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Dolor abdominal agudo en pediatria,

a proposito de un caso

P. M. Barberd Pérez, . Aliaga Mazas, P. Collado Herndndez, L. Garcfa Herndndez,

C. Izquierdo Rios, L. Pérez Navaldn, V. Sancho Arifio

INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los motivos que con mads fre-
cuencia origina consultas al servicio de urgencias pedidtricas.
Es importante llevar a cabo un adecuado diagndstico dife-
rencial y realizar un diagndstico precoz para decidir el trata-
miento mds adecuado, sobre todo si este es quirdrgico.

CAsO CLINICO

Paciente de |3 afos que consulta a urgencias por cuadro
clinico de fiebre de hasta 39 °C de 24 horas de evolucién
e intenso dolor en hemiabdomen derecho. Ecografia
abdominal compatible con la normalidad. Se decide
ingreso para observacién y tratamiento.

Tras mejorfa clinica inicial, el paciente comienza con
vémitos biliosos. En la exploracion fisica destaca intensa
palidez mucocutdnea y dolor a la palpacidn de hipocon-

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 71]

drio derecho, con Murphy +. La segunda ecografia abdo-
minal muestra vesicula biliar aumentada de tamafio vy
barro biliar en su interior. El Servicio de Cirugfa indica
continuar con antibioterapia y colecistectomfa de forma
diferida. Al sexto dia de ingreso el paciente es dado de
alta con diagndstico de colecistitis aguda alitidsica.

Dos meses después el paciente acude a urgencias con
la misma sintomatologfa. A las 24 horas del inicio de los
sintomas se realiza colecistectomia por via laparoscdpica.
Es dado de alta al tercer dfa, sin incidencias.

CONCLUSIONES

La colecistitis aguda es la inflamacién de la pared vesicular,
que rara vez ocurre en edad pedidtrica. Sin embargo, es una
entidad que debemos siempre tener presente a la hora de
realizar un adecuado diagndstico diferencial ante un pacien-
te con dolor abdominal agudo.

Maternidad: una profesién de riesgo.

A proposito de 2 casos

J. M. Martinez de Zabarte Ferndndez, B. Castdn Larraz, E. Romeo Ldzaro, T. Cenarro Guerrero

INTRODUCCION

En la prdctica clinica diaria se presentan ocasionalmente cua-
dros clinicos diferentes, con una base etioldgica compartida,
en miembros de la misma familia y cuya relacién habitual-
mente pasa desapercibida.

CAsO CLINICO

Caso |: Nifio de 2 afios diagnosticado de herpangina con
buena evolucién, cuya madre acude a Urgencias 4 dias
después del diagndstico con clinica de cefalea intensa,
nduseas, inestabilidad, rigidez nucal y fiebre. Ingresa con
sospecha de meningitis bacteriana, confirmdndose poste-
riormente mediante PCR la presencia de Enterovirus en
liquido cefaloraquideo.

Hospital Infantil Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 71]

Caso 2: Nifio de 5 afios diagnosticado de escarlatina cli-
nica y analitica. Concomitantemente la madre presenta
exantema pruriginoso con lesiones maculopapulosas des-
camativas compatible con psoriasis gutata. En el estudio
bioquimico se reflejan niveles elevados de ASTO en
ambos pacientes. Madre e hijo recibieron tratamiento
con Beta-lactdmicos con buena respuesta.

COMENTARIOS

En ocasiones el mismo agente etioldgico puede desencade-
nar diferentes cuadros clinicos en la edad pedidtrica y en la
edad adulta. Es importante la realizacion de una buena
anamnesis incluyendo los antecedentes familiares para reali-
zar un correcto abordaje diagndstico y terapéutico.

VOL. 44 - N° 3 « SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2014

1



Sesiones de la sociedad

n

Infeccién por Pseudomona,
¢hay que pensar en algo mas!?

M. Lépez Ubeda, A. Bergua Martinez, C. Vera Sdez Benito, P. Madurga Revilla,

J. P. Garcia Iiiguez, C. Rodriguez-Vigil lturrate

INTRODUCCION

Las inmunodeficiencias primarias engloban una variedad de
déficits inmunes congénitos. Las infecciones constituyen su
complicacién principal y mds frecuente, siendo un cuadro de
alerta para sospechar su diagndstico.

CAsO CLINICO

Nifio de 2 afos, sin antecedentes personales ni familia-
res de interés, que ingresa procedente de hospital
secundario por sospecha de sepsis: fiebre, exantema
macular, Ulcera ampollosa escrotal izquierda, taquicar-
dia, normotensidn arterial, leucopenia-neutropenia,
elevacion de PCR y PCT, acidosis metabdlica y coagu-
lopatfa. Se expande volemia con suero salino fisioldgi-
co y se inicia tratamiento con cefotaxima, vancomicina
y clindamicina, previa recogida de hemocultivo. A su
llegada a la UCI pedidtrica se estabiliza hemodindmica-
mente (expansidn volemia) y se cambia pauta antibid-
tica segln protocolo de neutropenia febril: vancomici-
na, cefepime y amikacina. A las 48 horas, crecimiento
de Pseudomona Aeurignosa en hemocultivo, suspen-

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 72]

diéndose vancomicina. Ante el aspecto macroscépico
de la lesidn escrotal y aislamiento de pseudomona, se
considera la posibilidad de ectima gangrenoso.
Posteriormente, presenta mdltiples nddulos subcutd-
neos dispersos, confirmdndose en absceso de pie dere-
cho crecimiento de esta bacteria.

El estudio inmunoldgico muestra marcada disminu-
cién de poblaciones linfocitarias B y de subclases de
inmunoglobulinas, confirmdndose en laboratorio de refe-
rencia una agammaglobulinemia ligada a X. Se inicia tra-
tamiento con inmunoglobulinas intravenosas con buena
respuesta.

COMENTARIOS

Una inmunodeficiencia primaria puede sospecharse ante
presencia de sintomas y signos determinados, entre los que
destacan infecciones prolongadas, recurrentes, complicadas
o por gérmenes oportunistas o no patdgenos habituales.
Pruebas sencillas y disponibles como un hemograma o la
cuantificacién de inmunoglobulinas pueden ayudarmos a

detectar gran parte de estas patologfas.
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Cenando con el bacilo de Koch

L. Lahflla Cuello, . M:* Arnal Alonso, C. Puig Garcia. A. Sdnchez Zapater

INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa producida por
el Mycobacterium tuberculosis (MTB) que se transmite por via
respiratoria, inhalando gotitas contaminadas procedentes de
enfermos baciliferos. Se diferencian 3 estadios: exposicién a
tuberculosis (contacto reciente con un enfermo, Mantoux
negativo y asintomadtico), infeccién tuberculosa latente
(Mantoux positivo, asintomético, con o sin contacto conoci-
do) y enfermedad tuberculosa (clinica y/o radiograffa compa-
tible, con o sin contacto conocido, con Mantoux positivo o

negativo).

CASO CLIiNICO

45 dfas trascurridos desde la cena familiar de Noche
Buena en Siglienza, una lactante de || meses inicia un
cuadro de fiebre de hasta 39,7 °C con deposiciones liqui-
das acompafadas de tos y rinitis. Al décimo dfa, en la
radiografia de térax se objetiva un foco de consolidacién
neumaonico en campo medio pulmonar derecho vy se ini-
cia tratamiento antibidtico IV. Ante la no mejorfa clinica
ni radioldgica, a los 3 dfas se realiza Mantoux que resulta
positivo, por lo que recogen jugos géstricos para cultivo
en el que se afsla Mycobacterium tuberculosis, confir-
mdndose asi el diagndstico de enfermedad tuberculosa, y
se trata con isoniazida, rifampicina, pirazinamina y etam-
butol durante 6 meses.

Centro de Salud Actur Norte (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 73]

Ante este diagndstico es necesario y prioritario reali-
zar un estudio de contactos: En la madre con Mantoux
positivo sin clinica ni hallazgos radioldgicos (infeccién
latente) se realizd profilaxis con isoniazida. En el padre
Mantoux negativo sin clinica ni hallazgos radioldgicos
(exposicién) se realizd profilaxis con isoniazida durante 2
meses hasta la repeticion del Mantoux negativo. El caso
indice se diagnosticd en una tia materna que presentaba
clinica radioldgica (enfermedad). Dos primos de 4 meses
y 6 afios presentaron enfermedad, y 4 tios, la abuela y la
bisabuela infeccion latente. Todos ellos contagiados a
partir del caso indice bacilifero durante la cena del dia de
Noche Buena. Ese dfa cohabitaron 12 personas de las
cuales 4 presentaron enfermedad tuberculosa incluida el
caso indice, 8 infeccidn latente, y uno solo exposicién a
tuberculosis.

CONCLUSIONES

Los nifios eliminan escasos bacilos a través de secreciones
respiratorias, por lo que no suelen transmitir la infeccion. Un
diagndstico de infeccidn o enfermedad en el nifio es siem-
pre un «evento centinela» que representa la transmision
reciente de MTB en la comunidad. Por tanto, existird un
adulto cercano con enfermedad bacilifera, por lo que es
necesario realizar un estudio de contactos. En nuestra des-
cripcidn es de destacar la alta tasa de ataque entre los con-
tactos en un Unico episodio temporal.
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Anemias, no todas son iguales

P. Barberd Pérez, P. Collado Herndndez, G. Herrdiz Gastesi, L. Garcia Hernandez, L. Pérez Navaldon

INTRODUCCION

La anemia es un hallazgo de laboratorio frecuente en la edad
pedidtrica, que afecta en tormo al 20% de los nifios en los
paises desarrollados. La clinica varfa en funcidon de la etiolo-
gfa, severidad y duracién del cuadro. Las causas pueden ser
multiples. En la mayorfa de los casos una correcta anamne-
sis, un examen fisico completo y un estudio analftico permi-
ten llegar facilmente al diagndstico. En la infancia la anemia
mas frecuente es la anemia ferropénica. Sin embargo, no

todas las anemias son iguales.

CAsO CLINICO

Escolar de 8 afios de edad que es traida a urgencias por
astenia e ictericia de 48 horas de evolucidn. La paciente
estd afebril, sin otra sintomatologia acompafante. A la
exploracion destaca la palidez mucocutdnea con tinte
ictérico y un soplo sistdlico II/VI. La analitica revela
hemoglobina de 4,5 g/dL, hematocrito de 14,3%, VCM
24,3 ft y reticulocitos de 48,45%. Serie blanca y pla-
quetas normales. Coombs positivo. Ingresa con diagnds-
tico de anemia hemolitica autoinmune por anticuerpos

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 74]

calientes. Se inicia tratamiento con corticoide IV, reposo
absoluto y monitorizacién continua. La paciente perma-
nece en el hospital |5 dfas, requiriendo transfusion de
concentrado de hematies en 2 ocasiones y 3 dosis
de inmunoglobulina G como tratamiento adyuvante.
Evoluciona favorablemente y en la actualidad estd en
seguimiento en consultas.

COMENTARIOS

La anemia hemolitica autoinmune constituye el 5% de las
anemias. Se produce una destruccidn temprana de los
hematies por la existencia de autoanticuerpos. Pueden ser
por anticuerpos calientes, de tipo IgG, o anticuerpos frios,
lgM. Las mds frecuentes en pediatria son las producidas por
anticuerpos calientes. En este grupo los hematfes recubier-
tos de autoanticuerpos y/o complemento son destruidos
por los macrdfagos esplénicos (hemdlisis extravascular).
Suelen ser secundarias a procesos infecciosos o enfermeda-
des autoinmunes, aunque en la mayoria de las ocasiones no
se encuentra causa. Los dos pilares del tratamiento son los
corticoides y el de la causa subyacente.
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Poliuria a estudio: a propdsito de un caso

E. M. Peralta Rufas, B. Castdn Larraz, E. Romeo Ldzaro, M. Ferrer Lozano, C. Rodriguez-Vigil lturrate

INTRODUCCION

La Histiocitosis de células de Langerhans es una entidad
poco frecuente en la edad pedidtrica, pero debemos sospe-
charla ante el diagndstico de Diabetes insipida de origen
central. En aquellos casos de afectacién localizada presenta
buen prondstico, por lo que es importante realizar un diag-
ndstico precoz para llevar a cabo un tratamiento adecuado.

CAsO CLINICO

Nifia de 7 afios que presenta poliuria, polidipsia y nicturia
de un mes de evolucidn, sin antecedentes de interés,
salvo Diabetes Mellitus tipo Il en rama paterna; destacan-
do Unicamente en su exploracidn fisica una disminucién
de la velocidad de crecimiento en los Ultimos controles.
Ante esta clinica realizamos bioquimica sanguinea para
excluir Diabetes Mellitus, sin presentar alteraciones. Ante
resuftados de ecografia renovesical (sin alteraciones) y
balance renal (volumen diuresis 5 litros, Vmin 5.2 ml/100 ml
FG y osmolaridad orina |16 mOsm/kg), descartamos
insuficiencia renal aguda v se realiza el test de restriccion
hidrica objetivando pérdida de peso del 3,5% e incapaci-
dad de concentrar la orina, por lo que excluimos poto-
manfa, sospechando una Diabetes insipida. Para conocer
su origen, realizamos la prueba de estimulo con desmo-

Hospital Universitario Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 75]

presina, objetivdndose capacidad de concentracién de
orina por lo que diagnosticamos diabetes insipida de ori-
gen central. En la RMN se objetiva engrosamiento focal
del hipotdlamo con extensidn al tallo hipofisiario y realce
tras administrar gadolinio, no visualizdndose el punto bri-
llante de la neurohipdfisis, todo ello compatible con his-
tiocitosis. El estudio de extensidon (fondo de ojo, marca-
dores tumorales sanguineos, serie dsea, estudio del liqui-
do cefalorraquideo y poblaciones linfocitarias), es normal.
Asimismo se diagnostica déficit de GH tras hallar niveles
de IGF-I y IGFBP3 disminuidos y realizar test de hipoglu-
cemia insulinica. Continda tratamiento con desmopresina
y seguimiento periddico con prueba de imagen y serie
Osea, asi como velocidad de crecimiento.

COMENTARIOS

Ante clinica de poliuria y polidipsia en un nifio, el diag-
néstico de sospecha méds frecuente es Diabetes Mellitus,
por lo que realizaremos una glucemia para confirmarlo.

En este caso, tras hallazgo de Diabetes insfpida central
se diagnostica Histiocitosis de células de Langerhans loca-
lizada a nivel neuroldgico por lo que adoptamos actitud
expectante con controles periddicos con pruebas de
imagen y tratamiento con desmopresina.
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Sindrome pseudoapendicular. No todo dolor
en fosa iliaca derecha es apendicitis

S. Laliena Aznar, M. L. Sancho Rodriguez, L. Morldn Herrador, C. Verdstegui Martinez, J. C. Bastards Garcfa

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una patologfa quirdrgica potencial-
mente grave sin tratamiento y que debemos sospechar y
descartar ante dolor en fosa iliaca derecha sugestivo. Sin
embargo, hay otras etiologfas que pueden dar lugar a cua-
dros similares.

Yersinia Enterocolitica es una bacteria que se transmi-
te principalmente a través de la came de cerdo mal coci-
nada o con la ingesta de agua contaminada, entre otros.
La clinica mds frecuente es la yersiniosis aguda, aunque se
ha descrito que puede provocar un cuadro llamado sin-
drome pseudoapendicular, que presenta dificultad a la hora
de realizar un diagndstico diferencial con la apendicitis.
Consiste en dolor localizado en fosa iliaca derecha, gene-
ralmente acompafiado de fiebre, vémitos y leucocitosis;
en la ecografia se objetiva inflamacién alrededor del apén-
dice e ileon terminal, asi como de los ganglios mesentéri-
cos. Generalmente no precisa tratamiento antibidtico,
salvo casos graves o con complicaciones asociadas.

Centro de Salud Torrerramona (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 76]

CAsO CLINICO

Nifa de | | afios de edad que acude al Centro de Salud
por dolor en fosa iliaca derecha de 2 dias de evolucién,
sin otra sintomatologfa asociada. Es remitida en dos oca-
siones a Urgencias del Hospital Infantil para valoracién
por sospecha de apendicitis, siendo finalmente ingresada.
En coprocultivos realizados durante la hospitalizacién se
objetiva crecimiento Yersinia Enterocolitica. El cuadro
mejora progresivamente, sin precisar tratamiento antibié-
tico, pudiendo ser dada de alta sin clinica.

COMENTARIOS

Ante cuadros sugestivos de apendicitis, debemos des-
cartar patologfa quirdrgica aguda, pero sin ignorar que hay
otros cuadros que pueden cursar con clinica similar, y que
evolucionan favorablemente sin necesidad de tratamien-
tos invasivos.
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Coémo influyen los niveles de Procalcitonina (PCT)
en la actuacion en urgencias de nuestro hospital

C. Verdstegui Martinez, B. de Dios Javierra, L. Murillo San Juan,
E. Sancho Gracia, R. Pérez Delgado, V. Gémez Barrena, C. Campos Calleja,

INTRODUCCION

La Procalcitonina se utiliza cada vez mds para descartar infec-
ciones potencialmente graves, pero debemos mejorar y
optimizar su uso para el manejo diagndstico-terapéutico.

OBJETIVOS

—Analizar si los niveles de Procalcitonina son determinan-
tes en nuestra actitud ante prescripcidon de antibiotera-
pia e ingreso hospitalario.

—Valorar su relacién con otros pardmetros analiticos, cli-
nicos y diagndsticos finales.

—Observar posibles modificaciones de nuestras pautas de
actuacion.

PACIENTES Y METODOS

Estudio descriptivo-analitico prospectivo de todos los
pacientes, entre 28 dfas y |5 afos de edad, a los que se
determind Procalcitonina en urgencias de nuestro hospital,
entre marzo Yy septiembre de 2013 (no oncoldgicos).
Estudiamos la relacién entre PCT y PCR| leucocitos, resulta-
do microbioldgico y diagndstico final. Analizamos la relacién
entre PCT v: edad, sexo, temperatura médxima, tiempo de
evolucion, uso de antibioterapia e ingreso.

Consideramos PCT negativa < 0.5 ng/mL y positiva
= 0.5 ng/mL (alto riesgo infeccién bacteriana grave =
2 ng/mL).

RESULTADOS

261 pacientes: edad media 27, 12 meses (mediana 144
meses, 0 2,9), temperatura maxima media 39,0 °C, tiempo
de evolucién medio 34, | horas (mediana 24 horas, 640,3).

Hospital Infantil Miguel Servet (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 77]

El 69% presentaron PCT < 0,5 ng/ml y 31% PCT =
0,5 ng/ml, de los cuales el 38% eran = 2 ng/mL. Entre los
pacientes con PCT = 0,5, los diagndsticos finales mds fre-
cuentes fueron: 32,1% fiebre sin foco, 18,5% ITU, 12,3%
gastroenteritis, 11,1% neumonfa. De los pacientes con
PCT < 0,5 ingresé el 41%, y con PCT = 0,5 el 64% (84%
en subgrupo con PCT = 2).

Observamos asociacion lineal positiva débil entre
niveles de PCT y PCR, temperatura méxima y nimero de
leucocitos.

En cuanto a la relacién entre PCT vy prescripcion de
antibioterapia: para PCT < 0,5 ng/ml el riesgo relativo fue
0,5 (0,4-0,63); para PCT = 0,5 ng/ml el RR fue 4,18 (2,72-
6,43).

En 174 casos la determinacion de PCT estaba indica-
do por protocolo, en los 87 casos restantes no.
Analizando esto, el RR de encontrar PCT = 0,5 ng/ml en
el primer caso es de 1,88 (I,18-3,01) y en el segundo
0,79 (0,07-091).

El RR de tener una infeccién bacteriana demostrada
con PCT = 0,5 ng/ml fue 2,07 (1,45-2,94) y con PCT <
0,5 ng/ml 0,6 (0,44-0,87).

CONCLUSIONES

—Encontramos fuerte relacion entre positividad de PCT vy
prescripcién de antibioterapia.

—PCT = 2 ng/mL implica alta probabilidad de ingreso.

—Valores elevados de PCT se asocian con infecciones bac-
terianas.

—Nuestros resultados apoyan que limitar a indicacién por
protocolo la extraccién de PCT es efectivo.
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Reaccién paraddjica tras administracion

de midazolam intranasal

A. Ayerza Casas, V. Ayerza Casas, A. Lario Elboj

INTRODUCCION

El midazolam es una benzodiacepina segura vy efectiva en el
paciente pedidtrico que se puede administrar por via intra-
nasal en los Servicios de Urgencias previo a realizar deter-
minadas técnicas e intervenciones. Es poco conocida la capa-
cidad de este farmaco de ocasionar reacciones paraddjicas
que pueden constituir un serio contratiempo al presentarse

efectos opuestos a los deseados.

CASO CLINICO

Paciente de tres afos que acude al Servicio de Urgencias
por sensacién de odinofagia intensa y sialorrea tras inges-
ta de pescado. En la exploracidn se evidencia espina de
pescado alojada en amigdala izquierda. Dado que pre-
senta nerviosismo y movilidad intensa se decide adminis-
trar midazolam intranasal a 0,3 mg/kg, precisando dos
dosis para conseguir sedacion ligera y ansiolisis pudiéndo-
se extraer el cuerpo extrafio sin incidencias. Tras pocos
minutos la paciente comienza con cuadro de irritabilidad,
agitacion e inquietud seguido de conductas inapropiadas.
El cuadro va en aumento, expresando los padres que «no

Centro de Salud Torrerramona (Zaragoza)

[Bol Pediatr Arag Rioj Sor, 2014; 44: 78]

reconocen a su hija» y que «estd fuera de si». Debido a
la intensa movilidad de la paciente no se consigue canali-
zar vfa intravenosa para administrar tratamiento, por lo
que se mantiene en observacién, cediendo el cuadro de
forma progresiva dos horas después de haber adminis-
trado el midazolam.

COMENTARIOS

La reaccidn paraddjica tras la administracion de midazo-
lam intranasal es poco frecuente y no conlleva riesgo
vital. Se puede intentar prevenir administrando la medi-
cacién a dosis minimas y de forma lenta, especialmente
en los nifios de menor edad. Estas reacciones, en oca-
siones ceden de forma espontdnea, pudiendo precisar si
no lo hacen tratamiento con flumazenil. Debemos cono-
cer los sintomas tipicos de esta entidad, para reconocer
el cuadro de forma precoz y tratarlo de forma correcta,
ya que se este se puede agravar si se administran nuevas
dosis de midazolam. Serfa conveniente explicar a los
padres previo a la administracién de este farmaco que,
aunqgue es infrecuente, es uno de los efectos adversos
que puede aparecer.



