 65% para valores > 0.53 ng/ml superiores a los obtenidos con los para-
metros clasicos de laboratorio.

Objetivo: Evaluar los resultados en la aplicacion de la PCT en nuestros pacientes con AlJ forma Sistémica y
valorar su posible capacidad descriminativa respecto a la infeccion bacteriana.

Sujetos y métodos: Se inicia un estudio prospectivo desde Abril 2003 en el que participan un grupo de
pacientes incluidos en la categoria de FOD con sospecha de enfermedad inflamatoria y aquellos ya diag-
nosticados de AlJ forma sistémica con proceso febril de 24 horas de evolucion y > 39°C. A todos ellos se les
realiz6 hemograma, PCR (mg/l), estudio microbioldgico (sangre, orina,frotis) y serologia infecciosa. La PCT
fue medida por test rapido semicuantitativo con cifras >0.5 ng/ml que fueron consideradas como alta-
mente significativa de infeccion bacteriana.

Resultados: Un total de 10 pacientes son incluidos, 5 de ellos estaban diagnosticados de AlJ forma siste-
mica y la fiebre fue atribuida a una probable infeccion bacteriana y los 5 restantes se trataba del debut de
esta enfermedad. En cuanto a los resultados de la PCT en todos nuestros pacientes fueron < de 0.5 a pesar
de las cifras alcanzadas en el niumero de leucocitos con una media de 22.700, (18.000-37.900)), el numero
de neutrofilos fue de 82% (80-95) y la PCR fue 278 (130-540). En todos ellos el estudio microbiologico fue
negativo.

Conclusiones: En todos nuestros pacientes los parametros clasicos de laboratorio no excluyeron la infeccion
bacteriana, sin embargo en todos los casos la PCT < 0.5 ng/ml, lo que demuestra su capacidad descrimina-
tiva respecto a los procesos infecciosos invasivos.

A pesar de nuestra escasa muestra poblacional por tratarse del inicio de un trabajo actualmente en elabo-
racion, pensamos se trata de una técnica eficaz y de gran ayuda en el inicio de esta enfermedad, para des-
cartar la infeccion bacteriana y no someter a estos pacientes a multiples terapias con antibioticos para lle-
gar a su diagnostico por exclusion.




POLIARTRITIS: MANEJO EN URGENCIAS Y EVOLUCION.
S. Yeste Gonzalez, L. Lacruz Pérez, F. Ferrés Serrat, M.D. Rodrigo Jiménez, J.M. Roman Pifana.
Servicio de Pediatria. Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Introduccion: La poliartritis se define como la inflamacion de mas de cuatro articulaciones periféricas. Las
causas mas frecuentes son las reactivas, la Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ), las asociadas a enfermedad
inflamatoria intestinal y las enfermedades sistémicas (lupus, vasculitis). Siempre deben descartarse las cau-
sas septicas y tumorales.

Objetivos:
1. Conocer las formas de presentacion de las poliartritis en urgencias.
2. Conocer su evolucion y diagnostico final. 3- Analizar y revisar su manejo en urgencias.

Metodologia: Revision de las historias de los niflos menores de 15 aflos con poliartritis desde enero de
2001 a diciembre de 2003.

Resultados: Casos revisados 22, 12 nifios y 11 nifias, con rango de edad entre 16 meses y 14 afios y una edad
media de 7 afios. Evolucionaron a la cronicidad (AlJ) 16 pacientes (73%): 9 poliarticulares y 6 sistémicas. Pre-
sentaron fiebre 12 nifos (55%), de los cuales 7 fueron diagnosticados de AlJ sistémica, 4 de poliartritis agu-
das y uno de AlJ poliarticular. Articulaciones afectadas: tobillos 14 casos, mufiecas 14, rodillas 13, interfa-
langicas de las manos 11, carpo 7 y caderas 4. Los pacientes con formas agudas tenian una mayor afecta-
cion de rodillas, tobillos, mufiecas y pequefas articulaciones de las manos, mientras que los que evolucio-
naron a formas cronicas tenian, ademas, afectacion de caderas y mayor afectacion de codos. Datos analiti-
cos: leucocitos > de 10.000/mm3 un 55%, VSG > 20 mm un 77% y PCR > 2 mg/dl un 29%. Presentaron
ANA positivos = 1/80 11 nifios, de los cuales 10 se cronificaron (6 poliarticulares y 4 sistémicas). No hemos
obtenido resultados valorables de los estudios serologicos.

Comentarios y conclusiones:

1. En Urgencias debemos saber identificar una poliartritis e iniciar el estudio diagnostico de forma proto-
colizada; siempre se ingresaran; unicamente se pautara tratamiento analgésico (no antiinflamatorio).

2. Rutinariamente se solicitara un hemograma con morfologia de sangre periférica, PCR, VSG, serologias y
estudio inmunoldgico incluyendo poblaciones linfocitarias; si fiebre también hemocultivo; para cursar en
Planta se solicitara una gammagrafia osea.

3. Siempre que sea posible se realizara artrocentesis para analizar el liquido sinovial.

4. Destaca el hallazgo de mayor afectacion de caderas y codos en las formas cronicas frente a las agudas;
de confirmarse en estudios mas amplios, la presencia de esta afectacion podria considerarse un dato impor-
tante a la hora de adelantar un pronostico de cronicidad.




INICIO DE PROTOCOLO DE SEDOANALGESIA PARA LOS PROCEDIMIENTOS DOLOROSOS EN LA
URGENCIA PEDIATRICA DE NUESTRO HOSPITAL.

P. Rojo Conejo, V. Nebreda Pérez, D. Agiiero Orgaz, F. Gomez-Caminero Lopez, D. Manso Lopez.
Urgencias Pedidtricas. Hospital 12 De Octubre. Madrid.

Introduccion: En los servicios de urgencias pediatricas se realizan diferentes procedimientos terapéuticos
que resultan muy dolorosos y que generan ansiedad en los nifios: fundamentalmente reduccion de fractu-
ras o luxaciones y curas o suturas de heridas complejas. Existen numerosos estudios sobre la eficacia y sequ-
ridad de realizar sedoanalgesia en servicios de Urgencia Pediatrica.

Objetivos: Describir el inicio del protocolo de sedoanalgesia en nuestra unidad y la presentacion de los pri-
meros pacientes.

Material y métodos: Se realiza revision del protocolo de Sedoanalgesia en la Urgencia y de la hoja de reco-
gida de datos de los pacientes. Desde el inicio del protocolo, octubre de 2003, hasta enero de 2004 se ha rea-
lizado el protocolo de sedoanalgesia a 4 pacientes.

Resultados: De los cuatro pacientes a los que se les realizd sedoanalgesia en tres fue para reduccion de frac-
turas (epifisiolisis de tibia, fractura de radio, fractura de cubito y radio) y en uno para curetaje de multiples
lesiones de molusco contagioso. Ninguno de los pacientes tenia enfermedades de base de interés. La sedo-
analgesia se realizo en el quirofano de la Urgencia, con todo el material de reanimacion cardiopulmonar. A
todos los pacientes se les monitorizo de manera continua la Sat O, y la frecuencia cardiaca. En los cuatro
pacientes la sedoanalgesia se realizo con midazolan (Dosis inicial media: 0,06 mg/kg. Dosis total media: 0.1
mg/kg) y fentanilo (Dosis inicial media: 1 meg/kg. Dosis total media: 2 meg/kg). En todos los casos el pro-
cedimiento se realizd con éxito. El grado de sedacion, valorado subjetivamente por el pediatra, la enferme-
ra y la auxiliar de enfermeria resulto entre aceptable y bueno. En tres de los pacientes no se observo efecto
adverso alguno y en el otro paciente presento desaturacion del 88% durante el procedimiento que se
resolvio con administracion de oxigeno directo.

Comentarios: La sedoanalgesia en la Urgencia Pediatrica es un procedimiento bien establecido en otros pai-
ses y unidades que se puede implementar en nuestras urgencias. Si se cuenta con el espacio, material y
personal cualificado tiene una gran sequridad, en nuestra pequefa experiencia no hemos encontrado efec-
tos adversos graves.




INMOVILIZACION DE EXTREMIDADES CON MATERIAL SEMI-RiGIDO EN URGENCIAS DE PEDIATRIA.
N. Trebolazabala Quirante, S. Capapé Zache, A. Fernandez Landaluce, E. Mora Gonzalez, J. Benito
Fernandez, S. Mintegi.

Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Objetivo: Describir nuestra experiencia en la inmovilizacion de extremidades con material semirigido en
pacientes pediatricos.

Material y método: Estudio prospectivo de 200 traumatismos periféricos en los que se realizd inmoviliza-
cion con material semirigido. Se recogieron datos sobre la inmovilizacion y control posterior a las 2 sema-
nas en el servicio de urgencias.

Resultados: De los 200 episodios recogidos, 29 no entraron en el estudio por no acudir a control. De los 171
nifos controlados 53,2% fueron mujeres y la edad media 9,5 afos. Se realizo radiografia en todos los nifios
excepto en 2 esguinces de tobillo, en los que se inmovilizo directamente. Todas las radiografias resultaron
normales salvo 1 (fractura diafisaria de tibia) El diagnostico mas frecuente fue traumatismo tobillo/pierna
en 91 casos, sequido de antebrazo/mufeca 43 y dedos 36, un caso se diagnostico de fractura de tibia. Se rea-
liz inmovilizacion de tobillo/pierna en 92 pacientes (53,8%) de mufieca/antebrazo 43 (25,1%) y de dedos
36 (21,1%). Fueron inmovilizados por el médico adjunto, 146 nifios (85,4%), 23 (13,5%) por residentes y 2
(1,2%) por enfermeria. Todos los nifios fueron valorados por el pediatra y uno de ellos conjuntamente con
traumatologia.

En el control realizado a las 2 semanas, en 143 de los casos (83,6%) la evolucion fue favorable. En 28 nifios
persistia sintomatologia realizandose sequnda radiografia en 24 de ellos (85,7%) resultando 2 alteradas (fisu-
ras dedo pie y mano). De los 22 restantes, 9 fueron remitidos para valoracion traumatoldgica; 13 continua-
ron con inmovilizacion 1 semana mas. De estos nifios, 10 fueron controlados en urgencias y 3 por su pedia-
tra, todos con evolucion favorable. En los 4 casos en los que no se realizd control radioldgico, en 3 de ellos
persistia dolor leve que se trato con antiinflamatorios y uno (trauma tobillo) se remitié a traumatologia.

Comentarios: El abordaje de los nifios con traumatismo periférico debe realizarse en primer lugar por el
pediatra de urgencias. Consideramos que la utilizacion de material semirigido para el tratamiento de trau-
mas/contusiones de extremidades es un buena opcion, dado que la mayoria de los nifios tienen una evolu-
cion favorable.




PAPEL DEL PEDIATRA DE URGENCIAS EN LA REPARACION DE HERIDAS EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
PEDIATRICO HOSPITALARIO.

A. Andrés Olaizola, A. Pérez Fernandez, A. Fernandez Landaluce, B. Azkunaga Santibanez, M.J. Bartolomé
Albistegui, S. Mintegi Raso.

S. Urgencias de Pediatria. Hospital de Cruces. Barakaldo. Bizkaia.

Introduccion: Todos los nifios que consultan en nuestro Servicio de Urgencias son recibidos inicialmente por
un pediatra, que decide quien debe atender definitivamente al nifio. De cara a la reparacion de heridas, los
pediatras de Urgencias y MIR de nuestro hospital reciben formacion especifica.

Objetivos: Describir el papel del pediatra de urgencias en la reparacion de heridas en un servicio de urgen-
cias pediatrico hospitalario (preparacion, analgesia y reparacion en si).

Pacientes y método: Estudio prospectivo descriptivo de los 350 nifios que consultaron por herida en Urgen-
cias de Pediatria durante 3.5 meses. Se recogieron datos sociodemograficos, caracteristicas de las heridas,
analgesia-sedacion utilizadas y tipo de reparacion. Se contacto telefonicamente con las familias 2 semanas
después para evaluar el grado de satisfaccion de las mismas. Se volvio a consultar a las que no se mostra-
ron contentas un minimo de 5 meses después.

Resultados: El 61,2% fue menor de 4 anos. Las heridas fueron unicas, lineales, poco profundas y de 1-3 cm
de longitud en el 90%. La localizacion mas comun fue la cara (73%). Mas del 60% de los nifios atendidos no
recibio analgesia y solo en el 3% se utilizo sedacion farmacoldgica. El 96% de las heridas fueron atendidas
exclusivamente por pediatras (90% adjuntos y 6% MIR) y el 4% por otros especialistas. El 35% requirid sutu-
ra en un plano, el 28% pegamento bioldgico y el 14% no preciso reparacion. La estancia media en Urgen-
cias fue de 44" El 89% de las familias estaban satisfechas pasadas 2 semanas (96% transcurridos 3 meses).

Conclusiones:

- La mayoria de las heridas atendidas en nuestra Urgencia de Pediatria son menores y localizadas en cara.

- En general la atencion puede ser proporcionada por un pediatra de urgencias adecuadamente formado,
con resultados satisfactorios para la familia.

- Probablemente la sedacion farmacoldgica esta siendo infrautilizada.
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ASPECTOS DIFERENCIALES EN URGENCIAS PEDIATRICAS.
F. Ferouelle Novillo.
Hospital Materno Infantil Gregorio Marafion. Madrid.

Introduccion y objetivos: Sin lugar a dudas, las urgencias pediatricas, constituyen uno de los terrenos de
la medicina y de la enfermeria donde se han observado los mayores cambios tedricos, practicos, técnicos,
diagnosticos y terapéuticos, asi como en cuanto a cobertura, gestion y formacion del personal sanitario.

Material y métodos: Explicacion previa por parte del profesional sanitario y la familia, con un lenguaje adap-
tado a la edad del nifo, qué es urgencias y qué se le va a hacer alli. Advertir al nifio si se le va a provocar
dolor o no. Permitir estar a los padres durante la exploracion; también es util, dejar que el nifio tenga su mas-
cota o juguete preferido durante el proceso diagndstico.

Resultados: Adecuando las unidades de urgencias pediatricas a la idiosincrasia de los nifios, se consigue un
ambiente menos hostil. La educacion sanitaria dirigida a los padres, en ciertos aspectos de la enfermedad,
junto con medidas preventivas que frenen, aunque no detengan, el proceso evolutivo de la dolencia, hace
que en las vistas a la urgencia sepan que signos deben vigilar y detectar rapidamente cualquier cambio nega-
tivo en la situacion clinica del nifo.

Discusion y conclusiones: Los cuidados de enfermeria pediatrica requieren de una preparacion especial, para
poder realizar una valoracion correcta de las necesidades fisicas, psiquicas y sociales del nifio y la familia.




QUISTE ARACNOIDEO GIGANTE.
A. Jiménez Moya, D. Iglesias Salvador.
Servicio de Pediatria. Hospital Verge del Toro. Mahon. Menorca.

Objetivo: describir un caso de quiste aracnoideo gigante en un lactante de 5 meses con clinica de aumen-
to del perimetro craneal exclusivamente.

Observacion clinica: Lactante de 5 meses de edad que acude a urgencias remitido por su pediatra de zona,
con importante grado de ansiedad familiar, porque en la revision del nifio sano en su centro de salud se detec-
ta importante aumento del perimetro craneal en los dos ultimos meses.

Antecedentes personales y familiares: Embarazo y parto normal. PC al nacer 34 cm. Hijo de madre S.
agalactiae positivo. Lactancia materna 2 meses, actualmente artificial. Calendario vacunal correcto para
su edad. Madre PC 53 cm. Padre PC 58,5 cm. Resto sin interés para el proceso actual.

Exploracion fisica: Peso 7.440 g (P 50-75).Talla 62.5 cm (P 10-25). PC 47 (P> 97). Excelente estado general.
Bien hidratado y perfundido. Color normal de piel y mucosas. Macrocefalia. Fontanela anterior normotensa,
a punta de dedo. No diastasis de suturas. Torax normoconfigurado. ACP: normal. Abdomen normal. Geni-
tales infantiles masculinos normales. ORL normal. Desarrollo psicomotor normal. Exploracion neuroldgica
normal. Examenes complementarios: TAC sin contraste: En fosa temporal derecha, region parietal hasta el
vertex asi como region frontal del mismo lado, se visualiza una estructura hipodensa (que es isodensa res-
pecto al liquido cefalorraquideo) con un tamafo de 11x5x13 cm en sentido anteroposterior, lateromedial y
craneocaudal respectivamente, en relacion con quiste aracnoideo que condiciona efecto de masa con pin-
zamiento del ventriculo lateral derecho y herniacion subfalcina hacia el lado izquierdo, y desplazamiento del
parénquima del I6bulo fronto-parietal derecho. Evolucion y tratamiento: se realiza TAC craneal bajo seda-
cion con hidrato de cloral, observandose gran quiste aracnoideo. Se realiza traslado a centro de referencia
para intervencion quirurgica del quiste mediante valvula de derivacion cisto peritoneal. Evolucion favora-
ble, sin complicaciones hasta la fecha.

Comentario: En la literatura, la macrocefalia es el hallazgo mas referido. El tratamiento depende de la loca-
lizacion y tamario del quiste, sintomas neurologicos que produce y anomalias asociadas. Insistir una vez mas
en no restar importancia a los motivos de consulta que genera la urgencia de pediatria, a pesar del burn out
que puede y suele existir entre el personal facultativo y no facultativo que las atiende.




FRECUENTACION DE LA URGENCIA PEDIATRICA: EVOLUCION EN LOS 2 ULTIMOS ANOS.
B. Martin Cuesta, M.P. Gutiérrez Diez, M. Cortés Coto, A. Galera, T. Alarcon Alacio, E. Garcia Zarza.
Hospital Universitario de Getafe.

Introduccion: La presion asistencial en nuestra urgencia pediatrica se ha ido incrementando desde la aper-
tura del Hospital, hace trece afos, si bien en el ultimo afo este incremento ha sido del 16,6% en relacion
al ano anterior.

Material y métodos: Se recoge el numero de asistencias y su distribucion por turnos, grupos de edad, dias
de la semana, nacionalidad y procedencia de otras areas.

Conclusiones:

1.

No ok

Se confirma el incremento progresivo del uso del Servicio de Urgencias (16,6%), sin que la patologia
que lo motive sea de asistencia hospitalaria obligada, como lo confirma el hecho de que los ingresos no
aumentan en la misma proporcion (9,7%).

Elevacion del nimero de urgencias por la mafana a pesar de estar en funcionamiento los equipos de aten-
cion primaria.

La cantidad de poblacion inmigrante atendida supone casi una cuarta parte del total.

Una minima parte (6-7%) de los pacientes vistos corresponden a otras areas.

Aumento en el numero de asistencias los Domingos.

Los menores de 2 afios constituyen el grupo de edad de mayor frecuentacion en la urgencia (57%).
Incremento en el rango de edad de 3 a 5 afos.




VOMITOS PERSISTENTES COMO PRESENTACION DE UN TUMOR MALIGNO DE FOSA POSTERIOR.

D. Gonzalez Santana, C. Trujillo Cabrera, R.J. Gonzalez Gonzalez, A. Espino Gonzalez, I. Reyes Azpeitia,
E. Gonzalez Diaz.D. Gonzalez Santana, C. Trujillo Cabrera, R.J. Gonzalez Gonzalez, A. Espino Gonzalez,
l. Reyes Azpeitia, E. Gonzalez Diaz.

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

Fundamento y objetivo: Con este caso clinico queremos resaltar que una sintomatologia aparentemente
banal, puede ocultar una patologia grave.

Observaciones clinicas: Lactante varon de 11 meses con cuadro de 4 meses de evolucidn consistente en
vomitos alimenticios en nimero de 1-4 al dia, rechazo del alimento y pérdida de peso (830 g en 5 semanas).
Habia acudido en varias ocasiones al servicio de Urgencias por el mismo motivo, siendo dado de alta con el
diagnastico de vomitos inespecificos. Ante la persistencia del cuadro se ingresa en nuestro hospital para estu-
dio.A su ingreso se realiza hemograma, VSG, bioquimica sanguinea, gasometria, urocultivo, radiografia y eco-
grafia abdominales, siendo todas normales, y un transito esofagogastroduodenal con resultado de reflujo
gastroesofagico. Se instaura tratamiento con sueroterapia, omeprazol y domperidona, sin apreciarse mejo-
ria. Al no parecer de causa digestiva, se realiza un fondo de ojo (que es normal) y una tomografia compu-
terizada de craneo en la que se objetiva una tumoracion de fosa posterior. El resultado del analisis anato-
mo-patologico fue de tumor teratoide-rabdoide atipico del sistema nervioso central (SNC). Aunque se rea-
lizo una extirpacion tumoral total desde el punto de vista macroscopico, el paciente desarrollo diversas com-
plicaciones, como hipertension intracraneal aguda y signos de infiltracion del tronco cerebral, falleciendo
a los 46 dias del ingreso.

Comentarios:

1. Ante la persistencia del mismo motivo de consulta, es preciso una correcta revaluacion para descartar
otras patologias.

2. Los tumores intracraneales pueden debutar sin clinica neuroldgica.

La presencia de vomitos con un fondo de ojo normal, no excluye la existencia de un tumor intracraneal.

4. Mal pronostico e infrecuente presentacion de los tumores teratoides-rabdoides atipicos del SNC.
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